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Introduction

De tout temps, le pouvoir de calmer la douleur a été considéré comme l'une des
plus nobles aspirations de l'art de guérir. L'anesthésie, aussi ancienne que la
médecine, remonte au deébut de cet art. Nous savons depuis longtemps que les
Egyptiens, les Assyriens, les Chinois et les Japonais utilisaient des agents
stupéfiants pour calmer la douleur lors des opérations chirurgicales. Cependant, ce
n'est qu'apres la découverte du protoxyde d'azote, de I'éther et du chloroforme que
I'anesthésie, et avec elle la chirurgie, ont pris un essor dépassant toutes les

espérances[1].

Pour soulager la douleur, de nombreuses méthodes ont été tentées avec un succes
limité, incluant des techniques non pharmacologiques telles que I'eau froide, la
distraction par irritation avec une aiguille, la compression carotidienne et nerveuse
ou encore l'usage d'un coup de marteau en bois sur la téte. Au fil du temps, des
substances comme l'alcool éthylique, la mandragore, des décoctions d'herbes, le
cannabis et I'opium furent utilisées seules ou combinees, mais sans reel succes [2].
En octobre 1846, William Morton administra de I'éther a un patient, marquant un
progres significatif en anesthésie et se positionnant comme pionnier de son
utilisation. L'anesthésie fut ensuite développée comme une pratique médicale a part
entiere par deux Anglais, Joseph Clover et John Snow, notamment apres
I'introduction du chloroforme dans la pratique médicale en 1847 aux Etats-Unis.
John Snow est devenu particulierement célebre pour avoir administré une analgésie
au chloroforme a la reine Victoria en 1853, lors de la naissance du prince Léopold
[2, 3].

L'Evipan fut le premier barbiturique intraveineux utilisé modestement avant d'étre
supplanté en France, aprés la guerre, par le thiopental, un barbiturique a action
rapide utilisé pour la premiere fois en 1934 par I'anesthesiste américain Lundy [4].
L'halothane fut découvert en 1951 et approuvé pour un usage médical aux Etats-
Unis en 1958. Le propofol fut introduit en clinique en 1980[5, 6].

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Introduction

L'anesthésie peridurale et rachidienne se développerent a la fin du XIXe siécle
grace a August Bier, un chirurgien allemand, qui réalisa le premier essai de
rachianesthésie a la cocaine le 15 ao(t 1898, apres les travaux du neurologue
Heinrich Quincke [2].

Pour ce qui est de I'anesthésie locale, la cocaine fut utilisée en chirurgie oculaire
par instillation dés 1884, a Vienne. La lidocaine, développée par Nils Lofgren en
1943, fut commercialisée des 1948 [2]. La morphine, quant a elle, fut découverte
en 1803 par Friedrich Sertiirner, assistant pharmacien allemand. Isolée de lI'opium,
elle est devenue le premier alcaloide extrait d'une plante et fut rapidement utilisé

médicalement pour ses puissantes proprietes analgésiques [7].

Au début du XXe siecle, les techniques et appareillages se perfectionnerent. Les
anesthésies, devenues moins toxiques, peuvent désormais étre prolongées, ouvrant
la voie & des interventions jusqu'alors impossibles. A cette époque, I'anesthésie était
administrée par le medecin traitant, un étudiant en médecine, ou souvent une
infirmiere ou une religieuse. Aprés la Seconde Guerre mondiale, I'anesthésie est
devenue une discipline médicale autonome a laquelle fut adjointe la réanimation.
Les grandes évolutions dans ce domaine ont été marquées en Occident par la
formation de personnel qualifié, le perfectionnement des équipements et de la

pharmacopée ainsi que par I'organisation des soins [3].

En 1996, I'enquéte "3 jours d'anesthesie en France" de la Société Francaise
d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) révele qu'il y avait environ 8 000 000
d'anesthésies annuelles en France, dont plus des trois quarts étaient des anesthésies
genérales [8]. En Afrique, I'anesthésie est encore majoritairement pratiquéee par des
infirmiers, surtout en Afrique subsaharienne, avec une répartition inégale des
professionnels entre les grandes villes et les zones rurales [4,5]. Face a ces constats,
comment l'anesthesie s'est-elle développée au Bénin ? Quelle évolution ultérieure

pouvons-nous envisager ?
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Objectif général :
Etudier 1’évolution de la pratique de 1’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de
1990 a 2019

Objectifs spécifiques :
1. Décrire ’environnement de travail (ressources humaines, ressources

matérielles, qualité de la formation) de 1990 a 2019 ;

2. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients de 1990
a2019;

3. Comparer les techniques d’anesthésie (produits anesthésiques, type
d’anesthésie) de 1990 a 2019 ;

4. Répertorier les complications périopéatoires de 1990 a 2019.
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1.1. Définition

Selon la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), 1’anesthésie
est la suppression momentanée partielle ou totale et réversible de la sensibilité
douloureuse dans le but de réaliser un acte chirurgical, obstétrical ou médical
(endoscopie, radiologie) dans des conditions optimales de sécurité [8]. Nous avons

deux types d’anesthésie, 1’anesthésie générale (AG) et I’anesthésie locorégionale
(ALR).

L’anesthésie générale (AG) est une suppression réversible de la sensibilité

douloureuse associée a une suppression réversible de la conscience.

L’anesthésie locorégionale (ALR) est une suppression réversible de la sensibilité
douloureuse d'une région du corps, d'un membre ou d'un segment de membre, avec
conservation de la conscience, par administration autour des structures nerveuses

d'un anesthésique local [8].

1.2. Les grandes étapes de ’anesthésie

1.2.1. Période préopératoire

Elle se déroule avant toute intervention thérapeutique ou diagnostique nécessitant
I’utilisation de I’intervention d’un anesthésiste. Toutes les tranches d’age sont
concernées, du nouveau-né au centenaire, car une bonne préparation de cette
période assure une réussite de I’intervention. La période passe par 1’évaluation

préanesthésique, la préparation du patient et la préparation du mateériel et de la salle.

1.2.1.1. Evaluation préanesthésique [8, 9]

I1 s’agit de la consultation préanesthésique, qui doit étre réalisée par un médecin
anesthésiste-réanimateur (MAR) selon les recommandations de la SFAR. Elle
passe par un interrogatoire, un examen clinique, une exploration paraclinique,

I’expression du risque anesthésique et le choix de la technique d’anesthésie.
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*» Interrogatoire
Dans I’interrogatoire, il faut ;
> Rechercher le motif de la chirurgie dans le dossier médical du patient ;

> Rechercher les antécédents medicaux : pathologie aiglie et chronique,

ancienne ou active, type de suivi, derniere consultation spécialisée ;

» Rechercher les antécédents chirurgicaux : type d’anesthésie, les

complications au cours de la chirurgie ;
> Renseigner les antécédents transfusionnels ;
> Interroger a propos des traitements en cours : posologie, heures de prises ;

> Rechercher les antécédents familiaux : les affections congeénitales

(drépanocytose et pathologie hémorragique).

¢ Evaluation clinique

L’examen clinique commence comme chez tout patient, par I’état général du
patient, ensuite vient le renseignement complet des constantes du malade. Il y a la
tension artérielle, les fréquences respiratoire et cardiaque, la saturation, le poids et
la taille avec le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC). 11 se poursuit par
I’examen des autres appareils; 1’examen cardiovasculaire, |’examen
pleuropulmonaire, I’examen hépato-digestif, 1’examen neurologique ainsi que

I’examen cutanéo-phanérien.
Rechercher les critéres d’intubation difficile :
» Dysmorphie faciale ;

» Dentition proéminente ;
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» Cou court ;
> Cou raide ;
> Ouverture limitée de la bouche ;

» Score de Mallampati.

* Examens para cliniques

Les indications des bilans systématiques ont récemment fait [’objet de
recommandations formalisées. La demande d’un bilan est subordonnée a
I’évaluation clinique de la qualit¢ de 1I’hémostase et 1’étude des antécédents

familiaux.

*» Expression du risque anesthésique

L’évaluation de I’état de santé d’un futur opéré est résumée par le score ASA

(American Society Anesthesiologist) qui comprend actuellement 6 classes [10].

La Société Américaine des Anesthésiologistes a défini une classification de 1’état
général du patient qui a été universellement adoptée. Bien qu’il y ait une certaine
corrélation entre le score ASA et le risque de morbidité/mortalité péri anesthésique,
ce score ne permet pas de prédire avec preécision le risque anesthésique. Tout
patient devant subir une anesthésie générale, doit cependant faire 1’objet d’une

évaluation en fonction de cette classification.

Le tableau I nous présente la classification ASA.
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Tableau I : Expression du risque anesthésiologie selon le score ASA [10]

COTATION CARACTERISTIQUES CLINIQUES

1 Patient en bonne sante
2 Patient ayant une maladie générale de gravité modérée
3 Patient ayant une maladie générale sévere, limitant son

activité mais n’entrainant pas d’incapacité

4 Patient ayant une affection générale entrainant une
incapacité et mettant en jeu son pronostic vital de maniére
permanente

5 Patient moribond, dont I’espérance de vie est inférieure a

24 heures, avec ou sans chirurgie
6 Patient en état de mort cerébrale dont les organes vont

étre prélevés

Lorsque I’intervention est pratiquée en urgence, la lettre U est ajoutée a la classe ASA du patient.

¢ Choix de la technique d’anesthésie [11]

Avant de prendre cette décision, il faut prendre en compte certains criteres de
choix. Tout dépendra du motif d’intervention, du site d’incision, de la durée de

I’intervention, du score ASA et bien évidemment de I’avis du patient.

Le choix de la technique en elle-méme sera entre 1’anesthésie générale ou

I’anesthésie locorégionale.
> Anesthésie générale (AG)

C’est une suppression réversible de la sensibilité douloureuse associée a une

suppression réversible de la conscience. Il existe deux types d’AG :

= Une AG avec intubation orotrachéale (10T) ou nasotrachéale (INT). Elle

assure le contréle des voies aériennes supérieures et de la ventilation du
10
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patient. Elle est systématiquement indiquée pour toute intervention de

durée supérieure a 01h et chez tous les enfants d’age inférieur a 06 mois.

