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ûRésumé
Objectifs :Dans des familles ayant à charge des enfants hospita­lisés pour chirurgie d’hydrocéphalie, la présente étude évalue lesprofils épidémiologiques des parents d’enfants hydrocéphalesen République du Bénin, recense les principales dépenses occa­sionnées par le traitement hospitalier, et analyse les réper­cussions économiques, culturelles et familiales sur la stabilitéducouple et du bien­être social des autres enfants.
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective(janvier 2006 à janvier 2015), basée sur le financement dessoins chirurgicaux d’enfants hydrocéphales en milieuhospitalo­universitaire.
Résultats : Soixante enfants âgés de 1 jour à 12 ans avaient étéhospitalisés pour hydrocéphalie. Dans 41 cas leurs parentsvivaient en couple et dans 19 cas, il s’agissait de familles monoparentales.Dans la plupart des cas (n = 48) les parents concernés étaientdes ouvriers et des employés du secteur privé. Les fonction­naires de l’état (n = 16) qui pouvaient bénéficier d’une couver­ture sanitaire de l’état étaient les moins nombreux. Il existait unrapport de 13,50 entre les charges fixes (1 117500 FCFA –1777 euros) et les revenus moyens des parents (82600 FCFA –120 euros) alors que 26 enfants n’avaient bénéficié d’aucuneaide financière. Apres l’hospitalisation, 31 mères avaient perduleur emploi et 21 couples n’avaient plus envie de procréer. Enfin,12 nouvelles séparations avaient été enregistrées, de mêmequ’un décès maternel pour cause de dépression.
Conclusion : Le traitement hospitalier des hydrocéphalies occa­sionne des dépenses catastrophiques pour les familles, occulteles autres besoins fondamentaux de la fratrie, fragilisent lecouple et constitue une source de profondes décompensationspsychologiques chez la femme.
Mots-clés : Hydrocéphalie ; Impact socio­économique etéquilibre familial ; Bénin.

ûAbstract
Objectives: The socioeconomic profile of households and families
of children attendinghospital for hydrocephaluswere documented
and analysed. Main costs related to diagnosis and care were
reviewed. The emotional fallout and social well-being of families
were also analysed.
Methods: This retrospective cross-sectional study (January 2006
to January 2015) was based on costs borne by households and
families for neurosurgical care of children with hydrocephalus.
Results:Sixtychildren(1day to12yearsold)hadbeenhospitalized
for hydrocephalus in Cotonou-Benin. In 19 cases, the families were
single-parent families.
In 44 cases, the parents were self-employed workers or private
company employees. Public servants, eligible for national health
system assistance, accounted for a mere 16 cases. Twenty six
children did not receive any financial support, whereas the total
average care-related out-of-pocket expenditure for families during
the hospital stay was approximately €1,777 (1,117,500 FCFA), i.e.
almost 14 times the average monthly income reported by the
parents (82,600FCFA–approximately€120).Afterhospitalization,
31mothers had lost their jobs and 21 couples experiencedmarital
issues and their plans to have children. Twelve recent separations
were recorded, as well as one indirect maternal death related to
depression.
Conclusion: In Benin Republic, surgical care for paediatric
hydrocephalus represents catastrophic out-of-pocket expenditures
for households and families and other living expenses. Families
experience significant emotional fallout with effects on couple
relationships and survival.

Keywords: Hydrocephalus; Economic hardship; Household
fallout; Benin.
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Introduction

