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Liste des abréviations:

ADN: Acide Désoxy-ribo-Nucléique.
ARC: AIDS Related Complex.

ARN: Acide Ribo-Nucléique.

of

BAAR: Bacille Acido-Alcalo-Resistant.
DLP: Division Laboratoire et Pharmacie.

DNSI: Direction Nationale de la Statistique et de
1 'Informatique.

ENMP: Ecole Nationale de Médecine et de éharmacie.
HGT: Hépitél Gabriel Touré.
HPG: HOpital du Point G
INPS:VInstitut-National de Prévoyance Sociale.
s mn: minute.
PPM: Pharmacie Populaire du Mali.‘
RCA: Republique Centre-Africaine.
’ SAS: Sydrome Apparenté au SIDA.

SNC: Systeme Nerveux Central.

@)

SIDA: Sydrome d'Immuno-Déficience Acquise.

VIH: Virus de 1'Immuno-Déficience Humaine.
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Le SIDA, acronyme du syndrome d'immuno-déficience
acquise est une maladie infectieuse de découverte récente,
remontant au deébut des années 1980. Il se caractérise par
1'existence d'une ou de plusieurs affections considérées
comme révélatrices du déficit de 1'immunité cellulaire
causée par le virus de 1'immuno-déficience humaine (VIH)
(39). :

Dans le monde le nombre de cas de SIDA et de cas de
séropositifs a la date de Juillet 1990 était respectivement
de 800.000 et de 6 a 8 millions (54).

L'Afrique est 1'un des continents les plus touchés par
ce fléau surtout dans sa partie centrale. Par exemple au
Zaire une étude fait état de 30% de décés imputables au VIH,
placant ainsi le SIDA & la téte des causes de mortalité dans
ce pays (45). '

L'Afrique Occidentale n'est pas épargnée et c'est dans
cette zone qu'un deuxiéme type de virus, le VIH2, a été
découvert pour la premieére fois en 1985 (20). Le SIDA est
une réalité en République du MALI. A la fin du premier
semestre 1990 le nombre de cas de SIDA diagnostiqué dans
nos formations hospitaliéres (hépital du point G et hopital
Gabriel Touré) était de 348 (52). Une enquéte réalisée en
milieu prostitué bamakois trouve 30% de séropositifs (63).

Une des caractéristiques du SIDA est son polymorphisme
clinique. Ses manifestations cliniques sont aussi nombreuses
que variées et 1'évolution se fait en plusieurs stades:

--le stade de porteur asymptématique ( ’

-—le stade de parasidé{ou ARC (AIDS related complex)

--le stade de SIDA avéré.

Le virus responsable du SIDA, le VIH, est un rétrovirus
appartemgnt -a la famille des lentivirus. Il agit en
detruisant le systéme immunitaire de son héte. Celui-ci
devient ainsi vulnérable aux infections opportunistes. On
en connait actuellement deux types: VIHI et VIHZ.

Le diagnostic du SIDA repose:

—-— indirectement ,sur la mise en évidence dans le

sérum des anticorps spécifiques dirigés contre le
virus; '

—-—.directement sur la détection du virus lui-méme ou
de certains de ses composants.
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Actuellement, il n‘existe aucun traitement ni vaccin
efficaces contre le SIDA. Les seuls moyens de lutte
disponible$ contre ce phénoméne restent 1'information,
1'éducation et la sensibilisation des populations. Si
aujourd‘'hui, les conséquences médicales du SIDA sont en
partie bien connues, il est plus difficile d'apprécier avec
sérénité ses implications socio-économiques et politiques
(53).

En effet de nombreuses études réalisées en Afrique et
aux USA prouvent que la tranche d'dge la plus touchée par
le SIDA est celle comprise entre 19 et 40 ans (6).

Cette tranche correspond au groupe de personnes le plus
sollicité dans le développement économique et social de nos
pays. Parmi eux se recrutent les cadres intellectuels et les
éléments dynamiques dans 1'essor économ%gue et dont
1'éducation et la formation ont colté chérgs” a la nation.
Une fois atteints de SIDA ces individus sont soustraits du
systéme de production, et & défaut de moyens propres, sont
pris en charge par les structures étatiques et dans 1la
plupart des cas par la famille.

Conformément & la courbe épidémiologique exponentielle
du SIDA en Afrique., les cas se multiplient d'année en annee
et 1'on peut considérer que nous sommes encore loin de "voir.
le bout du tunnel”. De ce fait leur retrait du .systéme de
production et leur prise en charge ont des conseéquences
néfastes sur le bilan économique national et familial.

En terme micro-économique les ressources financiéres/
matérielles et humaines mises & la disposition des services
de santé sont de loin en de¢a des besoins réels. Le
phénoméne SIDA vient grever cette 1insuffisance de
réssources, surtout quand il n'y a pas de directive établie
pour contréler la prise en charge des malades et de
1l'épidémie. En ce moment un choix s'impose: faut-il assurer
les soins de confort en présence d’'une maladie qui pour
l'instant n'a ni de traitement ni de vaccin, ou alors
s‘efforcer yavec tous les moyens thérapeutiques de pointe
disponiblesprolonger leur survie? Cette décision fait appel
éa 1'éthique médicale, & la responsabilité de la survie de
1'humanité et, pour les pays sous-développés,d la notion de
priorité en ﬁ%tiére de soins de santé et de moyens.

» Devant cet impératif nous nous Sommes pProposés
d‘entreprendre une étude de prise en charge effective en
milieu hospitalier des malades atteints de SIDA. Les
obj?ctifs fixés sont les suivantgs:
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1. déterminer les colits de 1'infection a VIH aux
stades d'ARC et de SIDA en milieu hospitalier;

2. élaborer des alternatives de prise en charge des
malades atteints d'ARC et de SIDA, visant & réduire
" les coiits di-rects et indirects de la maladie.

Cette étude est prospective et porte sur 72 cas
recensés dans les hépitaux nationaux point G et de Gabriel
Touré entre le 1°F Mars 1990 et le 30 Septembre 1990. Elle
se propose de recueillir des données micro-économiques
relatives a la prise en charge des malades, faire leur
analyse, et établir des colits réels de prise en charge dans
le contexte national. Pour ce faire, notre approche passe
par les <étapes suivantes: une généralité sur les aspects
médico-socio-politiques et économiques du SIDA: une
description de la méthodclogie utilisée; les résultats et
commentaires de 1'étude; - la conclusion et les
recommandations auxquelles nous avons abouti. La fin de
1'ouvrage comportera les annexes la liste de 1la
bibliographie et le résumé. '
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2.1. LES ASPECTS HMEDICAUZX.

2.1.1. EPIDEMIOLOGIE:

Une des caractéristiques de 1'épidémiologie du SIDA
est le caractére exponentiel de sa courbe d'évolution. De
sa découverte au début des années 1981 & nos jours le nombre
de cas de SIDA et de séropositifs ne fait que croitre au fil
des années. Par exemple au Mali on est passé de 1 cas en
1985 & 348 en 1990 (52) (ces chiffres sont uniquement ceux
de Bamako: HPG, HGT, Hb6pital de Kati:; les autres régions du
Mali ne disposant pas de test VIH). Au milieu de 1'année
1990, 1'0.M.S estimait le nombre de cas de SIDA & plus de
250.000, portant le total cumulatif & 800.000 cas. Le nombre
de séropositifs est estimé a 6-8 millions. Les projections
pour 1'an 2000 prévoient 5 a 6 millions de cas SIDA et 15
a 20 millions de sujets infectés par le VIH (54).

. D'autres caractéristiques épidémiologiques sont:

1'atteinte en grande proportion de la tranche de la
population la plus productive (19-40 ans) (6): .

- 1'inégale rébartition géographique des cas:;

- la longue période d'incubation:;

-1 'absence de moyens thérapeutiques et préventifs
efficaces (30). ‘

fémv/-n _ S

Le scope’épidémiologique du SIDA se subdivise en trois
formes épidémiologiques distinctes non dissociables (58):

-~ 1'infection a VIH;

—~ le SIDA;

- les réactions socio-économiques, culturelles et
politiques face au SIDA.

2.1.1.1. Modes de transmission: .

On connait trois principaux modes de transmission:

- lg transmission sexuelle: rapports sexuels homo et
heterosexuels (qui sont les plus incriminés en Afrique)
(4);
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- la transmission par le sang: elle se fait soit par
transfusion de sang ou de ses dérivés contaminés par le
VIH, soit par effraction de la peau par des instruments
souillés par le virus. Parmi ces instruments figurent les
aiguilles utilisées pour les injections IM et IV, les
perforations du lobule de l1l'oreille, les lames utilisées
pour 1l'excision ou la circoncision, les tatouages... Cette
transmission, encore trés courante dans les pays du tiers
monde, pourrait devenir trés faible par une "simple
amélioration des conditions d'hygiéne. : '

- la transmission de la mére & 1l'enfant: <c'est la
transmission verticale survenant pendant la grossesse ou
au cours de la délivrance. Récemment, on a décrit des cas
de transmission de la mére & l'enfant par le lait maternel
(47, 41). La mortalité infantile causée par le SIDA prend
des proportions de plus en plus importantes en Afrique ou
l'enfance était sérieusement handicapée par d'autres
problémes: maladies diarrhéiques, malnutrition...

2.1.1.2. Les facteurs de risques:

Tous conséquence d'une insuffisance d'information et
d'éducation, ces facteurs se résument a: A
IN77

£

S
e e

f
- le refus de considérer le SIDA comme une réalité ou son \l ‘?
ignorance pure et simple; £

- la réticence & l'utilisation des préservatifs;
0
4

- certaines pratiques traditionnelles telles qu'elles Se‘\
passent: circoncision, excision...;

!
'

- les tabous socio-culturels: P % ?(}
~ ) =

- certaines habitudes telles les uéagzs‘de drogue par voie
Iv;

- les transfusions de sang non testé (exceptionnel);
- la lenteur des programmes d'éducation.

A la lumiére de tout ce qui précédef chiffres alarmants
avec des projections encore pires dagg un avenir proche;
atteinte en grande proportion de la tranche de—da=population-
la plus productive de la population; difficultés liées au
changement de comportement syrtout sexuel a cause du manque .
d'information et d'éducatioz; on se rend compte aisément des
conséquences macro-économiques qu'engendre le fléau du SIDA.
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2.1.2. PHYSIOPATHOLOGIE: (41)

La compréhension de la physiopathologie de 1' infection
& VIH, nécessite la connaissance du systeme immunitaire de
1 "homme.

2.1.2.1. Rappels sur le systéme immumitaire

Le systéme immunitaire de 1'homme comporte deux
composantes: ‘ _

**'Systéme immunitaire non spécifique

I1 ne tient pas compte de 1'identité de 1'agent
pathogéne. Il met en jeu deux sortes de processus:
cellulaire et humoral.

—— Processus cellulaire:

Il comporte trois niveaux de défense:
+ la barriére cutanéo-muqueuse;
+ les tissus:
+ les granulocytes et les monocytes.

—-—- Processus humoral:

Moins important que le processus cellulaire, il met en jeu
des substances:

+ le lysozyme;
+ 1'interferon;
+ le complément.

** Systéme immunitaire spécifique

il tient compte de 1'identité de 1'agent pathogéne. I1
met aussi en jeu deux types de processus: cellulaire et
humoral.

- Processus cellulaire:

'I1 est en rapport avec les lymphocytes T dont il existe

plusieurs variétés parmi lesquelles les T, et T,. Leur réle
consiste a détruire les cellules anormales de l organisme.

4



—-— Processus humoral:

I1 en rapport avec les Ilymphocytes B (voir Schéma ci-
dessous).

» 9

Thymus
CELLULES
SOUCHES
MONOCYTES . LYMPHOCYTES T
| |
MACROPHAGES LYMPHOCYTES B T4 T8
ACTIVATION LIEE A L'APPARITION D'UN ANTIGENE
MACROPHAGES LYMPHOBLASTE LYMPHOCYTES T
ACTIVES B ACTIVES
B-MEMOIRES T-MEMOIRES
PLASMO- LYMPHOCYTES T8
CYTES CYTOTOXIQUES

ANTICORPS

ANTIGENE

Schéma du processus humoral selon Jossey M. (41).
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2.1.2.2. Mécanisme d’'attaque du systéme immunitaire par le
VIH:

Le VIH s'attaque presque spécifiquement aux lymphocytes
T, qui jouent le réle essentiel dans le systéme immunitaire
de 1'organisme.

Aprés avoir été. transporté par le sang ou la lymphe le
virus prend contact avec sa cellule cible:T,. Son enveloppe
se colle sur la membrane cellulaire de celpg-ci. Puis[la
capside qEIson génome pénétrent) a 1'intérieur. La capside
se rompt mettant alors & nu 1'ARN viral, tandis que la
transcryptase inverse entre en action et transcrit cet ARN
en ADN qui va s'intégrer dans le noyau du lymphocyte en
devenant une partie du patrimoine génétique de ce dernier.