= Une AG sans intubation, soit avec un masque facial (MF) ou un masque
laryngé (ML), elle permet une ventilation spontanée du patient, mais sans

protection des voies aériennes du patient.
» Anesthésie locorégionale (ALR)

C’est une suppression réversible de la sensibilit¢ douloureuse d'une région du
corps, d'un membre ou d'un segment de membre, avec conservation de la
conscience, par administration autour des structures nerveuses d'un anesthésique
local. Le type et I’extension de [’anesthésie obtenue dépendent du site
d’administration de I’anesthésique local. La durée de I’analgésie produite se limite
a la durée de 1’anesthésique local administré, mais elle peut €tre prolongéee par la
co-administration d’adjuvants. On distingue les blocs centraux et les blocs

périphériques.
= Les blocs centraux ou péri médullaire

L’anesthésique est administré soit dans 1’espace sous arachnoidien réalisant une
rachianesthésie, soit au niveau de I’espace épidural réalisant une anesthésie
péridurale. Lorsque I’espace €pidural est abordé¢ au niveau de I’extrémité inférieure
du rachis, au niveau du hiatus sacré S4-S5, on parle d’anesthésie caudale qui est la

plus pratiquée chez les enfants.
= Les blocs périphériques

L’anesthésique local est injecté¢ dans 1’espace aponévrotique entourant un plexus
Ou un tronc nerveux, aprés sa localisation précise par un moyen physique

(neurostimulateur et/ou echographie).

11

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Généralités

1.2.1.2. Préparation du patient [12, 13]
La préparation du patient se fait par la préparation spécifique, la préparation

commune et la visite préanesthésique.
* Préparation spécifique

Elle consiste dans la prise en charge personnelle du patient, le traitement des tares
antérieures ; notion de maladies chroniques. Le patient va devoir faire une
consultation de spécialiste s’il présente une maladie chronique ou toute affection

qui pourrait compromettre son €tat de santé pendant I’intervention ou méme apres.
*» Préparation commune

Pour la chirurgie programmée, on recommande une psychothérapie, 1’application

d’un protocole de jeline préoperatoire et la prémédication.
> Le je(ne préopératoire [13, 14]

La prise d’aliment solide est proscrite dans les 6h qui précedent toutes interventions
nécessitant une anesthésie générale. En ce qui concerne les liquides clairs (eau, jus
de fruit sans pulpe, thé, ou café, sucrés ou non), un jelne de deux heures est
suffisant chez les adultes et les enfants agés de plus d’un an.

» La prémedication

La prémédication est I’administration préopératoire d’une ou de plusieurs drogues
destinées a la réduction de I’anxiété du patient et a prévenir certains effets toxiques

de I’anesthésie.

Les médicaments utilisés sont ’hydroxyzine (ATARAX®), I’atropine, le diazépam
(VALIUM®), le midazolam (HYPNOVELZ®), la clonidine (CATAPRESSAN®), le
dropéridol (DROLEPTAN®) et la péthidine (DOLOSAL®).

12
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1.2.1.3. Matériel

% Matériel d’assistance respiratoire
Nous pouvons citer comme matériel :
> Le masque facial
> Les canules oro-pharyngées
> Les ballons
» Les sondes d’intubation
> Le masque laryngé
> Le plateau d'intubation qui doit comporter :
= Un manche de laryngoscope,
= Un jeu de lames droites et courbes,
= Un jeu de pinces de Magill,
= Un jeu de mandrins atraumatiques,
= Une seringue pour gonflage éventuel du ballonnet,
% L’appareil d’anesthésie

Cet appareil d'anesthésie permet la ventilation spontanée, manuelle et mécanique
des patients ainsi que I’administration d’O; et d’agents anesthésiques par
inhalation, ou éventuellement d’un mélange O.-air additionné ou non de vapeur

anesthésique halogenée [15].
*» Matériel cardio circulatoire
Nous avons le matériel d’abord vasculaire, défibrillateur, monitorage.
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1.2.2. Période per opératoire

Cette période commence par I’accueil du patient dans la salle d’intervention. Apres
I’accueil, nous avons la mise en condition du patient par le monitoring, la prise
d’abord veineux et la psychothérapie. Ensuite on passe a 1’induction, 1’entretien

avec ses phases et le réveil du patient.

1.2.2.1. Anesthésie générale [12, 16]

L’anesthésie générale comporte trois parties : I’induction, I’entretien et le réveil.

« L’induction ou la narcose

C’est le passage de 1’état d’éveil a 1’état d’inconscience. Elle s'étend du début de
I'anesthésie jusqu'a la stabilisation du stade chirurgical. Elle peut se faire par
injection IV d'un agent anesthésique unique ou d'une association de plusieurs
agents anesthesiques IV ou d'un agent anesthésique associé ou complété par un
anesthésique volatil. Classiquement, a 1’induction, trois groupes médicamenteux

sont utilisés. Il s’agit des morphiniques, des hypnotiques et des curares.

» Les morphiniques
Les morphiniques les plus utilisés sont le sufentanil, le fentanyl, le remifentanil,

I’alfentanil, la péthidine et la morphine.

> Les hypnotiques
Nous avons les hypnotiques intraveineux et inhalatoires. 1ls peuvent étre utilisés en
association, un hypnotique inhalatoire avec un hypnotique intraveineux. Chaque
hypnotique posséde ses avantages, ses contre-indications, sa durée d’action et son
mode d’action. La liste des hypnotiques les plus utilisés est répertoriée dans le

tableau IlI.
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Tableau Il : Liste des hypnotiques les plus utilisés

Hypnotiques intraveineux Hypnotiques inhalatoires
Kétamine (KETALAR®) Halothane

Propofol (DIPRIVAN®) Sévoflurane

Thiopental* (NESDONAL®) Isoflurane

Hypnomidate (ETOMIDATE®)

Le thiopental reste le seul hypnotique intraveineux barbiturique.

» Lescurares

Si I’intérét des curares semble incontestable pour certaines chirurgies abdominales,
leur place pour faciliter I'intubation trachéale est plus discutée notamment chez
I’enfant. Les indications de la curarisation sont moins nombreuses en pédiatrie que
chez I'adulte. Les curares non dépolarisants d’usage courant sont : le vécuronium,
atracurium, le mivacurium, le pancuronium (PAVULON®), sans oublier la
gallamine qui n’est plus utilisée de nos jours. Les curares dépolarisants : le

suxamethonium ou la succinylcholine.
* L’entretien de I’anesthésie

Elle comporte quatre (04) volets : le maintien de 1’état d’inconscience, 1’analgésie,
le relachement musculaire et le controle des fonctions vitales. Les trois (03)
derniers sont identiques quelle que soit la stratégie adoptée. Seule la méthode
utilisée pour maintenir 1’état d’inconscience différe selon que 1’on a recours a des

agents inhalatoires ou a des agents intraveineux.
% Le réveil post-anesthesique

C’est une période ¢également trés critique avec possibilité de survenue de
nombreuses complications. Elle est caractérisée par des signes neurologiques,
ventilatoires et cardio-vasculaires. Il doit &tre calme et doux. Une analgeésie précoce
doit étre assurée. Les constantes hémodynamiques ainsi que la diurése ou la
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premiére miction doivent étre appréciées. Les criteres de réveil et de
démorphinisation que sont 1’état des pupilles, la dépression respiratoire, la reprise
de la ventilation spontanée doivent étre recherchés de méme que les criteres
d’extubation. Le patient sera ensuite transféré dans la salle de réveil pour la

surveillance post opératoire immédiate.

1.2.2.2. Anesthésie locorégionale
Les principaux agents anesthésiques locaux ainsi que les adjuvants utilisés sont

dans le tableau 11 ;

Tableau 111 : Les anesthésiques locaux et leurs adjuvants
Anesthesique local Adjuvant a ’anesthésique local
Bupivacaine Fentanyl
Lidocaine Morphine
Péthidine Sufentanil
Ropivacaine

1.2.3. Phase post-opératoire

Cette phase, prend en compte le réveil anesthésique du patient et une surveillance
continue du malade. Il y a des prescriptions a faire au malade qui doivent respecter
la régle des 5A. On 'y retrouve la prescription des antiémétiques, des antibiotiques,
des antalgiques, des anticoagulants et la reprise de I’alimentation. Pour cette
derniere, les besoins caloriques post opeératoires sont évalués a 1,6 fois le

métabolisme de base [17].
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1.3. Complications liées a I’anesthésie [18]
Les complications per et post opératoires liées a 1’anesthésie peuvent étre de

plusieurs ordres.

1.3.1. Les complications respiratoires
Elles sont dominées par la détresse respiratoire, 1’hypoxémie, le laryngospasme,

stridor, le bronchospasme et les apnees.

% Ladétresse respiratoire peut étre due a une obstruction des voies aériennes
supérieures par effet de 1’anesthésie pure, a des sécrétions, un corps étranger
ou un cedéme de la luette. L’cedéme sous-glottique est tres fréquent. 1l est
favorisé par I’utilisation d’une grosse sonde d’intubation ou une intubation
traumatique. L’utilisation d’un aérosol d’adrénaline associée a
I’administration de corticoides par voie intraveineuse fait souvent régresser
la symptomatologie. L’cedéme post obstructif survient généralement chez
des enfants enthumés ayant eu malgré tout une anesthésie générale. Il s’agit
d’un cedéme a pression négative cré€ au cours d’un effort inspiratoire sur

des voies aériennes rétrécies ou a glotte fermée.

D)

» L hypoxémie peut étre le résultat d’une hypoventilation, d’une atélectasie,

L)

d’une apnée ou d’un pneumothorax.

>

D)

,

» Le risque d’apnée postopératoire est tres fréquent chez I’ancien prématuré
et nécessite une surveillance effective de 24h.La fréquence des apnées est
réduite par ’administration de caféine en une injection unique de 20 mg/Kg

de citrate de caféine.
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1.3.2. Les complications neurologiques

Elles sont essentiellement marquées par le retard de réveil et 1’agitation.

% Le retard de réveil est le plus souvent di a un surdosage en produits
anesthésiques. D’autres ¢étiologies comme [’hypoglycémie, un coma
hyperglycémique, des troubles électrolytiques peuvent également expliquer ce
retard.

