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EVALUATION DE LA DEMARCHE
DIAGNOTIQUE DES ANEMIES DANS LA VILLE DE COTONOU
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RESUME

L'anémie est la deuxiéme cause d’hospitalisation au Bénin aprés le paludisme. Les constats récur-
rents faits dans le Service des Maladies du Sang (SMAS) du CNHU-HKM montrent que la démarche
diagnostique des anémies laisse a désirer sur plusieurs plans. Nous avons fait un état des lieux de la
démarche diagnostique des anémies dans la ville de Cotonou.

Dans ce cadre nous avons : dépouillé 150 dossiers de patients ayant souffert d'anémie non drépano-
cytaire et hospitalisés au SMAS de janvier 2007 & mars 2011 pour étudier le parcours des malades :
soumis 124 meédecins a un questionnaire pour évaluer leurs connaissances et leur aptitude théo-
riques ; depouilié 100 dossiers de patients anémiés traités dans les formations sanitaires publiques et
privées pour étudier la pratique des médecins ; questionné 16 tradipraticiens pour apprécier leur ap-
proche diagnostique des anémies.

| L'étude du parcours des patients a montré que : dans 90% des cas les diagnostics d’entrée sont diffé-
rents de ceux de sortie du SMAS ; le nombre de cliniques parcourues par un patient influence négati-
vement I'évolution dans le service. 87,9% des médecins et 74% des dossiers dépouillés montrent des
performances globales respectivement théorique et pratique insuffisantes. Quant aux tradipraticiens
la majorité confirme I'anémie par les oracles.

Il urge donc de renforcer la capacité des médecins en matiére de démarche diagnostique des ané-
mies.

Mots clés : Evaluation, Médecins, Cotonou, gestion des anémies

SUMMARY

Anemia is th= second leading cause of hospitalization in Benin after malaria. The Hematology Service
(SMAS) of Cotonou Teaching Hospital noticed that anemic patients were poorly managed outside. Our
| study aimed at checking the city physicians’ thecrical knowledge and practices in anemia manage-
ment.

To achieve this goal, we: analyzed 150 folders of hospitalized anemic patients without sickie cell dis-
eases in SMAS from january 2007 till march 2011 in order to assess their progression; submitted a
| questionnaire to 124 medical doctors working in the city to question their expertise and capability in
the fieid, studied 100 anemic patients folders treated in others Cotonou health centers to evaluate
colleagues practices and finally asked 16 traditional doctors in Cotonou how their manage anemia.
90% of the diagnosis made outside are different from those recorded in SMAS at patients’ release.
The more clinics a patient went to before admission to SMAS, the worst the patient health evolution is.

mance respectively in the proportion of 87.9% and 74%. Traditional physicians got used to consulting
oracle to confirm anemia.

So it is an emergency to empower our physicians in anemia diagnosis management.

| Keys words: Evaluation, Cotonou city, physicians, anemia management
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INTRODUCTION

L'anémie est un probléme de santé publique
majeur avec des conséquences importantes
aussi bien sur la santé de la population que
sur le développement économique et social.
Cette affection préoccupe I'Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) depuis 1949[1] car sa
conséquence la plus grave sur la santé résulte
du risque élevé de mortalité maternelle et in-
fantile observé dans les formes séveres.
L'OMS estime que pour I'ensemble du monde,
lanémie a atteint le chiffre ahurissant de 2
milliards d’individus affectés soit environ 35%
de la population mondiale [1].

Dans les pays en voie de développement ol
I'on retrouve environ 47% des cas [2] [3],
I'anémie constitue I'une des manifestations
pathologiques les plus fréquentes avec une
morbidité et une mortalité élevée. Les régions
ou la prévalence de I'anémie est plus élevée
sont 'Afrique et I'Asie méridionale [3].

Les causes et les circonstances favorisant
I'anémie sont multiples. Les plus importantes
sont les carences nutritionnelles [4] [5] [6], les
parasitoses et les infections chroniques [7] [8],
ainsi que les grossesses [9] [10]. Son traite-
ment est éminemment étiologique.
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Mais les constats récurrents faits dans
le Service des Maladies du Sang (SMAS) du
Centre National Hospitalier et Universitaire
Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) mon-
trent que la démarche diagnostique des ané-
mies laisse & désirer sur plusieurs plans.

