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INTRODUCTION




L’information donnée aux patients en consultation d’anesthésie est un acte
médical, juridique et qui s’inscrit dans une démarche qualité de soins. Le
patient qui va subir une anesthésie a besoin d’étre informé pour se rassurer et
donner ou pas son consentement éclairé. L’ Agence Nationale d’Accréditation
et d’Evaluation en Santé (ANAES) a ¢élaborée des recommandations de bonne
pratique sur le theme de I’information qu’il convient au médecin de donner a
chaque patient, précisant en particulier le contenu et la forme de cette
information [64]. Les informations a donner aux patients ont aussi fait I’objet

de recommandation de la SFAR, et concernent :

- ’anesthésie en générale,

-les avantages, les inconvénients et complication de I’AG ou ALR

- type d’intervention

-le déroulement de I’anesthésie et les moyens de monitorage peropératoire
- la salle de réveil ou I’admission en réanimation

-la gestion de la douleur postopératoire

-la stratégie transfusionnelle si une transfusion était indiquée

-le risque allergique du patient

- la prémédication et le jeline préopératoire

- le médecin qui a consulté ne sera pas toujours celui qui réalisera 1’anesthésie

Ces informations sont parfois incompletes ou mal données pendant la
consultation, ce qui peut étre un risque pour la sécurité du patient, mal vécu par
le patient, aggravé son stress, engendrer des complications et fait 1’objet de

poursuite judiciaire.

Par ailleurs, la compréhension de I’information par le patient varie

significativement selon le niveau d’éducation, les aspects linguistiques et
2



culturels, 1’age, 1’émotivité ainsi que les circonstances dans lesquelles
I’information est donnée [5]. En effet, comment savoir si une bonne information
est délivrée au patient lui permettant de prendre les décisions concernant sa sante
et donner son consentement libre et eclairé ? A notre connaissance, il n’existe pas
a ce jour un formulaire d’information au patient dans le service d’anesthésie-
réanimation au Benin, et on ignore quelle est la meilleure manicre d’assurer un
consentement éclairé du patient avant une anesthésie. Dés lors, que peut-on
proposer afin de garantir qu’une information compléte et impartiale a été
transmise au patient lui permettant d’avoir un bon niveau d’information apres la
consultation d’anesthésie? C’est donc pour répondre a cette question que nous
avons initié ce travail intitulé << Evaluation de I’information donnée aux
patients lors de la consultation d’anesthésie>>. Ceci pourrait contribuer a la

mise en place d’un support qui assure la meilleure sécurité juridique.

OBJECTIFS

L’objectif général est d’évaluer I’information donnée aux patients lors

de la consultation d’anesthésie et leur niveau de compréhension.

Objectifs spécifiques

Déterminer I’information regue par les patients en CPA.

- Evaluer le niveau de compréhension des informations recues par les

patients lors CPA.

- Identifier les facteurs influencant la compréhension de I’information chez
les patients.

- Proposer un support d’information adapter a notre contexte Africain.



1. GENERALITES



1.1 Definition des concepts

Information:

Action d’informer quelqu’un, un groupe, de le tenir au courant des
évenements. C’est un élément central de la relation de confiance entre le médecin
et le patient, et contribue a la participation active de ce dernier aux soins. Le
contenu et les qualités de I’information a délivrer, ses modalités, la mise en en
cohérence de I’'information, les qualités requises des documents écrits et les
¢léments d’évaluation de la qualité de I’information ont été précisés dans les
recommandations de I’'HAS et de multiples publications. L’information doit
prendre en compte la situation propre du patient selon son état de santé et
I’évolution possible ; les examens envisagés et leurs déroulements, les soins, les
thérapeutiques et éventuellement les interventions; les objectifs de ces
investigations et traitements doivent étre annonceés, et les bénéfices escomptés

expligués; les conséquences et inconvénients; les complications et les risques. [6]

Consultation d’anesthésie:

C’est un moment privilégi¢ d’échanges d’informations entre le patient et
I’anesthésiste, qui doit aboutir a la construction d’une stratégie anesthésique la
mieux adaptée au patient. [7] Elle est réalisée pour une intervention programmeée,
plusieurs jours avant I’intervention au moins 48H (décret du 5 décembre 1994).
Elle permet de déterminer le risque anesthésique pour le patient, d’optimiser le
patient en vue d’une intervention, de proposer la technique anesthésique la plus

adaptée a son intervention et la prise en charge post-opératoire

Anesthésie :

L’anesthésie est un ensemble de techniques qui permet la réalisation d’un
acte chirurgical, obstétrical (accouchement par exemple) ou médical
(endoscopie, radiologie, etc.) en supprimant ou en atténuant la douleur. 1l existe
deux grands types d’anesthésie: I’anesthésie générale et I’anesthésie

locorégionale.



L’anesthésie générale L. anesthésie générale est un état de sommeil

artificiel profond, produit par I’administration de médicaments. La

perception de la douleur est neutralisée et le patient est inconscient. La

respiration est assistée dans la plupart des cas. Certains actes chirurgicaux

peuvent étre réalisés sous sédation, qui est une forme d’anesthésie générale
légére.

L’anesthésie locorégionale Elle consiste a n’endormir que la partie du corps
concernée par l'opération en injectant un anesthésique local. Le patient peut
rester éveillé, écouter de la musique ou somnoler avec une sédation. La
réalisation de [D’anesthésie peut nécessiter plusieurs tentatives. En cas
d’insuffisance ou d'échec de la technique, une anesthésie générale peut étre alors
nécessaire. Les principales techniques d’anesthésies locorégionales sont les

suivantes :

- Les anesthésies péri-medullaires: rachidienne ou péridurale. L’abord se
fait dans les deux cas par voie dorsale. Apres injection du médicament, le patient
ressent une sensation de chaleur, de lourdeur et finalement une insensibilité dans

le ventre et les membres inférieurs.

- L’anesthésie tronculaire : cette technique permet d'endormir un ou des

nerfs qui contrélent la sensibilité du membre ou de la région a opérer.

. L’anesthésie combinée : lors d’interventions majeures ainsi que chez les
enfants, 1’anesthésie générale peut parfois €tre combinée a [’anesthésie

locorégionale afin d’améliorer le traitement de la douleur postopératoire.

1.2. Historique de I’information médicale

L’information du patient est devenue primordiale en médecine. Auparavant,
selon le premier code de déontologie, le médecin devait a son patient le
traitement qu’il jugeait le meilleur et devait I’informer de sa décision. La
relation médecin-malade a ainsi évolué d’une vision éthique paternaliste ou

le médecin choisissait pour le patient les décisions a prendre dans son



intérét, son information étant secondaire, a une relation réciproque. Le

patient est désormais reconnu en tant qu’individu a part entiére.

1.2.1 Le droit des patients a I’'information médicale

L’arrét du 21 février 1961 de la 1ére Chambre Civile de la Cour de
Cassation [1] a reconnu la nécessité d’une information obligatoire du patient
sur son état de santé permettant a ce dernier de prendre les décisions le
concernant. Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé,
sur les procédures envisageables pour la soigner, ainsi que de participer aux
décisions concernant sa santé. Ce droit est juridiqguement encadré. Le droit a
I’information du patient a pour corollaire le devoir d’information pour les
praticiens médicaux. Or, la délivrance de I’information médicale doit
répondre a des criteres de qualité et se faire dans certaines conditions.
Malgré tout, la pratique fait ressortir certaines difficultés dans la délivrance

de cette information.

1.2.2 Le cadre juridique de I’information médicale

a) La loi du 4 mars 2002

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé a modifié profondément la relation médecin-
malade. Avant cette loi, le médecin était considéré comme le mandataire de
la décision thérapeutique. Il prenait les décisions a la place du patient en
fonction de ses connaissances et selon ses valeurs. Cette loi a permis
d’instaurer une relation de soin, ou le patient est au cceur d’un rapport
égalitaire et est acteur des décisions qui le concerne. Le droit individuel
inaliénable, I’autonomie du patient en tant que personne humaine sont remis
au centre de la relation medicale. La décision thérapeutique devient donc
I’aboutissement d’une véritable discussion entre médecin et patient et
résulte de I’information et des propositions thérapeutiques. L’information

médicale devient donc un élément primordial. Cette loi a été intégrée au



Code de la santé publique (CSP). Ainsi, les articles L1111-1 et les suivants
réglementent ’information des usagers de santé et I’expression de leur

volonté.

b) Le code de déontologie médicale

Le CSP comprend également dans sa partie réglementaire le Code de
déontologie médicale et précise le champ d’application de la loi de 2002.
La partie 1l du Code de déontologie encadre les devoirs des médecins vis-a-
vis des patients et reprend les éléments relatifs a 1’information et au
consentement du patient dans ses articles 35 et 36 : Article 35 : « Le
médecin doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une
information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les
soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la
personnalité du patient dans ses explications et veille a leur compréhension.
Toutefois, lorsqu’une personne demande a étre tenue dans 1’ignorance d’un
diagnostic ou d’un pronostic, sa volonté doit étre respectée, sauf si des tiers
sont exposes a un risque de contamination. Un pronostic fatal ne doit étre
révélé qu’avec circonspection, mais les proches doivent en étre prévenus,
sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou

désigné les tiers auxquels elle doit étre faite ».

Article 36 : « Le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre
recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d’exprimer sa
volonté refuse les investigations ou le traitement propose, le médecin doit
respecter ce refus aprés avoir informé le malade de ses conséquences. Si le
malade est hors d’état d’exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir
sans que ses proches aient été prévenus et informés, sauf urgence ou
impossibilité. Les obligations du médecin a 1’égard du patient lorsque celui-

ci est un mineur ou un majeur protégé sont définies a 1’article 42 ». Le code



de déontologie médicale reprend textuellement les articles R4127-35 et
R4127-36 du CSP.

c) Les guides et recommandations de la Haute Autorité de Santé

La délivrance de I’information a la personne sur son état de santé a fait
I’objet d’une recommandation de I’HAS en mai 2012. [2] Cette
recommandation précise notamment le contenu et les qualités de
I’information, les modalités de la délivrance de I’information, I’information
du mineur, du majeur protégé et du majeur qui n’est pas en mesure de

recevoir I’'information.

1.2.3 La nature de I’'information médicale

a) Le contenu de I’information médicale

L’information des usagers du systeme de santé¢ a été codifiée a Darticle
L.1111-2 du CSP : « Toute personne a le droit d’étre informée sur son état
de santé. Cette information porte sur les différentes investigations,
traitements ou actions de prévention qui sont proposeés, leur utilité, leur
urgence eventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent. ».

Ainsi, I’information médicale doit porter sur :

* |’¢tat de santé de la personne ;

* les caractéristiques et I’évolution habituelle de la maladie dont souffre le
patient ;

* les investigations, traitements ou actions de prévention ;

* les bénéfices escomptés ;

* les risques fréquents ou graves ;

* 'urgence éventuelle.