 L’agitation est trés fréquente au réveil en pédiatrie, surtout aprés une anesthésie

inhalatoire. 1l faut toujours exclure une douleur masquée.

1.3.3. Les complications cardiovasculaires
Elles se manifestent par les troubles du rythme cardiaque, I’hypotension artérielle

et I’arrét cardiaque.

1.34. Les complications métaboliques
Elles sont marquées par les nausées/vomissements, 1’hypo/hyperthermie,

I’hypoglycémie, et I’insuffisance rénale fonctionnelle.

% Les nausées/vomissements sont rares avant 1’age de deux ans. Les facteurs
favorisants classiques sont a rechercher a la consultation d’anesthésie. Dans le
cadre de certaines chirurgies, un traitement prophylactique par dexaméthasone
peut étre effectué. Les médicaments en vue d’un traitement curatif sont
I’ondansétron et le dropéridol surtout en Salle de Surveillance Post-
Interventionnelle (SSPI).

¢ L’hypothermie est une complication fréquente de I’anesthésie surtout si 1’on
ne prend pas toutes les précautions afin d’assurer une normothermie. On ne peut
extuber un nouveau-né qui a une température corporelle de moins de 36°C.

 L’hyperthermie maligne est une réponse anormale aux agents halogenés ou
aux curares chez les personnes présentant une anomalie genétique affectant le
muscle strié.
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2.1. Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans la Clinique Universitaire Polyvalente d’ Anesthésie
et de Réanimation (CUPAR), anciennement nommeée le Service Polyvalent
d’Anesthésie et de Réanimation (SPAR), du Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM).

2.1.1. Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga de Cotonou (CNHU-HKM)

Le CNHU-HKM est I’hopital de référence dans la pyramide sanitaire du pays. |l
est situé dans la capitale économique de la République du Bénin. 1l a été créé le 30
octobre 1962 par la loi N°62-36 sous le nom « hopital Hubert Koutoukou Maga »
ou vulgairement appelé « Hopital 350 lits ». Il change de statut et devient le centre
national hospitalier le 21 décembre 1966. Avec la création de 1’université, il
devient centre national hospitalier et universitaire de Cotonou. En novembre 2001,
a D’inauguration de 1’unit¢ de scannographie et dans le but d’immortaliser la
mémoire du Président MAGA, 1’hopital devient le Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM).

2.1.1.1. LaCUPAR
La CUPAR assure les soins des patients du CNHU-HKM en matiere de
réanimation et d’anesthésie et aussi la formation des médecins en spécialisation en

anesthésie-réanimation. Elle est située dans le batiment abritant les blocs centraux.

Nous allons décrire la formation de la CUPAR, I’organisation et le fonctionnement

de la clinique.
« Formation

L’unit¢ de formation des Médecins Anesthésistes réanimateurs (MAR) a
commencé en 1996 gréace a la coopération entre le Bénin et la Belgique par la
création de 1’école Bénino-Belge d’anesthésie et de réanimation de Cotonou. Cette
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école a connu depuis sa création la formation des meédecins béninois et des
médecins provenant des pays de la sous-région comme le Togo, le Burkina Faso,
la Guinée Conakry, le Mali, le Niger, la Centrafrique, le Cameroun, le Djibouti,

Les Comores et le Maroc.

Cette collaboration avec la Belgique a vu le jour grace notamment aux Belges Baele

et Le Polain et aux enseignants Béninois, les professeurs Chobli et Atchade.

Sur les trois décennies, nous avons 41 médecins béninois formés par 1’école de

Cotonou et la premiére promotion sortait en 2000.
» Les médecins anesthésistes réanimateurs

Le nombre de MAR exercant au Bénin depuis 1990 a connu une évolution
graduelle. Pendant la premiere décennie, il y avait 4 MAR exercant sur le territoire
national et exclusivement au CNHU-HKM. Pendant la deuxiéeme décennie, 8 MAR
se sont ajoutés montant le nombre a 12 et pour la derniere décennie, ¢’était 12 MAR

supplémentaires.

La figure 1 nous montre le nombre de MAR sur le territoire national par décennie.

30
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, 1R
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Figure 1 : Répartition des médecins anesthésistes réanimateurs exercant au Bénin
de 1990 a 2019
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> Les médecins anesthésistes réanimateurs béninois formés par I’école de

Cotonou a I’étranger

De nos jours, les MAR béninois, formés par 1’école de Cotonou, travaillent a
I’étranger notamment en France. Pendant les deux premieres décennies, on ne
comptait presque pas de MAR béninois en dehors du pays. Mais de 2010 a 2019,
le nombre a évolué de fagcon exponentielle. La figure 2 nous montre I’évolution du

nombre de MAR béninois a I’étranger.
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Figure 2 : Nombre de médecins anesthésistes réanimateurs béninois formés par
I’école de Cotonou et travaillant a 1’étranger

> Les enseignants en anesthésie — réanimation

Une formation de qualité en médecin spécialis¢ dans n’importe quel domaine ne
peut étre faite sans la présence des enseignants de rang magistral, notamment les
maitres de conférences agrégés (MCA) dans le domaine. Ainsi de 1990 a 1999,
nous avons eu 2 MCA en anesthésie et réanimation. De 2000 a 2009 c’était 3 MCA
et de 2010 a 2019 ¢’était 8. Mais cette formation était complétée par les médecins
anesthésistes praticiens hospitaliers. Le tableau IV nous montre le nombre de MAR

impliqué dans la formation théorique que pratique au Bénin par décennie.

22

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Cadre et méthodes d’étude

Tableau IV : Nombre d’enseignants en anesthésie réanimation au Bénin

Période Nombre Noms

De 1990 a 1999 4 Docteur Martin CHOBLI
Docteur Dominique ATCHADE
Docteur Abdou-Rahmann AGUEMON
Docteur Albert GNANGNON

De 2000 a 2009 7 Docteur Martin CHOBLI
Docteur Dominique ATCHADE
Docteur Abdou-Rahmann AGUEMON
Docteur Albert GNANGNON
Docteur Thomas LOKOSSOU
Docteur Pamphile ASSOUTO
Docteur Pierre-Claver HOUNKPE

De 2010 a 2019 4 Docteur Thomas LOKOSSOU
Docteur Pamphile ASSOUTO
Docteur Eugéne ZOUMENOU
Docteur Pierre-Claver HOUNKPE

» Formation des Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat (IADE)

Les premiers IADE beéninois étaient formés en Coéte-d’Ivoire. La formation des
IADE a commencé au Bénin en 2004. Des infirmiers ont été formés de 2004 a 2014

puis de 2018 a nos jours.
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+* Organisation et fonctionnement du service

> Personnel responsable de la prise en charge anesthésique

Quatre (04) médecins anesthésistes réanimateurs dont un professeur

titulaire et deux (02) maitres de conférences agréges.

Trente et un (31) IADE dont deux surveillants de pavillon.

Neuf (09) infirmiers diplomés d’Etat.

Onze (11) aides-soignants.
> Infrastructures du service de réanimation

» Un pavillon d’hospitalisation de 18 lits répartis dans quatre salles pour
I’accueil des patients présentant une détresse vitale. Ce service accueille
également certains patients en provenance du bloc opératoire et dont

I’état en post opératoire nécessite une prise en charge en réanimation.

= Sept (07) salles d’opérations numérotées de 01 a 07 avec des attributions

pour chaque spécialité.
= Une salle de réveil pour la surveillance post-interventionnelle
> Equipements et materiel

= Les blocs sont équipés de tables chirurgicales et accessoires, des

moniteurs multiparamétriques, source d’oxygéne,

= Dans la SSPI, il y a (07) lits, des moniteurs multiparamétriques et des

bouteilles d’oxygene
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» Fonctionnement

= Les différentes interventions se déroulaient en journée tous les jours
ouvrables de la semaine sur programme opératoire et également suivant

les cas d’urgences admis.

= Les consultations et visites préanesthesiques pour les patients
programmeés se tenaient en salle de CPA tous les mercredis et jeudis et au

lit du patient pour les cas d’urgence.

2.2. Méthodes d’étude

2.2.1. Type et période de I’étude
11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive, qui s’est déroulée sur une période

de 30 ans allant du 1 janvier 1990 au 31 decembre 2019.

2.2.2. Population d’étude
Elle est constituée de tous les patients opérés de 1990 a 2019. On prendra en compte
toutes les formes d’anesthésies réalisées sur la période d’étude dans la CUPAR

dont les registres de compte rendu d’anesthésie auront été retrouvés et lisibles.
¢ Criteres d’inclusion

> Tous les patients opérés de 1990 a 2019 dont le nom figure dans le registre

de compte rendu d’anesthésie.
> Les patients opérés dans les salles d’opération du bloc central.
% Critéres de non-inclusion

> Les patients non enregistrés dans les registres de compte rendu d’anesthésie
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2.2.3. Meéthode et technique d’échantillonnage

Il s’agit d’un échantillonnage non probabiliste par quotas. Avec la période d’étude

(1990-2019), nous avons defini les groupes de patients, les sous-groupes de patients

et aprées le quota du nombre de patients a choisir.

¢+ Groupes : Nous avons identifie 3 groupes de patients des 03 décennies
» Groupe 1:1990-1999
» Groupe 2 : 2000-2009
» Groupe 3 :2010-2019

+» Sous-groupe : les patients des registres de compte rendu constituent les sous-
groupes ;

¢ Quota : un quota de 10% est appliqué aux sous-groupes afin d’obtenir un
échantillon ;

¢+ Sélection des patients : 10% des patients enregistres ont été choisis dans chaque
registre, avec une répartition égale en fonction du nombre de mois par registre.
Nous avons d’abord regroupé des registres par décennie. Dans chaque registres,
nous avons compté le nombre de patient inscrit dans le registre grace aux
numéros d’enregistrement des patients. Nous avons appliqué le quota défini,
une fois le nombre obtenu, ce nombre a été divisé par le nombre de mois contenu
dans le registre et nous avons pris les premiers patients de chaque mois en
fonction du nombre obtenu par mois pour constituer le quota de patient a

prendre dans le registre. Ce processus a été appliqué a chaque registre trouvé.

