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ABSTRACT
Background: Operating theatre time management is a constant source of tension among the healthcare professionals responsible for the use of the facility. It is important that all effort should be geared at optimal utilization of available resources and minimization of waste. 
Aim: To appraise time management, frequency and duration of surgical procedures, frequency and determinants of blood transfusion in oral and maxillofacial surgery
Design of the study: Prospective clinical study

Setting: The University College Hospital, Ibadan. Nigeria.
Methodology: This was a cross-sectional study of consecutive patients who had maxillofacial surgical procedures. Information was collected on number of cases scheduled per list, number of cases done per list, each patient’s biodata, time intervals between patient arrival and departure from operating theatre, route and duration of intubation, type of surgical procedure, surgical time, preoperative and postoperative packed cell volume estimations, volume of blood loss and the frequency and volume of blood transfusions.
Results: The main points of delay were identified as the patient wait at the theatre reception and in the operating suite before intubation. Mandibulectomy procedures were the longest procedures with approximately five (5) hours, followed by maxillectomy with four (4) hours and maxillofacial trauma with three and a half (3.5) hours. Maxillectomy procedures had highest transfusion probability. The surgical time and the estimated blood loss significantly determined whether a patient would be transfused or not. The nasotracheal was the commonest route of intubation while cleft surgeries were the most frequent procedures performed followed by trauma surgeries. Majority of the patients were not transfused and two units of blood was the most frequent transfused volume for a patient. 
Conclusion: The main areas of delay have been identified as patients’ waiting periods before the surgical procedures. The reasons why these delays occur need to be investigated and addressed to have an optimally functional facility. Reservation of blood for maxillofacial surgical procedures should be based on the anticipated need for blood transfusion for the particular procedure. 
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RESUME

Contexte: La gestion du temps de la salle d'opération est une source constante de tension parmi les professionnels de la santé responsables de l'utilisation de l'installation. Il est important que tous les efforts soient axés sur l'utilisation optimale des ressources disponibles et la minimisation du gaspillage.
Objectif: Pour évaluer la gestion du temps, la fréquence et la durée des interventions chirurgicales, la fréquence et les déterminants de la transfusion sanguine dans la chirurgie buccale et maxillo-faciale.

Conception de l'étude: étude clinique en perspective

Cadre: Centre Hospitalier Universitaire (University College Hospital), Ibadan. Nigeria.
Méthodologie: C’était une étude transversale de patients consécutifs qui ont subi des interventions chirurgicales maxillo-faciales. Des informations ont été recueillies sur un nombre de cas programmés par liste, le nombre de cas réalisés par liste, les données biologiques de chaque patient, les intervalles de temps entre l'arrivée du patient et la sortie de la salle d'opération, de la voie et de la durée de l’intubation, le type de procédure chirurgicale, le temps de chirurgie, les estimations de volumes des cellules emballées préopératoires et postopératoires, le volume de la perte de sang et la fréquence et le volume des transfusions sanguines.
Résultats: Les principaux points de retard ont été identifiés pendant la période d’attente du patient à la réception de la salle d’opération et dans la salle d’opération avant l'intubation. Les procédures de mandibulectomie étaient les procédures les plus longues avec environ cinq (5) heures, suivies de la maxillectomie avec quatre (4) heures et le traumatisme maxillo-facial avec trois heures et demie (3,5) heures. Les procédures de maxillectomie avaient la plus forte probabilité de transfusion. Le temps chirurgical et la perte de sang estimée ont permis de déterminer de manière significative si un patient serait transfusé ou non. La voie nasotrachéale était la voie d'intubation la plus fréquente, tandis que les interventions chirurgicales des fentes étaient les plus fréquentes suivies de chirurgies sur les traumatismes. La majorité des patients n'étaient pas transfusés et deux unités de sang étaient le volume transfusé le plus fréquent pour un patient.

Conclusion: Les principaux domaines de retard ont été identifiés comme étant les périodes d'attente des patients avant les interventions chirurgicales. Les raisons pour lesquelles ces retards se produisent doivent être étudiées et abordées pour avoir une installation fonctionnelle optimale. La réservation de sang pour les interventions chirurgicales maxillo-faciales devrait être basée sur le besoin anticipé de transfusion sanguine pour la procédure particulière.

Mots clés: Vérification, Chirurgie buccale et maxillo-faciale, Gestion du temps de la salle d'opération, Transfusion sanguine.

Introduction
Surgical audit is described as a systematic, critical analysis of the quality of surgical care that is peer reviewed against unambiguous criteria or agreed standards. It is employed to further inform and improve surgical practice with the ultimate goal of improving the quality of care for patients1. The eventual purpose of an audit is to examine whether what we think is happening is really happening and whether current performance meets existing standards1. An inefficient theatre can be a source of both wasted resources and frustration to patients and theatre staff alike2. 

Planning surgical interventions requires a thorough knowledge of perioperative surgical timings and blood transfusion requirements to prevent life threatening complications. Surgeons, anaesthetists and other stakeholders may employ such knowledge during pre-operative counselling sessions, to inform proper theatre space scheduling and for reservation of blood and blood products. Surgical audits provide data for objective recommendations on the formulation of operating surgical protocols and policies to improve perioperative surgical patient care3,4.
While it is envisaged that hospitals in our environment should undertake surgical audits routinely to improve surgical care, this study can serve as preliminary undertaking towards comprehensive surgical audits. The study is a clinical audit aimed at investigating the operating theatre time and evaluating the perioperative blood transfusion pattern for oral and maxillofacial surgical procedures in a Nigerian tertiary hospital.

Materials & Methods

All consecutive and consenting patients who had oral and maxillofacial surgical procedures done under general anaesthesia between July 2011 and June 2012 were prospectively recruited into the study.  The Oral and Maxillofacial department of the University College Hospital, Ibadan, as at the time of this study, was allotted a theatre suite once a week. 
Information was obtained on number of cases scheduled per list, number of cases done per list, patient’s biodata, time intervals between patient arrival and departure from operating theatre, route and duration of intubation (length of time between pre-oxygenation and securing an endotracheal tube in situ), type of surgical procedure, time of ‘knife on skin’ (start of surgery), time the last suture was placed (end of surgery), surgical time (length of surgical procedure), preoperative and postoperative packed cell volume estimations, volume of blood loss and the frequency and volume of blood transfusions.