Elle permet au patient de prendre ses decisions en toute connaissance de
cause. L’information doit prendre en compte la personne dans son ensemble

(aspects psychologique, sociale et culturelle).



b) Qualités de I’information médicale

L’information, qu’elle soit orale ou accompagnée d’un document écrit, doit
répondre a des criteres de qualité a savoir : étre synthétique, hiérarchiseée,
compréhensible par le patient, adaptée et personnalisée [2-3]

* Présenter les alternatives possibles quand elles existent ;

* Présenter les bénéfices attendus des actes ou soins envisagés, leurs
inconvénients et leurs risques éventuels.

Cette information doit étre loyale, claire et appropriée. Le praticien doit
s’assurer de la compréhension par le patient de ’information délivrée. Il
peut également donner son avis sur la proposition médicale qu’il préconise
en cas de possibilités multiples. Selon le déroulement de 1’entretien, le

praticien peut proposer au patient de recourir a un second avis.

1.2.4 Délivrance de ’information

a) Le mode de délivrance

L’article L1111-2 du CSP dispose que « cette information est délivrée au
cours d'un entretien individuel ». Ainsi, « la délivrance de 1’information se
fait donc dans le cadre d’un entretien individuel qui implique un dialogue.
Elle requiert du tact, du temps et de la disponibilit¢ ainsi qu’un
environnement adapté ». Les conditions de cet entretien doivent permettre
au patient de se sentir a I’aise pour oser interroger le praticien. Le devoir
d’information s’impose a tout professionnel de santé intervenant dans la
chaine des soins. La question de savoir quel professionnel de santé a la
charge de cette obligation au sein d’une €quipe soignante peut se poser.
L’article L1112-2 du CSP précise que « cette information incombe a tout
professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect

des regles professionnelles qui lui sont applicables ».
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Le devoir d’information du médecin vis-a-vis de son patient fait partie
intégrante de I’acte de soins et doit étre accompli a tous les stades de celui-

ci (en amont du traitement, en cours de traitement et a I’issue du traitement).

b) Usage de documents écrits et trace de 1’information

L’information doit étre orale, avec une trace écrite dans le dossier médical.
Il n’y a aucune obligation de fournir des documents écrits. En mai 2012,
I’HAS recommande néanmoins la remise d’un document écrit d’ information
s’il en existe pour permettre au patient de s’y reporter. L information écrite
doit étre d’aprés ’HAS : [2]

* Hiérarchisée, elle repose sur des données validées, présente les bénéfices
et les inconveénients ainsi que les risques fréquents et graves normalement
prévisibles. Elle indique les moyens mis en ceuvre pour faire face aux
complications éventuelles, ainsi que les signes d’alerte détectables par la
personne ;

* Synthétique, claire et courte ;

» Compréhensible par le plus grand nombre.

L°’HAS a d’ailleurs publié une fiche de recommandation en juin 2012
concernant la maniére de rédiger un document d’information ainsi que la
facon de le valider aupres des patients. [4] Un document d’information du
patient a 3 objectifs :

 Informer ou actualiser les connaissances ;

« Aider le patient a participer aux décisions qui le concernent ;

* Orienter et soutenir le patient pour faciliter son cheminement dans le
parcours de soins.

La trace écrite dans le dossier médical que le patient a bien été informé est
primordiale car elle fait office de preuve. Les informations majeures qui ont
été deélivrées doivent étre mentionnées de méme que les difficultés

rencontrées lors de 1’information du patient doivent étre consignées. I n’y a
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pas nécessité d’une confirmation signée par le patient, de la méme maniere,
les documents écrits n’ont pas a étre signés par le patient.

Article L1111-2 CSP : « En cas de litige, il appartient au professionnel ou a
I’¢tablissement de santé d’apporter la preuve que I’information a été
délivrée a I'intéressé. ». Jusqu’en 1997, la charge de la preuve du défaut
d’information incombait a la victime. Or, suite a un revirement de
jurisprudence et a la loi du 4 mars 2002, la charge de la preuve s’est
inversée et repose désormais sur le professionnel de santé. [5] La preuve
que le médecin doit rapporter porte aussi bien sur I’existence de
I’information donnée au patient que sur son contenu. Le praticien doit
notamment prouver que I’entretien individuel a eu lieu dans les conditions
préconisées par le code déontologie et la recommandation de ’HAS. Cette
preuve peut se faire par tous moyens et résulter d’un faisceau d’indices.
L’inscription dans le dossier du patient, la lettre adressée au médecin traitant
du patient a D’issue de la consultation rappelant succinctement les
préconisations du médecin, la mention dans le carnet de rendez-vous sont
autant d’¢léments permettant d’établir que le médecin a satisfait a son
devoir d’information. La remise d’un document détaillant I’intervention et
ses conséguences que le patient aura la possibilité de relire a loisir chez lui
peut utilement compléter les explications orales données par le médecin. Un
écrit signe par le patient comme les formulaires de consentement
¢clairé/autorisation d’opérer pourrait fournir un commencement de preuve
par écrit au praticien mais ne sont pas suffisantes. De méme, une
information délivrée la veille ou le jour de I’intervention est insuffisant

puisque le délai de réflexion est trop court.

c) La présence d’un tiers
Un accompagnant peut-étre présent si le patient le souhaite. Cependant, il
convient de proposer que I’entretien se fasse au moins pour partie seul a

seul. La personne de confiance dont le role est fixé par ’article L1111-6 du
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CSP peut également accompagner le patient si celui-ci le souhaite. Cet
article dispose que « toute personne majeure peut désigner une personne de
confiance qui peut-étre, un parent, un proche ou le médecin traitant et qui
sera consultée au cas ou elle-méme serait hors d’état d’exprimer sa volonté
et de recevoir I’information nécessaire a cette fin. Elle rend compte de la
volonté de la personne. Son témoignage prévaut sur tout autre témoignage.
». Cette personne de confiance peut donc avoir un réel réle
d’accompagnement et de soutien du patient lors de la délivrance de
I’information. Par ailleurs, la délivrance de I’information médicale est
également importante pour cette personne de confiance, car dans le cas ou le
patient serait hors d’état d’exprimer sa volonté se sera a elle de décider si un
choix thérapeutique se présente. Or, le fait d’avoir ét¢ informé des le départ
sera susceptible également de 1’aider et la conforter dans sa prise de
décision.

Concernant les mineurs et les majeurs protégés, comme n’importe quel
patient, ils ont droit d’étre informés. Le professionnel de santé leur délivre
une information adaptée a ses facultés de compréhension et cette
information doit également étre donnee, de facon plus complete, a leurs
représentants légaux. En cas de complication, le patient, sa personne de
confiance s’il est hors d’état d’exprimer sa volonté, ou son représentant
légal, s’il est décédé, doit étre informé dans les plus brefs délais. Cela
résulte de Particle L1142-4 du CSP « Toute personne victime ou s’estimant
victime d’un dommage imputable a une activité de prévention, de diagnostic
ou de soins ou ses ayant droit, si la personne est décédée, ou, le cas échéant,
son représentant légal, doit étre informée par le professionnel,
I’¢établissement de santé, les services de santé ou 1’organisme concerné sur

les circonstances et les causes de ce dommage ».
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1.2.5 But de ’information médicale

Les modalités de délivrance et le contenu de 1’information médicale doivent
permettre au patient de prendre connaissance le mieux possible de son état
de santé et des possibilités de traitements envisageables. Ainsi, compte tenu
des informations délivrées par le médecin et de ses préconisations, le patient
prend les décisions concernant sa santé, et ce de facon libre et éclairé
L’article L.1111-4 du CSP dispose qu’« aucun acte médical, ni aucun
traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la
personne ». Or, ce consentement libre et éclairé de la personne ne peut

résulter que d’une bonne information du patient.

1.2.6 Les exceptions a I’obligation d’information

Le médecin peut dans certains cas étre dispensé d’informer le patient. Il
existe principalement deux cas de dispenses :

* Une personne peut, a sa demande, €tre tenue dans 1’ignorance d’un
diagnostic ou d’un pronostic, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque
de transmission et ce en vertu de ’article L1111-2 alinéa 4 du CSP ;

* En cas d’urgence vitale, les soins au malade priment sur 1’information et

I’obtention du consentement dans 1’intérét du patient.

1.2.7 Les difficultés rencontrées lors de la délivrance de I’information
medicale

Malgré toutes ces recommandations et textes de lois, les mettre en pratique
et informer au mieux son patient reste difficile pour plusieurs raisons :

» La médecine est de plus en plus complexe et la plupart des patients n’ont
aucune formation scientifique. Simplifier certaines informations, ou faire
des raccourcis peut aboutir & une mauvaise compréhension de la pathologie
ou des procédures, et/ou a une mauvaise appréhension des risques.

 Tout médecin a des préférences de prise en charge qui peuvent découler de

multiples raisons. Entre plusieurs options thérapeutiques ou plusieurs
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médicaments, chaque medecin a des préférences qui résultent le plus
souvent de son expérience personnelle. Garder son objectivité peut donc
étre difficile.

» Dans certains cas, le traumatisme causé par certaines annonces peut
également faire perdre au patient sa capacité de compréhension ainsi que la
confiance envers le médecin. Cela peut aboutir a une mauvaise prise de
décision par le patient.

* La médecine n’est pas une science exacte. Les connaissances évoluent de
jour en jour et la vérité d’aujourd’hui n’est pas forcément celle de demain.
* Le grand nombre de patient et la lourdeur des pathologies a traiter font que
le temps en consultation est probablement insuffisant pour informer les

patients de maniére optimale.

1.3 La consultation pré-anesthésique (CPA)

La CPA est une étape médico-légale avant tout acte anesthésique. Elle est
d’abord et avant tout I’occasion d’établir une relation avec le patient afin de
lui apporter toutes les informations nécessaires a la bonne compréhension
du déroulement de [D’acte chirurgical. C’est I’essence méme de la
consultation d’anesthésie. C’est une étape clé de la prise en charge globale
des patients devant bénéficier d’une intervention diagnostique (endoscopie. .
.) et/ou thérapeutique (chirurgie. . .) nécessitant soit une anesthésie génerale,
soit une anesthésie régionale ou soit une sédation. La CPA contribue a la
mise en confiance du malade et a la diminution de ’anxiété générée par «
I’inconnu ». Elle permet au médecin anesthésiste de recueillir des
informations sur le malade en termes de comportement, d’habitude de vie,
de niveau socio-économique, de compréhension ou d’adhésion au
traitement. Elle constitue également le moment privilégié pour informer et
recueillir le consentement éclairé du patient et de son entourage (lorsqu’il

s’agit de mineurs ou de déficients mentaux) [44]. La CPA a pour objectifs:
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[1 d’évaluer 1’état du patient par 1’analyse du dossier médical, et par
I’interrogatoire combiné a I’examen clinique,

[1 de prescrire d’éventuels examens complémentaires ou des consultations
spécialisées en fonction des conclusions de I’examen clinique,

) de décider, au vu de ces ¢léments, de la stratégie a mettre en ceuvre pour
diminuer le risque péri opératoire: gestion des traitements medicaux, mise
en route de traitements spécifiques préopératoires, choix de la technique
anesthésique, prise en charge postopératoire,

[1 de décider de la prémédication ou non du patient,

[1 d’évaluer a terme le risque péri opératoire pour le mettre en balance avec
le bénéfice attendu de la chirurgie, de maniere collégiale (anesthesiste,
chirurgien, patient, autres spécialistes, famille) [11]. Au terme de la
consultation d’anesthésie, le patient doit donc étre informé de la technique
d’anesthésie envisagée ou des différentes techniques possibles le cas
échéant, ainsi que des avantages et inconvenients. De méme, le patient doit
étre informé du risque péri opératoire, en sachant qu’il n’est pas nécessaire
de le chiffrer précisément, mais plutdt de fournir les éléments permettant au
patient de mettre en balance le bénéfice attendu de la chirurgie et le risque

encouru [45].
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L AREETTHODEDETVDE




2.1. Cadre d’étude

Notre étude a été déroulée dans le service de 1’anesthésie-réanimation du
Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de I’Enfant Lagune (CHU-MEL)
et au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga

(CNHU/HKM) de Cotonou.