2.2.4. Variables de I’étude

+» Caractéristiques des patients
> Variables sociodémographiques
= Sexe
= Age

26

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Cadre et méthodes d’étude

> Caractéristiques cliniques
= Spécialité chirurgicale :
= Diagnostic préopératoire :
> Acte anesthésique
= Qualification de I’agent administrant I’anesthésie
* Technique d’anesthésie
= Prémedication
= Voie d’induction
= Induction
= Entretien
= Ventilation
= Anesthésiques locaux et adjuvants
» Complications
= Complications peropératoires
= Complications au cours du réveil
= Surveillance post-interventionnelle immediate
*»* Variables liées a I’environnement issue du travail
> Ressources humaines

> Infrastructures
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2.2.5.  Aspects opérationnels des variables

+ Variables sociodémographiques
> Sexe : Masculin / féminin
> Age : en année

* Type d’intervention

> Spécialité chirurgicale : chirurgie digestive et générale, traumatologie,
urologie, chirurgie pédiatrique, gynécologie-obstétrique, chirurgie cardio-

vasculaire, neurochirurgie et autres ;
» Diagnostic préopératoire : le diagnostic avant 1’intervention chirurgicale ;
* Acte anesthésique

» Qualité de I’agent administrant I’anesthésie : MAR, |IADE, DESAR et IDE

faisant fonction d’anesthésiste

» Technique d’anesthésie : anesthésie générale (AG+IOT, AG+INT, AG+MF,
AG+ML, non), rachianesthésie (oui ou non), anesthésie peridurale (oui ou

non), bloc périphérique (blocs plexiques, blocs tronculaires, non)

> Prémédication : hydroxyzine, atropine, diazépam, midazolam, clonidine,

dropéridol, péthidine et autres
» Voie d’induction : voie intraveineuse et ou inhalatoire
» Induction : produits d’induction ;
> Entretien : produits d’entretien ;

> Ventilation : spontanée, manuelle ou mécanique ;
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> Anesthésiques locaux et adjuvants : lidocaine, mépivacaine, bupivacaine,

ropivacaine, fentanyl, sufentanil, péthidine et autres ;
«» Complications

» Complications peropératoires : hypotension artérielle, hypertension
artérielle, tachycardie, bradycardie, arrét cardiaque, choc anaphylactique,

apnee, laryngospasme, hypoxémie, convulsions, frissons, déces et autres ;

» Complications au cours du réveil : nausees et vomissements, agitation,
rétention d’urine, retard de réveil, paresthésie des membres, douleur, déces

et autres ;

> Surveillance post-interventionnelle immédiate : salle de surveillance post-

interventionnelle (SSP1), service de réanimation et autres ;

2.2.6. Collecte des données
2.2.6.1. Outil de collecte
Les données ont été recueillies sur une fiche enquéte établie a cet effet grace a un

ordinateur.

2.2.6.2. Source des données :

Nous avons comme source de données :

¢ Les registres de compte rendu d’anesthésie

2.2.6.3. Technique de collecte des données :

Nous avons collecté les données en remplissant pour chaque patient une fiche de
collecte. Cette fiche est établie sur I’application KoboCollect et était renseignée
directement dans un masque généré par 1’application.

2.2.7. Traitement et analyse des données

Le traitement des données est fait sur 1’application KoboCollect et I’analyse des

données était fait sur le logiciel Excel 2016.
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La description de I’échantillon a été faite selon les statistiques usuelles : les
fréguences et les moyennes des variables ont été calculées avec les tests statistiques

correspondants.

2.2.8. Considérations éthiques

La démarche de mise en ceuvre de cette étude a respecté les principes ci-apres :

s Le principe de qualité scientifique et de pertinence de la recherche (des
publications peuvent étre effectuées a partir des différentes données de cette
étude, ceci en partenariat avec tous les acteurs qui ont contribué a la réalisation
de cette étude).

s Le respect de la confidentialité des données, I’anonymat des patients est
respecté

¢ La demande d’autorisation auprés du directeur général du CNHU

¢ La demande d’autorisation auprés du chef de service
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Résultats

3.1. Description de I’échantillon

Sur une peériode de 30 ans, nous avons obtenu dans les registres 2688 patients de
1990 a 2019. Nous avons réparti les patients par décennie, soit trois (03) décennies,

et nous avons obtenu 49,2% de cas de 1990 a 1999 ; 37,1% de cas de 2000 a 2009
et 13,8% de cas de 2010 a 2019.

La figure 3 ci-dessous montre la répartition des patients par décennie.

= [1990-1999]
= [2000-2009]

[2010-2019]

Figure 3 : Répartition des patients par décennie

3.2. Caractéristiques sociodémographiques
3.2.1. L’age
La moyenne d’age dans notre étude était de 34,51+19,40 avec des extrémes allant

de 0 a 96 ans. La médiane étant de 33 ans avec un espace interquartile de 20 a 96.

La figure 4 présente la répartition des patients par age.
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction de 1’age

3.2.2. Le sexe
Les patients etaient en majorité de sexe masculin, soit 1832 avec un pourcentage
de 68,2% et 856 avec un pourcentage de 31,8% pour le sexe opposé. La sex-ratio

était de 2,14. La figure 4 montre la répartition des patients en fonction du sexe.

m Masculin

® Féminin

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du sexe
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3.3. Données cliniques

3.3.1. La spécialité chirurgicale

La traumatologie est au premier rang des spécialités avec 1218 patients recensés
soit 45,3%, suivie de la chirurgie générale et digestive avec 714 cas soit 26,6% et
de la chirurgie pédiatrique avec 396 cas soit 14,7%. Les chirurgies ORL, cardio-
vasculaire et gynéco-obstétrique viennent en derniéres positions avec des
pourcentages négligeables. La répartition des patients en fonction de la spécialité

chirurgicale est dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des patients en fonction de la spécialité chirurgicale

Effectif Fréquence %

Chirurgie traumatologique 1218 453
Chirurgie générale et digestive 714 26,6
Chirurgie pédiatrique 396 14,7
Chirurgie urologique 228 8,5
Neurochirurgie 96 3,6

Chirurgie gynéco-obstétrique 33 1,2

Chirurgie cardio-vasculaire 2 0,1

Chirurgie ORL 1 0,0

Total 2688 100,0

3.3.2. Le diagnostic préopératoire

Le diagnostic préopératoire dépend de chaque service. Ainsi en :

¢ Traumatologie
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Les diagnostics les plus fréquents étaient les fractures de membres : pelviens (24,6
%) et thoraciques (5,7 %). L'Ablation de Matériel d'OstéoSynthése (AMOS)

représentait 3,4 % des cas. Les détails figurent dans tableau V1.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du diagnostic préopératoire en

chirurgie traumatologique

Effectif Fréquence%
Fracture des segments du membre pelvien 662 24,6
Fracture des segments du membre thoracique 153 5,7
AMOS* 92 3.4
Gangrene de membres 56 2,1
Luxations et entorses 51 1,9
Poly fracturé 42 1,6
Pseudarthrose 40 1,5
Pathologie articulaire 38 1,4
Cal vicieux 20 0,7
Tumeur osseuse 19 0,7
Tendinopathie 14 0,5
Ostéomyeélite chronique 6 0,2
Fractures du bassin 4 0,1
Brdlure thermique 4 0,1
Pied diabétique 4 0,1
Syndrome du canal carpien 2 0,1
Autres 11 0,4
AMOS : Ablation du Matériel d’OstéoSynthése.
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* Chirurgie générale et digestive

L'appendicite aigué (7,6 %), était la principale affection nécessitant une
intervention chirurgicale en chirurgie générale et digestive, suivie des phlegmons
et abces (3,3 %) et de la péritonite (2,5 %). Les autres diagnostics figurent dans le
tableau VII.

*» Chirurgie pédiatrique

En chirurgie pédiatrique, les fractures de membres (87 cas) dominaient, suivies des
déformations angulaires du genou (67 cas) et de I'appendicite aigué (55 cas). Les

details figurent dans le tableau VIII.

«» Urologie

En urologie, I'nypertrophie bénigne de la prostate (53 cas) était la plus fréquente,
suivie de la hernie inguino-scrotale (48 cas) et de la sténose des voies urinaires (24

cas). Les details figurent dans le tableau 1X.
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction du diagnostic préopératoire en

chirurgie genérale et digestive

Effectif Fréguence %

Appendicite aigué 203 7,6
Phlegmon et abcés cutané 90 3,3
Péritonite 67 2,5
Masse mammaire 63 2,3
Fissure et fistule anale 39 1,5
Occlusion intestinale 35 1,3
Tumeur du tube digestif et des glandes 34 1,3
digestives

Tumeur de la peau et du cuir chevelu 30 1,1
Masse abdomino-pelvienne 31 1,2
Eventration et éviscération 16 0,6
Pathologie hémorroidaire 15 0,6
Hernie de la paroi abdominale 14 0,5
Varices des membres pelviens 10 0,4
Hémopéritoine 8 0,3
Rupture de la rate 8 0,3
Lithiase biliaire et ses complications 7 0,3
Perforation gastrique 6 0,2
Tumeur des parties molles 6 0,2
Atreésies du tube digestif 5 0,2
Mégaoesophage 5 0,2
Autres 18 0,7
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du diagnostic préopératoire

en chirurgie pédiatrique

Effectif Fréquence %
Fracture de segment de membre 87 3,2
Déformation angulaire du genou 67 2,5
Appendicite aigué 55 2,0
Hernie inguino-scrotale 46 1,7
Hernie ombilicale 24 0,9
Péritonite 21 0,8
Ectopie testiculaire 15 0,6
Osteéite 12 0,4
Sténose hypertrophique du pylore 12 0,4
Malformation anorectale 11 0,4
Déformation de membre 9 0,3
Bralure thermique 7 0,3
Hypospadias 6 0,2
Circoncision 4 0,1
Hydrocéphalie 4 0,1
Persistance du canal péritonéo-vaginal 4 0,1
Autres 10 0,4
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Tableau IX : Répartition des patients en fonction du diagnostic préopératoire en

chirurgie urologique

Effectif Fréquence %
Hypertrophie bénigne de la prostate 53 2,0
Hernie inguino-scrotale 48 1,8
Sténose des voies urinaires 24 0,9
Hydrocele vaginale 16 0,6
Lithiase des voies urinaires 15 0,6
Varicocele 11 0,4
Torsion du cordon spermatique 10 0,4
Tumeur rénale 8 0,3
Tumeur de la vessie 8 0,3
Lithiase rénale 6 0,2
Tumeur testiculaire 6 0,2
Fistules vésicales 6 0,2
Gangrene des bourses 5 0,2
Rétention aigue d’urines 5 0,2
Kyste du cordon spermatique 3 0,1
Autres 4 0,1

¢ Neurochirurgie

En neurochirurgie, les traumatismes cranio-encéphaliques étaient les plus fréquents
avec 29 cas. Nous retrouvons dans le tableau X la répartition des patients en

fonction du diagnostic préopératoire en neurochirurgie.

