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RESUME 

Introduction : La survenue d’une maladie conduit le patient à recourir aux soins avec un itinéraire 
dont dépend souvent l’issue de ladite maladie. L’objectif de l’étude était d’étudier l’itinéraire théra-
peutique et le devenir des enfants admis aux urgences de Pédiatrie du CNHU-HKM de Cotonou. 
 Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, prospective, descriptive et analytique, conduite du 
11 août au 09 octobre 2019. Ont été inclus, de manière aléatoire raisonnée, les enfants de un mois à 
17 ans révolu et leurs mères, admis aux urgences pédiatriques du CNHU-HKM. Les données, collec-
tées grâce à une étude du dossier médical et à un entretien structuré avec la mère, ont été analysées 
avec les logiciels Epi-Info 7.1.0.6 et Microsoft Excel 2013. Les fréquences et les moyennes ont été 
comparées par le test de chi – 2 et le test de Student, avec un seuil de significativité de 5%. 
Résultats : Cent quarante-six enfants ont été recrutés au cours de la période d’étude. Le délai moyen 
de consultation au CNHU-HKM était de huit jours. Les enfants parcouraient entre un et trois centres 
avant l’admission au CNHU-HKM dans 66,4% des cas. Ces enfants avaient reçu, avant d’être admis, 
un traitement en automédication, un traitement médical ou un traitement traditionnel dans respec-
tivement 79,5% ; 54,8% ; et 54,1% des cas. A l’admission, les enfants étaient en état de détresse vi-
tale dans 90,4 % des cas. Ces enfants étaient guéris sans séquelles dans 81,5% des cas et étaient dé-
cédés dans 5,5%. Aucun des facteurs que nous avons étudiés (délai de consultation après le premier 
symptôme, délai d’admission des enfants au CNHU-HKM, type de détresse à l’admission) n’était as-
socié au devenir des enfants de façon statistiquement significative (p= 0,06 ; 0,08 ; et 0,07 respecti-
vement). Conclusion : cette étude suggère que, quel que soit l’itinéraire suivi par les enfants admis 
en pédiatrie au CNHU-HKM, la qualité des soins reçus leur a permis d’avoir une évolution dans la 
plupart des cas favorable. Une étude multicentrique avec une population plus importante et des 
outils appropriés pourrait s’avérer utile pour investiguer les causes réelles du retard aux soins dans 
nos formations sanitaires.   
Mots clés : Itinéraire thérapeutique, devenir, enfants, urgences, CNHU-HKM 
 
SUMMARY 

Introduction: The occurrence of a disease leads the patient to a search for treatment which deter-
mines 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. Method: This was a cross-sectional, prospective, 
descriptive and analytical study, conducted from August 11 to October 09, 2019. We randomly in-
cluded children from 01 month to 17 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. The frequencies and the means were compared by the chi2 test and the 
Student test, with a significance level of 5%. Results: During the study period, we recruited 146 chil-
dren. The average consultation time at the CNHU-HKM was eight days. The children visited between 
one and three care centers before admission to the CNHU-HKM in 66.4% of cases. Before being ad-
mitted, these children received self-medication treatment, medical treatment or traditional treat-
ment in 79.5%; 54.8% and 54.1% of cases respectively. 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 dis-
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ease 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 stud-
ied (time to consultation after the first symptom, time to admission of children to the CNHU-HKM, 
type of distress on admission) had statistically significant association with the outcome of the chil-
dren (p = 0.06; 0.08; and 0.07 respectively). Conclusion: it can be concluded that, regardless of the 
itinerary followed by children admitted to the pediatric ward at the CNHU-HKM, the quality of the 
care received had allowed them to have a favorable outcome in most cases. A multicenter study with 
a larger population and appropriate tools could provide an even more precise idea of the situation 
and make more appropriate recommendations.  
Keywords: Therapeutic itinerary, outcome, children, emergencies, CNHU-HKM 
 
