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La mortalité est trés élevée dans la tranche d’age des enfants de 0 a 5 ans
chez qui on note plus de dix millions de cas de déces par an, dont environ 98%
surviennent dans les pays en voie de développement [1]. La mortalité infantile

constitue ainsi un probléme majeur de santé publique dans nos pays.

L’Afrique constitue la partie du monde, ou la mortalité infanto-juvénile

est la plus élevee avec des disparités entre les différentes sous régions [2].

En Afrique subsaharienne, la probabilité que les enfants meurent avant
I’age de Sans est 16 fois plus grande que dans les pays a revenu élevé. Cing pays
totalisent a eux seuls pres de la moitié¢ des déces dans cette tranche d’age: la

Chine, I’Inde, le Nigéria, le Pakistan, et la République Démocratique du Congo

3].

Au Bénin, les résultats de la cinquieme Enquéte Démographique et de
Santé au Bénin (EDSB-V) réalisée par I’Institut National de la Statistique et de
I’Analyse Economique (INSAE) ont permis d’estimer le taux de mortalité
infantile a 55%o et le taux de mortalité juvénile a 44%o en 2017-2018. Pour la

méme période la mortalité infanto-juvénile globalement était estimée a 96%o [4].

La plupart des déces surviennent dans les premieres heures aux urgences ;
ce qui pose le probléeme de la prise en charge des urgences d’une part, et du

choix et de I’accessibilité aux soins de santé d’autre part.

En effet le succes du pluralisme thérapeutique en Afrique contribue a la
crise des systemes de santé [5]. La recherche des soins chez les enfants malades
est intimement liée a une intense pratique des soins & domicile et un faible
recours aux structures sanitaires [6]. En Afrique noire contemporaine, on
retrouve un large éventail de recours thérapeutiques parmi lesquels
I’automédication qui tient une place importante dans les pratiques populaires de
soins dont les principaux acteurs sont les meres, les péres, les grands-meéres et

grands-peres [7].
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Selon le rapport de 1’Analyse Globale de la Vulnérabilité, de la Sécurité
Alimentaire et de la Nutrition (AGVSAN), chez la plupart des enfants vivant
dans les villages au Sénégal, la prise en charge initiale débute par une

automédication au détriment de 1’utilisation des structures de santé [8].

Au Mali des études avaient montré que la faiblesse des revenus des pauvres
conduisait a réduire au strict minimum le recours aux centres de santé modernes
et a privilégier des solutions alternatives telles que 1’automédication et le recours
a la médecine traditionnelle [9]. Ces études concluaient que 1’hopital était
souvent le dernier ressort lorsque les autres choix thérapeutiques n’avaient pas

produit les resultats escomptes en termes de succes thérapeutique [10].

Au Bénin, le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM) est au niveau central de la pyramide sanitaire. Malgre son
caractere d’établissement hospitalier national de référence et son meilleur
plateau technique, il a la réputation de mouroir. Dans le service de Pédiatrie, le
taux de déces était estimé a 7,52% en 2018 [11]. Le retard a la prise de décision
de consulter dans un service de santé, le retard d’accés aux services de soins et

le retard a recevoir les soins appropriés pourraient en étre une cause.

Plusieurs pratiques seraient observées par les parents, parmi lesquelles le
traitement traditionnel, le recours a des centres non médicaux tels que les
églises, etc, du fait des représentations socio-culturelles de la maladie. Elles
stipulent que cette derniere serait due a la sorcellerie, une punition des dieux, un
envoltement, un conflit avec un ancétre, ou avec un esprit [12]. De plus, de par
sa proximité avec le Nigeria, le Bénin aurait un marché fortement inondé de
produits pharmaceutiques, ce qui favoriserait I'automédication. En outre les
parents ont recours a plusieurs centres de santé avant de se rendre au CNHU-
HKM qui deviendrait ainsi le dernier recours devant la probable inefficacité ou
I’incompétence des premiers recours ou l’aggravation de 1’état clinique des

enfants. Associé a tout cela, le colt des prestations au CNHU-HKM et
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I’incapacité de certains parents a honorer le traitement favoriseraient également

le retard a I’arrivée et a la prise en charge des enfants au CNHU-HKM.,

Au regard de tout ce qui précéde, cette réputation de mouroir qu’a le
CNHU-HKM est-elle justifiée ? Dans quel état les enfants arrivent-ils au
CNHU-HKM ? Quel est le parcours des parents d’enfants malades depuis la
déclaration de la maladie jusqu’a leur arrivée au CNHU-HKM ? Qu’est ce qui

détermine ce parcours ?

Pour tenter de répondre a ces préoccupations, Nous NOUS SOMMES Proposée
de mener cette ¢tude intitulée : " [tinéraire thérapeutique et devenir des enfants

admis aux urgences de Pédiatrie du CNHU-HKM de Cotonou”
HYPOTHESE

La mortalité ou les complications seraient plus importantes dans le groupe

des enfants ayant mis du temps a venir au CNHU-HKM,
Objectif général

L'objectif général de la présente étude était d'étudier 1’itinéraire
thérapeutique et le devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie du
CNHU-HKM de Cotonou.

Objectifs spécifiques

v' Calculer le délai moyen de consultation au CNHU-HKM apres la
déclaration de la maladie

v" Décrire le parcours suivi jusqu’a I’admission au CNHU-HKM

v’ Décrire 1’état des enfants a I’admission au CNHU-HKM

v’ Apprécier la qualité des soins a I’admission au CNHU-HKM

v' Décrire le devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie du

CNHU-HKM et les facteurs associés a ce deventr.
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1.1. Définitions de quelques concepts
1.1.1. Itinéraire
Selon le dictionnaire Larousse, c’est le chemin suivi ou a suivre [13].
1.1.2. Thérapeutique

Adjectif relatif au traitement des maladies. Maniére choisie de traiter une

maladie.
1.1.3. Itinéraire thérapeutique

C’est le parcours suivi a la recherche de soins. L’itinéraire thérapeutique se
rapporte, a I’échelle d’une vie ou d’un épisode morbide, a I’ensemble des choix
effectués par I’individu dans son recours aux soins, le choix de ses traitements,
de ses praticiens et dans les fagons de dire et de penser sa maladie et/ou sa

guérison [14].
1.1.4. Devenir

I1 est compris comme 1’issue, le sort, 1’état des enfants a la suite de leur séjour a
I’hopital.

1.1.5. Norme
C’est I’¢tat habituel, ordinaire, régulier, conforme a la majorité des cas [15]. La

norme est le type concret ou la formule abstraite de ce qui doit étre. L’état

habituel, conforme a la majorité des cas.

Le mot norme, du latin norma signifiant « équerre, régle » désigne un état
habituellement répandu, moyen, considéré le plus souvent comme une regle a

suivre.
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1.1.6. Qualité

C’est la mesure dans laquelle les ressources disponibles ou les services offerts
répondent a des normes préétablies [16, 17]. Selon I'International Organization
for Standardization (ISO), « la qualité c'est I'ensemble des propriétés et
caractéristiques d'un produit ou service qui lui confére I'aptitude a satisfaire des
besoins exprimes ou implicites ». Ceci signifie que la qualité est definie comme
la capacité d'une organisation a produire d'emblée un bien ou un service sans
erreurs. Son effet financier majeur est de réduire les codts par la réduction des
gaspillages. La définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
spécialement adaptée au champ de la santé, tient compte de la relation
triangulaire entre le professionnel de santé (prescripteur, fournisseur), le patient
(client), l'assurance maladie (payeur, acheteur de soins) : « la qualité, c'est
delivrer a chaque patient, I'assortiment d'actes diagnostique et thérapeutique qui
lui assurera le meilleur résultat en terme de sante, conformément a I'état actuel
de la science médicale, au meilleur colt pour un méme resultat, au moindre
risque iatrogene et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de

résultats et de contacts humains a I'intérieur du systéme de soins».
Cette définition place le patient au centre de la notion de qualité.
1.1.7. Soin

C’est un acte ou un ensemble de gestes exécutés par des prestataires dans le but
de rétablir I’équilibre physiologique et le bien étre d’un individu ou d’un groupe

d’individus [18].
1.1.8. Soin médical ou soin de santé

C’est un ensemble structuré d’actions effectuées directement ou indirectement,
dans D’intention d’influencer 1’¢tat de santé présent ou futur d’un patient ou

d’une population de patients [19, 20].
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1.1.9. Mortalité

Elle se définit comme étant I’action de la mort sur une population exposée en un
lieu, dans un espace déterminé. La mortalité constitue une donnée de premier

choix pour une planification.
1.1.10. Mortalité infantile

C’est le nombre de décés d’enfants nés vivants et décédes avant leur premier

anniversaire.
1.1.11.  Mortalité juvenile

C’est le nombre d’enfants nés vivants et décedés entre 1 et 5 ans.
1.1.12.  Mortalité infanto-juvénile

C’est le nombre de décés d’enfants nés vivants et décédés avant leur cinquieme

anniversaire. Elle regroupe la mortalité infantile et la mortalité juvénile [21].

1.2. NORMES DE STRUCTURE ET DE PROCEDURE DE PRISE
EN CHARGE

Pour Donabédian, la qualité des soins peut se mesurer a trois niveaux [22]:

— La structure : on cherche a savoir si la structure permet d’avoir les
moyens de bien faire, tant sur le plan humain que matériel (e.g.
d’indicateurs de structure en santé : nombre de médecins, nombre de lits,
etc).

— Les processus : on cherche a mesurer les pratiques, en les comparant aux
standards recommandés, tant sur le plan des pratiques professionnelles que de

I’organisation.
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— Les résultats : on cherche a mesurer la qualité des prestations délivrées
par les résultats obtenus au final, tant sur le plan de 1’état de santé que de la

satisfaction des usagers (e.g. le taux de survie).

Selon Maine D. [23], I’'un des éléments de la qualité des soins est la présence
d’un personnel compétent. Outre un personnel qualifié, la disponibilité¢ des
médicaments, des consommables et des produits sanguins ainsi que 1’existence
d’infrastructure adéquate le sont aussi. Ceci se résume par la figure des six
piliers de I’OMS.

PILIERS DU SYSTEME OBJECTIFS/ RESULTATS
FOURNITURE DES ACCES) GLOBAUX
SERVICES
AMELIORATION DE
LA SANTE (niveau et
INFORMATION COUVERTURE équite)
REACTIVITE
PRODUITS MEDICAUX,
VACCINS ET
TECHNOLOGIES _ _J PROTECTION
MEDICALES CONTRE LES

RISQUES SOCIAUX

ET FINANCIERS

FINANCEMENT

AMELIORATION DE

L’EFFICACITE

DIRECTION/ QUALITE/ SURETE
GOUVERNANCE o

Figure 1 : Cadre de I’OMS pour le systeme de santé [24]

LES SIX PILIERS DU SYSTEME DE SANTE: OBJECTIFS
SOUHAITABLES

» Les bons services de santé sont ceux qui assurent des interventions

personnelles et non personnelles efficaces, shres et de qualité a ceux qui
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en ont besoin, en lieu et temps voulus, et avec une deperdition minimale
de ressources.

Les personnels de santé performants sont ceux qui sont réactifs,
équitables et efficaces afin d’obtenir les meilleurs résultats sanitaires
possibles, compte tenu des ressources disponibles et des circonstances (le
personnel doit étre en nombre suffisant et équitablement réparti entre les
métiers).

Un systéme d’information sanitaire qui fonctionne bien doit assurer la
production, I’analyse, la diffusion et [’utilisation de renseignements
fiables et a jour sur les déterminants de la santé, les performances des
systéemes de santé et la situation sanitaire.

Un systéme de santé performant doit assurer un acces équitable a des
medicaments essentiels, des vaccins et des technologies médicales de
qualité garantie, surs, efficaces et d’un bon rapport cotit-efficacité, et leur
utilisation scientifiguement rationnelle et économique.

Un bon systéeme de financement de la santé doit mobiliser des fonds
suffisants, de maniere que les malades puissent recourir aux services dont
ils ont besoin sans avoir a craindre une catastrophe financiere ou un
appauvrissement s’ils doivent payer ces services.

La direction et la gouvernance impliquent I’existence de cadres
stratégiques associés a une surveillance efficace, a la formation de
coalitions, a la mise en place de réglementations et d’incitations

appropriées, a un souci de la conception du systeme, et a la responsabilité.

Pour Row et al., la qualité des soins dispensés par le personnel de santé ne
dépend pas uniquement de son titre professionnel [25]. La performance et les
pratiques des agents de santé sont influencées par de multiples facteurs tels que

leur motivation, leur satisfaction au travail, leur niveau de rémunération, leurs
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années d’expérience, de telle sorte que leur formation n’est pas toujours garante

de la qualité des soins qu’ils sont en mesure de fournir.
1.2.1. Dimensions de la qualité des soins [26, 27]

Selon I’Institut Of Medecine (IOM), la qualit¢ des soins comporte cing
dimensions : 1’efficacité, la sécurité, la réactivité, 1’efficience, 1’accessibilité /

I’équité.

Efficacité
Réactivité »[ Qualité 1 pu Sécurité

Tt 1

Acces/équité Efficience

Figure 2 : Les dimensions de la qualité [28]

1.2.1.1. Efficacité

Elle est souvent la premiere dimension prise en compte pour mesurer la qualite.
Elle correspond a la capacité a réaliser les résultats (en termes de soins)
souhaitables, a condition qu’ils soient bien dispensés a ceux qui en ont besoin et
pas aux autres [29]. Certains soulignent que 1’efficacité est I’aptitude a atteindre
ou a réaliser toute amélioration possible en termes de résultats sanitaires [30]. La
pertinence (appropriateness) est une notion proche couramment intégree a
I’efficacité et signifie que les soins fournis correspondent bien aux besoins

cliniques et soient basés sur de solides recommandations médicales. Afin de
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mesurer 1’efficacité du systeme de santé ou des interventions dans des domaines
spécifiques, on regarde le plus souvent les résultats en utilisant les indicateurs de
mortalité ou de morbidité par cause, par groupe cible, etc.

Au niveau global, on compare souvent la mortalité prématurée, ou les taux de
mortalité par cause spécifique, comme le cancer ou les maladies cardiaques
ischémiques, pour lesquels des soins efficaces, fournis a temps, peuvent faire
éviter les déces; sachant que ces déces peuvent parfois étre influencés par
d’autres facteurs en dehors du systéme de soins. Le taux de survie apreés un
diagnostic de cancer est considéré comme un indicateur plus pertinent ou direct
dans ce domaine [31].

