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MOTS CLES Résumé
Soins palliatifs ; Introduction. — Les soins palliatifs sont une réalité au Bénin depuis la mise en place d'un
Symptomes ; programme national spécialement dédié. Les objectifs de |étude étaient de décrire les caracté-
Douleur ; ristiques socioéconomiques et cliniques des malades et les principales interventions des équipes
Profil de soins afin d’identifier et combler les besoins résiduels.
socioéconomique ; Matériel et méthodes d'étude. — Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive cou- ,
Bénin vrant la période de 1% décembre 2014 au 30 juin 2022. Elle portait sur tous les patients suivis

dans les unités de soins palliatifs du CNHU-HKM de Cotonou, du CHD ZOU et de U'hopital de
Zone de Comé. Les variables étudiées étaient socioéconomiques, cliniques, thérapeutiques et
celles liées a l"évolution. Les données recueillies ont été traitées a l'aide de Excel et analysées
par le logiciel Stata 17MP.
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Résultats. — Cinq cent soixante-six dossiers ont été analysés. L'dge moyen était de
52,4+ 17,9 ans avec un sex ratio de 0,6 ; 71,73 % des patients avaient un niveau socioéco-
nomique bas. Le cancer (89,22 %) était la principale maladie a U'origine du recours aux soins
palliatifs. La douleur (75,44 %) et ["asthénie (58,83 %) étaient les principaux symptdmes phy-
siques retrouvés chez les patients. Sur le plan psychologique, 'anxiété (61,11 %) était au
premier plan. La morphine a été administrée A 70,72 % des patients. Au total, 40,60 % des
patients étaient suivis & domicile et les perdus de vue représentaient 26,85 %.

Conclusion. — La mise en ceuvre des soins palliatifs bien qu'elle soit une réalité, nécessite d’étre
renforcée. Des efforts restent a déployer pour le suivi des patients et leur accompagnement

social.

© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserves.

Introduction. — Palliative care is a reality in Benin since the establishment of a national program
specifically dedicated to it. The objectives of the study were to describe the socioeconomic and
clinical characteristics of the patients and the main interventions of the care teams in order to

Study material and methods. — We conducted a retrospective descriptive study covering the
period from December 1, 2014 to June 30, 2022. It covered all patients followed in the palliative

care units of the CNHU-HKM of Cotonou, the CHD ZOU and the Zone Hospital of Come. The
variables studied were socioeconomic, clinical, therapeutic, and outcome variables. The data
collected were processed using Excel and analyzed by Stata 17MP software.

Results. — Five hundred and sixty-six records were analyzed. The mean age was 52.4+ 17.9

.73% of patients had a low socioeconomic level. Cancer (89.22%)
he use of palliative care. Pain (75.44%) and asthenia (58.83%)

were the main physical symptoms found in patients. Psychologically, anxiety (61.11%) was the
main symptom. Morphine was administered to 70.72% of patients. A total of 40.60% of patients
were followed at home and 26.85% were lost to follow-up.

Conclusion. — The implementation of palliative care, although a reality, needs to be reinforced.
Efforts remain to be made for the follow-up of patients and their social support.
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Introduction

La médecine a connu d'importants progrés techniques au
cours de ces derniéres décennies mais I’humanisation des
pratiques n'a cessé de reculer [1]. Cette humanisation per-
due, se retrouve dans la pratique des soins palliatifs qui
apaisent la souffrance humaine dans les situations ol la
guérison n’est plus possible [2]. Ces soins constituent une
approche qui améliore la qualité de vie des patients et de
leurs familles.

Les services de soins palliatifs sont bien implantés dans
les pays occidentaux ol |'acces au controle de la douleur
est bien organisé [3] contrastant avec les besoins importants
non couverts dans les pays en voie de développement et sur-
tout en Afrique au Sud du Sahara. Ces inégalités ont conduit
|’ Assemblée mondiale de la santé a formuler la recomman-
dation WHA67-19 en 2014 qui incite les Etats membres a
inclure les soins palliatifs a tous les niveaux de leur systeme
de santé [4].