Les objectifs du présent travail sont : de dé-
terminer le parcours du patient souffrant
d'anémie non drépanocytaire hospitalisé au
SMAS, d'évaluer les connaissances théoriques
et la pratique des médecins en matiere de
diagnostique devant une anémie et d'évaluer
I'approche diagnostique des tradipraticiens.

CADRE ET METHODOLOGIE

Nature de I'étude et cadre

Il s'agissait d'une étude transversale de type
descriptif et analytique comportant deux vo-
lets: un volet rétrospectif allant de Janvier
2007 & Mars 2011 et un volet prospectif allant
du 15 Avril au 15 Aodt 2011.

Nos travaux ont eu pour cadre, le Service des
Maladies du Sang du CNHU-HKM et les for-
mations sanitaires de la ville de Cotonou in-
cluant 36 cliniques privées et 02 hépitaux de
zone publics.

Population d’étude

Elle était constituée d'une part des médecins
et des tradipraticiens exergant dans la ville de
Cotonou ; d'autre part des malades souffrant
ou ayant souffert d'anémie et pris en charge
dans les différentes formations oul s'est dérou-
lée I'étude.

Déroulement de I’étude

D'une part nous avons déterming le parcours
du patient anémié. Pour cela nous avons dé-
pouillé 150 dossiers de patients hospitalisés au
SMAS de janvier 2007 a mars 2011 pour
anémie non drépanocytaire; un question-
naire a guidé le recueil des données. Les pa-
rametres pris en compte sont: délai entre les
premiers signes et la premiére consultation ;
délai entre la premiére référence et I'admission
au SMAS; nombre de cliniques parcourues
avant l'admission au SMAS; impact du
nombre de cliniques parcourues sur I'évolution
au SMAS ainsi que la comparaison des étiolo-
gies a I'entrée et & la sortie du SMAS.

D'autre part nous avons évalué les connais-
sances théoriqgues des meédecins sur la dé-
marche diagnostique des anémies. Pour ce
faire 124 médecins ont été soumis & un autre
questionnaire.

Dans un troisiéme temps, sur la base d'un
troisieme questionnaire, nous avons recueilli et

analysé des données concernant la pratique
des médecins en dépouillant 100 dossiers de
patients pris en charge pour anémie dans les
formations sanitaires. Les 100 dossiers avaient
été choisis au hasard. Un dossier dépouillé
correspondait & un patient. Les médecins qui
ont participé a I'évaluation théorique ne sont
pas forcément ceux qui ont pris en charge les
patients concernés ici.

A travers plusieurs questions, chacun des
parameétres suivants ont été explorés dans les
questionnaires: définition de I'anémie ; mise en
ceuvre de la démarche diagnostique aussi bien
biologique que clinique; reconnaissances
d'une anémie décompensée : connaissances
des éléments d'appréciation de limpact de
I'anémie sur 'organisme et aptitude a les re-
connaitre ; connaissances des étiologies cou-
rantes dans notre milieu et aptitude a les re-
chercher.

Les questionnaires utilisés sont constitués :
d'une part de questions a choix multiples et de
questions & réponses ouvertes et courtes ;
d'autre part de cas cliniques simples permet-
tant d'apprécier les réactions de nos confréres
face & des situations concrétes nécessitant
une démarche diagnostique en vue de confor-
ter les résultats des évaluations théoriques.

Les différents questionnaires ont été pré testés
avant usage et cotés. La sommation des
points au niveau de chaque parameétre nous a
permis d'obtenir les performances théorique et
pratique. Ainsi chaque bonne réponse est co-
tée un point ; chaque mauvaise réponse zéro
point. Le maximum des points de I'évaluation
théorique s'éleve a 105, pendant que celui de
I'évaluation pratique est de 40. Ainsi lorsque la
performance de 'enquété est inférieure a 33%
de la performance maximale, elle est mau-
vaise. Elle est: insuffisante lorsqu'elle est
entre 33% et 67% ; acceptable quand elle est
entre 67% et 100% ; bonne si elle est égale a
100%. Enfin avec I'aide du Programme Natio-
nal de la Promotion de la Médecine Tradition-
nelle du Ministere de la Santé, 16 tradiprati-
ciens de la ville de Cotonou ont bien voulu
répondre & notre 4°™ questionnaire qui a
abordé le sujet & travers des questions permet-
tant de connaitre: leurs définitions de
I'anémie et leurs modalités de diagnostic.