Un taux de survie éleve peut étre di a la bonne qualité des soins fournis ou a des
diagnostics précoces obtenus grace a des programmes préventifs. On compare
ainsi les taux de dépistage ou d’immunisation des populations fragiles ou cibles

comme des indices d’efficacité d’un systeme de soins.

1.2.1.2. Sécurité des soins

Elle est basée sur le principe universel de « ne pas nuire » aux patients, qui
signifie en anglais « first no harm » et en latin « primum non nocere ». La
sécurité est la capacité d’empécher ou d’éviter les résultats indésirables ou 1es
dommages qui proviennent des processus de soins eux-mémes [32]. C’est une
dimension qui est étroitement lice a I’efficacité, bien qu’elle s’en distingue en
mettant 1’accent sur la prévention des événements indésirables et sur la

réduction des défauts de qualité des soins pour les patients.

Les indicateurs relatifs a la sécurité des soins sont bien développés. On peut les
regrouper en quatre grands domaines : infections nosocomiales (des plaies,
celles liees aux soins medicaux, aux escarres, etc.), évenements sentinelles
(accidents liés a la transfusion, erreurs de groupage sanguin, oublis de corps

étrangers dans le champ opératoire), complications opératoires et
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postopératoires (embolies pulmonaires ou accidents d’anesthésie) ainsi que

d’autres événements indésirables.

1.2.1.3. Réactivite ou sensibilité du systeme a la demande du

patient « responsiveness »

Elle renvoie a plusieurs notions distinctes comme le respect des patients, la
dignité, la confidentialité, la participation aux choix, le soutien social et le choix
de fournisseurs de soins. Elle se rapporte a la fagcon dont le systéeme prend en
charge les patients pour répondre a leurs attentes légitimes non liées a la santé
[33].

Un autre terme est aussi souvent employé : « patient-centeredness », autrement
dit les soins « centrés sur le patient ». Il s’agit de mettre le patient au centre des
soins en intégrant différents ¢léments comme 1’écoute, I’empathie, la
confidentialité, mais aussi I’information dont le patient dispose sur sa maladie et
la possibilitt d’un choix éclairé de sa part. Ainsi, on met [’accent sur
I’expérience du patient concernant les aspects spécifiques des soins, ceci au-dela

de sa satisfaction individuelle.

La continuité des soins renvoie a la coordination des soins de santé dans le
temps et a travers différents professionnels et établissements pour un méme
utilisateur. Bien qu'il y ait quelques mesures de la continuité des soins pour des
conditions cliniques (par exemple, le pourcentage de patients dépressifs qui
recoivent de maniere continue des medicaments antidépresseurs en phase aigué
de leur maladie), la majorité des mesures concerne la coordination entre les
soins hospitaliers et ambulatoires. Plusieurs indicateurs de réactivité ou de
sensibilité du systeme de santé sont également disponibles, tels que ceux
concernant la communication avec le médecin («écouter soigneusement»,

« montrer du respect », « expliquer clairement les choix», etc), le temps passe
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avec lui, la continuité et I’acceptabilité des soins, 1’évaluation globale des soins

recus et du systeme de santé.
1.2.1.4. Efficience

Elle se réféere a I'utilisation optimale des ressources disponibles pour obtenir les
bénefices ou les résultats les meilleurs [33]. Elle renvoie a la capacité d’un
systéeme de santé a fonctionner a moindres frais sans diminuer les résultats
possibles et souhaitables [30]. Sachant que la plupart des problémes de qualité
des soins impliguent une sous ou une surutilisation des ressources, certains
ajoutent une dimension connexe a la définition de la qualité pour « s’assurer que

les services soient fournis de maniere efficiente ».

Dans ce domaine on compare souvent les niveaux de ressources consacrees au
systeme de santé. On peut comparer le niveau global ou celui de domaines

spécifiques.
1.2.1.5. Accessibilité / Equité

L’accessibilité est la facilité avec laquelle on accede aux bons services de santé
au bon moment. L’accés peut étre vu sous 1’angle géographique, financier ou
socio-psychologique, et exige que les services de santé soient a priori

disponibles.

L’équité est une dimension étroitement liée a 1’acces et a la capacité d’un
systeme de santé a traiter de maniere juste toutes les personnes concernees,
indépendamment de leur &ge, de leur sexe, de leur race et de leurs ressources
financieres. Dans ce contexte, il s’agit de la distribution des soins entre
différents groupes de populations quelles que soient leurs situations

geographique, économique et sociale.

La ponctualité « timeliness » est un concept li¢ a I’acces et se rapporte au degré

avec lequel les patients obtiennent les soins nécessaires rapidement [34]. Elle
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inclut aussi bien I’accés aux soins dans des délais opportuns que la coordination
des soins (trajectoire de soins). On évalue la disponibilité des professionnels de
santé et [’acces aux soins hospitaliers en termes de facilité et de durée d’attente.
Les indicateurs le plus souvent employés sont : les délais d’attente pour la
chirurgie programmée et les délais d’attente aux urgences, les sorties retardées,
le temps d’acceés aux médecins généralistes et spécialistes, les problémes d’acces

liés au codt des soins.

1.2.2. Domaines de I’évaluation de la qualité des soins

Selon Gardette V. [35], A. Donabedian qui était le premier a avoir systématisé
les approches des soins, lui définit trois objets : les structures de soins, les

processus de soins et les résultats de soins.
» Les structures de soins

Elles correspondent aux ressources mises a disposition pour les soins: la
dotation en personnel, les qualifications, les équipements, les appareils et les

locaux.
» Les processus de soins

Ils désignent les soins fournis aux patients. Il est essentiel qu’ils soient

conformes aux bonnes pratiques professionnelles.
> Les résultats de soins

Ils correspondent a 1’état du patient a I’issue du traitement. Il peut s’agir de sa
survie, de sa qualité de vie apres les soins, ou de la survenue des complications
et méme de sa mort. Généralement, la satisfaction des patients est incluse dans

les résultats de soins.
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Figure 3: Les trois points de vue sur la qualité des soins (Modele de
Donabedian) [36].

Selon A. Donabedian, « la qualité est le niveau par lequel les services de santé
pour les individus ou les populations accroissent la probabilité d’atteindre un

résultat desire, compte tenu des données de la science ».

La figure ci-dessus permet de représenter les points de vue respectifs des
bénéficiaires et des professionnels de santé et de montrer que I'expérience des
patients dépend a la fois de leur attente et de la qualité des soins délivrés ; ce qui

permet de distinguer 4 types de qualites.

= Qualité voulue (ou spécifiée) : elle est relative aux normes définies et
formulées sous forme de criteres explicites pour apprécier la conformité
de la qualite délivreée.

= Qualité délivrée : elle est celle que le prestataire donne effectivement,

celle que recoit réellement le patient.
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= Qualité attendue : elle se construit autour des besoins en santé des
patients, mais aussi de leurs expériences antérieures dans le systéeme de
soins.

= (Qualité ressentie ou vécue : elle est celle qu’expérimente le patient.

Elle dépend a la fois de la qualité attendue et de la qualité délivrée.

Il s’avere nécessaire de connaitre et de prendre en compte les attentes des
patients afin que la qualité voulue ne corresponde pas aux seules exigences des
professionnels. La qualité des soins est en définitive la résultante de ces quatre
types de qualité. Il s’agit d’un concept multidimensionnel, requérant donc des
criteres de jugements multiples (e.g. la qualité des contacts humains, la qualité
du parcours de soins du patient dans un établissement, la qualité du

raisonnement medical, etc).

L’¢évaluation de la qualité des soins est un ensemble de méthodes pour aider les
professionnels a faire des choix a tous les niveaux des soins qu’il s’agisse, par
exemple, de la décision diagnostique ou thérapeutique au lit du malade ou de la

décision d’investissement dans le cadre d’une politique hospitaliere.

La qualité attendue par le patient se construit autour de ses besoins mais aussi de
son expérience antérieure du service ; la qualite vécue étant celle
qu’expérimente le patient. Elle dépend a la fois de la qualité attendue et de la
qualité délivrée ; la qualité voulue est formulée par 1’établissement de santé sous
forme de critéres explicites a partir desquels il est possible d’apprécier la
conformité de la qualité délivrée ; la qualité délivrée étant celle que recoit

réellement le patient.
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1.2.2.1. Composante « structure »

L’évaluation de la composante structure s’intéresse a la quantité et a la qualité
des ressources mises en ceuvre ou utilisées. Les différents éléments constituant
la composante structure des soins correspondent aux ressources mises a
disposition pour la réalisation des soins de qualité pour les clients. La qualité des
éléments structurels détermine celle des prestations des soins et services et par
conséquent, la qualité des résultats. Dans cette étude, la structure prend en
compte la disponibilité en infrastructures adéquates (existence, superficie et
revétement sol et mdr), la disponibilité en équipements adéquats et fonctionnels

et en ressources humaines qualifiées requises.

v’ La disponibilité en infrastructures adéquates et en

équipement adéquat et fonctionnel

Les normes d’infrastructure et d’équipement en vigueur au Bénin ont été
établies selon le palier de la pyramide sanitaire et mis a jour en 2016 dans un
document intitulé : Normes et Standards pour la construction et 1’équipement

des formations sanitaires [37].
v Normes de ressources humaines en santé [38]

La littérature de la gestion des ressources humaines en santé compte plusieurs
modeles d'estimation des besoins en ressources humaines basés, pour certains,
sur les ratios Personnel de santé/Populations ou sur les besoins des populations.
La norme OMS est de 25 agents qualifiés/10.000 personnes.

Pour d'autres, les besoins en ressources humaines peuvent étre basés sur
I'utilisation (la demande de soins de santé) ou les taches a accomplir traduites en
charge de travail (WHO, 2004 ; Nyoni et al, 2006). Chacun de ces modeles
permet de répondre a un certain besoin de planification et présente des avantages

et des inconvénients.
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Chaque utilisateur est tenu de faire un effort d'adaptation du modeéle qui répond

le mieux a ses préoccupations.

Au Bénin, les normes d’effectifs de ressources humaines en santé ont été
définies selon les formations sanitaires des niveaux de soins de la pyramide

sanitaire.

Le tableau ci-aprés présente les normes d’effectif des différentes catégories
socio-professionnelles en ressources humaines en santé selon le niveau de soins

de la formation sanitaire publique considérée dans le systéeme sanitaire national.
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Tableau | : Récapitulatif des normes d’effectifs en ressources humaines en
santé au Bénin

Personnel par

catégorie = 2
fg ionnell < 9 o SES8 3

professionnelle = S 8 8 Ej Q % g % g g %
) O a0 S8 T 8)

Médecins

Spécialistes 0 0 0 2 8 29 9 4 30 105

Médecins

Généralistes 0 0 0 1 6 6 6 2 2 10

Chirurgiens

Dentistes 0 0 0 0 1 2 0 0 0 4

Pharmacien 0 0 0 0 1 1 0 1 2

SFE spécialistes 0 0 0 2 3 4 0 2 4 6

IDE spécialistes 0 0 0 3 14 23 0 10 30 54

IDE 1 0 1 2 10 30 12 8 45 160

SFE 0 1 1 2 8 25 0 65 40

1B 1 1 4 3 10 20 4 8 25 80

Ing/TechSup/TechB

Analyses 0 0 0 3 7 10 14 0 15 40

Biomédicales

TechSup en Imagrie

Médicale 0 0 0 1 4 4 4 0 5 12

Aide-soignants 2 2 4 6 20 70 6 10 60 80

Technicien ou

assistant d’hygiéne 0 0 1 1 2 2 2 0 2 6

TSASPD o 0 0 1 4 5 3 0 3 7

PA 1 1 5 9 35 57 31 32 78 107

Effectif par 5 5 16 36 132 288 92 76 365 713

structure

Nombrede FSPa 50 8 578 82 34 6 1 1 1 1

couvrir

DI : Dispensaire isolé, FSP : Formation Sanitaire Publique, IB : Infirmier Breveté; IDE : Infirmier Diplomé
d’Etat ; MI : Maternité isolée ; PA : Personnel Administratif ; SFE : Sage-Femme diplomée d’Etat ; TSASPD :
Technicien Supérieur Action Sociale Prothésiste Dentaire

Source : Ministére de la santé du Bénin. : Plan stratégique de développement des ressources humaines du secteur
santé 2009-2018, Décembre 2008, p21.
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1.2.2.2. Composante « processus »

Le processus regroupe 1’ensemble des activités ayant licu entre les prestataires et
les clients ainsi que 1’organisation mise en place en vue de meilleurs résultats. Il
existe des normes de processus validés par le ministere de la Santé pour
certaines spécialités comme la pédiatrie [39]. Pour apprécier le processus des
prestations des soins et services, nous avons exploré les cing (05) éléments

suivants issus de I’harmonisation des rubriques des processus validés [39].

v" Connaissance des documents normatifs de structure

et de prise en charge

Les documents normatifs de structure et de prise en charge doivent étre connus
du personnel de sante afin de mieux assurer aux clients des soins de qualité. Il
s’agit d’évaluer chez le personnel de soin, le niveau de connaissance des

différents documents normatifs.
v" Accessibilité aux soins de santé

Elle résulte d’une bonne organisation qui minimise les barrieres a 1’utilisation

des services. Elle peut étre géographique, financiere ou culturelle.

- Accessibilité géographique aux structures de soins est définie par le
pourcentage de la population qui vit @ moins de 5 kilometres (Km). De facon
genérale au Bénin, 66% des ménages ont acces a une formation sanitaire dans
leur localité dans un rayon de Skm. S’agissant de 1’accessibilité aux formations
sanitaires de premiére référence, ce taux est de 50%. La majorité des
communautés rurales ne disposent pas d’un hdpital & moins de 5 km (34%
contre 77% pour le milieu urbain) [40]. Ici, il s’agira plus de dire si oui ou non

I’hopital est accessible au patient sur le plan géographique.
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- Accessibilité financiere aux soins il s’agit ici de savoir le colt de la
prise en charge depuis ’arrivée a 1’hopital et surtout s’il y a eu une difficulté a

honorer les frais. Le patient devrait pouvoir honorer les différents soins.

