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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’être 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 thème de l’information qu’il convient au médecin de donner à 

chaque patient, précisant en particulier le contenu et la forme de cette 

information [64]. Les informations à donner aux patients ont aussi fait l’objet 

de recommandation de la SFAR, et concernent : 

- l’anesthésie en générale, 

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

- type d’intervention 

-le déroulement de l’anesthésie et les moyens de monitorage peropératoire 

- la salle de réveil ou l’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 jeûne préopératoire 

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

Ces informations sont parfois incomplètes ou mal données pendant la 

consultation, ce qui peut être un risque pour la sécurité du patient, mal vécu par 

le patient, aggravé son stress, engendrer des complications et fait l’objet de 

poursuite judiciaire.  

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

significativement selon le niveau d’éducation, les aspects linguistiques et 
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culturels, l’âge, l’émotivité ainsi que les circonstances dans lesquelles 

l’information est donnée [5]. En effet, comment savoir si une bonne information 

est délivrée au patient lui permettant de prendre les décisions concernant sa santé 

et donner son consentement libre et éclairé ? A notre connaissance, il n’existe pas 

à ce jour un formulaire d’information au patient dans le service d’anesthésie-

réanimation au Benin, et on ignore quelle est la meilleure manière d’assurer un 

consentement éclairé du patient avant une anesthésie. Dès lors, que peut-on 

proposer afin de garantir qu’une information complète et impartiale a été 

transmise au patient lui permettant d’avoir un bon niveau d’information après la 

consultation d’anesthésie? C’est donc pour répondre à cette question que nous 

avons initié ce travail intitulé << Evaluation de l’information donnée aux 

patients lors de la consultation d’anesthésie>>. Ceci pourrait contribuer à la 

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

 

OBJECTIFS  

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

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

Objectifs spécifiques 

- Déterminer l’information reçue par les patients en CPA. 

- Evaluer le niveau de compréhension des informations reçues par les 

patients lors CPA. 

- Identifier les facteurs influençant la compréhension de l’information chez 

les patients. 

- Proposer un support d’information adapter à notre contexte Africain. 
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1.1  Définition des concepts   

Information:   

Action d’informer quelqu’un, un groupe, de le tenir au courant des 

évènements. C’est un élément central de la relation de confiance entre le médecin 

et le patient, et contribue à la participation active de ce dernier aux soins. Le 

contenu et les qualités de l’information à délivrer, ses modalités, la mise en   en 

cohérence de l’information, les qualités requises des documents écrits et les 

éléments d’évaluation de la qualité de l’information ont été précisés dans les les 

recommandations de l’HAS et de multiples publications. L’information doit 

prendre en compte la situation propre du patient selon son état de santé et 

l’évolution possible ; les examens envisagés et leurs déroulements, les soins, les 

thérapeutiques et éventuellement les interventions; les objectifs de ces 

investigations et traitements doivent être annoncés, et les bénéfices escomptés 

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

 

Consultation d’anesthésie: 

 C’est un moment privilégié d’échanges d’informations entre le patient et 

l’anesthésiste, qui doit aboutir à la construction d’une stratégie anesthésique la 

mieux adaptée au patient. [7] Elle est réalisée pour une intervention programmée, 

plusieurs jours avant l’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 à 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. Il existe 

deux grands types d’anesthésie: l’anesthésie générale et l’anesthésie 

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

artificiel profond, produit par l’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 être réalisés sous sédation, qui est une forme d’anesthésie générale 

légère.  

L’anesthésie locorégionale Elle consiste à 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 l’anesthésie peut nécessiter plusieurs tentatives. En cas 

d’insuffisance ou d'échec de la technique, une anesthésie générale peut être alors 

nécessaire. Les principales techniques d’anesthésies locorégionales sont les 

suivantes :  

- Les anesthésies péri-médullaires: rachidienne ou péridurale. L’abord se 

fait dans les deux cas par voie dorsale. Après 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 contrôlent la sensibilité du membre ou de la région à opérer.  

- L’anesthésie combinée : lors d’interventions majeures ainsi que chez les 

enfants, l’anesthésie générale peut parfois être combinée à l’anesthésie 

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

 

1.2. Historique de l’information médicale  

L’information du patient est devenue primordiale en médecine. Auparavant, 

selon le premier code de déontologie, le médecin devait à son patient le 

traitement qu’il jugeait le meilleur et devait l’informer de sa décision. La 

relation médecin-malade a ainsi évolué d’une vision éthique paternaliste où 

le médecin choisissait pour le patient les décisions à prendre dans son 
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intérêt, son information étant secondaire, à une relation réciproque. Le 

patient est désormais reconnu en tant qu’individu à part entière.  

 

1.2.1 Le droit des patients à l’information médicale  

L’arrêt du 21 février 1961 de la 1ère Chambre Civile de la Cour de 

Cassation [1] a reconnu la nécessité d’une information obligatoire du patient 

sur son état de santé permettant à ce dernier de prendre les décisions le 

concernant. Toute personne a le droit d’être 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 juridiquement encadré. Le droit à 

l’information du patient a pour corollaire le devoir d’information pour les 

praticiens médicaux. Or, la délivrance de l’information médicale doit 

répondre à des critères 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 l’information médicale  

a) La loi du 4 mars 2002  

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la 

qualité du système 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 à la place du patient en 

fonction de ses connaissances et selon ses valeurs. Cette loi a permis 

d’instaurer une relation de soin, où le patient est au cœur d’un rapport 

égalitaire et est acteur des décisions qui le concerne.  Le droit individuel 

inaliénable, l’autonomie du patient en tant que personne humaine sont remis 

au centre de la relation médicale. La décision thérapeutique devient donc 

l’aboutissement d’une véritable discussion entre médecin et patient et 

résulte de l’information et des propositions thérapeutiques. L’information 

médicale devient donc un élément primordial. Cette loi a été intégrée au 
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Code de la santé publique (CSP). Ainsi, les articles L1111-1 et les suivants 

règlementent l’information des usagers de santé et l’expression de leur 

volonté.  

  

b) Le code de déontologie médicale  

Le CSP comprend également dans sa partie règlementaire le Code de 

déontologie médicale et précise le champ d’application de la loi de 2002.  

La partie II du Code de déontologie encadre les devoirs des médecins vis-à-

vis des patients et reprend les éléments relatifs à l’information et au 

consentement du patient dans ses articles 35 et 36 : Article 35 : « Le 

médecin doit à 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 à leur compréhension.  