The time values were obtained in the 24-hour format and recorded in minutes to enable data analysis and subsequently converted to the 12-hour format for presentation where indicated. 
The theatre utilization was calculated as the sum of the mean surgical time and intubation time divided by the potentially available theatre time multiplied by 1005.
Blood loss was estimated by counting the number of soaked gauze pieces - the 10cm x 10cm gauze was estimated to hold about 10mls of blood while the 30cm x 30cm was estimated to hold about 100mls of blood – and measuring the suctioned blood while adjusting for fluid irrigation, blood soaked by the drapes as well as the blood on the operators’ gowns during the surgical procedure6,7. 
Blood transfusion parameters were documented as: 
· Transfusion probability (%T): The probability of transfusing a patient for a particular surgical procedure. This was calculated as = Number of patients transfused/Number of patients cross-matched x 100. A value greater than 30% is indicative of significant blood usage8.
· Transfusion index (TI):  The average number of units used per patient cross-matched and it is indicative of the appropriateness of the number of units ordered. It was calculated as = Number of units transfused/Number of patients cross-matched. A value greater than 0.5 is indicative of significant blood usage9.
Data collected was analysed using SPSS version 20. Tables and figures were generated following univariate analysis and means were compared using Independent T-test for two means and ANOVA for comparison of multiple means. Significance was set at p<0.05. 
Results

One hundred and eight patients were operated on out of the 139 patients scheduled for maxillofacial surgery within the one-year study period, giving a cancellation rate of 22.3%. There were 61 males with a male to female ratio of 1.3:1. The mean age was 23.2 years (SD ±19.7), while the median age was 21 years. Ninety cases were done as first case of the day with no more than two cases per day. Only 8.3% of the patients had background systemic illness (hypertension). The commonest route of intubation was nasotracheal (55.6%) while tracheostomy served as airway access in only 3.0% of the cases as shown in Fig. 1. Cleft lip repair was the commonest procedure followed by trauma with 22 (20.4%) cases and 18 (16.7%) cases respectively (Fig. 2). 
The mean time for a first case patient arrival at the theatre reception was 8.23hr (493.9 minutes, SD±65.810) while surgical procedures started at a mean time of 11.59hr (695.9 minutes, SD ±81.861) and the mean time for the end of surgery was 14.46hr (886.3 minutes, SD ± 131.9). The time values for first case and second case patients’ movement were compared and are as shown on Table 1. Both first and second case patients waited over half an hour at the reception as well as in the surgical suite before intubation. The first case patients waited significantly longer than the second case patients at both points. The mean time intervals for interventions according to the types of surgical procedures are as depicted on the Table 2. Maxillectomy procedure had the longest intubation time with 59.2 minutes (SD±44.2), cleft palate repair had the shortest with 32.6 minutes (SD±11.8). The time for tumour delivery was longest with mandibulectomy alone (163.0 minutes, SD±63.6) and the time for wound closure (which included reconstructions where applicable) was longest for mandibulectomy with iliac crest (nonvascularised) bone graft 172.2 minutes (SD±81.1). Mandibulectomy alone was the longest procedure overall with 300.8 minutes (SD±111.0) followed by mandibulectomy with iliac crest (nonvascularised) bone graft reconstruction (Table 2). The mean surgical time for all cases combined was 181.4 minutes (3 hours).
The theatre utilization rate was calculated on an assumption that eight hours (8:00hr to 16:00hr) of theatre time was potentially available per theatre session. The overall mean surgical time of 3 hours therefore translated to a theatre utilization rate of 37.5%.

