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l. Introduction

L’urgence fait référence a toute circonstance qui, par sa survenue ou sa découverte, introduit
ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital si aucune action médicale n'est entreprise
immédiatement [1]. Les attentes du service des urgences(SU) sont la réponse aux demandes
de santé des personnes qui se présentent a I'hopital sans y avoir rendez-vous, que leur état soit
réellement urgent d'un point de vue médical ou qu'il soit ressenti comme tel [2]. I1 accueille de
ce fait, des consultations non programmeées, quelle qu’en soit la nature, et ce, avec les mémes
compétences et le méme plateau technique, 24 heures sur 24, et 7 jours sur 7 [3].

Le service des urgences est de plus en plus sollicité car depuis leur création dans le milieu des
années 60, les services d’accueil des urgences hospitaliéres n’ont cessé de voir leur activité
croitre d’année en année [4].Cette augmentation constante de la fréquentation des SUest un
phénomeéne commun a tous les pays qui en sont dotés [5, 6].La prise en charge des urgences
est devenue un sujet trés sensible dans l’organisation du systéme de santé. Les soins
d’urgences sont complexes en raison du caractere pluri professionnel des intervenants, mais
aussi de la gestion des flux de patients et de leurs trajectoires de soins. L hétérogénéité des
demandes de soins, la variabilit¢ du volume horaire de patients a prendre en charge, la
difficulté croissante de disposer de lits d’hospitalisation pour ces patients, les moyens parfois
insuffisants, sont autant d’éléments qui rendent cet exercice difficile[7].

Au Mali, I’organisation des urgences ne répond a aucun schéma préétabli. En effet, il n’existe
pas de structures de prise en charge pré hospitaliere, de type, Service d’Aide Médicale
d’Urgence «S.A.M.U». Certains malades sont évacués sur le service des urgences par la
protection civile ou la police, d'autres viennent d’eux mémes ou transportés par la famille. En
cas de catastrophe, les blessés sont évacués par tous les moyens de bord sur I’hdpital, ce qui
déplace la catastrophe de son site sur la structure d’accueil [8].

Les urgences médico-chirurgicales et obstétricales constituent un véritable probléme de santé
publique par leurs gravités et leurs taux de mortalité¢ trés élevé surtout en Afrique
Subsaharienne.Grace au progres de la technologie (notamment dans la surveillance de la
grossesse et en anesthésie - réanimation) les conséquences graves des accidents obstétricaux
sont en nette régression dans les pays occidentaux, c'est a dire que 1'Afrique qui n'a pas atteint
ce stade de technicité paye un lourd tribut[9].Le taux de mortalité chirurgicale mesuré dans 28
nations d’Europe en 2012 était de 4%[10], médicale 3,1% [11]. EnAfriquele taux de mortalité
maternelle est passé entre 1990 a aujourd’hui de 987 a 546 pour 100.000 naissances vivantes

contre 23 a 12 pour 100.000 naissances vivantes dans les pays développés [12].
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Le centre de sante de référence de Niono (CSRéf) est un centre de lere référence qui dispose
d’une Unité d’urgence, organisé pour gérer les urgences médico-chirurgicales, pédiatriques, et
gynéco-obstétricales. Cette unité d'urgence, constitue la porte d’entrée des patients du CSRéf
et donne, en tant que tel, un reflet de la qualité des services offerts. Cependant, en dépit de son
role important, le profil des patients admis dans cette unité ainsi que celui des pathologies
couramment rencontrées n'ont jamais fait 1’objet d’étude. Et pourtant, 1’organisation
rationnelle et I’adaptation plus efficiente de I’offre des soins dans une Unité d'urgence
requicrent la connaissance de la nature de la demande (nombre des patients admis, types de
pathologies rencontrées, colit des soins y afférent etc.).

Pour répondre a cette exigence, nous nous sommes fixés les objectifs suivant.
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1. OBJECTIFS
1. OBJECTIF GENERAL :

Evaluer la prise en charge des urgences médico-chirurgicales et obstétricales au CSRéf de
Niono.
2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :
- Décrire le profil épidémio-clinique des patients admis pour urgences médico-
chirurgicales et obstétricales au CSRéf de Niono;
- Décrire les procédures de prise en charge des urgences médico-chirurgicales et
obstétricales au CSRéf de Niono;
- Identifier les contraintes de la prise charge des patients admis pour urgences médico-
chirurgicales et obstétricales au CSRéf de Niono ;
- Déterminer le pronostic des patients admis pour urgences médico-chirurgicales et
obstétricales au CSRéf de Niono ;
- Déterminer les colts engagés par les patients admis pour urgences médico-

chirurgicales et obstétricales au CSRéf de Niono.
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I1l.  Généralités

« Les services d’urgences sont souvent considérés comme une sorte de supermarché»
[13].Dés lors que I’on essaie de travailler sur ce probléme, il devient indispensable de définir
la notion d’urgence, tant cette notion sous-tend des interprétations différentes. Si ’'urgence se
définit communément par : « ce qu’on doit faire ou ce qui est demandé de fagon pressante »
[14] chaque acteur impliqué dans la réponse a une demande d’urgence est amené a apprécier
cette dernicre en fonction de sa propre position d’acteur. « Ce qui ne peut pas attendre » n’est
pas de nature similaire selon que 1’on se place du coté du patient, du médecin généraliste ou
encore du médecin « spécialis¢ » dans I’urgence. Pour le médecin urgentiste, ’'urgence est
d’abord vitale ; pour le généraliste il s’agit d’un soin non programmé qui interrompt son
activité ; pour le patient 1’'urgence est synonyme de rapidité d’intervention, la notion de
gravité n’étant pas forcément au premier plan et le fait d’étre pris en charge rapidement
semblant étre la préoccupation premiére, que ce soit pour des raisons médicales ou pas [15].
De nombreuses qualifications ont successivement été créées pour tenter de retracer au mieux
les définitions correspondant a chaque acteur. Ainsi, au cours des années on est passé de
I’urgence vitale a « 1’urgence ressentie » [16 ; 13] pour aujourd’hui en arriver a la notion de «
demande de soins non programmés », c’est-a-dire, le recours spontané des patients a la
médecine. Selon une enquéte de I’Union Régionale des Médecins Libéraux de Bretagne, la
demande de soins non programmés représenterait 56 % de 1’activité des médecins généralistes

libéraux alors que I’activité dans le cadre de I’urgence vraie n’en représenterait que 9 % [17].

Il n’y a donc pas une perception unique de 1’urgence, mais plutoét de multiples réalités, propres

aux acteurs qui y sont impliqués [18].

En pratique toutefois, les services d’urgence s’efforcent de traiter rapidement tous les patients,

peu importe pourquoi ceux-ci s’y présentent [19].

La conception d’un SU répond normalement a trois exigences: assurer un s¢jour de durée la
plus courte possible aux patients admis, préserver 1’efficacité et la pertinence de la démarche
diagnostique et de premiers soins, organiser une orientation rationnelle des patients en vue

d’une prise en charge en hospitalisation [20].

Plusieurs facteurs influencent la qualité des prestations au niveau des SU, qu’il s’agisse des
facteurs liés aux contraintes structurelles, humaines, matérielles ou organisationnelles, mais

aussi des circonstances dans lesquelles les patients ont recours a ces services [21].
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Par rapport aux autres services de santé, les services d’urgence possédent, par leur structure,
des caractéristiques uniques, par la majorité¢ des visites imprévues, exigeant une évaluation
immédiate. Parfois, les décisions quant au traitement nécessaire doivent é&tre prises
rapidement, et des actes doivent étre posés sur le champ. Bien que les services d’urgence ne
soient pas tous structurés de la méme facon, la plupart comportent une zone d’accueil ou les
patients autres que ceux qui arrivent en ambulance doivent s’inscrire. Ces patients sont alors
évalués ou triés par des professionnels de la sant¢ compétents probablement en fonction
d’indices de gravité auxquels sont associées des recommandations d’urgence clinique. Le
processus d’inscription peut étre légerement différent dans le cas des patients qui arrivent en

ambulance, mais la gravité de leur état est tout de méme évaluée [22].

D’une manicre générale, toute consultation évaluée comme urgente par un des médecins du

SU, a été considérée comme appropriée.

En dehors de ce critere médical de jugement, le caractére appropri¢ ou non d’une
consultation a été défini en se basant sur les critéres suivants : la nature de la morbidité objet
de la consultation, I’ancienneté des symptomes et leur gravité, le moment de la consultation
Ainsi, une consultation pour un traumatisme récent a ét¢ d’emblée considérée comme
appropriée. Dans le cas de pathologies non traumatiques le fait de consulter pendant un week-
end ou un jour férié, avec des symptomes remontant a un jour ouvrable, était considéré
comme étant non approprié. De méme, les usagers qui consultaient la nuit avec des
symptomes qui avaient débuté durant la journée et pendant un jour ouvrable étaient considérés

comme étant des consultants non appropriés [23].

La prise en charge des urgences doit étre faite dans des conditions appropriées. La Société de
Réanimation de Langue Francaise (SRLF) propose un mod¢le d'architecture et d'équipement
des services d'urgences, et le profil idéal du personnel qui doit y étre affecté [2]. Selon elle un
service d'urgences doit avoir un emplacement évident, au rez de chaussée, de plein pied. Il
doit étre situé pres des services médico-techniques et du service de Réanimation Médicale
Polyvalente. Du point de vue architectural le service doit comporter une zone d'accueil, une
zone d'examen et des soins, une zone pour les hospitalisations courtes et des servitudes

générales.