L’hydrocéphalie est la dilatation anormale des cavitésventriculaire cérébrales, conséquences d’un trouble de ladynamique du liquide cérébro­rachidien. [1]. Elle est à l’ori­gine d’une souffrance cérébrale progressive, bien souventirréversible [2]. En 2011,Warf [3] estimait à 100000 l’inci­dence de l’hydrocéphalie en Afrique noire sub-saharienne,en soulignant commeBenMeriem [4], la prédominance descauses infectieuses dont la méningite néo natale, ainsi queles difficultés d’accès au traitement chirurgical.Il s’agit d’une affection fréquente au Benin dont le trai­tement chirurgical constitue environ 50% de la demandede soins de neurochirurgie pédiatrique [5]. En 2002,Blicker [6] estimait à 85% la population d’enfants africainsdemandeurs de soins chirurgicaux avant l’âge de 15 ans.Groen [7], rapportait plus récemment en 2012, que 25%de la population Sierra Léonaise étaient des candidats a uneprise en charge chirurgicale.Au-delà des infrastructures onéreuses que requière laréalisation sécurisée des interventions chirurgicales, lecoût hospitalier du traitement des hydrocéphalies génèrede nombreuses dépenses supplémentaires. En effet, ondénombre d’une part, les complications intrinsèquesdiverses liées au geste chirurgical et d’autre part, les coutsindirect liés à l’absentéisme et la baisse de productivité desparents, ainsi que le manque à gagner pour la société enrapport avec le handicap fonctionnel induit chez les enfantsmalades.Au regard de ces réalités tangibles, dans la plupart despays d’Afrique noire, on déplore le manque de programmedeprise encharge sanitairebien codifiés, d’oùundéfimajeurpour l’accès aux soins chirurgicaux des populations.Ainsi enRépubliqueduBénin,malgré l’effort despouvoirscentraux à travers le RAMU (Régime Assurance MaladieUniverselle) [8] , les soins chirurgicaux en général et demanière spécifique, la prise en charge des hydrocéphaliesimposent des explorations diagnostiques et un suivi hospi­talier qui se déroule essentiellement dans les grandes villes.Ils occasionnent un déplacement des patients et de leursfamilles, la mobilisation des revenus de la famille pour lecasuniquede l’enfantmalade, et sontà l’originededépensesde santé catastrophiques.La présente étude a été conduite pour améliorer laconnaissance de l’impact socio­économique de la priseen charge de l’hydrocéphalie sur le vécu des parentsd’enfants hospitalisés au Cnhu/HKM de Cotonou. Ellepermettra de manière spécifique d’évaluer le profil

socio­économique des parents d’enfants hydrocéphales,d’analyser les coûts encourus par les familles pour la priseen charge chirurgicale et les soins post opératoires del’hydrocéphalie et les répercussions socioéconomiqueet familiales.
Patients et méthodes

L’étude s’est déroulée sur une période de trois mois àCotonou, capitale économique du Bénin, dans les serviceshospitalo-universitaires du CHUqui accueillent des enfantshospitalisés pour hydrocéphalie. Nous avons garanti laconfidentialité des informations recueillies, notammentcelles qui concernent l’identité de l’enfant et des parents etl’état de la maladie de l’enfant.Étaient inclus, tous les parents ou autres ressourcesdisponibles autour d’un enfant hydrocéphale et qui avaientdonné leur consentement à participer à l’étude. Toutes lesinformations relatives à leur pouvoir d’achat, au déroule­ment des soins et aux difficultés rencontrées ont étérecueillies.Étaient exclus de l’échantillon, les enfants hospitaliséspour des pathologies autres que l’hydrocéphalie et ceuxdont les dossiers étaient incomplets par absence d’adresseou d’autres variables étudiées.L’enquête s’est déroulé en deux temps en collectant lesinformations par un questionnaire. D’une part, nous avonsinterviewé le personnel soignant et les parents, sur le vécudes familles (n =11) au cours de l’hospitalisation de l’enfantet d’autre part, nous avons interrogé a posteriori d’autresparents d’enfants hydrocéphales précédemment hospita­lisés de 2006 à 2014 (n = 49).Les investigations vis­à­vis de l’administration avaientrévéléque l’acteopératoireétait facturéàenviron369euros,sans compter les frais d’hospitalisation d’environ 5000 FCFA (7,5 euros) par jour. Ces derniers ne couvraient lesactes médicaux et les soins paramédicaux. Le nursing,la literie et l’alimentation spécifique de l’enfant étaient àla charge des parents.Les variables étudiées regroupaient d’abord les variablesdépendantes dont l’âge des enfants, le sexe, la position dansla fratrie, les salaires dans le couple, le coût des interven­tions, la durée d’hospitalisation, le coût des implants.D’autres variables indépendantes avaient été appréciéesdont le profil socio démographique et économique desparents, l’épanouissement des autres enfants, l’équilibredu ménage.
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Lorsque les deux parents pratiquaient une activité écono­mique informelle, le revenu familial mensuel avait étéestimé à 150% du plus gros revenu déclaré, compte­tenudes nombreux biais dans le recueil des sources de revenusinformels.Le codage, la saisie et l’analyse des données quantitativesont été réalisés avec les logiciels Windows StatisticalPackage for Social Science (SPSS). Les données qualitatives,ont été analysées par regroupement thématique desinformations suivant les centres d’intérêt identifiés etles objectifs visés.Les principales limites de cette enquête conduite au sudBenin résident dans la dispersion des effectifs du fait desdifférents lieux d’hospitalisation au sein duCNHU, les omis­sions et incohérences liées à l’enquête rétrospective, maiségalement la difficulté de gérer la charge émotionnelle desparents en rapport avec les décès d’enfants ou l’éclatementdes couples. Enfin certains dossiers n’étaient pas dispo­nibles à cause de nombreux problèmes d’archivage dans leshôpitaux.
Résultats

