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RESUME

cembre 2013.

Introduction: A Madagascar, le colit des soins et de I’hospitalisation constitue le principal obstacle a I’accés aux soins. L’objectif de cette étude est
d’évaluer le colt supporté par les patientes opérées a I’Hopital Universitaire Gynécologie Obstétrique Befelatanana en 2013.
Méthode: Une étude descriptive concernant les dépenses des patientes a chaque niveau de prestation selon le type de chirurgie a été réalisée en Dé-

Résultats: La césarienne constitue I’intervention chirurgicale la plus fréquente, soit dans plus de la moitié¢ des cas (53,85%). Le revenu mensuel moyen
du ménage est de 178 376 Ar. Le coit moyen de la prise en charge supporté par chaque patient est de 462 066 Ar. La durée moyenne de séjour hospitalier est de
6 jours. Le colt moyen de ’hospitalisation supporté par chaque patient pour chaque durée moyenne de séjour selon le type de chirurgie est de : 522 247 Ar pour

penses médicales.

rance maladie contribuent a alléger ces charges.
Mots clés: Chirurgie, colit, gynécologie, hospitalisation, obstétrique.

ABSTRACT

depenses after their hospitalization.

Key words: Surgery, cost, gynecology, hospitalization, obstetric,

7 jours pour 1’opération césarienne, 349 704 Ar pour 4 jours pour la laparotomie pour grossesse extra-utérine, 602 302 Ar pour 6 jours pour I’hystérectomie,
841 560 Ar pour 12 jours pour I’éventration transvaginale post-abortive, 305 528 Ar pour 2 jours pour le cerclage cervico-vaginale, 407 600 Ar pour 3 jours
pour le drainage d’un abces du sein. Presque la moitié, soit 47,12% des patientes, ont eu recours a I’engagement aupres de 1”hopital pour subvenir a leurs dé-

Conclusion: L’instauration d’une politique de raccourcissement de séjour hospitalier et la mise en place d’un systéme de sécurité sociale et d’assu-

Introduction: In Madagascar, the main barrier to care access is the care and hospitalization costs. The objective of this study is to evaluate the man-
agement cost supported by surgical patients in a Gynecology Obstetric Public Hospital.

Method: Descriptive study of expenses by surgery type of patients admitted for surgery was conducted at each level of service in 2013.

Results: Caesarean section is the main surgery most practiced, 53,85% of observed cases. The average household monthly income for the patients
enrolled is 178 377 Ar. The average care cost supported by each patient is Ar 462 066. The average duration of hospital stay is 6 days. The average care cost
supported by each patient for an average length of hospital stay according to surgery type is : Ar 522 247 for 7 days for caesarean surgery, 349 703.64 Ar for 4
days for ectopic pregnancy laparotomy, Ar 602 302 for 6 days for hysterectomy, 841 560 Ar for 12 days for post abortive transvaginal hernia laparotomy, 305
528 Ar for 2 days for cervico vaginal cerclage, 407 600 Ar for 3 days for breast abscess drainage. 77,2% of our patients were obliged to pay the medical

Conclusion: Shortening hospital stay policy and setting up health insurance system for social security can lighten these burdens.

INTRODUCTION

A Madagascar, le systéme de financement et administratif au
niveau des hopitaux publiques oblige ces établissements pu-
bliques a réaliser des recettes avec bénéfice, limitant toute no-
tion de gratuité de soins. Certes, certains actes médicaux restent
gratuits mais le malade doit payer les médicaments et les con-
sommables nécessaires a son traitement et son hospitalisation.
La hantise du paiement des dépenses d’hospitalisation, source
d’imprévisibilité, entraine en amont un obstacle a 1’acces aux
soins dont le malade a impérativement besoin. Ce dernier se
trouve souvent dans une situation d’urgence, voire trés grave et
fatale, I’obligeant a effectuer des dépenses catastrophiques con-
duisant a la ruine de la famille. Environ 30% des ménages sont
obligés de recourir & un emprunt pour pouvoir financer leurs
soins de santé [1]. Si I’on ne considére que le domaine de la
santé de la reproduction et la santé maternelle, cette situation
contribue fortement a une hausse de la mortalité maternelle et
des femmes en age de procréer.
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Dans cette optique, 1’objectif de la présente étude est d’évaluer
le colit de la prise en charge des patientes ayant subies une in-
tervention chirurgicale au niveau d’une maternité publique afin
de pouvoir suggérer des pistes d’orientation de la politique de
financement de soins aux autorités compétentes.