Au Bénin, des actions ont été initiées depuis 2014 pour
faire du concept des soins palliatifs une réalité avec la

création en 2019 d’un programme national de soins pal-
liatifs et d’unités pilotes de prise en charge dans quatre
départements sur douze que compte le pays. Avant la
mise a U"échelle au niveau nationale, il est indispensable
d'identifier les besoins couverts. La présente étude a permis
\’établissement du panorama des profils des patients recus
dans les unités de soins palliatifs (USP) et leurs prises en
charge proposées en unité de soins palliatifs.

Patients et méthodes

Létude s'est déroulée dans les trois unités de soins pallia-
tifs opérationnelles du Bénin. Il s’agit des unités du Centre
national hospitalier universitaire-Hubert Koutoukou Maga
(CNHU-HKM) de Cotonou, de I"hopital de Zone (HZ) de Come
et du Centre hospitalier départemental (CHD) du Zou. Ils'est
agi d’une étude transversale et descriptive, sur la période
allant du 15 décembre 2014 au 30 juin 2022.

Ont été inclus tous les patients adultes et enfants diag-
nostiqués d’une maladie limitant U'espérance de vie et
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suivis dans une des unités de soins palliatifs retenues pour
|’étude.

Tous les patients dont le dossier médical était incomplet
ou inexploitable ont été exclus de l'étude.

Les variables étudiées étaient les variables socioéco-
nomiques (age, sexe, localité de résidence, profession et
niveau socioéconomique), les données cliniques (maladie
limitant Uespérance de vie, capacité fonctionnelle et les
symptdmes), les données thérapeutiques et les données
liées a l'évolution.

Le niveau socioéconomique a été évalué a partir de
quatre paramétres cotés de 1 a 5 chacun. Le niveau 1 étant
le meilleur et le niveau 5 était le plus défavorisé. Ces
paramétres étaient la qualité de I’habitat et des moyens
de transports, l'occupation professionnelle, le niveau
d’éducation et Uexistence de soutien sur les plans finan-
cier, moral, social ou spirituel. La moyenne obtenue définie
le niveau social bas (4 et 5), moyen (3) ou élevé (1 et 2).

La maladie limitant I'espérance de vie était la principale
pathologie qui a été a U'origine de la condition palliative
du patient et ayant justifié le recours aux services de soins
palliatifs.

En ce qui concerne "évaluation de la capacité fonction-
nelle, quatre activités de la vie courante ont été évaluées.
Il s’agit de la marche, de ['habillage, de la toilette et de
’alimentation. Trois catégories de malades ont été identi-
fiées : les malades complétement dépendants, les malades
complétement indépendants ou autonomes et les malades
partiellement dépendants. Le malade a été déclaré auto-
nome lors qu’il n’a besoin d’aucune aide pour la réalisation
des quatre activités choisies. Il a été déclaré totalement
dépendant lorsqu'il est grabataire et aucune des activités
évaluées ne peut étre initiée ou menée par lui et requiert
totalement [’aide d’une tierce personne. Le malade par-
tiellement dépendant a été celui qui peut participer a
I"initiative mais ne peut la conduire convenablement sans
’aide d’une personne au moins.

Les symptomes étaient les signes relevés a
Uinterrogatoire ou a l’examen physique du patient.

Les données thérapeutiques étaient constituées des
traitements symptomatiques (utilisés pour la gestion des
principaux symptdmes) et des traitements spécifiques des
maladies en cause (chimiothérapie, antirétroviraux, inter-
vention chirurgicale, radiothérapie, etc.).

L'évolution a été appréciée par le temps moyen de suivi
dans les unités de soins palliatifs, le taux de déces et de
perdu de vue.

Une fiche d’enquéte standardisée a permis de collecter
les données.

Les données recueillies ont été traitées a [’aide de Excel
et analysées par le logiciel Stata 17MP. Les données quanti-
tatives ont été représentées sous forme de moyenne et écart
type, et les données qualitatives sous forme de fréquence.

Résultats

Caractéristiques socio-démographiques et
économiques

Au total, 933 patients ont été inscrits dans les unités de
soins palliatifs (USP) de trois formations sanitaires publiques

Tableau 1 Répartition des patients selon les caracté-
ristiques socioéconomiques.