Deux éventualités sont alors possibles:

-- le virus reste "dormant"” et ne géne pas la fonction du
lymphocyte. L'infection existe sans aucun symptéme, mais
le lymphocyte infecté peut étre transmis, donc infecter
d ‘autres personnes. Cette situation semble pouvoir durer
de nombreuses années. o

-~ le virus va devenir actif et profiter de 1'usine
cellulaire du Ilymphocyte pour se multiplier de fag¢on
autonome en des milliers d'exemplaires qui perturbent
grandement le fonctionnement du lymphocyte (finissant
méme souvent par le détruire) et le quitten|par
bourgeonnement au niveau de la membrane cellulaire pour
aller infecter d'autres lymphocytes T, sains. Et le cycle
infernal recommence aboutissant & une infection de plus
en plus importante de T, et une baisse progressive des
moyens de défense par le déréglement ou la mort d'un
nombre de plus en plus grand de ceux-ci.

C'est a 1‘'occasion d'une stimulation que cette deuxiéme
eventualité se produit. En effet au cours d‘une infection
par un autre microbe, il existe une chance pour que quelques
uns des lymphocytes T, infectés par le VIH soient stimulés
pour se diviser en deux cellules filles. Cette circonstance
sera utilisée par le virus pour se reproduire dans le méme
temps en plusieurs milliers d'exemplaires.

2.1.2.3. Physiopathologie:

‘ Qa. physiopathologie de l'infection par le VIH est
dominée par la multiplication du virus et sa propagation
dans 1'organisme infecté. ‘
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Nous allons faire le point de ces deux problémes
essentiels en résumant tres schématiquement 1'ensemble des
éléments les plus importants exposés & la conférence.
internationale sur le SIDA 3 Paris _en Juin 1986.

T s

I T
mhoted
”“”"m“"‘ e e

—-— Tout d'abord la transmission du virus semble plus
souvent réalisée par 1'intermédiaire des lymphocytes
infectés que par 1'intermédiaire de particules virales
libres. Le nombre de ces derniers est extrémement faible
dans les liquides biologiques de 1'organisme infecté qui
transmet la maladie.

—-- Aprés leur pénétration dans 1'organisme, ces
lymphocytes infectés de 1'organisme donneur vont étre
stimulés du fait de leur caractére étranger. Ils
produisent alors un grand nombre de particules virales
qui infectent des lymphocytes de 1'organisme receveur:
c'est lamprimo—igﬁectiqgs

-- L'évolution de cette primo-infection peut se .faire de |
plusieurs manieres: 7
A t
- le nombre de 1}ymphocytes T, infecté étant
relativement trés\¥ élevé, une sorte d'équilibre
s‘'établirait entre 1l'élimination de certains de ces
lymphocytes infectés et la multiplication virale
susceptibles de se produire. Cette multiplication
est généralement peu importante du fait que, dans
les conditions normales, la stimulation de ces
lymphocytes est assez rare et trés spécifique. Cette
phase d'équilibre correspondrait & la forme
asymptématique de 1'infection. Cette forme est
effectivement assez fréquente chez les personnes
infectées qui ménent une vie normale et qui restent
par ailleurs en bonne santé apparente.

- Puis du fait de stimulations répétées, lides & des
infections diverses, cet état d'équilibre va
disparaitre. Les 1lymphocytes T, infectés sous
1'influence de ces stimulations deviennent alors de
véritables "“usines"” & VIH. Ils vont se propager
largement dans 1'‘organisme en infectant de nombreux
autres lymphocytes T,, mais également d’'autres types
de cellules munis de récepteurs T, comme les
monocytes, les macrophages ainsi que certaines
cellules du SNC. Cette phase correspondrait a la
forme mineure d'infection ou para-SIDA avec ses
formes symptématologiques et la chute modérée du
nombre de lymphocytes T, objectivé¢par la numération
des sous- populations lymphocytalres dans le sang.
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- Enfin sous 1'influence de nouvelles stimulations et
1'augmentation trés importante des Ilymphocytes T,
infectés, 1°'organisme réagirait alors par une
réponse auto-immune contre les antigénes et ces
lymphocytes. I1 provoque ainsi leur destruction et
par 13 méme une nouvelle extension trés importante
de 1'infection. Cette phase correspondrait a la
forme majeure de 1'infection ou SIDA avéré avec la
survenue des infections et cancers “opportunistes”.

Par ailleurs les chercheurs sont unanimes aujourd’hui
pour souligner les différents points suivants:

—-— 11 faut un seuil minimal d'infection pour que
celle-ci devienne décelable. Cela signifie qu'un
contact fortuit avec le VIH n'entraine pas
systématiquement la contamination:; et Qque sa
présence en trés petite quantité peut étre éliminéé_
par 1'organisme avant 1°'intégration de son génome
dans celui du lymphocyte; aussi,gue les contacts
répeétés avec le VIH semblent étré primordiaux pour
gque s'‘opére la séro-conversion.

—— La réplication du VIH et sa sortie du lymphocyte
ne se produisent que lorsque celui-ci est activé.
Cette activation a 1lieu & 1'occasion d'autres
infections. On va méme jusqu'a considérer a 1 'heure
actuelle certaines infections comme étant des co-
facteurs indispensables ~au développement de la

maladie. Une telle optique vient confirmer
1‘'importance capitale d‘'un certain nombre de régles
hygéno-diététiques capables de diminuer

considérablement les risques d'évolution chez un
malade au stade de porteur asymp@tomatique ou
encore au stade précoce de para SIDA!

Pour conclure, on peut dire que 1'infection par le VIH,
avec ses différentes phases et les formes asymptdmatiques
susceptibles de survenir, est en rapport avec 1'importance
de la multiplication virale. Elle méme dépend d'un équilibre
trés précaire entre le nombre de lymphocytes T, infectés,
1l‘activation de ces derniers par la stimulation antigénique
répétée et la capacité individuelle du sSujet infecté a
développer une réponse immunitaire plus ou moins efficace.

La .physippathologie de 1'infection a 'VIH est trés
complexe et risque de 1'étre davantage au fur et & mesure
de 1'avancement. de la recherche.
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2.1.3. ETIOLOGIE:

** Le germe du SIDA est un rétrovirus appartenant a la
famille des lentivirus (virus lent): c'est le virus de
1 'immuno-déficience humaine ou VIH. Il en existe deux
types le VIH1 et le VIH2.

Il se caractérise comme tout les rétrov1rus, par 1&g
présence d'un seul matériel genethue 1'acide ribonucleique
ou ARN. Il posséde une enzyme: la transcrgptase reverse, qui
est une ADN polymerase ARN dépendante, permettant de
synthétiser un ADN double brin complémentaire de 1 ARN viral
dans la cellule infectée par le virus (28)

*¥* Au plan des proprlétes phy31co—ch1m1ques: c'est un
virus extrémement fragile détruit par 1la plupart des
agents physiques et Chlmlques- la chaleur a 55°C en 30
mn, 1'alcool éthylique a- 70° pendant 20 mn, 1'eau de
javel a 1/10 pendant 20 mn...(61)

** La connaissance des séquences de la reproduction

- virale: est indispensable pour comprendre les méthodes
diagnostiques et la physiopathologie des infectiomns a
VIH. La réplication proprement dite comprend trois
étapes: '

- la fixation et 1'ancrage des virus sur les
récepteurs cellulaires:;

- la pénétration du virus dans la cellule héte;

- le cycle viral dewla cellule héte comportant deux
étapes:

la premiére va de la pénétration virale a
1'intégration d'une copie d'ADN; la seconde
conduit a la production de particules virales (28).

** Au point de vue propriétés biologiques: nous
retiendrons:

- le tropisme du virus pour les lymphocytes T, ou “
helper" Ce tropisme concorde bien avec ce que nous
savons de la biologie du SID@$¢En effet le probléme
central de la maladie semble'fithe atteinte de cette
population T,. Le cété clédtette population dans la
réponse immunitaire//est sans doute la raison de la
gravité du déficit;

e
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~ le tropisme pour les macrophages: 1'infection des
cellules de la lignée monocytes-macrophages explique
le neurotropisme du virus et la fréquence des
syndromes neurologiques, en particulier dans le SIDA
de 1'enfant (61).

** Certains arguments plaident en faveur du rdle
étiologique du VIH dans le SIDA (61):

- le VIH a pu étre isolé chez de trés nombreux sujéts
atteints du SIDA ou du SAS., ainsi que chez des

sujets & risque du SIDA:

— la séropositivité VIH est générale chez les
patients atteints de SIDA et de SAS ainsi que les
porteurs asymptématiques:

- pour certains cas de SIDA secondaire & une
transfusion sanguine on a pu isoler le virus du SIDA
chez le receveur et, remontant au donneur constater
que celui-ci avait depuis son don de sang développé
un SIDA ou était encore porteur asympomathue du
virus;

- certaines propriétés pfincipales du virus sont en
accord avec les données biologiques de la maladie.

2.1.4. DIAGNOSTIC:

Le diagnostic du SIDA se fait soit par la biologie,
soit par la clinigue.

2.1.4.1. Diagnostic biologique:

A 1'etat actuel des connaissances, 1'infection par le
VIH est un processus chronique qui fait coexister dans
l'organisme infecté, le virus et la réponse immunitaire
dirigée contre lui. De ce fait le diagnostic biologique de
l‘infection & VIH repose sur:

- la mise en évidence des anticorps spécifiques de ce
virus (diagnostic sérologique indirect):

- la détection du virus lui méme ou certains de ses
composants (diagnostic direct) (29).
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** piagnostic sérologique indirect:

Les  protéines wvirales sont = immunogénes, donc
inductrices d'anticorps chez le sujet infecté. De nombreuses
méthodes sont & la disposition des laboratoires pour le
dépistage de ces anticorps:

- —- 1‘'immunofluorescence:
-- le test ELISA;
—-— 1'immunoprécipitation:
—-— 1'immunoblot ou westermn blot.

les deux derniéres méthodes sont plus spécifiques et
permettent de contrdler un test positif a 1'ELISA.

** piagnostic direct

De réalisation plus compliquée avec nécessité d'un
plateau technique trés performant, le diagnostic direct est
réservé aux situations ou le diagnostic indirect est en
échec et aux études de recherche sur le virus. I1 peut se
faire par plusieurs méthodes: :

-- 1‘'antigénemie P25;
--'la détection des génes viraux;
-— la mise en culture des lymphocytes circulants.

Cette derniére méthode doit étre exceptionnelle. Elle
reste 1'examen de référence et a le mérite historique

_/d’avoirAEdentifier le virus causal du SIDA et continuef
& fournir [des données essentielles pour la compréhension €t

le traitement de la maladie (29).

‘/glAuméé o
2.1.4.2~Diagnostic. clinique: (39)

** pDéfinition:

Une deéfinition clinique a été proposée lors de la
réunion 0O.M.S de 1985 a BANGUI (RCA). Cette dite définition
a été adoptée par certains- pays africains mais aussi
modifiée par d'autres. Elle différencie le SIDA de 1'adulte
de celui de 1'enfant.

** Diagnostic:

Le diagnostic clinique repose sur cette définition:
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—— SIDA de 1'adulte: 11 se définit par la présence d'au
moins deux signes majeurs associés & au moins un signe
mineur, ‘en 1'absence d'une cause connue d'immuno-
suppression telle un cancer, une malnutrition sévére ou une
autre étiologie connue.

. Signes majeurs:

+ amaigrisSement‘supérieur a 10% du poids corporel:;
+ diarrhée chronique pendant plus d'un mois:
+ fiévre prolongée pendant plus d'un mois.

. Signes mineurs:

toux persistante pendant plus d'un mois;
dermatose prurigineuse généralisée;
zona recidivant:
candidose bucco-pharyngée:;
infection herpétique chronique progressive ou
disséminée; '
+ lymphadenopathie généralisée.

o o+ o+

NB: La seule présence d'un sarcome de KAPOSI généralisé ou
d 'une méningite & cryptocogque est suffisante pour poser le
diagnostic du SIDA ’

-— SIDA de 1'enfant:

Le diagnostic de SIDA est évoqué chez 1'enfant qui
présente au moins deux signes majeurs associés & un signe
mineur, en 1'absence d'une cause connue d'immuno-déficit.

. Signes majeurs:

+ perte de poids ou courbe de croissance anormale;
+ diarrhée chronique pendant plus d'un mois;
+ fievre prolongée pendant plus d‘'un mois.

' . Sigmes mineurs:

lymphadenopathie généralisée;

candidose bucco-pharyngée;

infections & répétion (otites, pharyngites, ...)
toux persistante pendant plus d'un mois:
dermatose généralisée; '

mére infectée par le VIH.