PATIENTES ET METHODE

Il s’agit d’une étude descriptive monocentrique effectuée a
I’Hopital Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befela-
tanana, centre de référence national, au mois de décembre 2013
portant sur 1’évaluation du colt direct de la prise en charge,
supporté par les patientes, recrutées de fagon exhaustive. Ont
été inclues toutes patientes ayant subies une intervention chi-
rurgicale durant cette période. Ont été exclues toutes patientes
opérées présentant des données manquantes, pouvant interférer
sur I’analyse. Les variables étudiées concernent le profil socio-
démographique et clinique des patients : dge, revenu mensuel
du ménage, degré d’urgence, type d’intervention, durée
moyenne de séjour; les cotts directs médicaux : frais de consul-
tation, colt des actes, médicaments et consommables chirurgi-
caux, bilans ; les cofits directs non médicaux : frais d’hotellerie
(hébergement et restauration), frais de déplacements, autres
dépenses (layettes pour la césarienne...)[2].
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RESULTATS

Au total, 104 patientes ont été recrutées (Tableau I).

L’ age des patientes varient de 16 a 45 ans, avec un 4ge moyen
de 29 ans. Le revenu mensuel moyen du ménage se chiffre a
178 376,92 Ar (Tableau II). Prés de 90% des patientes habitent
en ville et dans ses périphéries. Les dépenses moyennes liées

Age Effectif (n) Proportion (%)
<18 ans 6 5,77
18- 35 ans 78 75,00
> 35 ans 20 19,23
Total 104 100
R: Revenu mensuel du ménage
Tableau I : Répartition des patientes selon I’age
Revenu mensuel (en Ariary) Effectif (n) (%)
R<200000 67 64,42
200000<R<400000 32 30,77
R>400000 5 4,81
Total 104 100

Tableau II : Répartition selon le revenu mensuel du
ménage

aux frais de transport constituent 4,78% des dépenses
moyennes totales.

a césarienne constitue 53,85% de I’intervention chirurgicale
effectuée chez les patientes, soit plus de la moiti¢ des cas
(Tableau III). L’intervention chirurgicale a été effectuée en
urgence dans plus de % soit 80,77% des patientes. La durée
moyenne de séjour hospitalier est de 6 jours. Le colt moyen
de la prise en charge supportée par le patient, pour tout type de
chirurgie est de 462 066 Ar. Ce cout moyen varie selon le type
de chirurgie effectuée et la durée moyenne de séjour hospita-
lier, allant de 130 267 Ar a 975 180 Ar pour une durée de sé-
jour hospitalier variant de 2 a 12 jours. Le colit moyen d’une
césarienne est de 522 247 Ar, avec des extrémes allant de
268 426 Ar a 975 180 Ar, pour une durée moyenne de séjour
hospitalier de 7 jours, avec des extrémes allant de 4 a 12 jours.
Le colt moyen d’une laparotomie faisant suite a une grossesse
extra-utérine est de 349 704 Ar pour une durée moyenne de
séjour hospitalier de 5 jours. Le colit moyen de séjour pour un
curetage utérin est de 181 193 Ar, avec des extrémes allant de
130 267 Ar a 228 360 Ar pour une durée moyenne de séjour de
4 jours, variant de 2 a 6 jours. Le colit moyen d’une hystérecto-
mie est de 602 302 Ar, avec des extrémes allant de 414 150 Ar
a 851 030 Ar, pour une durée moyenne de séjour de 6 jours.
Une patiente dépense en moyenne 620 162 Ar pour I’hystérec-
tomie par voie abdominale, dont 758 910 Ar pour un lit payant
et 481 415 Ar pour un lit public pour une durée moyenne de
séjour de 7 jours ; alors que pour une hystérectomie par voie
vaginale elle dépense en moyenne 566 580 Ar dont 577 010 Ar
pour un lit payant et 556.150 Ar pour un lit public pour une
durée de séjour moyenne de 5 jours. Le colit d’une myomecto-
mie est de 620 337 Ar pour une durée de séjour hospitalier de 5
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Intervention Effectif (n) (%)
Césarienne 56 53,85
Laparotomie pour grossesse extra- utérine 22 21,15
Curetage 8 7,69
Laparotomie pour pathologie annexielle 7 6,73
Hystérectomie 6 5,77
Myomectomie 1 0,96
Kystectomie de la glande de Bartholin 1 0,96
Mise a plat d’un abcés du sein 1 0,96
Laparotomie pour éviscération transvaginale 1 0,96
Cerclage 1 0,96
Total 104 100

Tableau III : Répartition des patientes selon le type d'interven-
tion

jours. Le cotit d’un cerclage cervico-vaginale est de 305 528 Ar
pour une durée de séjour de 2 jours. Les cotits d’hospitalisation
des cas observés en salle commune se chiffrent a : 436 352 Ar
pour la kystectomie de la glande de Bartholin pour une durée
de séjour hospitalier de 5 jours ; 407 600 Ar pour la mise a plat
et drainage d’abces du sein pour une durée de séjour hospita-
lier de 3 jours. Presque la moitié, soit 47,12% des patientes,
n’ont pas pu effectuer un paiement direct et immédiat du cout
de leur prise en charge, et ont eu recours a I’engagement au-
prés de 1’hopital pour subvenir aux dépenses médicales li€es a
son intervention.

