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RESUME

Objectif : Evaluer qualitativement et quantitativement l'aité\anesthésique au Centre Hospitalier Universitt@HU) de Toamasina afin d'iden-
tifier les probléemes prioritaires et les normes@mmander pour le développement future de I'agsih

Méthodes :Une enquéte a la fois rétrospective et prospeeti®e réalisée du ler Janvier 2008 & 31 Juin 2008.

Résultats :1215 anesthésies ont été recensées. Le Centréafiespniversitaire compte un médecin anesthésisanimateur. L'anesthésie géné-
rale a représenté les 96% des anesthésies. Lhasesgénérale était suivie d’'une intubation trathdans 71,86%. Le thiopental a été le produit le
plus utilisé. L’anesthésie générale n’était pasmete. L'anesthésie locorégionale a été réalisée 4% des anesthésies. La morbidité et la mortali-
té anesthésiques étaient respectivement de 18,10%4086.

Conclusion : Ces résultats soulevent une multitude de questjoast a la pratique de I'anesthésie, surtout coace I'insuffisance des praticiens
anesthésistes et les produits anesthésiques sitilisé

Mots clés: Anesthésie ; Pays en développement ; Toamasina.

SUMMARY

Aim: To estimate qualitatively and quantitatively #reaesthetic activity at the Teaching hospital aifiasina and to identify the priority problems
and the standards to recommend for the developimtanided of the anaesthesia.

Methods: A retrospective and prospective survey from Qiuday 2008 to 31 June 2008 was performed.

Results 1215 cases of anaesthesia were listed. The Tregbbispital has only one anaesthetist doctor. Ehemgl anaesthesia represented the 96%
of anaesthesias. General anaesthesia was follow&ddheal intubations in 71.86 %. Thiopental was most used product. General anaesthesias
was not rocked. Regional anaesthesia was realivd&oi of anaesthesias. The anaesthetic morbiditynzorthlity were respectively 18.10 % and
0.49 %.

Conclusion These results provoke a multitude of questiomeeming the practice of the anaesthesia, especiaticerning the incapacity of the
practicioners and the use of anaesthetic drugs.

Keywords: Anaesthesia; Developing country; Toamasina.

INTRODUCTION

Le Centre Hospitalier Universitaire de Toamasiea
posséde qu’'un médecin anesthésiste et six infismier
anesthésistes dipldomés d’'état. Le bloc opératains-c
prend quatre salles d'opération. La situation digue
de fonctionnement est de un infirmier anesthésiste
pour deux salles d'opération. Des études dans plu-
sieurs pays d'Afrique ont relevé que la pratique de
I'anesthésie dans les pays en développement est car
térisée par une insuffisance en moyens matérielaet
pénurie en personnels qualifiés [1, 2, 3]. Madagasc
est classé parmi les pays en développement. Notre
objectif principal est d'évaluer quantitativementjea-
litativement I'activité anesthésique afin d'iderdifles
problémes prioritaires et les normes a recommander
sur la pratique de l'anesthésie au Centre Hogmitali
Universitaire de Toamasina Madagascar.

MATERIELS ET METHODES
C’est une étude observationnelle sur une péritele
six mois, allant de janvier 2008 au juin 200®wus les

types d’anesthésie réalisés par un médecin anesthés
réanimateur ou un infirmier anesthésiste ont &g
compte, les activités nocturnes et les urgencemny c
prises. Les anesthésies pratiquées en dehors du blo
opératoire et celles chez les enfants de moin&Sdm4é
ont été exclues. Les données ont été recueilligsda
d'un questionnaire d’enquéte, par observation direc
des blocs opératoires, par entretien avec lescpas
d'anesthésie et enfin par dépouillement des fasudle
des registres d'anesthésies. Ont été analysés IBage
sexe et le score ASA des patients, les matérialsed-
thésie et les produits anesthésiques disponiladgs,a-
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tigue des consultations pré anesthésiques, less type
d’anesthésie réalisée, le type et la dose des jisodu
utilisés, le type de chirurgie.

RESULTATS

Au total, 1215 anesthésies ont été recenséemidur
six mois d’enquéte. Le nombre total annuel d’anisth
sies pouvait donc étre estimé a environ 2430 aéesth
sies en 2008. Dans 55,10 % des cas, I'anesthéste ét
réalisée chez un patient de sexe féminin. 11,3586 de
anesthésies étaient pratiquées chez les patients de
moins de 19 ans, 69,90 % des patients de 19 a$0 an
et 18,75 % des patients de plus de 60 ans (Taljeau
L’'anesthésie en urgence concernait essentiellefaent
tranche d’age de 19 a 40 ans.