L'équipement d'un service d'accueil doit comporter :
- dans la zone d'accueil: un systéme radiophonique et/ou audiovisuel nécessaire a l'attente des

familles et des malades, des chariots mobiles de transport, ainsi que des chaises roulantes.
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- dans la salle de déchoquage : un chariot d'urgences, un respirateur, une ventilation manuelle,
un moniteur ¢€lectro cardiographique, un défibrillateur, un oxymeétre, un matériel pour la
réanimation (des plateaux techniques "préts a 1'emploi" permettant la réalisation des différents
gestes : intubation, drainage thoracique, mise en place d'une voie veineuse centrale, mise en
place d'une sonde urinaire, la réalisation d'une trachéotomie, d'une aspiration ou d'un lavage
gastrique).

- dans la salle d'examen : un téléphone, un négatoscope, une table d’examen, une sonde
d'oxygénation, le matériel nécessaire aux prélévements biologiques, le matériel d'aspiration,
des fluides muraux, un tensiométre mural, un thermomeétre, un moniteur électro
cardiographique, une seringue ¢€lectrique, un glucometre, un ophtalmoscope, un spéculum.

- Le plateau médico-technique de 1'hdpital nécessaire au fonctionnement des urgences doit
comporter : la radiologie, 1'échographie, le doppler, 1'endoscopie, les laboratoires.

Le personnel médical doit étre constitué¢ d'étudiants hospitaliers, de résidents de médecine
générale, d'assistants généralistes, et de cadres des services d'urgences et d'accueil (médecins
spécialisés en Anesthésie ou en Réanimation Médicale).A travers le monde, plusieurs études

ont été menées, pour décrire la prise en charge des urgences.
Dans la région Américaine

En Amérique le systéme de triage existait depuis les années 60. Mais de nos jours aucun
modele standard n’a encore été reconnu [24 ; 25]. Un service canadien [26; 27; 22] a mis en
place le triage avancé : il permet a I’infirmier de trier, aprés avoir recu une formation
spécifique, d’initier des protocoles diagnostiques basés sur des algorithmes approuvés par

différents médecins.

Afin d’optimiser le triage, une échelle de triage et de gravité (ETG) a été mise en place par
I’Institut canadien d’information permettant la prise en charge des patients par ordre de
priorit¢ médicale et non d’arrivée. Elle permet aussi une réévaluation de 1’état de santé du
malade pendant son attente afin de détecter une éventuelle aggravation. Elle impose des délais

de triage optimum souhaitables entre 1’arrivée du patient et I’évaluation médicale [22].

Selon une enquéte menée par Statistique Canada en 2003, 3,3 millions adultes canadiens (de
15 ans et plus) ont déclaré avoir été traités pour leur plus récente blessure ou avoir eu leur
dernier contact avec un professionnel de la santé dans un service d’urgence. C’est le cas pour
un plus grand nombre de personnes de sexe masculin que de sexe féminin, 14 % et 12 %

respectivement. L utilisation des services d’urgence s’est aussi révélée variable en fonction de
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I’age et du revenu familial. Par exemple, les répondants de plus faible revenu ont été plus
nombreux a se rendre dans les services d’urgence pour leur plus récent traitement que les

répondants au revenu le plus élevé (18 % contre 13 %).

Enfin, les répondants des zones rurales ont davantage eu recours aux services d’urgence que

ceux des zones urbaines (15 % contre 13 %). [22]

Aux Etats-Unis, moins de 7 % des visites aux services d’urgence ont lieu au petit matin, soit
entre 4 h et 8 h. Ce nombre continue de progresser jusque vers 20 h, avant de commencer a
baisser. Certaines données laissent par ailleurs penser que les heures ou culmine le nombre de
visites ne sont pas les mémes dans les services d’urgence situés en zone rurale et dans ceux

situés en zone urbaine [28].

Une étude menée par I’Institut de recherche en services de santé a permis d’établir que, en
Ontario, les services d’urgence situ€s en zone urbaine enregistrent un pourcentage de visites
aprés minuit sensiblement supérieur a celui enregistré par les services d’urgence situés en

zone rurale [29].

En Alberta en revanche, selon une autre étude, le plus grand nombre de visites est enregistré
le dimanche et les jours fériés [30]. C’est le cas d’une étude américaine [31] qui a trouvé que
la durée de prise en charge du malade, associée a la demande d’un ou de plusieurs examens
complémentaires (radiologique, biologique) était en moyenne de 174 min versus 91 min s’il

s’agissait d’une visite simple.
Le délai d’attente était proches ou supérieures a une heure en USA [28 ; 32].

La mesure de la durée d’attente est aussi un important moyen d’évaluation de la qualité¢ de

soins fournis et du degré de satisfaction du patient.

Selon une étude américaine, une attente de plus d’une heure pouvait étre considérée comme
un effet indésirable [32]. Dans d’autres études, les longs délais d’attente étaient liés a une

insatisfaction des patients [33 ; 34].

Par ailleurs, de longs délais d’attente peuvent entrainer un départ anticipé des patients (partir
avant de voir un médecin), en raison d’une attente jugée trop longue [35]. De plus, selon Liew
et coll. en 2003, une durée d’attente importante aux urgences est associée a une durée

d’hospitalisation plus longue et une morbidité plus élevée [36].
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Le TSG observé dans différentes études canadiennes, américaines et frangaises [37; 38; 31;
39; 40] était compris entre 2 heures et 5 heures a cause du systéme de triage. Le taux de
patients qui ont passé¢ moins de 4 heures était de 96% en Angleterre et (72%) aux Etats-Unis

[22].

De plus, dans certains cas précis, comme une attaque d’apoplexie aigue ou un infarctus aigu
du myocarde, le temps d’attente précédant I’évaluation initiale par un médecin est en effet

1’un des principaux facteurs qui influent sur le sort du patient [41].

Hoffenberg et coll. ont trouvé une durée du séjour global de 219 min chez les patients a

hospitaliser versus 131 min chez ceux rentrant a domicile [31]
Dans la région Européenne

Dans les pays développés, notamment en France, la prise en charge des urgences est

réglementée et coordonnée; elle est également soumise a des évaluations régulieres [20 ; 42].
En Europe, la notion de tri est trés répandue dans les services des urgences [43].

La valeur de la moyenne du délai d’attente est comprises entre 30 min et une heure en France
[44 ; 45]. Le délai d’attente était de 51 min au Canada [22]. Le temps d’attente précédant
I’évaluation initiale par un médecin est inclus dans la durée de séjour dans les services
d’urgence. Il importe toutefois de le connaitre, car il influe sur la durée du sé¢jour dans les

services d’urgence [46].

La Société Francophone de Médecine d’Urgence (SFMU) dans ses critéres d’évaluation a
trouvé un délai d’attente moyen de 17 mn, un délai thérapeutique a 56 mn, une fourniture des

produits a 14,5% et une exactitude diagnostic a 77,4% [1].

Les patients dont [’état nécessitait une réanimation sans délai ont connu des taux
d’hospitalisation plus élevés (50 %) que les autres patients. Seulement 3 % des patients ont
quitté les services d’urgence avant méme d’avoir été vus par un médecin, et un pourcentage
encore plus faible d’entre eux les ont quittés contre 1’avis des médecins ou ont été transférés
[47]. Dans d’autres études frangaises, les examens complémentaires augmenteraient la durée

de séjour de 1 a 2h en moyenne [48 ; 38].

Selon DREES en 2003, 45% des patients avaient trouvé la durée de séjour dans le SAU

excessive [49].
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La prise en charge du malade par un interne augmente cette durée de 31 min en moyenne. Du
fait que I’interne met généralement plus de temps dans la prise en charge du patient que le
médecin urgentiste et ceci par manque d’expérience [37]. Bazin a trouvé une moyenne d’une
heure pour les analyses biologiques et 99 min pour les examens radiologiques [44]. Dans une

autre étude francaise, I’hospitalisation avait une durée de séjour de 1 a 4 heures [48 ; 38].

Le TSG moyen était de 162 minutes pour des patients dont I’état était grave (CCMU 4 et 5),
comparativement a 33 minutes pour ceux dont 1’état était moins urgent (CCMU 1).Cette
relation entre la longueur du TSG et la gravité de I’état du patient a été¢ aussi mentionnée dans
plusieurs pays canadiens et américains [22]. A un degré moindre, I’allongement du TSG
dépendait de 1’affluence des patients a certaines heures, rendant la charge de travail du
personnel assez importante. Cette constatation a été observée dans plusieurs services des

urgences [50; 22; 51].

Leveau et Corege en 1994 au service d'urgences et d'accueil du Centre Hospitalier (CH)
d'Haguenau, trouvaient 76 % de cohérence entre le diagnostic initial et le diagnostic final de

fin d'hospitalisation [52].
En Afrique

La situation est loin d’étre optimale dans la plupart des pays d’Afrique Subsaharienne, ou de
nombreuses réflexions sont menées de nos jours, visant a rationaliser 1’offre des soins
d’urgence. Des états de lieu sur la structure et le fonctionnement des services d’accueil des
urgences ont été réalisés a différents échelons de la pyramide sanitaire, afin de dégager des
modeles d’organisation adaptés, et de promouvoir la qualité et 1’efficacité des soins aux

patients [3 ; 53 ; 54].

Au Mali la gestion des urgences médico-chirurgicales est faite dans le service d’accueil des

urgences et celle de I’obstétrique dans les maternités.