Les données ont été saisies et analysées
grace aux logiciels SPSS Statistics 17.0, Cs
Pro version 4.0 et Excel 2007. Le test de khi-
deux de Pearson a été utilisé pour la compa-
raison des proportions. Le seuil de significativi-
té des différences est de 5 p. 100.
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Au plan éthique, seuls les sujets librement
consentants, aprés informations sur les objec-
tifs de I'étude, ont été soumis a notre ques-
tionnaire. Les renseignements obtenus sont

demeurés  strictement  confidentiels et
I'anonymat, aussi bien des Médecins, tradipra-
ticiens que des patients a été respecté. Par
ailleurs I'étude ne présente aucun impact né-
gatif pour les patients.

RESULTATS
Description des patients anémiés et leur parcours avant leur admission au SMAS
Description des patients

Des 150 sujets inclus dans la détermination du parcours du patient souffrant ou ayant souffert
d'anémie, 74,6% avaient moins de 40 ans (Figure 1) ; parmi eux la proportion des hommes était de
61,3%. Au plan professionnel : 32,7% étaient des éléves ou étudiants, 22% fonctionnaires, 20% arti-
sans, 12% ménageéres, 6,7% commergants, 4% cultivateurs et 2,7% chomeurs.

253%  718%

19,3%

| 12,0%
; BT 8,7%
8 =08
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Figure 1 : Répartition des patients selon leur age

Parcours des patients anémigs

22,7% des 150 patients se sont rendus directement au SMAS. 37,3% des patients ont mis moins de
5 jours avant de consulter et 46% ont consulté pour la premiére fois plus de 10 jours apres I'apparition
des prerniers signes (Figure 2).
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Figure 2 : Repartition des patients selon le délai entre 'apparition des premiers signes
et la premiére consultation

Plus de 74% des patients ont eu recours a 'automédication avant la premiére consultation : 30,7%
ont utilise de la tisane, 40,7% des médicaments achetés a la pharmacie et 2,7% des médicaments de
la rue. 52% ont parcouru une clinique et 25,3% deux cliniques et plus avant leur admission au SMAS
(Figure 3).
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Figure 3 : Nombre de cliniques parcourues avant I'admission au SMAS

56,82% des patients ont passé cinq jours et plus dans les cliniques avant d'étre référée au SMAS :
9,09% ont séjourné pendant 5 & 10 jours, 29,55% de 10 a 30 jours et 18,18% plus d'un mois. 82,2%
des patients référés se rendent au SMAS moins de cing jours apreés la référence dont 83,81% le jour
méme. Parmi les 16,19% restant, 89,47% consultent dans une autre clinique et 10,53% ont recours a
un tradipraticien. Dans la nouvelle clinique, 88,89% sont a nouveau référés vers le SMAS. 56% des
patients sont référés sans diagnostic. Pour ceux qui le sont avec une suspicion d'étiologie de
I'anémie, les différents motifs de la référence sont dominés par les hémopathies malignes
(Tableau 1).

Tableau | : Les différents motifs de la référence au SMAS (n=291)

Proportion (%) des

Motifs de référence patients référés avec un motif
Anémie sans précision d'une étiologie 56
Hémopathies malignes 14,3
Pancytopénies 4.4
Rétroviroses 44
Hémophilies 3.3
Pneumopathies banales+ anémie sévére 2,2
Tuberculose + anémies 22
Hématémese (i
Hépatite chronique C )
Priapisme 14
Splénomégalie 14
Aplasie médullaire 1.1
Anémiie compliquée de cardiopathie 11
Hématurie 11
Hemolyse intra-vasculaire 1,1
Hemorragie aprés circoncision 1.1
Hémorragie de la délivrance 1.1
Méningite sur terrain immuno-déprimé 1,1
Paludisme +anémie 11
Total 100

Avant I'admission au SMAS, I'anémie n'a été confirmée par une NFS ou un taux d’hémoglobine que
chez 33,33% des patients.
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Impact du parcours sur I'évolution de I'état du patient au SMAS
La durée moyenne de I'hospitalisation au SMAS varie en fonction du nombre de cliniques parcourues.