Distribution of patients according to socioeconomic cha-
racteristics.

Modalités n=566 %
Profession Artisan 98 17,31
Paysan 25 4,41
Ménagére 164 28,97
Commercant 51 9,01
Fonctionnaire 158 27,91
Eleve/étudiant 37 6,53
Niveaux Bas 406 71,73
socioécono- Moyen 65 11,48
miques Elevé 95 16,78
Couverture Non 415 73,32
sociale Oui 151 26,67

du Bénin (CNHU-HKM, CHD-Zou et HZ de Comeé) pendant
la période d’étude. Parmi eux, 616 dossiers retrouvés ont
été dépouillés dont 566 (91,88 %) ont été analysés apres
I’exclusion des dossiers incomplets.

Le sexe féminin représentait 63,07 % des cas soit
un sex-ratio de 0,6. ’Age moyen des patients était de
52,4-+17,9 ans avec les extrémes de 4 ans et 93 ans. Au
total, 61,66 % des patients résidaient en milieu urbain et la
majorité (64,31 %) vivait en couple. Les ménagéres étaient
la classe professionnelle la plus représentée (28,97 %).
L’évaluation du niveau socioéconomique a montré que les
patients étaient majoritairement d’un niveau socioécono-
mique bas (71,73 %) et 73,32 % des patients n’ont pas une
couverture sociale (Tableau 1).

Données cliniques

Maladies a "origine du recours aux soins
palliatifs au Bénin

Sur U'ensemble des patients, le cancer solide (89,22 %)
constituait la principale maladie a l'origine du recours aux
soins palliatifs (Tableau 2). Le sein (28,31 %), le foie (16,43 %)
et la prostate (13,66 %) étaient les principaux sites primitifs
des cancers solides (Tableau 3). Ces cancers étaient méta-
statiques dans 60,60 % des cas au moment de 'admission en
unité de soins palliatifs.

Capacité fonctionnelle

L’évaluation de la capacité fonctionnelle a été réalisée chez
371 patients. Parmi eux, 22,90 % étaient complétement
dépendants et 53,90 % avaient besoins d’au moins une aide
pour les activités de la vie courante. La proportion des
patients autonomes était ainsi de 23,20 %.

Symptémes

La douleur était le principal symptome retrouvé chez
les patients, suivie de l'asthénie et de 'anorexie. Les
manifestations psychologiques étaient aussi observées a
type d’anxiété (61,11 %) et de dépression (22,22 %)
(Tableau 4).

254



Médecine palliative — Soins de support — Accompagnement — Ethique 22 (2023) 252259

Tableau 2 Répartition des patients selon la maladie a
U'origine du recours au soins palliatifs.

Distribution of patients according to the disease at the
origin of the request to palliative care.

Effectif %
(n=566)
Cancer solide 505 89,22
Leucémie 14 2,47
Lymphome 1 1,94
VIH/Sida 9 1,59
Maladies neurologiques 8 1,41
Arthropathie 4 0,70
Plaie chronique 3 0,53
Maladies respiratoires chroniques 3 0,53
Drépanocytose 3 0,53
Insuffisance rénale chronique 2 0,35
Covid-19 1 0,17
Syndrome néphrotique 1 0,17
Myélome multiple 1 0,17
Lupus systémique 1 0,17

Tableau 3 Répartition des cas de cancers solides en
fonction du site primitif.

Distribution of solid cancer cases according to primary
location.

Effectif (n=505) %
Seins 143 28,31
Foie 83 16,43
Prostate 69 13,66
Colon/rectum 37 7,32-
Col de l'utérus 30 5,94
Pancréas 28 5,54
Utérus 25 4,95
Estomac 22 4,35
Sphére ORL 15 2,97
Ovaires 12 2,37
Poumons 10 1,98

Données thérapeutiques

Traitements spécifiques et symptomatiques

La chimiothérapie palliative était le principal traitement
spécifique administré chez 105 patients sur les 505 patients
ayant un cancer solide soit une proportion de 20,79 %. Cette
chimiothérapie représente 89,74 % des traitements spéci-
fiques proposés dans les unités de soins palliatifs (Tableau 5).