Blood was routinely grouped and cross-matched for all patients preoperatively. A total of 13 patients were transfused with a sum of 25 units of blood giving a transfusion probability of (%T) of 12.0% and a transfusion index of 0.23. Eighty-eight percent of the patients had no need for intraoperative whole blood transfusion while less than 9% required transfusion of 2 or more units of whole blood (Figure 3). Maxillectomy and mandibulectomy procedures had the highest transfusion probability of 60.0% and 53.8% respectively (Table 3). Amongst the transfused cases two units of blood was the most frequently transfused volume per patient accounting for 46.2% of the transfused cases. 
Table 4 shows the possible differentiating parameters between the patients who were transfused and those who were not, the possible effects of the nature of the lesion on the surgical time and estimated blood loss (EBL) and the extent of the lesion on the surgical time and the EBL. The surgical time and the EBL were higher in those who were transfused and this was statistically significant (p=0.0001). The nature of the disease did not appear to affect the surgical time (p=0.580) nor the EBL (p=0.080). 
Discussion
This study was conducted to appraise the theatre time management, the frequency and duration of surgical procedures, and the frequency and determinants of blood transfusion in oral and maxillofacial surgery. Patients’ wait at the theatre reception and in the operating suite before intubation were identified as the significant points of delay. Mandibulectomy procedures were the longest of the procedures and maxillectomy procedures had highest transfusion probability. Also, majority of the patients were not transfused and two units of blood was the most frequent transfused volume for a patient.
Operating theatres’ cost is a huge investment of healthcare resources; this cost sometimes approximates one-third of total hospital budget9. There is therefore an increasing interest in providing an “efficient” anaesthetic and surgical service, to make surgical operations the largest potential source of income for the hospital. This study reported a case cancellation rate of 22.3% in scheduled elective oral and maxillofacial surgical procedures. However, case cancellations on the day of surgery, due to suboptimal utilization of theatre time, is a well- recognized problem in hospitals, ranging from 10% to 40% across different health care systems worldwide, 60% of these case cancellations could potentially be avoided10.
Managing time spent in an operating theatre is important as good time management improves the number of cases done per each surgical session. In his editorial on “how much an OR time cost”, Macario implored that most hospitals should perform all cases scheduled provided a case can be done safely as determined by the anaesthetist. The operating room time has been reported to cost $62 to $100 per minute11,12. Therefore, being able to clear a surgical list is of significant economic value. This enhances growth and development (including personnel) and fosters the reputation of the facility positively. It should be contemplated that all the time a surgical facility is kept opened should be accounted for. From the findings of this study majority of the theatre sessions had only one case operated. The theatre utilization rate of 37.5% observed in this study is low compared to 50% to 60% theatre utilization of some other centres striving to improve their theatre utilization rates13. Furthermore, the combined waiting period after patients’ arrival in the theatre complex from the ward (wait at reception and wait in the suite) was about 2.5 hours (Table 1). These waiting periods are higher than some reported values for similar time periods where the average waiting time was less than 30 minutes and has even been reported to be less than 10 minutes in some studies2,14. It was also noted that the first case patients waited longer at the reception than a second case patients as shown in Table 1. The reasons for this underutilization and unnecessary waiting times need to be investigated and addressed in order to harness the benefits enumerated above. Amongst possible reasons for a surgical facility underutilization is case cancellation15. Possible reasons for case cancellation have been cited as lack of operating time, lack of patient fitness for surgery, non-attendance of patients and unavailability of blood15. The cancellation rate was observed to be slightly high in this study as almost a quarter of scheduled cases were cancelled and may have contributed to the underutilization observed. A similar study from a high volume theatre complex in the UK recorded a cancellation rate of about 17.26%5. Cancellation weakens the cost-benefit of running a surgical facility by increasing the cost of patient care. It is also a source of psychological trauma as well as financial loss to patients and patient relatives or caregivers since additional time will have to be obtained to be away from work15,16. It is therefore suggested that surgical lists should be considered carefully and when possible with the anaesthetists’ input to reduce cancellation rate and waste of theatre time. 
Time utilized for a surgical procedure as an entity will logically vary according to the procedure being done. The longest surgical time seen in this study is similar to previous reports where it was noted that the longest surgical procedure was associated with extensive soft tissue dissection and bone resection17. This is reflected in this study by the surgical time for jaw resections being longer than other procedures (Table 2). Also noted was the longer surgical time for large lesions, as these will require extensive soft tissue dissection (Table 4). Despite the prolongation of surgical time by the extent of lesion notwithstanding, appropriate instrumentation and minimization of distractive tendencies during operative procedures can improve surgical time management18.
Estimation of intraoperative blood loss is largely subjective and may suffer from inter observer variability and poor repeatability19. This variability may account for the differences in the estimated blood loss in this study compared with some earlier reports17,20. However, the blood loss for jaw resections in this study was similar to that reported in a previous study on orthognathic procedures21. Also the surgical time appear to correlate with the blood loss estimation as supported by an earlier report21. 
The maxillofacial region is a highly vascularised region. It is therefore logical to preoperatively group and cross match adequate units of blood prior to maxillofacial procedures. However, over-ordering of blood for elective surgeries appears to be a common practice9,22,23. When blood is ordered, reserved and not used it loses shelf life, it is a source of inventory problems for blood banks and most crucially it is not available for other needful patients.  Considering the finite nature of blood as a resource with a limited shelf life and associated considerable processing costs, utilization of this resource needs critical review19. 
In addition, perioperative blood transfusion may increase the risk of transmission of blood-borne viral pathogens and risk cancer recurrence due to transfusion related immunomodulation3. The question then arises if it is necessary to routinely cross-match blood for all maxillofacial procedures? Soni et al23 in the evaluation of transfusion protocol in maxillofacial surgery suggested that preoperative grouping and cross-matching should be reserved for major maxillofacial cases such as excision and reconstruction in the management of large pathologies. The overall transfusion probability, which is an indication of blood usage, was found to be low in this study compared to a similar study in which jaw resections accounted for 74.1% of the surgical cases analysed24. 
However, the transfusion probabilities for particular procedures like mandibulectomies and maxillectomies were similarly high23,24. The comparison of cases that were transfused against those that were not transfused showed that the estimated blood loss and surgical time were significantly higher in the cases that were transfused, implying that the anticipated surgical time and estimated blood loss may predict whether or not a patient may require blood transfusion (Table 4). Oral and maxillofacial cases which require less than 3 hours of surgical time and do not involve osseous surgeries, like cleft repairs may not require blood transfusion (Table 3). This finding is supported by some other studies where none of the 116 infants and 41 patients, respectively, who had cleft lip and palate surgery required blood transfusion17,25. It is therefore suggested that preoperative blood cross-matching and reservation should be restricted to maxillofacial procedures with %T of 30% or more, estimated surgery time >5 hours, extent of tumour ≥ 10cm and anticipated blood loss of >500mls. These are arbitrary guidelines based on this study; randomised studies will be required to determine accurate predictors of the need to transfuse during maxillofacial procedures. 
However, all patients should have their blood routinely typed, screened and saved preoperatively in case of emergency situations8. Also, tranexamic acid can be advocated for high volume procedures like maxillectomy and mandibulectomy as this drug is known to reduce blood loss during surgical procedures26. This will also reduce the need for blood transfusion. Tools such as electro-cautery and harmonic scalpels have been shown to significantly reduced the amount of surgical wound hemorrhage. Basic surgical technique and care for soft tissues will avoid unnecessary trauma and injury to microvasculature. Simple considerations such as operative time management and operative approach, also contribute, as it is well accepted that duration for which a surgical wound is open is directly related to the need for the transfusion of blood products27. In circumstances where the blood transfusion will be required in elective cases, autologous blood transfusion may be more appropriate than a ‘cross-match’ policy4 in order to further reduce overall cost to the facility and the patient.
Conclusion

The main areas of delay have been identified as patients’ waiting periods before the surgical procedures. The reasons why these delays occur need to be investigated and addressed to have an optimally functional facility. Reservation of blood for maxillofacial surgical procedures should be based on the anticipated need for blood transfusion for the particular procedure. 
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Fig. 1: Route of intubation
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Fig. 2: Type of primary procedure
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Fig. 3: Transfusion pattern
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Table 1: Time points and period for first case and second case procedures

	
	Case
	Mean time
	Std. Deviation
	Sig

	Arrival time in theatre
	First
	493.9mins
	65.810
	0.000*

	
	Second
	802.6mins
	74.897
	

	Wait at reception
	First
	121.3mins
	83.180
	0.000*

	
	Second
	44.7mins
	36.674
	

	Wait in suite before procedure
	First
	40.2mins
	27.309
	0.009*

	
	Second
	28.8mins
	13.735
	

	Intubation procedure
	First
	40.2mins
	18.465
	0.112

	
	Second
	32.5mins
	18.656
	

	Start of surgery
	First
	695.9mins
	81.861
	0.000*

	
	Second
	908.6mins
	63.776
	

	Surgical time
	First
	186.5mins
	108.497
	0.255

	
	Second
	155.8mins
	75.661
	

	End of surgery
	First
	886.3mins
	131.884
	0.255

	
	Second
	1,070.9mins
	107.761
	

	Wait in suite after procedure
	First
	26.8mins
	18.151
	0.00*

	
	Second
	25.7mins
	14.732
	


*Statistically significant. (Time in minutes using the 24-hour format)
Table 2: Time durations and interventions according to types of surgical procedures in minutes
	Type of surgical procedures (Number of cases)
	Mean Waiting time in reception (SD)
	Mean Waiting time in suite (SD)
	Mean Intubation time (SD)
	Mean time for tumour delivery (SD)
	Mean reconstruction and wound closure time (SD)
	Mean total Surgical time (SD)
	Mean waiting time in suite after surgery (SD)