La prise en charge des urgences obstétricales a été facilitée par le systetme de référence et de
contre référence instauré en 1993 dans le cadre de la politique sectorielle de la santé. Ce
systtme de référence - évacuation a été ¢laboré a Niono en 1998 lors d’un atelier
d’élaboration du plan conceptuel de la référence — évacuation grace a 1’appui financier et
technique de 'UNICEF dans le cadre du programme de survie de I’enfant et n’a été
fonctionnel qu’en 2001. 11 a pour but la prise en charge efficiente et efficace des patientes a

n’importe qu’elle point du systéme pour une offre de soins a des colits abordables partagés
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entre les différents acteurs :le centre de santé de référence pour 28%, les ASACO pour 36%,

la parturiente pour 36%[56].

Selon Divorne[43] une méthode de triage systématique des patients par un infirmier et/ou par
un médecin, contrairement a ce qui se passe dans plusieurs servicespeut laisser un malade,
nécessitant une prise en charge rapide, attendre plus qu’un autre en état stable. Plusieurs

équipes ont développé les modes de tri au SAU de Maroc [55].

Les résultats de I’étude menée au SAU FarhadHached n’ont pas montré de grande différence
entre les moyennes du délai d’attente des différentes classes CCMU : Les patients présentant
des problémes de santé non urgents (CCMU 1) attendaient en moyenne 17 min avant de voir
un médecin. Les patients moins urgents (CCMU 2), urgents (CCMU 3) et les plus urgents
(CCMU 4 et 5) étaient en moyenne pris en charge dans un délai semblable (13 min). Ces

résultats montrent I’important role de 1’infirmier :

* L’infirmier d’accueil qui par sa présence a coté de 1’agent administratif, peut avoir une idée
initiale sur I’état du patient (suite a un interrogatoire bref et sans évaluation clinique poussée).
Il intervient alors dans 1’orientation initiale du patient dans le service et dans sa prise en

charge rapide si son état le nécessite.

* L’infirmier des box qui est souvent présent dans le hall d’attente des patients, pour

coordonner leur entrée aux box, donne la priorité a ceux qui paraissaient plus fatigués.

Mais cette évaluation reste subjective puisqu’elle ne résulte pas d’un examen clinique initial.
Ce qui peut avoir comme conséquence des longues durées d’attente, avant la prise en charge
médicale, chez des patients nécessitant des soins urgents. C’est le cas de 8% des patients se
présentant d’emblée en état grave (CCMU 4 et 5) qui ont di attendre entre 30 et 60 min. Nous
revenons alors a I’importance du tri qui permet, suite a une évaluation clinique initiale du
degré de gravité du patient, de donner la priorité¢ de prise en charge médicale aux cas les plus
urgents. Plusieurs études intégrent le tri parmi les moyens principaux a utiliser pour donner la

priorité aux cas graves et pour diminuer 1’attente initiale [55].

Une fréquence globale des urgences a été calculée par Traoré K en 2010 a Niono[56]et
parKodio S en 2006 a I’hopital national du point G [57] qui trouve respectivement24,43% et
7,98%.

Dans une étude menée par le service d’urgence de Kinshasa en 2012 ; 54,5% d’hommes (sex-

ratio homme/femme de 1,2). Leur age médian était de 40 ans (EIQ: 28-58 ans).La majorité
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(85%) des patients s’étaient auto référés. Seulement 3,2% sont arrivés par un moyen
médicalis¢ (ambulance). Le nombre médian d’admissions journaliéres était de 12,5 patients
(EIQ: 9-17,5 patients), plus élevé les jours ouvrables par rapport aux jours non ouvrables (17
contre 8 ; p<0,001). Sept patients sur dix (70,9%) étaient regus pendant les heures ouvrables

[58].

Le flux des patients a été é¢tudié¢ par OUOBA qui trouvait que l'affluence était plus importante
en fin de semaine [59].

Les motifs de consultation les plus fréquents ont été les maladies infectieuses et parasitaires
(45,9%) a Abidjan [60]. C'était la méme constatation a Bobo Dioulasso ou ces maladies
infectieuses et parasitaires constituaient 33,7 % des motifs de consultation [59]. ACHOUR et
coll. ont pour leur part retrouvé les urgences toxicologiques et cardio-vasculaires au premier
rang des motifs de consultation a Constantine [61].

Les principaux motifs médicaux motivant le recours au service d’urgences selon Gentille et
coll., sont par ordre décroissant (selon une étude en 2004) : la traumatologie (24,1 %), la
douleur (23,1 %), les plaies et blessures (14,6 %), la grossesse (7,5%). Les usagers sont venus
en majorité (68,3 %) par leur propres moyens, 22 % ont été amenés par les pompiers, 6,5 %
par le SAMU/Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) et 3 % par une

ambulance [18].

Le délai d’attente est le temps que passe le patient depuis le moment de son arrivée
(inscription administrative) jusqu’au début de sa consultation médicale. Sa mesure a souvent
¢été incluse dans I’¢tude de la satisfaction du patient par Boudreaux et coll. en 2000 [62].
Selon Hoffenberg et coll. le délai d’attente a été aussi I’'un des importants critéres d’évaluation

qualitative du fonctionnement du SAU [31].

Le SAU FarhatHached a montré un délai d’attente en moyenne de 14 + 18 min. Plus de la
moitié des patients (73%) ont attendu 15 min ou moins avant d’étre évalués par un médecin.
90% ont attendu moins de 30 min, 97% moins d’une heure et seulement 1% plus que 90 min.

Le temps moyen de séjour était d’une heure environ [55].

Les délais d’attente étaient tres variables d’un service a ’autre a cause de la différence en

organisation, en ressources humaines disponibles et en nombre de consultants [63].

Plus de la moitie des patients avaient pass¢ moins d’une heure dans le service.
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Le degré de gravité (CCMU) : Le temps que passe un patient au SAU semble varier selon la
gravité de son état. 3% des patients qui sont passés par les urgences ont eu un TGS supérieur a
4 heures. Un état grave a tendance a avoir un TSG plus long qu’un état moins complexe. Et
ceci du fait que les problémes de santé graves exigent une prise en charge plus complexe
comprenant des examens complémentaires et des avis spécialisés avant d’étre hospitalisés
dans les services appropriés. Par exemple, les patients nécessitant des soins urgents (CCMU
3, 4 et 5) représentaient (78%) de ceux qui avaient un TSG supérieur a quatre heures. Alors
que ceux se présentent pour des soins non urgents CCMU 1, ou moins urgent CCMU 2

représentaient 78 % de ceux qui ont passé moins d’une heure.

Les TSG moyen les plus longs étaient constatés pour les patients agés de plus de 60 ans (118
min) contre 37 minutes chez ceux de moins de 15 ans. Le degré de gravité des motifs de
consultation qui variaient avec 1’age était a 1’origine de cette différence. Les traumatismes
étaient d’ailleurs les plus dominants chez les jeunes et ne nécessitant pas une prise en charge

longue [55]

La majorité des patients ont été pris en charge par des internes. Certaines études [64; 65]
n’ont pas trouvé de relation entre le nombre du personnel (médical et/ou paramédical) et la

durée de sé¢jour du patient contrairement a Gerbeaux et coll.

La demande des examens complémentaires est assez fréquente dans le service des urgences.
Ces examens interviennent dans 1’allongement de la durée de séjour des patients puisque
I’obtention de leurs résultats nécessite un temps assez important. La majorité des patients
(86%) qui avaient une durée de séjour global supérieure a deux heures, avaient eu au moins
un examen complémentaire. Avec (62%) qui avaient eu au moins un examen radiologique et
(73%) qui avaient eu au moins un examen biologique. Le TSG moyen était de 31 min en cas
de passage simple (sans la demande de ces examens), contre 87 min s’il est associé a la
réalisation d’examens complémentaires. Plusieurs études ont aussi montré que la demande des
examens complémentaires augmentait la durée de séjour du patient. La durée d’obtention des
résultats des examens complémentaires différe d’un examen a I’autre. La moyenne de la durée
d’obtention des résultats d’un examen radiologique standard était inférieure a 30 min (20 min)
alors que celle de 1’échographie (86 min) et de la Tomodensitométrie (TDM): (117 min)
dépassaient une heure. Le résultat d’un examen biologique demandé au SAU a été obtenu en

moyenne en unc heure.
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Les patients nécessitant une hospitalisation avaient une durée de séjour plus longue que ceux
qui sortant. La majorité des patients qui ont regagné leur domicile (77%) avaient une durée de
séjour global inférieure & une heure. Alors que 76% des patients hospitalisés ont passé plus
d’une heure dans le SAU. Ces mémes patients représentaient 32% de ceux qui ont pass¢ plus

que deux heures de séjour au SAU et 57% de ceux qui ont passé plus de 4 heures [55].

Plusieurs facteurs pouvaient étre intriqués dans la variation de la durée de séjour des patients
hospitalisés. La demande d’avis spécialis¢é chez ces patients se faisait d’une fagon

systématique puisqu’une hospitalisation n’est faite qu’apres I’accord du service concerné.

Les patients a hospitaliser nécessitaient généralement plusieurs examens complémentaires, ce
qui augmente la durée de prise en charge. Il faut attendre qu’un lit d’hospitalisation soit
disponible, ce qui peut allonger la durée de séjour du patient et méme étre a 1’origine d’une

hospitalisation au SAU pendant quelques jours (deux patients ont été hospitalisés)[55].