2.1.1. Le CHU-MEL
Crée depuis 1958, le CHU-MEL est un établissement public a caractére
social, un hépital universitaire de référence dans les domaines de la gynécologie,
de I’obstétrique et de la pédiatrie. En tant qu’établissement hospitalier de I’espace
hospitalo-universitaire, il a trois principales missions :
- Les soins (préventifs, curatifs, promotionnels et réadaptatifs),
- La formation,
- Larecherche.
Le CHU-MEL est divisé en deux grands services:
- Le service de la mere représenté essentiellement par le service de
gynécologie et d’obstétrique,
- Le service de I’enfant.
Nous avons réalisé cette étude dans le service de la mere.
Le service de la mére
Le service de la mere a pour mission le diagnostic et la prise en charge
médicale et/ou chirurgicale des pathologies gynécologiques et obstétricales.
[1 Infrastructure et matériel

1 Le pavillon des consultations externes dont :
- Une salle de consultation pré-anesthésique,

- Un bloc de plusieurs salles pour les consultations prénatales,
gynécologiques et postnatales,

- Un service de planification familiale.
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Le pavillon des consultations comporte également une salle destinée au

dépistage du cancer du col de I'utérus et du cancer du sein, des salles pour les

explorations paracliniques notamment 1’échographie et la colposcopie.

* Le bloc obstétrical d’urgence regroupe:

Les urgences dotées de 03 tables d’examen et de 02 lits pour les

hospitalisations de jour,

La salle de dilatation d’une capacité de 10 lits,

La salle d’accouchement qui dispose de 07 tables
d’accouchement, d’un lit réservé aux accouchements humanisés
et de 08 tables pour I’examen des nouveau-nés munies de

matériels de réanimation néonatale,

Le bloc opératoire dot¢ de 03 salles d’interventions
chirurgicales destinées essentiellement aux césariennes, a la

ccelioscopie et a la réalisation d’examens sous valves.

De méme on y retrouve un service de cardiologie ou ont lieu

quotidiennement des consultations.

[1 Le secteur d’hospitalisation des meres comportes :

Trois grands batiments d’hospitalisation : le batiment D avec les
niveaux D1 et D2, dispose de 22 lits et de 02 salles de soins ; le
secteur G1 situé au premier étage du batiment G (au service de

I’enfant), quant a lui dispose de 48 lits et d’une salle de soins,

Un service de réanimation avec une capacité de 08 lits ou I’on
retrouve un respirateur, 02 moniteurs et 03 seringues
électriques,

- Un service de soins intensifs qui dispose de 15 lits

d’hospitalisation.

] Les ressources humaines

Le personnel du service est constitué de :
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« L’équipe médicale composée de professeurs agréges, maitres
assistants et médecins pour la gynécologie et 1’anesthésie,

» L’¢équipe paramédicale qui comprend respectivement des
surveillantes, des infirmiers et aides-soignants pour la gynécologie
et I’anesthésie,

» L’équipe administrative.

Au cours de chaque année académique, le service de gynécologie-
obstétrique procede a la formation et a I’encadrement des étudiants en médecine
générale de la FSS de Cotonou ainsi que des étudiants en soins infirmiers de
I’INMeS. Il accueille ¢galement des médecins inscrits pour le Diplome d’Etudes
Spécialisées (DES).

De méme, le service de réanimation accueille également des médecins

inscrits pour le DES en Anesthésie-Réanimation.

1 Les activités du service

Les activités menées dans le service sont de 3 ordres :

* Les activités de soins qui comprennent les consultations, les soins et
* le suivi des malades hospitalisés,

» Les activités d’enseignement qui concernent I’encadrement pratique
et théorique des étudiants en médecine et la formation de médecins
en spécialisation de gynécologie-obstétrique et d’anesthésie
réanimation,

» Les activités de recherche.

2.1.2. Le CNHU - HKM

Hopital de référence du Bénin créé en 1962 par le 1° President de la
République du Bénin dont il porte le nom, il a acquis le statut de centre
hospitalier universitaire en 1973, puis en 2001, il devient CNHU/KHM. Sa
capacité d’accueil avoisine aujourd’hui les 1000 lits. Il a pour vocation :

- D’offrir des soins de référence,
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D’assurer la formation pratique pour les agents de santé (médecins
spécialistes, medecins généralistes, sages-femmes, infirmiers,
assistants sociaux, techniciens de laboratoire, kinéesithérapeutes,

pharmaciens),

D’assurer D’enseignement et la recherche fondamentale et

opérationnelle.

Nous avons réalisé cette étude au service polyvalent d’anesthésie et de

réanimation

Le Service Polyvalent d’ Anesthésie et de Réanimation (SPAR)

Le SPAR est un service spécialisé a la fois dans les soins de réanimation

médicale, réanimation chirurgicale et pour les anesthésies d"ou le caractere

polyvalent qui le distingue.

(1 Infrastructure et matériel

Le SPAR dispose de:

Un bloc d’hospitalisation pour réanimation de 18 lits répartis dans
quatre salles autour d"un hall central de surveillance,

Une salle de réveil,

Une salle de staff,

Deux vestiaires pour hommes et femmes munis de toilettes,

Des bureaux administratifs.

Le SPAR dispose également:

De sources centrales d oxygene, d’air et de vide a chaque lit,

De 12 respirateurs mécaniques,

De 18 moniteurs de surveillance des parameétres vitaux,

D’un matériel d"électrochoc pour la réanimation cardiaque,

De plusieurs boites contenant le matériel nécessaire pour les

intubations, les aspirations et les lavages gastriques.
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1 Ressources humaines

[1 L"équipe medicale du SPAR est composeé de:
- Un professeur titulaire d”Anesthésie-réanimation,

- Un professeur agrégé d”Anesthésie-réanimation,
- Un médecin spécialiste d” Anesthésie-réanimation.

[1 L"équipe paramédicale du SPAR est formé par : 02 surveillants, 13
infirmiers diplomés d’état, 23 infirmiers et sages-femmes
spécialises en anesthésie, 11 aides-soignants.

A ce personnel permanent s"ajoute : des DES en anesthésie-réanimation, des
DES en medecine interne, des étudiants en médecine générale, des éléves

infirmiers et sages-femmes.

[1 Activités du service
Les activités du service comprennent:
» Les activites de soins en hospitalisation et en salle de soins post
interventionnels,
* Les activités d’anesthésie et de soins dans les blocs opératoires,
[1 les activités d"enseignement dans les différents secteurs d"activites,
[1 les activités de recherche
Le service accueille les étudiants en médecine générale pour leurs stages
pratiques ainsi que les médecins genéralistes et les étudiants en DES pour leurs

stages et travaux de theses.

2.2 Méthode d’étude
2.2.1. Type et durée de I’étude

I1 s’agissait d’une étude transversale analytique avec une collecte prospective
des données allant du 21/07/2020 au 17/10/2020.
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2.2.2. Population d’étude
La population d’étude était constituée des patients du CHU-MEL et
du CNHU-HKM, admis en consultation d’anesthésie pour une chirurgie

¢lective durant la période d’étude.

2.2.3. Population cible :
Elle était constituée de tous les patients admis en CPA
2.2.4. Population source :
Elle était constituée de tous les patients admis en CPA pour une

chirurgie élective

**Criteres d’inclusion
Etaient inclus dans cette étude, les patients :
— 4agé de 18 ans au moins,
— admis en consultation d’anesthésie pour une chirurgie élective;

— et ayant donné son consentement éclairé pour participer a 1’étude.

**Criteres de non inclusion
Ne sont pas inclus dans la population d’étude :
— Les patientes ne possédant pas toutes les facultés mentales.
— Evaluation pré anesthésique
- Les patients ayant moins de 18ans
**Critéres d’exclusion
Etaient exclus de I’étude, les patients :

— qui ont désisté lors de I’entrevu

2.2.3. Echantillonnage

Nous avons procédé a un recensement exhaustif de tous les patients adultes
admis en consultation d’anesthésie durant la période d’étude et répondant aux
critéres d’inclusion.
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2.2.4. Opérationnalisation des variables
2.2.4.1. Variable dépendante
2.2.4.1.1. Variables relatives a I’information regue par le patient lors de la
CPA.
Il s’agit de :
- La délivrance de I’information par le médecin lors de la CPA
— La compréhension de I’information regue par le patient lors de la CPA
La compréhension du patient dépend de I’information délivrée par le

médecin. Les composantes de cette information sont classées comme suit :

L’intervention chirurgicale
e indication chirurgicale
e déroulement de I’intervention

e complication de I’intervention

L’anesthésie
e [ a technique d’anesthésie

e complications anesthésiques

La gestion de la douleur post-opératoire

Le jelne préopératoire
Ces variables dépendantes sont aussi des variables qualitatives qui prennent :
» OUI si le patient admet avoir recu d’information en rapport avec 1’un des
composants lors de la CPA et
» NON dans le cas contraire
» Totalement compris :si le patient admet avoir compris les informations ;
> Partiellement compris et
» Pas du tout compris
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2.2.4.2. Variables indépendantes
e Caractéristiques sociodémographiques des patients :
Site ; Age ; Sexe ; Ethnie ; Niveau d’étude ; Profession ; Environnement
immediat
e Caractéristiques cliniques des patients : Classe ASA, antecédents
d’anesthésie,

e Profil du médecin ayant délivré 1’information

2.2.5. Collecte des données
2.2.5.1. Outils de collecte de données

Les informations ont été recueillies sur une fiche d’enquéte. (\Voir annexe)

2.2.5.2. Source de données
Les sources de données etaient constituées des patients interrogés et de leur

dossier médical.

2.2.5.3. Technique de collecte

Sept informations ont été sélectionnées du formulaire d’information de la
SFAR. [] Ces informations ont été présentées aux patients sous forme de
questionnaire, pour évaluer I’information délivrée par les médecins lors de la
CPA.

