
Enquête préliminaire sur la pratique des anesthésie s chez l’adulte 
au Centre Hospitalier Universitaire de Toamasina  

 

Preliminary survey on the practice of anaesthesias in adult  
patients at the Teaching Hospital of Toamasina  

INTRODUCTION 
   Le Centre Hospitalier Universitaire de Toamasina ne 
possède qu’un médecin anesthésiste et six infirmiers 
anesthésistes diplômés d’état. Le bloc opératoire com-
prend quatre salles d’opération. La situation actuelle 
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 
l'anesthésie dans les pays en développement est carac-
térisée par une insuffisance en moyens matériels et une 
pénurie en personnels qualifiés [1, 2, 3]. Madagascar 
est classé parmi les pays en développement. Notre 
objectif principal est d'évaluer quantitativement et qua-
litativement l’activité anesthésique afin d’identifier les 
problèmes prioritaires et les normes à recommander 
sur la pratique de l'anesthésie au Centre Hospitalier 
Universitaire de Toamasina Madagascar. 
 

MATERIELS ET METHODES 
   C’est une étude observationnelle sur une période de 
six mois, allant de janvier 2008 au juin 2008. Tous les 
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RESUME 
Objectif :  Évaluer qualitativement et quantitativement l’activité anesthésique au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toamasina afin d’iden-
tifier les problèmes prioritaires et les normes à recommander pour le développement future de l’anesthésie. 
Méthodes : Une enquête à la fois rétrospective et prospective a été réalisée du 1er Janvier 2008 à 31 Juin 2008. 
Résultats : 1215 anesthésies ont été recensées. Le Centre Hospitalier Universitaire compte un médecin anesthésiste réanimateur. L’anesthésie géné-
rale a représenté les 96%  des anesthésies. L’anesthésie générale était suivie d’une intubation trachéale dans 71,86%. Le thiopental a été le produit le 
plus utilisé. L’anesthésie générale n’était pas balancée. L’anesthésie locorégionale a été réalisée dans 4% des anesthésies. La morbidité et la mortali-
té anesthésiques étaient respectivement de 18,10% et 0,49%.  
Conclusion : Ces résultats soulèvent une multitude de questions quant à la pratique de l’anesthésie, surtout concernant l’insuffisance des praticiens 
anesthésistes et les produits anesthésiques utilisés. 
Mots clés : Anesthésie ; Pays en développement ; Toamasina. 
 
SUMMARY 
Aim : To estimate qualitatively and quantitatively the anaesthetic activity at the Teaching hospital of Toamasina and to identify the priority problems 
and the standards to recommend for the development intended of the anaesthesia. 
Methods: A retrospective and prospective survey from 01 January 2008 to 31 June 2008 was performed. 
Results: 1215 cases of anaesthesia were listed. The Teaching hospital has only one anaesthetist doctor. The general anaesthesia represented the 96% 
of anaesthesias. General anaesthesia was followed by tracheal intubations in 71.86 %. Thiopental was the most used product. General anaesthesias 
was not rocked. Regional anaesthesia was realized in 4% of anaesthesias. The anaesthetic morbidity and mortality were respectively 18.10 % and 
0.49 %. 
Conclusion: These results provoke a multitude of questions concerning the practice of the anaesthesia, especially concerning the incapacity of the 
practicioners and the use of anaesthetic drugs. 
Keywords: Anaesthesia; Developing country; Toamasina. 
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types d’anesthésie réalisés par un médecin anesthésiste 
réanimateur ou un infirmier anesthésiste ont été pris en 
compte, les activités nocturnes et les urgences y com-
prises. Les anesthésies pratiquées en dehors du bloc 
opératoire et celles chez les enfants de moins de 15 ans 
ont été exclues. Les données ont été recueillies à l'aide 
d'un questionnaire d’enquête, par observation directe 
des blocs opératoires, par entretien avec les praticiens 
d'anesthésie et enfin par dépouillement des feuilles et 
des registres d'anesthésies. Ont été analysés l’âge le 
sexe et le score ASA des patients, les matériels d’anes-
thésie et les produits anesthésiques disponibles, la pra-
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tique des consultations pré anesthésiques, les types 
d’anesthésie réalisée, le type et la dose des produits 
utilisés, le type de chirurgie. 
 