Les antalgiques étaient le principal traitement sympto-
matique administré dans 92,22 % des cas et 70,72 % des
traitements antalgiques étaient constitués du palier 3 (mor-
phine ou autres dérivés morphiniques) (Tableau 6).

Soutien psychosocial

Au cours de la période d’étude, treize actions
d’accompagnement social ont eété mentionnées dans
les dossiers médicaux. Ces actions sociales ont été réalisées
chez dix patients. Il s’est agi d’une aide financiere et

Tableau 4 Répartition des patients en fonction des
symptomes cliniques.
Distribution of patients according to clinical symptoms.

Effectif %
Symptomes physiques (n=566)
Douleur 427 75,44
Asthénie 333 58,83
Anorexie 148 26,14
Constipation 132 23,32
Nausée 78 13,78
Vomissement 68 12,01
Dyspnée 57 10,07
Plaie 56 9,89
Toux 46 8,12
Diarrhée 43 7,59
Paleur/anémie 25 4,41
Lymphcedéme 21 3,71
Amaigrissement 6 1,06
Déshydratation 6 1,06
CEdéme 6 1,06
Symptomes psychiques (n=90)

Anxiété 55 61,11
Dépression 20 22,22
Délire ou confusion 14 15,55
Amnésie 1 1,11

Tableau 5 Répartition des patients selon le traitement
speécifique.
Distribution of patients according to specific treatment.

Nombre n=117 %

Chimiothérapie

105 89,74
Hormonothérapie 1 9,40
Antirétroviraux (ARV) 6 5,12
Chirurgie 6 5,12
Radiothérapie 1 0,85

Tableau 6 Répartition des patients selon le traitement
symptomatique et niveau d’antalgique.

Distribution of patients according to symptomatic treat-
ment and level of analgesic.

n %
Traitement symptomatique (n=463)
Antalgiques 427 92,22
Corticothérapie 109 23,54
Anxiolytiques 88 19,00
Pansement 23 4,96
Transfusion 20 4,31
Antidépresseurs 82 17,71
Hydratation 7 1,51
Alimentation entérale/parentérale 5 1,07
Oxygeéne 3 0,64
Antiémétique 1 0,21
Niveau d'antalgique (n=427)
Palier 1 7 1,63
Palier 2 118 27,63
Palier 3 302 70,72
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alimentaire dans 38,46 % des cas et d'un relogement chez
23,07 % des patients. Un soutien psychologique a été
apporté a 87,7 % des patients.

La visite de deuil auprés de 'entourage a été realisée
dans 88,0 % des cas de déces.

Caractéristiques du séjour

Le délai moyen entre la date du diagnostic et la date du
premier contact avec une unité de soins palliatif a été men-
tionné chez 154 patients. Il était de 71,7 4 41,0 jours avec
les valeurs extrémes de 1 et 143 jours.

La durée moyenne de suivi des patients était de 5,44 mois
avec les extrémes de 1 et 8 mois. En ce qui concerne le lieu
du suivi, les patients étaient pris en charge a domicile ou
dans leur communauté (40,60 %), au sein de l’USP (56,0 %) ou
dans une institution autre que l'USP (3,20 %). Le taux de per-
dus de vue était de 26,85 % et 68,19 % des patients étaient
décédés. Le lieu de déces était le domicile dans 43,52 % des
cas et dans l"USP ou une autre institution hospitaliére dans
56,48 % des cas.

Discussion

Nous avons réalisé une étude rétrospective. Ce type d’étude
ne permet pas un recueil exhaustif des données. Ainsi, sur
les 933 patients répondant aux critéres d'inclusion, seule-
ment 616 dossiers ont été retrouvés constituant une perte
d'information. Malgré ces faiblesses, la présente étude
constitue un repére important pour orienter la mise en
ceuvre du programme des soins palliatifs du Bénin. Il a per-
mis de décrire les profils sociaux, clinique et évolutif des
patients. Il a en outre établi le point des interventions pro-
posées par les diverses unités de soins palliatifs.

