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Co0t direct lié aux infections respiratoires aigués basses
en milieu hospitalier pédiatrique

Rasamoelisoa JM?, Tovone XG?, Andriamady RCL?, Rakotoarimanana DR?

RESUME : Cette éude se propose d'évaluer le colt direct lié a la prise en charge d'une infection aigué
respiratoire basse de I'enfant au cours d'un sgour hospitalier. |l s'agit d'une étude rétrospective menée
pendant I'année 1997, dans deux services pédiatriques de la ville d'Antananarivo : le service de pédiatrie
del'Hbpital général deBefdatanana(Marfan) etla Cliniquelnfantiledu CentreHospitalier deSoavinandriana
(Ch), le premier étant partiellement payant, le second |'étant totalement. Les prestations comprenaient les
examens complémentaires, |etraitement, lerepas. La durée du séour hospitalier dépendait dela nature et
delagravitédel'affection. Lecolt moyendelapriseenchargevariait respectivement pour lesdeux services
pédiatriquesde: 96 029,5 a 384 809,5 Fmg, (19 et 38 USS$) et le colit maximal de 192 059 a 769 619 Fmg
(77 et 154 USS). Les salaires mensuels moyens des parents des enfants ont été, respectivement de 31 et
115 USS. Ce sont les antibiotiques, souvent prescrits abusi vement, qui ont surtout grevéle colt desséours
hospitaliers.

Mots-clés : [Colt direct] - [Soins hospitaliers] - [Affections aigués| - Appareils respiratoires - Enfant -
MADAGASCAR.

ABSTRACT : "Direct service costs of lower airway diseasesin hospital paediatric units" : The purpose
of this retrospective study carried out by 1997 in two paediatric units of Antananarivo : paediatric unit
of the General hospital of Befelatanana (Marfan) and paediatric unit of the Hospital Center of
Soavinandriana (Cl), was to evaluate direct service costs for an hospitalization of a child affected by
lower acute airway diseases. In thefirst unit, thereis partial charge, in the second, thereisfull charge.
Direct serviceswer econstitued by complementary tests, ther apy and meal s. Thelength of thehospitalization
changes according to the cause and the severity of diseases. Average direct service costs were of 19 and
38 USS respectively. Maximum direct service costs were of 77 and 154 US$ respectively. Amounts of
direct service costs were crippled especially by inappopriate use of antibiotics.

Key-words : [Direct service costs] - [Hospital care] - Acute diseases - Respiratory system - Child -

MADAGASCAR.

INTRODUCTION

Lesinfectionsrespiratoiresaiguésbassesrepré-
sentent une cause importante de morbidité chez les
enfants, et en particulier chez le nourrisson [1,2].
Dans les pneumopathies, la distinction entre cause
virale et bactérienne est importante sur le plan
épidémiologiqueet thérapeutique[3]. Danslapers-
pective de I’ é&ablissement d'un recouvrement de
coUt et de lafixation de son montant, cette étude se
propose d'évaluer le colt direct lié & la prise en
charge d'une infection respiratoire basse au cours
d un sgjour hospitalier.

PATIENTS ET METHODE

Il s'agit d’ une étude rétrospective menée, pen-
dant I’ année 1997, dans deux services pédiatriques
delaville d Antananarivo : le service de pédiatrie
del’Hépital général de Befelatanana(Marfan) et la

1 Hopital Général de Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire d'An-
tananarivo, BP 14 bis, 101 Antananarivo - Madagascar.

2 Centre Hospitalier de Soavinandriana, Centre Hospitalier Universitaire
d'Antananarivo, 101 Antananarivo - Madagascar.
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Clinique Infantile du Centre Hospitalier de
Soavinandriana (Cl). Un point fondamental fait la
distinction de ces deux services: lesjournées sont
payantesau CENHOSOA, tandisqu’ ellessont gra-
tuites al’Hopital de Befelatanana.

Pour pouvoir envisager toutes les éventualités
avec les différents prix qui en résultent, tous les
patients &gés de 1 mois a 14 ans, ayant été admis
pour infection respiratoire aigué basse dans les
deux sitesd’ éude, ont étéinclusdanslapopulation
d’ étude a condition que leur dossier clinique d’ hé-
pital soitcomplet ouquedespathol ogiesaggravantes
ne soient présentes : malformations cardiagues,
syndrome infectieux grave (hépatite, méningite,
pyélonéphrite...).