39

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Résultats

Tableau X : Répartition des patients en fonction du diagnostic en neurochirurgie

Effectif Fréquence %

Traumatisme cranio-encéphalique 29 1,1
Hernie discale 24 0,9
Traumatisme du rachis 15 0,6
Canal lombaire étroit 13 0,5
Hydrocéphalie 7 0,3
Compression médullaire 3 0,1
Autres 5 0,2

3.4. Actes anesthésiques

3.4.1. Qualification de ’agent ayant administré ’anesthésie

Les Infirmiers Anesthésistes Diplémés d'Etat (IADE) administraient
majoritairement les anesthésiques (89,3 %), suivis des Médecins Anesthésistes
Réanimateurs (5,5 %) et des medecins en spécialisation (4,8 %). Les détails

figurent dans le tableau XI.

Tableau XI : Répartition des patients en fonction des anesthésistes

Effectif Fréquence
IADE* 2389 89,3
MAR* 148 55
DESAR* 129 4,8
IDE faisant fonction d’anesthésiste 9 0,3

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat ; MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur ; DESAR:

Médecin en Diplome d’Etude Spécialisé en Anesthésie Réanimation
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3.4.2. Prémédication
L'atropine, seule ou associée au diazépam, était la prémédication la plus utilisée
(75,6 %), suivie de la péthidine, du midazolam, de la dropéridol, de la clonidine et

de I'hydroxyzine. Les détails figurent dans le tableau XII.

Tableau XII : Répartition des patients en fonction de la prémédication

Effectif Fréquence %
Atropine 2031 75,6
Diazépam 1481 55,1
Péthidine 339 12,6
Midazolam 174 6,5
Dropéridol 123 4,6
Clonidine 91 3.4
Hydroxyzine 43 1,6
Autres* 109 41

Autres : 1l s’agit du fentanyl et du sufentanil. Leur utilisation en tant que prémédication n’est pas décrite

dans la littérature.

3.4.3. Technique d’anesthésie

L’anesthésie générale était la technique la plus utilisée (84,8%). Les techniques
d’anesthésies locorégionales étaient moins utilisées (16%) et I’association des deux
techniques était possible mais rare (0.9%). Le tableau XIII montre les patients en

fonction de la technique d’anesthésie.
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Tableau X111 : Répartition des patients en fonction de la technique d’anesthésie

utilisee
Effectif Fréquence %
AG 2280 84,8
ALR 431 16,0
AG + ALR* 23 0,9
Total 2688 100

AG : Anesthésie Générale ; ALR : Anesthésie Locorégionale

AG+ALR*: Anesthésie générale effectuée apres échec de 1’anesthésie locorégionale

3.43.1. Techniques de I’anesthésie générale

Parmi les patients ayant recu une AG, I’intubation orotrachéale était trés fréquente
(69,3%), I'utilisation du masque faciale était moins fréquente (30,6%) et
I’intubation nasotrachéale était pratiquement absente (0,1%). Ces résultats sont

présentés dans le tableau XIV.

Tableau X1V : Répartition des patients en fonction de la technique d’AG

Effectif Fréquence %
AG+IOT* 1587 69,3
AG+MF* 697 30,6
AG+INT* 3 0,1

10T : Intubation Orotrachéale ; MF : Masse Facial ; INT : Intubation Nasotrachéale

3.4.3.2. Techniques de I’anesthésie locorégionale

La rachianesthésie était la technique locorégionale la plus utilisée (14,4%) suivie
des bloc périphérique (1,4%) puis de I’anesthésie péridurale (0,3%). La répartition
des patients en fonction de 1’anesthésie locorégionale est représentée dans le

tableau XV.
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction de I’anesthésie locorégionale

Effectif Fréquence %
Rachianesthésie 386 14,4
Anesthésie péridurale 7 0,3
Bloc périphérique 38 1,4
Bloc plexique 25 0,9
Bloc tronculaire 13 0,5

3.44.  Voie d’induction

L’induction par voie intraveineuse ¢tait majoritairement realisée (77,8%).
L’utilisation de la voie inhalatoire était moins fréquente (14,8%). L association des
deux était aussi moins fréquente (7,8%). La répartition des patients en fonction de

la voie d’induction est dans le tableau XVI.

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction de la voie d’induction

Effectif Fréquence %
Intraveineuse 2090 77,8
Inhalatoire 399 14,8
Intraveineuse et inhalatoire 209 7,8

3.4.5. Induction

Les produits utilisés pour I’induction étaient nombreux, les hypnotiques étaient
majoritairement utilisés (77,8%) et parmi eux c’¢était le thiopental qu’on retrouvait
le plus (64,5%). L’halothane était 1’halogéné le plus utilisé (14,7%) ; le fentanyl

était le plus courant parmi les morphiniques (5,7%) et la gallamine (33,1%) était le

43

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Résultats

curare le plus utilisé. La répartition des patients en fonction du produit d’induction

est dans le tableau XVII.

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction du produit d’induction

Effectif Fréguence %
Halogénées 403 15,0
Halothane 394 14,7
Sévoflurane 6 0,2
Isoflurane 3 0,1
Hypnotiques 2091 77,8
Thiopental 1733 64,5
Propofol 202 7,5
Kétamine 156 5.8
Morphiniques 321 11,9
Fentanyl 154 5,7
Péthidine 86 3,2
Sufentanil 81 3,0
Curares 1670 62,1
Gallamine 889 33,1
Pancuronium 607 22,6
Suxaméthonium 99 3,7
Vécuronium 65 2.4
Atracurium 10 0,4
Autres 30 1,1
Alcuronium 28 1,0
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L'utilisation des produits pour I'induction a varié selon les décennies. L'halothane

et le thiopental sont restés les plus utilisés. La péthidine a dominé de 1990 a 2009,

remplacée par le fentanyl et le sufentanil aprés 2010. Pour les curares, la gallamine,

le pancuronium, puis le suxaméthonium étaient respectivement prédominants par

décennie. Les détails figurent dans le tableau XVIII.

Tableau XVII1 : Répartition en fonction du produit d’induction par décennie

1990-1999 2000-2009 2010-2019

n % n % n %
Halogénés
Halothane 280 10,4 109 4,1 5 0,2
Sévoflurane 0 0,0 1 0,0 5 0,2
Isoflurane 0 0,0 2 0,1 1 0,0
Hypnotiques
Thiopental 1050 39,1 593 22,1 90 3,3
Propofol 5 0,2 132 49 65 2,4
Kétamine 62 2,3 69 2,6 25 0,9
Morphiniques
Fentanyl 7 0,3 85 3,2 62 2,3
Péthidine 46 1,7 40 1,5 0 0,0
Sufentanil 0 0,0 6 0,2 75 2,8
Curares
Gallamine 885 32,9 4 0,1 0 0,0
Pancuronium 4 0,1 589 21,9 13 0,5
Suxamethonium 0 0,0 14 0,5 85 3,2
Vécuronium 2 0,1 17 0,6 46 1,7
Atracuronium 1 0,0 1 0,0 8 0,30
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3.4.6. Entretien

Les produits utilisés pour I’entretien sont nombreux, les halogénés étaient utilisés

dans 56,4% des cas. Ce pourcentage se rapproche de I’utilisation des morphiniques

qui étaient a 57,8% de cas. L halothane était utilisé dans la moiti¢ des cas (50,6%).

Le tableau XIX présente la répartition des patients en fonction du produit

d’entretien.

Tableau XIX : Répartition des patients en fonction du produit d’entretien

Effectif Fréquence %
Halogénées 1517 56,4
Halothane 1360 50,6
Isoflurane 150 5,6
Sévoflurane 7 0,3
Hypnotiques 955 35,5
Thiopental 729 27,1
Propofol 123 4,6
Kétamine 103 3.8
Morphiniques 1553 57,8
Péthidine 1035 38,5
Fentanyl 431 16,0
Sufentanil 87 3,2
Curares 199 7,4
Gallamine 74 2,8
Pancuronium 58 2,2
Vécuronium 56 2,1
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L'utilisation des produits d'entretien a évolué avec les décennies : I'nalothane était
dominant parmi les halogénés dans les deux premieres décennies, tandis que le
thiopental restait majoritaire parmi les hypnotiques. La péthidine prédominait chez
les morphiniques avant 2010. Pour les curares, la gallamine, le pancuronium, puis
le vécuronium étaient successivement les plus utilisés. Les deétails figurent dans le
tableau XX.

Tableau XX : Répartition des produits d’entretien par décennie.

1990-1999 2000-2009 2010-2019
n % n % n %
Halogénés
Halothane 843 31,4 493 18,3 24 0,9
Isoflurane 0 0,0 74 2,8 76 2,8
Sévoflurane 1 0,0 0 0,0 6 0,2
Hypnotiques
Thiopental 519 19,3 203 7,6 7 0,3
Propofol 3 0,1 90 3,3 30 1,1
Kétamine 30 1,1 50 1,9 20 0,7
Morphiniques
Péthidine 675 25,1 360 13,4 0 0,0
Fentanyl 42 1,6 325 12,1 64 2,4
Sufentanil 0 0,0 19 0,7 68 2,5
Curares
) 74 2,8 0 0,0 0 0,0
Gallamine
) 0 0,0 43 1,6 15 0,6
Pancuronium
, ) 0 0,0 0 0,0 56 2,1
Vecuronium
, . 0,0 1 0,0 4 0,1
Suxaméthonium
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3.4.7. Ventilation

La ventilation spontanée était le principal mode de ventilation des patients pendant
les trois décennies.