+ h o

__ Ce type de diagnostic, bien qu'imparfaitélest_trés
utile dans les milieux hospitaliers ne possédant pas de
moyens de diagnostic biologique.
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2.1.5. PREVENTION: (41)

de.

"I1 vaut toujours mieux prévenir que guérir... mais
quand onYdispose d'aucun moyen pour guérir, il faut
impérativement prévenir..."” (Yves Bourou).

"Avant d'étre vaincu par la recherche, le SIDA doit
étre circonscrit. La recette a déja fait ses preuves par le
passé... En absence de vaccin et de traitement efficaces,
la prévention reste le seul moyen de lutte contre le SIDA".
(Montagnier Luc).

En_ effet, devant 1'absence d'un traitement curatif et
dans 1'attente d‘un vaccin qui permette d'éradiquer le SIDA,

i1 y a lieu de prendre toutes les précautions nécessaires

et suffisantes pour .le prévenir de facon certaine. Cette
prévention qui reste en définitif%,le seul “traitement"
réellement efficace dont nous disposons actuellement pour
lutter contre 1'infection & VIH, se doit d'étre bien connug _
et transmise au plus grand public, et par tous les moyens

d‘'information disponibles ( Q%ﬁ%jgﬁ

2.1.5_.1. Les mesures préventives individuelles:

Elles consistent a:

- limiter le plus possible le nombre de partenaires
sexuels;

- éviter les rapports sexuels avec des personnes
présentant des facteurs de risques pour la maladie
(prostituées, homosexuels, drogués utilisant la voie
intraveineuse...):

éviter les rapports sexuels oro-ano-génitaux;

- utiliser systématiquement un préservatif a
1'occasion de tout rapport sexuel occasionnel qu'il
soit homo ou hétéro-sexuel;

veiller & n'utiliser que les aiguilles et seringues
ou tout autre instrument perforant la peau,
-parfaitement propresefstériles:; :

recouvrir d'un pansement toute ouverture cutanée:

— ne pas partager les rasoirs, les brosses & dent et

autres objets pouvant étre contaminés par le sang,
avec les autres.
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2.1.5.2_. Mesures préventives au niveau du personnel médical
et paramédical:

— éviter de se blesser avec des instruments. pointus ou ol
tranchants, contaminés par les ligquides organiques des
malades; éviter le contact entre les 1ésions cutanées
ouvertes et tout ce qui. provient de patients atteints de
SIDA;

- le port deigants pour différentes manipulations doit
étre obligatoire:

- se laver convenablement les mains avec des antiseptiques
apreés chaque opération:

- apposer bien en évidence sur les flacons contenant les
produits pathologiques des sidéens, une mention précisant
leur maladie:; -

— placer les articles souillés dans un sac étanche:;

- stériliser les objets et les instruments ayant servis
pour  les patients sidéens;

- utiliser de préférence les aiguilles et seringues
jetables; '

- dans les laboratoires, ne jamais pipeter avec la bouche
du sang infecté: -

- ne jamais essayer de remettre le capuchon des aiguilles
souillées.

2.1.5.3. Les mesures préventives au niveau de 1'‘enfant in
utéro et la mére infectée:

K -
- Le seul acte raisonnable.'demeure malheureusement {
1'avortement thérapeutique dés le premier trimestre
de la grossesse. Ce geste trouve sa justification '
surtout dans le fait que la grossesse précipite
1'évolution de 1'infection & VIH vers le SIDA.

- La contraception pour les femmes séropositives est “

obligatoire. \
\
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2.1.5.4. Les mesures préventives collectives:

La recherche systématique des anticorps anti-VIH
sur chaque don de sang, de sperme et d'organe.

- L'inactivation virale des produits sanguins
destinés aux hémophiles et autres sujets a
transfuser. ‘

- La réservation de la transfusion sanguine aux seuls
cas qui le] nécessitent indispensablement.

— L'information est capitale dans la lutte dans-
contre le SIDA. Elle doit étre passée par tous les
moyens possibles: - parole, écriture, image, afin
d'atteindre un public aussi large que varié. Tout le
monde doit se sentir concerné et se joindre a cette
campagne d'information. Chacun doit véhiculer une
bonne information en fonction de ses moyens.

- L'éducation est aussi importante que 1'information.
Elle doit également s'adresser au grand public: les
écoliers, les personnes 1infectées, les groupes a
haut risque, le personnel de la santé, les
éducateurs... Elle vise essentiellement & obtenir un
changement des comportements sexuels et la prise en
charge des malades. . :

Ces deux derniers volets de la prévention collective
constituent un poids économique important a 1'échelle macro-
économique. E;%}s ne sont malheureusement pas 1nclg§§’dans
notre étude CcHuse des dlfflCultéS d'ordre technlque et
méthodologique.

' 2.1.6. TRAITEMENT: (30)

-La thérapeutique du SIDA est riche mais assez
décevante. Il s'agit pour la plupart des médicaments qui
sont en train d'étre expérimentés. '

2.1.6.1. Médicaments anti-viraux:

Ils sont utilisés dans le but d‘inhiber la réplication
du VIH. 1Ils agissent. en général au niveau de la
transcr#ptase inverse parmi eux on peut citer:
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- HPA-23 (hydroxypolyanion N°23)

- Ribavirine

- Interferon alpha ' :

— Foscarnet (phosphonoformate) : //

- Azidothymidine ou AZT: il est celui qui a susc1tef
le plus d'espoir. Il prolonge la survie des malades’,
diminue les infections opportunistes. Il est plus
efficace en cas d'ARC que de SIDA. Sur le plan
biologiquebil entraine une augmentation transitoire
du nombre ‘de 1lymphocytes T, et une diminution de
1'antigénemie P24 chez la plupart des patients. Si
on peut noter au cours du traitement des effets
secondaires a type de céphalées, myalgies, nausées,
la toxicité de 1'AZT est surtout hématologique (67).

2.1.6.2. Médicaments visant les lymphocyfes T, infectés:

I1 s'agit de 1la cyclosporine qui a 1la. propriété
d'inhiber ces cellules. Ses bons résultats dans les rejets
des greffes d'organes sont & la base de son essa1 contre le
SIDA. Elle est en cours d'évaluation.

2.1.6.3. Les immuno stimulants:

Parmi ceux utilisés on peut citer:
i

- 1'interferon alpha

- 1'interferon gamma

- 1'interleukine II

- les médicaments thymomimetiques

L'utilisation de ces deux derniers médicaments trouve
son explication dans le fait que 1'interleukine II et la
thymopdétine ont leur taux abaissé au cours du SIDA.

2.1.6.4. Traitement des affections opportunistes:

Il constitue actuéllement la stratégie thérapeutique
du SIDA la plus utilisée.

Pour chaque affection opportuniste, on utilise le
traitement étiologique et/ou symptématique adéquat.

Conclusion: Actuellement, il n'existe pas de médicaments
efficaces pour guérir les infections & VIH, et cela, malgré
l'énorme mobilisation scientifique et matérielle au niveau
international. C'est donc dire toute 1'importance que revét
la prevention de cette infection.
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2.2. LES .ASPECTS SOCIO-POLITIQUES

2.2.1. Les aspects sociaux:

Le

phénoméne SIDA et 1 'infection & VIH sont & 1'origine

des problémes d'ordre social. Au rang de ces problémes

figuren

XX

**x’

t:

1'isolement: probléme réel dans le monde
occidental, il n'en est pas un dans la société
africaine ou le contraire a tendance & se produire
(rapprochement et assistance aux malades). Le rejet.
des malades est & craindre surtout dans les
domaines du commerce international ou 1la norme
pourrait étre établie en fonction d'une perception
ou d'une exigence étrangére (53).

La discrimination et le droit au travail et
service: trés pratiqués dans la société occidentale
a 1'égard des séropositifs et des sidéens elle est
presque inexistante dans la société africaine. Cela
s'‘explique par le fait qu'en Afrique, 1 'espérance
de vie des malades est si réduite que le probléme
de conservation ou de perte d'emploi ne se pose pas
pour eux d'une part; d'autre part les séropositifs
sont peu conscients de leur état parce qu‘ils n'ont
pas été informés par leur médecin, ou Qque le
concept de séropositif leur est complétement
étranger et incompréhensif.

Par contre sur le plan international, les- nations

peuvent

R X

‘;basaﬁL

étre viccimes de ra discrimination (53):

Déséquilibre de la cellule familiale: les victimes
du SIDA sont des adultes jeunes en grande partie,
dont des jeunes chefs de famille ayant dej\ petits
enfHants.. Leur mort entrainera une faille dans
1'éducation de leurs enfants, grossira le lot des
orphelins et causera une dispersion des membres de
la famille. Cet aspect des problémes sociaux est
plus une réalité africaine qu'occidentale du fait
de 1l'espérance de vie plus longue des malades et
des structures adéquates pour accueillir et assurer
une bonne éducation des orphelins. Ces aspects
sociaux sont aggravés par une atteinte de plus en
plus croissante des femmes. Ce qui a justifié,

- cette année le choix du théme de 1la JFournée

mondiale SIDA & savoir: les Femmes et le SIDA.

SR
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2.2.2 Les aspects politiques:

Parmi eux on peut citer:

xR

* &

les problemes 1i€és &8 1'origine du virus et & la
paternité de sa découverte. En effet, au début de
l'histoire du SIDA, 1l'origine du virus avait été
attribuée & certaines régions et nations du globe
qui 1'ont toujours contestée. Ce qui a eu pour
conséquence 1la non publication des chiffres réels
des cas de SIDA et de séropositifs.

Aussi 1'évolution de 1'histoire du SIDA a été

tellement rapide, que certaines decouvertes/gg;_g;e_

faites presque simultanément. Ce gqui a posé un
probléme de paternité de la découverte du virus,
avec comme conséquence 1'entrave de la possibilité
pour les médecins de travailler ouvertement et
d ‘échanger leurs connaissances avec 1 'étranger.

les tensions politiques dans les pays les
plus touchés:

elles résultent de 1'accentuation de la baisse des -

revenus due au SIDA. Ce qui va accroitre le
mécontentement de 1la population, entrainant une
fragilisation et une décrédibilisation des

structures politiques. Cela pourrait aller jusqu'a

1 'insurrection.

le risque d'une possibilité de vacance du pouvoir
et de 1'administration, conséquence directe de
1'atteinte des élites.

les tensions inter-Etats se sont vues augmentées
surtout entre les pays du Nord et ceux du Sud par
le fléau du SIDA. Il a été un facteur aggravant du
racisme latent & 1'égard des africains immigrés
dans les pays du Nord. Aussi il a conduit certains
pays & mettre en place des tests de dépistage
préalable & 1'attribution d‘un visa, d'un permis de
séjour ou d'une bourse d‘étude. Ce souci de
protéger les pays hbétes n'est-il pas aussi une
restriction des libertés?

707
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Le malade sollicitera donc de facon permanente des

ysoins médicaux jusqu'a sa mort. Ce qui se répercute sur la

disponibilité des ressources hospitaliéres déja
insuffisantes.

** La revue de ces différents aspects montre:

au point de vue de 1'accueil: que le malade atteint de SIDA
ne se différencie pas des autres. Il est recu dans les mémes
pavillons et bénéficie des mémes services que tous les
autres malades souffrant de maladies chroniques. Ce qui
caractérise le SIDA c'est la répétivité des différents

- syndromes et signes a des intervalles quelquefois trés

rapprochés. Au stade clinique du SIDA qui dure entre 6 mois
et 2 ans en Afrique (6) les ressources humaines et
techniques des hépitaux sont extrémement sollicitées.

** Jes investigations cliniques et les moyens -de
diagnostic mis en oeuvre sont multiples et touchent a
pblusieurs domaines & la fois comme 1'hématologie, 1la
bactério- virologie, la parasitologie. ‘A ceci il faut
ajouter les épreuves. d'imagérie médicales allant de la
radiographie simple 4 1la résonnance magnétique en passant
par le scanner et 1'ultrasonographie. L'Afrique et le
Mali en particulier se caractérisent par la présence d'un
plateau technique peu développé, et de ce fait la
mobilisation de faibles moyens existants est encore plus
grande.

** du point de vue therapeuthue tous les 51déens

ey

ceontrairement aux GUELres ma_ales Chro: ;.‘_\iubv Iont o \/AJJ(/\_
d'une traitement complexe curatif et prophylactique ‘et
ceci de fagon permanente; surtout si 1'on tient compte
du fait qu'il n'existe pas de traitement spécifique de
laA maladie. Au plan financier cela constitue une
responsabilité énorme.

2.3.2. Les aspects macro-économiques:

La macro-économie est "la branche de la science
économique étudiant les seules grandeurs et variables
agreégées, et ignorant de «ce fait les comportements
individuels" (dictionnaire Larousse).