	All cases (108)
	108.5 (82.4)
	38.7 (25.9)
	38.9 (18.6)
	103.7 (65.5)
	109.2 (67.5)
	181.4 (104.1)
	26.6 (17.6)

	Cleft lip repair (22)
	82.0 (48.4)
	36.3 (19.4)
	40.3 (17.4)
	-
	-
	128.8 (44.5)
	24.4 (16.2)

	Cleft palate repair (14)
	139.9 (107.2)
	36.9 (23.4)
	32.6 (11.8)
	-
	-
	135.0 (53.9)
	31.1 (13.7)

	Mandibulectomy alone (13)
	107.8 (48.8)
	48.8 (32.2)
	47.5 (18.3)
	163.0 (63.6)
	137.8 (63.0)
	300.8 (111.0)
	26.0 (17.5)

	Mandibulectomy and bone graft (7)
	161.4 (98.5)
	44.6 (46.4)
	39.0 (12.8)
	133.3 (41.5)
	172.2 (81.1)
	286.1 (109.7)
	20.6 (5.7)

	Maxillectomy (5)
	208.0 (130.3)
	35.6 (7.1)
	59.2 (44.2)
	92.8 (37.7)
	152.0 (45.0)
	244.8 (70.4)
	24.4 (5.3)

	Trauma (18)
	106.5 (82.9)
	29.1 (25.0)
	34.8 (16.0)
	-
	-
	213.8 (106.2)
	20.2 (9.9)

	Minor surgical procedure (17)
	104.7 (80.6)
	38.7 (21.9)
	33.3 (19.5)
	68.8 (47.4)
	51.5 (19.5)
	124.5 (76.7)
	33.6 (27.2)

	Tumour excision (12)
	64.5 (55.3)
	45.3 (27.5)
	38.8 (12.8)
	56.3 (40.6)
	70.7 (40.7)
	143.6 (90.0)
	30.9 (22.7)



Table 3: Means of transfusion related perioperative parameters

	Procedure 

(Number of cases)
	Mean pre-operative PCV  (±SD)
	Mean post-operative PCV (±SD)
	Mean estimated blood loss in mls (±SD)
	Number of patients transfused
	Transfusion probability

(%T)
	Number of units transfused
	Transfusion Index

(TI)

	All cases (108)
	36.8 (4.7)
	34.8 (5.2)
	327.5 (115.0)
	13
	12.0%
	25
	0.23

	Cleft lip repair (22)
	33.6 (3.6)
	32.6 (3.3)
	35.0 (27.5)
	0
	0
	0
	0

	Cleft palate repair (14)
	35.8 (3.4)
	33.3 (3.2)
	108.6 (101.7)
	0
	0
	0
	0

	Mandibulectomy alone (13)
	37.5 (3.9)
	34.0 (4.2)
	1,077.7 (787.4)
	7
	53.8%


	11
	0.85



	Mandibulectomy and bone graft (7)
	40.3 (2.0)
	33.9 (6.6)
	788.6 (316.8)
	2
	29.0%


	2
	0.29



	Maxillectomy (5)
	35.4 (7.6)
	34.0 (2.0)
	744.0 (268.6)
	3
	60.0%
	8
	1.6

	Trauma (18)
	37.4 (4.6)
	35.1 (5.4)
	146.8 (132.1)
	1
	5.6%
	2
	0.11

	Minor surgical procedures* (17)
	37.9 (5.7)
	36.0 (6.1)
	271.7 (359.6)
	0
	0
	
	0

	Tumour excision (12)
	39.0 (4.6)
	38.6 (6.6)
	199.6 (119.2)
	0
	0
	
	0


*Such as multiple tooth extractions and cyst enucleations.
Table 4: Comparison of means to show the effect of width of lesion, surgical time and EBL on transfusion and nature of lesion
	
	Transfusion
	% Cases
	Mean
	Std. Deviation
	Sig

	Width of lesion
	Yes
	9
	11.01 cm
	5.842
	0.171

	
	No
	28
	7.96 cm
	3.666
	

	Surgical time
	Yes
	13
	322.1 mins
	91.351
	0.000*

	
	No
	95
	162.1 mins
	90.292
	

	EBL
	Yes
	12
	1,273.3 mls
	621.981
	0.000*

	
	No
	94
	206.7 mls
	282.790
	

	
	Nature of lesion
	% Cases
	Mean 
	Std. Deviation
	Sig

	Extent of lesion
	Benign
	25
	8.3 cm
	4.015
	0.303

	
	Malignant
	8
	10.3 cm
	5.946
	

	Surgical time
	Benign
	30
	218.2 mins
	131.423
	0.580

	
	Malignant
	10
	243.8 mins
	105.163
	

	EBL
	Benign
	30
	504.5mls
	402.553
	0.080

	
	Malignant
	10
	1,081.0mls
	909.157
	



   *Statistically significant. 
Introduction
La vérification chirurgicale est décrite comme une analyse systématique et critique de la qualité des soins chirurgicaux qui sont examinés par des pairs par rapport à des critères non ambigus ou des normes convenues. Elle est utilisée pour mieux informer et améliorer la pratique chirurgicale dans le but ultime d'améliorer la qualité des soins offerts aux patients1. Le but final d'une vérification est d'examiner si ce que nous pensons qu'il se passe est en train de se produire et si les performances actuelles répondent aux normes existantes1. Une salle d’opération inefficace peut être une source de gaspillage de ressources et de frustration pour les patients et le personnel médicale de la salle2.

La planification des interventions chirurgicales nécessite une connaissance approfondie des chronométrages de chirurgie péri-opératoire et des exigences de transfusion sanguine pour prévenir les complications extrêmement graves. Les chirurgiens, les anesthésistes et d'autres parties prenantes peuvent utiliser de telles connaissances lors des séances préopératoires d’assistance et d’orientation, pour imprégner l'horaire approprié de la salle d’opération et pour la réservation de sang et de produits sanguins. Les vérifications chirurgicales fournissent des données pour des recommandations objectives sur la formulation de protocoles chirurgicaux opérationnels et de politiques pour améliorer les soins chirurgicaux périopératoires3,4.