La répartition du mode ventilation est représentée dans le tableau XXI

Tableau XXI : Répartition des patients en fonction de la ventilation

1990-1999 2000-2009 2010-2019

n % n % n %
Spontanee 1239 54,3 776 34,0 87 3,8
Mécanique 3 0,1 59 2,6 85 3,7
Manuelle 2 0,1 28 1,2 1 0,0

3.4.8. Anesthésie locale

La bupivacaine était I’anesthésie local le plus utilisée quelle que soit la période.

La répartition des patients en fonction des anesthésiques locaux est dans le tableau
XXII.

Tableau XXI1 : Répartition des patients en fonction des anesthésiques locaux

1990-1999 2000-2009 2010-2019

n % n % n %
Bupivacaine 39 1,5 136 51 201 7,5
Lidocaine 18 0,7 17 0,6 7 0,3

Concernant les adjuvants ¢’est la morphine qui était plus utilisée, pratiquement a la
méme proportion le fentanyl.
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La figure 6 montre la répartition des adjuvants en fonction des patients.
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Figure 6 : Répartition des patients en fonction des produits adjuvants

3.5. Complications

3.5.1. Complications peropératoires
Dans notre étude, les complications cardio-vasculaires sont les plus retrouvées avec
la tachycardie (14,8%), I’hypertension artérielle (14,1%), ’hypotension artérielle

(7,3%). Le déces est survenu dans 0,2% des cas.

Le tableau XXIII montre les complications peropératoires
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Tableau XXIII : Répartition des patients en fonction des complications

peropératoires

Effectif Fréguence %
Aucune complication 1674 62,3
Tachycardie 397 14,8
Hypertension arterielle 372 14,1
Hypotension artérielle 195 7,3
Bradycardie 22 0,8
Arrét cardiaque 11 0,4
Déces 6 0,2
Total 2688 100

3.5.2. Complications au cours du réveil

Les complications au cours du reveil étaient rares sauf le retard de réveil (0,4%) et
des nausées et vomissements (0,3%). Surtout dans la premiére décennie (de 1990
a1999).

La figure 7 montre les complications au cours du réeveil.
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Figure 7 : Les complications au cours du réveil

3.6. Surveillance post interventionnelle immédiate

La majorité des patients allaient en SSPI
La répartition des patients en fonction du lieu de réveil est dans le tableau XXIV

Tableau XXIV : Repartition des patients en fonction du lieu de réveil

Effectif Fréguence %
SSPI 1963 83,7
Réanimation 161 6,9
Autre* 221 9,4

*Service de chirurgie, de néonatologie et de médecine
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4.1. Discussion
La discussion des résultats de cette étude s’articulera autour des points suivants :
% L’atteinte des objectifs
% La validité des résultats
+ Comparaison des résultats sur :
» L’environnement de travail (ressources humaines, ressources matérielles,
qualité de la formation) de 1990 a 2019 ;
> Les caractéristiques sociodémographiques des patients de 1990 a 2019 ;
> Les produits d’anesthésies de 1990 a 2019 ;
> Les complications périopeatoires de 1990 a 2019.
4.2. Atteinte des objectifs

Au terme de ce travail, nous avons pu atteindre les objectifs envisagés. En effet,
cette ¢tude nous a permis de décrire 1’environnement de travail (infrastructures,
ressources humaines, ressources matérielles, qualité de la formation) durant cette
période, les caractéristiques sociodémographiques des patients opérés, de comparer
les différentes techniques des anesthésistes de 1990 a 2019 et de répertorier les

complications rencontrées pendant les opérations de 1990 a 2019

4.3. Validite des résultats

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive, qui s’est déroulée sur une période
de 30 ans du 1* janvier 1990 au 31 décembre 2019. La population d’étude est
constituée des patients opérés et dont les noms figuraient dans les registres de
compte rendu du protocole d’anesthésie. Nous avons réalis€¢ un échantillon non
probabiliste par quotas ou nous avons pris 10% des patients de chaque registre
retrouve. La collecte des données a été faite par nous-méme sur une fiche d’enquéte
¢tablie pour ¢a et enregistré directement sur I’application KoboCollect. Le
traitement des données fut réalise par KoboCollect et I’analyse par le logiciel Excel
2013.
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4.4. Comparaison des résultats

4.4.1. Caractéristiques sociodémographiques des patients

4.4.1.1. Age des patients opéreés

La moyenne d’age dans notre étude était de 34,51+£19,40 avec des extrémes allant
de 0 a 96 ans. La médiane étant de 33 ans avec un espace interquartile de 20 a 96.
Cette moyenne d’age a été retrouvée au Mali par Keita et al [18], les patients
avaient entre 20 et 39 ans. Les mémes résultats étaient obtenus en France en 1996
[19] et au Mali en 1999 [20] ou on avait respectivement un age moyen entre 24 et
35 ans puis de 43 ans avec comme extrémes 15 a 107 ans. Sabaté et al en 2008
retrouvait en Espagne un age moyen de 52 ans [22], ce qui est supérieur par rapport
anos résultats. Ces résultats peuvent s’expliquer par la population plus vieille, dans

ce pays comparé au notre.

4.4.1.2. Sexe des patients

Les patients étaient a majorité masculin (68,2%) avec un sex-ratio de 2,14. Alain
Kabey et al [26], Diallo et al [20], Keita et al [18] et Rasamoelina et al au
Madagascar [27], retrouvaient une prédominance féminine avec respectivement
67,3% ; 68,15% ; 52% et 55,1%. En revanche Belkrezia et al [28] retrouvait au

Maroc une prédominance masculine (52%) ce qui est pareil dans notre étude.

La prédominance masculine retrouvée dans notre €tude peut s’expliquer par

’absence des patients suivis dans le service de gynécologic-obstétrigue.

4.4.2. Données cliniques

4.4.2.1. Laspécialité chirurgicale

La chirurgie traumatologique est revenue en téte des spécialités dans notre étude
(45,3%) suivie de la chirurgie générale et digestive (26,6%), nous avons ensuite la
chirurgie pédiatrique (14,7%), ’urologie (8,5%), la neurochirurgie (3,6%) et la
gyneco-obstetrique (1,2%). Binam et al au Cameroun en 1999 ont retrouvé au

premier rang la gynéco-obstétrique (33,3%), suivie de la chirurgie digestive (27%)
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et ’orthopédie (17%) [29]. A Lubumbashi en 2013, Kabey et al retrouvait la
chirurgie digestive (46,7%) suivie de la gyneco-obstetrique (29,8%) et de la
traumatologie (9,6%) [22]. A Madagascar, Rasamoelina et al ont retrouvé les
mémes résultats que Kabey et al ainsi que Belkrezia et al au Maroc en 2002 [28] ;
avec la chirurgie digestive (54,7%) suivie de la gyneco-obstetrique (27,4%) et de
la traumatologie (11,95%) [23]. Dans ces études africaines, la chirurgie digestive
est soit au premier rang ou au second rang. En Europe, la SFAR en France en 1996
[10] et Sabaté S et al en Espagne en 2008 [21] ont retrouvé au premier rang la
traumatologie comme dans notre étude mais elle représentait le ¥ des anesthésies,
suivie par la chirurgie de I’ophtalmologie et de la chirurgie digestive au troisiéme

rang.

Nous n’avons pas pris en compte les blocs opératoires de la gyneco-obstetrique ni
de D’ophtalmologie ce qui peut expliquer leur absence ou leurs faibles

pourcentages.

4.43.  Actes anesthésiques

4.4.3.1. Qualification de I’anesthésiste
Les infirmiers anesthésistes diplomés d’état (IADE) étaient majoritairement
présent dans les blocs opératoires et administraient les produits aux patients
(89,3%) quel que soit la période. Les médecins anesthésistes réanimateurs (MAR)
et les médecins en spécialisation (DESAR) représentaient respectivement 5,5% et
de 4,8% des agents. Les DESAR commencaient par administrer les produits
anesthésiques aux blocs opératoires a partir de 1998, soit 3 ans apres la création de
I’'unité de formation. L’étude réalisée en 1999 par Chobli et al montrait que dans
50% des cas les IADE travaillent seuls en Afrique subsaharienne [9]. Brouh de la
Cote d’Ivoire retrouvait aussi plus d’IADE aux blocs opératoires que les
MAR [30].
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L’ALR ¢était pratiquée dans 79% des cas par des assistants médicaux spécialisés en
anesthésie, et seulement dans 21% des cas par un medecin anesthésiste-

réanimateur, d’aprés Keita et al au Mali en 2013 [31].

4.4.3.2. Prémédication
L’atropine était souvent administrée (75,6%) et le diazépam était donné dans la
moitié des cas (55,1%). Ces résultats sont superposables aux résultats de Binam et

al qui retrouvait 1’utilisation de I’atropine 84,7 % des cas et le diazépam dans 45%

des cas [25].

4.4.3.3. Technique d’anesthésie
Dans notre étude I’AG était pratiquée dans 84,8% des cas, I’ALR dans 16% des cas

et ’utilisation combinée des deux dans 0.9%.

A Lubumbashi en 2015, selon Kabey et al I’ AG était pratiquée dans 86,7% des cas,
I’ALR 11,8% des cas et les deux dans 0,6% des cas [26]. Ces résultats sont

superposables avec nos résultats.

Belkrezia au Maroc, Rasamoelina au Madagascar et la SFAR en France ont
retrouvé pratiquement les mémes résultats avec respectivement 73% ; 96% et 79%
pour I’AG puis 16% ; 4% et 21% pour I’ALR [28,27,10].

Les résultats de Sabaté¢ en Espagne notaient que I’ALR était la plus fréquente
(41,4%) suivie de I’AG (33,5%) puis de la sédation (21,6%) [25]. Cette différence
pourrait s’expliquer par une connaissance plus poussée en anesthésie dans ce pays
ainsi que I’inclusion dans leur étude des patientes de gynéco-obstétriques chez

I’anesthésie ALR est majoritairement pratiquée pour les césariennes.