INTRODUCTION 

La mortalité infanto-juvénile constitue un 
problème majeur de santé publique dans les 
pays sub-Sahariens et particulièrement au 
Bénin. Selon l’Organisation Mondiale de la 
Santé, la mortalité des enfants de moins de 
cinq ans dans le monde était de 38 pour 1000 
naissances vivantes en 2019, les décès surve-
nant surtout en Afrique et en Asie [1]. En 
Afrique subsaharienne, la probabilité que les 
enfants meurent avant l’âge de cinq ans est 16 
fois plus grande que dans les pays à revenu 
élevé [2]. Au Bénin, les résultats de la cin-
quième Enquête Démographique et de Santé 
(EDSB-V) réalisée par l’Institut National de la 
Statistique et de l’Analyse Économique ont 
permis d’estimer le taux de mortalité infanto-
juvénile à 96‰ en 2017-2018 [3]. La plupart 
des décès surviennent pendant les premières 
heures aux urgences [4-6]. Les trois retards (le 
retard à la prise de décision de consulter dans 
un service de santé, le retard d’accès aux ser-
vices de soins et le retard à recevoir les soins 
appropriés dans ces services) pourraient ex-
pliquer cette mortalité ; dans un environne-
ment marqué par une recherche des soins 
intimement liée à une intense pratique des 
soins à domicile, un recours à la médecine 
traditionnelle et un faible niveau de recours 
aux structures sanitaires formelles [7, 8]. 
Toutes ces considérations conduisent les pa-
rents d’enfants malades à emprunter un itiné-
raire thérapeutique pouvant influencer l’issue 
de la maladie. Des actions sur les facteurs 
associés à cet itinéraire et au devenir des en-
fants pourraient aider à infléchir ces taux éle-
vés de mortalité. L’objectif de ce travail était 
d’étudier l’itinéraire thérapeutique et le deve-
nir des enfants admis aux urgences de Pédia-
trie du CNHU-HKM de Cotonou, ainsi que les 
facteurs associés à ce devenir.  

PATIENTS ET METHODES 

L’étude a eu pour cadre les urgences pédia-
triques du CNHU-HKM. Il s’agissait d’une 
étude transversale, prospective, descriptive et 
analytique, conduite du 11 août au 09 octobre 
2019. Il a été procédé à un échantillonnage 
aléatoire raisonné incluant les enfants de un 
mois à 17 ans révolu et leurs mères, admis aux 
urgences. La taille de l’échantillon calculée 
selon la formule de schwartz était de 146. La 
variable dépendante était le devenir des en-
fants (guérison, décès, sorti contre avis médi-
cal ou évasion) ; les variables indépendantes 
étaient les données démographiques (âge et 
sexe), le  moyen de transport au CNHU-HKM 
(voiture automobile médicalisée ou non, 
transport en commun, moto), le délai de con-
sultation des enfants après le premier symp-
tôme, le nombre de centres parcourus par les 
enfants, le type de traitement reçu avant 
l’admission (automédication, traitement tradi-
tionnel, traitement non médical, traitement 
médical), le délai d’admission (temps écoulé 
entre l’apparition du  premier symptôme et 
l’arrivée au CNHU-HKM) et le mode 
d’admission au CNHU-HKM (venu sur décision 
personnelle, référé d’un autre centre de san-
té) , ainsi que l’état clinique à l’admission.  
 
Les données, collectées grâce à une étude du 
dossier médical et à un entretien structuré 
avec la mère, ont été analysées de manière 
informatique avec les logiciels EPI info 7.1.0.6 
et Microsoft EXCEL 2013. Les variables qualita-
tives ont été exprimées en fréquence ou en 
pourcentage avec leur intervalle de confiance 
à 95% ; les variables quantitatives ont été 
exprimées en moyenne ou en médiane. Les 
fréquences et les moyennes sont comparées 
soit par le test de chi – 2 de Person si l’un des 
effectifs théoriques est ≥ 5 ; ou le chi – 2 de 
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Yates si l’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 significativi-
té était de 5%. 
 