En s'appliquant au SIDA, elle évalue 1'impact
économlque de ce fléau au niveau national et international.
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L'analyse des aspects macro-économiques du SIDA passe
par une meilleure connaissance de 1'épidémiologie, des modes
de transmission, et des facteurs de risque. Une maitrise de
ces différentes notions est la condition sine qua non pour
se fixer des objectifs de prise en charge des malades, de
programmation des projets d'éducation, de mise en oeuvre des
méthodes de prévention et de calculer leur influence sur les
plans de développement du pays.

2-3-2;4- Les conééqgences macro-économiques du SIDA:

** Réduction du potentiel de la main d'oeuvre:

I1 est la conséquence de certains faits:

- le retrait du systéme de production des hommes et des
femmes valides et valables jusque 1a et dont le pays a
besoin pour son développement De plus il se trouve _que™
ces victimes du SIDA sont en majorité ceux qui ont-Te plus

. cotteés Chiéf a la nation en formation et en éducation et
qui disparaissent avant méme d'avoir pu contribuer au
développement de cette nation (53). Ainsi trés
visiblement, les pertes-- comportent non seulement
1'investissement fait & ces élites, mais aussi leur part
de contribution au développement national. :

- a long terme une décimation importante de la population
viendra aggraver cette réduction du potentiel de la main
d'oeuvre. En effet comme nous 1' avons dé]é vu la majorité

e T N Eadhah athe) 4. PR o S S e B e
Sos vIcUImes Cu ZIDR est constitud J'olultcs Jounmes.

-~

Donc la majorité des femmes atteintes estgégalement
celle qui est en activité génitale. Alors on assiste aux
cas 1gure}su1vants arrét de la procréation pour ne pas
mettre au fmonde des enfants malades; mort prématurée de la
victime avant qu’'elle ne commence ou finisse la procréation:
continuation & procréer avec un fort risque de mettre au
monde des enfants séropositifs qui ne vivront certalnement
pas longtemps (deux & trois ans).

Dans ces différents cas la conséquence est une
diminution importante de la population.

ral

Lot

e
e
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** Le poids économique du SIDA:

Une étude effectuée par des chercheurs africains a
tenté de gquantifier le poids économique du SIDA. De cette
étude il ressort que . chaque cas d'infection & VIH est
équivalent & 8.8 années de productivité d'un individu sain
(53). \

Aussi des études faites aux Etats Unis par le CDC ont
permis de percevoir le. SIDA en tant que catastrophe
économique: les 10.000 premiers patients américains sidéens,
du fait de la maladie, ont perdu collectivement 8.387 années
de travail, et 189 millions de dollar de revenus potentiels.
Si on prend en compte la précocité de leur décés, et les
années pendant lesquelles ces personnes auraient pu encore
travailler on arrive & une perte séche de 4,5 milliards de
dollar pour la nation américaine (7).

** Les consequences sur 1‘orientation budgétaire de la
santeé:

Devant: des chiffres alarmants qui ne cessent de
croitre tous les jours de facon exponentielle:; la nécessité
d'une campagne active d'information ,d'éducation et de
sensibilisation passant entre autres par dés moyens
médiatiques; 1la nécessité d'un renforcement et d'une
adéquation des structures non seulement pour 1°‘accueil et
la prise en charge des malades mais aussi pour la recherche;
la majorité des ressources de la santé (déja faibles dans
les pays en voie de développement) sera orientée vers la
lutte contre le SIDA pfP’)la satisfaction des ces besoins qui
s 'imposent. Cela aura pour conséquence la remise en cause
ou le retardement d'autres programmes sanitaires ayant leur
importance et/ou d'autres programmes de développement socio-
économiques et culturels.

** D'autres secteurs de développement économique peuvent
étre touchés par 1'épidémie du SIDA (16, 17):

* le secteur du tourisme: le tourisme est 1'un des
secteurs clé de 1'économie des pays en voie de
développement. Il se trouve que ce secteur est
considérablement atteint par le phénoméne du SIDA & cause
des nouvelles réglementations d'‘accés des pays liées &
cette maladie; mais aussi & la crainte individuelle des
touristes de se rendre dans les pays fortement infectés.
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* le secteur des assurances: le SIDA affecte essentiellement
1'assurance-vie. Avant 1 'avenement le méme probléme était
posé avec les maladies tumorales et les maladies
cardiaques décompensées; mais le cas particulier du SIDA
fait plus d'échos & cause de 1'évolution trés rapide de
la maladie et surtout de la tranche d'dge & laquelle il
s'attaque. Ainsi est mis en cause les postulats sur
lesquels repose 1'assurance-vie & savoir: plus on est
jeune plus on est en bonne santé (16). Ainsi les assureurs
naviguent pour 1'heure entre deux écueils: ’

- celui du refus pur et simple d'assurer les séropositifs
qui veulent souscrire des contrats-vie ou obtenir des
garanties sur des crédits immobiliers de longues duréqﬁ;

- celui de 1'anti-sélection c‘est a dire le fait d'assurer
de trés gros risques sans discrimination et sans se
couvrir par ailleurs.

On peut dire en conclusion gque le SIDA pose des
problemes économiques: en terme micro-économique par la
prise en charge effective des malades et des programmes de
préventions; en terme macro-économiqgue . par son Impact
social. :
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Ce travail est une étude prospective portant sur 72
cas de SIDA. Tous ont été  vus en consultation, et
hospitalisés dans les services de médecine des hépitaux
nationaux du Point G et de Gabriel Touré.:

Les seuls 'critéres d'inclusion dans cette étude
étaient: '

- 1'existence de manifestations cliniques amenant le
malade & consulter a 1'hépital, et une sérologie VIH
positive a8 1'ELISA et au WESTERN BLOT.

~ 1'existence de signes cliniques trés évocateurs du SIDA
(en conformité & la définition de Bangui) et une sérologie
VIH positive & 1'ELISA, chez les malades décédés avant la
confirmation au WESTERN BLOT.

La réalisation de ce travail qui a duré de Mars 1990
a Décembre 1990, a comporté les étapes suivantes:

3.1. CONCEPTION ET CONFECTION DE LA FICHE D'ENQUETE:

Cette phase a duré un mois. La fiche d'enquéte a été
congue par nous-méme puls corrigée ensuite par le directeur
de thése. C'est une fiche de 5 pages comportant 52
variables. Ces fiches ont fait 1'objet d‘un pré-test sur
un échantillon de 5 malades. Chacune d‘elle comporte
essentiellement 3 parties (voir annexes):

1°~ Partie: Elle permet d'avoir les renseignements sur
1'état civil du malade (nom, prénom, &ge, sexe,
profession, é€ctat matrimonial) €L son adresse.

2% Partie: Elle porte sur 1'évaluation des coiits directs
de la maladie et nous donne les renseignements
suivants:

- nombre d'épisodes d 'hospitalisation;

- le motif et la durée - des différentes
hospitalisations;

- les traitements regus et les examens
complémentaires effectués lors de la derniére
hospitalisation:

- les_frais de 1l'alimentation lors de la derniére
hospitalisation, dans le cas ou le malade ne mange
pas les repas offerts par 1'hépital:
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- le profil professionnel du malade.

3% partie: Elle renseigne sur les coiits indirects de la
maladie a partir des données suivantes:

- nombre de personnes accompagnant le malade:
- profil professionnel des accompagnants;

— les frais des visites rendues au malade ainsi que
1l'aide apportée par les parents, amis et
connaissances du malade.

3.2. RECUEIL DES DONNEES:

Cette 2°™ étape qui a duré 6 mois a été réalisé gréce
au concours des majors .des services ou 1'enquéte a été
menée. En effet des exemplaires de notre fiche d'enquéte ont
été déposées auprés de ces majors qui ont interrogé les
malades et consignés les résultats sur les fiches d'enquéte
contre une rémunération. Une supervision de cette 2%*¢ phase
a été assurée par nous-méme.

3.3. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES:

La phase de saisie et d'analyse des données proprement
dites a été précedée par certaines évaluations faites par
nous-méme. Il s'agit:

3.3.1. EVALUATION DU MANQUE A GAGNER POUR LES MALADES ET
LES ACCOMPAGNANTS:

Par manquqézg’existencéf au Mali ,d'enquéte sur les
revenus des populations, nous avons recours & 1'enquéte sur
les dépenses des ménages urbains et le recensement général
de la population et de 1'habitat (32) au niveau de la
D.N.S.I.

** Méthode de calculAutilisée:

Nous avons fait une moyenne arithmétique des dépenses
d?s ménages suivant la profession du chef de famille, par
téte dans le ménage et par an; d'aprés la formule suivante:
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: n
Ensuite nous avons fait une évaluation de la taille des
ménages selon 1a formule:

(T = taille du ménage; P = Population; M = nombre de
ménages), & partir des données suivantes (32):

Ménages Populations
[ruraz 1.081.133 6.006.059
Urbain 282.946 1.690.289
Total 1.364.079 7.696.348

La taille des ménages a été évaluée sur la base du
total étant donné que nos madlades viennent aussi du milieu
rural qu'urbain. :

Ainsi le produit des deux premiéres données correspond a la
dépense annuelle du chef de famille. Ce chiffre a été
confondu avec son revenu.

3.3.2. Evaluation du coit des examens complémentaires:

Dans la majorité des cas, les examens complémentaires
de nos malades ont été effectués a 1'hépital du Point G.
Certains examens non faisables dans cette structure ont été
faits soit 4 1'E.N.M.P, soit a 1'I.N.R.S.P ou ailleurs.

Donc pour 1'évaluation de ces examens, nous avons
recensé 1 'ensemble des examens effectués chez chaque malade:
ensuite nous leur avons appliqué le baréme de 1°'HPG ou ‘a
defaut celui de 1'INRSP (référence du baréme étatique).

Un seul examen pratiqué chez la plupart de nos malades
n'a pu étre évalué: c'est la recherche de cryptosporidium
dans les selles. Cela est dd au fait qu'il ne figure sur

aucun baréme au Mali.

Ainsi en faisant la somme des prix de chagque examen,

nous avons obtenu le colt des examens complémentaires par
malade. '
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3.3.3. Evaluation du coit des traitements:

Pour cela 1'ensemble des prescriptions faites au malade
pendant son hospitalisation ont été relevées. Parmi ces
prescriptions, le prix de celles disponibles au niveau de
la P.P.M a été déterminé a partir du baréme de celle-ci
(56).

Le colt des différents schémas thérapeutiques anti-
tuberculeux a été déterminé a partir du catalogue des prix
de médicament utilisé par la DLP. (40). Les prix de ce
catalogue exprimés en Florins ont été convertis en FCFA
(1 Florin = 151 FCFA par chéque) puis multipliés par 1,70
pour inclure les frais de manutention et de transit.

Le prix de certains médicaments offerts aux malades
par les médecins n'ont pu étre évalués car non
commercialisés par la P.P.M et ne figurant pas dans le
catalogue dont on disposait. :

Ainsi une simple addition des différents colits des
médicaments prescrits & chagque malade nous a permis,:-
d'‘'obtenir le coilt du traitement. ' :

3.3.4_. Evaluation du coit de 1'alimentation:

Elle a pris en considération le coGt du repas et le

couat du transport du repas dans les cas ou il n'est pas
préparé sur-place. :
Pour 1'évaluation du coiit du repas nous avons pris le coGt
journalier des trois repas a 1'HPG soit 500 FCFA. Le produit
de cette somme par la durée de 1 'hospitalisation a permis
d'obtenir le coGt des repas.

Pour 1'évaluation du coiit du transport, nous avons pris
le baréme des transporteurs urbains de Bamako. Cette méme
méthode de calcul a été utilisée pour déterminer les frais
de transport des visiteurs des malades.

En faisant la sommation de ces deux valeurs, nous
avons obtenu le coit de 1'alimentation. )

3.3.5. Estimation du nombre moyen de visiteurs par malade
: et par jour:

Pour cela nous avons considéré un jour J gquelconque,
tel qu‘il soit un jour ouvrable. Ensuite nous avons compté
le nombre de visiteurs de chaque malade des services de
Néphrologie et de la médecine E pour faire une moyenne
arithmétique pour 1'ensemble des malades.
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3.3.6 Saisie et analyse proprement dites des données:v

La saisie a -été faite par nous-méme dans la salle
informatique de la I.N.R.S.P "le 1logiciel Epidémio" du
Docteur B. Duflo.

L'analyse des données a elle aussi, été faite par nous-
méme toujours sur le logiciel Epidémio dans la salle
informatique de 1'ENMP. Les graphiques ont été faits sur le
logiciel Quattro-Pro au Laboratoire Central Vétérinaire. Les
méthodes statistiques suivantes ont été utilisées:

~ statistique descriptive,
~ tableaux croisés,
~ comparaison de moyennes.

Cette derniére phase a duré trois mois.