Tous les agents (deux étudiants en 5e années de médecine et nous-mémes)
devant appliquer le questionnaire aux patients ont bénéficié¢ d’une séance de mise
a niveau qui consistait a expliquer le questionnaire et répondre aux mal
compréhensions des uns et des autres. Au préalable, nous avons effectué un
prétest afin de vérifier la complétude du questionnaire et 1’homogénéité des
réponses. Les données ont été collectées au cours d’une entrevue individuelle
avec chaque patient suivi de son dossier médical. Ces derniers étaient recrutés

juste apreés leur entrevue avec le médecin anesthésiste en CPA.
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2.2.6. Traitement et analyse des données

A la fin de I’enquéte, les fiches ont fait 1’objet d’un dépouillement manuel pour
vérifier la complétude du remplissage. Toutes les données recueillies durant la
période de 1’étude, ont été stockées et codifiées pour 1’analyse statistique ; les
données statistiques collectées ont été traitées, saisies et analysees dans un format
Excel, Epi-data et SPSS. Cette analyse statistique est descriptive et analytique.
Les résultats ont été présentés sous forme de tableau et de graphique qui ont été
congus grace aux logiciels EXCEL 2016 et WORD 2016.

L‘analyse des correspondances a ¢té effectuée a 1‘aide des tests du chi® de
Pearson et de Fischer selon le cas avec calcul de la valeur de p. Une valeur de p<
0,05 était considérée comme statistiquement significative, et l‘intervalle de

confiance était fixé a 95%.

2.2.7. Considérations ethiques
2.2.7.1. Dispositions administratives

Une demande d’autorisation a ét¢ envoyée a la direction du CHU-MEL et
du CNHU/HKM pour I’obtention des autorisations de réalisation de 1’enquéte.
Une fois les autorisations obtenues, le personnel des services concernes a éte

informé en vue de nous faciliter la collecte.

2.2.7.2. Dispositions pratiques sur le terrain

L’accord des meédecins anesthésistes a €t¢ obtenu au préalable avant de
questionner les patients. Le but de 1’étude était expliqué aux patients, ensuite leur

consentement eclairé était obtenu avant qu’ils ne soient soumis au questionnaire.
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3. RESULTAS




3.1. ETUDE DESCRIPTIVE

3.1.1. Description de la population d’étude
Durant notre période d’étude, 270 patients ont été enquétes. 24
patients ont désisté au cours de I’entrevu, 22 questionnaires ont ét¢ mal

renseigné par les enquéteurs. 224 questionnaires ont été inclus pour

I’analyse statistique.

La figure 1 présente le diagramme de flux.

270 Questionnaires
administrés aux
patients

24 patients ont désisté
au cours de ’entrevu

22 Questionnaires mal
renseigné par les
enquéteurs

v

224 Questionnaires
inclus pour I’analyse
statistique

Figure 1 : Diagramme de flux

3.1.2. Caractéristiques sociodémographiques
Site

Tableau | : Répartition des patients selon le site de la CPA en 2020.
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Effectifs Pourcentages (%)

CNHU 168 75
CHUMEL 56 25
Total 224 100

Age

L’ age moyen des patientes ¢était de 38,77 +1,77 ans. L’4ge médian est de 36
ans et les extrémes de 18 et 70 ans.

La figure 2nous donne une répartition des patients selon 1’age.

29,02

20,09
I 10,71 10,71

[30-40] [40-50[ [50-60[ =60

Pourcentages (%)

30
25
20

‘ 29,46
0
<30

15
10

w

Figure 2: Répartition selon 1’age des patients regu en CPA au CNHU et au
CHUMEL en 2020.

58,48% des patients ont un age compris entre 18 et 40 ans.

Sexe

149 patents (soit 66,52%) sont de sexe féminin. Et le sexe ratio est de 0,5.
Ethnie

Tableau Il : Répartition des patients recu en CPA au CNHU et au CHUMEL de
Cotonou en 2020.

Effectifs Pourcentages (%)
Francais 108 48,21
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Goun 18
Fon 63
Yoruba 08
Adja 07
Mina 06
Aizo 02
Bariba 02
Sahoue 04
Anglais 01
Dendi 01
Nago 01
Xwla 01
Yome 01
Ani 01
Total 224

08,03
28,13
03,57
03,12
02,68
00,89
00,89
01,78
00,45
00,45
00,45
00,45
00,45
00,45
100,00

La majorité des patients comprennent la langue francaise.

Niveau d’étude

Tableau Il : Répartition selon le niveau d’étude des patients regus en CPA au

CNHU et au CHUMEL en 2020.

Effectifs Pourcentages (%)
Non scolarisé 38 17,00
Primaire 26 11,60
Secondaire 65 29,01
Supérieur 95 42,41
Total 224 100,00

Les patients du niveau d’étude supérieur sont les plus représentés.

Profession

Tableau IV : Répartition selon la profession des patientes recu en CPA au

CNHU et au CHUMEL en 2020.

Effectifs

Pourcentages (%)
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Employée d'état 44 19,64

Employée dans le privé 48 21,43
Ouvrier 30 13,40
Avrtisan 13 05,80

Ménagere 13 05,80
Eléve / Etudiant( e) 40 17,86
Commercant ( e) 28 12,50
Cultivateur 02 00,89
Retraité 02 00,89
Photographe 02 00,89
Religieux 02 00,89
Total 224 100,00

Les employés du privé ou du public sont les plus représentes.

Environnement immeédiat

45 patients (soit 20.27%) affirment étre en train de vivre avec des personnes
exercant dans le corps meédical.

Ces personnes sont constituées de freres, sceurs, cousines tante, fils, filles,
Beau-peére, belle-mére, 1’époux/épouse, de niéce ou d’oncle ou du patient lui-
méme

3.1.3. Caractéristiques cliniques

Antécédents d’anesthésie

128 patients (soit 57,14%) avaient des antécédents d’anesthésie.

La figure 3 présente ces patients selon le type d’anesthésie.



B ALR
HAG
HALR et AG

Figure 3: Répartition des patients ayant un antécédent d’anesthésie, selon le
type d’anesthésie, au CNHU et au CHUMEL de Cotonou en 2020.

Pour 1 patient sur deux, il s’agissait d’un ALR.

Classe ASA

Pourcentages (%)

ASA| ASA Il ASA I ASA IV

Figure 4 : Répartition des patients recus en CPA selon la classe ASA, au
CNHU et au CHUMEL de Cotonou en 2020.

56,95% des patients avaient un statut ASA I.
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3.1.4. Profil du médecin avant donnée I’information

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la personne ayant données
I’information en CPA au CNHU et au CHUMEL de Cotonou en 2020.

N %
DES 106 47,32
Spécialiste d'anesthésie-réanimation 106 47,32
Professeur en anesthésie-réanimation 12 5,35
Total 224 100,00

3.1.5. Information délivrée par le médecin et la compréhension de cette
information par le patient

% Répartition des patients selon les informations relatives a
P’intervention et a I’anesthésie
Tableau VII : Répartition des patients selon les informations relatives a
I’intervention et a I’anesthésie au CNHU et au CHUMEL de Cotonou en 2020.

N %
Intervention chirurgicale :
Information par rapport a I'indication
chirurgicale
Oui 201 89,73
Non 23 10,27
Information sur le déroulement de I'intervention
Oui 156 69,64
Non 68 30,36
Information sur les différentes complications de
I'acte
Oui 58 25,89
Non 166 74,11
Compréhension de I'information sur I'intervention
a subir
Pas du tout 31 13,84
Partiellement compris 94 41,96
Totalement compris 99 44,20
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Souhait d'avoir plus d'information sur
I'intervention

Oui
Non
Anesthésie :

Information sur la technique d'anesthésie a subir

Oui
Non

Information sur les complications de I'anesthésie

Oui
Non

Compréhension de I'information sur I'anesthésie

Pas du tout
Partiellement compris
Totalement compris

161
63

180
44

44
180

16
85
122

71,88
28,13

80,36
19,64

19,64
80,36

07,17
38,12
54,71

89,73% des patients avaient re¢u d’information sur I’indication chirurgicale et
80,36% des patients avaient re¢u d’information sur la technique d’anesthésie a
subir. 44,20% des patientes avaient compris totalement les informations recues
par rapport a I’intervention a subir et 54,71% par rapport a I’anesthésie.

+» Répartition des patients selon les informations relatives a la gestion

de la douleur et le je(ine post-opératoire

Tableau VIII : Répartition des patients selon les informations relatives a la
gestion de la douleur post-opératoire et le jeline préopératoire au CNHU et au

CHUMEL de Cotonou en 2020.

N %
Information sur le jeune opératoire
Oui 194 86,61
Non 30 13,39
Information sur la gestion de la douleur post
opératoire
Oui 80 35,71
Non 144 64,29
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Compréhension des informations recues sur la
gestion de la douleur post-opératoire

Pas du tout 70
Partiellement compris 81
Totalement compris 70

Souhait d'avoir plus d'information sur I'anesthésie
et la douleur post opératoire

Oui 164
Non 60

31,67

36,65
31,67

73,21
26,79

86,61% des patients avaient re¢u d’information sur le jeline préopératoire et
31,67% des patients pensaient avoir totalement compris les informations regues

sur la gestion de la douleur post-opératoire.

3.2. ETUDE ANALYTIQUE

3.2.1. Facteurs influencant le niveau de compréhension de ’information

recu sur ’intervention a subir

Tableau 1X : Facteurs associés a la compréhension de 1’information sur

I’intervention a subir, chez les patients recus en CPA au CNHU et au

CNHUMEL de Cotonou en 2020.

Niveau de compréhension

- p-value OR IC95%[OR]
Pas du tout  partiellement Totalement
Site
CNHU 28 86 54 1
CHUMEL 03 08 45 0,0000 8,95 3,9-204
Sexe
Masculin 12 43 20 1
Féminin 19 51 79 0,0007 3,33 1,7-6,2
Langue
Francais 19 35 54 1
Goun 02 11 05 2,6 0,3-4,2
Fon 06 29 28 0,1 4,12 0,1-15,3
Yoruba 01 4 03 8,7 0,6-89
Autres 03 15 09 1,3 0,1-35
Niveau d'instruction
Aucun 07 15 16 1
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Primaire
Secondaire
Supérieur
Profession
Autres
Employé d'état
Employé du privé
Ouvrier
Artisan
Ménagere
Eléve
Etudiant
Vie avec des
personnes exercant
dans le corps médical
Non
Oui
ATCD d'anesthésie
Non
Oui
Personne qui a donné
I'information
DES
Spécialiste
d’anesthésie-
réanimation

Professeur d'anesthésie
réanimation

03
10
11

04
03
05
03
04
05
07
00

22
09

18
13

20

10

00

16
29
34

17
16
17
18
03
03
17
03

77
16

39
55

36

35

03

07
26
50

32
21
15
09
04
05
13
00

78
20

42
57

40

51

02

0,4

0,09

0,36

0,24

0,07

52
8,1
2,2

12,1
8,2
11,2
6,7
3,3
3,9
4,3

0,81

1,03

7,3

9,2

0,2-153
0,9-18,6
01-41

1
0,2-13,5
0,2-1572
0,4-18,4
0,02-14,1
0,1-53
0,05-7,6
0,03-9,3

0,39 - 1,67

0,58 -1,84

0,21-35

0,3-14,8

L’association est statistiquement significative entre le site et la compréhension
d’une part, puis entre le sexe du patient et la compréhension de I’information

relative a I’intervention a subir, d’autre part.