RESULTATS 

Le nombre d’enfants recrutés était de 146. La 
sex ratio était de 1,1 L’âge moyen des enfants 
admis aux urgences était de 4,6 ans.  Le trans-
port n’était pas médicalisé dans la plupart des 
cas et la moto était le moyen de transport 
privilégié comme cela est montré sur la figure 
1. 

  
Figure 1 : Moyens de transport des enfants 

admis aux urgences du CNHU-HKM 
 
En ce qui concerne le mode d’admission, les 
enfants référés représentaient 52,1% (n=76). 
Le délai moyen de consultation après le 1er 
symptôme était de 4,4 jours (45 minutes – 60 
jours). Près de quatre enfants sur 10 sont ve-
nus consulter directement au CNHU-HKM 
alors que les autres ont visité entre un et trois 
centres avant leur admission comme cela est 
montré sur le tableau I.  
 
Tableau I : répartition des enfants selon le 

nombre de centres visités avant le CNHU-

HKM 

 Effectif    % Durée moyenne 
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 

NA : non applicable 

Cent trente-quatre enfants avaient reçu un 
traitement avant leur admission au CNHU-
HKM. L’automédication est une pratique très 
répandue dans la population des enfants 
comme montré sur le tableau II. 
 
Tableau II : Type de traitement reçu avant 

l’admission au CNHU-HKM 

 Effectifs   % 

Automédication 119 79,5 

Médical 80 54,8 

Traditionnel 79 54,1 

Autres * 5 3,4 

*  comprennent quatre cas de traitement dans 
des églises du christianisme céleste et un cas 
de technique d’imposition des mains. 
 
Le délai moyen d’admission au CNHU était de 
huit jours (45 minutes – 75 jours). 
L’état à l’admission des enfants au CNHU-HKM 
était marqué par une détresse vitale touchant 
principalement les systèmes hématologique, 
respiratoire et neurologique comme montré 
dans le tableau III. 
 
Tableau III : Répartition des enfants selon les 
différentes détresses retrouvées 

 n % 

Détresse hématolo-
gique* 

120 82,2 

Détresse respiratoire   80 54,8 
Détresse neurolo-
gique$ 

  78 53,4 

Détresse circulatoire    16 10,9 
Détresse néphrolo-
gique& 

    6   4,1 

* : anémie sévère ou mal tolérée, syndromes 
hémorragiques. 
$ : convulsions, coma, troubles du tonus. 
& : syndromes d’insuffisance rénale. 
 
Quant au devenir des enfants admis au CNHU, 
huit enfants sur 10 étaient sortis de l’hôpital, 
guéris somme représenté sur la figure 2. 
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CAM : contre avis médical   
Figure 2 : Devenir des enfants admis aux ur-

gences 

 
Aucun des facteurs que nous avons étudiés 
(délai de consultation après le premier symp-
tôme, délai d’admission des enfants au CNHU-
HKM, type de détresse à l’admission) n’était 
associé au devenir des enfants de façon statis-
tiquement significative (p= 0,06 ; 0,08 ; et 0,07 
respectivement). 
 
DISCUSSION 

La recherche de solutions aux problèmes de 
santé amène souvent les parents d’enfants à 
des attitudes et des comportements qui dé-
coulent de leur vécu socio-culturel de la mala-
die et des idées qu’ils ont des offres de soins 
disponibles [9, 10]. Le moyen de transport des 
enfants était médicalisé dans seulement 5,5% 
des cas. Le pourcentage très élevé de trans-
port non médicalisé (94,5%) pourrait expliquer 
en partie le pourcentage lui aussi très élevé 
(90,4%) des enfants reçus en état de détresse. 
La question se pose de savoir de façon précise 
la part du transport non médicalisé dans l’état 
de détresse à l’arrivée des patients au CNHU-
HKM : étaient-ils déjà dans un état aussi grave 
au départ du centre qui réfère ou cet état a-t-
il pu s’aggraver au cours de transport non 
médicalisé ? Cette question se pose d’autant 
plus que les fiches de référence ne sont pas 
toujours explicites sur l’état réel du patient ; 
et certains patients sont même parfois admis 
aux urgences sans fiche de référence. Plus de 
trente-trois pour cent des enfants ont consul-
té directement au CNHU-HKM. Ceci souligne 
les dysfonctionnements du système de santé, 
car le CNHU-HKM, hôpital de référence, ne 
devrait en principe accueillir que les cas réfé-
rés dans un système bien organisé. Plus de 