Plusieurs ¢études ont essayé d’analyser les causes d’allongement de la durée de séjour chez les
patients a hospitaliser et de trouver des solutions pour la réduire. Forster et coll. [66] ont
déduit que chaque augmentation de 10% du taux d’occupation des lits d’hospitalisation au

sein de I’hopital allonge la durée de séjour de 18 min.

Selon Macalou B [67] la demande d’évacuation était majoritairement formulée par les
médecins avec 37,8%. Contrairement a Ballo B [68] en 2010 a Nara qui les trouve les
infirmiers avec 34,1%.

Dans cette méme étude [68] la tranche d’age 20-29 ans était plus représentées avec 39,02%.

L’Amélioration de la qualité des soins a été¢ depuis longtemps 1’enjeu majeur des structures
hospitalieres dans les pays développés. Les Services des Urgences n’échappent pas a ce
contexte. Ils sont d’ailleurs d’autant plus concernés par la qualité des soins que leur activité ne
cesse de croitre et que de nombreux problémes d’organisation et de prise en charge ont été
récemment mis en évidence. L’étude des délais de prise en charge du patient est I’'un des
parametres indispensable a I’évaluation de la qualité des soins dans le service des urgences.
Ce parametre permet le repérage des causes des durées de séjours prolongées et par

conséquent avancer des solutions pour améliorer la prise en charge du patient [69].

La moyenne de la durée de prise en charge médicale globale a été de 49 +143 min (extrémes :
4 min — 2jours et 15 min). La durée de prise en charge médicale n’était pas appropriée au

degré de gravité, vu les méme cas décrits auparavant qui ont nécessité une surveillance
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clinique et/ou la demande de plusieurs investigations. Plus le patient est jeune, plus le délai de
sa prise en charge était court. La moyenne de la durée d’obtention des résultats d’un examen
radiologique standard a été inférieure a 20 minutes alors que celles de 1’échographie et du
TDM dépassaient une heure. Le résultat d’un examen biologique demandé au SAU était

obtenu en moyenne aprés une heure [55].

Les modes de sortie des patients: selon Poe il y avait a Abidjan 60,7 % de retour a domicile,
1,4 % d'évasion, 1,4 % de déces [60]. Pour Achour et coll. & Constantine les hospitalisations
en milieu spécialisé représentaient 35 % des cas et les déces 8,4 % [62]. A Bobo Dioulasso il
y a eu 56 % de retour a domicile [61].La nature des médicaments prescrits a été décrite en
1996 par Blatt et coll. a 1'hopital central de Yaound¢ au Cameroun [70]. IlIs ont montré que
dans le service des urgences, les consommables médicaux représentaient 50 % des
prescriptions. Le nombre d'articles par ordonnance était de 4,9. Parmi les médicaments
prescrits, trois classes dominaient: antalgiques (20%), antibiotiques (19%), antipaludiques
(14%). Ils représentaient plus de la moitié des prescriptions de médicaments.Le cofit
journalier du traitement payé par le patient a été estimé a 863,4 F CFA par Poe a Abidjan
[57]. Pour Blatt et coll. a Yaoundé, le cotit réel en officine d'une ordonnance variait de 1025 a
81700 F CFA avec une moyenne de 9748 F CFA [70].

Ouédraogo ZoséH a Ouagadougou en 1998 a eu un taux de mortalité de 3,1%. Dans cette
méme ¢étude le personnel médical, a l'arrivée du patient, était inoccupé dans 35,8 % des cas,
dans les autres cas, il était occupé (59,0 %) ou absent (5,2 %) et la somme totale dépensée par

chaque patient a varié de 650 F CFA a 40174 FCFA, avec une moyenne de 9002 F CFA[11].
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IV. METHODOLOGIE

A. CADRE DE L'ETUDE : Le Centre de Santé de Référence de Niono
1. Présentation du cercle

Le Centre de Santé de Référence de Niono est situé¢ dans le chef lieu de cercle, il comprend 21
aires de sante fonctionnelle et est dirige par un médecin chef spécialiste en Santé
Publique.Toutes lesaires de sante, exceptée celle de Siribala, sont reliées auCSRéEf par des
pistes difficilement praticables en saison pluvieuse et aussi par un systéme de communication
en réseau (Flote). La prise en charge des urgences est assurée par un systéme de référence

évacuation grace a 4 ambulances fonctionnelles et disponibles 24 heures sur 24.
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Figure 1: Carte Sanitaire de Niono
Source : Plan de Développement Socio-Sanitaire 2014-2018 du Cercle de Niono.
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2. Organisation du systeme socio-sanitaire :
Sur le plan sanitaire, le cercle de Niono est organisé en un district sanitaire structuré en deux
échelons de soins : le ler échelon représenté par les CSCom et le 2¢ échelon représenté par le
centre de santé de référence. Dans cette organisation fonctionnelle, tous les secteurs de la
santé se retrouvent.
-Le service du développement social et de I’économie solidaire qui est chargé de la mise en
ceuvre de la politique nationale de solidarité est loge au sein du district sanitaire.
-Le circuit d’approvisionnement en médicaments : Ce circuit d’approvisionnement offre a la
population les médicaments essentiels pour la prise en charge des pathologies.
-Les officines (5) et dépdts de produits pharmaceutiques assurent aussi la prise en charge en
médicaments des pathologies.
-Le circuit informel est trés développé et est utilisé par la population.

v" Infrastructures
Le centre de santé est de type pavillonnaire La plupart des batiments, construits depuis la
période coloniale sont en mauvais état. Le centre est constitué¢ de différents pavillons entre
autres :

» Un bloc abritant la chirurgie homme, une unité d’urgence, la pharmacie de garde;
Un bloc abritant la maternité au sud du CSRéf ;
Un bloc abritant le Laboratoire, le dépdt de médicament pour les P.V-V.I.LH ;
Un bloc abritant la pharmacie du jour, le DRC.
Capacité d’accueil du CSRéf

\V V V¥V

e

%

Unité de Chirurgie

Chirurgie homme : 19 lits d’hospitalisationChirurgie femme : 21 lits d’hospitalisation
% Unité de Médecine

Médecine homme : 16 lits d’hospitalisation Médecine femme : 16 lits d’hospitalisation
% Unité Obstétricale

10 lits d’hospitalisation
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% Unité d’urgence :
Capacité d’accueil :
Zéro (0) lits d’hospitalisation
Le personnel pour la garde

- un médecin;

un technicien en anesthésie réanimation ;
- un technicien de laboratoire ;
- un Thésard de la FMOS et de la FAPH ;
- un infirmier (¢re) en médecine et en chirurgie ;
- une sage femme;
- une matrone ;
- une infirmiére obstétricienne ;
- des stagiaires de la FMOS, FAPH, INFSS et autres Ecoles de Santé ;
- un technicien de surface;
- un chauffeur de garde.
L’équipement des urgences médico-chirurgicales:
- Deux tables de consultation ;
- Unbureau ;
- Quatre chaises ;
- Deux tensiomeétres ;
- Deux stéthoscopes ;
- Deux thermometres électroniques ;
- Un aspirateur de mucosités ;
- Un extracteur d’oxygene d’une capacité maximum de Slitres;
- Deux péese-personnes ;
- Un négatoscope ;
- Une boite de pansement ;
- Un brancard ;
- Une chaise roulante ;

- Deux poubelles.

L’équipement de la salle d’accouchement
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Une grande salle d’accouchement
- Trois (3) tables d’accouchement
- Un bureau

- Trois chaises ;

- Un tensiomeétre ;

- Deux stéthoscopes ;

- Un thermométre électronique ;

- Deux métre ruban ;

- Un stéthoscope de Pinard ;

- Un pése-personne ;

- Trois boites de pansement ;

- Deux forceps ;

- Deux ventouses ;

- Un brancard ;

- Une chaise roulante ;

- Trois poubelles.

Le bloc opératoire

Deux tables d’opération ;

- Onze boites de césarienne ;

Quatre boites d’hernie ;

Trois boites de laparotomie.
A noter que les observations des patients ont lieu dans les unités d’hospitalisation en fonction

du type d'urgence.

v Autres services techniques participant a la prise en charge des urgences :

% Le laboratoire :
Les examens disponibles en urgence sont: la glycémie, la goutte épaisse, sérologie Widal, le
taux d'hémoglobine et le groupage sanguin.
Son fonctionnement est assuré par un technicien de laboratoire ou un étudiant stagiaire de la
4¢me Pharmacie de la Faculté de Pharmacie de Bamako.

¢+ L’imagerie médicale :
Elle est fonctionnelle en fonction des besoins de I'urgence surtout pour 1’échographie
abdominale et obstétricale.

s Deép6t pharmaceutique :
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Assure la vente de médicaments essentiels génériques 24 heures sur 24.