RESULTATS 
   Au total, 1215 anesthésies ont été recensées durant 
six mois d’enquête. Le nombre total annuel d’anesthé-
sies pouvait donc être estimé à environ 2430 anesthé-
sies en 2008. Dans 55,10 % des cas, l’anesthésie était 
réalisée chez un patient de sexe féminin. 11,35% des 
anesthésies étaient pratiquées chez les patients de 
moins de 19 ans, 69,90 % des patients de 19 à 60 ans 
et 18,75 % des patients de plus de 60 ans (Tableau I). 
L’anesthésie en urgence concernait essentiellement la 
tranche d’âge de 19 à 40 ans. 
 
Tableau I : Répartition des patients anesthésiés selon l’âge 

 
   La répartition selon le sexe révéla une prédominance 
féminine (55,10% des cas). Le sexe ratio était de 0,8 
(Figure 1). 

Figure 1: Répartition des patients anesthésiés selon le sexe 

 

   Les anesthésies chez des patients ASA I et II étaient 
les plus fréquentes (97,25 %) (Figure 2). 
 

Figure 2: Répartition des patients anesthésiés selon leur sco-
re ASA 

   Le centre hospitalier ne disposait pas de respirateur 
d’anesthésie. Le propofol, l’éphédrine, le succinylcho-
line n’étaient pas disponibles dans la pharmacie de 
l’hôpital. La consultation pré anesthésique était réali-
sée une semaine avant l’intervention chez 74 % des 

patients. L’anesthésie générale (AG) représentait les 
96% des anesthésies. Le thiopental était l’agent anes-
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 mg quel-
que soit le patient. Quant aux morphiniques, ils fai-
saient toujours partie du protocole anesthésique. Le 
fentanyl était utilisé à une dose inférieure à 100µg 
pour tous les patients. L’AG était accompagnée d’une 
intubation trachéale dans 71,86 % des cas. Les appen-
dicectomies et les cures herniaires non compliqués ne 
s’accompagnaient pas d’intubation. L’anesthésie loco-
régionale (ALR) était réalisée dans 4% seulement des 
anesthésies. Dans la moitié des cas, l’oxymétrie de 
pouls était appliquée. Le monitorage cardio-vasculaire 
manquait chez 35 % des patients. Les anesthésies pour 
chirurgie digestive représentaient plus de la moitié des 
anesthésies, soit de 54,70% (Tableau II). 
 
Tableau II: Répartition des anesthésies selon les principaux 
types de chirurgie 

 
   Sur l’ensemble des anesthésies pratiquées, 36,25% 
ont été effectué en urgence (Figure 3), Parmi caes ur-
gences, 85% étaient des urgences gynécologiques ou 
obstétricales (Césariennes, grossesses extra-utérines), 
et 11% des urgences digestive (Occlusions intestinales, 
péritonites). 
 

Figure 3: Répartition des types d’intervention chirurgicale 
indiquant l’anesthésie 
 
   La morbidité et la mortalité anesthésiques globales 
étaient respectivement de 18,10% et 0,49%.  
 