66% des patients avaient parcouru entre un et 
trois centres avant le CNHU-HKM avec une 
durée d’hospitalisation variant entre 1,5 et 4,2 
jours dans lesdits centres. Les difficultés 
d’accès, la faiblesse des moyens financiers des 
patients et les perceptions de la population 
sur le CNHU-HKM pourraient être les raisons 
justifiant ce fait. En effet le CNHU-HKM est 
réputé pour être un hôpital où les prestations 
ont un coût plus élevé, ce qui pourrait justifier 
que certains parents refusent d’y amener 
leurs enfants même si ceux-ci sont référés.  
 
Les traitements reçus avant l’admission au 
CNHU comprenaient l’automédication dans 
79,5% des cas, un traitement de type tradi-
tionnel dans 54,1% des cas et un traitement 
non médical dans 3,4% des cas.  Le délai 
d’admission des enfants était en moyenne de 
huit jours avec des extrêmes de 45 min et de 
75 jours. D’autres auteurs en 2007 au Togo 
avaient aussi noté que les enfants étaient 
admis à l’hôpital après en moyenne sept jours 
d’évolution de leur maladie [11]. Ces diffé-
rents problèmes mettent en évidence les diffi-
cultés de nos systèmes de santé dans les pays 
en développement et qui sont en rapport avec 
l’accessibilité aux soins (accessibilité géogra-
phique, financière, culturelle) et l’organisation 
des soins [9, 12-16] Plus de 90,4% (n=132) des 
enfants étaient admis en état de détresse 
vitale et ceci probablement du fait des traite-
ments inadéquats à domicile [automédication 
(79,5%), traitement traditionnel (54,1%)], des 
références tardives et du transport non médi-
calisé des enfants. L’automédication reste 
encore très ancrée dans la mentalité des pa-
rents en Afrique Noire et mériterait d’être 
combattue de toutes les manières possibles 
du fait des risques sérieux qu’elle représente 
pour la santé [8, 17]. Pour ce qui est du deve-
nir des enfants, 119 (sur les 146 admis) ont 
été guéris, 18 étaient sortis contre avis médi-
cal, seulement huit sont décédés et un s’était 
évadé. Ces résultats montrent que 138 
(94,5%) enfants étaient sortis vivants du 
CNHU-HKM dont 81,5% complètement guéris. 
Malgré l’état de détresse des enfants admis, 
les soins prodigués ont permis d’aboutir à 
d’assez bon résultats, quoique l’objectif zéro 
décès doive toujours être le leitmotiv dans 
toute structure de soins. 
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CONCLUSION 

Les enfants étaient admis aux urgences pédia-
triques du CNHU-HKM avec du retard et sou-
vent dans un état de détresse vitale, après un 
itinéraire très probablement motivé par des 
problèmes d’accessibilité géographique, fi-
nancière et culturelle d’une part, et 
d’organisation du système de santé d’autre 
part. Les pistes de solutions pourraient com-
mencer par la réorganisation du système de 
référence et la mise en œuvre d’une assu-
rance maladie universelle. Une étude multi-
centrique avec une population plus impor-
tante et des outils appropriés pourrait s’avérer 
utile pour investiguer les causes réelles du 
retard aux soins dans nos formations sani-
taires.  
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