Toutefois, lorsqu’une personne demande à être tenue dans l’ignorance d’un 

diagnostic ou d’un pronostic, sa volonté doit être respectée, sauf si des tiers 

sont exposés à un risque de contamination. Un pronostic fatal ne doit être 

révélé qu’avec circonspection, mais les proches doivent en être prévenus, 

sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou 

désigné les tiers auxquels elle doit être faite ».  

  

Article 36 : « Le consentement de la personne examinée ou soignée doit être 

recherché dans tous les cas.  Lorsque le malade, en état d’exprimer sa 

volonté refuse les investigations ou le traitement proposé, le médecin doit 

respecter ce refus après 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 à l’égard du patient lorsque celui-

ci est un mineur ou un majeur protégé sont définies à l’article 42 ». Le code 
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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 l’information à la personne sur son état de santé a fait 

l’objet d’une recommandation de l’HAS en mai 2012. [2] Cette 

recommandation précise notamment le contenu et les qualités de 

l’information, les modalités de la délivrance de l’information, l’information 

du mineur, du majeur protégé et du majeur qui n’est pas en mesure de 

recevoir l’information.  

  

1.2.3 La nature de l’information médicale  

a) Le contenu de l’information médicale  

L’information des usagers du système de santé a été codifiée à l’article 

L.1111-2 du CSP : « Toute personne a le droit d’être informée sur son état 

de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, 

traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur 

urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 

normalement prévisibles qu’ils comportent. ».  

Ainsi, l’information médicale doit porter sur :  

 • l’état de santé de la personne ; 

 • les caractéristiques et l’évolution habituelle de la maladie dont souffre le 

patient ; 

 • les investigations, traitements ou actions de prévention ; 

 • les bénéfices escomptés ; 

 • les risques fréquents ou graves ;  

 • l’urgence éventuelle.   

Elle permet au patient de prendre ses décisions en toute connaissance de 

cause. L’information doit prendre en compte la personne dans son ensemble 

(aspects psychologique, sociale et culturelle).  
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b) Qualités de l’information médicale  

L’information, qu’elle soit orale ou accompagnée d’un document écrit, doit 

répondre à des critères de qualité à savoir : être synthétique, hiérarchisée, 

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 être loyale, claire et appropriée. Le praticien doit 

s’assurer de la compréhension par le patient de l’information délivrée. Il 

peut également donner son avis sur la proposition médicale qu’il préconise 

en cas de possibilités multiples. Selon le déroulement de l’entretien, le 

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

    

1.2.4 Délivrance de l’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 l’information se 

fait donc dans le cadre d’un entretien individuel qui implique un dialogue. 

Elle requiert du tact, du temps et de la disponibilité ainsi qu’un 

environnement adapté ».  Les conditions de cet entretien doivent permettre 

au patient de se sentir à l’aise pour oser interroger le praticien.   Le devoir 

d’information s’impose à tout professionnel de santé intervenant dans la 

chaîne des soins. La question de savoir quel professionnel de santé a la 

charge de cette obligation au sein d’une équipe soignante peut se poser. 

L’article L1112-2 du CSP précise que « cette information incombe à tout 

professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect 

des règles professionnelles qui lui sont applicables ». 
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Le devoir d’information du médecin vis-à-vis de son patient fait partie 

intégrante de l’acte de soins et doit être accompli à tous les stades de celui-

ci (en amont du traitement, en cours de traitement et à l’issue du traitement).  

 

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

L’information doit être orale, avec une trace écrite dans le dossier médical. 

Il n’y a aucune obligation de fournir des documents écrits. En mai 2012, 

l’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 être d’après l’HAS : [2] 

 • Hiérarchisée, elle repose sur des données validées, présente les bénéfices 

et les inconvénients ainsi que les risques fréquents et graves normalement 

prévisibles. Elle indique les moyens mis en œuvre 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 manière de rédiger un document d’information ainsi que la 

façon de le valider auprès des patients.  [4] Un document d’information du 

patient à 3 objectifs :  

• Informer ou actualiser les connaissances ;  

• Aider le patient à 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 délivrées doivent être mentionnées de même que les difficultés 

rencontrées lors de l’information du patient doivent être consignées. Il n’y a 
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pas nécessité d’une confirmation signée par le patient, de la même manière, 

les documents écrits n’ont pas à être signés par le patient. 

Article L1111-2 CSP : « En cas de litige, il appartient au professionnel ou à 

l’établissement de santé d’apporter la preuve que l’information a été 

délivrée à l’intéressé. ». Jusqu’en 1997, la charge de la preuve du défaut 

d’information incombait à la victime. Or, suite à un revirement de 

jurisprudence et à 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 l’existence de 

l’information donnée au patient que sur son contenu. Le praticien doit 

notamment prouver que l’entretien individuel a eu lieu dans les conditions 

préconisées par le code déontologie et la recommandation de l’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 à l’issue de la consultation rappelant succinctement les 

préconisations du médecin, la mention dans le carnet de rendez-vous sont 

autant d’éléments permettant d’établir que le médecin a satisfait à son 

devoir d’information. La remise d’un document détaillant l’intervention et 

ses conséquences que le patient aura la possibilité de relire à loisir chez lui 

peut utilement compléter les explications orales données par le médecin. Un 

écrit signé par le patient comme les formulaires de consentement 

éclairé/autorisation d’opérer pourrait fournir un commencement de preuve 

par écrit au praticien mais ne sont pas suffisantes. De même, une 

information délivrée la veille où le jour de l’intervention est insuffisant 

puisque le délai de réflexion est trop court.   