Tableau | : Répartition des patients anesthésiés selon I'age

patients. L'anesthésie générale (AG) représentsit |
96% des anesthésies. Le thiopental était 'agees-an
thésique intraveineux le plus utilisé. Les curares
étaient utilisés dans 98% des AG ; le pancuronium a
été le seul curare utilisé avec une dose de 2 i qu
que soit le patient. Quant aux morphiniques, iis fa
saient toujours partie du protocole anesthésique. L
fentanyl était utilisé a une dose inférieure a PO
pour tous les patients. L’AG était accompagnée &'’un
intubation trachéale dans 71,86 % des cas. Lesnappe
dicectomies et les cures herniaires non complicnas
s’accompagnaient pas d’'intubation. L'anesthésie-loc
régionale (ALR) était réalisée dans 4% seulemest de
anesthésies. Dans la moitié des cas, I'oxymétrie de
pouls était appliquée. Le monitorage cardio-vasila
manquait chez 35 % des patients. Les anesthésies po
chirurgie digestive représentaient plus de la raags
anesthésies, soit de 54,70% (Tableau II).

Ages N %
Eg_ég} égi igig Tableau II: Répartition des anesthésies selon les principaux
[40 — 59] 265 21.80 types de chirurgie
> 60 228 18,75 Types de chirurgie N %
TOTAL 1215 100 Viscérale 664 54,70
Gynéco-obstétricale 332 27,40
» ] Traumatologie 144 11,95
La répartition selon le sexe révéla une prédamie ORL-O 48 03,95
féminine (55,10% des cas). Le sexe ratio était 8 0 “rO'OQ'E_ _ gi %16%55
(Figure 1) eurocnirurgie ,
Total 1215 100
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Figure 1: Répartition des patients anesthésiés selon le sexe
Les anesthésies chez des patients ASA | etigrdt

les plus fréquentes (97,25 %) (Figure 2).
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Figure 2: Répartition des patients anesthésiés selon ledr sc
re ASA
Le centre hospitalier ne disposait pas de ratqir
d’anesthésie. Le propofol, I'éphédrine, le sucahygt
line n'étaient pas disponibles dans la pharmacie de
I'ndpital. La consultation pré anesthésique étéilir
sée une semaine avant l'intervention chez 74 % des

Sur I'ensemble des anesthésies pratiquées, %6,25
ont été effectué en urgence (Figure 3), Parmi caes
gences, 85% étaient des urgences gynécologiques ou
obstétricales (Césariennes, grossesses extraaggrin
et 11% des urgences digestive (Occlusions intdetina
péritonites).

36,25%

dUrgences

3,75% W Réglées

Figure 3: Répartition des types d'intervention chirurgicale
indiquant I'anesthésie

La morbidité et la mortalité anesthésiques dkba
étaient respectivement de 18,10% et 0,49%.

DISCUSSION

L'insuffisance de matériels mis a la disposities
praticiens d'anesthésie est manifeste. La pénwse d
produits anesthésiques est a l'origine de l'insé&zur
des patients anesthésiés, c'est le cas du manqure-de
pofol, de succinylcholine et d’ephédrine. Certaines
études africaines révelent ce manque de produis-an
thésiques notamment au Cameroun [2] et au Tchad [4]
Pour un centre hospitalier universitaire, un seétiea
cin anesthésiste n’est pas suffisant. Au Tchagdailun
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médecin anesthésiste pour environ 7.200.000 hakitan
[4]. En 1997, il nexistait que 9 médecins aneg#iés

au Bénin [5], 12 au Cameroun [2] et 14 au Gabon [1]
Dans notre Centre Hospitalier d’étude, a causéire |
suffisance de nombre de médecin anesthésistes¥ane
thésie est pratiquée dans la majorité des casesar |
infirmiers anesthésistes, sauf chez les patienscdee
ASA Il et IV. Cette pratique d’anesthésie sans aéd
cin anesthésiste est interdit dans les pays dépétop
Dans notre série, la majorité des patients andgthés
étaient jeunes (48,10% pour la tranche d’age da 20