- Accessibilité culturelle consiste a savoir si les représentations culturelles

de la maladie ont été prises en compte dans la prise en charge [41].
v Facilité d’acces au service de soins dans la structure

Le patient qui rentre dans une formation sanitaire doit pouvoir se rendre dans le
secteur qu’il désire méme s’il est a sa premicre visite grace aux différentes
signalisations. L’accueil dans le secteur de soin doit étre permanent, rapide

(durée de I’attente courte).

v Evaluation de DI’état de santé et des besoins du
patient et la coordination de la prise en charge

e Accuell du patient

L’accueil est la maniére de recevoir quelqu’un. Le soignant doit d’abord saluer
son patient (I’enfant) et son accompagnateur (parents), lui souhaiter la
bienvenue et leur offrir un siége. Puis de facon subtile faire une évaluation
rapide de 1’état de santé du patient afin d’apprécier le degré d’urgence. Il doit
enfin se présenter et présenter les autres membres de 1’équipe et les mettre en

confiance.

e Interrogatoire

L’interrogatoire est une étape de I’examen clinique qui comprend : le motif de la
visite, les renseignements généraux du patient (nom, prénoms, age, sexe, date de
naissance, profession des parents, adresse complete, situation matrimoniale des
parents, contact d’une personne a prévenir en cas d’urgence), I’anamnése de la
maladie (enregistrer les plaintes, rechercher la date de début de la principale

plainte, les caractéristiques, les facteurs déclenchants, les facteurs atténuants,
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demander la conduite tenue, demander 1’évolution), les antécédents familiaux
(Ascendants :pére et mére, collatéraux) par rapport a certaines affections comme
I’hypertension artérielle, le diabéte, la drépanocytose, etc et les antécédents
personnels  [antécédents médicaux (hypertension artérielle, diabete,
drépanocytose, allergies aux médicaments); antécédents physiologiques
(déroulement de la grossesse, déroulement de 1’accouchement, déroulement de
la période néonatale, état vaccinal, conduite de 1’alimentation, croissance
somatique, développement psychomoteur, déparasitage, supplémentation en

micronutriments, PAPMI) et antécédents pathologiques].

Il se termine par une enquéte sociale qui renseigne le milieu de vie,
I’existence d’un soutien parental, la couverture ou non par une prise en charge

administrative.
e Examen physique

Apres avoir préeparé le matériel, le soignant doit expliquer le déroulement de
I’examen au patient et aux parents et obtenir leur accord. Ensuite, il doit se laver

les mains a I’eau et au savon, aider le patient a s’installer.

L’examen physique débute par I’examen de 1’état général au cours duquel le

soignant doit :

Apprécier I’état général

- Apprécier la coloration des muqueuses et des téguments
- Prendre la température

- Prendre le pouls

- Prendre la tension artérielle

- Prendre la fréguence respiratoire
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- Prendre le poids
- Prendre la taille
- Apprécier la présence d’cedéme des membres inférieurs

Puis selon le motif de consultation, va suivre I’examen local puis régional
appareil par appareil en respectant les différents temps de 1’examen physique
(inspection, palpation, percussion, auscultation, mobilisation, mensuration...).
Pour des raisons didactiques, nous citerons les différents examens possibles

suivant les appareils en partant de la téte au pied :

Examen Neurologique

- Examen Ophtalmologique

- Examen Oto-Rhino-Laringologique
- Examen Cardio-vasculaire

- Examen Pleuropulmonaire

- Examen Hépato-digestif

- Examen de ’appareil génito-urinaire

Examen gynéco-obstétrique (seins, aires ganglionnaires axillaires,

abdomen, utérus, examen au spéculum, toucher vaginal)
- Examen de I’appareil locomoteur
e Hypothése diagnostique

Au terme de I’interrogatoire et de I’examen physique, le soignant aboutit a des
hypothéses diagnostiques qu’il évoque en partant du plus probable au moins
probable. Ce sont des idées émises qui seront retenues ou rejetées (confirmées

ou infirmées) a partir des résultats des examens paracliniques.
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e Examens complémentaires

Ce sont les examens paracliniques qui permettront de confirmer ou d’infirmer le

diagnostic. Ils sont de deux types :
- Examens biologiques
- Examens d’imagerie
e Diagnostic de certitude

C’est le diagnostic retenu au décours de I’examen clinique et des résultats des

examens complémentaires.
e Traitement

Le soignant ne peut attendre les résultats aux eventuels examens paracliniques
pour mettre son patient sous traitement. Ce traitement est dit de présomption.
Par contre lorsque le diagnostic est clairement établi, on dit que le traitement est

étiologique. Le traitement se doit d’étre en adéquation avec le diagnostic.
e Surveillance et rendez-vous de suivi

Lorsque le traitement est démarre, une surveillance des signes, des parameétres

vitaux, du suivi du traitement et de probables effets indésirables est obligatoire.

A la fin de la consultation ou de I’hospitalisation, le soignant inscrit le rendez-
vous de controle dans le carnet du patient tout en I’informant de la date du

rendez-vous.
e Renvoi

Enfin le soignant prend congé du patient (consultation) en le raccompagnant, en
lui demandant si toutes les préoccupations sont prises en compte et en lui

demandant de revenir au besoin.
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En hospitalisation pédiatrique, la coordination de la prise en charge est
encore plus essentielle pour les patients recus en urgence ou en hospitalisation.
Il s’agit ici de s’assurer de la disponibilit¢é immédiate de ’agent qualifié, la
disponibilit¢ du médicament dans I’hdpital, de wvérifier le délai entre la
prescription et 1’administration des médicaments, entre la prescription et
I’administration des produits sanguins et a observer la relation interpersonnelle

soignant-soignant et soignant-soigné, le soigné étant le couple mére-enfant.

En cas de sortie de 1’¢tablissement de soins, elle doit €tre suggeste a une
décision du corps médical, sanctionnée par un résumé de sortie bien rédigeé. Le
soignant doit expliquer au patient le traitement de sortie et lui remettre son

carnet de rendez-vous.
v Hygiéne des mains avant examen

Il s’agit essentiellement du lavage des mains a I’eau et au savon a toutes les

étapes de la prise en charge.
1.2.2.3. Composante « resultat »

Les soins de qualité sont caractérisés par une efficacité des soins qui
forcément va impacter le niveau de satisfaction des patients. Pour apprécier la
qualité des résultats, on s’intéresse plus précisément a la satisfaction du patient
hospitalisé du service de pediatrie (leurs parents surtout) en évaluant quatre

parametres a savoir :
v' Satisfaction du patient de la relation soignant-soigné

La satisfaction du patient de la relation soignant-soigneé est évaluée grace a des

parametres bien définis. Ce sont :

- L’impression sur I'accueil recu a I’arrivée dans le(s) service(s) de soins en

dehors du service des urgences
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- La possibilité d’identifier les fonctions (médecin, infirmiére, aide-soignante,

etc.) des différentes personnes travaillant dans le service

- L’impression sur les précautions prises par le personnel pour respecter
I’intimité du patient
- L’existence de géne ou d’agacement envers les médecins qui parleraient

devant les patients comme s’ils n'étaient pas la

- L’existence de géne ou d’agacement envers les infirmi€res ou autres
employes du service qui parleraient devant les patients comme s’ils n'étaient pas

la
- La politesse et 1’amabilité du personnel de service

- L’obtention d'aide en cas de besoin de la vie courante comme Se laver,

s’habiller et manger

v’ Satisfaction du patient de son niveau d’implication

dans les soins administreés

Les parameétres qui sont pris en compte pour évaluer la satisfaction du

patient de son niveau d’implication dans les soins administrés sont :

- L’obtention d’explications spontanées (sans étre obligé de demander) sur

1’état de santé, le traitement, les soins, etc

- La clarté et la compréhensibilité des explications ou les réponses des

médecins du service

- L’information sur les effets indésirables possibles des médicaments

prescrits dans 1’établissement de santé (autre que le traitement habituel)

- L’information donnée sur les complications possibles en cas d’examens

invasifs
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- Le niveau d’implication souhaité pour participer aux décisions concernant

les soins ou le traitement

- L’information donnée sur les médicaments a prendre apreés la sortie

(dosage, horaires, les effets indésirables...)
- L’information sur la reprise des activites apres la sortie

- L’information sur les signes ou les complications devant vous amener a

recontacter 1’hopital ou le médecin aprés la sortie

v Satisfaction du patient du confort, de

I’hospitalisation et des repas

Au niveau de la satisfaction du patient du confort, de I’hospitalisation et des

repas, sont pris en compte :

Le confort de la chambre

La propreté de la chambre

La température de la chambre

Le bruit en chambre

Le sentiment sur les repas servis dans 1’établissement de santé

Le sentiment sur la variété des plats proposes
v’ Satisfaction du patient des soins globaux
Les soins en genéral sont évalués grace aux parametres suivants :
- L’attente en cas de besoin d'aide de fagcon urgente

- La gestion des autres inconforts liés a la maladie comme des nausees, une

mauvaise position, des vertiges
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- L’impression sur les soins recus dans I’ensemble

- Le sentiment sur 1’organisation de la sortie (par exemple, l'annonce de la

date de sortie, la destination a la sortie, etc)
- L’état de santé actuel par rapport a I’admission

- Le niveau de satisfaction sur la vie en général (en dehors de I’établissement

de sante)

1.3. Quelques stratégies de lutte contre la mortalité infanto-juvénile

Pour atteindre les objectifs 4 et 6 des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD), un certain nombre d’interventions recommandées ont
¢té initiées et mises en ceuvre au Bénin pour la survie de I’enfant. Au nombre de

celles-ci nous avons : la PCIME, le TETU, la lutte contre le paludisme.
1.3.1. Prise en Charge Intégrée des Maladies de I’enfant (PCIME)

La PCIME est une stratégie de grande envergure destinée a reduire la morbidité
et la mortalit¢ de I’enfant dans les pays en développement. L’intervention
centrale de la PCIME est la prise en charge intégrée des 5 causes les plus
importantes de la mortalité infantile : infections respiratoires aigles (IRA),
diarrhée, rougeole, paludisme et malnutrition [42]. C’est une approche qui
combine dans un ensemble cohérent et de fagon convergente, les activites et
moyens des soins curatifs, préventifs et promotionnels en vue d’améliorer

I’efficience et I’efficacité de la lutte contre les principales maladies de I’enfant.
La PCIME a pour objectifs de :

Réduire de maniére significative les taux globaux de mortalité et de morbidité

liés aux causes principales de la maladie chez I’enfant ;
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Contribuer a une croissance et a un développement harmonieux de I’enfant.
Elle combine 4 composantes qui sont :

- la composante clinique qui vise le renforcement des capacités des
prestataires de soins a la prise en charge adéquate des pathologies fréquentes de

I’enfant

- la composante communautaire qui vise 1’éducation a la santé des
communautés de base sur les premiers gestes a faire en cas d’apparition de
signes de maladies et le développement de réflexes a un recours précoce au

centre de santé

- la composante concernant le systéme de santé dans le but du renforcement

du plateau technique

- la composante amélioration des pratiques familiales et communautaires a

pour objectifs de :

e Promouvoir la croissance par la promotion de I’allaitement maternel
exclusif jusqu’a 6 mois

e Prévenir la maladie par la vaccination correcte des enfants et des
femmes enceintes, les consultations prénatales, la prophylaxie anti-
palustre mécanique, 1’0bservance des mesures d’hygiéne, la
supplémentation en fer et en Vit A

e Promouvoir les soins a domicile par une bonne observance, la
préparation et 1’administration du SRO, maintenir une bonne
alimentation et augmenter 1’apport de liquide pendant la maladie,
puis augmenter immédiatement 1’alimentation aprés la maladie, le
traitement efficace et approprié de la pneumonie de la dysenterie et

des infections néonatales par des antibiotiques
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e Recourir aux soins en cas de maladie et référer rapidement I’enfant
des D’apparition des signes de danger dans une structure de soins

appropriés.

Le Benin a adopté cette stratégie pour faire baisser la mortalité des enfants

comme tout autre pays de la sous-région.

1.3.2. Tri, Evaluation et Traitement d’Urgence (TETU)

TETU est le processus par lequel on évalue rapidement les enfants malades des
leur arrivée a 1’hopital de facon a identifier : ceux présentant des signes
d’urgence nécessitant un traitement d’urgence immédiat ; ceux présentant des
signes prioritaires nécessitant un examen et un traitement prompte, et ceux qui
ne sont pas en situation d’urgence ni prioritaire pouvant faire le rang et attendre
leur tour. Cette stratégie a été proposée dans le but de réduire la mortalité
hospitaliére précoce des enfants. Car il a été constaté que la plupart des déces
dans les structures hospitalieres chargées de la prise en charge (PEC) des enfants
surviennent dans les 24 premiéres heures (60 a 70%) en Afrique au Sud du
Sahara [43]. Elle permet donc un tri rapide et une standardisation des gestes de
soins d’urgence pédiatrique a travers la standardisation de la mise en condition
de P’enfant présentant des signes de gravité de diverses pathologies. Le but
recherché est le maintien en vie de ’enfant en état d’urgence et sa stabilisation

en vue de la poursuite des soins dans le traitement étiologique.

Les signes d’urgence sont: l’obstruction des voies aériennes, la détresse
respiratoire sévere, la cyanose centrale, 1’état de choc, le coma, les convulsions,

les signes de déshydratation sévére, 1’hypoglycémie.

Les signes de priorité sont : nourrissons de moins de 2 mois, fievre tres élevee,

traumatisme ou autre urgence chirurgicale, paleur, intoxication, douleur sévere
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ou irritabilité, malnutrition séveére, cedéme des membres inférieurs et une brilure

étendue.

Au Bénin, les objectifs spécifiques pour TETU étaient de porter a 50 le nombre
des hopitaux mettant en ccuvre le TETU et de réduire de 25% le taux de
mortalité des enfants survenant dans les 24 heures, dans les hépitaux mettant en
ceuvre le TETU [44].

1.3.3. Lutte contre le paludisme

Selon I’OMS, «cette affection continue de peser sur la santé et le
développement économique de plus de cent pays a travers le monde. Dans
plusieurs pays, les dépenses consacrées au paludisme sont estimées a environ
40% des dépenses du secteur de la santé. Dans la région africaine de ’OMS, ou
surviennent 80 a 90% des deces dus au paludisme, ce dernier constitue un

véritable probleme de sante publique » [44].