 

c) La présence d’un tiers  

Un accompagnant peut-être présent si le patient le souhaite. Cependant, il 

convient de proposer que l’entretien se fasse au moins pour partie seul à 

seul. La personne de confiance dont le rôle est fixé par l’article L1111-6 du 



 

13 

 

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-être, un parent, un proche ou le médecin traitant et qui 

sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa volonté 

et de recevoir l’information nécessaire à 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 rôle 

d’accompagnement et de soutien du patient lors de la délivrance de 

l’information. Par ailleurs, la délivrance de l’information médicale est 

également importante pour cette personne de confiance, car dans le cas où le 

patient serait hors d’état d’exprimer sa volonté se sera à elle de décider si un 

choix thérapeutique se présente. Or, le fait d’avoir été informé dès le départ 

sera susceptible également de l’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’être informés. Le professionnel de santé leur délivre 

une information adaptée à ses facultés de compréhension et cette 

information doit également être donnée, de façon plus complète, à 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 être informé dans les plus brefs délais.  Cela 

résulte de l’article L1142-4 du CSP « Toute personne victime ou s’estimant 

victime d’un dommage imputable à 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 être informée par le professionnel, 

l’établissement de santé, les services de santé ou l’organisme concerné sur 

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

Les modalités de délivrance et le contenu de l’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 façon libre et éclairé 

L’article L.1111-4 du CSP dispose qu’« aucun acte médical, ni aucun 

traitement ne peut être 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 à l’obligation d’information  

Le médecin peut dans certains cas être dispensé d’informer le patient. Il 

existe principalement deux cas de dispenses :  

• Une personne peut, à sa demande, être tenue dans l’ignorance d’un 

diagnostic ou d’un pronostic, sauf lorsque des tiers sont exposés à un risque 

de transmission et ce en vertu de l’article L1111-2 alinéa 4 du CSP ;  

• En cas d’urgence vitale, les soins au malade priment sur l’information et 

l’obtention du consentement dans l’intérêt du patient.  

  

1.2.7 Les difficultés rencontrées lors de la délivrance de l’information 

médicale  

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 à une mauvaise compréhension de la pathologie 

ou des procédures, et/ou à 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 médecin à des préférences qui résultent le plus 

souvent de son expérience personnelle. Garder son objectivité peut donc 

être 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 à 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 à traiter font que 

le temps en consultation est probablement insuffisant pour informer les 

patients de manière 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 l’occasion d’établir une relation avec le patient afin de 

lui apporter toutes les informations nécessaires à la bonne compréhension 

du déroulement de l’acte chirurgical. C’est l’essence même 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 générale, 

soit une anesthésie régionale ou soit une sédation.  La CPA contribue à la 

mise en confiance du malade et à la diminution de l’anxiété générée par « 

l’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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 d’évaluer l’état du patient par l’analyse du dossier médical, et par 

l’interrogatoire combiné à l’examen clinique,    

 de prescrire d’éventuels examens complémentaires ou des consultations  

spécialisées en fonction des conclusions de l’examen clinique,   

 de décider, au vu de ces éléments, de la stratégie à mettre en œuvre pour 

diminuer le risque péri opératoire: gestion des traitements médicaux, mise 

en route de traitements spécifiques préopératoires, choix de la technique 

anesthésique, prise en charge postopératoire,  

  de décider de la prémédication ou non du patient, 

  d’évaluer à terme le risque péri opératoire pour le mettre en balance avec 

le bénéfice attendu de la chirurgie, de manière collégiale (anesthésiste, 

chirurgien, patient, autres spécialistes, famille) [11]. Au terme de la 

consultation d’anesthésie, le patient doit donc être informé de la technique 

d’anesthésie envisagée ou des différentes techniques possibles le cas 

échéant, ainsi que des avantages et inconvénients. De même, le patient doit 

être informé du risque péri opératoire, en sachant qu’il n’est pas nécessaire 

de le chiffrer précisément, mais plutôt 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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2.1. Cadre d’étude  

Notre étude a été déroulée dans le service de l’anesthésie-réanimation du 

Centre Hospitalier Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune (CHU-MEL) 

et au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga 

(CNHU/HKM) de Cotonou.   

  

2.1.1. Le CHU-MEL   

Créé depuis 1958, le CHU-MEL est un établissement public à caractère 

social, un hôpital universitaire de référence dans les domaines de la gynécologie, 

de l’obstétrique et de la pédiatrie. En tant qu’établissement hospitalier de l’espace 

hospitalo-universitaire, il a trois principales missions :   

- Les soins (préventifs, curatifs, promotionnels et réadaptatifs),  

- La formation,  

- La recherche.   

Le CHU-MEL est divisé en deux grands services:   

- Le service de la mère représenté essentiellement par le service de 

gynécologie et d’obstétrique,   

- Le service de l’enfant.  

Nous avons réalisé cette étude dans le service de la mère.   

Le service de la mère  

Le service de la mère a pour mission le diagnostic et la prise en charge 

médicale et/ou chirurgicale des pathologies gynécologiques et obstétricales.    

 Infrastructure et matériel   

 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 l’utérus et du cancer du sein, des salles pour les 

explorations paracliniques notamment l’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 l’examen des nouveau-nés munies de 

matériels de réanimation néonatale,  

- Le bloc opératoire doté de 03 salles d’interventions 

chirurgicales destinées essentiellement aux césariennes, à la 

cœlioscopie et à la réalisation d’examens sous valves.  

De même on y retrouve un service de cardiologie où ont lieu 

quotidiennement des consultations.   

 Le secteur d’hospitalisation des mères comportes :  

- Trois grands bâtiments d’hospitalisation : le bâtiment 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 bâtiment G (au service de 

l’enfant), quant à lui dispose de 48 lits et d’une salle de soins,  

- Un service de réanimation avec une capacité de 08 lits où l’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 agrégés, maîtres 

assistants et médecins pour la gynécologie et l’anesthésie,  

• L’équipe paramédicale qui comprend respectivement des 

surveillantes, des infirmiers et aides-soignants pour la gynécologie 

et l’anesthésie,  

• L’équipe administrative.   

Au cours de chaque année académique, le service de gynécologie-

obstétrique procède à la formation et à l’encadrement des étudiants en médecine 

générale de la FSS de Cotonou ainsi que des étudiants en soins infirmiers de 

l’INMeS. Il accueille également des médecins inscrits pour le Diplôme d’Etudes 

Spécialisées (DES).   

De même, le service de réanimation accueille également des médecins 

inscrits pour le DES en Anesthésie-Réanimation.   

  

 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 l’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  

Hôpital de référence du Bénin créé en 1962 par le 1er Président 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, médecins généralistes, sages-femmes, infirmiers, 

assistants sociaux, techniciens de laboratoire, kinésithérapeutes, 

pharmaciens),  

- D’assurer l’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 à la fois dans les soins de réanimation 

médicale, réanimation chirurgicale et pour les anesthésies d´où le caractère 

polyvalent qui le distingue.  

 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´oxygène, d’air et de vide à chaque lit,  

• De 12 respirateurs mécaniques,  

• De 18 moniteurs de surveillance des paramètres vitaux,  

• D’un matériel d´électrochoc pour la réanimation cardiaque,  

• De plusieurs boîtes contenant le matériel nécessaire pour les 

intubations, les aspirations et les lavages gastriques.  
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 Ressources humaines   

 L´équipe médicale du SPAR est composé de:   

- Un professeur titulaire d´Anesthésie-réanimation,  

- Un professeur agrégé d´Anesthésie-réanimation,  

- Un médecin spécialiste d´Anesthésie-réanimation.  