DISCUSSION

Madagascar est un pays en voie de développement, avec un
PIB par habitant de 447 $ équivalent a 938 594 Ar, le classant
ainsi, au 179°™ rang mondial [3]. Environ 33% des familles ne
peuvent pas subvenir a leurs besoins physiologiques, souffrent
de sous-alimentation [2].

Plus de la moitié des patientes observées au cours de cette
étude, soit de 64,42%, sont issues d’une famille a revenu men-
suel inférieur a 200 000 Ar, puisque le revenu mensuel moyen
du ménage est de 178 377 Ar. Dans le pays, le SMIG se chiffre
actuellement a 120 000 Ar.

Si on ne prend que ’exemple de ’opération césarienne, qui
représente la chirurgie la plus fréquente, et qui colte a la pa-
tiente et a sa famille 522 247 Ar en moyenne, c’est lourde et
inaccessible financiérement pour une famille. Ca représente
environ 3 fois le revenu mensuel moyen.

Environ 86,54% des patientes habitent en ville et dans ses péri-
phéries, influengant les dépenses liées au frais de transport.
Plus le domicile est ¢loignée du centre hospitalier, plus les frais
de transport augmente, et constitue un obstacle au recours a
I’hospitalisation. Les dépenses moyennes liées aux frais de
transport constituent prés de 5% des dépenses moyennes to-
tales. L’amélioration du systéme de transport médicalisé est
nécessaire.

Les pathologies sont majoritairement une urgence. La décision
d’opérer en urgence a une influence sur le coiit de I’interven-
tion. En effet une chirurgie effectuée en urgence, souvent a un
stade de complication implique plus d’investigations sur les
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ressources humaines (les accompagnants et personnels médi-
caux) et les ressources techniques, et plus de surveillance al-
longeant ainsi, la durée de séjour hospitalier. Bref, 1'urgence
augmente le colt supporté par les patientes.

Les actes médico-chirurgicaux et les soins de santé sont gra-
tuits mais les patientes doivent payer les médicaments et con-
sommables utiles a I’intervention chirurgicale, a 1’exception
des patientes qui séjournent dans les salles payantes ou elles
doivent prendre en charge les frais des actes et les frais des
salles d’hospitalisation. Malgré cela, ’analyse a révélé un cofit
moyen de la prise en charge supportée par le patient, pour tout
type de chirurgie s’¢levant a 462 066 Ar, représentant pres de
3 fois le revenu mensuel moyen du ménage. Ce cout moyen
varie selon le type de chirurgie effectuée et la durée moyenne
de séjour hospitalier, allant de 130 267 Ar a 975 180 Ar pour
une durée de séjour hospitalier variant de 2 a 12 jours. Un mé-
nage sans réserve financier et sans couverture sociale se re-
trouve trés facilement dans une situation qui lui expose a des
dépenses catastrophiques en matiére de soins. Seule une aide
extérieure pourrait rendre la chirurgie gynéco-obstétrique réali-
sable. Ces aides peuvent étre sous-forme de recours a I’em-
prunt soit au niveau de la société : famille et entourage, soit au
sein de 1’établissement hospitalier. Affirmé lors de cette étude,
ce probléme de recouvrement des frais médicaux est un con-
texte habituel & Madagascar, pays ou le systéme de mutualisa-
tion, de sécurité sociale et d’assurance maladie n’est pas en-
core une priorité. Aucune des patientes n’appartient a un sys-
téme de couverture sociale. Prés de la moitié¢ des patientes ont
eu recours a I’engagement aupres de la pharmacie de 1’établis-
sement pour subvenir a leur prise en charge hospitalier.