Pour faire face a cette endémie, plusieurs initiatives ont été prises, notamment
I’initiative *“ Faire reculer le paludisme” dont 1’objectif était de réduire la

mortalité due au paludisme de 50% d’ici 2010 [45].

Au Bénin, l’incidence du paludisme estimée a 15,2% dans la population
générale est plus ¢élevée chez les enfants de moins d’un an (49,3%) et les enfants
de 1 a 4 ans (26,9%) [38]. Face a cette situation, différentes stratégies de lutte
ont été développées telles que I’utilisation de Moustiquaire Imprégnée
d’Insecticide a Longue Durée d’action (MIILD), I'utilisation de combinaisons
thérapeutiques a base d’artémisinine pour le traitement des acces palustres et le
traitement préventif intermittent (TPI) chez les femmes enceintes [46]. Malgré
des mesures correctives en cours d’exécution avec I’initiative “Faire reculer le
paludisme”, le nombre de cas de décés reste élevé [44]. En réponse a cette

initiative, le gouvernement s’est inscrit dans la levée de I’obstacle d’acces aux
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soins en lancant en 2011, I’initiative présidentielle de prise en charge gratuite
des cas de paludisme chez les femmes enceintes et les enfants de moins de cing

ans.

Gréace aux efforts conjugués des états, des partenaires, des travailleurs locaux de
la santé et de la société civile, les déceés imputables au paludisme ont baissé de
20% dans le monde passant de 985000 cas en 2000 a 781000 en 2009.
L’Afrique a enregistré la baisse absolue la plus importante de déces imputable
au paludisme [47]. L’utilisation de MIILD n’a fait que doubler passant de 30
millions a 63 millions par an entre 2004 et 2006 [48].

Mais au Bénin, selon les données de I’EDS IV en 2012, I'utilisation des MIILD
est passee de 20,1% chez les enfants de moins de cing ans et 19,6% chez les
femmes enceintes en 2006 a respectivement 65,7% et 70,6% en 2011.
Cependant le paludisme demeure la premiére cause de consultation et
d’hospitalisation dans les formations sanitaires pour les enfants de moins de cing
ans (44,1% ; 49,8%) [49].

1.3.4. Autres stratégies de lutte contre la mortalité infanto-juvénile

e Soins Obstetricaux et Néonataux Essentiels (SONE)
e La Nutrition
e La Vaccination

e La lutte contre I’infection a VIH

1.4. Les représentations socioculturelles de la maladie et la medecine

traditionnelle

La médecine africaine traditionnelle est une médecine alternative faisant appel a
I’herboristerie autochtone et a la spiritualité africaine, impliquant généralement
des devins, des sages-femmes, et des herboristes. Les praticiens de la médecine

africaine traditionnelle affirment pouvoir soigner diverses maladies telles que les
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cancers, les troubles psychiatriques, ’hypertension artérielle, le choléra, les
maladies vénériennes, I’épilepsie, 1’asthme, I’eczéma, la fievre, 1’anxiété, la
dépression, I’hyperplasie bénigne de la prostate, les infections, la goutte ; et
susciter la guérison des plaies et des brilures et méme de la fievre Ebola [50,
51]. Cette médecine dont les praticiens sont convaincus de ce que la maladie ne
découle pas d’événements fortuits, mais d’un déséquilibre spirituel ou social,
differe grandement de la médecine scientifique moderne. Cette derniére
reposant sur les bases techniques et analytiques. Pour le noir africain, la maladie
serait due a un conflit de I’individu malade avec une personne, avec un esprit,

avec un ancétre ; ou elle serait due a un envodtement.

Le diagnostic est obtenu par des moyens spirituels puis un traitement est
prescrit, consistant généralement en un remede a base de plantes qui est
considérée comme ayant non seulement des capacités de guérison, mais
également une signification symbolique et spirituelle. Ces méthodes de
diagnostics et de traitement tiennent essentiellement compte des aspects
spirituels, souvent fondés sur la conviction que les aspects psycho-spirituels
doivent étre traités avant ceux medicaux. Dans la culture africaine, on pense que
« personne ne tombe malade sans raison suffisante » [52]. Les praticiens
traditionnels considérent le « qui » comme ultime, plutét que le « quoi », pour
localiser la cause et le traitement d’une maladie, et les réponses fournies
découlent des croyances cosmologiques du peuple [52]. Plutét que de rechercher
les raisons médicales ou physiques d’une maladie, les guérisseurs traditionnels
tentent de déterminer la cause fondamentale de la maladie, qui résulterait d’un
déséquilibre entre le patient et son environnement social ou le monde spirituel,
et non de causes naturelles [50]. Les causes naturelles sont considérées comme
dues a l’intervention d’esprits ou de dieux. Par exemple, la maladie peut étre
attribuée a la culpabilité de la personne, de la famille, ou du village pour un

péché ou une atteinte morale. La maladie proviendrait donc du mecontentement
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des dieux ou de Dieu, a cause d’une infraction a la loi morale universelle [52].
Selon le type de déséquilibre que connait I’individu, une plante de guérison
appropriée sera utilisée, selon sa signification symbolique et spirituelle ainsi que

pour son effet médicinal.

Quand une personne tombe malade, un praticien traditionnel utilise des
incantations pour établir le diagnostic. Ces dernieres donnent un aspect de
connexions mystiques et cosmiques. La divination est généralement utilisée si la
maladie n’est pas facilement identifiable; sinon la maladie peut étre rapidement
diagnostiquée et traitée. Si la divination est nécessaire, le praticien conseillera au
patient de consulter un devin qui pourra diagnostiquer et guérir. Le contact avec
le monde des esprits par la divination nécessite souvent non seulement des
médicaments mais aussi des sacrifices [52]. Les praticiens traditionnels utilisent
une grande variété de traitements, allant de la « magie » aux methodes
biomédicales telles que le jeline et les régimes amaigrissants, la phytothérapie, le
bain, les massages et les procédures chirurgicales [53]. Les migraines, la toux,
les abces, et la pleurésie sont souvent traités en pratiquant des entailles
dermiques, apres quoi une pommade a base de plantes est appliquée avec des
médicaments eux aussi a base de plantes. Les animaux sont également parfois
utilises pour transférer la maladie ultérieurement, ou pour la fabrication de
médicaments de zoothérapie. Dans certaines cultures, on frotte une pommade
aux herbes chaudes sur les paupieres du patient pour soigner les maux de téte.
Le paludisme est traité en buvant et en utilisant la vapeur d’un mélange a base
de plantes. Les fiévres sont souvent traitees par un bain de vapeur. Dans le but
de guérir I’alcoolisme, on provoque des nausées et vomissements en trempant la
viande de beeuf crue dans la boisson d’une personne alcoolique. En Afrique du
Sud les os de babouin sont utilisés dans le traitement de I’arthrite et le frottement
des terpénoides du coléoptére sur la peau dans celui des maladies de la peau
[54].
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Environ 60 a 80% des africains ont recours aux remedes traditionnels pour se
soigner eux-mémes contre diverses maladies [55, 56]. Une revue systématique
publiée en 2018 a estimé que pres de 60% de la population en Afrique
Subsaharienne utilisait des médicaments traditionnels et des médicaments

complémentaires [57].

En ce qui concerne la médecine traditionnelle au Bénin, elle est I’ensemble des
pratiques traditionnelles, culturelles, et cultuelles qui tire des principes dans les
différentes coutumes, le vodoun, les cultes et pratiques du Bénin [58]. Basée
souvent sur des cultes liés aux ancétres et aux dieux de la nature, elle se pratique
depuis des millénaires a 1’aide de médicaments congus a partir de la matiere
animale, végétale ou minérale [59] dont les enseignements sont transmis de
genérations en générations. Plus de 80% de la population béninoise ont recours a

la medecine traditionnelle pour le traitement de plusieurs maladies [60].

Les matieres végetales qui regroupent des plantes utilisees a des fins
médicinales constituent un savoir local populaire. Celles minérales regroupent le
calcium, le sel et I’eau. Les bijoux a base de perles et de coquillages, les objets
métalliques ou en terre cuite, et les poupées en bois sont également utilises par

certains spécialistes comme les maitres vodoun.

Il est important de noter que les médicaments a base de plantes en Afrique ne
font généralement pas 1’objet de recherches suffisantes et sont peu réglementés
[61]. La documentation détaillée des connaissances traditionnelles,
généralement transmises oralement, fait défaut [62]. Des erreurs d’identification
ou la mauvaise utilisation des plantes en vue de la guérison peuvent entrainer

des effets indésirables graves [50].
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2.1. Cadre d’étude

Notre étude avait pour cadre la Clinique Universitaire de Pédiatrie et
Génétique Médicale (CUPGM) du CNHU-HKM de Cotonou au Bénin.

2.1.1. Présentation du CNHU-HKM de Cotonou

C’est le premier hopital de référence du Bénin créé en 1962. Avec la création

de I’Universit¢ Nationale du Bénin (UNB), il est érigé depuis le 10 Janvier

1973, en Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU) afin de permettre

aux étudiants en médecine de ’'UNB d’y faire leur stage pratique. Ce centre est

situé¢ en plein cceur de Cotonou, au quartier Ahouanleko et faisant face a la

présidence de la république. Il est au sommet de la pyramide sanitaire au Bénin.

Le CNHU-HKM a pour mission de :

faire des investigations cliniques et paracliniqgues concourant au
diagnostic des pathologies complexes

traiter les cas médicaux les plus complexes

assurer la formation pratique des agents de santé de différentes catégories

assurer des activités de recherche scientifique.

Il comprend cing départements :

département de chirurgie et spécialités chirurgicales

département de médecine et spécialités medicales

département de santé maternelle et infantile dont fait partie la CUPGM
département des services biotechnigques

département administratif compose des différents services administratifs
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2.1.2. Présentation la Clinique Universitaire de Pédiatrie et

Génetique Médicale

La CUPGM s’occupe de la médecine des enfants agés de 0 a 18 ans. Elle est
située entre les services de scanographie et de médecine sur I’aile droite en
entrant au CNHU-HKM. Elle est répartie en deux secteurs :

- le secteur de la pédiatrie générale

- T'unité de néonatologie annexée a la Clinique Universitaire de

Gynécologie Obstétrigue (CUGO)

2.1.2.1. Les infrastructures

% Le secteur de la pédiatrie générale

Ce secteur est subdivisé en trois blocs a savoir le bloc des urgences, le

bloc de la consultation et le bloc d’hospitalisation.

Le bloc des urgences est constitué de :

- un hall d’entrée

- deux salles de réception des urgences
- trois salles de surveillance

- une salle de réanimation

- une salle de déchoquage

- deux salles d’hospitalisation VIP

- un bureau pour le surveillant

- trois salles de garde dont une pour les médecins, une pour les IDH et une

pour les infirmiers.
Le bloc de la consultation est composé de :
- un hall servant de salle d’accueil et d’attente

- trois salles de consultation

- une salle de vaccination
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une salle d’archive

quatre bureaux dont un pour la surveillante et trois pour les médecins
un office du personnel

une bibliothéque

deux salles de conference

une salle de statistique

Le bloc d’hospitalisation est composé de :

une salle pour les soins continus

sept salles d’hospitalisation d’une capacité totale de 50 lits
une salle de dialyse

une salle de prélevement

une salle de soins

une salle de jeux

six bureaux dont quatre pour les médecins, un pour le surveillant et un

pour le col-vert

quatre salles de garde dont un pour les médecins en spécialisation de
pédiatrie, un pour les internes (étudiants en 6eme année de médecine

générale), un pour les infirmiers et un dernier pour les aides-soignants.
¢ L’unité de Néonatologie dispose de :

une salle de réception des urgences néonatales

une salle d’hospitalisation pour les nouveau-nés sains

deux salles d’hospitalisation pour les nouveau-nés malades

une salle d’hospitalisation pour les nouveau-nés en detresse vitale

deux salles d’hospitalisation pour les nouveau-nés prématurés

deux salles de garde dont une pour les médecins et une pour les infirmiers

une salle d’allaitement

Itinéraire thérapeutique et devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie
du CNHU-HKM de Cotonou




Cadvre et YNéthode

une salle réservée pour I’examen systématique des nouveau-nés

deux salles dont I’une sert de décontamination et 1’autre faisant office de
magasin

un réfectoire

un bureau pour la surveillante

2.1.2.2. Les ressources humaines

Le personnel soignant réparti dans les différents secteurs du service est

compose de :

un professeur titulaire de pédiatrie

deux maitres de conférences agrégés de pédiatrie

trois maitres assistants de pédiatrie

un assistant de pédiatrie

quatre pédiatres du service

des médecins en spécialisation de pédiatrie

des stagiaires internés

trois surveillants dont un pour chaque bloc du secteur de la pédiatrie
générale

deux techniciennes supérieures de pédiatrie dont une jouant le rble de
surveillante de 1’unité de néonatologie

quarante-sept infirmiers

quarante-deux aides-soignants dont dix-huit occasionnels

deux agents d’administration (col-vert)

2.1.2.3. Les activités du service

Elles sont de trois ordres :

les activités de soins
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- les activités de formation a savoir les cours et les stages hospitaliers des
étudiants de 5eme année et 6eéme année de médecine ainsi que des
médecins en formation pour le Diplome d’Etudes Spécialisées (D.E.S.) de
pédiatrie.

- les activités de recherche a savoir les communications et publications
scientifiques, les theses de doctorat en médecine, les mémoires de D.E.S.
de pédiatrie.

- Les consultations externes sont assurées dans la matinée, du lundi au
vendredi, par des pédiatres et des médecins en formation du D.E.S. de

pédiatrie.

2.2. Méthodes d’étude
2.2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale, prospective, a visée descriptive

analytique.
2.2.2. Période d’étude
L’étude s’est étendue du 11 aodt au 09 octobre 2019.
2.2.3. Population d’étude

La population d’étude était composée des enfants de 1 mois a 18 ans, admis
aux urgences du service de pédiatrie du CNHU-HKM de Cotonou et de leurs

parents (meres).
2.2.4. Echantillonnage

s Méthode et technique

Nous avons procédé a un échantillonnage au hasard.
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En effet, le mois précédant la collecte de nos données, le nombre d’admission
journaliére aux urgences de Pédiatrie était de 15 en moyenne. Nous avons établi
des papiers sur lesquels étaient inscrits les numéros de 1 a 15. Un tirage au sort
d’un numéro a été effectué par une personne X. Le numéro tiré ayant été le 5, ce
chiffre a constitué la base de la sélection avec un pas de deux arbitrairement
choisi.