 L´équipe paramédicale du SPAR est formé par : 02 surveillants, 13 

infirmiers diplômés d´état, 23 infirmiers et sages-femmes 

spécialisés en anesthésie, 11 aides-soignants.  

À ce personnel permanent s´ajoute : des DES en anesthésie-réanimation, des 

DES en médecine interne, des étudiants en médecine générale, des élèves 

infirmiers et sages-femmes.  

  

 Activités du service  

Les activités du service comprennent:  

• Les activités de soins en hospitalisation et en salle de soins post 

interventionnels,  

• Les activités d’anesthésie et de soins dans les blocs opératoires, 

  les activités d´enseignement dans les différents secteurs d´activités, 

 les activités de recherche 

Le service accueille les étudiants en médecine générale pour leurs stages 

pratiques ainsi que les médecins généralistes et les étudiants en DES pour leurs 

stages et travaux de thèses.   

  

2.2   Méthode d’étude  

2.2.1. Type et durée de l’étude 

     Il 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 

élective 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 

 

**Critères d’inclusion 

  Etaient inclus dans cette étude, les patients : 

- âgé de 18 ans au moins, 

- admis en consultation d’anesthésie pour une chirurgie élective; 

- et ayant donné son consentement éclairé pour participer à l’étude. 

 

**Critères 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 

    **Critères d’exclusion 

 Etaient exclus de l’étude, les patients : 

- qui ont désisté lors de l’entrevu 

 

2.2.3. Echantillonnage  

Nous avons procédé à un recensement exhaustif de tous les patients adultes 

admis en consultation d’anesthésie durant la période d’étude et répondant aux 

critères 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 à l’information reçue par le patient lors de la 

CPA. 

Il s’agit de : 

- La délivrance de l’information par le médecin lors de la CPA 

- La compréhension de l’information reçue par le patient lors de la CPA 

La compréhension du patient dépend de l’information délivrée par le 

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

-  L’intervention chirurgicale 

• indication chirurgicale 

• déroulement de l’intervention 

• complication de l’intervention 

- L’anesthésie 

• La technique d’anesthésie 

• complications anesthésiques 

- La gestion de la douleur post-opératoire 

- Le jeûne préopératoire 

Ces variables dépendantes sont aussi des variables qualitatives qui prennent :  

➢ OUI si le patient admet avoir reçu d’information en rapport avec l’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 

• Caractéristiques sociodémographiques des patients : 

Site ; Age ; Sexe ; Ethnie ; Niveau d’étude ; Profession ; Environnement 

immédiat 

• Caractéristiques cliniques des patients : Classe ASA, antécédents 

d’anesthésie, 

• Profil du médecin ayant délivré l’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’enquête. (Voir annexe)  

 

2.2.5.2. Source de données  

Les sources de données étaient 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 l’information délivrée par les médecins lors de la 

CPA. 

Tous les agents (deux étudiants en 5e années de médecine et nous-mêmes) 

devant appliquer le questionnaire aux patients ont bénéficié d’une séance de mise 

à niveau qui consistait à 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 l’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 après leur entrevue avec le médecin anesthésiste en CPA. 
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2.2.6.  Traitement et analyse des données 

A la fin de l’enquête, les fiches ont fait l’objet d’un dépouillement manuel pour 

vérifier la complétude du remplissage. Toutes les données recueillies durant la 

période de l’étude, ont été stockées et codifiées pour l’analyse statistique ; les 

données statistiques collectées ont été traitées, saisies et analysées 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 

conçus grâce aux logiciels EXCEL 2016 et WORD 2016. 

L‘analyse des correspondances a été effectuée à l‘aide des tests du chi² 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 à 95%.    

 

 2.2.7.  Considérations éthiques  

2.2.7.1.  Dispositions administratives   

Une demande d’autorisation a été envoyée à la direction du CHU-MEL et 

du CNHU/HKM pour l’obtention des autorisations de réalisation de l’enquête. 

Une fois les autorisations obtenues, le personnel des services concernés a été 

informé en vue de nous faciliter la collecte.  

 

2.2.7.2. Dispositions pratiques sur le terrain  

L’accord des médecins anesthésistes a été obtenu au préalable avant de 

questionner les patients. Le but de l’étude était expliqué aux patients, ensuite leur 

consentement éclairé était obtenu avant qu’ils ne soient soumis au questionnaire.     
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3.1. ETUDE DESCRIPTIVE 

 

3.1.1. Description de la population d’étude  

Durant notre période d’étude, 270 patients ont été enquêtés. 24 

patients ont désisté au cours de l’entrevu, 22 questionnaires ont été mal 

renseigné par les enquêteurs. 224 questionnaires ont été inclus pour 

l’analyse statistique. 

La figure 1 présente le diagramme de flux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

3.1.2. Caractéristiques sociodémographiques 

Site 

Tableau I : Répartition des patients selon le site de la CPA en 2020. 

270 Questionnaires 

administrés aux 

patients 

24 patients ont désisté 

au cours de l’entrevu 

22 Questionnaires mal 

renseigné par les 

enquêteurs 

224 Questionnaires 

inclus pour l’analyse 

statistique 
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 Effectifs Pourcentages (%) 

CNHU 168 75 

CHUMEL 56 25 

Total 224 100 

 

Age 

L’âge moyen des patientes était de 38,77 ±1,77 ans. L’âge médian est de 36 

ans et les extrêmes de 18 et 70 ans. 

La figure 2nous donne une répartition des patients selon l’âge. 

 

Figure 2: Répartition selon l’âge des patients reçu en CPA au CNHU et au 

CHUMEL en 2020. 

58,48% des patients ont un âge 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 II : Répartition des patients reçu en CPA au CNHU et au CHUMEL de 

Cotonou en 2020. 

 Effectifs Pourcentages (%) 

Français 108 48,21 
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Goun 18 08,03 

Fon 63 28,13 

Yoruba 08 03,57 

Adja 07 03,12 

Mina 06 02,68 

Aïzo 02 00,89 

Bariba 02 00,89 

Sahouè 04 01,78 

Anglais 01 00,45 

Dendi 01 00,45 

Nago 01 00,45 

Xwla 01 00,45 

Yome 01 00,45 

Ani 01 00,45 

Total 224 100,00 

 

La majorité des patients comprennent la langue française. 