Sur le plan socio-démographique, la majorité des patients
inclus dans les unités étaient de sexe féminin (62,98 %)
avec un sex-ratio de 0,6. Ce résultat est similaire a celui
d’Orinti OT et al. qui a constaté que 63 % des patients dans
une unité de soins palliatifs au Kenya étaient des femmes
[5]. Cette prédominance féminine pourrait s'expliquer par
la fréquence élevée de cancer de la femme dans notre
étude. 'age moyen de nos patients était 52,4 ans avec des
extrémes allantde4a 93 ans; il reste inférieur a l’espérance
de vie a la naissance au Bénin qui était de 63,8 ans [6]. Ces
résultats sont similaires a ceux de Goethe H et al., qui ont
retrouvé des ages extrémes entre 0 et plus de 90 ans [7].
Ainsi tous les ages peuvent atre touchés par les maladies
chroniques avancées nécessitant les soins palliatifs. WHPCA
dans la deuxiéme édition de son GAPC en 2020, affirmait en
effet que les s0ins palliatifs sont destinés aux personnes de
tout age qui ont recu un diagnostic de maladie grave incu-
rable, et cela inclut les enfants, les jeunes adultes et les
personnes agées [8].

La majorité des patients (71,73 %) étaient d’un niveau
socioéconomique bas. Ce taux est similaire a celui rapporté
par Maya et al. qui ont noté que 67 % des patients inclus
en soins palliatifs n’avaient pas d’emploi ou ont des revenus
faibles [9]. Cet état de choses contraste avec les besoins de
soins chez ces patients. La maladie ayant généralement un
effet invalidant, les patients dépendent de soutien de tiers
pour améliorer leur qualité de vie.

La plupart de nos patients (73,3 %) n'ont pas d’assurance
maladie. Ces résultats ne s'écartent pas de ceux enregis-
trés par Bachisse | qui rapporte que 63,3 % de la population
enquétée n'ont pas d’assurance maladie [10]. L'assurance
maladie s'avére étre une mesure sociale indispensable
pour les patients en soins palliatifs qui, & cette étape de
I évolution de la maladie ont investi toute leur fortune dans
les dépenses de santé et se retrouvent dans la précarité. La
plupart de ces malades ont en effet une maladie chronique
onéreuse telle que le cancer.

Le cancer solide (89,2 %) constitue la principale maladie a
\"origine du recours aux soins palliatifs au Bénin. Cette forte
proportion des cancers pourrait s'expliquer par le mode de
recrutements dans nos unités et par la compréhension erro-
née de certains professionnels de santé qui limitent les soins
palliatifs aux cas de cancers. Agbodande et al. avaient noté
en 2019 dans deux USP du Bénin la méme proportion de
cancers [11]. Cette tendance est également rapportée par
Sarina R et al. au Canada et Candide N et al. au Portugal qui
ont retrouvé respectivement 75,8 % et 85,8 % [12,13]. En
se référant aux données statistiques de 'OMS, les maladies
cardiovasculaires sont a l'origine de la plupart des décés
dus aux maladies non transmissibles (43,65 %), suivies des
cancers (22,68 %) et des maladies respiratoires chroniques
(10 %) [14]. Duthé et al. en 2022 ont fait le méme constat
dans son étude, aprés analyse de 70 000 déces d’adultes en
Afrique et en Asie [1 5]. Cette tendance n'a pas été retrou-
vée dans notre étude. L'écart observé s'explique en partie
par la limitation du programme des soins palliatifs du Benin
principalement aux cancers au cours de la phase pilote de
mise en ceuvre. Hung YS et al. font cependant le constat
de la référence tardive aux soins palliatifs des patients pré-
sentant une pathologie non cancéreuse comparativement a
ceux qui présentent un cancer [16]. Les différentes poli-
tiques de mise en ceuvre des soins palliatifs doivent ceuvrer
A inverser cette tendance.

Le recours tardif des patients en soins palliatifs explique
en outre l"autonomie limitée de la plupart des patients
admis dans nos unités de soins palliatifs. En effet, 76,8 %
des patients suivis en soins palliatifs au Bénin ont besoin
d’une aide partielle ou totale dans les activités de la vie
quotidienne. La méme observation a été faite par Fernando
César en 2019 au Brésil, et par Annicka et al. en 2015 en
Hollande ; ces auteurs rapportent respectivement 77 % et
92 % de patients en perte d’autonomie [17,18]. Cette perte
d’autonomie peut s’expliquer par les symptomes invalidants
dominés par la douleur.