Soixante parents avaient acceptédeparticiper à l’enquêtedont 11 et 49 respectivement recrutés à travers les étudesprospectives et rétrospectives. Dans 41 cas, les parentsvivaient en couple et dix­neuf vivaient seuls : cinq céliba­taires, 12 séparés et deux veuves. Toutefois, lors des entre­tiens, nous avons reçus les deux parents ensemble dans dixcas, lesmères d’enfants seules dans 42 cas et enfin les pèresseuls dans huit cas.Les enfants étaient âgés de 1 jour à12 ans. Quarante­trois(72%) avaientmoins de sixmois et deux (3%) avaient plusd’un an.Le nombre moyen d’enfants à charge des parentsenquêtés était de cinq (Min = 1 ; Max = 10), avec unemédiane égale à quatre.Dans 57 cas, le niveau d’instruction le plus élevé au seinde la famille ait été retrouvé chez le père. La principalecatégorie socio­professionnelle était les ouvriers (n = 34)et les employés du secteur privé (n = 10). Les fonction­naires de l’état quant à eux étaient faiblement représentés(n = 16). Dans la plupart des cas (n = 48) les salairesvariaient entre 58 et 176 euros. Cependant, six famillesavaient des revenus supérieurs à 176 euros et six autresn’avaient pas de revenu ou avaient un salaire inférieur à58,7219 euros. Le revenu salarial moyen familial calculé

était d’environ 120 euros (Min = 0 ; Max = 293) avec unemédiane égale à 96.Enfin, 31 familles sur 60 vivaient dans les quartierspauvres de Cotonou et de ses environs. Dans 23 cas, lesparents vivaient en location. Vingt parents sont hébergésgratuitement par un tiers et seulement 17 (17/60 vivaientdans leur propre maison).
Soins reçus et dépenses engagésLa durée moyenne d’hospitalisation est de 65 jours(Min = 15 ; Max = 180) avec une médiane de 52 jours(figure 1).Sur 63 actes chirurgicaux réalisés, 39 patients, avaientbénéficiéd’uneprocédureuniquedeDVP.Vingtetunavaientbénéficié de reprises chirurgicales (min = 1 ; max = 4) etenfin 3 patients avaient bénéficié d’une dérivation sousgaléale (DSG), solution d’attente devant une volumineusehydrocéphalie associée à une infection active.Sur un recul moyen de 7,8 ans (1 à 10 ans), nous avonsenregistré 21 cas d’infection ou de nécrose cutanée ainsique 28 décès. Dix-huit des 32 enfants survivants, avaientpu être scolarisés à l’âge scolaire.Les dépenses engagées (tableau I) concernaient le paye­ment des frais fixes en rapport avec les actes de chirurgieet d’anesthésie. À cela s’ajoutent les autres besoins del’enfant dont l’alimentation directe, l’acquisition descouches, etc.D’autres dépenses contemporaines (n = 12), avaient étéidentifiées incluant les consultations occultes, les sacrificesaux vodous, l’achat des onctions et tisanes avant et/oupendant l’hospitalisation. Ces données étaient diversementrapportées, et souvent empreintes de dissimulations ou desubjectivité.