Bien qu'il soit prévu que les hôpitaux de notre environnement procèdent régulièrement à des vérifications chirurgicales pour améliorer les soins chirurgicaux, cette étude peut servir d'engagement préliminaire vers des vérifications chirurgicales complètes. Cette étude est une vérification clinique visant à étudier le temps de la salle d'opération et à évaluer le modèle de transfusion sanguine péri-opératoire pour les interventions chirurgicales orales et maxillo-faciales dans un hôpital tertiaire nigérian.
Matériels et méthodes

Tous les patients consécutifs et consentants qui ont eu des interventions chirurgicales buccales (orales) et maxillo-faciales effectuées sous anesthésie générale entre juillet 2011 et juin 2012 ont été prospectivement recensés dans l'étude. Une salle d’opération a été attribuée au département de chirurgie orale et maxillo-faciale de l'University College Hospital, Ibadan, au moment de cette étude, une fois par semaine.

Des informations ont été obtenues sur le nombre de cas programmés par liste, le nombre de cas traités par liste, les données biographiques du patient, les intervalles de temps entre l'arrivée du patient et sa sortie de la salle d'opération, de la voie et de la durée de l'intubation (durée entre la pré-oxygénation et fixation d'un tube endotrachéal in situ), le type de procédure chirurgicale, l'heure du «couteau sur la peau» (début de la chirurgie), le temps de la dernière suture (fin de la chirurgie), le temps chirurgical (durée de la procédure chirurgicale), les estimations du volume cellulaire préopératoire et post-opératoire, le volume de perte de sang et la fréquence et le volume des transfusions sanguines.

Les valeurs de temps ont été obtenues dans le format de 24 heures et enregistrées en minutes pour permettre l'analyse des données et ensuite converties au format de 12 heures pour la présentation, le cas échéant.

L'utilisation de la salle d’opération a été calculée comme la somme du temps chirurgical moyen et du temps d'intubation divisé par le temps disponible de la salle d’opération potentiellement multiplié par 1005.

La perte de sang a été estimée en comptant le nombre de pièces de gaze trempées - la gaze de 10cm x 10cm était estimée contenir environ 10ml de sang alors que les 30cm x 30cm étaient estimés contenir environ 100ml de sang - et mesurer le sang aspiré tout en ajustant l'irrigation du fluide, le sang trempé par les tentures ainsi que le sang sur les blouses des opérateurs pendant la procédure chirurgicale6,7.
Les paramètres de transfusion sanguine ont été documentés comme suit:
• Probabilité de transfusion (% T): la probabilité de transfusion d'un patient pour une intervention chirurgicale particulière. Ceci a été calculé comme = Nombre de patients transfusés/Nombre de patients concomitants (soumis à un test de compatibilité) x 100. Une valeur supérieure à 30% indique une utilisation significative du sang8.

• Indice de transfusion (TI): le nombre moyen d'unités utilisées par patient soumis à un test de compatibilité et cela indique la pertinence du nombre d'unités commandées. Cela a été calculé comme = Nombre d'unités transfusées/Nombre de patients concomitants. Une valeur supérieure à 0,5 signale une consommation sanguine significative9.

Les données recueillies ont été analysées à l'aide du logiciel SPSS version 20. Les tableaux et les chiffres ont été générés suite à une analyse univariée et les moyennes ont été comparées à l’aide d’un test-T indépendant pour deux moyennes et ANOVA pour la comparaison de moyennes multiples. L'importance a été fixée à p<0,05.

Résultats
Cent huit patients ont été opérés sur les 139 patients prévus pour la chirurgie maxillo-faciale dans la période d'étude d'un an, ce qui donne un taux d'annulation de 22,3%. Il y avait 61 hommes avec un rapport homme-femme de 1,3: 1. L'âge moyen était de 23,2 ans (ÉCART-TYPE ±19,7), tandis que l'âge médian était de 21 ans. Quatre-vingt-dix cas ont été effectués comme premier cas de la journée avec pas plus de deux cas par jour. Seulement 8,3% des patients avaient une maladie systémique de base (hypertension). La voie d'intubation la plus courante était la voie nasotrachéale (55,6%), tandis que la trachéotomie a servi d'accès aux voies respiratoires dans seulement 3,0% des cas, comme le montre la figure 1. La réparation des fentes labiales était la procédure la plus fréquente suivie du traumatisme avec 22 (20,4%) cas et 18 (16,7%) respectivement (figure 2).

Le temps moyen pour une première arrivée du patient à la réception de la salle d’opération était de 8,23 heures (493,9 minutes, ÉCART-TYPE±65,810) alors que les interventions chirurgicales ont commencé à un temps moyen de 11,59 heures (695,9 minutes, ÉCART-TYPE ± 81,861) et le temps moyen pour la fin de l’opération était de 14,46 heures (886,3 minutes, ÉCART-TYPE ± 131,9). Les valeurs de temps pour le mouvement des premiers cas et deuxième cas ont été comparées et sont indiquées dans le tableau 1. Les patients du premier et du deuxième cas ont attendu plus d'une demi-heure à la réception ainsi que dans la suite chirurgicale avant l'intubation. Les patients de premier cas ont attendu beaucoup plus longtemps que les patients de deuxième cas aux deux points. Les intervalles de temps moyens pour les interventions selon les types de procédures chirurgicales sont décrits au tableau 2. La procédure de maxillectomie a eu le temps d'intubation le plus long avec 59,2 minutes (ÉCART-TYPE ± 44,2), la réparation de la fente palatine a été la plus courte avec 32,6 minutes (Ecart-type ±11,8). Le temps d'administration de la tumeur était le plus long avec la mandibulectomie seule (163,0 minutes, ÉCART-TYPE ± 63,6) et le temps de fermeture de la plaie (y compris les reconstitutions le cas échéant) était le plus long pour la mandibulectomie avec greffe osseuse iliaque (non vascularisée) 172,2 minutes (ÉCART-TYPE ± 81,1). La mandibulectomie seule a été la procédure la plus longue dans l'ensemble avec 300,8 minutes (ÉCART-TYPE ± 111,0), suivie de la mandibulectomie avec une reconstruction de la greffe osseuse (non-vascularisée) de la crête iliaque (tableau 2). Le temps moyen de la chirurgie pour tous les cas combinés était de 181,4 minutes (3 heures).

Le taux d'utilisation de la salle d’opération a été calculé en supposant que huit heures (de 8 h à 16 heures) du temps de la salle d’opération étaient potentiellement disponibles par session d’opération chirurgicale. La moyenne totale du temps de chirurgie de 3 heures a donc été traduite en un taux de 37,5% d'utilisation théorique de la salle d’opération.