+* Taille de I’échantillon

Elle a été calculée selon la formule de SCHWARTZ

2
— ZaP4

i2

n= taille de 1’échantillon
I= 5% (precision désirée)
p=19,6 %
g=1-p=90,4%
Zo= 1,96 (valeur de I’écart réduit au risque o égal a 5%)
D’ou n= 133
La taille obtenue était 133, qui majorée de 10%, donnait 146
2.2.5. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude, tous les enfants de 1 mois a 18 ans et leurs
meres.
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2.2.5. Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus tous les enfants dont les parents ont refusé de participer a
I’enquéte. Et lorsque ce cas se produisait, cet enfant est sauté tout en respectant

le pas de deux.
2.3. Technique et outils de collecte des données

Partant du registre d’admission, nous avons fait la sélection du 1% enfant a
prendre comme nous I’avons décrit précédemment. Ensuite nous avons relevé
les données a 1’aide d’une fiche d’enquéte aupres des meres, puis le reste des
données a partir du registre d’hospitalisation et des dossiers médicaux des

enfants.

2.4. Variables étudiées
Les variables auxquelles nous nous étions intéressés dans notre étude étaient:
- Variable dépendante : devenir des enfants

- Variables indépendantes : age, sexe, niveau d’étude des parents, zone de
résidence, moyen de transport au CNHU-HKM, délai de consultation des
enfants apres le premier symptéme, nombre de centres parcourus par les enfants,
notion et type de traitement antérieur, délai d’admission et mode d’admission au
CNHU-HKM, état de I’enfant a 1’admission, qualité des soins regus a
I’admission ( personnel accueillant les enfants, délai du premier contact, délai du
premier soin, hypothese émise ou diagnostic poseé, surveillance), perception des
parents de la prise en charge au CNHU-HKM

s Opérationnalisation des variables :
- Nous avons défini arbitrairement comme provenant de la zone
urbaine, tout enfant venant des centres villes ; et comme provenant de la

zone rurale tout enfant vivant en dehors des centres villes.
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- Le premier contact a été considéré comme I’heure inscrite dans le
dossier a laquelle I’enfant a été vu par le personnel medical.
- Le premier soin a été considéré comme toute mesure de prise en
charge : abord veineux, oxygénothérapie ...
- Le traitement approprié ou non au tableau clinique : En effet en
I’absence de protocole de prise en charge des pathologies dans le service,
nous avons consulté les livres pour évaluer le caractére approprié ou non
de ce dernier au diagnostic.
- Le remplissage de la fiche de surveillance etait consideré
comme correct si le nombre de feuilles de surveillance était bien rempli et
correspondait au nombre de jours d’hospitalisation.
- La qualité des soins avait été évaluée par les parametres suivants :
= Le délai du premier contact avec le Pédiatre en minutes : il était
considéré comme :
v Bon s’il était compris entre [0-10] et quoté a 4
v Moyen s’il était compris entre [11-20] et quoté a 3
v Médiocre s’il était compris entre [21-30] et quoté a 2

v Nul s’il était >30 et quoté a 1

= Le délai du premier soin en minutes : il était considéré comme :
v Bon s’il était compris entre [0-10] et quoté a 4
v" Moyen s’il était compris entre [11-20] et quoté a 3
v' Médiocre s’il était compris entre [21-30] et quoté a 2

v Nul s’il était > 30 et quoté a 1

= L’hypothése émise ou le diagnostic posé était :
v Bon si une hypothese a été émise ou un diagnostic a été posé. Il

était quoté a 2
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v" Mauvais en absence d’hypothése ou de diagnostic. 11 était quoté
al
= Le traitement : était considéré comme :
v Bon s’il était approprié au tableau et quoté a 2
v Mauvais s’il était inapproprié et quoté a 1
= La fiche de Surveillance : était considérée comme :
v" Bien remplie si le nombre de feuilles correspondait au nombre
de jours d’hospitalisation. Il est quoté a 2
v' Mal remplie si le nombre de feuilles ne correspondait pas au

nombre de jours d’hospitalisation. Il est quoté a 1
Le score maximum était de 14

e Qualite des soins bonne : score supérieur ou égale a 12.
e Qualite des soins moyenne : score compris entre 9 et 11.
e Qualite des soins mauvaise : score compris entre 6 et 8.

e Qualité des soins nulle : score inférieur ou égale a 5.
2.5. Traitement et analyse des données

Apres la collecte, les données ont été apurées et codifiées puis saisies dans le
logiciel EPI data 3.1. L’analyse a été faite avec le logiciel Epi-Info 7.1.0.6. Les
variables qualitatives ont été exprimées fréquence en pourcentage avec leur
intervalle de confiance a 95% ; les variables quantitatives ont été exprimeées en
moyenne et médiane selon que la distribution soit normale ou pas. Les
fréquences et les moyennes sont compareées soit par le test de chi — 2 de Person
si I’'un des effectifs théoriques est > 5; ou le chi — 2 de Yates si effectif
théorique est entre [3 — 5[; soit encore le chi — 2 de Fischer si effectif théorique
<3 et le test de Student. Pour les différentes associations le seuil de

significativité était de 5%.
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La saisie de texte a été faite a 1’aide de Microsoft Word 2013, les tables et
graphiques a 1’aide de Microsoft Excel 2013 pour 1’organisation des résultats

sous forme de tableaux et de graphiques.
2.6. Considérations éthiques

Cette étude avait été réalisée dans le respect strict des conditions prévues. Apres
autorisation des responsables administratifs du CNHU-HKM et du chef service
de la Pédiatrie, I’étude s’était déroulée dans un climat de confidentialité, de
respect de la vie et de la personne humaine ; I’anonymat des données ainsi que
le consentement éclairé des enquétes ont été observes ; ces derniers avaient la
possibilité de refuser de participer ou de se retirer a tout moment de I’étude sans

aucune contrainte ni menace.
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3.1. Caractéristiques sociodémographiques de la population

Nous avons recruté au total 146 enfants.

3.1.1. Sexe

Iy avait 78 garcons (53,4%) et 68 filles (46,6%), soit un sex ratio de 1,1.

3.1.2. Age

La tranche d’age la plus représentée était celle de [1-50] mois, comme I’illustre
la figure 4.

49,3
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Figure 4 : Répartition des enfants selon 1’age

3.1.3. Zone de résidence

Les enfants venaient dans 51,4% des cas de la zone urbaine et dans 48,6% des
cas de la zone rurale.

3.1.4. Niveau d’étude des parents

Les meéres des enfants étaient analphabeétes dans 36,3% des cas.
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3.1.5. Moyen de transport des enfants au CNHU-HKM

Le principal moyen de transport au CNHU-HKM était la moto personnelle

comme I’indique la figure 5.

o
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Transport médicalisé Jedl 5.5

Transport au CNHU-HKM

Moto personnelle 34,9
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Figure 5 : Répartition des enfants selon le moyen de transport au CNHU-HKM

3.2. Mode d’admission des enfants au CNHU-HKM

Les enfants étaient référés dans 52,1% des cas et venaient en consultation
directe dans 47,9% des cas.

3.3.  Parcours suivi jusqu’a I’admission des enfants au CNHU-HKM
3.3.1. Délai de consultation apres le premier symptéme

Le délai moyen de consultation aprés le premier symptdme était de 4,4 jours

avec des extrémes allant de 45 minutes a 60 jours.
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3.3.2. Nombre de centres parcourus avant l’admission au
CNHU-HKM

Les enfants ont visité entre un et 3 centres avant leur admission au CNHU-
HKM.

La répartition des enfants selon le nombre de centres parcourus et la durée

moyenne du séjour est présentée dans le tableau II.

Tableau Il : Répartition des enfants selon le nombre de centres parcourus et la

durée moyenne d’hospitalisation

Effectifs Frégquence Durée moyenne
N (%) d’hospitalisation
0 centre 49 33,6 NA
1 centre 42 28,7 1,5 jour
2 centres 41 28,1 04 jours
3 centres 14 9,6 4,2 jours
Total 146 100 -

NA = Non Applicable
3.3.3. Traitement antérieur recu
La notion de traitement antérieur a éte retrouveée chez 134 enfants (91,8%).

Le type de traitement recu est montré dans le tableau I11.

Itinéraire thérapeutique et devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie
du CNHU-HKM de Cotonou




Résultats

Tableau 111 : Répartition des enfants selon le type de traitement antérieur
Effectifs )
Fréquence (%)
N
Traditionnel 79 54,1
Non médical 5 3,4
Automédication 116 79,5
Médical 80 54,8
- Approprié 18 12,3
- Inapproprié 30 20,5
- Inconnu 32 21,9

3.3.4. Délai d’admission des enfants au CNHU-HKM

Le délai moyen d’admission au CNHU-HKM eétait de 8 jours avec des

extrémes allant de 45 minutes a 75 jours.
3.4. [Etat des enfants a ’admission au CNHU-HKM

Les enfants admis au CNHU-HKM étaient dans 90,4% des cas en détresse

vitale. Les différentes détresses retrouvées sont représentées dans le tableau V.
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Tableau IV : Répartition des enfants selon les différentes détresses retrouvées.

Effectifs Fréquence (%)
Détresse hématologique 120 82,2
Détresse respiratoire 80 54,8
Détresse neurologique 78 53,4
Détresse 16 10,9
cardiovasculaire
Détresse néphrologique 6 4,1

Les principaux types de détresse hématologique étaient :
- lctere (9,6%)

- Anemie sévere decompensée ou mal tolére (71,2%)

- Hémorragie exteériorisée (1,4%)

Le principal type de détresse respiratoire était :

- Polypnée + signe de lutte (54,8%)

Les principaux types de détresse neurologique étaient :

- Altération de I’état de conscience (24,6%)

- Convulsion (21,2%)

- Trouble du tonus (6,2%)

- Signes méningés (1,4%)

Les principaux types de détresse cardiovasculaire étaient :
- Etat de choc (6,8%)

- Déshydratation seveére (4,1%)

Les principaux types de détresse néphrologique étaient :
- Oligurie (3,4%)
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- Anurie (0,7%)
e Les autres signes retrouvés étaient :
- Syndrome infectieux (62,3%)
- Hemoglobinurie (28,1%)
- Polypnée superficielle (21,9%)
- Etat de malnutrition aigle sévere (8,2%)
- Hypertension Artérielle : HTA (4,1%)

3.5.  Qualité des soins recus a I’admission au CNHU-HKM
3.5.1. Personnel accueillant les enfants

Les enfants admis étaient accueillis par le pédiatre dans 9,6% des cas, par
I’interne dans 13,7% des cas, par le Docteur en Spécialisation (DES) dans

29,4% des cas et par I’interne et le DES ensemble dans 47,3% des cas.
3.5.2. Délai du premier contact avec le personnel médical
= Avec 'interne et le DES

Le délai moyen du premier contact était entre 0 et 10 minutes pour 1’interne et le
DES.

=  Avec le Pédiatre

Le délai du premier contact était supérieur a 30 minutes, avec une moyenne de

239,6 minutes pour le pédiatre.
3.5.3. Délai du premier soin

Le premier soin était fait en moyenne dans les 10 premieres minutes.
3.5.4. Hypotheéses émises ou diagnostic pose

Chez tous les enfants admis des hypotheses ont été émises ou un

diagnostic a été posé.
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3.5.5. Traitement approprié ou non au tableau clinique

Le traitement a été approprié au tableau clinique dans 95,9% des cas. Mais il a

été présomptif dans le reste des cas, faute de bilan paraclinique complet.
3.5.6. Surveillance des patients

La fiche de surveillance a été établie chez 145 patients (99,3%), remplie

chez 131 patients (89,7%) et remplie correctement chez 80 patients (54,8%).

Globalement les soins étaient de moyenne qualité chez 86 enfants (58,9%), de
bonne qualité chez 34 enfants (23,3%) et de qualité médiocre chez 26 enfants

(17,8%).
3.6. Devenir des patients

L’issue principale de la maladie chez les enfants admis aux urgences en

pédiatrie au CNHU-HKM était la guérison comme I’illustre la figure 6.
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Figure 6 : Répartition des enfants selon le devenir
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3.7.  Impression des parents sur la prise en charge au CNHU-HKM

L’impression des parents était assez bonne dans 54,1% des cas comme 1’indique

la figure 7.

H Assez-bonne
M Bonne
M Mauvaise

4,1%

Figure 7 : Répartition des enfants selon I’impression des parents sur la prise en
charge au CNHU-HKM

Les principales raisons avancees par les parents pour justifier leur impression

étaient :

- Impression bonne : Prise en charge adequate, bon accueil, amélioration de

1’¢état clinique.

- Impression assez bonne: Bon accueil, colt élevé du bilan et de

I’hospitalisation, amélioration de I’état clinique.

- Impression mauvaise : L’accueil désagréable, la négligence et la nonchalance
du personnel en hospitalisation surtout a la garde, le retard dans les
prélévements et soins, 1’absence de suivi de la part du médecin de garde, le colt
¢levé de I’hospitalisation en opposition aux conditions médiocres d’hygiéne et
de vie (les salles communes non aérées, de propreté douteuse, 1’état endommagé

des matelas, 1’absence de draps de lits, de moustiquaire imprégnee a longue
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durée d’action, de points d’cau et de toilette immediats, portes et fenétres sans
protection anti-moustiques, les repas et les heures auxquelles ils sont servis ...)
et au caractére publique du CNHU-HKM, le codt élevé du bilan, 1’absence de
certains médicaments a la pharmacie de I’hopital, la retro information non faite,

les propos quelques fois désagréables du personnel.
3.8. Facteurs associés au devenir des enfants

3.8.1. Délai de consultation des enfants apres le premier

symptéme

Il n’existe pas d’association entre le délai de consultation aprés le premier

symptome et le devenir des enfants comme 1’1llustre le tableau V.