Niveau d’étude 

Tableau III : Répartition selon le niveau d’étude des patients reçus 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 reçu 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 

Artisan 13 05,80 

Ménagère 13 05,80 

Elève / Etudiant( e) 40 17,86 

Commerçant ( 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 représentés. 

Environnement immédiat 

45 patients (soit 20.27%) affirment être en train de vivre avec des personnes 

exerçant dans le corps médical. 

Ces personnes sont constituées de frères, sœurs, cousines tante, fils, filles, 

Beau-père, belle-mère, l’époux/épouse, de nièce ou d’oncle ou du patient lui-

même 

 

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. 
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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 

 

Figure 4 : Répartition des patients reçus 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 ayant donnée l’information 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la personne ayant données 

l’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 à 

l’intervention et à l’anesthésie 

Tableau VII : Répartition des patients selon les informations relatives à 

l’intervention et à l’anesthésie au CNHU et au CHUMEL de Cotonou en 2020. 

 N % 

 

Intervention chirurgicale : 
  

Information par rapport à l'indication 

chirurgicale 
  

Oui 201 89,73 

Non 23 10,27 

Information sur le déroulement de l'intervention   

Oui 156 69,64 

Non 68 30,36 

Information sur les différentes complications de 

l'acte 
  

Oui 58 25,89 

Non 166 74,11 

Compréhension de l'information sur l'intervention 

à 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 

l'intervention 
  

Oui 161 71,88 

Non 63 28,13 

 

Anesthésie : 
  

Information sur la technique d'anesthésie à subir   

Oui 180 80,36 

Non 44 19,64 

Information sur les complications de l'anesthésie   

Oui 44 19,64 

Non 180 80,36 

Compréhension de l'information sur l'anesthésie   

Pas du tout 16 07,17 

Partiellement compris 85 38,12 

Totalement compris 122 54,71 

 

89,73% des patients avaient reçu d’information sur l’indication chirurgicale et 

80,36% des patients avaient reçu d’information sur la technique d’anesthésie à 

subir. 44,20% des patientes avaient compris totalement les informations reçues 

par rapport à l’intervention à subir et 54,71% par rapport à l’anesthésie. 

 

❖ Répartition des patients selon les informations relatives à la gestion 

de la douleur et le jeûne post-opératoire 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les informations relatives à la 

gestion de la douleur post-opératoire et le jeûne 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 reçues sur la 

gestion de la douleur post-opératoire 
  

Pas du tout 70 31,67 

Partiellement compris 81 36,65 

Totalement compris 70 31,67 

Souhait d'avoir plus d'information sur l'anesthésie 

et la douleur post opératoire 
  

Oui 164 73,21 

Non 60 26,79 
   
 

86,61% des patients avaient reçu d’information sur le jeûne préopératoire et 

31,67% des patients pensaient avoir totalement compris les informations reçues 

sur la gestion de la douleur post-opératoire. 

 

 

3.2. ETUDE ANALYTIQUE 

3.2.1. Facteurs influençant le niveau de compréhension de l’information 

reçu sur l’intervention à subir 

Tableau IX : Facteurs associés à la compréhension de l’information sur 

l’intervention à subir, chez les patients reçus 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 
0,0000 

1  

CHUMEL 03 08 45 8,95 3,9 - 20,4 

Sexe       

Masculin 12 43 20  1  

Féminin 19 51 79 0,0007 3,33 1,7 - 6,2 

Langue       

Français 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 - 8,9 

Autres 03 15 09  1,3 0,1 - 3,5 

Niveau d'instruction       

Aucun 07 15 16  1  
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Primaire 03 16 07 0,4 5,2 0,2 - 15,3 

Secondaire 10 29 26  8,1 0,9 - 18,6 

Supérieur 11 34 50  2,2 0,1 - 4,1 

Profession       

Autres 04 17 32  1 1 

Employé d'état 03 16 21  12,1 0,2 - 13,5 

Employé du privé 05 17 15  8,2 0,2 - 15,2 

Ouvrier 03 18 09 0,09 11,2 0,4 - 18,4 

Artisan 04 03 04  6,7 0,02 - 14,1 

Ménagère 05 03 05  3,3 0,1 - 5,3 

Elève 07 17 13  3,9 0,05 - 7,6 

Etudiant 00 03 00  4,3 0,03 - 9,3 

Vie avec des 

personnes exerçant 

dans le corps médical 

      

Non 22 77 78 
0,36 

1  

Oui 09 16 20 0,81 0,39 - 1,67 

ATCD d'anesthésie       

Non 18 39 42 
0,24 

1  

Oui 13 55 57 1,03 0,58 - 1,84 

Personne qui a donné 

l'information 
      

DES 20 36 40  1  

Spécialiste 

d’anesthésie-

réanimation 

10 35 51 0,07 7,3 0,21 - 3,5 

Professeur d'anesthésie 

réanimation 
00 03 02  9,2 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 l’information 

relative à l’intervention à subir, d’autre part. 

Les patients dont les CPA ont été effectué au CHUMEL ont mieux compris 

l’information et les patients de sexe féminin comprennent mieux l’information 

par rapport aux personnes de sexe masculin. 

3.2.2. Facteurs influençant le niveau de compréhension de l’information 

reçu sur l’anesthésie 

Tableau X : Facteurs associés à la compréhension de l’information sur 

l’anesthésie, chez les patients reçus 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       
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CNHU 15 76 77 
0,002 

1  

CHUMEL 01 09 45 4,93 2,25 - 10,7 

Sexe       

Masculin 06 34 35 0,22 1  

Féminin 10 51 87  3,8 0,32 - 7,1 

Langue       

Français 08 29 71  1  

Goun 01 07 10  4,2 0,28 - 12,1 

Fon 05 30 27 0,08 8,5 0,4 - 9,2 

Yoruba 01 04 03  9,1 0,1 - 11,3 

Autres 01 15 11  14,1 0,01 - 15,2 

Niveau d'instruction       

Aucun 02 14 21  1  

Primaire 01 16 09  5,1 0,5 - 14 

Secondaire 08 27 30 0,12 12,1 0,09 - 18,4 

Supérieur 05 28 62  6,7 0,02 - 14,2 

Profession       

Autres 02 18 32  1  

Employé d'état 02 15 23  7,2 0,3 - 8,1 

Employé du privé 03 11 23 0,51 12,6 0,9 - 16,2 

Ouvrier 03 16 11  1,56 0,09 - 4,6 

Artisan 02 03 06  4,1 0,2 - 5,2 

Ménagère 00 04 09  8,7 0,56 - 12,2 

Elève 04 16 17  2,7 0,52 - 5,6 

Etudiant 00 02 01  15,2 0,28 - 19,2 

Vie avec des personnes 

exerçant dans le corps 

médical 

      