Le sang a été systématiquement regroupé et adapté pour tous les patients préopératoires. Au total, 13 patients ont été transfusés avec une somme de 25 unités de sang donnant une probabilité de transfusion de (% T) de 12,0% et un indice de transfusion de 0,23. Quatre-vingt-huit pour cent des patients n'avaient pas besoin de transfusion sanguine totale intra-opératoire alors que moins de 9% avaient besoin d'une transfusion de 2 unités ou plus de sang entier (figure 3). Les procédures de maxillectomie et de mandibulectomie ont eu la probabilité de transfusion la plus élevée de 60,0% et 53,8% respectivement (tableau 3). Parmi les cas transfusés, deux unités de sang étaient le volume le plus souvent transfusé par patient représentant 46,2% des cas transfusés.

Le tableau 4 montre les paramètres possibles de différenciation entre les patients qui ont été transfusés et ceux qui ne l'étaient pas, les effets possibles de la nature de la lésion sur le temps d’intervention chirurgicale et la perte de sang estimée (EBL) et l'étendue de la lésion sur le temps d’intervention chirurgicale et L'EBL. Le temps d’intervention chirurgicale et l'EBL étaient plus élevés chez ceux qui ont été transfusés et ceci était statistiquement significatif (p=0,0001). La nature de la maladie n’a pas semblé affecter ni le temps d’intervention chirurgicale (p=0,580) ni l'EBL (p = 0,080).
Discussion:

Cette étude a été menée pour évaluer la gestion du temps de la salle d’opération, la fréquence et la durée des interventions chirurgicales, ainsi que la fréquence et les déterminants de la transfusion sanguine dans la chirurgie buccale et maxillo-faciale. L'attente des patients à la réception et dans la salle d'opération avant l'intubation a été identifiée comme des importants points de retard. Les procédures de mandibulectomie ont été la plus longue des procédures et les procédures de maxillectomie ont eu la plus grande probabilité de transfusion. En outre, la majorité des patients n'étaient pas transfusés et deux unités de sang étaient le volume transfusé le plus fréquent pour un patient.
Le coût des salles d'opération est un énorme investissement dans les ressources de soins de santé; ce coût correspond souvent approximativement à un tiers du budget total de l'hôpital9. Il y a donc un intérêt croissant dans la provision d’un service anesthésique et chirurgical "efficace", afin de rendre les opérations chirurgicales la principale source potentielle de revenus pour l'hôpital. Cette étude a signalé un taux d'annulation de cas de 22,3% dans les procédures chirurgicales électives buccales et maxillo-faciales programmées. Cependant, les cas d'annulation du jour de la chirurgie, en raison de l'utilisation sous-optimale du temps de la salle d’opération, constituent un problème bien reconnu dans les hôpitaux, allant de 10% à 40% dans différents systèmes de soins de santé dans le monde, 60% de ces cas d'annulation pourraient être potentiellement évités10.

La gestion du temps passé dans une salle d'opération est importante, car la bonne gestion du temps améliore le nombre de cas effectués pour chaque séance chirurgicale. Dans son éditorial sur «combien coûte un temps d'opération», Macario a imploré la plupart des hôpitaux à effectuer tous les cas programmés, pourvu qu'un cas puisse être effectué en toute sécurité, suivant le verdict de l'anesthésiste. Selon les rapports, le temps de la salle d'opération coûte entre 62$ et 100$ par minute11,12. Par conséquent, la capacité de régler tous les cas sur une liste chirurgicale est d'une valeur économique importante. Cela améliore la croissance et le développement (y compris le personnel) et améliore la réputation de l'établissement. Il faut envisager que tout la période pendant laquelle une installation chirurgicale est maintenue ouverte devrait être expliquée. Selon les résultats de cette étude, la majorité des séances d’opération n'ont eu qu'un seul cas traité. Le taux d'utilisation de 37,5% de la salle d’opération observé dans cette étude est faible par rapport à entre 50% et 60% de l'utilisation des salles d’opération d’autres centres qui s'efforcent d'améliorer leurs taux d'utilisation13. En outre, la période d'attente combinée après l'arrivée des patients dans le complexe chirurgical à partir du pavillon (attente à la réception et attente dans le complexe) était d'environ 2,5 heures (tableau 1). Ces périodes d'attente sont supérieures à certaines valeurs déclarées pour des périodes de temps similaires où le temps d'attente moyen était inférieur à 30 minutes et a même été déclarée inférieur à 10 minutes dans certaines études2,14. On a également noté que les patients qui se présentent pour la première fois ont attendu plus longtemps à la réception qu'un patient de deuxième cas, comme le montre le tableau 1. Les raisons de cette sous-utilisation et des temps d'attente inutiles doivent faire l'objet d'une enquête et être abordées afin d'exploiter les avantages énumérés ci-dessus. Parmi les raisons possibles d’une sous-utilisation de l'installation chirurgicale, il y a l'annulation des cas15. On cite par les raisons possibles de l'annulation des cas comme étant le manque de temps de fonctionnement, la faible condition physique du patient pour la chirurgie, l’absence des patients et l'indisponibilité de sang15. On a observé que le taux d'annulation était légèrement élevé dans cette étude, car près d'un quart des cas prévus ont été annulés et peuvent avoir contribué à la sous-utilisation observée. Une étude similaire d'un complexe chirurgical à grande capacité au Royaume-Uni a enregistré un taux d'annulation d'environ 17,26%5. L'annulation affaiblit le coût-bénéfice de l'exploitation d'une installation chirurgicale en augmentant le coût des soins aux patients. C'est aussi une source de traumatismes psychologiques ainsi que de pertes financières pour les patients et leurs parents ou les soignants, car il faudra du temps supplémentaire pour s’absenter du travail15,16. Il est donc suggéré que les listes chirurgicales soient soigneusement examinées et, si possible, avec l'apport des anesthésistes pour réduire le taux d'annulation et le gaspillage du temps d’opération.

Le temps utilisé pour une intervention chirurgicale en tant qu'entité variera logiquement selon la procédure en cours. Le temps chirurgical le plus long observé dans cette étude est semblable à celui des rapports précédents où on a noté que la plus longue procédure chirurgicale était associée à une dissection extensive des tissus mous et à une résection osseuse17. Ceci se reflète dans cette étude par le temps chirurgical pour que les résections de la mâchoire qui étaient plus longues que les autres procédures (tableau 2). On a également noté un temps chirurgical plus long pour les lésions importantes, car cela nécessiterait une dissection importante des tissus mous (tableau 4). Malgré le prolongement du temps chirurgical en dépit de l'importance de la lésion, l'instrumentation appropriée et la minimisation des tendances de distraction pendant les procédures opératoires peuvent améliorer la gestion du temps chirurgical18.