Plus le nombre de cliniques parcourues avant 'admission augmente, plus la probabilité d'un séjour de
moins de 10 jours s'amenuise (p=0.000) (Figure 4).
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Figure 4 : Influence du nombre de cliniques parcourues sur la durée moyenne du séjour au SMAS

Par ailleurs, moins le nombre de cliniques parcourues est important, plus I'évolution est favorable
(p=0.003) (Figure 5).
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Figure 5 : Influence du nombre de cliniques parcourues sur I'évolution de la maladie au SMAS
(p=0.003)

La comparaison des étiologies des anémies avant I'admission et celles retenues a la sortie du SMAS
montre que dans 90% des cas le diagnostic d’entrée est différent de celui de sortie (Tableau II).

Tableau ll: Exemples de diagnostics avant la référence et a la sortie du SMAS

Diagnostics évoqués avant la
référence

Diagnostics de sortie du SMAS

Anémie palustre

Anémie palustre

Anémie palustre

Hémolyse intra vasculaire
Staphylococcie pleuro pulmonaire
Anémie palustre

Anémie palustre

Anémie palustre

Anémie palustre

Anémie mégaloblastique

Aplasie médullaire

Cirrhose

Hemolyse intra vasculaire
Leucémie Aigué Lymphoblastique
Leucémie Aigué Lymphoblastique
Leucémie Myéloide Chronique
Tuberculose

Ulcére gastroduodénal

Journal de la Société de Biologie Clinique, 2012; N° 017 ; 61-71



Journal de la Société de Biologie Clinique
page 66

Le Tableau Il présente la répartition des patients enquétés suivant les étiologies retrouvées au
SMAS.
Tableau lll: Les diagnostics de sortie au SMAS

Etiologies Effectifs %
Pathologies infectieuses chroniques 46 30,76
Leucémies aigties lymphoblastiques (LAL) 23 15,33
Autres pathologies cancéreuses 156 10
Leucémies myéloides chroniques 12 8
Syndromes myélodysplasiques (SMD) 9 6
Hémophilies 9 6
Anémies mégaloblastiques 8 5,33
Leucémies lymphoides chroniques (LLC) 7 4,66
Aplasies médullaires 8 3,3
Leucémies aiglies myéloblastiques (LAM) 2 1,33
Thrombopénies périphériques 2 1,33
Gammapathie bénigne 1 0,67
Autres étiologies 11 7,38
Total 150 100

La performance théorique des médecins pour la démarche diagnostique des anémies

La qualification des médecins évalués

Pendant I'étude nous avons rencontré 256 médecins, 124 (48,44%) ont accepté de participer a
I'étude dont: 54,8% de généralistes : 16,1% d'étudiants en DES de pédiatrie et 17,7% en DES de
gynéco-obstétrique (Tableau IV). 84% ont une ancienneté de 0 a 5 ans, 11% de 5 a 15 ans, 4% de
16425 ans et 1% de 25 & 35 ans.

Tableau IV: Répartition des médecins enquétés selon leur domaine d'activités

Proportion (%)

Domaines d’activités n=124
Médecine Générale 54,8
Médecins en DES de Gynécologie-Obstétrique 177
Médecins en DES de Pédiatrie 16,1
Endocrinologie 2,4
Gynécologie-Obstétrique 24
Pédiatrie 1,6
Santé Communautaire 1:6
Medecins en DES de Médecine Interne (s

Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale 0,8
Chirurgie 0,8
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Performance théorique des médecins

87,90% des medecins ont une performance globale insuffisante (entre 33 et 67% des 105 points) pour
la démarche diagnostique de I'anémie. Les éléments constitutifs de la faible performance sont: la
mauvaise définition de I'anémie; la non maitrise des éléments de décompensation d’'une anémie ; la
meéconnaissance des impacts de 'anémie sur I'organisme; la non maitrise des éléments a rechercher
dans les antécédents en cas d'anémie; la non maitrise des mécanismes de survenu des anémies ;la
faible capacité de typage des anémies ; la connaissance insuffisante des causes courantes des ané-
mies dans notre milieu. La synthése des résultats indiqués ci-dessus figurent dans le Tableau V.