Les patients dont les CPA ont été effectué au CHUMEL ont mieux compris
I’information et les patients de sexe féminin comprennent mieux 1’information

par rapport aux personnes de sexe masculin.

3.2.2. Facteurs influencant le niveau de compréhension de ’information

Tableau X : Facteurs associés a la compréhension de I’information sur

recu sur ’anesthésie

I’anesthésie, chez les patients regus en CPA au CNHU et au CNHUMEL de

Cotonou en 2020.

Niveau de compréhension

Pas du tout

partiellement

Totalement

p -value

OR

IC95%[OR]

Site
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CNHU
CHUMEL
Sexe
Masculin
Féminin
Langue
Francais
Goun
Fon
Yoruba
Autres
Niveau d'instruction
Aucun
Primaire
Secondaire
Supérieur
Profession
Autres
Employé d'état
Employé du privé
Ouvrier
Artisan
Ménagere
Eléeve
Etudiant
Vie avec des personnes
exercant dans le corps
médical
Non
Oui
ATCD d'anesthésie
Non
Oui
Personne qui a donné
I'information
DES
Spécialiste en
anesthésie-réanimation

Professeur d'anesthésie
réanimation

15
01

06
10

08
01
05
01
01

02
01
08
05

02
02
03
03
02
00
04
00

15
01

08
08

12
03

01

76
09

34
51

29
07
30
04
15

14
16
27
28

18
15
11
16
03
04
16
02

71
13

38
47

35
31

00

77
45

35
87

71
10
27
03
11

21
09
30
62

32
23
23
11
06
09
17
01

91
30

52
70

49
61

04

0,002 4.93

0,22 1
3,8

4,2
0,08 8,5
91
14,1

51
0,12 12,1
6,7

7,2
0,51 12,6
1,56
4,1
8,7
2,7
15,2

1
0,00 36

0,8
5,5

1
0,001 3,4

8,6

2,25-10,7

032-71

0,28-12,1
0,4-92
0,1-11,3

0,01-15,2

0,5-14
0,09-18,4
0,02-14,2

0,3-81
0,9-16,2
0,09-4,6

0,2-52

0,56 -12,2
0,52-5,6
0,28 -19,2

2,1-84

0,12 - 15

2,2-93

1,98 - 13,2

Il y a une meilleure compréhension de 1’information sur I’anesthésie sur le site
du CHUMEL ; chez les patients qui vivent avec une personne exercant dans le
corps médical, et lorsque ladite information est donnée par un professeur

d’anesthésie réanimation ou un spécialiste en anesthésie réanimation.
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3.2.3. Facteurs influencant le niveau de compréhension de ’information
recu sur la gestion de la douleur post-opératoire :

Tableau XI : Facteurs associés a la compréhension de 1’information sur la
gestion de la douleur post-opératoire, chez les patients recus en CPA au CNHU
et au CNHUMEL de Cotonou en 2020.

Niveau de compréhension
Pas du tout partiellement Totalement

p-value OR  IC95%[OR]

Site
CNHU 49 72 47 0.003 1
CHUMEL 21 09 23 ’ 391 1,66-9,19
Sexe
Masculin 18 37 20 0.01 1
Féminin 52 44 50 ’ 2,1 1,06 - 4,14
Langue
Francais 34 31 42 1
Goun 04 11 03 5,6 03-71
Fon 24 23 14 0,4 14,1 0,1-155
Yoruba 00 02 06 9,8 0,9-10,2
Autres 08 14 05 3,3 0,09-4,6
Niveau d'étude
Aucun 11 13 12 1
Primaire 06 16 04 6,4 0,3-8,1
Secondaire 22 27 15 0,1 11,2 0,26-15,2
Supérieur 31 25 39 138 0,18-17,1
Profession
Autres 20 17 14 1
Employé d'état 17 11 12 1,2 03-22
Employé du privé 09 13 15 35 0,12-3,8
Ouvrier 11 15 04 0,3 1,26 0,04-5
Artisan 05 03 03 71 0,23-8,3
Ménageére 01 07 05 2,2 0,8-6,2
Eléve 07 12 17 2,6 0,32-12
Etudiant 00 03 00 41 0,7-14
Vie avec des personnes exercant
dans le corps médical
Non 61 67 48 0.02 1
Oui 09 13 22 ’ 2,36 1,08 -5,1
ATCD d'anesthésie
Non 33 36 29 0.79 1
Oui 37 45 41 ’ 1,13 05-21
Personne qui a donné
I'information
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DES 30 37 28 1

Spécialiste en anesthesie- 28 30 36 0.2 52 038-131
réanimation

Professeur d'anesthésie réanimation 02 02 01 4.8 094 - 8,8

Les patients recus au CHUMEL, ceux de sexe féminin et ceux vivant avec une
personne exercant dans le corps médical ont une meilleure compréhension de
I’information donnée sur la gestion de la douleur post-opératoire
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DISCUSSION

La discussion des résultats de notre étude portera sur les axes suivants :

- La validité de la méthodologie d‘étude
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- L atteinte des objectifs

- Commentaires des résultats

4.1. Validité de la méthodologie d’étude

La présente recherche avait pour objectif d‘évaluer I’information donnée
aux patients lors de la consultation d’anesthésie au CNHU-HKM et au
CHUMEL. C’est ce qui justifie le choix du type d‘étude qui est
transversale, descriptive et analytique avec une collecte prospective. Du
point de vue méthodologique, 1‘échantillonnage a été constitué par un
recensement exhaustif de tous les patients adulte admis en CPA. Les
syjets inclus dans notre étude remplissaient tous les criteres d‘inclusion.
L‘organisation de la collecte des données, telle que décrite précédemment,
a ete rigoureusement respectée. Les variables qui sont dans notre étude ont
¢té recueillies par interview donc d‘une source d‘information fiable.
Enfin, les différentes dispositions éthiques que nous avons prises pour
garantir le consentement libre et éclaire nous permettent de dire que notre
¢tude reste conforme aux regles d‘étude en milieux hospitaliers. Nous

pensons donc que nos résultats sont valables et fiables

4-2 Atteinte des objectifs

Au terme de notre étude nous avons pu déecrire selon le type de patient, le
profil épidémiologique notamment: les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques et le profil des médecins ayant donné
I’information. Cette ¢étude nous a permis également d’apprécier
I’information donnée aux patients et de déterminer le niveau de
compréhension des patients par rapport a 1’information donnée lors de la
CPA. Les différents résultats issus de ces différents points nous ont permis
d‘identifier les facteurs qui influencent la compréhension de I’information
donnée aux patients lors de la CPA. Ainsi tous les objectifs que nous nous

étions assignés au début de cette étude ont été atteints.
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4.3. Commentaire des resultats
Elle s‘articulera autour des points suivants :
La discussion des résultats de notre étude portant sur I’évaluation de
I’information délivrée aux patients lors de la consultation d’anesthésie
s’articule autour des quatre (4) points suivants :
Elle s’articulera autour des points suivants :
% Profil sociodémographique et clinique des patients apres la consultation
d’anesthésie;
% Le niveau d’information des patients lors de la CPA
¢+ La compréhension de I’information regue par le patient lors de la CPA
+ ldentification des facteurs influencant la compréhension de 1’information

délivrée lors de la CPA

4.3.1. Profil sociodémographique et clinique
4.3.1.1. Age

L’age moyen des patientes ¢€tait de 38,77 £1,77 ans. L’age médian est de 36
ans et les extrémes d 18 et 70 ans. L’écart type étant de 13.51, La tranche d’age
de 30-40 ans est la plus représentée. Ces résultats ne sont pas loin de ceux
retrouves par Celik et al. en Turquie et Tchaou et al au Bénin qui rapportaient
respectivement un age moyen de 40 ans et 42 ans [14, 49]. De leur c6té, Aust
et al. ont retrouvé une moyenne plus grande de 52 ans [10]. Cela pourrait
s’expliquer par la grande taille de leur échantillon (3200 patients)
comparativement aux notres et ceux des autres auteurs.

4.3.1.2. Sexe

La sex-ratio était de 0,50 avec 66,5% de femmes. La prédominance féminine a
¢té remarqué dans plusieurs étude de beaucoup d’auteurs. Vilma et al. en
Lituanie ont obtenu une proportion de 61,7% [50, 51] ainsi que Kassogué et al.
au Mali qui ont obtenu une prédominance féminine de 61%. Néanmoins, Celik

et al. de méme que Tchaou et al. ont retrouvé une prédominance masculine
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respectivement de 52,1% et 56% chacun [14, 49]. La prédominance féminine

dans notre population d’étude pourrait s’expliquer par les activités (surtout la

césarienne) des services de gynécologie du CHU-MEL et du CNHU-HKM.
4.3.1.3. Niveau d’étude

Le nombre de patients non scolarisé est de 17%, ceux ayant un niveau
primaire, secondaire et supérieur sont respectivement de 11,6% ; 29% ; et
42,4%. 1l est clair que les proportions des patients ayant un niveau supérieur et
secondaire dépassent largement les proportions des patients non scolarisé et des
patients du niveau primaire. Ces proportions sont supérieures a celles
retrouvées par Kassogue et al. au Mali ou la proportion de patients avec un
niveau d’instruction universitaire €tait de 13,4% contre 43,7% pour ceux non
scolarisés [50]. Dans le méme sens, Tchaou et al. dans leur etude effectuée dans
la ville de Parakou retrouvaient une prédominance de patients illettrés (65,3%)
[14]. Cette différence s’explique par le fait que notre étude a été réalisée a
Cotonou qui représente la capitale economique du pays et ou se concentre les
différentes couches sociales parmi lesquelles un nombre plus élevé de gens
instruits. Aussi, le cofit élevé des soins de santé n’est pas accessible a tous. En
outre, dans notre contexte, les hdpitaux sont plus fréquentes par les sujets
instruits contrairement aux sujets moins instruits qui préférent une prise en

charge traditionnelle ou occulte de leur maladie.
4.3.1.4 Antécédents d’anesthésie

Dans notre population d’étude, on remarque que plus de 48,86% n’ont
pas eu d’antécedent d’anesthésie. Parmi ceux qui ont d’antécédent d’anesthésie
il y a 58,59% de patients qui avaient eu une anesthésie locorégionale, 22,66%
avait eu une anesthesie générale et 18,75% avait eu a faire les deux anesthésies
antérieurement. Ces réesultats ne sont pas du tout loin de ceux rapporté par M.
Blanc-Jouvan, A. Mercatello dans leur étude sur la valeur de la consultation pre

anesthésique avec respectivement 31,5 % d’antécédent d’anesthésie
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locorégionale et 9,8 % d’antécédent d’anesthésie générale [8].
4.3.1.5 Classe ASA du patient

Les classes ASA | et ASA 1l sont les plus représentées dans notre

population d’étude car, ils possédent respectivement 56,95 et 38,6 comme

pourcentages. Les classes ASA Il et ASA IV sont représentées faiblement avec

respectivement 8,7 et 1,6 de pourcentages. Ces résultats se rapprochent de ceux

rapportés par Coulibaly et al. [44] au Mali dans leur étude du profil épidémio-
clinique des patients en consultation d’anesthésie avec une proportion de 51,4%
et 44,5% pour les classes ASA | et 1l. Egbohou et al. [56] au Togo rapportaient
44% et 41% respectivement pour les classes ASA | et Il. Par contre, au
Rwanda, Ndoli et al. ont retrouvé une proportion de 81,2% pour la classe ASA 1
et 18,8% pour la classe ASA II [54]. Leur étude n’a porté que sur ces deux
classes. Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que dans notre
population d’étude, il n’y a eu presque pas de cas d’urgence médicale. Et donc

moins de comorbidité.