L'estimation de la perte de sang intra-opératoire est en grande partie subjective et peut présenter une variabilité entre les observateurs et une répétabilité insuffisante19. Cette variabilité peut expliquer les différences dans la perte de sang estimée dans cette étude par rapport à certains rapports antérieurs17,20. Cependant, la perte de sang pour les résections de la mâchoire dans cette étude était semblable à celle rapportée dans une étude antérieure sur les procédures orthognathiques21. En outre, le temps chirurgical semble être en corrélation avec l'estimation de la perte de sang, comme l'a soutenu un rapport antérieur21.

La région maxillo-faciale est une région fortement vascularisée. Il est donc logique de regrouper et de combiner de manière préopératoire des unités de sang adéquates avant les procédures maxillo-faciales. Cependant, la sur-commande du sang pour les chirurgies électives semble être une pratique courante9,22,23. Lorsque le sang est commandé, réservé et non utilisé, il perd une durée de conservation, il est une source de problèmes d'inventaire pour les banques de sang et, surtout, il n'est pas disponible pour d'autres patients nécessiteux. Compte tenu de la nature finie du sang en tant que ressource avec une durée de conservation limitée et des coûts de traitement associés, l'utilisation de cette ressource nécessite un examen critique19.

En outre, une transfusion sanguine péri-opératoire peut augmenter le risque de transmission d'agents pathogènes viraux transmissibles par le sang et présenter une récurrence du cancer due à une modulation immunitaire transfusionnelle3. On se demande alors s'il est nécessaire de combiner systématiquement le sang pour toutes les procédures maxillo-faciales. Soni et al23, dans l'évaluation du protocole de transfusion dans la chirurgie maxillo-faciale, ont suggéré que le groupement préopératoire et la correspondance croisée devraient être réservés aux cas maxillo-faciaux majeurs comme l'excision et la reconstruction dans la gestion des grandes pathologies. La probabilité globale de transfusion, qui est une indication de l'utilisation du sang, était faible dans cette étude par rapport à une étude similaire dans laquelle les résections de la mâchoire représentaient 74,1% des cas chirurgicaux analysés24.

Cependant, les probabilités de transfusion pour des procédures particulières comme les mandibulectomies et les maxillectomies étaient également élevées23,24. La comparaison des cas qui ont été transfusés contre ceux qui n'ont pas été transfusés a montré que la perte sanguine estimée et le temps chirurgical étaient significativement plus élevés dans les cas qui étaient transfusés, ce qui implique que le temps chirurgical anticipé et la perte de sang estimée peuvent prédire si un patient peut ou pas avoir besoin d’une transfusion sanguine (tableau 4). Les cas oraux et maxillo-faciaux qui nécessitent moins de 3 heures de temps chirurgical et qui ne nécessitent pas de chirurgie osseuse, comme les réparations des fissures peuvent ne pas nécessiter de transfusion sanguine (tableau 3). Cette découverte est étayée par d'autres études où aucun des 116 nourrissons et 41 patients, respectivement, ayant subi une chirurgie sur les fentes labiales et palatines avaient besoin d’une transfusion sanguine17,25. On préconise donc que le resserrement et la réservation préopératoire du sang soient limités aux procédures maxillo-faciales avec % T de 30% ou plus, temps d'intervention estimé> 5 heures, l’importance de la tumeur ≥ 10cm et la perte de sang anticipée de >500mls. Il s'agit de lignes directrices arbitraires fondées sur cette étude; des études randomisées seront nécessaires pour déterminer les variables indépendantes précis de la nécessité de transfuser pendant les procédures maxillo-faciales.

Cependant, tous les patients devraient avoir leur sang régulièrement classifié, testé et sauvegardé de façon préopératoire en cas de situations d'urgence8. En outre, l'acide tranexamique peut être préconisé pour les procédures à fort volume comme la maxillectomie et la mandibulectomie, car on sait que ce médicament réduit la perte de sang pendant les interventions chirurgicales26. Cela réduira également le besoin de transfusion sanguine. On note que des outils tels que l'électrocautère et les scalpels harmoniques ont eu une réduction significative de la quantité d'hémorragie de la plaie chirurgicale. La technique chirurgicale de base et les soins des tissus mous évitent les traumatismes inutiles et les blessures micro-vasculaires. Des considérations simples telles que la gestion du temps opératoire et l'approche opératoire, contribuent également, car c’est bien admis que la durée pendant laquelle une plaie chirurgicale est ouverte est directement liée à la nécessité de la transfusion de produits sanguins27. Dans les cas où la transfusion sanguine sera nécessaire dans des cas électifs, la transfusion de sang autologue peut être plus appropriée qu'une politique de «contrepartie»4 afin de réduire davantage le coût global pour l'établissement et le patient.
Conclusion: Les principaux domaines de retard ont été identifiés comme des périodes d'attente des patients avant les interventions chirurgicales. Les raisons pour lesquelles ces retards se produisent doivent être étudiées et traitées pour avoir une installation fonctionnelle optimale. La réservation de sang pour les interventions chirurgicales maxillo-faciales devrait être basée sur le besoin anticipé de transfusion sanguine pour la procédure particulière.
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Fig. 1: Voie d’intubation
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Traduction des termes:

Routes of intubation = voies d’intubation

Nasotracheal = nasotrachéal

Tracheostomy = trachéostomie

Submental = submental
Fig. 2: Type de procédure primaire
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Cleft lip repair = réparation de la fente labiale

Cleft palate repair = réparation de la fente palatine

Mandibulectomy alone = mandibulectomie seule

Mandibulectomy and bone graft = mandibulectomie et greffe osseuse

Maxillectomy = maxillectomie

Reduction and immobilization = réduction et immobilisation

Minor procedures = procédures mineure

Tumor excision = excision de tumeur
Fig. 3: Configuration de la transfusion 
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No transfusion = pas de transfusion

1 unit = 1 unité

2 unit = 2 unités
3 unit = 3 unités
Tableau 1: Point de temps et période pour les procédures de premier et deuxième cas

	
	Cas
	Temps moyen
	Ecart-type
	Sig

	Heure d’arrivée à la salle d’opération
	premier
	493.9mins
	65.810
	0.000*

	
	deuxième
	802.6mins
	74.897
	

	Attente à la réception
	premier
	121.3mins
	83.180
	0.000*

	
	deuxième
	44.7mins
	36.674
	

	Attente dans la sale avant la procédure
	premier
	40.2mins
	27.309
	0.009*

	
	deuexièm
	28.8mins
	13.735
	

	Procédure d’intubation 
	premier
	40.2mins
	18.465
	0.112

	
	deuxième
	32.5mins
	18.656
	

	Commencement de l’opération chirurgicale
	Premier
	695.9mins
	81.861
	0.000*

	
	Deuxième
	908.6mins
	63.776
	

	Temps d’opération chirurgicale
	Premier
	186.5mins
	108.497
	0.255

	
	Deuxième
	155.8mins
	75.661
	

	Fin de l’opération chirurgicale
	Premier
	886.3mins
	131.884
	0.255

	
	Deuxième
	1,070.9mins
	107.761
	

	Attente dans la sale après la procédure
	Premier
	26.8mins
	18.151
	0.00*

	
	Deuxième
	25.7mins
	14.732
	


*Statistiquement important. (Temps en minutes avec le format de 24 heures)
Tableau 2: Durées et interventions selon les types de procédures chirurgicales en minutes.