Carpentier J P et al en 2001, dans une étude prospective multicentrique sur 2 ans
retrouvait que I’AG prédominait avec une fréquence supérieure a 75 % dans les
centres bien equipés. Mais dans les centres peu equipés, la rachianesthésie était la

technique la plus utilisée avec une fréquence qui variait de 48,9 a 68,7 %.[32]
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Dans notre étude, I’intubation orotrachéale était tres fréquente (69,3%), I'utilisation
du masque faciale était moins fréquente (30,6%) et I’intubation nasotrachéale était
beaucoup plus rare (0,1%). Ces resultats sont superposables aux résultats de
Rasamoelina et al. II avait trouvé que I’AG était accompagnée d’une intubation
trachéale dans 71,86 % des cas [27]. Et au Maroc I’AG était accompagnée dans 50
% des cas d’une intubation trachéale puis le masque laryngé a été utilisé dans 2 %

des AG. [28]

Pour I’ALR, la rachianesthésie était la technique la plus pratiquée dans notre étude.
C’est ce que Binam et al, Chobli et al en 1999 ainsi que Keita et al au Mali en 2013
ont retrouvé. [29,10,31]

4.4.3.4. Induction

% Vue globale de I’utilisation des produits d’induction

Pour I’AG, les hypnotiques étaient souvent utilisés (77,8%) avec le thiopental
comme chef de file (64,5%). Parmi les curares, c’est la gallamine qui était le plus
utilisée (33,1%), ’halothane est I’halogéné le plus utilisé (14,7%) et le fentanyl est

le morphinique le plus utilisé (5,7%).

A Madagascar aussi, le thiopental était 1’agent anesthésique intraveineux le plus
utilisé. Les curares étaient utilisés dans 98% des AG. Quant aux morphinigues, ils
faisaient toujours partie du protocole anesthésique [29]. Chobli et al en 1999
retrouvait que I’ AG était majoritairement pratiquée avec le thiopental et I’halothane
comme retrouvé dans notre étude, et que la gallamine venait largement en téte
parmi les curares [10]. Le méme constat a été fait au Maroc. Nous notons que le

thiopental est majoritairement utilisé pour I’induction en Afrique.

57

Evolution de la pratique de I’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019



Discussion

% Comparaison des produits d’induction
> Halogénés

Dans notre étude, I’halothane est resté le plus utilis€ pendant les premicres
décennies, de 1990 a 1999 et de 2000 a 2009. En revanche de 2010 a 2019, sa
fréquence d’utilisation était égale a celle de la sévoflurane. Ce qui pourrait
s’expliquer par le fait que la sévoflurane est le plus récent des halogénés et elle
présente de nombreux avantages grace entre autres a un délai d’action plus rapide,

une demi-vie courte, une accumulation faible et un réveil doux [31].
» Hypnotiques

Dans le rang des hypnotiques, thiopental est resté de loin le plus utilisé pendant les
trois décennies avec 39,1% d’utilisation de 1990 a 1999 ; 22,1% d’utilisation de
2000 a 2009 et 3,3% d’utilisation de 2010 a 2019.

» Morphiniques

L’utilisation des morphiniques a connu une variation au cours des décennies. Ainsi
de 1990 a 1999, c’était la péthidine qui le plus utilisée pour I’induction (1,7%) ;
de 2000 a 2009 on retrouvait le fentanyl (3,2%) puis de 2010 a 2019 c’¢tait le
sufentanil qu’on retrouvait le plus dans les protocoles de compte rendu d’anesthésie

(2,8%).
» Curares

Dans notre étude, la gallamine était pratiqguement la seule molécule utilisée pour la
premiére decennie (32,9%). Mais de 2000 a 2009, elle a laissé la premiere place au
pancuronium (21,9%). Et de 2010 a 2019, les deux molécules sont passées derriére
suxaméthonium (3,2%) avec une disparition de 1’utilisation de la gallamine. Ces
variations pourraient s’expliquer par I’amélioration des compétences des MAR sur
I’utilisation des produits et de leurs disponibilités.
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4.4.35. Entretien

% Vue globale de I’utilisation des produits d’induction

Dans notre étude les produits utilisés pour I’entretien sont nombreux, les halogénés
¢taient utilisés dans 56,4% des cas. Ce pourcentage se rapproche de ’utilisation
des morphiniques qui étaient a 57,8% de cas. L halothane était utilisé dans la moitié
des cas (50,6%) suivi de la péthidine qui était le morphinique le plus rencontré. Le

méme constat a ete fait par Chobli et al concernant la péthidine.[4]
% Comparaison des produits d’induction
> Halogénés

Dans notre étude, halothane était le plus utilisé dans les deux premiéres déecennies.

Par contre dans la troisieme décennie ¢’était 1’1soflurane.
» Hypnotiques

Les hypnotiques dans notre étude étaient dominés par le thiopental de 1990 a 1999
(19,3%) et de 2000 a 2009 (18,3%). Par contre dans la derniére décennie de 2010
a 2019, c’est le propofol qui était le plus utilise.

» Morphiniques

L’utilisation des morphiniques dans notre €étude a connue une variation certaines
au cours des décennies. Ainsi de 1990 a 1999 c¢’est la péthidine qui restait et de loin
la plus fréquente a 25,1% loin devant le fentanyl (1,6%). Au cours de la deuxieme
décennie (2000 - 2009), on retrouvait toujours la péthidine avec 13,4% d’utilisation
talonnée de pres par le fentanyl avec 12,1% d’utilisation. Et pour la derniere
décennie de 2010 a 2019 la péthidine n’était plus utilisée, c’est le fentanyl et le

sufentanil qui étaient utilisé avec respectivement 2,4% et 2,5% d’utilisation.
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» Curares

Nous retrouvons une utilisation presque exclusive de la gallamine de 1990 a 1999
(2,8%), puis du pancuronium de 2000 a 2009 (1,6%) et du vécuronium de 2010 a
2019 (2,1%).

4.43.6. Ventilation

La ventilation spontanée était la principale mode de ventilation des patients dans
92% des cas, mécanique dans 6,4% des cas et manuelle dans 1,4% des cas. Ces
résultats sont contraires a ceux de Binam et al au Cameroun avait trouve 60,5% de
ventilation spontanée, 21,5% de ventilation mécanique et 17,6% de ventilation
manuelle [25]. Dans cette étude, la ventilation spontanée était loin derriere rendant

ainsi beaucoup plus fréquente I’utilisation des deux autres modes de ventilation.

L’¢évaluation par décennies notait une introduction progressive de la ventilation
mécanique a partie des années 2000 soit de la deuxieme décennie passant de 2,6%
de 2000 - 2009 a 3,7% de 2010 - 2019 contre 34% de 2000 — 2009 a 3,8% de 2010

— 2019 pour la ventilation spontanée.

4.4.3.7. Anesthésie locale
La bupivacaine était 1’anesthésique local le plus utilisée suivie de la lidocaine. Ces
résultats sont superposables aux résultats des de Keita et al, Diallo et al et Belkrezia

et al qui retrouvaient aussi la bupivacaine comme I’anesthésique local le plus

utilisé[27, 18, 20, 24].

4.4.4. Complications peropératoires

Dans notre étude nous n’avons pas noté beaucoup de complications peropératoires
(62,3%) mais pour le peu enregistre, les complications cardio-vasculaires sont les
plus retrouvées avec la tachycardie (14,8%), I’hypertension artérielle (14,1%),

I’hypotension artérielle (7,3%). Le déces est survenu dans 0,2% des cas.

Carpentier et al en 2001 dans 1’enquéte sur la pratique et les complications de la

rachianesthésie en milieu tropical africain retrouvait 1,5% d’incidents et d’accident
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avec 0,1% de déces [28], Binam et al au Cameroun en 1999 avait retrouve 29,1%
de complications avec 20% d’incidents techniques et 2,45% de décés [25] et
Rasamoelina et al au Madagascar en 2010 retrouvait une morbidité de 18,10% et
une mortalité de 0,49% [29].

Nous pouvons noter que les complications ne sont pas nombreuses, ce qui pourrait
s’expliquer par le fait que les complications ne sont pas mentionnées dans les

registres de compte rendu d’anesthésie.

4.5. Ressources humaines

La collaboration entre le Bénin et la Belgique depuis 1996 a contribué pour
beaucoup dans le renforcement des capacités en ressources humaines. Ainsi, de
2000 a 2009, on avait 16 MAR béninois formes et de 2010 a 2019, on avait 25
MAR béninois de I’école de formation de Cotonou. Sur notre période d’étude, nous
avons 19 MAR béninois formés a I’école de Cotonou qui travaillent dans les pays
étrangers, notamment la France. Nous pouvons constater qu’il y a autant de MAR

a I’étranger qu’au Bénin provenant de I’école de Cotonou.

Selon la Fédération Internationale des Sociétés d’ Anesthésistes (WFSA), il faut en
moyenne 10-15 médecins anesthésistes pour 100000 habitants pour couvrir les
besoins dans ce domaine. En France, en Afrique et au Bénin, cette densité est
respectivement de 17,2 ; 0,6 et 0,2 médecins anesthésistes pour 100000 habitants,
pour des données collectées entre 2021 et 2023 [35]. En Espagne, en 2008, 1’é¢tude
transversale de la pratique de 1’anesthésie notait un total de 765 médecins
anesthésistes en activite dans le pays équivalent a 1,66 médecins anesthésistes pour
100000 habitants [22]. Mais selon la WFSA, cette densité est de 16,92 médecins
anesthésistes pour 100000 habitants en 2023 [35]. Nous pouvons en deduire qu’il
n’y a pas assez de médecins anesthésistes pour le Bénin et le peu formé se retrouve

a travailler a 1’étranger.
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Sur une période de trente ans (1990-2019), 2688 patients ont été pris en charge au
bloc central du CNHU-HKM. L’age moyen était de 34,5 = 19,4 ans, avec une
prédominance masculine (68,2 %, sex-ratio 2,14). La traumatologie représentait

45,3 % des interventions, dominée par les fractures du membre pelvien.

L’anesthésie était principalement assurée par des infirmiers anesthésistes diplomes
d’Etat (89,3 %). L’anesthésic générale était majoritaire (84,8 %), avec une
induction intraveineuse dans 77,8 % des cas, dominée par le thiopental (64,5 %).