B. MATERIELS ET METHODE
1. Typeet période d'étude
Nous avons mené une étude analytique, prospective, observationnelle allant de Juillet a
Décembre 2014 au CSRéf de Niono.
2. Population d'étude
La population d'étude était constituée de tous les patients qui s’étaient présentés pendant la
période d’étude.
3. Echantillon
Nous avons procédé a un recrutement exhaustif de tous les patients qui répondaient a nos
criteres d’inclusion. A I’accueil le patient était conduit par le technicien de surface jusqu’a la
salle de consultation. Dans certains cas I’examen clinique fait par I’équipe des urgences
suffisait pour retenir un diagnostic et entamer le traitement, par contre dans d’autres cas
c’était a la lumiere des examens biologiques et ou radiologiques qu’un diagnostic était posé.
3.1. Criteres d'inclusion
Nous avons inclus tous les patients admis a 1’unité des urgences du CSRéf de Niono pour une
urgence médico-chirurgicale ou obstétricale quelque soit I’age, le sexe ou le type d’urgence.
3.2. Critéres de non inclusion
Nous n'avons pas inclus tous les patients admis dans une autre unité du CSRéf de Niono pour
une urgence médico-chirurgicale ou obstétricale quelque soit 1’age, le sexe ou le type
d’urgence.
4. Techniques de recueil des données
Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquéte individuelle qui ont été remplies par
nous méme pour chaque patient inclus dans 1’étude, (une enquéte préliminaire avait été
réalisée pendant deux semaines du 20 mai au 05 Juin 2014), en vue de vérifier la faisabilité du
protocole.
L'identification et les renseignements cliniques étaient ceux recueillis par le personnel. Nous
avons enregistrés en méme temps que lui.
Le patient était considéré comme référé ou évacué par un service de santé lorsqu’il avait
présenté un bulletin d'évacuation dment rempli par un agent de santé.
5. Définitions des variables retenues
L'heure d'arrivée : correspondait a celle ou le patient était annoncé au personnel des unités

des urgences, par lui-méme ou par son accompagnant.
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Le début de la prise en charge : correspondait au contact du patient avec le personnel
médical de I'unité des urgences.

Le délai d'attente : a été défini comme étant la période écoulée entre l'arrivée du patient et le
début de la prise en charge.

Le délai des soins : était le temps qui séparait I'heure d'arrivée des produits de I'heure de
démarrage effectif des premiers soins par le technicien de santé.

Le délai thérapeutique : était le temps écoulé depuis l'arrivée du patient jusqu'a l'instant de
démarrage effectif des premiers soins parle technicien de santé. Il comprenait le délai
d'attente, le délai des soins, et le temps mis pour les examens paracliniqueset 1'achat des
médicaments.

L'état des patients a I’arrivée a I’unité des urgences : était apprécié par la classification
clinique des malades des urgences (CCMU) modifiée, les Patients des classes P, 1 et 2 étaient
"jugés stables" et ceux des classes 3, 4 et 5 étaient "jugés graves''. (Annexel).

Les jours ouvrables :étaient considérés comme ouvrables, tous les jours de la semaine
exceptée le samedi et le dimanche en plus des jours fériés.

Les jours non ouvrables :étaient considérés comme non ouvrables, le samedi et le dimanche
en plus des jours fériés.

L’heure de consultation :était considéré comme 1’heure ou I’arrivée du patient a été
annoncée au personnel soignant.

Le moment de consultation : correspondait a I’intervalle 06h00 —17h59 mn pour la journée
et I’intervalle 18h00 — 05h59 mn pour la nuit.

Les examens paracliniques :étaient ceux dont le résultat était attendu dans un délai brefs au
niveau des unités d’urgences.

Le temps de réalisation des examens paracliniques: était défini comme étant le temps qui
s'écoule entre le moment de remise du bulletin d'examen au patient ou a son accompagnant, et
le moment d'arrivée des résultats de cet examen.

Les ordonnances médicales : étaient celles des patients mis en observation dans les unités
d’hospitalisation, cela pour mieux suivre le circuit du médicament.

L'évaluation de la satisfaction des utilisateurs : était établie par I’interrogatoire du patient
(ou a défaut de son accompagnant) lors de sa sortie des unités d’hospitalisation.

La concordance diagnostique : lorsque le diagnostic posé en urgence était identique a celui
retenu définitivement dans les unités cliniques, au terme de I'hospitalisation.

NB: Les diagnostics des unités dhospitalisation étaient considérés comme les bons

diagnostics.
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Les diagnostics en urgence :Ont été regroupés selon la Classification Internationale des

Maladies (annexe II).

Le colt de la prise en charge : il s’agissait du colt direct de la prise en charge (produits et

examens para cliniques) ; les autres rubriques telles que le transport, les repas envoyés par les

familles et les journées de travail perdues par le patient et son accompagnant, de méme que

les frais d'hospitalisation, ne seront pas prises en compte.

6. Variables retenues

6.1.Variable qualitative

Profession

provenance

mode d’acces

moyen de transport

type d’urgence

état du patient a ’arrivée

statut matrimonial

flux horaire des patients

flux journalier des patients

disponibilité du personnel a I’arrivée du patient
motif de la consultation

diagnostic

disponibilité des médicaments et consommables
concordance diagnostique

satisfaction des utilisateurs

mode d’acquisition des produits

mode de sortie (pronostic).

6.2.Variable quantitative

age

sexe

heure d’arrivée

délai d’attente dans la salle de consultation des urgences
heure de prise en charge

délai des soins

délai thérapeutique

délai de réalisation des examens complémentaires
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nombre d’ordonnance prescrit par patient

- nombre de produits prescrits

- type de produits prescrits

- temps d’attente des produits

- cout de la prise en charge (cotts des produits ; colits des examens para

cliniques ; colts totaux).

7. Plan de traitement et d'analyse des données
La saisie et le traitement des données, sont effectués a 'aide du logiciel Word 2007, SPSS
17.0.
8.Contraintes et Limites de I’étude
Les limites de notre étude sont constituées par :
-la situation géographique de 1’unité d’urgence,
-I’absence de panneau de signalisation de I’unité d’urgence,
-I’inexistence de zone d’accueil et d’orientation
Ces limites expliquent que cette unité des urgences ne répond pas aux normes édictées par la
SRLF[2].
Notre présence sur les lieux a pu modifier le comportement habituel du personnel de 1’unité
des urgences.
La technique de 1’observation non participative a pu poser des problemes d’éthique. En effet
lorsqu’arrivait une extréme urgence et que le personnel était surchargé, nous étions tenus a
I’observation bien que nous soyons qualifiés pour sa prise en charge. C’est le probléme
d’éthique en recherche opérationnelle.
Notre période d’étude n’a pas permis de saisir I’ensemble des mouvements des patients a
I’unité des urgences médico-chirurgicales et obstétricales et les problémes liés a ces patients.

Le temps d’attente des produits n’a pas été pris en compte au cours de notre étude.
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V. RESULTATS
1. Fréquence des urgences medico - chirurgicales et obstétricales

- Le nombre de consultation médico - chirurgicales et obstétricales était de 3828
- Le nombre des urgences médico - chirurgicales et obstétricales était de201

- La Fréquence globale était de5,3% (201/3828) ;

- LaFréquence des urgences médicales étaitde 1,3% (50/3828);

- La Fréquencedes urgences chirurgicales était del,8% (68/3828);

- LaFréquence des urgences obstétricales était de2,2% (83/3828).

2. Résultats Descriptifs et Analytiques
2.1.Caractéristique sociodémographiques

Tableau | : Répartition par tranche d’age et par sexe

Tranche d'age/ Sexe Masculin Féminin
<15 ans 16 17
15 - 45 ans 17 24
45 - 60 ans 32 48
> 60 ans 17 30
Total 82 119

Extrémes = 5 mois et 74 ans Moyenne = 25,52 ans Médian =+ 25 ans Ecart type = 13,840

Le sex-ratio est de 1,5 en faveur des femmes.
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2.2. L’activité principale

Tableau Il : Distribution des patients selon 1’activité principale

Activite principale Effectifs Pourcentage
Femme au foyer 97 48,3
Agriculteur 47 233
Enfant 28 13,9
Etudiant/Eléve 16 8,0
Chauffeur 4 2,0
Commergant 3 1,5
Ouvrier 4 2,0
Fonctionnaire 1 0,5
Mécanicien 1 0,5

Total 201 100,0
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2.3. RESIDENCE

Tableau I11 : Répartition des patients selon la résidence
~ Résidence  Effectifs  Pourcentage (%)
Niono 58 28,9
N8 18 9,0
Siribala 17 8,5
Molodo 15 7.5
Dogofry 13 6,5
B6 13 6,5
N’débougouCocod 10 5,0
y 8 4,0
Diabaly 8 4,0
Niono Extension 7 3,5
Pogo 6 3,0
Diakiwere 5 2,5
Kourouma 5 2,5
Dougouba 4 2,0
Nara IBT 4 2,0
Nampala 3 1,5
M'béwani 3 1,5
Sokolo 2 1,0
Niafounké 1 0,5
Bo6h 1 0,5
Total 201 100,0

Un patient regu au CSRéf de Niono venait de Niafounké soit 0,5%
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3. MODES D’ACCES
3.1. L’itinéraire des patients

Tableau 1V : Répartition en fonction de I’itinéraire suivi.

Itinéraire Effectifs Pourcentage
Auto-orientés 98 48,7
Référé/Evacuée 103 51,3
Total 201 100,0

Tableau V : Répartition des patients auto-orientés en fonction de la résidence, du moment et

du jour de la consultation

Facteurs

Auto-orientés (%) Référés (%)

Niono ville 20,4 2,5
Provenance

Hors de Niono ville 28,4 48,8

Jour ouvrable 40,8 423
Jour de consultation

Jour non ouvrable 7.9 9

Journée 30,8 29,6
Moment de consultation

Nuit 17,9 21,4
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3.2. Les motifs d’admission

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du motif d’admission

Motifs Effectifs Pourcentage
Hémorragie/grossesse 43 21,4
A.C.R Douleur abdominale 29 14,4
Paleur H.P.P 29 14,4
Anémie C.U.D 22 10,9
Convulsion 16 8,0
11 5,5
6 3,0
6 3,0
Dyspnée 5 2,5
CB.V 5 2,5
Hématémese Métrorragie 5 2,5
4 2,0
Accident de Travail Accident 3 1,5
a domicile Blessure par bale 3 1,5
3 1,5
Hyperthermie 2 1,0
D.F.P 2 1,0
Epistaxis 2 1,0
Vertiges 2 1,0
Autres 3 1,5
Total 201 100,0

Autres : traumatisme/grossesse, A.V.C, procidence du cordon
Les diagnostics posés en urgence peuvent étre classés dans les groupes nosologiques suivants

(tableau VII)
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Tableau V11 : Répartition en fonction des groupes nosologiques

Groupes nosologiques Effectif Pourcentage(%)

Complication de la grossesse, de ’accouchement et 84 41,8

des suites de couche

Maladies infecticuses 44 21,8
Lésions traumatiques 40 19,9
Maladies de ’appareil digestif 30 14,9
Maladies cardiovasculaire 3 1,5

3.3. L’état du patient a I’arrivé

Tableau V111 : Répartition en fonction de I’indice de gravité.