N.B: A travers cette méthodologie détaillée, on s'apergoit
que beaucoup de données ont été sous-estimées. Pour ces
raisons nous n'avons pas voulu inclure dans les frais
d 'hospitalisation les colts des médicaments, des examens
complémentaires et de 1'alimentation, qu'ils contiennent
théoriquement. L'autre raison justifiant cette attitude,
c ‘est que concrétement les malades paient en plus des frais
d'hospitalisation la plupart des médicaments et examens
complémentaires qu'on leur prescrit, et assure Ileur
alimentation & cause de la qualité non acceptable des repas
de 1'hépital.
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4.1. L‘BNBLYSE EPIDEMIOLOGIQUE :

Tableau N°1: Distribution en fonction du sexe.

CLASSE EFFECTIF | FREQUENCE RELATIVE

Masculin 45 62,5

37.5

Féminin 27

L''enquéte a porté sur 72 d0551ers.
La lecture du tableau N°1 et du graphique N 1 ‘montre une
predominance masculine nette dans notre série (P<0,0001)

-45 sujets de sexe masculin soit 62,5 + 11,2%.
-27 .sujets de sexe féminin soit 37,5 + 11,3%

Ces résultats sont conformes a ceux de Bez G. (23).



Distribution en fonction
du SEXE '

(37.5%) ' N

FEMININ.

(62.5%)

MASCULIN
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Tableau N°2: Distribution ‘en fonction de 1'age.

FREQUENCE
CLASSE EFFECTIF% RELATIVE
15-29ans 25 34,7
30-44ans 42 58,3
>44ans 5 6,9

Le tableau N°2 et le graphique' N°2 montrent 1la

répartition suivante:

-~ 25>sujets ont un age compris entre 15 et 29 ans

soit 34,7 + 11,0%

-~ 42 sujets ont un age compris ent#e 30 et 44 ans soit

58,8 * 11,4%

-~ 5 sujets ont un &ge supérieur a 45 ans soit 6,9 *

5,9%.

Donc nous avons une prédominance de la tranche d4'age
comprise entre 30 - 44 ans, conformément & la plupart des

études (6).

La moyenne d'age des sujets ayant participé a l'étude
est de 32,69 + 8,12 ans avec un mlnlmum de 15 ans et un

maximum de 56 ans.

Ces résultats sont conformes a ceux reallses en France

par Bez G. (23).



Distribution en fonotidn
de 'AGE

 |plus de 45 ans | (6.9%)

15-29ans
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Tableau N°3 : Distribution en fonction du statut matrimonial.

- |  FREQUENCE

CLASSE : EFFECTIF ' RELATIVE
Célibataire 23 $34.3
Marié 41 - 61,2
veuf 1 | 1.5
' Divorcé 2 | 3.0

Dans notre série les_mériés sont ﬁes plus repréSentés
(P<0,0001). :

En effet ils représentent 61,2 =+ 11,7%.
Les célibataires représentent 34,3 =+ 11.,4%.
Les veufs et les divorcés sont trés peu représentes.
(voir Tableau N°3 et le graphique N°3). o




~ Distribution en fonction
‘du STATUT MATRIMONIAL

(34.3%)
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Tableau N°4: Distribution en fonction des professions.

FREQUENCE

CLASSE EFFECTIF RELATIVE
Cultivateur et
Fermier.........lleeee.. 7 9,9
Chauffeur.; ........... 4 5,6
Ménagére..... S| I 23 32,4
Commergantfet
Transporteur....|....-. 16 22,5
EmploYé et
Ouvrier.........|-c+-.-. 10 14,1
Etudiant et
Eléves...ieceeeelleciean 2 2,8
Technicien de
Santé......ccieeefecaann 1 1,4
Ingénieur.......|..... .1 1,4
Autres.....c.ceeealleeain. 7 9,9

La lecture du Tableau N°4 montre que dans notre série les
ménagéres sont les plus représentées: 23/72 (soit 32,4% =
10,9). Les ingénieurs et les techniciens de santé sont les
moins représentes: 1/72 (soit 1,4 * 2,7%).

Ces résultats sont & considérer avec réserve vu
l'effectif trés faible de certaine classe. i
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Tableau N°5: Distribution des malades en fonctlon du sexe
et de 1l'état matrimonial.

ETAT MA- , _
MATRIMO CELIBAT. - MARIE . VEUF - DIVORCE N TOTAL .
SEXE ”*********_****i*** *f***}*** ******f*** **************

Masculin| . 18 23 | 1 - 42

(%) (42,9%) |(54,8%) (2,4%) | (=) = (100%)
Féminin 5 18 [ 2 . | 25

() | (20%)  [(72%) | (=) | (8%) - | (100%)
Total | . (23)  |(41) (1) | () | (e7)

(%) | (34,33%)|(61,19%)| (1,49%)| (2,99) (100%)

La lecture du tableau’NQSVmontre que:"

- les mariés sont'nettement‘plus‘représentes’dans notre
série suivis des cellbatalres (respectlvement 61,19%
et 34,33%). .

- Les veufs et les divércés sont trés peu representes.
1,49% et 2,99%.

Cependant nous constatons une homogénéité de 'la
distribution de 1'état matrimonial par rapport au sexe
(P=0,53).
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N °6: Dlstrlbutlon en fODCthH

d hospltallsatlon

du nombre d'épisodes

- o FREQUENCE

" CLASSE EFFECTIF RELATIVE

A 1- 54 . 75’0}"
2 11 15.3 .
3 5 6.9
4 1 1,4
5 - -
6 B 1.4

Les malades ont été hospitalisés en moyenne 1,4 =+ 1,20
avec un maximum de 6 hospitalisations pour un seul malade.
Les malades ayant été hospitalisés une seule fois sont plus
nombreux: 74 - 10/ (n 54), .

Ces résultats sont éen déga de ceux d'autres etudes_
(23) qui ‘trouvent 3 & 6 épisodes d'hospitalisations. La
différence -que nous. observons par rapport & ces études
s'expliquerait par notre temps de su1v1 relativement court
(6 mois).
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. Tableau N°7: Dlstrlbutlon en fonction des moyennes de
nombre a’ eplsodes d'hospitalisation.

(:LAsSE EFFECTIF . ] MOYENNE
piarrhée . | - 212 | . 1.52
Tuberculose | . 14 | 1,21
Pneuﬁbpathie"

Atypique | 2 1
Dsqmétose_.< / , 1 1
,Syndtéme neurol| 3 17
Association - 28 1.53
|autres . -3 1

. La lecture du Tableau N°7 montre une homogénéité du -
nombre d‘épisodes d’'hospitalisation pour -les différents
motifs d'hospitalisatibn. Il est toujours inferieur a 2.

Vu 1‘'effectif faible de certaines classes 1 analgse de
la variance est 1mp0551b1e. Voir graphique N°7.
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Tableau N°8: Distribution en ° fonction de la durée

. d'hospitalisation.

I - | FREQUENCE |
~ crasse | EFFECTIF | = RELATIVE
: 07—~30fjoqrs.;-f,.-;-,}49 | - e8.1
31 - 60 jours....|.....11 - 15,3
|61 - 90 jours....|.....10 '; 1?13,9
91 jours et plus; a2 2.8

Dans notre échantillon, la durée d'hospitalisation
moyenne a été de 32, ‘38 + 22,98 jours, avec un
minimum de 6 jours: et un maximum de 112 jours

‘Les malades ayant séjourné & 1'hépital. pendant une

durée inférieure ou égale a 30 jours sont les plus
nombreux: 68,1 * 10.8: (49/72); p<O0, 0001.

Ensuite 1'effectif décroit en fonction de la durée

ar’ hospltallsatlon

Le résultat de Bez Gabrlel (23) est nettement plus bas
(8.8 jours). Cette longue durée de 1° hospltallsatlon dans
notre cas peut s'expliquer par:

--le fait que‘les‘malades'arrivent & un stade trés

avancé de leur maladie dans la plupart des cas:

le retard du diagnostic dd a 1'insuffisance de
moyens et au plateau technique trés peu performant:;

la non disponibilité des antiviraux.
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durée d'hospitalisation et du sexe.

Distribution des malades en fonction de 1la

DUREE D ‘HOS- de 0 & |de 31 a de 61 a 91 jours
PITALISATION 30 jours |60 jours |90 jours (et plus TOTAL
SEXE If*t***** ARXEERLES AAXALXXRRE EARRRXAAERR| HERXTRAR
Masculin...... ...29 7 7 2 45
(%) ecce-.-. ..(40,3) (9.7) (9.7). (2,.8) (62,5)
Féminin....... ..-20 4 3 - 27
(%) eccca.-- --(27.8) (5.6) (4.2) (-) (37.5)
Total......... ...49 11 10 . 2 72
(%) eceee-.. ..(68,1)| (15,3) (13.9) (2,8)
Dans notre série, la distribution des malades en

fonction du sexe et de la durde d’'hospitalisation est
homogéne. En effet pour les mémes durées d‘'hospitalisation,
les effectifs des sujets masculins et féminins ne différent

pas statistiquement (P=0,642).
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Tableau N°10: Distribution des malades en fonctlon de
1'age et de la durée d‘'hospitalisation.

DUREE D'HOS-

de 91jours

_de 0 a de 31 alde 61 a
PITALISATION 30 jours |60 jours|90 jours| et plus TOTAL
'AGE Jrexeraxas| xxxernxn AAAEARER| AXXXRRRRRR| A XX H XA XL
15 - 29 ans 18 4 3 - 25
(%) (25%) (5.6%) (4,2%) (-) (34,7%)
30 - 44 ans 27 7 6 2 42
(%) (37%) (9.7%)! (8.32)| (2.8%) - (58.3%)
45 et plus 4 - 1 - 5.
(%) (5.6%) (-) (1.4%) (=) (6.9%)
TOTAL 49 11 10 2 72
(%) (68.1%)| (15.3%)| (13.9%) (2.8%)

Dans notre série on retrouve une prédominance de la
tranche d’'4ge comprise entre 30 et 44 ans.

Il n'existe pas de liaison statistique entre les
différentes tranches d‘'dge et la durée d‘'hospitalisation

(P=0.844).
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Tableau N°11:_Distribdtion des\malades‘enffbnction de la

‘d'bospitalisation et du  statut
- matrimonial. ’
DUREE D'HOS| de 0 & |de 31 a |de 61 & 91 jours.
PITALISAT® 30 jours |60 jours|(90 jours | et plus TOTAL
‘IsTator HAT-[?**?****?* *t******.*t******* ****i*****‘tg******g
célibataire| 16 2 4 1 23
(%) (23,9) | (3.0) | (6.0) (1.5) (34,3)
Marié _U ) 28 7 ' 5 i - 41
(%) .| (41.8) (10.4) | (7.5) (1.5) (61,.2)
Veuf . - S - 1 - . !
(%) -) . - (-) (1.5) (-) - (1.5)
Divorcé 1. 1 - | - _ 2
(%) (1.5) (1.5) (-) (-). (3.0)
|rorar. 45 10 | 10 2 67
(%) (67.2) (14.9) | (14.9) (3.0)

Il'nfy.é}pés de'relation-Statistique~entre la durée’

d'hospitalisation. et ~le
- célibataires, les mariés,
repartissent uniformément en

d'hospitalisation (P=0,434).

statut

fonction

matrimonial.
les veufs et les divorcés se

Les

de la .durée
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Tableau N°12: Distribution en fonction des moyennes de
durée d hosp1ta11sat10n

CLASSE | ErrFECTIF | Movewme
Diarrhée | - oz 18,36
Tuberculose | 14 55,79
|Pnevmopatnie | - '
Atypique - - 2 38,5

- |permatose 1 27
'SypdrOme'ﬁeurol 3 :  60,67
Association | 28 27,82
Autrés 1 3 32,38

L'analyse du Tableau N°12 montre que la durée moyenne
d ‘hospitalisation est 1la plus élevée chez les malades
hospltallses pour syndrome neurologlque et tuberculose et
est 1la plus basse chez les malades hospitalisés pour
dlarrhee : ' :

Compte ténu de 1l'effectif faible de certaines classes, -
1"analyse de la variance est impossible.
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Tableau N°13: Distribution des malades en fonction de la

" durée d'hospitalisation et de la profession.

DUREE D 'HOSPI- de 0 a de 31 a de 61 &8 |91 jours
TALISATION 30 jours 60 jours (90 jours|et plus |TOTAL
PROFESSION EERARAXEXERL | AXXAXXXLERX | AXAXTXTXLL | XXX ******

Cultivateur et

Fermier......... cea--4d 2 - 1 7
Chauffeur.....:. e...2 1 1 - 4
Ménagére........ ----17 3 3 - . 23
Commercant et

Transporteur....|....10 . 4 2 - 16
Employé et

Oouvrier. ...c.ceel|leees. 6 - 3 1 10
Etudiant et

EléveS. .ceeeaea. B 2 - - - 2
Technicien de

Santé......ccnccec]cec-. 1 - - - 1
Ingénieur.......|..... 1 - - - 1
AULTeS. . cceeeee|aea-. 5 1 1 - 7
TOTAL. . ..cccv... -.-..48 11 ' 10 2 71

La lecture de ce tableau montre que les ménagéres et
les commer¢ants sont arithmétiquement les plus nombreux
parmi ceux qui ont séjourné a 1°'hépital pendant une durée
inférieure ou égale & 30 jours.