Dans notre étude, 75,44 % des patients souffraient de
douleur. Cette proportion élevée de douleur a été retrou-
vée par d’autres auteurs. Une étude menée conjointement
en Afrique du Sud et en Ouganda chez des patients cancé-
reux en soins palliatifs a rapporté que 87,5 % des patients
avaient une douleur [19). En Cote d’Ivoire, une proportion
de 60 % a été rapportée chez les patients atteints de patho-
logie chronique en particulier de cancer [20].

En dehors de la douleur, Iasthénie et 'anorexie étaient
aussi présentes respectivement dans 58,83 % et 26,14 % des
cas. Bien qu'il puisse paraitre difficile de pallier a ces symp-
tomes, leur impact sur la qualité de vie doit étre exploré
par une équipe interdisciplinaire.

Les manifestations psychologiques étaient aussi pré-
sentes dans notre population d'études avec l'anxiété a

256




Médecine palliative — Soins de support — Accompagnement — Ethique 22 (2023) 252259

61,11 % et la dépression a 22,22 %. Une fréquence élevée
de symptémes psychologiques a été retrouvée par Bantalem
et al. en Ethiopie qui ont rapporté 64,9 % pour "anxiété et
47,4 % pour la dépression [21]. La détresse psychologique
pourrait étre liée aux a l'absence de controle des autres
symptomes en particulier la douleur, les craintes existen-
tielles et les problémes sociaux liés a la perte d’autonomie.

Dans les unités de soins palliatifs du Bénin, divers trai-
tements ont été proposés aux patients. Ces traitements
étaient autant spécifiques aux pathologies sous-jacentes
que symptomatiques. La chimiothérapie palliative a été pro-
posée a 21,16 % des patients cancéreux. Ce taux faible est
aussi observé par Kpossou et al. chez les patients atteints
de cancer du pancréas suivi au CNHU de Cotonou [22]. En
raison de la perception socio-culturelle de ce moyen theé-
rapeutique et son colit élevé, plusieurs patients cancéreux
naif de tous traitements curatifs sont admis dans les unités
de soins palliatifs alors que l'indication de chimiothérapie
restait justifiée.

En ce qui concerne les traitements symptomatiques, les
antalgiques dont la morphine ont été largement utilisés dans
notre étude. En effet, 70,72 % des patients ont été mis sous
morphine. La proportion élevée de patients sous morphine
dans les unités de soins palliatifs au Bénin résulte des actions
du programme national des soins palliatifs qui a mis en place
une unité de production de morphine solution orale avec un
acces facilité a la solution orale de morphine aux malades
inscrits en soins palliatifs. Ce taux reste cependant inférieur
aux 83,5 % rapportés par Sékou et al. au Mali [23] et pour-
rait s’expliquer en partie par les conditions de session de la
morphine (ordonnance sécurisée, coit a 1500 FCFA le flacon
de 500 mL dosé a 1 mG/mL) et les représentations associées
A la morphine auprés de certains soignants et de certains
patients.

On retrouve en outre une prescription d’antidépresseurs
chez seulement 17,71 % des patients. Cela contraste avec
la proportion de cas de dépression recensé. La dépression
reste en effet sous-diagnostiquée et sous-traitée chez les
patients avec un cancer avancé en soins palliatifs [24].

sur le plan social, au cours de notre période d’'étude,
treize actions d’accompagnement social ont été réalisées
pour dix patients. Les actions sociales ont été réalisées
ainsi chez seulement 1,76 % des patients. En outre, ces
actions ont été limitées a U'aide financiére, a U'appui ali-
mentaire et au relogement et paraissent insuffisantes au
regard des besoins de ces patients qui ont pour la plupart
un niveau socioéconomique bas. La faible réalisation des
interventions sociales s’explique par ’absence de méca-
nisme opérationnel de prise en charge sociale auquel ces
patients pourraient étre adressés. Les efforts déployés par
le programme national de soins palliatifs & travers ['achats
de vivres sont inconstants et insuffisants. Ces ef forts doivent
étre poursuivis et renforcés afin d’étendre I’appui social a
d'autres besoins tels que l'assistance des enfants en situa-
tion de vulnérabilité en raison de la condition palliative de
leur parent.