Non 15 71 91 
0,001 

1  

Oui 01 13 30 3,6 2,1 - 8,4 

ATCD d'anesthésie       

Non 08 38 52 
0,8 

1  

Oui 08 47 70 5,5 0,12 - 15 

Personne qui a donné 

l'information 
      

DES  12 35 49  1  

Spécialiste en 

anesthésie-réanimation  
03 31 61 0,001 3,4 2,2 - 9,3 

Professeur d'anesthésie 

réanimation 
01 00 04  8,6 1,98 - 13,2 

 

Il y a une meilleure compréhension de l’information sur l’anesthésie sur le site 

du CHUMEL ; chez les patients qui vivent avec une personne exerçant 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 influençant le niveau de compréhension de l’information 

reçu sur la gestion de la douleur post-opératoire : 

Tableau XI : Facteurs associés à la compréhension de l’information sur la 

gestion de la douleur post-opératoire, chez les patients reçus 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 49 72 47 
0,003 

1  

CHUMEL 21 09 23 3,91 1,66 - 9,19 

Sexe       

Masculin 18 37 20 
0,01 

1  

Féminin 52 44 50 2,1 1,06 - 4,14 

Langue       

Français 34 31 42  1  

Goun 04 11 03  5,6 0,3 - 7,1 

Fon 24 23 14 0,4 14,1 0,1 - 15,5 

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  13,8 0,18 - 17,1 

Profession       

Autres 20 17 14  1  

Employé d'état 17 11 12  1,2 0,3 - 2,2 

Employé du privé 09 13 15  3,5 0,12 - 3,8 

Ouvrier 11 15 04 0,3 1,26 0,04 - 5 

Artisan 05 03 03  7,1 0,23 - 8,3 

Ménagère 01 07 05  2,2 0,8 - 6,2 

Elève 07 12 17  2,6 0,32 - 12 

Etudiant 00 03 00  4,1 0,7 - 14 

Vie avec des personnes exerçant 

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 0,5 - 2,1 

Personne qui a donné 

l'information 
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DES  30 37 28  1  

Spécialiste en anesthésie-

réanimation  
28 30 36 0,2 5,2 0,38 - 13,1 

Professeur d'anesthésie réanimation 02 02 01  4,8 094 - 8,8 

 

Les patients reçus au CHUMEL, ceux de sexe féminin et ceux vivant avec une 

personne exerçant dans le corps médical ont une meilleure compréhension de 

l’information donnée sur la gestion de la douleur post-opératoire 
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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 l’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, l‘échantillonnage a été constitué par un 

recensement exhaustif de tous les patients adulte admis en CPA. Les 

sujets inclus dans notre étude remplissaient tous les critères d‘inclusion. 

L‘organisation de la collecte des données, telle que décrite précédemment, 

a été rigoureusement respectée. Les variables qui sont dans notre étude ont 

été 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 éclairé nous permettent de dire que notre 

étude reste conforme aux règles 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 décrire selon le type de patient, le 

profil épidémiologique notamment: les caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques et le profil des médecins ayant donné 

l’information. Cette étude nous a permis également d’apprécier 

l’information donnée aux patients et de déterminer le niveau de 

compréhension des patients par rapport à l’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 l’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 résultats 

Elle s‘articulera autour des points suivants : 

La discussion des résultats de notre étude portant sur l’évaluation de 

l’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 après la consultation 

d’anesthésie;  

❖ Le niveau d’information des patients lors de la CPA 

❖ La compréhension de l’information reçue par le patient lors de la CPA 

❖ Identification des facteurs influençant la compréhension de l’information 

délivrée lors de la CPA 

 

4.3.1. Profil sociodémographique et clinique  

4.3.1.1. Age  

L’âge moyen des patientes était de 38,77 ±1,77 ans. L’âge médian est de 36 

ans et les extrêmes d 18 et 70 ans. L’écart type étant de 13.51, La tranche d’âge 

de 30-40 ans est la plus représentée. Ces résultats ne sont pas loin de ceux 

retrouvés par Celik et al. en Turquie et Tchaou et al au Bénin qui rapportaient 

respectivement un âge moyen de 40 ans et 42 ans [14, 49]. De leur côté, 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 nôtres 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 

été 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 même 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%. Il 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 à celles 

retrouvées par Kassogué et al. au Mali où la proportion de patients avec un 

niveau d’instruction universitaire était de 13,4% contre 43,7% pour ceux non 

scolarisés [50]. Dans le même sens, Tchaou et al. dans leur étude 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 à 

Cotonou qui représente la capitale économique du pays et où se concentre les 

différentes couches sociales parmi lesquelles un nombre plus élevé de gens 

instruits. Aussi, le coût élevé des soins de santé n’est pas accessible à tous. En 

outre, dans notre contexte, les hôpitaux sont plus fréquentés par les sujets 

instruits contrairement aux sujets moins instruits qui préfèrent 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’antécédent 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 anesthésie générale et 18,75% avait eu à faire les deux anesthésies 

antérieurement. Ces résultats ne sont pas du tout loin de ceux rapporté par M. 

Blanc-Jouvan, A. Mercatello dans leur étude sur la valeur de la consultation pré 

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 I et ASA II sont les plus représentées dans notre 

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

pourcentages. Les classes ASA III 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 I et II. Egbohou et al. [56] au Togo rapportaient 

44% et 41% respectivement pour les classes ASA I et II. Par contre, au 

Rwanda, Ndoli et al. ont retrouvé une proportion de 81,2% pour la classe ASA I 

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 après 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 à l’information n’était pas souvent respecté [65]. Pourtant, selon Jackan 

M. le non- respect du droit à l’information conduit au non-respect du 

consentement éclairé qui est un corollaire du droit à l’information et l’objet de 

contentieux en cas de préjudice causée [66]. Dans notre étude, sur les 224 

patients enquêtés par rapport aux informations sur l’intervention chirurgicale, 

201 ont été informés lors de la consultation pré anesthésique de l’indication 

chirurgicale ; soit un pourcentage de 89,73%. 156 ont été informés du 

déroulement de l’intervention chirurgicale ; soit un pourcentage de 69,64%.  

Par rapport aux informations relative à l’anesthésie, 180 patients ont été 
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informés de la technique d’anesthésie à subir ; soit un pourcentage de 87,9%.  