Etat du

malade Effectifs Pourcentage
Jugé stable 175 87,1
Jugé grave 26 12,9
Total 201 100,0

L’indice de gravité a été jugé stable chez 87,1% des patients et grave chez 12,9%.

Thése de Médecine Taibou DIARRA Page 42



Urgences médicochirurgicales et obstétricales : Evaluation de la prise en charge au CSRéf de Niono

4. La prise en charge
4.1. La qualité du personnel évacuateur

Tableau IX : Répartition en fonction de la qualité du personnel évacuateur

Personnel évacuateur Effectifs Pourcentage
M¢édecin 45 43,6
Technicien de Santé 28 27,2
Matrone 14 13,6
Sage Femme 10 9,7
Infirmiére Obstétricienne 4 39
Technicien supérieur de 2 1,9
Santé

Total 103 100

4.2. Flux des Patients
4.2.1. Le flux Horaire

Tableau X : Répartition en fonction du moment de la consultation

Moment de consultation Effectifs Pourcentage
Oh-5h59mn 19 9,5
6h-17h59mn 121 60,2
18h-23h59mn 61 30,3
Total 201 100,0

Les patients étaient plus nombreux dans la période 6h-17h59mn : 121(soit 60,2%).
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4.2.2. Le flux journalier
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction du jour de consultation

Les admissions étaient plus €élevées les jours ouvrables de la semaine, contrairement aux jours

non ouvrables.

4.3. Disponibilité du personnel a I’arrivée du patient

A I’admission del79 patients soit 89,1%, le personnel d’accueil était disponible sans délai.

4.4. Le nombre d’ordonnance délivréepar patient

Tableau XI : Répartition des patients en fonction du nombre d’ordonnances délivrée

Nombre

d’ordonnances

délivrées Fréquences Pourcentage
1 158 78,6

2 27 13,4

3 16 8

Total 201 100,0

Le nombre d’ordonnances prescrites par patient a varié¢ entre 1 et 3 ordonnances. Dans 78,6%

des cas les patients ont re¢u une (1) seule ordonnance.
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4.5. Le nombre de produits prescrits par patients

Le nombre total de produits prescrits par patient a varié¢ entre 1 et 11 avec une moyenne de 8,2
produits.

Quant au nombre de produits de la premiére ordonnance, il a varié entre 1 et 9, avec une
moyenne de 5 produits.

4.6. Types de produits

Tableau XI1 : Répartition par classe thérapeutique des médicaments prescrits

Classes Fréquences Pourcentage
Solutés de remplissage 183 26,4
Antibiotiques 147 21,2
Antalgiques 88 12,7
Anti-inflammatoires 60 8,7
Antipyrétiques 56 8,1
Antipaludiques 34 4,9
Sérum Antitétaniques 32 4,6
Corticoides 24 3,5
Antianémiques 14 2
Diurétiques 11 1,6
Antiulcéreux 7 1,0
Antihémorragiques 7 1,0
Utéro toniques 7 1,0
Prostaglandines 7 1,0
Anxiolytiques 6 0,9
Déparasitant 5 0,7
Antiémétiques 3 0,4
Vitamines 2 0,3
Total 693 100

Les formes injectables se retrouvaient dans 63,5% des produits et les formes orales dans

36,5%.
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4.7. Le mode d’acquisition des produits

Tableau X111 : Mode d’acquisition des produits

Mode d’acquisition ~ Effectis ~ Pourcentage
Achat 130 64,7
Kit d’urgence 38 18,9
Kit césarienne 33 16,4
Total 201 100

Plus de la moitié des produits acquis ont été achetés soit 64,7% et 18,9% délivrés (a partir du
kit d’urgence) par le service. Parmi les produits achetés ; 89,8% 1’ont été a la pharmacie du
CSRéf; 10,2% dans les autres officines de la ville.

4.8. La transfusion

Parmi les 201 patients 70 cas médicaux et obstétricaux (soit 34,8%) ont été transfusés.

4.9. Les examens complémentaires Un examen complémentaire au moins a ét¢ demandé a

158 patients. Parmi eux 143 ont effectivement honoré cette demande.
4.9.1. Le taux d’Hb et le groupage/Rh

Les motifs principaux de prescription du taux d’Hb et groupage/Rh ont été la paleur, les
hémorragies. Ils ont été demandés 126 fois et obtenues 121fois (soit 96 %) ; les 5 autres n’ont
pas pu étre prélevés pour non disponibilité du laboratoire.

Le temps de réalisation a vari¢ de 4 mn a 145 mn (2 h 25 mn) avec une moyenne de 38 mn.
4.9.2. La sérologie de Widal et Félix

I1 a été prescrit 37fois devant les céphalées 1’hyperthermie, les vertiges, et 1’épistaxis ; et a été
obtenue 35fois (soit 94,6%). Dans 2 cas le laboratoire était indisponible.

Le temps de réalisation a varié¢ de 15 mn a 265 mn (4 h 25 mn) avec une moyenne de 42 mn.
4.9.3. La goutte épaisse

Les motifs principales de sa prescription ont été I’hyperthermie, les courbatures, les
céphalées, les convulsions. Elle a été demandée 34 fois et obtenue 33 fois (soit 97,05%).Dans
1 cas le laboratoire était non disponible.

Le temps de réalisation de cet examen a varié¢ de 10 mn a 125 mn (soit 2 h 05 mn) avec une

moyenne de 32 mn.
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4.9.4. L’échographie

L’échographie a ét¢ demandé 34 fois et obtenue 34 fois (soit 100%), devant les douleurs
abdominales, les métrorragies, les hémorragies/grossesse non a terme. Ce qui a servi a posé
soit un diagnostic positif soit un diagnostic différentiel.

Le temps de réalisation de cet examen a vari¢ de 10 mn a 165 mn (soit 2 h 45 mn) avec une
moyenne de 35 mn.

4.9.5. La glycémie

Elle a ét¢ demandée 1 seule fois et obtenue devant une perte de connaissance.

Le temps de réalisation a été¢ de 1 mn a 2 mn avec une moyenne de 1 mn.

4.9.6. La radiographie thoracique

Etant non fonctionnelle, n’a pas ét¢ demandée au cours de notre étude.

Tableau X1V : Répartition des Examens complémentaires réalisés

Examens complémentaires Résultats obtenues Délai moyen de réalisation
(mn)

Taux d’Hb et 121 38

Groupage/rhésus

Sérologie Widal et Félix 35 42

Echographie 34 35

Goutte Epaisse 33 32

Glycémie 1 1

4.10. La mise en observation
La mise en observation a concernée 81,1% des patients, les 18,9% autres ont été soit

réorientésau CHU de Ségoupour prise en charge, soit sorties ou décédés
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5. Les contraintes de la prise en charge

5.1. Le délai d’attente

Le délai d’attente variait de 1 mn a 193 mn (3 h 13mn) avec une moyenne de 11,77 mn.
Aprés admission, 179 patients (soit 89,1%) sont entrés en contact sans délai avec le personnel

soignant.
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Figure 3 : Répartition des patients en fonction du délai d’attente
Les variations du temps d’attente ont ét¢ étudiées en fonction de certains facteurs (itinéraire,
moment de consultation et jour de consultation).

Les résultats sont représentés dans le tableau XV.
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Tableau XV : Délai d’attente moyen en fonction de I’itinéraire, du moment et du jour de

consultation.

Facteurs Délai d’attente moyen Probabilité

(mn)

Auto-orientés 19
Itinéraire 0,004

Référés/évacuées 20

Journée Moment de consultation 24

Nuit 0,18

Jours ouvrables

Jour de consultation 1

Jours non ouvrables

5.2. Le délai des soins

Le délai de soins variait de | mn a 75 mn (1h15 mn) avec une moyennede 5 mn. Les premiers
soins ont débuté avant 6 mn pour 74,2% des patients. Pour les autres cas, le délai de soins

¢tait supérieur a 6 mn, méme quand les produits étaient disponibles.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le délai de soins

Délai Effectifs Pourcentage
Inf. & 6 min 147 74 2
6-15 min 40 20,2
16-30 min 6 3,0

31 min-60 mn 4 2,0

Sup a 60 mn 1 0,5
Total 198 100

5.3. Le délai de prise en charge thérapeutique
Pour les 198 patients ayant regu les premiers soins dans le service, le délai de prise en charge

avarié¢ de 2 mn a 312 mn (5 h 12 mn), avec une moyennede 36,42 mn.
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Figure 4 : Délai de prise en charge thérapeutique
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5.4. Disponibilité des médicaments et consommables

Tableau XVII : Répartition en fonction de la délivrance par le CSRéf en urgence des

médicaments et consommables.