Tableau V : Devenir des enfants en fonction du délai de consultation apres le

premier symptome

Evolution
CAM Decés Evadés Guérison  Total p
<1jour 3 0 0 12 15
>1 jour 15 8 1 107 131 0,6
Total 18 8 1 119 146

CAM: Contre Avis Médical

3.8.2. Nombre de centres parcourus

L’association entre le nombre de centres parcourus et le devenir des enfants

n’est pas statistiquement significative comme 1’indique le tableau VI.
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Tableau VI : Devenir des enfants en fonction du nombre de centres parcourus

Evolution
: Total p
CAM Déces Evadés Guérison

0 centre 5 2 0 42 49
1 centre 7 2 1 46 56
2 centres 3 3 0 21 27 03
3 centres 3 1 0 10 14
Total 18 8 1 119 146

CAM-= Contre Avis Médical
3.8.3. Notion de traitement antérieur

L’association entre la notion de traitement antérieur et le devenir des enfants est

représentée dans le tableau VII.
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Tableau VII : Devenir des enfants en fonction de la notion de traitement
antérieur
Evolution
CAM Déceés Evadés Guérison  Total p
Non 1 1 0 10 12
Oui 17 7 1 109 134 0,9
Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical

Statistiquement, 1’association n’est pas significative.

3.8.4. Délai d’admission des enfants au CNHU-HKM

Il n’existe pas d’association entre le délai d’admission au CNHU-HKM et le

devenir des enfants comme 1’indique le tableau VIII.

Tableau VIII : Devenir des enfants en fonction du délai d’admission au CNHU-

HKM
Evolution
CAM Déces Evadés Guérison Total p
<1 jour 3 0 0 11 14
>1 jour 15 8 1 108 132
0,6
Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical
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3.8.5. Etat de détresse

L’association entre 1’état de détresse et le devenir des enfants est représentée

dans le tableau IX.

Tableau I X : Devenir des enfants en fonction de 1’état de détresse

Evolution
CAM Déces Evadés Guérison Total p
Absence 1 0 0 13 14
Présence 17 8 8 106 132 0,7
Total 18 8 1 119 146

CAM= Contre Avis Médical
Cette association n’est pas statistiquement significative.

3.8.6. Personnel accueillant I’enfant

Le personnel accueillant 1’enfant n’est pas associé¢ au devenir de I’enfant comme

I’1llustre le tableau X.
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Tableau X : Devenir des enfants en fonction du personnel accueillant
Evolution
CAM Décés Evadés Guérison Total p
DES 4 4 0 41 49
Interne 14 4 1 76 95 0.8
Pediatre 0 0 0 2 2
Total 18 8 1 119 146

CAM = Contre Avis Médical

3.8.7. Délai du premier contact avec le pédiatre

Le délai du premier contact avec le pédiatre n’est pas statistiguement associe au

devenirde I’

enfant comme I’1llustre le tableau XI.

Itinérai

re thérapeutique et devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie
du CNHU-HKM de Cotonou




Résultats

Tableau XI : Devenir des enfants en fonction du délai du 1* contact avec le

pédiatre
Evolution

CAM Décés Evadés Guérison Total p
[0-10] 0 1 0 12 13
[11-20] 2 1 0 6 9
[21-30] 3 2 1 36 42 0,7
>30 11 3 0 52 66
NA 2 1 0 13 16
Total 18 8 1 119 146

CAM=Contre Avis Médical
3.8.8. Délai du premier contact avec le DES

Il n’existe pas d’association entre le délai du premier contact avec le DES et le

devenir de I’enfant comme le présente le tableau XII.
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Tableau XII : Devenir des enfants en fonction du délai du 1* contact avec le
DES

Evolution

CAM Déces Evadés Guérison Total p

[0-10] 17 8 1 91 117
[11-20] 1 0 0 6 7

[21-30] 0 0 0 10 10

>30 0 0 0 4 4, 09
NA 0 0 0 8 8

Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical
3.8.9. Délai du premier contact avec I’interne

Le délai du premier contact avec ’interne n’est pas associé au devenir de

I’enfant comme le présente le tableau XIII.

Tableau XIII: Devenir des enfants en fonction du délai du 1* contact avec

I’interne
Evolution

CAM Déces Evadés Guerison Total p
[0-10] 13 4 1 74 92
[11- 20] 1 0 0 3 4
[21- 30] 0 0 0 3 3 0,9
NA 4 4 0 39 47
Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical
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3.8.10. Délai du premier soin aux patients

Résultats

L’association entre le délai du premier soin et le devenir de I’enfant n’est

statistiguement significative comme I’indique le tableau XIV.

Tableau X1V : Devenir des enfants en fonction du délai du 1* soin

Evolution
CAM Déces Evadés  Guérison Total P

[0-10] 13 5 0 63 81

[11 - 20] 0 0 0 13 13

[21 - 30] 2 2 1 12 17 0,1
> 30 3 1 0 31 35

Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical

3.8.11. Traitement approprié au tableau clinique ou non

L’association entre le caractére approprié ou non du traitement au tableau

clinique et le devenir de I’enfant est illustré dans le tableau XV.

Tableau XV : Devenir des enfants en fonction du caractére approprié ou non du

traitement
Evolution
CAM Déces Evadés Guérison Total p
Non 1 1 0 4 6
Oui 17 7 1 115 140 0,6
Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical

Cette association n’est pas statistiquement significative.
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3.8.12. Remplissage de la fiche de surveillance

Il n’existe pas d’association entre le remplissage de la fiche de surveillance et le

devenir de ’enfant comme le montre le tableau XVI.

Tableau XVI : Devenir des enfants en fonction du remplissage de la fiche de

surveillance et le devenir de I’enfant

Evolution
CAM Déces Evadés Guerison Total p
Non 2 0 0 13 15
Oui 16 8 1 106 131 0,8
Total 18 8 1 119 146

CAM : Contre Avis Médical
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Cette étude sur I’itinéraire thérapeutique et le devenir des enfants admis aux
urgences de Pédiatrie du CNHU-HKM nous a été inspirée par des plaintes
entendues ca et la de la part des usagers sur une Supposee mauvaise prise en
charge des patients. Cette mauvaise prise en charge conduirait a une morbidité
¢levée, au point ou une certaine réputation de mouroir reste collée a I’'image du

CNHU-HKM.

Nous avons alors voulu vérifier si des fondements soutiennent cette réputation.

C’est ainsi que nous avons initi¢ cette étude pour :

1. Estimer le temps moyen mis par un enfant déclarant un symptéme de
maladie pour atteindre les urgences de Pédiatrie du CNHU-HKM

2. Décrire le parcours suivi par un tel enfant

3. Décrire 1’état dans lequel cet enfant est recu aux urgences du CNHU-
HKM

4. Apprécier la qualité des soins qu’il recoit en Pédiatrie

5. Montrer I’issue de la maladie chez un tel enfant et les facteurs

associés a cette issue.
La méthode utilisée pour atteindre ces objectifs, nous parait valide.

En effet nous avons pu recruter de fagon prospective et aléatoire, tous les

patients inclus dans cette étude et avons mesuré nous- méme toutes les variables.

Le recours aux dossiers médicaux des patients pour relever certaines de ces
variables, a cependant pu induire quelques biais par rapport a la précision de
certaines informations inscrites dans lesdits dossiers. Notamment les heures de

contact du personnel médical avec le patient et les heures des premiers soins.

Malgré cela, nous pensons que nos résultats sont exploitables.
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A propos des caractéristiques sociodémographiques de la population
o Sexe des enfants

Autant de garcons que de filles étaient admis aux urgences du CNHU-HKM au

cours de la période d’étude (soit un sex ratio de 1,1).
o Age des enfants

Les enfants de moins de cing ans étaient les plus nombreux (49,3% de la
population). SAFI FG [63] en 2009 a Tunis avait trouveé des résultats supérieurs
(59,9%).

En effet la plupart des études pédiatriques menées en milieu hospitalier retrouve
une prédominance de cette tranche d’age [64]. Ceci pourrait s’expliquer par la
vulnérabilité de ces enfants. Cette fragilité pourrait étre rattachee a leur
Immaturité immunologique avec la disparition progressive des anticorps
maternels pendant que les vaccinations infantiles et les expériences infectieuses
préparent progressivement 1’immunité personnelle acquise. Elle justifie donc la
nécessité d’une pérennisation des actions de protection sociale et sanitaire a

I’endroit de cette couche.
o Zone de résidence des parents

Nous avons voulu étudier la zone de résidence pour voir si la proximité ou
I’éloignement du CNHU-HKM justifiait le comportement thérapeutique des
parents.

Les enfants provenant de la zone urbaine étaient légerement plus nombreux
(51,4%) que ceux de la zone rurale (48,6%). Belco M [65] a retrouvé des
résultats similaires (54,7% contre 45,3% ) en 2018 au Mali. Si on considére ce
faible écart comme significatif, il serait d0 a I’existence de nombreux centres de
sante en ville qui seraient le premier recours des citadins. Aussi les pesanteurs

socio-culturelles pourraient justifier le faible pourcentage d’enfants provenant de

Itinéraire thérapeutique et devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie
du CNHU-HKM de Cotonou




Qiscussion

la zone rurale. Car selon certains parents,” I’hopital serait pour les blancs”,” la
composition du médicament des blancs serait inconnue” et * I’héritage

thérapeutique du noir serait les plantes”.
o Niveau d’étude des parents

Il a été étudié pour évaluer son degré d’implication dans les choix

thérapeutiques.

Les méres des enfants étaient analphabetes dans 36,3% des cas. Etant au-devant
dans la prise en charge des enfants, cette situation pourrait expliquer le recours

tardif a un centre de soins appropriés.
o Moyen de transport des enfants au CNHU-HKM

L’¢tude du moyen de transport est faite pour apprécier son influence sur I’état

clinique des enfants a I’admission.

Les enfants venaient au CNHU-HKM en transport non médicalisé dans 94,5%
des cas contre seulement 5,5% des cas en transport médicalisé. Ce pourcentage
trés élevé de transport non médicalisé peut expliquer en partie le pourcentage lui
aussi tres elevé (90,4%) des enfants recus en état de détresse. La question qui
resterait non résolue est de savoir de facon précise la part du transport non
médicalis¢ dans 1’état de détresse a 1’arrivée des patients au CNHU-HKM :
étaient-ils déja dans un état aussi grave au départ du centre qui référe ou 1’état

a-t-il pu s’aggraver en cours de transport ?
s A propos du mode d’admission au CNHU-HKM

Les reférences en pédiatrie étaient de 52,1%. Les admissions non référés
représentaient donc 47,9% du total. Nous trouvons ce pourcentage trop élevé du
fait que le CNHU-HKM est un centre national de référence et par conséquent,
les cas référés devraient étre les plus nombreux. Ceci pose de fagon aigue, le

probléme de 1’organisation de notre systéme de santé. Le méme probléeme se
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pose également a I’hopital Gabriel Touré du Mali, hopital de troisiéme niveau
qui ne doit recevoir que les patients réferés des autres structures mais recoit un

flux de consultations le détournant de ses missions [66].

¢ A propos du parcours suivi jusqu’a I’admission au CNHU-HKM

o Délai de consultation des enfants apres le premier symptéme

Le calcul du délai moyen de consultation apres le premier symptome a été fait

pour apprécier la réaction premiére des parents face a la maladie.

Ce délai est de 4,4 jours avec un minimum de 45 minutes et un maximum de 60
jours. Les parents mettent donc trop de temps a consulter dans un centre de soins
adéquat. Par exemple dans un travail effectué sur 1’approche des parents vis-a-
vis des convulsions, 7% des enfants ont d’abord été amenés dans une église du
christianisme céleste ou chez un guérisseur traditionnel avant leur venue a
1’hopital [67].

Plusieurs arguments pourraient expliquer ce fait: 1’ignorance des premiers
signes de la maladie par les parents, 1’automédication favorisée par la
persistance de la vente illicite des médicaments de rue et la prise de
médicaments delivrés en pharmacie sans aucune prescription médicale, la
médecine traditionnelle qui semble moins chére et traiterait les maladies
ignorées par la science, les représentations socioculturelles de la maladie qui
serait provoquée par un sorcier, un esprit, un ancétre, une divinité, due a un
envoltement, due a un mauvais vent, un reglement de compte, due a une
possession. Dans le méme travail cité plus haut, seulement 27% des personnes
interrogees attribuent les convulsions a une cause purement médicale et 39%
pensent que les convulsions sont le fait exclusif des forces maléfiques
[67]. Nubukpo P et al [68], ont aussi montré que les croyances en une cause
surnaturelle de 1’épilepsie sont plus importantes au Bénin et au Togo qu’en

France. Par ailleurs, la faible collaboration entre médecine moderne et médecine
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traditionnelle, la situation socio-économique déefavorable des parents et le faible
financement gouvernemental limitant 1’accés aux soins pour tous sont autant

d’autres raisons qui pourraient expliquer le délai de consultation tardif.
o Nombre de centres parcourus par les enfants

Les enfants consultaient dans 33,6% des cas directement au CNHU-HKM, mais
dans 66,4% des cas ils avaient parcouru entre 1 et 3 centres avant de recourir au
CNHU-HKM. Ceci traduit une errance diagnostique liée a la fréguentation de

ces centres.

En effet devant les difficultés d’acces, la faiblesse financiere des démunies, les
parents préferent aller dans des centres non spécialisés (les Organisations Non
Gouvernementales (ONG), les centres humanitaires, les centres illicites...) du
quartier et des environs espérant ne pas dépenser beaucoup d’argent ou en
dépenser peu. Aussi certains parents en dépit de la référence au CNHU-HKM,
décident de parcourir d’autres centres avant de se plier a ’ultime référence. Les
perceptions de la population sur le CNHU-HKM :"c¢’est I’hdpital des riches”,"on
dépense inutilement”,” on y va pour se vider financierement”,” on néglige les
patients”,” on n’y va pas pour en ressortir vivant”,” ¢’est un mouroir” sont donc

une raison qui amene les parents a aller de centre en centre.

o Notion de traitement antérieur et type du traitement chez les

enfants

Son étude a été faite pour relever les differents recours thérapeutiques des

parents en cas de maladie et leur influence sur le 1’état clinique des enfants.

Parmi les enfants admis durant la période d’étude, 91,8% avaient recu un
traitement dont une automédication dans 79,5% des cas, un traitement médical
dans 54,8% des cas et un traitement traditionnel dans 54,1% des cas. Senou B

[69] a montré dans son étude sur les déterminants de 1’itinéraire thérapeutique
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que l’automédication, le recours aux structures de soins modernes, et la
médecine traditionnelle sont des pratiques médicales utilisées par la population

dans les pays en voie de développement surtout au Bénin.