Le bilan recu systématiquement a la CI com-
prend : une radiographie pulmonaire, un
hémogramme, une mesure de la Vitesse de
Sédimentation des Hematies (VSH), une fibriné-
mie, un dosage de I’ urée sanguine, une glycémie,
une créatininémie et un ionogramme sanguin. En
fonction desinformationsobtenues par I’ anamnese
et I’ examen clinique, lesexamens suivants peuvent
étre gjoutés : échographie thoracique, analyse des



crachats, analysesdesselles(K AOPet coproculture).
A Marfan, seulslestroi spremiersexamenscitéspour
laCl éaient prescrits. Si d' autres examens devaient
étreenvisagés, ilséaient alachargedelafamilledu
patient, et encore s celle-ci en ales moyens.

RESULTATS

L’ effectif retenuaMarfanaétéaunombrede 178,
tandis qu'il était de 128 a la Cl. Les broncho-
pneumopathies aigués représentaient 16% des mo-
tifsd  hospitaisation aMarfan contre 23,8% alaCl.

Les infections respiratoires aigués basses ont
touché surtout lesenfantsdemoinsde 2 ans: 70% a
Marfan contre 86,5% alaCl.

Les critéres de gravité sont rapportés dans le
tableau I. En plus de ceux rapportés dans | e tableau,
il faut gjouter lamalnutrition : 38% de |’ effectif de
Marfan contre 7% de celui delaCl.

Lalétaitéétait plussévereaMarfan: 5,06%qu’ a
la Cl : 2,4%. La manutrition sévere constitue un
facteur de mauvais pronostic.

Moins de 50% de I’ ensemble des patients des
deux services avaient un syndrome infectieux
biologique : CRP >20 mg/l, VSH >30 mm,
hyperleucocytose, fibrinemie> 4 g/l

Laradiographie cardiopulmonaire aété normale
dans 80% des cas a Marfan contre 50% alaCl.

Tableau | : Répartition selon les criteres de
gravité

Marfan
Effectif %
24 13,48
47 26,40
44 24,71
23 1,68

Clinique infantile
Effectif %
24 18,75
40 31,25
27 21,09
20 15,62

Critéres de gravité
Polypnée 50-60/mn

Tirage

Battement des ailes du nez
Fiévre > 39° C

Trouble de la conscience ou

somnolence 15

11,70 12 6,74

16
20

42
30

Trouble digestif 12,50

15,62

20,78
16,85

Tachycardie > 140/mn
L e colt des examens complémentaires variait
de 110 050 a 414 200 Fmg (codt moyen :
129 000 Fmg) alaCl, tandis qu'il était compris
entre 13 450 et 100 000 Fmg (colt moyen :
21 900 Fmg) a Marfan.
46,9% des patients ont recu de I’ oxygéne ala
Cl contre 50,6% a Marfan. Le co(t horaire de
I’ oxygéne a été de 30 000 Fmg, mais comme il
était administré de maniére discontinu, son codt
est difficile aévaluer, bien qu’ on en connaisse sa
durée d' utilisation dans les deux services: 1 a5
jours (moyenne : 2 jours).
En cequi concernel’ antibiothérapie, 7 molécules
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d antibiotiques ont &é prescrites a Marfan, certaines
prescriptions ont éé plutdt probabilistes ou empiri-
gues que S appuyant sur les critéres cliniques,
radiologiques ou biologiques. A la Cl, 5 molécules
d antibiotiques ont éé prescrites, ces 5 molécules
étant identiques a celles prescrites a Marfan.

Parmi les médicaments associés, peuvent étre
cités sans étre exhaudtif, les antipyrétiques, les solu-
tions nasaes, le diazepam, les corticoides et les
antipaludéens.

Le colt moyen journalier du traitement était de
1736,2 Fmg aMarfan et de 3103 Fmg alaCl.

Lecolt maximal journalier dutraitement était de
53 200 Fmg aMarfan et de 62 188 Fmg ala Cl.

Sansdistinction desdeux services, leco(t total du
traitement variait de 12 000 &34 000 Fmg, le maxi-
mum éant de 92 500 & 335 418 Fmg.

Un cas a part a été le traitement des asthmati-
gues, dont la durée de sgjour était inférieure a 6
jours. Lecodt total dutraitement était comprisentre
27 500 et 55 000 Fmg (codt moyen : 36 190 Fmg),
soit 6 700 212 060 Fmg par jour alaCl. A Marfan,
lecolt total dutraitement était 11 000428 642 Fmg,
soit un colt journalier de 3 020 a 7160,2 Fmg.