Tableau V: Performances des médecins pour la démarche diagnostique des anémies

Performances théoriques en % [Performances Pratiques en %
(P) (P)

P < |33<P<67/67<P<100P=100%|P < |33<P<67/67<P<100[P=100%
33% 33%
7 25,8

3,2 0,8

Parametres

Définition de I'anémie
Maitrise des mécanismes de
survenue des anémies
Manifestations cliniques des
anémies
Confirmation du diagnostic
d'anémie
Typage d'une anémie 4
Examens devant une anémie

Bcein 7 mem 13,7
arégénérative :
Recherche de I'impact de 31 69
'anémie
Recherche de la tolérance de 10 90
'anémie
IAnticipation recherche étiolo- 25 64
gique avant toutes transfusions
Examens para cliniques pour 16,1 66,9 12,9
recherche étiologies courantes
Maitrise des étiologies cou-
rantes des anémies
Maitrise des situations ou une
transfusion est indiquée ;
Recherche des ATCD chez 264 3
les enfants .
Recherche des ATCD chez les
femmes

71,8

56 (21

~[20,2 31,9 68,1

8,1

14,52 15

22,2 (259 18,5 33,3

Face aux cas cliniques, 96% des médecins ont eu une performance inférieure a 33% (Tableau VI)

Tableau VI : Performance des médecins devant les cas cliniques

Performance Effectifs %  %valide % cumulé
Mauvaise performance 120 96,8 96,8 96,8
Performance insuffi- 4 3.2 3.2 100,0
sante
Total 124 100,0 100,0
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Neéanmoins il a été constaté que les performances des enquétes sont acceptables (entre 67 et 100%)
pour : les manifestations cliniques des anémies (71,8% des médecins ; Figure 7), les examens para
cliniques utiles pour la recherche de leurs étiologies courantes (66,9% des médecins) (Tableau V).

| 1,6%

| 71,8%

26,6%

B Perfomance insuffisante
B Performance acceptable

® Bonne performance

Figure 7: Répartition des médecins en fonction de leur connaissance des manifestations cliniques de

'anémie

Performance pratique des médecins

Dans 90 des 100 dossiers dépouillés, les mé-
decins recherchent les signes de décompensa-
tion d'une anémie, la performance constatée
est donc acceptable (supérieure a 67%).

Dans 69% des dossiers, I'impact de 'anémie
sur l'organisme a été bien recherché.

Dans 100% des dossiers, les manifestations
cliniques et les mécanismes de survenue des
anémies n'ont pas été spécifiquement recher-
chées mais l'anémie a été bien typée dans
68,1% des dossiers.

74% des dossiers dépouillés révélent une per-
formance globale insuffisante avec 45% des
40 points.

Les médecins dans leur grande majorité ne
suivent pas la démarche diagnostique qui con-
vient mais parviennent, a 98%, & indiquer une
étiologie.

Tradipraticiens et approche diagnostique
des anémies

Les tradipraticiens définissent I'anémie de
différentes maniéres : manque de sang, dimi-
nution du sang ou encore manque de globules

rouges.
2 des 16 tradipraticiens définissent I'anémie
comme une diminution du taux

d’hémoglobine ; 9 consultent les oracles et 2
ont recours a la NFS pour confirmer I'anémie.
9 tradipraticiens sur 16 ne connaissent pas les
mécanismes qui sous-tendent la survenue des
anémies ; 3 pensent que le mécanisme est
surnaturel, 3 autres pensent que les anémies
sont dues a des maladies et d'installation natu-
relle et pour 1 ce sont les médicaments qui
détruisent les globules rouges.

COMMENTAIRE
Dans la pratique des médecins des pays en
developpement, la gestion des anémies est

une préoccupation quotidienne. L'existence
d'une anémie, quelle qu'en soit la cause, cor-
respond a une baisse de la capacité oxypho-
rique du sujet malade: a terme I'absence
d'une correction de la situation conduit & une
souffrance cardiaque et cérébrale avec possi-
bilité de décés (7, 8). La plupart des travaux
qui se sont intéressés a I'étude des anémies
dans nos pays sont unanimes sur le fait que
non seulement la prévalence de I'anémie dans
nos populations dépasse les 50% mais aussi
qu'elle est 'une des manifestations les plus
constantes de la malnutrition (9). Et a ce pro-
pos, les études africaines sur les anémies
nutritionnelles concordent pour affirmer que les
tranches d'age les plus frappées sontd'une
part les trés jeunes enfants ; d'autre part les
femmes en age de procréer surtout quand
elles sont enceintes (9,10,11,12,13)