Effectifs Pourcentage
Oui 71 35,3
Non 130 64,7
Total 201 100,0

Les produits ont été fournis en urgence chez 71patients (soit 35,3%) par contre les 130 autres
(soit 64,7%) non pas regus de produits en urgence par manque de kit d’urgence.

6. Le colt de la prise en charge

6.1. Le colt des medicaments et consommables

Le colit des médicaments et consommables ont vari¢ de 2800 FCFA a 35110 FCFA avec un
colt moyen de 11632 FCFA,Ecart type =+ 11040,225 F CFA.

6.2. Examens paracliniques

Les cotts ont vari¢ de 3000 FCFA 414500 FCFA, pour un colt moyen de 4871 FCFA,Ecart
type =+ 3711,841 F CFA.

6.3. Le codttotal de la prise en charge

La prise en charge d’un patient a varié de 2800 FCFA a 126000 FCFA, avec une moyenne de
32246 FCFA, Ecart type =+ 37691,103 F CFA.
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7. Le pronostic
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Figure 5 : Répartition en fonction du pronostic
Parmi les 18 cas de déces, 3 sont décédés avant de recevoir les premiers soins et les 15 autres

au cours de la mise en observation.

8. La concordance diagnostique
Sur les 163 patients hospitalisés en unité de soins attentifs, 159 diagnostiques posés aux
urgences ¢taient identiques au diagnostique final posé dans ’unité d’hospitalisation, d’ou un

taux de concordance de 97,5%.

9. La satisfaction des patients

La satisfaction a concerné trois volets : 1’accueil, I’hébergement et la mise en observation.
L’accueil a été jugé satisfaisant pour 186 patients soit 92,5% et non satisfaisant pour les 15
autres par faute d’agent a I’accueil.

L’hébergement était jugé bon chez 95% des patients.

La mise en observation a été jugé satisfaisant chez 95% des patients et non satisfaisant chez

seulement 5% par manque de litsd’observation.
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VI.COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Aspect Sociodémographique

1.1. La fréquence des urgences

Le CSRéf de Niono recoit la totalité des évacuations venant des CSCom du district sanitaire.
Les wurgences médico-chirurgicales et obstétricales représentent 5,3% de toutes les
consultations. Confronté aux données de la littérature notre taux est plus proche de celui
de Kodio S (7,98%) en 2006 a I’hdpital national du point G [57], plus bas que celui trouvé
par Traoré K (24,43%) en 2010 a Niono[56].

Ce taux bas de notre étude peut s’expliquer par le fait qu’il y’a de plus en plus de clinique
médical privé et que notre étude a coincidée avec la rénovation du centre d’ou une
fréquentation limitée.

1.2. L’age et le sexe

La tranche d’age 45 - 60 ans était la plus prédominante soit 39,8%. L age médian était de 25
ans, un sex-ratio de 1,5 en faveur des femmes. Ce résultat est différent de celui de Mbutiwi et
coll. a Kinshasa en 2012 [58] chez qui la tranche d’age 28-58 ans était dominante, 1’age
médian était de 40 ans avec un sex-ratio de 1,2 en faveur des hommes. Cette différence
pourrait s’expliqué par le fait que I’étude de Mbutiwi ne portait que sur des urgences
médicales.

1.3. Résidence

Dans notre étude 71,1% des patients résidaient hors de Niono ville. Ce résultat est proche de
celui de Traoré. K (75,9%) réalisé en 2010 a Niono[56]et de I’Institut canadien d’information
en 2005 [22] qui montre que les répondants des zones rurales ont plus recours aux services
d’urgences que les zones urbaines (15% contre 13%).

Notre résultat s’explique parla non faisabilité des examens complémentaires en périphérie,
donc les CSCom malgré la distance qui les ¢loigne du CSRéf et le mauvais €tat des routes,
sollicitent le CSRéf pour la prise en charge des urgences.

2. Admission.

2.1. L’itinéraire des patients: Dans notre étude 51,3% des patients ont été référés
contrairement a 1’étude de Mbutiwiet coll. a Kinshasa en 2012 [58] et de Gentille et coll. en
2004 [18] qui trouvent respectivement 85% et 68,3% des patients auto-référés.Notre résultat

prouve qu’il ya une forte fréquentation des CSCom du district sanitaire de Niono.
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2.2. Personnel évacuateur : La demande d’évacuation formulée par un médecin était de
43,6%. Ce résultat est proche de celui de Macalou B [67]en 2002 a Kayes qui trouve les
médecins avec 37,8% mais différent de celui de Ballo B [68] en 2010 a Nara qui trouve les
infirmiers avec 34,1%.

Ce résultat témoigne que la plus part des CSCom ont comme DTC un médecin pour une
bonne prise en charge.

3. Prise en charge

3.1. Jour de consultation : L’affluence des patients est maximale en début de semaine
notamment les Lundi (22,4%) et les Mardi (19,4%). OUABA a Bobo Dioulasso en 1992
trouve le contraire avec une affluence plus importante en fin de semaine [59]. Cette affluence
¢levée en début de semaine pourrait s’expliquer par le fait que la population se prépare
financiérement le Dimanche qui est jour de foire a Niono pour venir le lendemain au centre.
3.2. Motifs d’admission : Les complications de la grossesse et de I’accouchement ont été
plus nombreuses avec 41,8%.Ce résultat différent de celui d’OUABA a Bobo
Dioulasso[61]qui trouve les maladies infectieuses et parasitaires au premier rang avec 33,7%
et de celui d’ACHOUR et coll. a Constantine [61], qui trouve les urgences toxicologiques et
cardio-vasculaires au premier rang.

Cette différence peut s’expliquépar le fait que les deux autres études n’ont porté que sur des
urgences médicales.

3.3.Délai d’attente : Plus de la moiti¢ des patients soit 78,1% (157 patients) ont eu un délai
d’attente inférieure a 6 mn .Ce résultat est strictement inférieure a celui de Bazin et coll. et de
Bellou et coll. en France en 2001(30mn) [44 ; 45].

Ce résultat témoigne d’une certaine rigueur aux urgences du CSRéf de Niono.
3.4. Délai de prise en charge thérapeutique : Le délai thérapeutique était inférieur a 16 mn
chez 38,9% avec un effectif de 77 patients.Ce résultat est strictement inférieur a celui de
Jarrar et coll. au CHU FarhadHached[55] qui a trouvé un délai thérapeutique pour la majorité

des cas a 49 mn

3.5. Situation du personnel a I’arrivé dupatient : Pour un effectif de 179 patients soit
89,1% le personnel soignant était disponible. Ce résultat est supérieur a celui de
OuédraogoZosé¢ H a Ouagadougou en 1998qui trouve le personnel soignant disponible dans

35,8% des cas[11].
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3.6. La concordance diagnostique : Le taux de concordance diagnostique était de 97,5%. Ce
résultat est supérieur a celui de LEVEAU et COREGE en 1994 a Haguenau [52]qui trouve
76% et de celui trouvé par la Société Francophone de Médecine d’Urgence en janvier 2007[1]
77,4%. Cela pourrait s’expliqué par le fait que la plus part des diagnostics ont été posé a la

lumiére d’un examen complémentaire demandé.
4. La delivrance en urgence des médicaments et consommables

Les produits ont été fournis en urgence chez 35,3% des patients. Notre résultat est supérieur a
celui de la Société Francophone de Médecine d’Urgence en janvier 2007 [1]qui trouve

seulement 14,5%.

5. Les meédicaments et consommables:

Parmi les produits prescrits les solutés de remplissages ont dominé avec 26,4% ; les
antibiotiques (21,2%) puis les antalgiques (12,7%).

Ce résultat différe de celui de BLATT et coll. a I’hopital centrale de Yaoundé en 1996
[70]qui trouvent en premicre position les antalgiques, puis les antibiotiques. Notre résultat est
li¢ a I'occupation du premier rang des motifs de consultation par les complications de la
grossesse, de I’accouchement et des suites de couches.

6. Le pronostic

Les modes de sorties des patients était de 81,1% de mise en observation, 9% de déces, 6% de
réorientation et 3,5% de retour a domicile. Notre résultat est supérieur a celui d’ ACHOUR et
coll. a Constantine en 1991 qui ont trouvé 35% d’observation et 8,4% de décés [61]mais
différent de celui d’OUABA a Bobo Dioulassoen 1992 [59]qui trouve 56% de retour a
domicile.

7.Le colt de la prise en charge

Le colit moyen de la prise en charge était de 32246 F CFA. Ce résultat est nettement supérieur
a celui trouvé par Blatt et coll. a Yaoundé [70]en 1997 qui a trouvé 9748 FCFA et de celui de
Ouédraogo ZoséH a Ouagadougou en 1998 [11]qui a trouvé 9002 FCFA.Celapeut s’expliqué
non seulement par le cotit élevé de la prise en charge a Niono mais aussi par le taux élevé des

cas chirurgicales pendant notre étude.
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VII.CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION :

La prise en charge des urgences médico-chirurgicaleset obstétricales au CSRéf de
Nionodonne des résultatssatisfaisants si I'on s'en tient a la performance diagnostique et la
satisfaction desutilisateurs. Mais ces résultats ne suffisent pas a occulter les nombreuses
insuffisancesqui diminuent la qualit¢ de cette prise en charge. Il s'agit entre autres de
l'insuffisanceen ressources matérielles et humaines, ce qui explique, au moins en partie,
certainesimperfections : structure d'accueil inexistante, délais de prise en charge
longs,problémes de médicaments.