4.3.2 Le niveau d’informations des patients aprés la consultation

d’anesthésie.

Dans notre pays le Bénin, une étude réalisée par widalf avait révélé que les
femmes subissaient des discriminations dans le secteur de la santé et que leur
droit a I’information n’était pas souvent respecté [65]. Pourtant, selon Jackan
M. le non- respect du droit a I’information conduit au non-respect du
consentement éclairé qui est un corollaire du droit a I’information et I’objet de
contentieux en cas de préjudice causée [66]. Dans notre étude, sur les 224
patients enquétés par rapport aux informations sur I’intervention chirurgicale,
201 ont été informés lors de la consultation pré anesthésique de I’indication
chirurgicale ; soit un pourcentage de 89,73%. 156 ont été informés du
déroulement de I’intervention chirurgicale ; soit un pourcentage de 69,64%.

Par rapport aux informations relative a I’anesthésie, 180 patients ont été
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informés de la technique d’anesthésie a subir ; soit un pourcentage de 87,9%.
194 patients ont regu I’information sur le jeline préopératoire soit un
pourcentage de 86,61%. Ces résultats ne sont pas du tout négligeables. Tous ces
variables a savoir : I’indication chirurgicale, la technique d’anesthésie et le
jetine préopératoire dépassent largement la moyenne. Cela s’explique par le
faite que le médecin rencontre lors de la consultation pré anesthésique a pris le
temps de bien expliquer avec les mots qu’il faut, ces différents concepts. Le
niveau d’information de ses différentes variables est donc trés ¢élevé car la
majorité des patients ayant pris par la consultation pré anesthésique ont regus
des informations concernant I’indication chirurgicale, la technique d’anesthésie
et le jelne préopératoire. Il est aussi a noter que plus de 50 % de notre
population d’étude déclare n’avoir recu aucune information sur la gestion de la
douleur post opératoire lors de la consultation pré anesthésique ; soit un
pourcentage de 64,29% de la population totale. Sur les 224 patients enquétés,
166 patients n’ont pas recu d’information sur les complications de
I’intervention chirurgicale lors de la CPA ; soit un pourcentage de 74,11%. 180
patients n’ont pas re¢u d’information sur les complications de I’anesthésie ; soit
un pourcentage de 80,36%. A partis des résultats de ces trois variables a savoir :
la gestion de la douleur en post opératoire, les complications de I’intervention
chirurgicale et les complications de I’anesthésie, nous constatons que le niveau
d’information a totalement baissé, car le nombre de patient qui ne sont pas
informé de ses variables est important. Ces résultats peuvent s’expliquer par le
fait que les anesthésistes ne veulent pas crées la peur au niveau des patients.
Aussi, a partis des tableaux de nos résultats, nous constatons que sur les 224
patients interrogés, 164 aimeraient avoir plus d’informations sur I’anesthésie et
la gestion de la douleur post opératoire ; soit un pourcentage de 73,21 % de la
population totale. En plus, 71,88% de la population totale souhaite avoir plus
d’information sur I’intervention chirurgicale. Le fait que plus de la moitie de la
population souhaite avoir plus d’information sur certains concepts expliquent

clairement que le niveau d’information est bas, la majorit¢ de la population
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¢tudiée ne possede pas I’information qu’il faut. Nous pouvons donc conclure
que lors des consultations pré anesthésique certains concepts sont bien expliqué
par les médecins mais d’autre comme la gestion de la douleur en post
opératoire, les complications d’anesthésie et les complications de I’intervention

chirurgicale ne sont pas du tout expliqué ni abordé.
4.3.3. La compréhension des patients par rapport a I’information recue

Recevoir I’information est une bonne chose mais il est aussi trés important
de savoir si I’information véhiculée lors de la consultation pré anesthésique est
comprise par les patients. Dans notre population d’étude, 44,20% déclare avoir
totalement compris toutes les informations regues sur I’intervention a subir,
41,96% de notre population ont compris partiellement les informations recues
sur I’intervention et 13,84% de notre population d’étude n’ont pas du tout
compris les informations sur I’intervention a subir. Ces résultats s’expliquent
par le fait que I’information est délivrée en langue francaise qui constitue la la
majorité¢ de la langue parlée par notre population d’étude. Aussi par le fait que
notre population d’¢tude est représentée par les patients du niveau supérieur.
Ces resultats ne sont pas également loin des résultats qu’ont trouvé M. Blanc-

Jouvan, A. Mercatello dans leur étude [8].

Dans notre série d’étude, 7,17% de notre population déclare ne pas du tout
compris les informations regues sur 1’anesthésie lors de la consultation pré
anesthésique. 38,12% de la population ont reconnu avoir compris partiellement
les informations regues sur 1’anesthésie et plus de la moitié soit 54, 5 % de notre
population d’étude ont déclarés avoir compris totalement toutes les
informations délivrées sur I’anesthésie lors de la consultation pré anesthésique.
Ces résultats s’expliquent par le fait que les consultations pré anesthésique se
font le plus souvent par les médecins anesthésistes qui prennent le temps de

bien expliquer tout le concept qui tourne autour de 1’anesthésie.

Nous avons eu dans notre série d’étude, 31,67 % qui ont répondu n’avoir
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rien compris sur la gestion de la douleur post opératoire, 36,67% ont déclares
avoir compris partiellement les informations regus sur la gestion de la douleur
et 31,67 % ont déclarés avoir totalement compris les informations sur la douleur
post opératoire. Ces résultats expliquent que les médecins anesthésiste-
réanimateur n’expliquent pas bien aux patients tous les contours de cette

variable.

Nous pouvons donc conclure que les informations médicales délivrée en
CPA sur I'intervention, 1’anesthésie, le jeine préopératoire sont bien compris
par les patients. Seule I’information donnée sur la gestion de la douleur
postopératoire est partiellement comprise par les patients. Il faut donc trouver
une solution pour que tous les patients admis en consultation pré anesthésique
ressorte avec une compréhension trés claire de I’information véhiculée par le

meédecin.

4.3.4. Identification des facteurs influencant la compréhension de

I’information chez les patients

La perception de I’information est influencée par de nombreux facteurs que
sont entre autres le sexe féminin, le jeune age, le niveau d’instruction,

I’antécedent de chirurgie, les comorbidités, le type d’intervention chirurgicale

[6].
4.3.4.1. Facteurs sociodémographiques et cliniques
» Facteurs sociodémographiques

Les facteurs sociodémographiques associ€s a la perception de I’information

les plus retrouvés dans la littérature sont 1’age, le sexe et le niveau d’étude.

v’ Age
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Dans la littérature, les données sur le lien possible entre la compréhension
de I'information et 1’age ne s’accordent pas. Certains auteurs rapportent une
relation linéaire entre 1’dge et le niveau d’information. D’autres auteurs
rapportent qu’il n’y aurait aucune association entre la compréhension de

I’information et 1’age.

Nos resultats sont en concordance avec ceux de Aust et al. en Allemagne
qui ont retrouvé des resultats similaires (p>0,05) [10]. Celik et al. n’ont
¢galement retrouvé aucune association entre la compréhension de 1’information

et I’age.

v' Sexe

Les résultats sur 1’association entre la compréhension de 1’information et le
genre n’est pas toujours significative et plusieurs auteurs ont retrouvé des
résultats différents. Dans notre étude, nous avons retrouvés une signification
asymptotique inférieure a 5 % (p < 0,0007), il est donc clair qu’il existe une
association entre la compréhension de 1’information et le sexe. Ceci s’explique
par le fait que le CHUMEL qui est I’'un de nos centres d’étude recoit en
majorité les femmes et les médecins anesthésiste-réanimateurs qui informent les
patients en CPA recoivent moins de patients en CPA et donc prennent le temps

nécessaire pour informer les patients admis en CPA.
v Niveau d’étude

Concernant le niveau d’instruction, la littérature rapporte que les patients
lettrés auraient une meilleure compréhension en raison de leur capacité a
exprimer leurs craintes. Ils seraient également plus demandeurs d’information.
Dans le sens contraire, ceux moins instruits seraient moins informés.
Cependant, il pourrait n’exister aucune association entre la compréhension de

I’information et le niveau d’étude. Ndoli et al. ainsi que A.W. Seligmann, N.E.
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MCcGRATH, et L. Pratt, aussi n’ont retrouvé aucune association entre le niveau
d’étude et la compréhension de I’information (p>0,05) [54, 5]. Par contre,
Mulugeta et al. ont retrouvé une association entre le niveau d’étude et la
compréhension de 1’information [13]. Dans notre étude, la majorité de ceux qui
ont un niveau supérieur ont une bonne compréhension de I’information. Deux
études précédentes ont les mémes résultats [40,41]. Par contre plus de la moitie
de ceux qui ont un niveau primaire ont partiellement compris I’information
véhiculée lors de la consultation pré anesthésique. Ce résultat confirme celui
d’études précédentes [44,62]. Abondant dans notre sens, Fields et al retrouvent
en CPA une meilleure compréhension des termes medicaux par les patients
diplomés d’¢études supérieures en comparaison de ceux ayant un niveau
d’études équivalent au baccalauréat [38]. De méme, Briem et al. recueillent un
bas niveau de compréhension chez les patients les moins diplémés et 100% de

compréhension chez les patients diplomés d’études supeérieures [61].
v' Ethnie

Selon la littérature il existe un lien entre le niveau de compréhension et la
langue parlée par le patient [3]. Mais cette association n’est pas toujours
significative. Dans notre étude, plus de la moitié de ceux qui comprennent
frangais ont compris totalement I’information véhiculée lors de la consultation
pré anesthésique, soit un pourcentage de 67,5 %. Par contre, seulement 37,5 %
de ceux qui parlent yoruba ont partiellement compris I’information. Ces

résultats confirment ce que nous avons lu dans la littérature.
v’ Patient vivant avec des personnes exercantes dans le corps médical

Dans notre population d’étude, nous constatons une signification
asymptotique inférieure a 0,05 % (p=0,02), ce qui nous montre directement
qu’il y a un lien d’association entre les patients vivants avec des personnes
exercant dans le corps médical et la compréhension de I’information sur la

gestion de la douleur postopératoire. Par contre il n’existe aucun lien
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d’association entre les patients vivants avec des personnes exercantes dans le
corps médical et I’information délivrée sur 1’anesthésie et 1’intervention
chirurgicale et le jelne préoperatoire. Nos résultats sont en concordance avec
ceux de Aust et al. en Allemagne de méme que A.W. Seligmann, N.E.
McGRATH, et L. Pratt qui ont retrouvé des résultats similaires [10, 5].