L’halothane était I’agent halogéné le plus utilisé.

Les pratiques ont évolué : la péthidine, fréquente initialement, a été remplacée par
le fentanyl. Les curares les plus utilisés étaient successivement la gallamine, le
pancuronium, puis le vécuronium. La bupivacaine restait 1’anesthésique local de

référence.

Les complications les plus fréquentes étaient cardiovasculaires : tachycardie (14,8
%), hypertension (14,1 %) et hypotension (7,3 %). Une surveillance post-

interventionnelle immédiate était assurée dans 83,7 % des cas.

Depuis 1996, une formation en anesthésie-reanimation a permis de former 41
médecins béeninois, dont 22 exercent au Benin. Malgré ces progres, le pays reste
sous-doté en anesthésistes selon la WFSA (2023), soulignant 1I’importance du

renforcement des capacités locales.
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Au vu des résultats de notre travail, nous formulons des suggestions suivantes pour

améliorer la qualité de la pratique de 1’anesthésie dans le pays.
A I’endroit des autorités politico-administratives :

¢+ Fournir aux praticiens le plateau technique adéquat notamment les drogues

anesthésiques ;
«» Faciliter la formation des médecins ;

s Améliorer le salaire des médecins afin de les maintenir au Bénin apres la

formation ;
+» Recruter les anesthésistes en fin de formation

« Equiper tous les hoépitaux avec une en place du personnel qualifié en

anesthésie.
A I’endroit du personnel anesthésique

+¢+ Participer aux formations médicales continues pour une remise a niveau ainsi
que pour la mise a jour des compétences, des techniques et des

recommandations ;
¢ Déclarer systématiquement les incidents et accidents en périopéatoire ;
+¢ Inscrire la classe ASA dans le registre de compte rendu anesthésique ;

¢+ Encourager les jeunes médecins et infirmiers a se faire former en anesthésie

afin d’accroitre le nombre de praticiens dans le pays.
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Fiche d’enquéte

Numéro de lafiche : .cccuvveniinveniiniinninnen. Année de I’intervention : ...................
N° Questions Codes Réponses
1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX DU PATIENT
Q1 Age (en année) ( A préciser)
Q2 Genre 1. Masculin
2. Féminin
2. TYPE D'INTERVENTION
Q4 Type de chirurgie 1. Générale et digestive
2. Traumatologique
3. Urologique
4, Pédiatrique
5. Gyneco-obstetrique
6. Cardio-vasculaire
7. Neurochirurgie
8. Autres (a préciser)
Q5 Diagnostic préopératoire
3. ACTE ANESTHESIQUE
Q6 Qualité de I’'agent 1. MAR
2. IADE
3. DESAR

4. |DE faisant fonction d’anesthésiste
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Q7 Technique d’anesthésie Anesthésie générale 1. AGHIOT

2. AGH+INT

3. AG+MF

4. AG+ML

5. NON
Rachianesthésie 1. oul

2. NON
Anesthésie péridurale 1. Oul

2. NON
Bloc périphérique 1. Blocs plexiques

2. Blocs tronculaires

3. NON

Q8 Prémédication Hydroxyzine 1. oul

2. NON
Atropine 1. oul

2. NON
Diazépam 1. oul

2. NON
Midazolam 1. Ooul

2. NON
Clonidine 1. oul

2. NON
Dropéridol 1. oul

2. NON
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Péthidine Ooul
NON

Autres (a préciser) oul
NON

Q9 Voie d’induction Intraveineuse oul
NON

Inhalatoire Ooul
NON

Q10 | Induction Kétamine oul
NON

Thiopental oul
NON

Propofol oul
NON

Etomidate oul
NON

Halothane oul
NON

Sévoflurane oul
NON

Isoflurane oul
NON
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Morphine oul
NON
Fentanyl oul
NON
Sufentanil oul
NON
Rémifentanil Ooul
NON
Péthidine oul
NON
Suxaméthonium oul
NON
Atracurium oul
NON
Cisatracurium oul
NON
Pancuronium oul
NON
Vécuronium oul
NON
Mivacurium oul
NON
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Rocuronium 1. Oul
2. NON

Gallamine 1. Oul
2. NON

Autres (a préciser) 1. oul
2. NON

Q11 | Entretien Kétamine 1. Oul
2. NON

Thiopental 1. Oul
2. NON

Propofol 1. oul
2. NON

Etomidate 1. oul
2. NON

Halothane 1. oul
2. NON

Sévoflurane 1. oul
2. NON

Isoflurane 1. oul
2. NON

Morphine 1. Ooul
2. NON

Fentanyl 1. Ooul
2. NON

Sufentanil 1. oul
2. NON

Rémifentanil 1. oul
2. NON

Péthidine 1. oul
2. NON

Suxaméthonium oul
2. NON
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Atracurium 1. oul
2. NON
Cisatracurium 1. oul
2. NON
Pancuronium 1. oul
2. NON
Vécuronium 1. oul
2. NON
Mivacurium 1. oul
2. NON
Rocuronium 1. oul
2. NON
Gallamine 1. Oul
2. NON
Autres (a préciser) oul
2. NON
Q12 | Ventilation Spontanée
Mécanique
Manuelle
Q13 | Anesthésiques locaux et Lidocaine 1. Oul
adjuvants 2. NON
Mépivacaine 1. oul
2. NON
Bupivacaine 1. Ooul
2. NON
Ropivacaine 1. Ooul
2. NON
Fentanyl 1. Ooul
2. NON
Sufentanil 1. oul
2. NON
Péthidine 1. oul
2. NON
Autres Ooul
2. NON
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4. COMPLICATIONS

Q14 | Complications 1. Hypotension artérielle
peropératoires
2. Hypertension artérielle
3. Choc anaphylactique
4. Arrét cardiaque
5. Bradycardie
6. Tachycardie
7. Apnée
8. Laryngospasme
9. Hypoxémie
10. Convulsions
11. Frissons
12. Déces
13. Aucune
14. Autres (a préciser)
Q15 | Complications au cours |1. Nausées et vomissements
du réveil

2. Agitation

3. Rétention d’urine

4. Retard de réveil

5. Paresthésie des membres
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Douleur

Déces

Aucune

Autres (a préciser)

Qieé

Surveillance post-
interventionnelle

immédiate

SSPI
Réanimation

Autres (a préciser)
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Résumé

Introduction : L’anesthésie est une discipline médicale dont les traces remontent a 1’age d’or des
pyramides. Elle est majoritairement pratiquée par les infirmiers en Afrique, malgré 1’évolution marquée
gue connaissent les pays occidentaux. Son histoire ainsi que sa pratique restent moins documentées en
Afrique.

Objectif : Etudier I’évolution de la pratique de 1’anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou de 1990 a 2019
Meéthode : Cette étude rétrospective descriptive, menée sur 30 ans (1990-2019), a portée sur les patients
figurant dans les registres de compte rendu d'anesthésie. Un échantillon non probabiliste par quotas (10
% des patients par registre) a été constitué. Les données, recueillies & l'aide d'une fiche d'enquéte via
KoboCollect, ont été traitées sur KoboCollect et analysées avec Excel 2013.

Résultats : Au total, 2688 patients ont été inclus, avec une moyenne d'dge de 34,51 + 19,40 ans (0-96
ans). Les hommes représentaient 68,2 % (sex-ratio : 2,14). La traumatologie était la principale indication
chirurgicale (45,3 %). Les infirmiers anesthésistes (89,3 %) administraient majoritairement les
anesthésiques, avec l'atropine utilisée dans 75,6 % des prémédications. L'induction intraveineuse
prédominait (77,8 %), le thiopental étant I'nypnotique le plus fréquent (64,5 %). Pour I'entretien, les
halogénés (56,4 %) et les morphiniques (57,8 %) dominent. Les complications cardiovasculaires,
notamment la tachycardie (14,8 %), I'nypertension (14,1 %) et I'hypotension (7,3 %), étaient les plus
fréquentes. La collaboration Bénino-belge a permis de former 41 MAR, dont 22 exerce au Bénin et 19 a
I'étranger.

Conclusion : L'anesthésie au CNHU-HKM de Cotonou est principalement administrée par des infirmiers,
avec des produits souvent non conformes aux recommandations internationales. Bien que la formation
des MAR soit disponible, leur densité reste insuffisante. 1l est crucial d'intensifier leur formation, de
renforcer leur recrutement et de fournir le matériel nécessaire.

Mots clés : Anesthésie ; CNHU-HKM ; Formations

Abstract

Introduction : Anaesthesia is a medical discipline whose traces date back to the golden age of the
pyramids. It is mainly practiced by nurses in Africa, despite the marked evolution that the western
countries are experiencing. Its history and practice are less well documented in Africa.

Objective: To study the evolution of the practice of anesthesia at CNHU-HKM of Cotonou from 1990 to
2019.

Method: This retrospective descriptive study, conducted over 30 years (1990-2019), was carried out on
patients listed in the anaesthesia reporting registers. A non-probability sample by quotas (10% of patients
per registry) was established. Data collected using a survey sheet via KoboCollect was processed on
KoboCollect and analyzed with Excel 2013.

Results: A total of 2688 patients were included, with an average age of 34.51 19.40 years (0-96 years).
Men accounted for 68.2% (sex ratio: 2.14). Traumatology was the main indication for surgery (45.3%).
The majority of anesthetic drugs were administered by anaesthetists (89.3%), with atropine used in 75.6%
of premedications. Intravenous induction predominated (77.8%), with thiopental being the most common
hypnotic (64.5%). For maintenance, halogens (56.4%) and morphinics (57.8%) dominate. Cardiovascular
complications, including tachycardia (14.8%), hypertension (14.1%) and hypotension (7.3%), were the
most common. The Beninese-Belgian collaboration has enabled 41 MAR to be trained, of which 22 work
in Benin and 19 abroad.

Conclusion: Anesthesia at the CNHU-HKM in Cotonou is mainly administered by nurses, with products
often not in accordance with international recommendations. Although MAR training is available, their
density remains insufficient. It is crucial to increase their training, recruitment and equipment.
Keywords: Anesthesia; CNHU-HKM; Training
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