Pour les durées supérieures a 30 jours les résultats
sont disparates. o

Du fait de la faiblesse des effectifs il est impossible
de tirer des conqlusions opérationnelles (X° impossible).



. 48

Tableau N°14: Distribution en fonction du motif

d‘hospitalisation.
n ° CLASSE ' EFFECTIF " RELATIVE
piarrhée | 21 1 29.2
Tuberculose | === 14. - 19.4
Pneumopathie | -
Atypique ) . 2 2,8
Ipermatose. | . 1 - 1.4
Syndromg neuro| = 3 1 -|4,27
ASSociafion7 - - 28 - 38,9
|autres: =~ | 3 4.2
- Dans 'notre .etude :lés. malades hospitalisés pour
R association de motifs sont les plus nombreux: 38,9 * 11,3%,
suivi de ceux hospitalisés pour diarrhée: 29,2 =+ 10,5%.
. . Le 3* mbti_f d‘'hospitalisation le plus fréquent est la
tuberculose: 19,4 + 9,1% (P=0,0024). (voir les détails dans
le tableau .N°15). _ . :
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Tableau N°15: Distribution en fonction du sexe et du motif
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d’'hospitalisation.

IMmmﬂﬁl

TOTAL

SEXE Féminin
MOTIF D'HOSPI ************** AXERAZXXRARAZARARX | XXX X XXX AR XX XXX
TALISAIION ************** AXAXAXAEREXALAX | XX AR ALY
piarrhée 11 10 21
(%) (15.3) (13.9) (29,2)
Pneumopéthie
Atypique 2 - 2
(%) (2.8) (2.8)
Dermatose 1 . —— 1
' (%) (1.4) (1.4)
Syndrome Neuro 1 2 3
(%) (1.4) (2.8) (4.2)
| Tuberculose 11 , 3 14
(%) (15,3) (4.2) (19.4)
Association 18 10 28
(%) (25) (13.9) (38.9)
Autres 1 2 3
(%) (1.4) (2,8) (4.2)
TOTAL 45 27 72
(62,5) (37.5)

L'‘'analyse du tableau N°15 montre que la maladie affecte
de la méme maniére les deux sexes quelque soit le motif de
1'hospitalisation (P=0,37). Cependant les  motifs
d'hospitalisation les plus fréquents sont respectivement
les associations morbides (28/72), la diarrhée (21/72) et
la tuberculose (14/72) (P=0,024).
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Tableau N°16: Dlstrlbutlon des malades en fonction de
-1'3ge et du motif d hospltallsatlon

AGE 15-29 ans | 30-44 ans |45 ans et + | TOTAL
) MOTIF’D'HOSPI».***********-**.***f**** AXRE TXXXXRR tt%****t*»
TALISATION ER T2 T Xk AXXEXXXE | XXXX t*git**’#g**t*t**
piarrhée 8 11 2 21
(%) (32) (26,2) (40). - (29,2)‘
Pneumopathie .
Atypique - 2 - »2:
(%) - (4.8) (2.8)
Dermatose - - 1 1
(%) (20) (1.4)
Syndrbme Neuro 2 .1 - 3
(%) (8) (2.4) (4.2)
Tuberculose 2 11 1 14
(%) (8) (26.2) (20) (19.4)
Association . 13 14 1 - 28 .
(%) (52) (33.3) (20).. (38 9)-
Autres - -3 - '3'
(%) (7.1) (4.2)
TOTAL 25 42 5 72

Notre étude permet d‘affirmer que:

- chez les malades agés de 15 & 29 ans les

associations de motif sont les plus nombreuses:

(13/25), ensuite la diarrhée:

32% (8/25):

- chez les malades dgés de 30 a 34 ans les

52%

associations de motif viennent toujours en téte avec-
33,3% (14/42) suivies en proportion égale de 1la
diarrhée et de la tuberculose. 26,2% (11/42);

chez les malades de plus dé 45 ans le motif le plus

. fréquent est la diarrhée: 40% (2/5).(P=0;024)

Il existe une liaison statlsthue entre les deux
variables.
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Tableau N°17: DiStribution en fonction du motif

d 'hospitalisation et de la durée
d‘hospitalisation.
DUREE D 'HOSPI-| . )
TALISATION 0-30 jrs|(31-60 jrs|61-90 jrs|> 90 jrs|TOTAL
MOTIFD'HOSPI XXXXEXARX **-t*'***** ttntb****** AXKEEERLXER | XXX XXXRX
TALISATION AEXXARAARL | XXX AEXXAL | AXAXXRXXRAAL | AXX XXX | TAXXXXXKX
Diarrhée 20 1 - = 21
(%) (27.8) (1.4) (29.2)
Pneumopathie '
Atypique 1 1 - - 2
(%) (1.4) (1.4) (2.8)
Dermatose- 1 - - - 1
(%) (1.4) (1.4)
Syndrome Neuro - 2 - 1 3
(%) . (2.8) (1.4) (4.2)
Tuberculose 4 3 6 1 14
(%) (5.6) (4.2) (8.3) (1.4) (19.4)
Association 21 4 3 - 28
(%) (29.2) (5.6) (4.2) (38.9)
Autres 2 - 1 - 3 .
(%) (2.8) (1.4) (4.2)
TOTAL 49 11 10 2 72
(68.1) (15.3) (13,9) {2.,8)

L'analyse de ce tableau montre que:

- les malades hospitalisés pour tuberculose et
syndrome neurologique sont ceux qui séjournent le
plus longtemps & hépital; Par contre, restent moins
a 1'hépital,
associations morbides et la diarrhée.

(P=0,0008)

les malades hospitalisés pour 1les
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Ces résultats peuvent s'expliquer par le fait que:

- le traitement de la tuberculose est
particuliérement long (6 & 18 mois):

- au cours des syndromes neurologiques la o
récupération des troubles est assez lente, qu'il
s'agisse de déficit moteur ou sensitif et/ou de
perturbation - des fonctions végétatives et
supérieures.
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Tableau N°18: Distribution des malades en fonction du

nombre d‘épisode d'hospitalisation et du
motif d'hospitalisation.
NBRE D ‘EPISODE
D 'HOSPITALISAT 1 2 3 4 5 6 TOTAL
MO.TIF D'HOSPI AXAXLAXL | AARLXALE | ARRRRXL | RAXTREE | XXX | XA AXAXXRL | RAXXEXE
TALISATION AEXEZRE | AAZARRE [ ARAXRAARE | ARXARE | XXX RR | AXAXRAER | XAXXXRR
Diarrhée i6 3 - 1 - 1 21
(%) (22,2) (4.2) (1.4) (1,4) (29,2)
Pneumopathie
Atypique 2 - - - - - 2
(%) (2.2) (2.8)
Dermatose 1 - - - - - 1
(%) (1.4) (1.4)
Syndrome Neuro 3. - - - - - 3
(%) (4.2) (4.2)
Tuberculose 11 3 - - - - 14
(%) (15.3) (4.2) (19.4)
Association 18 5 5 - - - 28
(%) (25,0) (6.9) (6.9) (38.9)
Autres 3 - - - - - | 3
, (%) (4.2) (4.2)
|
TOTAL 54 11 5 1 - 1 72
(75.0)| (15.3) (6.9)]| (1.4) (1.4)
I1 semble que les deux motifs d'hospitalisation qui
ont connu le plus d'épisodes d'hospitalisation sont

respectivement la diarrhée et les associations morbides.
Ces résultats sont a interprétés avec des réserves vu les
effectifs faibles de certaines classes (X’ impossible).
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4.2. L'ANALYSE ECONOMIQUE -
Tableau N 19 Dlstrlbutlon en fonction du coiit total moyen

‘d'hospitalisation - et de la durée
d'hospitalisation. C

COUT TOTAL MOYEN | = - S |
D'HOSPITALISATION | Moyemne | . Effectif =
DUREE D'HOSPITALISA- AARERRERERERRSE it*f**i**?i****i
' '\IION N : AXRXAXRAEXRRAL| AXXEXXAL XA AL RAE

0- 30 jours: . 103.658.1 42
31- 60 jours | 184.027.1 | - 11
61- 90 jours '222.649,9 | - 10
91 jours et plus| 367.613.6 | = 2

‘La lecture du tableau N°19 montre que le coit total

moyen- .d'hospitalisation  s'accroit avec la  durée
a’ hospltallsatlon - . o
(P<O 0001) -

Ce résultat se congoit bien, car 11 est évident que

plus on dure & 1'hépital, plus le codt d‘’ hospltallsatlon
augmente.
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Tableau N°20: Distribution en fonction de la durée moyenne
a’ hospltallsatlon et du manque & gagner des

malades.

DUREE D ‘HOS- _

PITALISATION]| 0-30 jrs|31-60 jrs|61-90 jrs| > 90 jrs| TOTAL

MANQUE A GA_ AEXEEEXERE | XXX LARXRXE | XXRAXLTARXXRX **;******* t s £ &+ £ 4. & 5.5 3

GNER MALADE [****%XXXX| A XXXXXXXKE | EXXXXXXAR | XA XXXXXAX | XXXXXXXXXR
0 - 50 18 1 - - 19

(en millier) (39.1%) (2,2%) (41,3%)
50 - 100 11 3 - - 14

(en millier)|  (23.9%) (6.5%) (30.4%)
100 - 150 - 4 4 1 9

(en millier) (8.7%) (8.7%) (2,2%) (19,6%)
> 150 - - 3 1 4

(en millier) (6.5%) (2,2%) (8.7)

- TOTAL 29 8 -7 2 46

(63%) (17.,4%) (15,2%) (4,3%)

Le manque a gagner n'a pu étre évalué que chez 46 de
nos malades soit 63,47%.

L examen du tableau N°20 fait constater que plus les
malades - restent longtemps & 1'hépital plus le manque a

gagner s

'eléve. En

effet:

- le manque & gagner des malades hospitalisés pendant
une durée inférieure ou égale a 30 jours est compris
entre 0 et 100.000 FCFA;

- ceux qui sont restés & 1'hépital entre 31 et 60

jours ont un manque & gagner pouvant aller jusqu'a
150.000 FCFA-

pour ceux qui sont restés & 1'hépital pendant plus

de 60 jours le manque & gagner est supérieure a
150.000 FCFA.

I1 existe une liaison statistique entre les deux
variables (P<0,0001).
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‘Tableau N°21: BAnalyse des coGts relatifs aux examens

complémentaires.

FREQUENCE
CLASSE : EFECTIF RELBTIVE
0 - 15.000 0 -
15.001 - 30.000 46 63,9
30.001 - 45.000 21 29,2
plus de 45.000 5 6,9

Les examens complémentaires ont coGté en moyenne
28.130,99 FCFA avec un minimum de 15.585 FCFA et un maximum
de 57.670 FCFA.

La lecture du tableau N¢21 fait voir que:

- la majorité des malades (63,9%) a payé pour les
examens entre 15.000 et 30.000 FCFA;

- 6,9% de nos malades ont investi une somme
supérieure a 45.000 FCFA;

- il est a noter que les coilits des examens ont
toujours .eXcédé 15.000 FCFA.

pligusr non
seulement par la cherté des réactifs mais aussi par le
nombre important des examens demandés. Ce deuxiéme aspect
est dG au fait que beaucoup d'analyses sont demandées
systématiquement de fagon routiniére sans intérét diagnostic
ni pour suivre l'évolution de la maladie.

e o N PR
[Or SR SN oo vl CHOlelE ploellell 5 'ex






57

Tableau N°22: Analyse des frais relatifs aux médicaments.

! FREQUENCE
CLASSE EFECTIF RELATIVE
i 0 - 15.000 - 38 52,8
. 15.001 - 30.000 24 33.3
30.001 - 45.000 7 9,7
plus de 45.000 3 4,2

Le coilit moyen investi. pour les médicaments a été de

+17.133,05 FCFA avec un minimum de 480 FCFA et un maximum de
49.264,02 FCFA.

Nous lisons sur le tableau N°22 que:

- 52,8% des malades (soit plus de la moitié) ont

: investi pour les médicaments des sommes comprises
: entre 0 et 15.000 FCFA.

33,3% d'entre eux ont investi entre 15.001 et 30.000

. . FCFA. La différence est statistiquement
significative.




Ana|yse des FRAIS relatifs
aux MEDICAMENTS '

PLUS DE 45.000F |

0 A 15.000F |

'DE 15.001 A 30.000F | |§ | (52.8%)

(33.3%)
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Tableau N °23: CoGt total moyen d°’ hospltallsatlon en
fonction du motif d‘hospitalisation.