» Facteurs cliniques
v Classe ASA du patient

Selon notre population d’¢tude, la classe ASA des patients présente un lien
d’association avec la compréhension de 1’information (p < 0,05). Ces résultats
se rapprochent de ceux trouvé par C.H. Kindler, L. Szirt dans leur étude [3].
Cependant Sirinan et al. n’ont retrouvé aucune corr¢lation entre la

compréhension de I’information et la classe ASA [21].
v Antécédents d’anesthésie antérieure

Dans notre population d’étude, nous constatons que les variables
antécédents d’anesthésie et la compréhension de 1’information ne possédent pas
de lien d’association. Leur croisement nous a donné une valeur de khi2 égale a
0,345, un degré de liberté égale a 2 et une signification asymptotique égale a
0,842. Etant donné que p > 5%, nous pouvons affirmer qu’il n’y a pas
d’association entre les deux variables. Ces résultats ne sont pas loin de ceux
trouvés par Mulugeta et al. qui rapportaient que les patients ayant d’antécédent
d’anesthésie ne possédaient pas de lien d’association avec la compréhension de

I’information délivrée lors de la consultation pré anesthésique [13].

4.3.5. Proposition d’un support d’information adapter a notre contexte
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Afin de pouvoir garantir une trés bonne compréhension de I’'information
véhiculé lors de la consultation pré anesthésique, nous proposons un support

d’information adapter a notre contexte.

FICHE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DES PATIENTS

ADMIS EN CONSULTATION D’ANESTHESIE-REANIMATION POUR
UNE INTERVENTION CHIRURGICALE :

‘Madame, Monsieur,

Vous, ou votre enfant, allez subir prochainement une intervention chirurgicale.
Pour que celle-ci se déroule le mieux possible et sans douleur, une anesthésie
sera nécessaire. Cette fiche a pour objectif de vous préparer a I’entretien que
vous aurez avec le médecin anesthésiste, qui vous informera personnellement du
déroulement de I'anesthésie, des avantages et des inconvénients des différentes
techniques, vous permettant de choisir la plus adaptée a votre intervention. Vous
aurez l'occasion de lui poser toutes vos questions possibles.

Nous vous remercions de lire attentivement le présent document afin de
pouvoir donner votre consentement a la procédure anesthésique qui vous sera
proposeée.

I- Définition de quelques termes d’anesthésie :

a- Qu’est-ce que I’anesthésie ?
L anesthésie est un ensemble de techniques qui permet la réalisation d’un acte
chirurgical, obstétrical (accouchement par exemple) ou médical (endoscopie,
radiologie, etc.) en supprimant ou en atténuant la douleur. Il existe deux grands
types d’anesthésie: 1’anesthésie générale et I’anesthésie locorégionale.

b- L’anesthésie générale

L’ anesthésie générale est un état de sommeil artificiel profond, produit par

I’administration de médicaments. La perception de la douleur est neutralisée et

le patient est inconscient. La respiration est assistée dans la plupart des cas.

Certains actes chirurgicaux peuvent étre réalisés sous sédation, qui est une

forme d’anesthésie générale légére.
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¢~ L’anesthésie locorégionale

Elle consiste a n’endormir que la partie du corps concernee par l'opération en
injectant un anesthésique local. Le patient peut rester éveillé, écouter de la
musique ou somnoler avec une sédation. La réalisation de I’anesthésie peut
nécessiter pluseurs tentatives. En cas d’insuffisance ou d'échec de la technique,
une anesthéste générale peut étre alors nécessaire. Les principales techniques

d’anesthéstes locorégionales sont les suivantes :

Les anesthésies péries médullaires: rachidienne ou péridurale. L’abord
se fait dans les deux cas par vote dorsale. Aprés injection du médicament, le
patient ressent une sensation de chaleur, de lourdeur et finalement une

insensibilité dans le ventre et les membres inférieurs.

L’anesthésie tronculaire : cette technique permet d'endormir un ou des

nerfs qui controlent la sensibilité du membre ou de la région a opérer.

L’anesthésie combinée : lors d’interventions majeures ainst que chez les
enfants, I'anesthésie générale peut parfois étre combinée a !'anesthésie

locorégionale afin d’améliorer le traitement de la douleur postopératore.

[I-  Comment serez-vous surveillé pendant I’anesthésie et a votre réveil ?

Toute anesthéste, qui présente aujourd’hui un trés haut degré de sécurité, se
déroule dans une salle équipée du matériel adéquat, adapté au patient et vérifié
avant utilisation. Le matériel utilisé est soit a usage unique, sott désinfecté ou
stértlisé entre chaque patient. Pendant toute la durée de l'intervention un
anestheésiste sera a vos cOtés pour assurer le maintien de 'anesthésie et vous

surveiller.
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“Aprés I'intervention, vous serez transféré en salle de réveil ob un infirmier
controlera votre état de conscience et adaptera le trattement de la douleur avant

le transfert dans la chambre, sous la responsabilité du médecin anesthésiste.

Une intervention importante ou complexe peut nécessiter un séjour aux soins

intenstfs.
Quels sont les risques d’une anesthésie ?

Tout acte médical, méme conduit avec compétence et dans le respect des
connatssances mises a jour, comporte malheureusement des risques. Les
condttions de surveillance de I'anesthésie et en salle de réveil permettent de les

limiter.

D'autres risques sont a prendre en consideération si des mesures particulieres
dotvent étre mises en ceuvre, par exemple mise en place d'une voie veineuse
centrale. D'autre part, tout acte chirurgical ou obstétrical comporte un risque

d'hémorragte et donc de transfusion.

Il ne faut pas heésiter a signaler au médecin anesthésiste et au personnel
infirmier, chargés de la surveillance, tous les maux que vous pourriez ressentir

pendant ou apres une anestheéste.

a- Les risques en cas d’anesthésie générale

Des nausées et des vomissements peuvent survenir, mais ils sont moins
frequents actuellement, grce aux nouvelles techniques et médicaments. Les
risques d'inhalation de liquide gastrique pouvant causé une pneumonte sont

rares. pour autant que les constones de jeline sotent respectees.
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L’mtroduction d’un tube dans la trachée pour assurer la respiration pendant
I'anesthéste générale, peut provoquer des douleurs de gorge ou des enrouements
passagers ainsi que des traumatismes dentaires. A ce propos, 1l est important de
signaler @ votre médecin anesthésiste tout port d’appareil ou une fragilité

dentaire particuliére.

L’injection intraveineuse de médicaments peut provoquer une sensation de

brilure dans le membre et une rougeur au niveau de la vetne.

La position prolongée sur une table d’opération peut entrainer la compression de
certains nerfs avec apparition d’engourdissement ou, exceptionnellement, la
paralyste d’un bras ou d'une jambe. En général, ces afteintes guérissent
complétement en quelques jours ou sematnes.

Des complications imprévistbles comportant un risque vital comme [allergie

severe, |"arrét cardiaque ou I’asphyxie sont tres rares.

b- Les risques en cas d’anesthésie locorégionale

Aprés une anesthéste péri médullaire, des maux de téte peuvent survenir et
nécessiter une prise en charge particuliere. L'impossibilité d’uriner nécessite
parfots la pose d’une sonde urinaire. Des douleurs au point de ponction sont
posstbles. Des démangeaisons passageres sont possibles lors de ['utilisation de

dérivés de la morphine par vote pért médullaire.

Des complications plus graves comme des convulsions, un arrét cardiaque, une

paralysie permanente ou partielle sont extrémement rares.
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IV- Consentement a la procédure anesthésique

J’at lu le document « Information et consentement éclairé concernant

|’anesthéste »

Au cours de la consultation d’anesthésieavecleDr ... jai été

diiment informé(e) des avantages et des risques de I"anesthésie dans mon cas.

I'at pu poser toutes les questions que j’ai jugées utiles et j’ai compris les

réponses fournies.

I'accepte que I'anesthésie puisse étre prise en charge par un autre médecin
anesthésiste du département. J'accepte les modifications des techniques

anesthésiques qui pourratent s’averer nécessatres pendant mon intervention.

T"accepte la transfusion de sang ou de ses dérives st elle est jugée indispensable

par le médecin anesthésiste.

Le/la patient(e), ou le/la représentant(e) légale: ... . TR AR R
Signature :

Lefla traductenr (Frhee) o v m s S s iassaissise,
Signature :

Le:médecin amestResiste & :uouusciasba i n G

Signature :
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Limites de I’étude
Notre étude présentait une limite qui pourrait étre abordée dans une
recherche future. Il est vrai qu’elle a fourni des informations précieuses sur le

niveau d’information délivrée aux patients lors de la consultation d’anesthésie.

Tout d'abord, I'évaluation de I'information a eu lieu en consultation pré-
anesthésique apres I’entrevue avec le médecin anesthésiste sans tenir compte du
délai de I’entretien en CPA. Le patient x qui passe 5 minutes en CPA ne peut
pas avoir le méme niveau d’information avec le patient y qui passe 15 minutes
en CPA. Il serait donc préférable que les recherches futures évaluent le temps
moyen qu’un patient doit passer en consultation pré anesthésique pour avoir un

bon niveau d’information

En second lieu, les informations évaluées n’ont pas été recueilli
directement de la CPA, mais du formulaire de la SFAR. Ce qui peut étre un

biais pour le niveau d’information du patient.
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GONCLUSION ET SUGRETION




CONCLUSION

Au terme de notre étude sur I’évaluation de 1’information donnée aux

patients lors de la consultation pré anesthésique nous pouvons retenir ce qui suit

Notre population d’étude est composée de patients avec un age moyen de
38,78 avec des extrémes de 18 et 70 ans. Une prédominance féminine (66,5%) a
eté observee avec une sex-ratio de 0,50 et un niveau d’étude supérieur pour la
majorité (42,4%). Plus de la moitié des patients ont eu une expérience
d’antécédent d’anesthésie (57,1%).

Les résultats de cette étude ont montré que 89,7% ; 80,4% ; 86,61% de
notre population totale ont respectivement un niveau élevé de I’indication
opératoire, de la technique d’anesthésie et du jeline préopératoire. Par contre,
64,3% ; 80,4% ; 74,11% de notre population d’étude ont respectivement un
faible niveau de la gestion de la douleur, de la complication d’anesthésie et de

la complication de I’intervention chirurgicale.

Nous pouvons cités parmi les facteurs influencant la compréhension de
I’information, le niveau d’étude avec plus de 50% de compréhension totale de
I’information pour tous ceux qui ont un niveau d’étude supérieur. L.’ethnie aussi
est un facteur influencant car seulement 37,5% des yoruba ont compris
I’information véhiculé lors de la consultation pré anesthésique. La classe ASA
du patient (p = 0,006) et I’environnement immédiat du patient sont facteurs qui
influencent la compréhension de I’information délivré par I’anesthésiste lors de

la consultation pré anesthésique.

Au total, nous pouvons conclure que I’anxiété périopératoire est une
réalité dans notre milieu hospitalier. Les donneurs d’informations (les DES, les
spécialistes en anesthésie réanimation et les professeurs en anesthésie

réanimation) doivent faire le nécessaire pour assurer un bon niveau
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d’information chez le patient.