Les urgences étant considérées comme une situation grave, une référence a temps et une prise

en charge rapide et appropriée sont requises, pouraméliorer le pronostic des patients.
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2. RECOMMANDATIONS
% Auxpersonnels du service des urgences
- Réduire d’avantage le délai d’attente
% Au CSRéf
-I'¢laboration de normes et de critéres de qualité des soins d'urgence adaptéesau contexte du
CSRéf de Niono;
- Instituer la garde permanente des équipes de laboratoire et de I’anesthésie ;
- Mise en place un systéme d'accueil et d’orientation des patients.
% Aux autorités sanitaires
-la définition et la mise en ceuvre d'une politique des urgences surtout pour la périphérie ;
- la formation de médecins spécialisés dans la prise en charge des urgences ;
- la formation et le recyclage du personnel des formations sanitaires périphériques et
'équipement adapté de ces formations pour la prise en charge efficace des urgences légeres,
afin d’amoindrir les références/évacuations vers les structures de 2¢éme référence.
% A la population

- S’adresser aux structures de santé les plus proches afin de minimiser le taux d’autoréférence
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IX.  ANNEXES

ANNEXE |

Classification Clinique des Malades des Urgences modifiée :

Comprend 7 classes :

CCMU P : Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique dominant en
I’absence de toute pathologie somatique instable

CCMU 1 : Etat 1ésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences.

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux
urgences ou durant Dintervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.
CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant
pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la
pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du

service des urgences.

ANNEXE 11

Les chapitres de la classification internationale des maladies

La classification internationale des maladies, traumatismes et causes de décés a été élaborée
dans le contexte d'une utilisation mondiale. Depuis 1946, I'Organisation Mondiale de la Santé
a révisé cette classification. La classification de 1975, désignée par le sigle CIM-9 utilise un
code hiérarchique a quatre chiffres.

I : Maladies infectieuses et parasitaires

IT : Tumeurs

III : Maladies endocriniennes, de la nutrition et du métabolisme et troubles immunitaires

IV : Maladies du sang et des organes hématopoiétiques

V : Troubles mentaux

VI : Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
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VII : Maladies de l'appareil circulatoire

VIII : Maladies de I'appareil respiratoire

IX : Maladies de l'appareil digestif

X : Maladies des organes génito-urinaires

XI : Complications de la grossesse, de 1'accouchement et des suites de couche
XII : Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

XIII : Maladies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif
XIV : Anomalies congénitales

XV : Certaines affections dont 'origine se situe dans la période périnatale

XVI : Symptdmes, signes et états morbides mal définis

XVII : Lésions traumatiques et empoisonnements

Classification supplémentaire

E : Causes extérieures de traumatismes et empoisonnements

V : Facteurs influant sur 1'état de santé et motifs de recours aux services de santé

M : Morphologie des tumeurs

Source : OMS. Manuel de la classification statistique des maladies, traumatismes et causes de

déces. Geneve 19.
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Résume

Introduction : Les urgences médico-chirurgicales et obstétricales constituent un véritable
probléme de santé publique par leurs gravités et leurs taux de mortalité trés élevé surtout en
Afrique Subsaharienne.

Objectif : Elle avait pour objectif, d’évaluerla prise en charge des urgences médico-
chirurgicales et obstétricales au CSRéf de Niono.

Méthodologie : Notre étude s’étendant de Juillet & Décembre 2014 a été analytique et
prospective. Un recrutement exhaustif a été procédé pour tous les patients qui répondaient a
nos critéres d’inclusion.

Résultat : Dans notre étude nous avons regus 3828 patients dont 201 inclus soit 5,3%. La
majorité des patients provenait hors de Niono ville soit 71,1%. La tranche d’age 45 - 60 ans
¢tait plus représentée soit 39,8% de 1’échantillon. Le sexe féminin était dominant soit
59,2%.Les références/évacuations ont représenté 51,3% soit un effectif de 103 cas.Les
complications de grossesse de 1’accouchement et des suites de couche (41,8%), les maladies
infectieuses (21,8%) et les lésions traumatiques (19,9%) ont constitué¢ les motifs les plus
fréquents de consultation.Plus de la moitié soit 78,1% des patients ont eu un délai d’attente
inférieur a 6 mn et 39,9% des patients un délai thérapeutique inférieur a 16 mn.Le personnel
soignant était disponible a 89,1%.La concordance diagnostique était de 97,5% entre le
diagnostique posé aux urgences et le diagnostique final.Les solutés de remplissages étaient
plus prescritsa I’'unité des urgences (26,4%) puis les antibiotiques (21,2%) et les antalgiques
(12,7%).Le nombre de patient mise en observation a la sortie des urgences étaient plus
nombreux avec 81 ,1%.Le colit moyen de la prise en charge était de 32246 FCFA

Conclusion : La prise en charge des urgences médico-chirurgicales et obstétricales au CSRéf
de Nionodonne des résultatssatisfaisants si l'on s'en tient a la performance diagnostique et la
satisfaction desutilisateurs.

Mots clés :Urgence, Evaluation, Prise en charge, CSRéf, Niono
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FICHE D'ENQUETE
URGENCES MEDICO-CHIRURGICALES ET OBSTETRICALES AU CENTRE DE
SANTE DE REFERENCE DE NIONO : PROBLEMATIQUES ET PERSPECTIVES

Q1.N°Fiche:/ // /| /| J

Q2DATE: ........ fuoiun. [ociiinnnn.
IDENTIFICATION

Q3. NOM & [ PIrénom t......ooiiii /
Q4. Age:/ // _/moissienfant,/ //_/an(s) siadulte
Q5. Sexe @ ...... /

1= Masculin 2= Féminin
Q6. Profession :......... /

1= Agriculteur 6= Etudiant/El¢ve

2= Commerc¢ant 7= Mécanicien

3= Fonctionnaire 8= Chauffeur

4= ouvrier 9= Enfant

5= Femme au foyer 10= Autre a préciser
Q7. Situation matrimoniale :...... /

1= Marié(e) 2= C¢libataire 3= Divorcé(e) 4= Veuf 5=Veuve
Q8. Résidence:

- Quartier (NIONO) I..uuiie it e /
- Localité (s1 VIllage) :..oviieiiii e /
S 1511 151 1 S /
ADMISSION
Q9. Mode d’admission :....... /
1= Auto-référeé 2= Référé ou Evacué
Q10. Si évacuation/référence, qualité de I’agent :......... /
1= M¢édecin 5= Infirmicre obstétricienne 9=Venue de lui
2= Sage femme 6= Technicien de santé ou d’elle méme
3= Tech Sup Santé 7=Matrone
4= Interne 8= Stagiaire
QL1 Motif d’admiSSION:. .. ...ttt et e e e e /
Q12. Heure d'arrivée (en heures) :..........coeevviienieannnnnn. /
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Q13. Situation du Personnel a I’arrivée du patient :....... /
1= Occupé 2= Disponible 3= Absent
Q14. Etat du malade:...... A
1= Cas prioritaire (Grave) 2= Cas non prioritaire (Non grave) 3= autres a préciser
PRISE EN CHARGE
Q15. Heure de début (en heure (s)) :...oevvennnn.... /

Q16. Délivrance de médicaments en urgence:...... /

Q17. Prescription d'une ordonnance complémentaire aux urgences:....... /

Q18. Heure d'arrivée des médicaments (heures) :................ /
Q19. Heure d’administration des premiers soins:............... /
Q20. Un examen complémentaire d'urgence est-il été prescrit ? :...... /
1= Oui 2= Non
Q21. Si0UL 1e(S) QUEL(S) & vttt e e /

Q22. Mise en observation:...... /

Q23. Evolution :....... /

1= Sortie (Exéat) 2= Hospitalisation 3= Déces

4= Evasion 5= Sortie contre avis médical =~ 6=Réorientation
Q24. Durée du séjour heure (heures) :..........oooeviiiiiiiiiininnn... /
Q25. DIagNOSLIC €N UTZEIICE ©uvuvtntenteeet et et entete et e tea e eateteate et eaeaneeeeaneeeansas /
Q26. Unit¢ d'hospitalisation :....... /

1= Maternité 2=Meédecine 3= Chirurgie
Q27. Frais de S€jour:........ccoovivuieiiiininniennann. FCFA/
Q28. Diagnostic de I'unité d’hospitalisation @............coviiiiiiiiiiii i eieeaean /

Q29. Accueil:....... /

1= Satisfait 2=non satisfait 3= sans Opinion
Q30. Si non satiSTait POUIGUOT I....ei ittt ettt a e e eenaeaas /
Q31. Soins:......... /

1= satisfait 2=non satisfait 3= sans opinion
Q32. Sinon satisfait POUIQUOT I......uieeii it /
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1=satisfait 2= non satisfait

3= sans opinion

Q34. Sinon satisfait POUIGUOT ©....enuent ittt e /

Q35. Les produits prescrits aux urgences

N° Médicaments Type Achat ou | Lieud'achat Coalt

ORDCE Don

Q36. Les examens demandés aux urgences

Examens Demandé Fait | Non | Délai Observation | Coat
fait | d'attente

Goutte. Epaisse

Widal

G. Sanguin + Rhésus

Taux d’hémoglobine

N.F.S

Créatinémie

Transaminases

Glycémie

E.C.B.U

Protéinurie a la bandelette

Radiographie

Echographie

Autres
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SERMENTD’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je jure au nom de 1’étre supréme d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure.
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