39 ans) comme rapportées dans la plupart des études

africaines [2, 6]. Le nombre des patients agéslde p
de 60 ans a été de 18,75%. Cette proportion estiide
que a celle retrouvé au Maroc en 2002 [9]. En Franc

en 1996, 33% des patients anesthésiés ont été agés

plus de 60 ans [7]. Dans notre étude, la consoitati
pré anesthésique était bien organisée car ellé faiét

au moins 48 heures avant l'intervention par le roéde
anesthésiste ou les médecins assistants, et fa pig
anesthésique était assurée par les infirmiers laésist
tes de garde. Dans les études africaines, la datisnl
pré anesthésique est effectuée le plus souverdilla v
de l'intervention [2, 5, 6]. Dans notre étude, asmdu
manque de plateau technique et des produits asesthé
ques adaptés pour les patients ASA 1l et IV, 9%25
des patients étaient de score ASA | ou Il. Au Magbc
en Catalogne (Espagne) I'anesthésie pour les pstien
ASA Il et IV a été respectivement de 17% et 26,7%
[8, 9]. La plupart des études rapportent une fprte
portion de I'AG [2, 5, 6, 7, 8, 10], ce qui a é&pro-
duite par notre étude avec une proportion de 96%.
Dans notre étude, des fréquentes ruptures de dixck
kits d’anesthésie locorégionale dans la pharmaeie d
I'hopital limitent la pratique d’anesthésie locoigg
nale a 4%. Parmi les pays africains, le Tchad aetap
premiére place en proportion d'anesthésie locorégio
nale avec plus de 40% de cas [2, 5, 6, 11]. Cettie-t
nique est pourtant la pratique la plus sécurisaate,
moins codteuse et adaptée aux pays a moyens limités
[12, 13, 14]. D’'aprés notre enquéte, aucun pasent
bissant une appendicectomie ou une cure hernigre n
été intubé. Cette pratique expose les patientssgue
d'inhalation et d’hypoxie. Selon notre étude, lisé-
tion de propofol ou d'atracrium était presque nulle
Dans la plupart des pays africains, le thiopensalle
narcotique le plus utilisé, et I'halothane resteséel
anesthésique volatile disponible [2, 5, 6, 8]. Nous

avons constaté dans notre étude une anesthésie non

balancée. La dose d’induction au thiopental é&i2 G

3 fois la dose recommandée soit 14mg/kg en moyenne
tandis que le fentanyl était administré a l'indantien

sous dosage, soit 100 microgrammes quel que soit le
patient. Le pancuronium était le seul curare w@jlis
avec une dose de 2mg pour tous les patients. La ra-
chianesthésie était la technique d'anesthésiedgamr

nale prédominante. Son usage assez large s'explique
par la facilité de sa pratique et son co(t relatieat
faible par rapport aux autres techniques locorédem

comme la péridurale et les blocs nerveux périphésq
qui nécessitent un matériel adapté et onéreux [5, 8
13]. La mortalité liée a I'anesthésie de 0,49%oratée
dans notre série parait trés inférieure aux propwt
retrouvées au Tchad [4]. La mortalité anesthésique
était basse car la majorité des patients étaiedt |A%

Il. La morbidité anesthésique était trés élevéd,ate

dre de 18,10%. Ceci peut s’expliquer par la mawevais
prise en charge pré et per opératoire des patients,
comme le retard de prise en charge chirurgicaket |
retard de remplissage vasculaire chez les patapés

rés d’'une occlusion intestinale et de péritonitan®
notre série, la chirurgie réglée a été la plusigquée
avec une proportion de 63,75%. Cette prédominance
est constante dans les études africaines, et jeaptis
quer par les difficultés que rencontrent les éamipe
techniques dans la prise en charge des urgencds sur
plan matériel et en personnels qualifiés. La chirur
viscérale a été le type de chirurgie le plus pratiq
avec 54,70% suivi de la chirurgie gynéco obstéfica
27,40%, proportions retrouvées au Maroc par Belkre-
zia [8]. Cette prédominance de la chirurgie viskegra
peut s'expliquer par la relative facilitée que ésen-
tent ces interventions telles que les appendicéeom
et les cures herniaires.

CONCLUSION

Ces résultats prouvent que les conditions deqoe
de l'anesthésie au CHU de Toamasina sont en dessous
des conditions minimales recommandées, concernant
les ressources matérielles et personnelles. len¢\a
la direction de I'hdpital et au ministére de latéade
recruter des médecins anesthésistes réanimateairs, d
résoudre les probléemes matériels et médicamengtux,
d’organiser une formation continue de praticiens- d’
nesthésie.
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