MOTIF D'HOSPITA-

| LISATION MOYENNE EFFECTIF
Diarrhée - 91.918.96 .21
Tuberculose 196.899,40 14 -
Dermatose | 125.695,70 1
Pneumopathie ]

Atypique 224.291.60 2
Association _ 140-746,IQ 28
Syndroﬁe Neurolo- :

gique 206.140,80 -3

Autres 122.194.90 3
Total "141.487.00 72

La moyenne des colUts totaux d'hospitalisation a été de
141.487 FCFA avec un minimum de 42.920 FCFA et un maximum
de 370.155,30 FCFA.

.D'aprés le tableau N°23 nous constatons que les
hospitelisetions pocur prneuncpathie zlgypigue ont été les Zlus
chéres suivies des syndromes neurologiques et de la
tuberculose. Les hospitalisations pour diarrhée sont celles

qui ont coilté le moins chéres.

Compte tenu de 1'effectif faible de certaines classes
1'analyse de la variance est impossible.
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Iableaﬁ N°24: Analyse'des coiits relatifs a 1*alimentation.

 CLASSE EFFECTIF RELATIVE
0 - 15.000 51 | .70.év
fA- 15.001' - 30.000 | = 13 | 181
30.001 - 45.000 | 4 | 56
plus de 45.000 g 5.6

- Sur le tableau N°24 nous constatons que plus de 70%
des malades ont investi pour 1'alimentation des sommes
comprises entre 0 et 15.000 FCFA. Trés peu de malades ont
dépensé plus de 30. 000 FCFA pour le repas (11,2%).

Tableau N°25: Analyse du manque%a'gagngr des~ma1ade§;

CLASSE . » :EFF_’ECTIF . RELA.TIVE
0 - 50.000 “ 19 41,3
50.001 -100.000 14 30,4
100.001 - 150.000 9 19,6
plus de 150.000 4 8.7

L'étude du manque & gagner ‘n'a pu etre reallsée que’
chez 46 malades soit 63,47%. :

Dans ce lot, et selon le tableau N°25:

- 41,3% ont perdu du fait de leur hospltallsatlon
entre 0 et 50.000 FCFA:

- 38,7% ont ‘perdu pour la méme raison des sommes
supérieures ou égales a 150.000 FCFA.
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Tableau N°26: Dlstrlbutlon en fonction du coidt total moyen

et de 1'age.

cLasse = | MOYENNE EFFECTIF
15 - 29 ans . 130.588,50 | 25
| 30"} 44 ans | 152.523.30 42
plus de 45 ans | 103.274.50 -5
Total - | 14i.487.00 | 72 n

La lecture du tableau N°26 montre une supériorité.
arlthmethue du coit total moyen 4d' hospitalisation pour: la
tranche d‘"age. comprlse entre 30 et 44 ans par rapport aux
autres classes. Il n'existe pas de dlfferences statlsthues
entre les dlfférentes moyerfies03).

Tableau N°27- Distribution en fonction du coit total moyen
d'hospitalisation et du sexe. .

CLASSE = MOYENNE EFFECTIF
Masculin - | 171.574.30 45
Féminin 91.341,5z2 27

Total 141.487.00 72

L 'examen du tableau. N°27 montre que le coit total
moyen d'hospitalisation est plus élevé chez les hommes que
chez les femmes (P=0,000013). Il existe une différence
hautement significative entre les moyennes pour les
différentes classes de sexe. :

Cette différence peut s'expliquer par le fait que dans
-notre société la femme est méprisée ce qui peut entrainer
de la part de son mari ou de la famille la non exécution de
tous les examens demandés et le non palement de toutes les
'ordonnances.‘
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Tableau N°28: Moyennes de codt total d'hospitalisation en .
fonction du statut matrimonial.

CLASSE " MOYENNE EFFECTIF
‘|célibataire 153.303 23
Marié = | 129.433 41
|veurt | ) 298.168. 3 1
Divorcé ; | 15¢4.410 | 2
Total | 140.891.2 67

Cette étude a porté sur 67 sujets, 1'enquéte
n'ayant pas pu déterminer le statut matrimonial de 5 sujets.

A 1'analyse du tableau N°28, il semble que le -coit
total moyen d'hospitalisation pour les veufs est le plus
cher suivi des divorcés et des célibataires. Mais du fait
de 1'existence d'effectifs trés faibles les résultats
doivent étre pris sous réserve (analyse de 1la variance
impossible). ' ' ‘
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PROFESSION ' MOYENNE ' EFFECTIF
: Cultlvateur et ) .
Fermier......... 1--...168.377.30 7
| chauffeur. ... .. .|....165.457.60 14
Ménageére. ....... -:-.. 85.131,38 23
Cbﬁmergant et
.| Transporteur....|....159.336,70 16
Employe et
Ouvrler .............. 194.407 .50 10
Etudiant et:
EléVeS..cweeuono|ennnn 97.875 2
Technic1en de
|santé... ... .. ... ... 185.387.50 1
|Ingénieur...._ ..|..... 188.744,70 1
Autres. .. ...._.__|..... 171.919 7
TOTAL. . .. .. R 141.764.40 _ 71
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Tableau N °29: MOyennes de coUt total 4’ hospltallsatlon en
fonction de la profession.

A la lecture du tableau N°29 il semble que le coit
total moyen d'hospitalisation est plus élevé chez les
ouvriers, suivis respectivement des ~ingénieurs et des-
techniciens de santé. L'analyse de 1la variance a été
impossible vu 1'effectif trés faible de certaines classes.
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Tableau N°30: Moyennes de coiit total d’'hospitalisation en

fonction du nombre = d‘'épisodes
d "hospitalisation.

CLASSE MOYENNE EFFECTIF
1 137.615,30 54
2 | 148.424.20 11
3 161.890.,20 5
4 154.136.80 1
5 -~ -
6 159.585,20 1
Total | 141.497 72

D'aprés le tableau N°30 le «coilit total moyen
d'hospitalisation croit avec le nombre -d'épisodes
d'hospitalisation jusqu'd la troisiéme hospitalisation, puis

. décroit & 1la quatriéme hospitalisation. Il est a noter
" qu‘aucun malade de notre série n'a été hospitalisé cing fois.

et la sixiéme hospitalisation a colté plus chére que la

quatriéme.

Ce résultat est discutable vu la faiblesse de certains
effectifs (analyse de la variance impossible).
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Tableau Nf31:_bistribu£ion en fonction des moyeﬁnes de cout
- des médicaments; | . | F
cLASSE IR . MOYENNE ‘E'FF_EC.',ZI'IF‘
piarrhée = . ‘._12-407,6>2 | 21
Tuberculose | = 24.455,12 14
bematose - 1;.305,00 -1
Pneumopathie - L
Atypique - 31.092,01 -2
ASéociét_ion. . ]  16.258.70 .28
Syﬁdrome-Neufolo— .,‘ |
gique - 11.566.67 3
Autres 22.405,00 3
Total | 17.133.05 72

D'aprés le Tableau N°31 il semble que le codt moyen des
médicaments est le plus élevé dans les cas de pneumopathie

*atypique.jCela s'explique par le fait qu‘'un des-deux malades

a regu des médicaments trés chers : Gentalline 80 mg (16
ampoules), Totapen 1 g (16 ampoules), Totapen Gélules 500
mo (2 hoftes)  S~lumédrol, Ozcothine, Bactrim forio (&

boites).

L'analyse de la varianceé n'a pas été possible & cause
de 1'effectif faible de certaines classes. '
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Tableau N°32: Distribution en fonction des moyennes de-
coit des examens.

CLASSE MOYENNE EFFECTIF

piarrhée 30.132,62 , 21
Tuberculose . 20.364,29 14
Dermatose :37.050, 00 1
Pneumopathie
Atypique | 23.557,50 2
Association 29f603,07 28
1 Syndrome Neurolo- _

gique - . . 32.238,34 3
Autres 32.793,33 3
Total.  28.130.99 72

La lecture du Tableau N°32 montre que le coit moyen des
examens complémentaires est le plus cher pour les
dermatoses. En effet un seul malade dans notre série a été
hospitalisé pour dermatose. I1 a été demandé chez 1lui,
presque tous les examens possibles sans justification. Ce
qul pourrait expliquer ce résultat qui du reste est
discutable (analyse de la variance impossible).
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Tableau N°33: Distribution en fonction des moyennes des
coits de 1'alimentation.

CLASSE HOZENNE ' EFFECTIF
Diarrhée 2.572,38 21
Tuberculose 6-506.43 . 14
Dermatose - 1
Pneumopathie .

Atypique 8.120.00 2
Association 6.481,79 28
Syndrome Neurolo-

gique _ 14.256,67 3
Autres .2-130,00 3
Total 5.723,90 72

Selon le Tableau N°33 il semble que le coit moyen de
1'alimentation a été le plus cher dans les cas de syndrome
neurologique. Cela s'expliquerait par le fait que, parmi
les trois malades hospitalisés pour ce motif un est resté
trés longtemps a 1'hépital sans justification et a toujours
falit venir ses repas de son domicile.
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Tableau N°34: Distribution en fonction des moyennes des
frais d‘'hospitalisation.

CLASSE MOYENNE EFFECTIF
Diarrhée 14.750.,00 21
Tuberculose 43.339,29 14
Dermatose - ‘ 20.250,00 1
Pneumopathie
Atypique 128.875.00 2
Association 24.883,93 28
Syndfoﬁe Neurolo-

gique. 45_.500,00 3
Autres 25.000,00 3
Total | 26.427.09 72

Ces résultats qui montrent que Il1a moyenne des frais
d'hospitalisation est la plus élevée chez les malades
hospitalisés pour syndrome neurologique, suivis des
tuberculeux se con¢oivent bien. En effet, on avait montré
plus haut que les malades hospitalisés pour ces deux motifs
restaient le plus longtemps & 1 'hépitel.
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4.3. ETUDES EPIDEMIO-ECONOMIQUES
DES DIFFERENTS ' MOTIFS
D'HOSPITALISATION

Cette étude nous a permis d'aboutir aux conclusions

suivantes:

4.

3.1. Pour la diarrhée:

le nombre moyen d'épisodes d'hospitalisation est égal a
' 1,52; '

la durée moyenne d'hospitalisation est environ 18,36
Jjours:

le colGt moyen investi dans les médicaments est de
12.407.62 FCFA;

le colt moyen investi dans les examens est de 30.132,62
FCFA:;

les frais d'hospitalisation sont en moyenne de 14.750 HR
le coat moyen de 1'alimentation est de 2.572,38 FCFA;

le cout total d'hospitalisation en moyenne est de
91.918,96 FCFA

le cott journalier moyen. d'hospitalisation est de

.037.29 FCFA.
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4_3.2. Pour la tuberculose:

le nombre moyen d’'épisodes d'hospitalisation est égal &
1,20;

— la durée moyenne d'hospitalisation est environ 55,79
jours:

le colit moyen 1investi dans les médicaments est .de
24.455,12 FCFA;

le colGt moyen investi dans les examens est de 20.364,29
FCFA;

les frais d‘'hospitalisation sont en moyenne de 43.339,29
FCFA:

le codt moyen de 1'alimentation est de 6.506,43 FCFA;

!

le coGt total d'hospitalisation en- moyenne est de
196.899,40 FCFA

le coit journalier moyen d'hospitalisation est de
4.081,31 FCFA.

4.3.3. Pour les pneumopathies atypiques:

le nombre moyen d'épisodes d'hospitalisation est égal a
: ' ~1; ‘

~ la durée moyenne ¢ hospitalisation est environ 38.5
jours;

- le coGt moyen investi dans les médicaments est de
31.092,01 FCFA;

- le coit moyen investi dans les examens est de 23.557,50
FCFA;

- les frais d'hospitalisation sont en moyenne de 28.875
FCFA;

- le coit moyen de 1'alimentation est de 8.120 FCFA:;

- le coit totéi. d'hospitalisation en moyenne est de
\ 224.291,6 FCFA

- le coilit journalier moyen d'hospitalisation est de
5.999,28 FCFA.
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4.3.4. Pour les'dermatoses:

- le nombre moyen d'épisodes d’hospitalisation est égal a
S

la durée moyenne d'hospitalisation est environ 27 jours;'

le coiit moyen investi dans les médicaments est de 11.305
: FCFA:;

le coiit moyen investi dans les examens est de 37.050 KRBy

les frais d'hospitalisation sont en moyenne de 20.250
FCFA;

le cott moyen de 1'alimentation est de O FCFA;

le coGt total d'hospitalisation en moyenne est de
125.695,70 FCFA :

le coit journalier moyen d'hospitalisation est de
.655,39 FCFA. : .