Dans les bronchites et les bronchialites, le trai-
tement médicamenteux variaitde16 00a33500Fmg
avec un colt maximal allant de45 350 a54 045 Fmg.

Danslespneumoniesfrancheslobairesaigués, le
colt moyend’ untraitement était de25500 Fmgetle
codt maximal de 50 000 Fmg.

Danslespneumopathiesinterstitiellesouatypiques,
le colt maximal variait de 35 000 a 56 198 Fmg.

Le colt journalier du repas a Marfan était de
4557 Fmg pour un enfant aétat nutritionnel normal,
etil I’ éait de 14 370 Fmg pour un patient séverement
malnutri.

Au total, le colt moyen de la prise en charge des
affections respiratoires basses variait de 96 029,5 a
384 809,5 Fmg, et le colt maximal de 192 059 a
769 619 Fmg (codt de I’ oxygéne non inclus).

A titredocumentaire, letableau |1 donneunapercu
des revenus mensuels des parents des petits patients.

Tableau Il : Répartition selon le revenu
mensuel des patients

Marfan
Effectif %
4,5
11,2
25,3
40,8

Clinique infantile
Effectif %

Sans ressource - - 8
< 50 000 20
50 000-100 000 45
100 000-20 000 72

Revenu mensuel (Fmg)

200 000-400 000 20 15,6 20 11,2

400 000-600 000
> 600 000

55
53

43
41,4

13 43



DISCUSSION

Lesinfections respiratoires basses représentent
une cause importante de morbidité dans les unités
pédiatriques. L’importance en est peut-étre sous-
estimée car ne tenant pas compte des pathologies
graves associéestelle lamalnutrition dansles pays
en développement [5], ou d’ autres facteurs péjora-
tifs tels le niveau socio-économique bas, le faible
poids alanaissance ou rapporté al’ &ge, les antécée-
dents de bronchopneumopathies, la fréquentation
d une créche et |e tabagisme passif. Lesinfections
respiratoires aigués basses étaient responsables de
43% demortalitédesenfantsdemoinsde5ansdans
lespaysen dével oppement [6]. L etabagisme passif
est considéré comme un facteur derécidivechez le
nourrisson.

Cetteétudeaauss permisdeconstater lemauvais
usage des antibiotiques. Alors que les images
radiologiques étaient normales dans 50 a 80% des
cas et que les données biologiques I’ étaient auss
dansplusde80% descas, 73% despatientsalaCl et
80% des patients a Marfan ont regu une
antibiothérapie. Le colt moyen d'un traitement
médicamenteux est devé au fur et amesure que des
antibiotiques delanouvelle génération sont utilisés,
telleslescéphal osporines, et que par contrel’ utilisa-
tion de médicaments génériques abai sse ce collt.

La place de I’ antibiothérapie et |e type d anti-
biotiques a utiliser en milieu hospitalier méritent
une réflexion particuliére [7,8].

Le tableau 111 donne le colit moyen et maximal
d un traitement medicamenteux selon |le diagnostic.

Tableau Il : Codt moyen et maximal du trai-
tement médicamenteux selon le diagnostic

Clinique infantile Marfan
Diagnostic Colt Colt Codt Codt
moyen maximal moyen maximal

Bronchiolite ou

P 30 000 54045 22000 45350
bronchoalvéolite

Bronchite 25500 71940 16000 41360
PFLA 50000 133396 33500 51300
Asthme 36190 105850 22900 28220
Bronchopneumopathie 36 950 55000 16124 38642
Abces pulmonaire 130000 335416 - 92 059

Pneumopathie interstitielle 45 000 56198 25000 35000
Pneumothorax 73194 81 000

CONCLUSION

Lesinfectionsrespiratoiresaiguésbassesrepré-
sentant des causes importantes de morbidité dans
les unités pédiatriques, il faut penser a réduire le
co(t de leur prise en charge en commencant par la
prévention :

- luttecontrelesfacteursprédisposants: carence
martiale, déficits sélectifs en IgA et 1gG, promis-
Cuité, mauvaise agration, pollution induite par la
fumée...

- vaccination par lesvaccinsdisponibles. Aing,
le vaccin anti-haemophilus protégerait non seule-
ment des méningites mais aussi de certaines
pneumopathies| 7]. L evaccinanti-pneumococcique,
gui contient 23 sérotypes, constitue un atout majeur
dans la lutte contre les pneumopathies
communautaires, maismal heureusement est i neffi-
cace chez |’ enfant de moins de 2 ans.

Mais toutes ces mesures ne peuvent étre
efficientes sans une améioration des conditions
sociales au sens large.
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