DISCUSSION 
   L'insuffisance de matériels mis à la disposition des 
praticiens d'anesthésie est manifeste. La pénurie des 
produits anesthésiques est à l’origine de l'insécurité 
des patients anesthésiés, c'est le cas du manque de pro-
pofol, de succinylcholine et d’ephédrine. Certaines 
études africaines révèlent ce manque de produits anes-
thésiques notamment au Cameroun [2] et au Tchad [4]. 
Pour un centre hospitalier universitaire, un seul méde-
cin anesthésiste n’est pas suffisant. Au Tchad, il y a un 
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médecin anesthésiste pour environ 7.200.000 habitants 
[4]. En 1997, il n’existait que 9 médecins anesthésistes 
au Bénin [5], 12 au Cameroun [2] et 14 au Gabon [1]. 
Dans notre Centre Hospitalier d’étude, à cause de l’in-
suffisance de nombre de médecin anesthésiste, l’anes-
thésie est pratiquée dans la majorité des cas par les 
infirmiers anesthésistes, sauf chez les patients de score 
ASA III et IV. Cette pratique d’anesthésie sans méde-
cin anesthésiste est interdit dans les pays développés. 
Dans notre série, la majorité des patients anesthésiés 
étaient jeunes (48,10% pour la tranche d’âge de 20 à 
39 ans) comme rapportées dans la plupart des études 
africaines [2, 6]. Le nombre des patients âgés de plus 
de 60 ans a été de 18,75%. Cette proportion est identi-
que à celle retrouvé au Maroc en 2002 [9]. En France 
en 1996, 33% des patients anesthésiés ont été âgés 
plus de 60 ans [7]. Dans notre étude, la consultation 
pré anesthésique était bien organisée car elle a été faite 
au moins 48 heures avant l’intervention par le médecin 
anesthésiste ou les médecins assistants, et la visite pré 
anesthésique était assurée par les infirmiers anesthésis-
tes de garde. Dans les études africaines, la consultation 
pré anesthésique est effectuée le plus souvent la veille 
de l’intervention [2, 5, 6]. Dans notre étude, à cause du 
manque de plateau technique et des produits anesthési-
ques adaptés pour les patients ASA III et IV, 97,25% 
des patients étaient de score ASA I ou II. Au Maroc et 
en Catalogne (Espagne) l’anesthésie pour les patients 
ASA III et IV a été respectivement de 17% et 26,7% 
[8, 9]. La plupart des études rapportent une forte pro-
portion de l’AG [2, 5, 6, 7, 8, 10], ce qui a été repro-
duite par notre étude avec une proportion de 96%. 
Dans notre étude, des fréquentes ruptures de stock des 
kits d’anesthésie locorégionale dans la pharmacie de 
l’hôpital limitent la pratique d’anesthésie locorégio-
nale à 4%. Parmi les pays africains, le Tchad occupe la 
première place en proportion d'anesthésie locorégio-
nale avec plus de 40% de cas [2, 5, 6, 11]. Cette tech-
nique est pourtant la pratique la plus sécurisante, la 
moins coûteuse et adaptée aux pays à moyens limités 
[12, 13, 14]. D’après notre enquête, aucun patient su-
bissant une appendicectomie ou une cure herniaire n’a 
été intubé. Cette pratique expose les patients au risque 
d’inhalation et d’hypoxie. Selon notre étude, l'utilisa-
tion de propofol ou d'atracrium était presque nulle. 
Dans la plupart des pays africains, le thiopental est le 
narcotique le plus utilisé, et l'halothane reste le seul 
anesthésique volatile disponible [2, 5, 6, 8]. Nous 
avons constaté dans notre étude une anesthésie non 
balancée. La dose d’induction au thiopental était de 2 à 
3 fois la dose recommandée soit 14mg/kg en moyenne 
tandis que le fentanyl était administré à l’induction en 
sous dosage, soit 100 microgrammes quel que soit le 
patient. Le pancuronium était le seul curare utilisé, 
avec une dose de 2mg pour tous les patients. La ra-
chianesthésie était la technique d'anesthésie locorégio-
nale prédominante. Son usage assez large s'explique 
par la facilité de sa pratique et son coût relativement 
faible par rapport aux autres techniques locorégionales 

comme la péridurale et les blocs nerveux périphériques 
qui nécessitent un matériel adapté et onéreux [5, 8, 
13]. La mortalité liée à l'anesthésie de 0,49% retrouvée 
dans notre série paraît très inférieure aux proportions 
retrouvées au Tchad [4]. La mortalité anesthésique 
était basse car la majorité des patients étaient ASA I ou 
II. La morbidité anesthésique était très élevée, de l’or-
dre de 18,10%. Ceci peut s’expliquer par la mauvaise 
prise en charge pré et per opératoire des patients, 
comme le retard de prise en charge chirurgical et le 
retard de remplissage vasculaire chez les patients opé-
rés d’une occlusion intestinale et de péritonite. Dans 
notre série, la chirurgie réglée a été la plus pratiquée 
avec une proportion de 63,75%. Cette prédominance 
est constante dans les études africaines, et peut s'expli-
quer par les difficultés que rencontrent les équipes 
techniques dans la prise en charge des urgences sur le 
plan matériel et en personnels qualifiés. La chirurgie 
viscérale a été le type de chirurgie le plus pratiqué 
avec 54,70% suivi de la chirurgie gynéco obstétricale 
27,40%, proportions retrouvées au Maroc par Belkre-
zia [8]. Cette prédominance de la chirurgie viscérale 
peut s'expliquer par la relative facilitée que représen-
tent ces interventions telles que les appendicectomies 
et les cures herniaires. 
 
CONCLUSION 
   Ces résultats prouvent que les conditions de pratique 
de l'anesthésie au CHU de Toamasina sont en dessous 
des conditions minimales recommandées, concernant 
les ressources matérielles et personnelles. Il revient à 
la direction de l’hôpital et au ministère de la santé de 
recruter des médecins anesthésistes réanimateurs, de 
résoudre les problèmes matériels et médicamenteux, et 
d’organiser une formation continue de praticiens d’a-
nesthésie. 
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