La disponibilité d’un formulaire d’information pourrait étre une bonne
alternative pour pouvoir informer les patients en CPA et pour faciliter leur

compréhension.

SUGGESTIONS
% Aux autorités politico-administratives

v’ Créer des petits vidéos veéhiculant les informations dont le patient a

besoins dans toutes les langues du Bénin,

v Recruter un personnel suffisant pour diminuer la charge de travail afin

d’équilibrer le ratio anesthésiste/patient.

% A D’endroit des professionnels de santé du CNHU-HKM et du
CHUMEL

v" Prendre conscience de la responsabilité médicale dans le respect du droit

des patients a I’information.
v' Préférer une relation de soins basée sur le mode informatif,

v" Informer les patients sur tous les différents termes médicaux dont ils ont

besoin,

v' Communiquer avec les patients de maniére a étre stir qu’ils ont un bon

niveau d’information

% A I’endroit des patients en visite pré anesthésique

v' S’impliquer dans le processus de soins en s’intéressant a leur état de
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sante,
v Demander de I’aide quand le besoin se fait sentir
v" Rechercher I’information appropriée aupres de personnes ressources.

v' Créer des groupes ou associations de patients souffrants pour la défense

de leur droit a 1’information.

v Revendiquer le respect de leur droit a I’information chaque fois qu’ils ne

I’ont pas.
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ANNEXE



Annexe 1 : Classification ASA

« ASA 1: patient sain

« ASA 2: patient présentant une affection systémique
modérée (diabéte équilibré, hypertension contrdlée,
anémie, bronchite chronique, obésité morbide)

« ASA 3: patient présentant une affection systémique
séveére qui limite l'activit¢ (angor, BPCO, ATCD
d’'IDM)

« ASA 4: patient présentant une pathologie avec risque
vital permanant (insuffisance cardiaque, insuffisance
rénale anurique)

« ASA 5 patient dont I'espérance de vie n'excéde pas
24h

Annexe 2 : Fiche d’enquéte

Consultation d’anesthésie : évaluation de ’information délivrée aux
patients

Identification :

Date De L’enquéte :

Site De Collecte CNHU [ ] CHU-MEL
]

I- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES
1- Age de ’enquéte [
2- Sexe de I’enquété Masculin =~ [ ] Féminin [

3- Principale langue parlée o Francais o Goun o Fon o0 Yoruba
Langue secondaire :

4- Niveau d’instruction



Aucune instruction

Primaire

Secondaire 1
Secondaire 2

BAC

Licence

BTS

Master

JUU gnn
il

Doctorat

5-Profession
Employée d’état ] Ouvrier ]
Employée dans le privé Etudiant [ ]
Artisan [ ] Eléve [ ]

Ménagére ]

Préciser autre profession :

6-Vivez-vous avec des personnes exercantes dans le corps médical

oul [ NON [ ]

Si oui preéciser:



II- CARACTERISTIQUES CLINIQUES

7- Antécédents d’anesthésie antérieure Oui I:l Non [
Si oui préciser

Anesthésie locorégionale [] Anesthésie générale [ Les deux

[]

8-Motif de consultation :
9- Classe ASA du patient
ASA | : patient ne présentant aucune anomalie systémique []

ASA 11 : patient présentant une atteinte modérée d’une grande fonction [
ASA 111 : patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction qui

n’entraine pas d’incapacité [

ASA VI : patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction invalidante

et qui met en jeu le pronostic vital []

I11- PERSONNE QUI A DONNEE L’INFORMATION
10-Personne qui a donné 1’information

DES [
Spécialiste en anesthésie-réanimation []

Professeur en anesthésie-réanimation [

IV- INFORMATIONS RELATIVES A L’ INTERVENTION, A
L’ANESTHESIE ET A LA DOULEUR

11- Avez-Vous Eté Informé Du Type D’intervention/Acte Opératoire
Oui [ Non []
Si oui préciser le type d’intervention :

12- Avez-vous ¢été informé de 1’indication opératoire ?

Oul] Non L[]



Si oui préciser I’indication :
13-Avez-vous recu des informations sur le déroulement de I’intervention ?

oui[] Non [_]

14-Avez-vous regu des informations sur les différentes complications de
I’acte ?

oui[] Non [
15-Avez-vous compris les informations regues sur I’intervention a subir?

Pasdutout [ |  Partiellement compris[ ] Totalement comprilg

16-Souhaiteriez-vous avoir plus d’informations sur I’intervention ?

oui[] Non [

17-Avez-vous eté informé du type d’anesthésie a subir ?
oui[_] Non [_]

18-Avez-vous été informe de la technique d’anesthésie a subir?
oui[] Non [

19-Avez-vous eté informe des complications de I’anesthésie ?

Oui[] Non [

20-Avez-vous compris les informations recues sur 1’anesthésie?

Pasdutout [ |  Partiellement compris] ] Totalement
compri

21-Avez-vous été informé du jeune préopératoire ?
oui[] Non [

22-Avez-vous été informé de la gestion de la douleur post opératoire ?

Oui[] Non [

23-Avez-vous compris les informations regues sur la douleur?

Pasdutout [ | Partiellement compris[ | Totalement compris




24-Souhaiteriez-vous avoir plus d’informations sur 1’anesthésie et la douleur

post opératoire?

oui[] Non []

25-Avez-vous recu toutes les réponses a vos questions au cours de la
consultation
d’anesthésie ?
Pasdutout [ ]|  Partiellement Recus [1 Totalement recus []

26- Avez-vous I’impression que la consultation d’anesthésie vous a été utile
2

Pas dutout [ | Partiellement utile [ ] Totalement utile
]

27- Avez-vous été rassuré par la consultation d’anesthésie ?

Pas du tout [ ] Partiellement rassuré[ | Totalement rassuré
]

28- Quelle est actuellement votre niveau d’information apres la consultation
pré anesthésique
N’a pas changd | Mauvais [] Moyen

Bon []
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RESUME

Introduction : Infoamer ke patient avant |'acke opdaanaure est de nas jours primordal en médecine. La perspectve
de se fure opéer, la pewr de soufiir cu de nwurir ¢ idée de devew sester b hipital peuvent cagrendner
beavcoup de chwoee chez ke patient. Cependane, b prépantion psychologique du paticat avant incervention
chinegicale demeure vossemblahlenent le remdde le plus efficace. Cetie pedparation passe indhactablement par
I'éablisemens duww communication effective entre anesthidsiste ¢ le patien. Cette nase en conflance du
paticat peomettra b ce denuer d'avoer un boa niveaw d sformation.
Objectif : Evalucr le niveau d'infoemaation des patients apeds 12 cossultation d'anesthiésie.
Mechode : 1l s agissait d"wne éude tramsversale anatysique. La colleoie des doandes avait poré sur we deode de 3
mods envined, alfant da 20002020 au 112020, Nous avons opté pour i recensemsent exhaustf de tous s
paticans 2y coasultés dumen la pénode concemde ef qui tépeadent aux entdres d'iaclusion. Toutes Jes doondes
recusllies duram b période de Udoade, omr dé stockdes ef codifices powe 'analyse statistagae | ks doondes
satistiqoes collectées cot &é traines, saisies of analysdes dans w foomat Excel, Epi-mfb ot SPSS. Cente analyse
statistiue et desenptive of analytigue.
Resultacs : Les résultats de cette doode ont mootsd que $6,6%, - $9.7% ; 87,9% - 90.4% de nowre population weale
ant sespectivement un aiveau devd du type dlimevention de "mdication opdaaadre, du type d'ancsthésie ot du
technique dancsduisic. Par coatre. 64,5% - 90.4% de notre popralation ddtude oot respectivemens w fable niveau
de L2 gestion de la doddeur ¢t de fa complacaion d'anesthdsic. Nous pouvons cnds punam les Dcteurs assockds i la
cotpedhemson de infoomasion ke siveau dinstroction avee 1004 de compréhension totake de 1M information pour
tous coux g oat un miveau dockoral. La lingaee parkie est aussi wn facteur inflocngant car seulement 37.8% des
yaruba covt compets Dinformasion vehicak boes de la carsuliation peé anesthésique. La classe ASA du paticss (p =
0,000) ¢t le meaifl de consultaten (p = Q055) soar aussi des facteurs qui influencent s coonpedbension de
"infoomation délivee pac anesthdsiste kes de b consulation pré anesthésigue.
Cemclasion = Uetie dude mantre un niveau d'mfbmmation bas cher cerains patients apeés la consultition pré
aiesthisique s CNHU-HKM ¢t au CHU-MEL. Les damseurs d'isdonmuations (les des] ks spicialisses en
anesthésie réanumation o ks professeurs en anesthésic réanination) dedvest faire le nédcessaine pour assurer wt bon
niveau d'infoauation chiez ous les patieans
Moes clés : Consultation pré anesthésique. aaformation., pasent.

ABSTRACT
Incroduction: Laforming the patient before the surgery is esseatial @ medicine today. The prospect of having
surgery. the tear of sufleniag or dying, asd the idea of haveag 1o stay in hospital can crease a ko of thizgs in the
patieat. However, the patient’s peychobogecal preparataon belfoce surpesy is likely to be the most elfective remedy.
This prepanation ineveably wvolves establishing effective compumication hetween the anesthesiologist and the
patsent. This confidence buikling will allow the patiest 20 have & good level of mformatioo.
Objective: Lo assess the level of patiest mformation after S aesthesia consultation.
Mechod: [his was a crose-sectional analytical study. The dam collection lssed appeocumately 5 months, from
2L0WAE0 o ITI2020. We opted foe a compeehensive census of all patiesss who had coosdsed durisg the
relevant peniod and who met the incheaca creria. All dia collected dunng the study perod wese swoced and
coded for sutissical analysis; the collected sutsacal data were processed, captured aod waly sod i Excel, Epi-iado
and SPSS formar, Thas sttistical maalysis is descopeive and analytacal.
Rezules: The resds of this stady showed that SA6%%C 8979 87900 30.4% of ow total popalation have
respectively a high level of the type of dmervention, the surgical isdication, the type of anesthesia and the
aesthesia techmique. In contrast, 634.3%: S04% of car study population bave a kow kevel of pain management and
mesthesia complicatxn, respectively. We o cite amoag the factors assocated with understionding the
nfoemation the level of education with 10075 st wderstanding of the infoemasion for all those who bave a
doctoral level, The spoken language is also an infhaencing thetor because anly 37.5% of Yaube understood the
infoemation coeveved during the pre-anestactic consultation. The patient’™s ASA class {p = 0.006) wad the reason
foe consultaziom (p = QUOLS) e also factors that influence the undesstanding of the dfonuation peovided by the
anesthesiodogis: during the pre-anesthetic consultation.
Conclusiom: This study shows 2 ko kevel ol infoemanka in soose patsents afier the pre-anesthctic cousultation at
CNHUHEM d CHU-MEL. The wforvaton peovides (the des. resuscitation anesthesia specialists and
resuscitation anesthesia wachers) must take the mocessay steps 9 camge & good level of infoonation & all
patacnts.
Keywords: I're anesthetse coosulution, infocnucion, patient.