20% 50%30%
Frais hospitaliers �ixes Approvisionnementhors hôpital Frais de subsistance

Figure 1 : Analyse comparée du coût des prestations hospitalières
et autres dépenses à charge des familles
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À l’analyse des coûtsmédians, les dépenses hospitalièresglobales effectuées regroupaient par ordre décroissant, lesfrais hospitaliers fixes (50 %), les approvisionnementsdemédicaments en dehors du lieu d’hospitalisation (30%)et les dépenses diverses de subsistance (20%) (figure 1).Dans la plupart des cas (n = 26) les parents n’avaientbénéficié d’aucune aide financière exogène. À l’opposé,12 familles, avaient eu droit à une exonération totale desfrais hospitaliers et 22 familles déclaraient avoir touchéunequelconque aide financière au cours de l’hospitalisa­tion (figure 2).
Principales perturbations économiques et familialesOn retrouve de façon décroissante, les difficultés d’appro­visionnement en vivres (n = 39), les difficultés de scolari­sationdes autres enfants (n=31) et les retardsdepayementde loyers (n = 22).

Au plan social, les conflits familiaux étaient quasiconstants et 53 femmesdéclaraient avoir subi des violencesdiverses. Celles-ci concernaient aussi bien le désengage­mentmoral et financier du conjoint ou la culpabilisation dela femme par la belle famille. Viennent par ordre décrois­sant les autres perturbations comme, les divorces ou sépa­rations des couples (n = 27). Les placements d’enfantsauprès des parents proches ou de voisins (n = 25) résul­taient de l’absence des parents de leurs foyers, et de lamèreen particulier. Les refus de remariage ou de procréationétaient rapportés dans 21 cas, ainsi qu’un décès.
Discussion

L’hydrocéphalie sous-tend des phénomènes physiopathogéniques complexes. Son traitement chirurgical estactuellement bien codifié, mais reste une cause majeured’exclusion économique en Afrique. Cependant, la connais­sance exhaustive des contours de ce fardeau économiquereste une gageure que traduit l’hétérogénéité des étudesfinancières disponibles à ce jour.Au-delà des coûts strictement hospitaliers, la présenteétude descriptive avait pour objectif de rapporter toutesles dépenses engagées par les familles et rattachées à lasurvenue d’une hydrocéphalie chez l’enfant.
Caractéristiques des parents enquêtésDans la présente étude, 48 enfants porteurs d’hydro­céphalies étaient issus de familles démunies, c’est­à­diredont le revenu familialmensuel variait entre 0 et 176 euros

Tableau I : Principaux frais hospitaliers engagés

Frais hospitaliers a Frais d’ordonnance b Besoins enfant c Autres frais
de subsistance d Total frais engagés

Total 58 979 000 29 558 000 3 633 925 10 245 200 102 416 125

Maximum 2 013 000 1 321 000 156 500 1 044 000 4 534 500

Minimum 419 000 103 000 12 000 139 000 673 000

Moyenne 982 983 969 115 60 566 401 620,33 2 414 284,33

Médiane 921 500 554 500 59 750 301 000 1 836 750

Médiane (euros) 1 404,83 845,33 91,08 458,87 2 800,13

a Consultation, hospitalisation, analyse et d’imagerie, frais opératoires, rééducation fonctionnelle.
b Frais d’ordonnance et d’implants.
c Achat du lait, achats de couche, biberon et autres vivres pour l’enfant.
d Déplacement divers, besoins familiaux, garde/autres enfants.