194 patients ont reçu l’information sur le jeûne préopératoire soit un 

pourcentage de 86,61%. Ces résultats ne sont pas du tout négligeables. Tous ces 

variables à savoir : l’indication chirurgicale, la technique d’anesthésie et le 

jeûne préopératoire dépassent largement la moyenne. Cela s’explique par le 

faite que le médecin rencontré 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 très élevé car la 

majorité des patients ayant pris par la consultation pré anesthésique ont reçus 

des informations concernant l’indication chirurgicale, la technique d’anesthésie 

et le jeûne préopératoire. Il est aussi à noter que plus de 50 % de notre 

population d’étude déclare n’avoir reçu 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 enquêtés, 

166 patients n’ont pas reçu d’information sur les complications de 

l’intervention chirurgicale lors de la CPA ; soit un pourcentage de 74,11%. 180 

patients n’ont pas reçu d’information sur les complications de l’anesthésie ; soit 

un pourcentage de 80,36%. A partis des résultats de ces trois variables à savoir : 

la gestion de la douleur en post opératoire, les complications de l’intervention 

chirurgicale et les complications de l’anesthésie, nous constatons que le niveau 

d’information à 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 l’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 l’intervention chirurgicale. Le fait que plus de la moitié de la 

population souhaite avoir plus d’information sur certains concepts expliquent 

clairement que le niveau d’information est bas, la majorité de la population 
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étudiée ne possède pas l’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 l’intervention 

chirurgicale ne sont pas du tout expliqué ni abordé.   

4.3 .3.  La compréhension des patients par rapport à l’information reçue 

Recevoir l’information est une bonne chose mais il est aussi très important 

de savoir si l’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 reçues sur l’intervention à subir, 

41,96% de notre population ont compris partiellement les informations reçues 

sur l’intervention et 13,84% de notre population d’étude n’ont pas du tout 

compris les informations sur l’intervention à subir. Ces résultats s’expliquent 

par le fait que l’information est délivrée en langue française qui constitue la la 

majorité de la langue parlée par notre population d’étude. Aussi par le fait que 

notre population d’étude est représentée par les patients du niveau supérieur. 

Ces résultats 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 reçues sur l’anesthésie lors de la consultation pré 

anesthésique. 38,12% de la population ont reconnu avoir compris partiellement 

les informations reçues sur l’anesthésie et plus de la moitié soit 54, 5 % de notre 

population d’étude ont déclarés avoir compris totalement toutes les 

informations délivrées sur l’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 l’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 déclarés 

avoir compris partiellement les informations reçus 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 l’intervention, l’anesthésie, le jeûne préopératoire sont bien compris 

par les patients. Seule l’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 très claire de l’information véhiculée par le 

médecin. 

4.3.4. Identification des facteurs influençant la compréhension de 

l’information chez les patients 

La perception de l’information est influencée par de nombreux facteurs que 

sont entre autres le sexe féminin, le jeune âge, le niveau d’instruction, 

l’antécédent de chirurgie, les comorbidités, le type d’intervention chirurgicale 

[6]. 

4.3.4.1. Facteurs sociodémographiques et cliniques 

➢ Facteurs sociodémographiques 

Les facteurs sociodémographiques associés à la perception de l’information 

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

 

✓ Age 
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Dans la littérature, les données sur le lien possible entre la compréhension 

de l’information et l’âge ne s’accordent pas. Certains auteurs rapportent une 

relation linéaire entre l’âge et le niveau d’information. D’autres auteurs 

rapportent qu’il n’y aurait aucune association entre la compréhension de 

l’information et l’âge.   

Nos résultats sont en concordance avec ceux de Aust et al. en Allemagne 

qui ont retrouvé des résultats similaires (p>0,05) [10]. Celik et al. n’ont 

également retrouvé aucune association entre la compréhension de l’information 

et l’âge.  

 

✓  Sexe  

Les résultats sur l’association entre la compréhension de l’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 à 5 % (p < 0,0007), il est donc clair qu’il existe une 

association entre la compréhension de l’information et le sexe. Ceci s’explique 

par le fait que le CHUMEL qui est l’un de nos centres d’étude reçoit en 

majorité les femmes et les médecins anesthésiste-réanimateurs qui informent les 

patients en CPA reçoivent moins de patients en CPA et donc prennent le temps 

nécessaire pour informer les patients admis en CPA. 

✓ Niveau d’étude  

Concernant le niveau d’instruction, la littérature rapporte que les patients 

lettrés auraient une meilleure compréhension en raison de leur capacité à 

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 

l’information et le niveau d’étude. Ndoli et al. ainsi que A.W. Seligmann, N.E. 
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McGRATH, et L. Pratt, aussi n’ont retrouvé aucune association entre le niveau 

d’étude et la compréhension de l’information (p>0,05) [54, 5].  Par contre, 

Mulugeta et al. ont retrouvé une association entre le niveau d’étude et la 

compréhension de l’information [13]. Dans notre étude, la majorité de ceux qui 

ont un niveau supérieur ont une bonne compréhension de l’information. Deux 

études précédentes ont les mêmes résultats [40,41]. Par contre plus de la moitié 

de ceux qui ont un niveau primaire ont partiellement compris l’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 médicaux par les patients 

diplômés d’études supérieures en comparaison de ceux ayant un niveau 

d’études équivalent au baccalauréat [38]. De même, Briem et al. recueillent un 

bas niveau de compréhension chez les patients les moins diplômés et 100% de 

compréhension chez les patients diplômés d’études supérieures [61].   

✓  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 

français ont compris totalement l’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 l’information. Ces 

résultats confirment ce que nous avons lu dans la littérature.  

✓  Patient vivant avec des personnes exerçantes dans le corps médical 

Dans notre population d’étude, nous constatons une signification 

asymptotique inférieure à 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 

exerçant dans le corps médical et la compréhension de l’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 exerçantes dans le 

corps médical et l’information délivrée sur l’anesthésie et l’intervention 

chirurgicale et le jeûne préopératoire. Nos résultats sont en concordance avec 

ceux de Aust et al. en Allemagne de même que A.W. Seligmann, N.E. 

McGRATH, et L. Pratt qui ont retrouvé des résultats similaires [10, 5]. 

➢ Facteurs cliniques 

✓  Classe ASA du patient 

Selon notre population d’étude, la classe ASA des patients présente un lien 

d’association avec la compréhension de l’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 corrélation entre la 

compréhension de l’information et la classe ASA [21]. 