L’automédication est définie comme 1’utilisation hors prescription médicale, par
des personnes pour elles-mémes ou pour leurs proches et de leur propre
initiative, de médicaments considérés comme tels, avec la possibilité
d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens. Elle constitue un
probléme majeur de santé publique qui n’est pas sans risques. A titre d’exemple
nous avons le retard du diagnostic, la méconnaissance de la composition du
médicament et de sa toxicité, le non-respect des régles d’utilisation et de la date
de péremption, les erreurs de posologie, la potentialisation des effets secondaires
et des interactions médicamenteuses, les allergies et I’aggravation de I’état
clinique. Le pourcentage élevé des enfants en état de détresse (90,4%) pourrait
donc étre justifiée par cette pratique. Les causes de cette derniére sont entre
autres la persistance de la vente illicite ou la prolifération des médicaments de la
rue qui contiennent beaucoup de substances toxiques, les difficultés d’acces
geographique, la faible accessibilité financiere des personnes démunies, le

financement gouvernemental insuffisant.

L’automédication parait aux yeux des populations plus rapide et sans difficulté ;
elle est malheureusement suivie de bien de conséquences néfastes souvent
négligées alors qu’une consultation en bonne et due forme permet de cerner les

maux dans tous leurs aspects et d’y apporter le traitement adéquat.

L’admission des enfants malgré un traitement médical pose plusieurs problémes
tels que: le caractere approprié ou non des centres antérieurement parcourus, la
qualification du personnel soignant, I’efficacité de la prise en charge des
pathologies en périphérie (I’examen physique, I’existence d’hypothése ou de
diagnostic, la qualité des soins administrés et 1’observance thérapeutique). Il

urge donc une reglementation stricte des centres en périphérie et une nécessité
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de mise a jour des connaissances et des différents protocoles de traitement des

pathologies dans ces centres.

Le traitement traditionnel implique 1’usage a de fins médicales de plantes, de
parties d’animaux et de minéraux, de thérapies spirituelles, de techniques et
d’exercices manuels, séparément ou en association, pour soigner, diagnostiquer
et prévenir les maladies ou préserver la santé [70]. Il est pratiqué par plusieurs
personnes car il semble moins cher et serait efficace contre les maladies encore
ignorées par la médecine moderne. De plus il concilie les aspects corporels et
psychologiques [71]. L’OMS estime que 80% des béninois ont recours a la
médecine traditionnelle [72]. Le traitement traditionnel a un lien avec les
perceptions qu’ont les africains sur la maladie notamment sur sa causalité [70].
Les tradi-praticiens situent 1’étiologie des pathologies a deux niveaux : un
premier niveau exogene qui vient d’un élément étranger réel (I’environnement,
le contexte social, le climat...) ou symbolique (venant d’une volonté mauvaise
d’une puissance anthropomorphe : sorcier ancétre...) qui n’est accessible que
par ces guérisseurs et le second niveau endogene. Cette thérapeutique
s’appuierait aussi sur des interventions surnaturelles. D’apres les patients, un
tradi-praticien accorderait un temps d’écoute assez long pour exposer ses
problemes de santé, sa relation avec les membres de sa famille et d’autres
personnes de la société. Le tradi-praticien jouerait aussi le r6le de psychologue ;
I’aspect psychologique étant important dans la prise en charge. Cette prise en
charge globale du malade ne colte que le prix d’une consultation.
Contrairement a un traitement moderne ou le patient est amené a consulter
plusieurs spécialistes, ce qui alourdit les frais de consultation et par conséquent
le traitement. La médecine moderne n’est donc pas un systeme de soinS
accessible a toute la population et plus particulierement a celle des zones rurales.

La médecine traditionnelle apparait comme une alternative devant le co(t éleve
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de la médecine moderne. En plus du niveau socio-économique bas des parents,

’analphabétisme serait un facteur favorable a la médecine traditionnelle.

o Délai de consultation des patients au CNHU-HKM

Le délai moyen de consultation dans un centre medical est de 4,4 jours comme
vu précédemment ; et le délai moyen de consultation au CNHU-HKM est de 8
jours, soit en moyenne 4 jours perdus entre le premier centre périphérique ou la
maison et le CNHU-HKM. Azoumah et al [73]en 2007 au Togo avaient
constaté que les enfants étaient admis a 1’hopital apreés 7 jours d’évolution de

leur maladie.

Les arguments pouvant expliquer ce fait seraient: I’ignorance des premiers
signes de la maladie par les parents, les représentations socioculturelles de la
maladie (qui serait due a la sorcellerie, un envodtement, une punition des dieux,
un reglement de compte, la possession par un esprit...) qui favorisent le recours a
la médecine traditionnelle au détriment de celle moderne, I’automédication due
a la situation socio-économique défavorable de la population, la référence
tardive des structures périphériques et I’arrivée tardive des patients au CNHU-
HKM qui serait due aux moyens financiers limités car ayant parcouru un ou des
centres ou des soins ou traitement ont été faits ; a la perception des parents du
CNHU-HKM . En effet certains parents malgré la décision de référence
préférent parfois aller dans d’autre(s) centre(s). D’autres étaient en manque
d’argent ou limités financiérement pour la poursuite de la prise en charge.
D’autres encore disaient que le CNHU-HKM est I’hopital ou la mort est
imminente, elle n’est jamais loin, ou I’accueil est mauvais, les malades sont
négligés et maltraités, la qualité des soins est médiocre et les conditions

d’hygicne et de vie inadéquates.
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% A propos de I’état des enfants a I’admission au CNHU-HKM

Etudier 1‘état des enfants a 1’admission nous permettra d’évaluer son influence

sur leur devenir.
Les enfants venaient au CNHU-HKM dans 90,4% des cas en état de détresse.

Cela peut étre di au fait que les parents font plusieurs traitements inadéquats a
domicile [automédication (79,5%), traitement traditionnel (54,1%)] et ensuite
consultent dans des centres inappropriés (centre non qualifié, personnel soignant
non qualifié, plateau technique insuffisant ou inadapté). Ce sont des facteurs
aggravant 1’état clinique des enfants. Viennent ensuite les références vers les
centres appropriés qui se font tardivement. Le transport non médicalisé vers le
CNHU-HKM aurait également une part non négligeable dans I’état clinique des

enfants a I’admission.

La détresse la plus fréequemment retrouvee etait la détresse hématologique
(82,2%), représentée principalement par I’anémie sévére ou mal tolérée (71,2%
des cas). La principale cause de cette anémie était le paludisme. Malgre les
nombreux programmes et stratégies mis en ceuvre pour la lutte contre le

paludisme, il demeure un probléme majeur de santé publique.

s+ A propos de la qualité des soins recus par les enfants a I’admission au
CNHU-HKM

Elle a été étudiée pour évaluer son influence sur le devenir des enfants.
o Personnel accueillant les enfants

Il a été remarqué que seulement 9,6% des enfants ont été accueillis directement
par un pédiatre. Les patients sont donc souvent regu par 1’interne ou le DES avec
une proximité du pédiatre. Or, lorsque les parents consultent ou sont référés par
un médecin vers un service de Pédiatrie, c’est dans 1’espoir d’étre aussitot recus

par un pediatre. Le DES ou 1’interne ne saurait donc remplacer le pédiatre.
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Notons que le CNHU-HKM est un centre hospitalier universitaire qui permet la
formation théorique et pratique des futurs professionnels médicaux, personnels
paramédicaux et chercheurs en sciences de la santé. Les soins y sont donc
prodigués par des professionnels de santé confirmés et des étudiants qui
recoivent leur enseignement sur le vivant. Ce caractéere de CHU de I’hopital
national permettrait donc aux apprenants (DES et internes) d’étre au premier
rang de la PEC des enfants. N’étant pas encore des professionnels confirmés,
cela pourrait poser le probleme de qualification du personnel d’accueil.
Cependant, les apprenants ne sauraient acquérir les reflexes adéquats s’ils
n’étaient pas en position de prendre des décisions tous seuls et avaient tout le

temps sur leur dos le spécialiste.

D’autre part il est important de souligner que dans le service de pédiatrie du
CNHU-HKM, il y a toujours un médecin pediatre de garde. A sa prise de garde
il a le devoir de prendre contact avec tous les malades du service afin d’en
savoir sur leurs pathologies et d’ajuster, de modifier ou non leur traitement. Et
tout cela doit étre noté dans le dossier médical du patient selon les
recommandations de la déontologie médicale qui exige une tracabilité de tout ce
qui a été fait chez un patient depuis son entrée dans le centre jusqu’a sa sortie.
Mais il est souvent remarqué une absence de preuve écrite de ce contact
pédiatre-patient. Cela pose donc le probléme de la documentation des dossiers
médicaux (non-respect des recommandations de la déontologie médicale) et
laisserait penser que certains enfants n’ont pas €été vus par un pédiatre avant leur

sortie de I’hopital.
o Délai du premier contact avec le patient

Les internes et les DES prenaient plus vite contact avec les enfants (0-10

minutes) que les Pédiatres (239,6 minutes en moyenne).
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Le nombre élevé d’internes et de DES et leur disponibilité leur permet de
commencer la prise en charge des patients. Ensuite viendra ou non le pédiatre
en fonction de sa disponibilité ; vu que la plupart des pédiatres du service sont
des universitaires qui ont par ailleurs, méme de garde, des obligations de cours a
la faculté de médecine, d’encadrement des theéses et mémoires des étudiants et
médecins en spécialité. C’est ce qui justifierait ce délai long du premier contact
et méme parfois I’absence totale d’une note du pédiatre dans le dossier médical

du patient.
o Délai du premier soin au patient

Plus de la moitié des enfants avait recu le premier soin dans les 10 premiéres

minutes. Cela dénote de la rapidité de la PEC a I’accueil des urgences de
pédiatrie du CNHU-HKM.

o Diagnostic et traitement des patients

Devant le tableau clinique de chacun des enfants, des hypotheses ont été eémises
ou un diagnostic clairement posé sur la base d’un examen clinique bien conduit

et d’examens paracliniques appropriés.

Dans la majorité des cas (95,9%), le traitement etait approprié au tableau

clinique des enfants.

Le parameétre principal ayant retardé dans certains cas le diagnostic était la
responsabilit¢ des parents de supporter D’entieret¢ du colit des examens
paracliniques dont certains sont trés codteux. Concernant la prise en charge des
patients, 1’absence de protocoles de soins dans le service est un facteur de

mauvaise qualité des soins.

En I’absence d’examens paracliniques permettant d’avoir un diagnostic précis,

un traitement dit présomptif est mis.
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o Surveillance

A Tentrée de chaque enfant, une fiche de surveillance est systématiquement
¢tablie. Dés lors elle doit étre remplie et ce correctement jusqu’au dernier jour

de son séjour et conservée dans son dossier médical.

Cette fiche n’a été remplie correctement que chez 80 enfants sur les 146

(54,8%).

Cet état de chose reléve le probléme du suivi des patients et de I’observance
thérapeutique chez enfants. Si I’enfant n’est donc pas bien suivi et que le
meédecin ne peut s’assurer de 1’observance thérapeutique du patient, I’évolution
clinique ne pourra pas étre appréciée a sa juste valeur. Aussi le suivi rigoureux
serait rompu également chez les parents puisque 1’exemple n’a pas été donné

comme cela se devait par le personnel soignant.

s A propos de la qualité globale des soins recus par les enfants

Selon les critéres arbitraires que nous avions choisi pour 1’évaluation de la
qualité globale des soins, 23,3% des enfants avaient recu des soins de bonne
qualité, 58,9% des soins de qualité moyenne et 17,8% des soins de qualité
médiocre.

Les plaintes de certains usagers du CNHU-HKM se trouveraient aussi en partie
justifiée car il parait inconcevable que dans un service de référence, la majorité
des soins (prés de 60%) soient seulement de qualité moyenne.

Mais ceci pourrait trouver une explication dans [I’imperfection de
I’opérationnalisation des variables, les biais possibles en rapport avec la

documentation du premier contact et du premier soin au patient.

Itinéraire thérapeutique et devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie
du CNHU-HKM de Cotonou




Qiscussion

¢ A propos du devenir des patients

Sur les 146 enfants admis, 119 ont été guéris, 18 sont sortis contre avis médical,

seulement 08 sont décédés et 01 s’est évadé. Ces résultats prouvent que 138

(94,5%) enfants sont sortis vivants du CNHU-HKM.

On entend par mouroir un service hospitalier ou les personnes viennent mourir,
recoivent un minimum de soins et d’attention; un lieu ou regne une grande
misére physique et morale. Considérant cette définition stricto sensu, le CNHU-
HKM ne saurait justifier son qualificatif de mouroir ; car la qualité des soins
selon nos critéres est mauvaise dans seulement 17,8% des cas, moyenne dans
58,9% des cas et bonne dans 23,3% des cas. Mieux 94,5% des enfants sont sortis

vivants dont 81,5% guéris.

“ A propos de I’'impression des parents sur la prise en charge au
CNHU-HKM

Seulement 4,1% des parents avaient une bonne impression du CNHU; cette
impression était assez bonne chez 54,1% et mauvaise chez 41,8%. Les raisons
énoncées par ces derniers étaient: 1’accueil désagréable selon certains, la
négligence et la nonchalance du personnel en hospitalisation surtout a la garde,
le retard dans les prélevements et les soins, I’absence de suivi de la part du
médecin de garde, le colt élevé de la PEC : le coit élevé de I’hospitalisation en
opposition aux conditions médiocres d’hygiene et de vie (les salles communes
non aérées et de propreté douteuse, 1’¢tat endommagé des matelas, I’absence de
draps de lits, de moustiquaire imprégnée a longue durée d’action, de points
d’eau et de toilette immédiats, les portes et fenétres sans protection anti-
moustiques, les repas de mauvaise qualité et les heures auxquelles ils sont servis,
etc) et au caractere publigue du CNHU-HKM, le colt elevé des examens
paracliniques, 1’absence de certains médicaments a la pharmacie de 1’hdpital, la

retro information non faite, les propos quelques fois désagréables du personnel.
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Au regard de tout cela, la seule raison qui motivait les parents ¢tait
I’amélioration de 1’état clinique de 1’enfant. Cette expérience mauvaise vécue au
CNHU-HKM amenait certains parents a dire :" C’est la premiere et la dernicre
fois je viens au CNHU-HKM et je n’y aménerai aucun parent malade”. Etant
donné que c’est le client qui fait la publicité, ces parents propagent leur
expérience de bouche a oreille de sorte a décourager ceux qui n’y ont jamais mis
pied ou qui I’ont fait une fois sans toutefois prendre position, faisant ainsi

pérenniser la mauvaise réputation du CNHU-HKM.