Nous avons participé a une étude réalisée de
mai 1988 & septembre 1989 dans la région de
Porto-Novo intitulée « Les facteurs de varia-
tion des indicateurs de I'état de sous-nutrition
des meres : cas des femmes du Programme
Alimentaire et Nutritionnel du Centre Horticole
et Nutritionnel de Ouando (CHNO) en Répu-
blique du Bénin » Les résultats en sont encore
aujourd’hui valables puisque les facteurs de
pauvreté, favorables & la malnutrition, n'ont
pas vraiment changé depuis lors. Il s'est agi
pour la partie bioclinique de I'étude d'établir la
prévalence de 'anémie chez 940 femmes en-
cadrées sur plusieurs générations depuis 1963
par I'éducation nutritionnelle des meéres ; cet
encadrement s'est fait a travers des causeries
et démonstrations culinaires entre autres acti-
vités visant 'amélioration du statut alimentaire
et nutritonnel des groupes vulnérables que
constituent les méres et les enfants. Sur la
base du taux d'Hb, des constantes érythrocy-

Journal de la Société de Biologie Clinique, 2012; N° 017 ; 61-71




Journal de la Société de Biologie Clinique
page 69

taires, des résultats de coprologies, de gouttes
épaisses, d'électrophoréses de I'némoglobine
ainsi que de I'examen clinique, et selon qu'il
s'agit des périodes de soudure ou
d'abondance alimentaire, les résultats obtenus
ont bien montré que :

- la prévalence globale de I'anémie est res-
pectivement de 25,11 % et de 13,9% pen-
dant les périodes de soudure et
d'abondance malgré I'encadrement du
CHNO

- chez les femmes enceintes, elle est de
57,14 % et 39, 56% dans les mémes con-
ditions

- parmi ces anémies, celles nutritionnelles
prédominent avec 72,88% dont 71,31%
dans la zone péri urbaine, 75% pour la val-
I&e et 74,71 pour les plateaux

- les anémies non nutritionnelles sont esti-
mees a 23,72% parmi lesquelles : 20% de
paludisme clinique, 21,11% de saigne-
ments chroniques sous différentes formes,
0,42% d’hemoglobinopathie (Hb SC).

- sur 72 femmes anémiées dont la coprolo-
gie était positive, 20% portaient des ceufs
de Necator américanus et d’Ankylostoma
duodenale (13)

La grande fréquence des anémies nutrition-

nelles a été également mise en évidence dans

plusieurs autres études effectuées dans diffé-
rentes régions d'Afrique et au Bénin chez les
femmes en &ge de procréer. Ainsi au Togo, sur

35 couples « mére-enfants », 48% sont ané-

miées dont 76,8% présentent une anémie

d'origine nutritionnelle. Au sud Bénin, 53,5%

des femmes en age de procréer présentent

une carence en fer, et 84% des anémies de la
grossesse sont associées a une carence mar-

tiale (9)

Tout ceci pour rappeler la nécessité d'une

démarche diagnostique méthodique devant

toute anémie afin d'en découvrir le mécanisme
et mettre en ceuvre un traitement adapte, la
majorité des causes courantes étant curable.

Il se fait que la présente étude constate que
87,9% des meédecins enquétés, généralistes
ou spécialistes mais non hématologistes, ne
maitrisent pas globalement la démarche dia-
gnostique d'une anémie au plan théorique.
Notamment leur performance insuffisante con-
cernait: la définition (74,2% des médecins),
les mécanismes de survenue (71%), le typage
des anémies (75%) (étape essentielle a toute
orientation étiologique) et la maitrise des situa-
tions ot une transfusion sanguine est indiquée
(57,26%). Néanmoins il a été constaté que les
performances des enquétés sont accep-
tables pour les manifestations cliniques des
anémies (71,8%) et les examens para cli-

niques utiles pour la recherche des étiologies
courantes des anémies (66,9%). Malgré ces
performances acceptables, il y a des raisons
de s'inquiéter pour la capacité des médecins
non hématologistes & constater et a gérer les
anémies, surtout quand elles ne sont pas
franches cliniquement ou décompensées.