Figure 2 : Répartition selon l’origine du financement
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Figure 2 : Répartition selon l’origine du financement
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(n = 48). Les travaux antérieurs conduits à Cotonou parLalya [5] avaient rapporté que les principales causes iden­tifiées pour cette affection étaient dominées par les infec­tions de la période néonatale. Toujours à Cotonou, Yekpe etcoll. [9] avaient publié en 2009 que ces hydrocéphaliesétaient à l’origine de dépenses éprouvantes pour lesménages à faibles revenus économiques.La plupart des enfants (n = 43) avaient moins de 6 mois,comme rapportépar de nombreuses séries africaines tellesque celles d’Onifade au Nigeria [10], Barakat auMaroc [11]et Mouafo Tambo à Yaoundé [12]. À l’opposé, à travers lesstatistiques nationales relatives aux hospitalisations pourhydrocéphalie en 2003 aux États-Unis d’Amérique, Simonrapportait pour sa part que les enfants âgés de plus d’un an(71 %) étaient 3 fois plus représentés que ceux âgés demoins de 3 mois (21%) [13].Ce jeune âge des patients retrouvés dans les pays en voiede développement implique une prolongation de l’inacti­vité économique de la femme suite à sa grossesse, d’où uneaugmentation de sa précarité économique.En tenant compte du nombre d’enfants à charge desparents (n= 5), on peut arrondir à 7 le nombre de personneconstituant une famille nucléaire et ayant en partage lerevenu familial mensuelmoyen (96 euros). Ainsi, un enfantbéninois suivi pour hydrocéphalie consommerait enmoyenne255 fois le revenumensuel qui luiétait enprincipedestiné.En 2011, dans l’hôpital pédiatrique CURE en Ouganda, lecout d’une dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) était de871 euros, c’est-à-dire 180 fois, le revenu journalier(4,8 euros) des femmes ougandaises en majorité paysanne[3]. Dans un autre travail effectué en Inde, sur le finance­ment des soins tertiaires, les soins neurologiques venaienten tête des 9 spécialitésmajeures, c’est­à­dire occasionnantdes dépenses au-delà de 75000 roupies. Pour ces famillesenquêtées ayant à charge une moyenne de six enfants,Chandra avait rapporté que le coût moyen des soins repré­sentait 21 fois les revenus mensuels déclarés [14]. La priseen charge hospitalière des hydrocéphalies génère une pres­sion très forte pour les familles et des dépenses catastro­phiques de santé. Cela justifie des mesures spéciales pouralléger le fardeau économique des familles ayant à chargedes enfants hydrocéphales.
Facteurs de surcoût des soins et répercussions économiques
sur les enquêtésDans 58 cas, la durée d’hospitalisation dépassait 15 jours,et pouvait atteindre 6 mois. Ailleurs en Australie, Pham