1SN

Qg: Cette estimation pour les dermatoses est a
prendre avec beaucoup de reserves en raison de
l'effectif trés faible (n=1)

4_3_.5. Pour les syndromes neurologiques:

le nombre moyen d'épisodes d'hospitalisation est égal a
1:

-~ la durée moyenne d‘'hospitalisation est environ 60,67
jours:;

- le colt moyen 1investi dans les médicaments est de
11.566,67 FCFA;

le coiGt moyen investi dans les examens est de 32.038,33
FCFA;

les frais d'hospitalisation sont en moyenne de 45.500
FCFA;

- le colt moyen de 1'alimentation est de 14.256,67 FCFA:

- le coit total d'‘'hospitalisation en moyenne est de
206.140,80 FCFA

- le colt journalier mbyen d'hospitalisation est de
3.055,89 FCFA. '
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4.3.6. Pour les associations de motifs:

le nombre moyen d'épisodes d’ hospltallsatlon est égal &
1,53;

la durée moyenne d'hospitalisation est environ 27,82
jours;

- le coat moyen investi dans les médicaments est de
16 258,70 FCFA;

le colit moyen investi ‘dans les examens est de 29.603,07
. FCFA;

les frais d'hospitalisation sont en moyenne de 24.883,93
FCFA:;

le coGt moyen de 1'alimentation est de 6.481,79 FCFA;

- le coilt .total d’hospitélisation en moyenne est de
140.746,10 FCFA

le coit journalier moyen ar hospltallsatlon est de
5.072,23 FCFA.

4_3.7. Pour les autres motifs:

le nombre moyen d'épisodes d'hospitalisation est égal a
1;

- la durée moyenne d'hospitalisation est environ 33,33
jours:;

le colt moyen investi dans les médicaments est de 22.405
' FCFA;

le coit moyen investi dans les examens est de 32.793,33
FCFA;

les frais d'hospitalisation sont en moyenne de 25.000
FCFA;

le coidt moyen de 1‘'alimentation est de 2.130 FCFA:;

- 1le colGt total d'hospitalisation en moyenne ‘est de
122.194,90 FCFA ’

- le colt journalier moyen 4’ hospltallsatlon est de

- 3.852,90 FCFA.
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5. CONCLUSTIONS
| E T
RECOMMADATIONS
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Notre étude a porté sur 72 cas de SIDA tous recensés
dans les hdépitaux nationaux du Point G et de Gabriel Touré
entre Mars 1990 et Septembre 1990. Elle s'est fixé comme
objectifs, d'évaluer le colt du SIDA en milieu hospitalier,
et de proposer des alternatives de prise en charge tendant
4 minimiser ce colt. Au terme de notre étude: .

~** pous sommes parvenus aux conclusions' suivantes:

-- La predomlnance masculine des sujets . atteints de SIDA
62,5%£11%). :

~- La prédominance de la tranche d'age comprise entre 30
et 44 ans, avec une moyenne 4' age de 32,69* 8,12 ans. -

-- La prédominance des mariés avec 61,2 * 11,7%.

-- L'existence du SIDA au sein de la plupart des groupes
- socio-professionneéls, sans pouvoir é&tablir un rapport de
frégquence de'fa¢0n certaine. Cependant, il semble que
ce soit les ménagéres les plus atteintes dans cette

' etude.

-- Le nombre réduit d‘'épisodes.d'hospitalisation avec:une
moyenne inférieure & 2 hospitalisations.

. -- La durée d'hospitalisation trés longue avec 32,38 *

© 22,98 jours en moyenne.

-- La fréquence plus élevée dans l'ordre décroissant des
" motifs suivants: les associations morbides, la diarrhée
chronigue et la tuberculose.

-- la durée d'hospitalisation est fonction du motif
d'hospitalisation: restent plus longtemps a 1'hdépital
les malades rentrés pour tuberculose et- syndromes
neurologiques; restent moins longtemps & 1' hopltal les

malades hospitalisés pour dlarrhee chronique.

"-- le coit d'un épisode 4d' hospltallsatlon est fonction de

la durée d'hospitalisation, qui & son tour est fonctlon
du motif d'hospitalisation.

-- 1'épisode d'hospitalisation colte en moyenne 141.487
FCFA. .

-- les frais'inﬁestis dans les examens complémentaires ont
été en moyenne de 28. 130 99 FCFA, soit 20% du colit total
par épisode.




bl >

74

le coGt moyen investi dans les médicaments a été de
17.133,05 FCFA, soit 12% du cout total par épisode.

le coit moyen investi dans les repas a été de 7.666, 67
FCFA, soit 5, 42% du colt total d'un épisode.

le colt moyen investi dans le transport des repas est
‘de 3.222,22 FCFA, soit 2,28% du coiGt total d'un épisode
d'hospitalisation.

les frais d'hospitalisation ont coGté en moyenne
26.427,09 FCFA, soit 19% du coit total d'un épisode..

le coit journalier moyen d'une hospltallsatlon a été de
4.754,51 FCFA.

** nous formulons les recommandations suivantes:

Considérant le coit moyen trés élevé d' un'épisode
da' hospltallsatlon.par rapport au faible revenu des maliens
(31):

Considérant que ce coiit est d'autant plus élevé que la
durée d'hospitalisation se prolonge;

Considérant 1l'inexistence de structures adéquates dans
notre pays pour 1l'accueil et la prise en charge des
malades;

Considérant que 1l'information, 1'éducation et la

sensibilisation sont des facteurs trés importants dans la
lutte contre le SIDA;

Considérant que la diminution ou 1l'arrét de la
propagation de cette épidémie est . un facteur
d'amélioration de nos conditions socio-économiques; nous
recommandons: '

Aux autorités politico-administratives de tout mettre
en oeuvre pour :

- la mise en place impérative d'études sentinelles
pour un meilleur suivi de 1'épidémie;
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l'intensification de l'information, de 1'éducation
et de la sensibilisation sur 1l'infection & VIH en
direction d'un public trés large et varié par les
conférences, les causeries-débats, les projections
de films, les distributions de dépliants, la
vulgarisation des préservatifs...aussi bien en
milieu urbain que rural; '

le développement du concept de soins a domicile
avec des équipes spécialisées;

la réalisation de structures adégquates pour
l'accueil et la prise en charge des séropositifs et
des malades. Celles-ci doivent étre dotées d'un

‘plateau technique performant et permettant un
.diagnostic rapide et une prise en charge précoce

des victimes.

la centraliSation des -données sur 1'évolution de
1'épidémie et leur large diffusion au sein des

-services médicaux;

l'organisation d'uné action communautaire efficace
pour supporter et aider les malades atteints de SIDA

et leur famille;

'l'élaboration d'un protocole systématiQue de,prise
en charge des victimes du SIDA destiné au personnel
médical. '

* Au -personnel médical :

élaborer un bilan standard réalisable;

ne pas demander les examens complémentaires de
fagon routiniere, tout en limitant le bilan demandé.

ne donner que des traitements a visée étiologique.

rendre le~séjohr_é 1'hépital le plus bref possible,
tout en encourageant les malades a choisir les soins

a domiciles.

commencer’l'information, 1'éducation dés les

premiers résultats indicatifs.

Pour cela nous leur proposons les conduites & tenir
suivantes selon les motifs d'hospitalisation:
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Diarrhée et syndromes digestifs:

Prélévement des selles pour examen microscopigue et
culture.

Rehydratatlon par voie orale ou IV selon la grav1te
de la déshydratation.

Anti-émetique en cas de vomissements excessifs.

Traitement etlologlque approprié apreés les
resultats.

Ensuite proposer la sortie au malade méme s'il
n'est pas totalement rétabli, au profit d'un soin a
domicile.

‘Syndromes respiratoires:

' Examen ‘microscopique et mise en culture des
expectorations et liquide de lavage broncho-
alvéolaire & la recherche de B.A.A.R et d'autres

‘germes, sur trois prélévements successifs.

Radiographie'du thorax.

Examen cyto-bactério-chimique d'une ponction
pleurale.

Traitement approprié aprés les résultats.
Proposition de sortie au profit d'un suivi &
domicile. Dans les cas de tuberculose attendre la
négativation de la bacilloscopie avant de faire 1la
sortie.

Syndromes neurologiques:

Examen cyto-bactério-chimique d'une ponction
lombaire. On doit s'assurer avant ce geste qu'il
n'existe aucune contre-indication.

Reéducation active plus vitamino-thérapie B, s'il
existe un déficit moteur important et périphérique.

Traitement approprié aprés les résultats des
analyses et enfin proposition de sortie au profit
d'un suivi & domicile.
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Symptématologie cutanée:

En cas d'atteinte cutanee administration d'anti-
hlstamlnlque et/ou - une 'antlblotheraple " adéquate
locale ou générale.

En cas de zona, traitement local & la lotion & la
calamine ou au violet de gentiane suivarnt que les
ves1cules . -soient non ouvertes ou ouvertes;
antibiothérapie adéquate en cas d'infection
secondaire. '

En cas d'abcés, 1nc131on et drainage approprles
plus une antlblotheraple.

En cas de sarcome de KAPOSI, traitement
cytotox1que.

Dans les différents . cas faire la sortie du malade
dans un bref délai et le suivre a domicile.

Associations de motifs:

Prendre les mesures qui s'imposent suivant les
motifs associés.

Proposer le plus vite possible la sortie pour un
suivi & domicile.
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FICHE D'ENQUETE

Les données personnelles du malade:

Nom: - . Age:

Prenom: Sexe:

Profession:

Adresse:.

Etat matrimonial:

. Daté d'entrée: : ‘ . Date de sortie:

Coiits directs de la maladie:

* Nombre d'épisodes d'hospitalisation: 1 2 3 4 5 6
(encercler la bonne réponse)

-

*lDurée'des diffents épisodes d'hospitalisation (en jours)

: |Epis. hosp.| 1er 2éme 3éme 4éme 5éme 6éme

Durée
(jours)

* Motifs des differentes hospitalisations
{mettre une croix en face de la (ou des) bonne (s) réponse)

lere hospit.’ 2éme hospit. 3éme hospit. 4éme hospit.
a-Diarrhée a a a
b-Tuberculose b b b
c—éheu/atypiq. c _ c . C
d-Dermatose d ' d d
e-Syndr. neuro. -‘ e e e
:_f-Assoc. motifs i f 4 £ £

. geAut;es . | g . g g




* Quels sont les médicaments prescrits

Noms médica-
ments (y com-
pris la forme

Qtés
prescrites

Obtention
payé par donné/
le malade |serv.ou

le méd.

Prix
unitaire
PPM

Coidt

total




L'

* Suivez vous une hygiéne diétetique en rapport avec votre
maladie non assurée par 1'hépital?

1. 0OUI 2. NON
- Si oui léquelle (pu lesquelles)?
1.
2;
3.
- Ces aliments sont-ils préparés sont-ils sur place?
1. oUuI ) : 2. NON

- Si non estimez-vous les frais de transport des aliments
vers 1'hépital?

* Ressources personnelles du malade (mettre une croix en
face de la bonne réponse):

- Salarié fonction publique

- Salarié dans une entréprise privée
- Tra&aillapt pour lui—méﬁe

- Sans travail

- Autres



<

* Coiits indirects:

* Nombre d'accompagnants (encercler la bonne réponse)

1. 2.

* ReSsources des accompagnants

(1)
a: Salarié fonction publique
b: Salarié entréprise privée

c: Travaillant pour lui méme

d: Sans travail

e: Autres

3.

(2)

d

e

(3)

d

e

* Ressources mobilisées par les parents, amis et connaissances

Frais de transport pour
arriver & 1'hépital.

Aides offertes au malade




* Quels sont les examens complémentaires effectués?

Nature
des
examens

Lieu

examen

Payé/

Malade.

Autres

But
Examen

Cout

Direct

Indire.

Total.
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s Ce travail a porté sur 72 cas de SIDA tous
hospitalisés dans 1les hépitaux nationaux du
Point G et de Gabriel Touré entre Mars 1990 et
Septembre 1990. Il a permis de montrer:

une prédominance masculine (62,5%) et une
prédominance de la tranche d'dge comprise entre
30 et 44 ans;

un séjour hospitalier trés long: 32,38 jours en
moyenne;

que les malades sont hospitalisés dans la
majorité des cas, respectivement pour association
de motifs, -diarrhée chronique et tuberculose;

qu’'un épisode d’'hospitalisation colite en moyenne
141.487 FCFA;

que les frais 1investis dans 1les examens
complémentaires sont les plus Importants: en
moyenne 28.130,99 FCFA.
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This ' work has focussed on 72 AIDS cases within
natiomal hospitsls of Point-G snd Gabriel ‘TOURE -between
March- September 1880. It has ensbled to show :

5 male predominance (B82.5%) and a predoninance of age

‘bracket between 30-40 vesrs.

g longer hospitslization: an average'of 32.{38‘days.

that in most hospitalization cases Patients respectively

associate symptoms of chronic disrrhes end tuberculosis

RKey words

that hospitsliization episode averages a cost of 141. 487
CFA ' :

)

that invested charges in additional wnedical tests are
higher : sverage cost : 283.130.95 I CFA
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