sur le plan psychologique, plusieurs études ont montré
la place importante de la psychothérapie en soins palliatifs.
Dans notre étude, il a été accordé a 87,7 % des patients.
selon Ross L et al., la psychothérapie de soutien aide a
réduire le niveau d'anxiété, de dépression et a augmenter

la qualité de vie [25]. Cela pourrait donc expliquer la faible
prescription d’anxiolytiques ou d’antidépresseurs par rap-
port a la prévalence de ces détresses psychologiques dans
notre étude.

Dans notre étude, la durée moyenne de 71,7 jours entre
le diagnostic et la premiére prise en charge en soins pallia-
tifs montre que le délai de recours en soins palliatifs parait
acceptable dans nos formations sanitaires. Ce délai est bas,
comparé a ceux de Claude Bernard et al. a Trévoux (Lyon)
et Sami et al. en Arabie saoudite qui ont trouvé respective-
ment en moyenne 8 mois et 7 mois [26,27]. Ce délai retrouvé
dans notre étude serait rendu possible par la sensibilisa-
tion des professionnels de santé dans les hopitaux pilotes
qui assurent une orientation assez précoce des patients
chez qui les soins palliatifs sont indiqués. Une prise en
charge palliative précoce permettrait un meilleur controle
des symptomes et également aux patients une meilleure
compréhension de la maladie et du pronostic, et d’avoir ainsi
une meilleure compréhension des bénéfices des traitements
et de leur intérét sur la qualité de vie [28]. Il faut cependant
noter que depuis ’avénement des unités de soins pallia-
tifs au Bénin, la plupart des cas de cancers diagnostiqués
aux stades avancés et pour qui il n’existe pas de solution
thérapeutique sont adressés directement dans les unités de
soins palliatifs. En effet, au Bénin, il n’existe pas de service
de prise en charge de cancer, de méme, la radiothérapie
est absente et la chimiothérapie est inaccessible pour un
grand nombre de patients. Cela explique en partie le recours
rapide aux soins palliatifs.

En ce qui concerne le lieu de suivi, 40 % des patients
ont été suivis a domicile. Ces suivis a domicile, en plus de
prendre en charge les symptomes physiques, permettent
d'atténuer le sentiment d’abandon vécu par les patients.
Le suivi 2 domicile a en outre certainement permis le faible
taux de perdu de vue (26,9 %), indiquant ainsi un taux de
rétention de 73,1 %. Le taux de rétention au Bénin parait
supérieur a ceux rapportés dans d’autres pays a revenu
faible et intermédiaire qui varient entre 58 a 66 % [29,30].
En ce qui concerne le lieu de déces, plus de la moitié des
déces étajent survenus en USP ou dans une institution hos-
pitaliére contrairement aux constatations de Bado et al. au
Burkina Faso qui ont relevé que 55 % des décés survenaient
plutdt & domicile [31]. Nos résultats se rapprochent cepen-
dant de ceux publiés dans 'atlas des soins palliatifs et des
fins de vie en France en 2020 ol 53 % des décés étaient
survenus a U'hdpital [32]. Loccidentalisation progressive
des sociétés africaines pourrait expliquer nos résultats. En
effet, le plus grand nombre de nos malades était inscrit
A Cotonou, capitale économique du Bénin ol les pratiques
sociales sont plus proches de l'occident que des traditions
locales, illustrant la mutation culturelle en Afrique au sud du
Sahara.

Conclusion

La mise en ceuvre des soins palliatifs est une réalité au
Bénin. La majorité des patients était d’un niveau socioé-
conomique bas et les cancers constituent la principale
maladie a l"origine du recours aux soins palliatifs au Bénin.
La douleur constitue le principal symptome physique. Des
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efforts restent a déployer pour le suivi des patients et leur
accompagnement social.
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