avait rapporté que la durée moyenne de séjour pour uneDVP passait de 7,3 jours à 50 jours suivant qu’il s’agissed’une première implantation ou d’une chirurgie de reprisepour infection [15]. Toujours en Australie, Stone J rappor­tait en 2010 que la reprise chirurgicale pour infection devalve multipliait par 5.3 le cout moyen de la premièreimplantation d’une DVP [16].Dans son étude économique sur le traitement de l’hydro­céphalie en Ouganda, Warf [3] rendait compte égalementde 2 interventions supplémentaires secondaires à la miseen place d’une DVP pour hydrocéphalie et Piatt [17] souli­gnait aussi dans les pays développés, que la mise en placed’une DVP pour hydrocéphalie nécessitait 2 à 4 révisionsdu dispositif dans les 10 premières années.Dans notre série, on déplore un taux d’infection élevé(21 sur 60). La forte mortalité caractéristique de notrepopulation (28 sur 60), traduit aussi bien la gravite descomplications intervenues que les difficultés économiquesvariées des parents devant faire face à des dépenses récur­rentes liées à l’achat de médicament, au remboursementdes frais hospitaliers et de subsistance. Simon publiaitquant à lui, une faible mortalité de 2,6% aux États Unis, enrapport avec des patients de moins de trois mois et pourdes profils de parents particuliers associant des comorbi­dités, ayant présenté des difficultés de prise en charge oude diagnostic [13].À l’analyse des couts générés dans le suivi post opératoiredes patients ayant bénéficié d’une chirurgie d’hydro­céphalie aux États Unis d’Amérique, Williams [18] rappor­tait quant à lui en 2000, un taux de complications de(17,4%) relatif à la reprise ou à la révision du dispositif.Cette sur morbidité augmentaient de 192 455 euros,le cumul des dépenses pendant les cinq années suivantla mise en place du matériel.Dans la présente étude, 18 enfants sur les 60 enfantsavaient pu être scolarisés, ce qui traduit un préjudiceéconomique important en rapport avec cette pathologie.Warf [3] rapportait à cet effet, que le gap économique enrapport avec l’hydrocéphalie est comparable à celui occa­sionné par la prise en charge des affections malignes.Inversement, il existerait pour l’Afrique sub-saharienne ungain économique annuel d’environ 4,97 milliards d’eurossi la prise en charge de l’hydrocéphalie était bien codifiée.Dans les pays développés, de nombreuses études dontcelle de Stanwick [19] avaient démontré, que la chirurgiesuivie d’hospitalisation occasionnait un manque à gagnerpour les parents, et que les pertes étaient plus substan­tielles pour les mères que pour les hommes.Malgré la fréquence de l’hydrocéphalie en Afriquenoire, et les nombreuses appréhensions relatives au
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financement des dépenses chirurgicales il existe encorepeu d’étude économique sur la prise en charge de cetteaffection.À Cotonou au Benin, le coût moyen de la prise en chargehospitalière d’une hydrocéphalie (369 euros) représente3,8 fois le revenu mensuel médian déclaré (97 euros) parles parents enquêtés.En 2001, Warf [3] estimait pour sa part à 417 euros lecout moyen d’une DVP pour hydrocéphalie en Ouganda,dans unhôpital confessionnel, en incluant les pertes d’avoirjournalier et les frais de transport entre le domicile etl’hôpital.Dans un autre cadre qu’est la chirurgie des fentes pala­tines, Onifade [10] avait rapporté au Nigeria, l’existence desérieux handicap au nombre desquels le faible pouvoird’achat des responsables de famille d’où leur incapacité àhonorer les rendez­vous de suivi post opératoire.Ces difficultés d’accessibilité financière des populationsaux dépenses de chirurgie sont établies à partir du cout desinfrastructures de santé, mais tiennent compte rarementd’autre réalités dont le pouvoir d’achat des populations,leur bien­être social pendant et aux décours de la maladie,ou encore le ratio entre les couts chiffres et le produit inté­rieur brut des pays. Tous ces paramètres doivent guider leschoix politiques et stratégiques dans le financement dessoins de santé [3, 15].Dans la présente étude, 12 familles avaient bénéficiéd’une aide financière dite totale pour cause d’indigence vis-à­vis de l’organisation des soins.À l’opposé, dans une autreétude conduite aux États Unis d’Amérique sur l’origine desdépenses hospitalières nationales relatives à l’hydro­céphalie, Simon avait rapporté en 2003 que 92,84% desfamilles avaient bénéficié d’une couverture sanitairepublique ou privée contre 1,70 % des cas qui avaientsupporté directement lesdites charges [13].Toutefois, il est difficile de reconstituer la totalité desdépenses engagées par une famille vis­à­vis d’une hospita­lisation. En effet, à l’exception de Warf [3], la plupart desétudes d’accessibilité se basent sur les couts intra hospita­liers [13, 15, 18, 19], Dans la présente étude, ces dépensesréelles incompressibles représentaient environ 50% desdépenses totales, et rivalisent avec d’autres couts non prisen compte par la caution exigée par l’hôpital que sont lesfrais d’ordonnance (30%) et de subsistances au quotidien(20%).Il se dégage ainsi, que lemontant inscrit en déduction parl’hôpital au titre de l’exonération des frais fixes ne repré­sentait que 50 % des dépenses totales engagées par lesfamilles. Chandra a rapporté pour sa part à l’hôpital deNehru en Inde, que les frais hospitaliers représentaient les