✓  Antécédents d’anesthésie antérieure 

Dans notre population d’étude, nous constatons que les variables 

antécédents d’anesthésie et la compréhension de l’information ne possèdent pas 

de lien d’association. Leur croisement nous a donné une valeur de khi² égale à 

0,345, un degré de liberté égale à 2 et une signification asymptotique égale à 

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 

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

 

 

4.3.5.  Proposition d’un support d’information adapter à notre contexte 
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Afin de pouvoir garantir une très bonne compréhension de l’information 

véhiculé lors de la consultation pré anesthésique, nous proposons un support 

d’information adapter à notre contexte. 
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Limites de l’étude 

Notre étude présentait une limite qui pourrait être 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, l'évaluation de l'information a eu lieu en consultation pré-

anesthésique après l’entrevue avec le médecin anesthésiste sans tenir compte du 

délai de l’entretien en CPA. Le patient x qui passe 5 minutes en CPA ne peut 

pas avoir le même 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 être un 

biais pour le niveau d’information du patient.  
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CONCLUSION 

 

Au terme de notre étude sur l’évaluation de l’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 âge moyen de 

38,78 avec des extrêmes de 18 et 70 ans. Une prédominance féminine (66,5%) a 

été observée 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 l’indication 

opératoire, de la technique d’anesthésie et du jeûne 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 l’intervention chirurgicale. 

Nous pouvons cités parmi les facteurs influençant la compréhension de 

l’information, le niveau d’étude avec plus de 50% de compréhension totale de 

l’information pour tous ceux qui ont un niveau d’étude supérieur. L’ethnie aussi 

est un facteur influençant car seulement 37,5% des yoruba ont compris 

l’information véhiculé lors de la consultation pré anesthésique. La classe ASA 

du patient (p = 0,006) et l’environnement immédiat du patient sont facteurs qui 

influencent la compréhension de l’information délivré par l’anesthésiste lors de 

la consultation pré anesthésique. 

Au total, nous pouvons conclure que l’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 être une bonne 

alternative pour pouvoir informer les patients en CPA et pour faciliter leur 

compréhension.   

  

SUGGESTIONS 

❖ Aux autorités politico-administratives 

✓ Créer des petits vidéos véhiculant les informations dont le patient à 

besoins dans toutes les langues du Bénin, 

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

d’équilibrer le ratio anesthésiste/patient.  

❖ A l’endroit des professionnels de santé du CNHU-HKM et du 

CHUMEL  

✓ Prendre conscience de la responsabilité médicale dans le respect du droit 

des patients à l’information.   

✓ Préférer une relation de soins basée sur le mode informatif, 

✓ Informer les patients sur tous les différents termes médicaux dont ils ont 

besoin, 

✓ Communiquer avec les patients de manière à être sûr qu’ils ont un bon 

niveau d’information 

 

❖ A l’endroit des patients en visite pré anesthésique 

✓ S’impliquer dans le processus de soins en s’intéressant à leur état de 
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santé, 

✓ Demander de l’aide quand le besoin se fait sentir 

✓ Rechercher l’information appropriée auprès de personnes ressources. 

✓ Créer des groupes ou associations de patients souffrants pour la défense 

de leur droit à l’information.   

✓ Revendiquer le respect de leur droit à l’information chaque fois qu’ils ne 

l’ont pas. 
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Annexe 1 : Classification ASA  

  

 

Annexe 2 : Fiche d’enquête 

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

patients  

  

Identification :   

Date De L’enquête :  

Site De Collecte           CNHU                                                   CHU-MEL 

 

  

 I- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES  

  

1- Age de l’enquêté      

  

2- Sexe de l’enquêté         Masculin                                   Féminin  

  

3- Principale langue parlée   o Français   o Goun   o Fon    o Yoruba  

Langue secondaire :   

 

 

 

 

4- Niveau d’instruction  



 

C 

 

  

Aucune instruction                                          

     

Primaire 

 

Secondaire 1 

Secondaire 2                 

 

BAC  

 

Licence 

 

BTS          

 

Master  

 

Doctorat 

 

5-Profession  

 

Employée d’état            Ouvrier  

  

Employée dans le privé                                           Etudiant  

  

Artisan                       Elève  

  

Ménagère  

 

Préciser autre profession :  

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

  

OUI    NON    

Si oui préciser:  

 

 

 

 



 

D 

 

II- CARACTERISTIQUES CLINIQUES   

  

7- Antécédents d’anesthésie antérieure    Oui                                Non      

Si oui préciser  

Anesthésie locorégionale          Anesthésie générale             Les deux 

  

8-Motif de consultation :  

9- Classe ASA du patient  

ASA I : patient ne présentant aucune anomalie systémique     

 

ASA II : patient présentant une atteinte modérée d’une grande fonction  

ASA III : patient présentant une atteinte sévère d’une grande fonction qui 

n’entraine pas d’incapacité   

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

et qui met en  jeu le pronostic vital    

    

III- PERSONNE QUI A DONNEE L’INFORMATION  

10- Personne qui a donné l’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 l’indication opératoire ?  

Oui                                                            Non    



 

E 

 

Si oui préciser l’indication :  

13- Avez-vous reçu des informations sur le déroulement de l’intervention ?  

Oui                                                             Non  

14- Avez-vous reçu des informations sur les différentes complications de 

l’acte ?  

Oui                                                             Non   

15- Avez-vous compris les informations reçues sur l’intervention a subir?   

Pas du tout                 Partiellement compris                 Totalement compris   

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

Oui                                                             Non   

17- Avez-vous été informé du type d’anesthésie à subir ?  

Oui                                                             Non  

18- Avez-vous été informé de la technique d’anesthésie à subir?  

Oui                                                             Non   

19- Avez-vous été informé des complications de l’anesthésie ?  

Oui                                                             Non   

20- Avez-vous compris les informations reçues sur l’anesthésie?  

  

Pas du tout                Partiellement compris                           Totalement 

compris   

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 reçues sur la douleur?  

  

Pas du tout            Partiellement compris        Totalement compris   



 

F 

 

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

post opératoire?  

Oui                                                             Non  

25- Avez-vous reçu toutes les réponses à vos questions au cours de la 

consultation  

d’anesthésie ?  

Pas du tout                   Partiellement Reçus       Totalement reçus  

 

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

?  

  

Pas du tout                   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 après la consultation 

pré anesthésique 

N’a pas changé    Mauvais    Moyen 

  

Bon      

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 3 : Autorisations de recherches 
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