I1 serait donc souhaitable de revoir le colit de la PEC et les conditions d’hygiene
et de vie des malades du CNHU-HKM, de faire une sensibilisation du personnel
soignant surtout infirmier sur les normes de prise en charge, s’assurer du respect
de celles-ci et dans la mesure du possible subventionner la prise en charge des

patients.
¢+ A propos des facteurs associés au devenir des enfants

De tous les facteurs que nous avons exploré (le délai de consultation des enfants
aprés le 1% symptome, le nombre de centres parcourus par les enfants, la notion
de traitement antérieur chez les enfants, le délai de consultation des enfants au
CNHU-HKM, I"¢tat de détresse des enfants, le personnel accueillant les enfants,
le delai du premier contact du patient avec le personnel medical, le délai du
premier soin aux enfants, le caractere approprié ou non traitement au tableau
clinique des enfants, le remplissage correct de la fiche de surveillance), aucun
facteur ne paraissait associé au devenir des enfants de facon statistiquement

significative.
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Conclusion

Cette étude transversale, prospective, a visée descriptive et analytique qui a porté
sur I’itinéraire thérapeutique et le devenir des enfants admis aux urgences de
Pédiatrie du CNHU-HKM de Cotonou a montré que :

= Le délai moyen de consultation des enfants au CNHU-HKM était de huit
(8) jours avec un minimum de 45 minutes et un maximum de 75 jours.

» Les parents faisaient consulter les enfants directement au CNHU-HKM
dans 33,6% des cas et les 64,4% restant parcouraient entre 1 et 3 centres
avant de recourir au CNHU-HKM. Ces enfants avaient eu un traitement
antérieur fait d’une automédication dans 79,5 % des cas ; d’un traitement
médical dans 54,8% et d’un traitement traditionnel dans 54,1% des cas.

= A P’admission, les enfants étaient en état de détresse vitale dans 90,4 %
des cas; avec 82,2% de détresse hématologique ; 54,8% de détresse
respiratoire ; 53,4% de détresse neurologique ; 10,9% de détresse
cardiovasculaire ; et 4,1% de détresse néphrologique.

= Les soins regus a I’admission au CNHU-HKM étaient de bonne qualité
chez 23,3% des enfants, de qualité moyenne chez plus de la moitié des
enfants (58,9%), et de qualité médiocre chez 17,8% des enfants.

= Les enfants admis aux urgences de Pédiatrie étaient sortis guéris dans
81,5% des cas. Nous avons noté une sortie contre avis medical dans
12,3% des cas ; un déces dans 5,5% des cas et une évasion dans 0,7% des
cas.

= Aucun facteur n’était associ¢ a ce devenir des enfants de facon

statistiguement significative.
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SUGGESTIONS



Suggestions

+ A I’endroit des Autorités politiques et sanitaires

Subventionner la prise en charge des urgences pédiatriques

Renforcer et pérenniser le contrdle de la qualité des soins, I’audit fréquent
des hopitaux et I’identification de toute déviation de la norme dans les
hopitaux

Renforcer les capacités du CNHU-HKM en le dotant d’infrastructures et
d’équipements appropriés pour les rendre conformes aux normes

Promouvoir et vulgariser le Régime d’Assurance Maladie Universelle
(RAMU)

# A ’endroit des responsables des hopitaux et centres de soins

Engager les hopitaux du Bénin dans le processus de certification pour
garantir des soins de qualité
Doter le CNHU-HKM d’infrastructures adaptées, de ressources humaines
qualifiées, d’équipement et de matériel adaptés
Renforcer 1’hygiene hospitaliére
Améliorer D’accessibilité aux soins grace a la réduction des codts de
prestations
Assurer un meilleur confort de I’hébergement et une meilleure qualité des

repas

# Aux responsables de la pédiatrie du CNHU-HKM

Elaborer des protocoles de prise en charge des pathologies dans le service
Veiller a la documentation compléte des dossiers médicaux des patients
Veiller au respect des normes en matiere de structure, de procédure et de

résultat
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Suggestions

4+ A I’endroit des usagers
- S’investir dans les activités génératrices de revenu afin d’augmenter leur
capacité d’acces aux soins.
- Recourir le plus rapidement possible aux structures sanitaires adéquates
en cas d’une quelconque maladie de 1’enfant

- Eviter la pratique de I’automédication
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ANNEXE 1 : FICHE DE COLLECTE

FORMULAIRE DE RECUEIL DES DONNEES

N°delafiche: ..........

1. Données sociodémographiques

" Age:/ / mois
" Sexe: M/ / Fl/
®  Zone de résidence : Urbaine / / Rurale/ _/
1] ] 1=
" Religion: Christianisme /_/ Islam/_/
B Profession des parents: PEre.....ceeeeerereerereeerererseensesessscnes
M.t
®  Niveau d’étude des parents : PEIE...cccvuverereneriirerarerenenenes
MEFE.. o
2. Antécédents / Terrain
Hospitalisation antérieure : Ouio  Nono Inconnuo
STOULOU? i,
Maladie antérieure connue : Ouio  Nono
Histoire clinique
® Délai de consultation apres le ler symptome | |
Nature du centre 1 : Cabinet/_ / Clinique/ / Hébpital /_/
Nature du centre 2 : Cabinet/ / Clinique/_/ Hopital /_/
Nature du centre 3 : Cabinet/ / Clinique/ / Hopital /_/
®  Hospitalisation ou séjour dans le centre 1: Nono Ouin
®  Hospitalisation ou séjour dans le centre 2: Nono Ouin
®  Hospitalisation ou séjour dans le centre 3: Nono Ouin

=  Délai d’admission au CNHU | |

Traitement antérieur ? Ouio Nono
Si oui, préciser :

-Traditionnel. ...

-Centrenonmédical...............cooiiiiiiiiiiiiiiin. .

-Automédication

-Au centre hospitalier
Approprié 0
3. Prise de décision de recours au CNHU-HKM

Précoce si dés les 1% signes o
Tardive si traitement antérieur o

Endogene/ /

Autres/_/
Autres/ /
Autres/ /

durée | jrs

durée | ljrs

durée | jrs

Inapproprié o
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4, Admission

Consultation : Oui/_/ Non/_/
Référence : Oui/_/ Non/_/
Si oui, lettre de référence ? Ouio Nono
Motif de consultation / référence @ ...ooeeveiiiiiiiiinieieniceninininn
5. Transport au CNHU-HKM
Zémidjano Voiture communeQ Moto personnellen
Voiture personnellen Transport médicaliséo
6. Etat a I’admission
-Signes généraux :
o Hyperthermie : Oui/_/ Non/_/
o Péleur: Oui/_/ Non/_/
o lctere: Oui/_/ Non/_/
o Déshydratation : Oui/_/ Non/_/
o Etat de malnutrition sévere : Oui/_/ Non/_/
P/T TIA P/IA
-Détresse neurologique :
o Altération de conscience : Oui/_/ Non/_/
o Convulsions : Oui/_/ Non/ /
o  Signes méningés : Oui/_/ Non/_/
o Troubles du tonus : Oui/_/ Non/ /
-Détresse cardiovasculaire :
o HTA: Oui/_/ Non/ /
o Tachycardie : Oui/_/ Non/ /
o Bradycardie : Oui/_/ Non/ /
o Etatde choc: Oui/_/ Non/ /
-Détresse respiratoire :
o Polypnée : Oui/_/ Non/_/
o Signes de lutte : Oui/_/ Non/ /
o Bradypnée : Oui/_/ Non/_/
o Pauses: Qui/_/ Non/ /
o Saturation : <95% AA/_/ >95% AA/ / Oxygénothérapie : /_/

-Détresse urinaire :

o Diurese : Oligurie : /_/ Anurie :/_/ Normale : / /
o Hématurie : Oui/_/ Non/_/
o Hémoglobinurie : Oui/_/ Non/_/

-Détresse hématologique :
o Hémorragies extériorisées : Oui/_/
o Taux d’hémoglobine bas : Oui/_/

7. Prise en charge au CNHU-HKM :
e Accueil du patient :
o Personne accueillant le malade & I’admission :

Itinéraire thérapeutique et devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie
du CNHU-HKM de Cotonou




Annexes

Internes /_/ DES/ / Pédiatre /_/

o Délai (en min) du 1* contact avec I’interne :
[0-10]/_/ [11-20]/_/ [21-30]/_/ >30/_/

o Délai (en min) du 1* contact avec le DES :
[0-10]/_/ [11-20]// [21-30)/_/ >30/_/

o Délai (en min) du 1* contact avec le Pédiatre :
[0-10]/_/ [11-20]/ / [21-30]/_/ >30/ /

e Délai (en min) du 1* soin
[0-10]/_/ [11-20]/_/ [21-30)/_/ >30/ /

e Origine du soin
Offert par le service /_/ Honoré par les parents/_/

e Hypothéses émises ou diagnostic posé

e Traitement approprié au tableau : Oui/_/ Non/_/

e Surveillance :

o Fiche de surveillance établie ? Oui/_/ Non/_/
o Fiche de surveillance remplie ? Oui/_/ Non/_/
= Sioui, remplissage correct ? Oui/_/ Non/_/

8. Evolution
e Favorable (Guérison): /_/
e Défavorable :/ /
Déces:/_/ Séquelles/Complications : /_/
e CAM://
e FEvadés:/ /

9. Durée d’hospitalisation ........ccovevuiieiiiiaiiannnns
10. Perception/ impression des parents sur de la PEC
a) Mauvaise O b) Assez-bonne o c)Bonne o

Si a), b), ou ¢), pourquoi ?
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ANNEXE 2 : AUTORISATION DE RECHERCHE

MAGA ( CNHU-HKM)», Mademoiselle BEHANZIN Marielle, étudlante en 7“' y
‘année de Médecine 4 la Faculté des Sciences de |a Santé de Cotonou est autoﬂsée ,
a effectuer des recherches 3 Ia Clinique Universitaire de Pédiatrie et
Génétique Médicale du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert K.
MAGA de Cotonou. 7

Le Chef de Clinique et les Surveillants sont priés de tout mettre en auvre

pour faciliter a I'intéressce, I'aceis aux informations.

La présente note de service est valable du 22 juillet au 19 octobre 2019
inclus.

NB: Les dossiers mddicous dofvent étre consultéy sur place.

Le Directour Génern

—
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RESUME

Introduction : La survenue d’une maladie conduit le patient a des recours aux soins qui déterminent un certain itinéraire,
dont dépend souvent I’issue de ladite maladie. L’objectif de ce travail était d’étudier I’itinéraire thérapeutique et le
devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie du CNHU-HKM de Cotonou.

Méthode d’étude : Il s’agissait d’une étude transversale, prospective, a visée descriptive et analytique, menée du 11
Ao(t au 09 Octobre 2019 et incluant enfants de 1 mois a 18 ans admis aux urgences pédiatriques du CNHU-HKM de
Cotonou et de leurs méres. Les données ont été collectées grace a une étude du dossier d’hospitalisation et a un entretien
structuré avec la mére. Elles ont été analysées de maniére informatique avec ’aide des logiciels Epi-Epidata 3.1 et Info
7.1.0.6.

Résultats : Au cours de la période d’étude, nous avons recruté 146 enfants. Le délai moyen de consultation au CNHU-
HKM était de 8 jours (45 mn-75 jours). Les enfants consultaient directement au CNHU-HKM dans 33,6% des cas et
66,4% parcouraient entre 1 et 3 centres avant 1’admission au CNHU-HKM. Ces enfants ont recu, avant d’étre admis, un
traitement en automédication (79,5% des cas), un traitement médical (54,8% des cas) ou un traitement traditionnel
(54,1% des cas). A I’admission, les enfants étaient en état de détresse vitale dans 90,4 % des cas. Les soins regus a
I’admission au CNHU-HKM étaient de bonne qualité chez 23,3% des enfants, de qualité moyenne chez 58,9%, et de
qualité médiocre chez 17,8%. L’évolution était marquée par une guérison sans séquelles dans 81,5% des cas, une sortie
contre avis médical (12,3%), un décés (5,5%) et une évasion (0,7%). Aucun des facteurs que nous avons étudiés n’était
associé au devenir des enfants de fagon statistiquement significative.

Conclusion : Cette étude a montré que, quel que soit I’itinéraire suivi par les enfants admis en pédiatrie au CNHU-
HKM, la qualité des soins regus leur permet d’avoir une évolution dans la plupart des cas favorable.
Mots clés : Itinéraire thérapeutique, devenir, enfants, urgences, CNHU-HKM

ABSTRACT

Introduction: The occurrence of a disease leads the patient to a search for treatment which determines a certain itinerary,
on which the outcome often depends. The objective of this work was to study the therapeutic itinerary of children
admitted to the pediatric emergency department of CNHU-HKM of Cotonou and the disease outcome.

Study method: This was a cross-sectional, prospective, descriptive and analytical study, conducted from August 11 to
October 09, 2019 and including children from 1 month to 18 years admitted to the pediatric emergency department of
CNHU-HKM of Cotonou and their mothers. The data were collected through a patient’s folder review and a structured
interview with the mother. They were analyzed by computer using Epi-Epidata 3.1 and Info 7.1.0.6 software.

Results: During the study period, we recruited 146 children. The average consultation time at the CNHU-HKM was 8
days (45 min-75 days). The children consulted directly at the CNHU-HKM in 33.6% of cases and 66.4% visited between
1 and 3 care centers before admission to the CNHU-HKM. Before being admitted, these children received self-
medication treatment (79.5% of cases), medical treatment (54.8% of cases) or traditional treatment (54.1% of cases). On
admission, the children were in life-threatening distress in 90.4% of cases. The care received on admission at the CNHU-
HKM was of good quality in 23.3% of children, of average quality in 58.9%, and of poor quality in 17.8%. The disease
progressed to a cure without sequelae in 81.5% of the cases, a death (5.5%); 12.3% of children exited hospital against
medical advice and 0.7% escaped from hospital. None of the factors we studied were statistically associated with the
outcome.

Conclusion: This study showed that, regardless of the itinerary followed by children admitted to the pediatric ward at the
CNHU-HKM, the quality of the care received allows them to have an outcome in most cases favorable.

Keywords: Therapeutic itinerary, outcome, children, emergencies, CNHU-HKM