deux tiers des dépenses totales engagées par les famillesdans le cadre d’une transplantation rénale [14].Les frais d’ordonnance s’élèvent à environ 60% des fraishospitaliers fixes (tableau II). Ils dépendent directement dupouvoir d’achat des parents, d’où une compromission dubondéroulement des soins hospitalier et de la bonne obser­vance thérapeutique en particulier.Ce faible contrôle global des soins et d’un apportalimentaire équilibrée et régulier au cours de l’hospita­lisation d’un enfant, participe à une mauvaise maîtrisedes protocoles de soins. Et pourtant, dans la présenteétude, ces divers besoins chiffrés de l’enfant ne repré­sentent que 6,5 % des frais hospitaliers fixes et devraientpouvoir être intégrées dans les prestations offertes parl’hôpital.
Conséquences familiales et sociales des dépenses de santéL’incapacité à couvrir la consistance des dépenses hospi­talières occasionnées par la maladie, compromet la satis­faction des besoins fondamentaux des familles et le recoursà des stratégies mal élaborées d’endettement enlisementdavantage ces familles dans la précarité.Dans la présente série, 42 familles déclaraient avoircontracté des dettes. Les difficultés en approvisionnementalimentaire étaient au premier plan, retrouvées dans39 familles, suivies de perturbation des études des autresenfants, pour cause de non payement des frais scolaire(33 cas) et des retards de payement des charges locatives(23 cas).C’est le cas à travers une population de 154 enfants prisen charge à l’hôpital Sanjay Gandhi en Inde, où Chandraavait établi que le financement fut rendu possible dans plusde 50% des cas, par des mécanismes divers tels les prêtsbancaires, les recours aux usuriers, etc. [14].En Tanzanie, Kruk [20] avaient rapporté dans un hôpitalpratiquant la gratuite de la césarienne que plus de 48%desfemmes déclarent avoir emprunté de l’argent ou bradéleurs bien pour couvrir la totalité des charges liées àl’accouchement, et Arsenault [21] a démontré pour sa partau Mali, que 44,6% des foyers, ont dû réduire le nombrede repas journaliers, et que 23,2% restent endettés entre10 mois et 2,5 ans suivant une hospitalisation pouraccouchement.Enfin, on retrouve des conséquences familiales caracté­risées par des conflits (n = 38 cas sur 53) qui participentà l’accroissement de la fragilité du couple avec 27 cas deséparations et divorce intervenus après la maladie. C’est-à-dire plus de 7 fois la proportion de personnes de sexe
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féminin en rupture d’union (divorce, séparation ouveuvage) rapportée par l’INSAE en 2012 au Benin (6 %)[22].Par ailleurs, les croyances culturelles qui caractérisent lessociétés africaines traditionnelles, ainsi que leurs réper­cussions sur la vie du couple, rejettent globalement lesaffections neurochirurgicales, qui sont classées tabous.Ainsi au plan affectif, les mères d’enfant étaient marginali­sées et qualifiées à tort d’impures. Elles sont objets depréjudices importants à l’ origine de difficultés de rema­riage. Tout ceci explique les décompensations psycho-pathologiques pouvant aller à de sévères états dépressifsou au décès comme ce fut le cas chez une accompagnanteau sein des enquêtés.
Conclusion

À Cotonou, le financement des soins hospitaliers del’hydrocéphalie au CNHU engendre des dépenses dispro­portionnelles par rapport au pouvoir d’achat des famillesenquêtées. Les subventions ou autres exonération gouver­nementales étant rarissimes, le financement des soinshospitaliers d’un enfant hydrocéphale est à l’origine del’enlisement dans la pauvreté et des conflits conjugaux etdes souffrances psycho-sociales. Tout ceci appelle à la miseen place d’aides diverses dont une psychothérapie desoutien pendant l’hospitalisation, une aide directe pourla subsistance à l’hôpital, des réflexions idoines pourune garde ainsi qu’une aide éducative à domicile pour lesautres enfants.
Aucun conflit d’intérêt déclaré
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