Mais au plan pratique, bien que la performance
globale pour la démarche diagnostique soit
insuffisante dans 74% des cas, il semble que
la performance des médecins qui ont suivi les
patients dont nous avons analysé les dossiers
est meilleure (performance acceptable) vis-a-
vis de certains paramétres contrairement aux
performances de [I'évaluation théorique : le
typage (68,10% des médecins), la recherche
de l'impact (69%) et la tolérance (90%) des
anemies. La performance des médecins était
également  acceptable  par rapport a
I'anticipation de la recherche étiologique des
anémies avant toute transfusion (64%) en
situation d'urgence. Elle était pratiquement
bonne quant & la maitrise des étiologies cou-
rantes des anémies (98% des médecins).

Mais en realité les médecins, mettent habituel-
lement en ceuvre un traitement substitutif com-
patible avec des situations de carences sans
en établir formellement la preuve. La prescrip-
tion systématique du fer, d'acide folique et de
vitamine B12 face & toute anémie pourrait étre
envisagée comme une stratégie compte tenu
de la fréquence élevée des anémies nutrition-
nelles dans notre milieu, surtout qu'une ca-
rence nutritionnelle ne survient presque jamais
seule

Mais la nécessité d'une démarche méthodique
face a toute anémie pour obtenir un diagnostic
précis est soutenue par le fait que 90% des
diagnostics d'entrée au SMAS étaient diffé-
rents des diagnostics de sorties (Tableaux II
et lll). Il y a donc lieu de se convaincre que
toute anemie n'est pas forcément nutritionnelle
dans notre contexte méme si I'épidémiologie
clinique autorise a le penser.

C'est justement I'absence d’une telle convic-
tion qui explique que, méme si seulement
37,3% des patients ont mis moins de 5 jours
avant de consulter et 46% viennent vers les
médecins pour la premiére fois plus de 10
jours apres l'apparition des premiers signes,
plus de la moitié des patients (56.82%) perdent
au moins 5 jours de plus dans les formations
sanitaires publiques ou privées avant d'étre
reférée au SMAS. Or nous avons noté que
82,2% des patients référés se rendent au
SMAS moins de cinq jours aprés la référence
dont 83,81% le jour méme.
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La majorit¢ des patients anémiés adoptent
donc I'attitude qui convient. Il est donc attendu
des médecins qu'ils orientent leurs patients &
temps en cas de nécessité. Ceci est d'autant
plus utle que la durée moyenne de
I'hospitalisation au SMAS varie significative-
ment en fonction du nombre de cliniques par-
courues et que moins le nombre de cliniques
parcourues est important, plus I'évolution est
favorable au SMAS (p=0.003). Pour acquérir
I'attitude attendue d'eux, nos médecins devront
se familiariser plus avec les principaux signes
cliniques et biologiques des hémopathies
puisque dans 90% des cas, le diagnostic
d'entrée est différent de celui de sortie. Dans
ce cadre il est aisé de constater au Tableau Il
que, le paludisme ayant bon dos, nos méde-
cins, dont 84% ont moins de 5 ans
d’ancienneté, ont souvent manqué de diagnos-
tiquer les hémopathies ainsi que les anémies
inflammatoires (30,76% établies au SMA, Ta-
bleau IlI).

Nous avons déterminé les facteurs pouvant
influencer la performance globale tant théo-
rique que pratique des médecins; l'age, ie
sexe, la spécialité, l'ancienneté, le secteur
d'activite  (publique/privé) ne semblent pas
avoir une influence.

La comparaison des performances théorique
et pratique montrent que les medecins sont
plus performants au plan de la pratique
(p=0,01). Ce constat est probablement lié¢ au
fait que les médecins qui ont pris en charge les
patients dont nous avons étudié les dossiers
ne sont pas les mémes que ceux qui se sont
prétés aux évaluations théoriques. A ce sujet
précisons que seulement 48,44% des 256
médecins rencontrés ont accepté de participer
a 'étude. Les refus étaient justifiés par la lon-
gueur des questionnaires dont le remplissage
nécessitait une durée moyenne d'une heure et
surtout par le refus de se faire évaluer. Nos
médecins ne sont donc pas habitués a étre
évalués. Dans ces conditions, il nous semble
urgent d'envisager un mécanisme permettant
une évaluation périodique, ne serait-ce que
vis-a-vis de notre aptitude a prendre en charge
les pathologies courantes de notre milieu. En
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