	Type de procédures chirurgicales (Nombre de cas)
	Temps moyen d’attente à la réception (ÉCART-TYPE)
	Temps moyen d’attente dans la salle (ÉCART-TYPE)
	Temps moyen d’intubation (ÉCART-TYPE)
	Temps moyen pour l’enlèvement de la tumeur (ÉCART-TYPE)
	Temps moyen de la reconstruction et la fermeture de la plaie (ÉCART-TYPE)
	Temps total moyen de la chirurgie (ÉCART-TYPE)
	Temps moyen d’attente dans la salle après l’opération chirurgicale (ÉCART-TYPE)

	Tous les cas (108)
	108,5 (82,4)
	38,7 (25,9)
	38,9 (18,6)
	103,7 (65,5)
	109,2 (67,5)
	181,4 (104,1)
	26,6 (17,6)

	Réparation de la fente labiale (22)
	82,0 (48,4)
	36,3 (19,4)
	40,3 (17,4)
	-
	-
	128,8 (44,5)
	24,4 (16,2)

	Réparation de la fente palatine (14)
	139,9 (107,2)
	36,9 (23,4)
	32,6 (11,8)
	-
	-
	135,0 (53,9)
	31,1 (13,7)

	Mandibulectomie seule (13)
	107,8 (48,8)
	48,8 (32,2)
	47,5 (18,3)
	163,0 (63,6)
	137,8 (63,0)
	300,8 (111,0)
	26,0 (17,5)

	Mandibulectomie et greffe osseuse (7)
	161,4 (98,5)
	44,6 (46,4)
	39,0 (12,8)
	133,3 (41,5)
	172,2 (81,1)
	286,1 (109,7)
	20,6 (5,7)

	Maxillectomie (5)
	208,0 (130,3)
	35,6 (7,1)
	59,2 (44,2)
	92,8 (37,7)
	152,0 (45,0)
	244,8 (70,4)
	24,4 (5,3)

	Traumatisme (18)
	106,5 (82,9)
	29,1 (25,0)
	34,8 (16,0)
	-
	-
	213,8 (106,2)
	20,2 (9,9)

	Procédure chirurgicale mineur (17)
	104,7 (80,6)
	38,7 (21,9)
	33,3 (19,5)
	68,8 (47,4)
	51,5 (19,5)
	124,5 (76,7)
	33,6 (27,2)

	Excision de la tumeur (12)
	64,5 (55,3)
	45,3 (27,5)
	38,8 (12,8)
	56,3 (40,6)
	70,7 (40,7)
	143,6 (90,0)
	30,9 (22,7)



Tableau 3: Moyenne de transfusion liée aux paramètres péri-opératoires 

	Procédure 

(Nombre de cas)
	Moyenne pré-operatoire PCV  (±ÉCART-TYPE)
	Moyenne post-opératoire PCV (±ÉCART-TYPE)
	Moyenne de perte de sang estimée en mls (±ÉCART-TYPE)
	Nombre de patients transfusés
	Probabilité de transfusion 

(%T)
	Nombre d’unités transfusés
	Indice de transfusion 

(TI)

	Tous les cas (108)
	36,8 (4,7)
	34,8 (5,2)
	327,5 (115,0)
	13
	12,0%
	25
	0,23

	Réparation de la fente labiale (22)
	33,6 (3,6)
	32,6 (3,3)
	35,0 (27,5)
	0
	0
	0
	0

	Réparation de la fente palatine (14)
	35,8 (3,4)
	33,3 (3,2)
	108,6 (101,7)
	0
	0
	0
	0

	Mandibulectomie seule (13)
	37,5 (3,9)
	34,0 (4,2)
	1,077,7 (787,4)
	7
	53,8%


	11
	0,85



	Mandibulectomie et greffe osseuse (7)
	40,3 (2,0)
	33,9 (6,6)
	788,6 (316,8)
	2
	29,0%


	2
	0,29



	Maxillectomie (5)
	35,4 (7,6)
	34,0 (2,0)
	744,0 (268,6)
	3
	60,0%
	8
	1,6

	Traumatisme (18)
	37,4 (4,6)
	35,1 (5,4)
	146,8 (132,1)
	1
	5,6%
	2
	0,11

	Procédure chirurgicale mineur* (17)
	37,9 (5,7)
	36,0 (6,1)
	271,7 (359,6)
	0
	0
	
	0

	Excision de la tumeur (12) (12)
	39,0 (4,6)
	38,6 (6,6)
	199,6 (119,2)
	0
	0
	
	0


*Tels que les extractions dentaires multiples et les énucléations du kyste.

Tableau 4: Comparaison des moyennes pour montrer l’effet de l’ampleur de la lésion, le temps de la chirurgie et EBL sur la transfusion et la nature de la lésion.
	
	Transfusion
	% Cas
	Moyenne
	Ecart-type
	Sig

	Largeur de la lesion
	Oui
	9
	11,01 cm
	5,842
	0,171

	
	Non
	28
	7,96 cm
	3,666
	

	Temps d’opération chirurgicale
	Oui
	13
	322,1 mins
	91,351
	0,000*

	
	Non
	95
	162,1 mins
	90,292
	

	EBL
	Oui
	12
	1,273,3 mls
	621,981
	0,000*

	
	Non
	94
	206,7 mls
	282,790
	

	
	Nature de la lésion
	% Cas
	Moyenne 
	Ecart-type
	Sig

	Ampleur de la lesion
	Bénigne
	25
	8,3 cm
	4,015
	0,303

	
	Maligne
	8
	10,3 cm
	5,946
	

	Temps d’opération chirurgicale
	Bénigne
	30
	218,2 mins
	131,423
	0,580

	
	Maligne
	10
	243,8 mins
	105,163
	

	EBL
	Bénigne
	30
	504,5mls
	402,553
	0,080

	
	Maligne
	10
	1,081,0mls
	909,157
	



   *Statistiquement important 
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