En 2009, dans une perspective d’atteindre les Objectifs du Mil-
Iénaire pour le Développement, et avec 1’appui des bailleurs de
fond conventionnels (FNUAP), Madagascar dont ’"THUGOB a
bénéficié de I’octroi de kits pour les opérations césariennes en
urgence, maintenu que jusqu’en 2012. Cette dotation a permis
d’alléger le cout supporté par les parturientes. Parallélement a
I’arrét du financement, 47,12% des parturientes opérées en
urgence n’arrivent plus a supporter le cotit de cette intervention
les obligeant a contracter une dette. Une opération césarienne a
I’HUGOB cofite en moyenne 522 247 Ar tout frais compris,
dont 488 093 Ar pour un lit public et 806 866 Ar pour une
chambre payante pour une durée moyenne de sé¢jour moyen de
7 jours. Selon une étude, une opération césarienne sur une in-
dication médicale coute 18.906 CHF, soit 44 741 751 Ar pour
une durée moyenne de séjour de 5,5 jours, tandis que celle
réalisée a la demande de la patiente cofite 17.785CHF soit 42
088 863 Ar, pour une durée moyenne de 6 jours. Ces montants
incluent le colit des consultations, des examens complémen-
taires, de ’intervention, des médicaments, des soins, le prix de
I’Etat et le prix de I’assureur [4]. En Suisse, en 2011, une telle
opération colite 9 540 CHF soit 27 666 000 Ar pour une durée
de 6 jours [5]. Le PIB Suisse est de 78.928 $ soit 165 730 075
Ar, en 2012 le classant au 4™ rang mondial [3]. En France,
une chirurgie obstétricale cotlite pour une journée d’hospitalisa-
tion 3 205 € soit 1 407 575 Ar [6]. En Belgique, le colt d’une
opération césarienne a charge du particulier varie de 405 a 2
609 € pour les chambres particulieres, soit 1 166 809 Ar a 7
516 555 Ar, et de 187 a 575 € pour les chambres communes,
soit 538 749 Ar a 1 656 581 Ar. Le colit a charge de 1’assu-
rance varie de 1 278 a 2 937 € par opération césarienne, soit 3
681 931 Ar a 8 461 526 Ar, en fonction de chaque type d’hopi-
tal [7]. La durée moyenne de séjour s’écarte peu de celle de la
littérature [2,3], par contre la différence est énorme quant au
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cout d’une opération césarienne. Cette différence est liée sur-
tout au décalage de niveau socio- économique entre ces pays
développés et notre pays, mais également aux différentes in-
frastructures utilisées au cours du séjour, ainsi qu’a la qualité
de soins et de prestations fournies par ces établissements.

La laparotomie pour grossesse extra utérine dont le sé¢jour hos-
pitalier dure en moyenne 4 jours, colite en moyenne a la pa-
tiente 349 704 Ar, dont 327 578 Ar pour un lit public et 570
955 Ar pour un lit payant. En Auvergne, une coeliochirurgie
pour GEU coite 2 113 € pour une durée moyenne de séjour de
3 jours. Ce montant inclue les consultations, les examens para-
cliniques, le colt de I’intervention, le colt de 1’hospitalisation
(cotit direct et indirect), les colts non médicaux, le colt des
soins et des suivis [8]. A ’THUGOB, une patiente dépense en
moyenne 620 162 Ar pour une hystérectomie par voie abdomi-
nale, et 566 580 Ar pour une hystérectomie par voie vaginale
pour une durée de séjour moyenne de 5 jours. En Belgique,
I’hystérectomie par voie abdominale colte 48 738 FB soit 3
480 779 Ar pour une durée moyenne de séjour de 8 jours tan-
dis qu’une hystérectomie par voie vaginale colite 49 094 FB
soit 3 506 218 Ar pour une durée moyenne de séjour de 8
jours, et s’il y a assistance coelioscopique, elle va augmenter a
77.743 FB soit 5 552 282 Ar pour une durée moyenne de sé-
jour de 4 jours [9]. D’autres études des cofts s’élevant a a trou-
vé qu’une colite 4 926 $ soit 11 063 186 Ar pour une hystérec-
tomie par voie abdominale et 4 868 $ soit 10 932 925 Ar pour
une hystérectomie par voie vaginale, pour une durée moyenne
de séjour de 3 jours, et une hystérectomie avec assistance cce-
lioscopique cofite 7 1613 soit 16 082 719 Ar pour une durée
moyenne de 2,3 jours [10]. En Australie, une hystérectomie
par voie abdominale sans assistance laparoscopique cotte
1.520 £ soit 5 161 640 Ar, une hystérectomie par voie vaginale
colte 1.253 £ soit 4 254 957 Ar, et s’il y a assistance cceliosco-
pique elle coite 1.654 £ soit 5 616 679 Ar et s’il existe une
assistance laparoscopique elle cotite 1.706 £ soit 5 793 261 Ar.
Ces montants inclus le coiit de I’intervention, de 1’hoétellerie,
des traitements, des soins post opératoires, des suivis jusqu’a
une année post opératoire [11]. Au Canada, le cott d’une hys-
térectomie par voie abdominale est de 43 622 $ soit 69
141 317 Ar et ’hystérectomie par voie vaginale est de 31 934
$ soit 50 615 717 Ar ; associée avec la laparoscopie elle coute
38.312 $ soit 60 724 913 Ar. Ces montants sont a la charge de
la patiente, de 1’assureur et de I’hodpital, regroupant les cofits
directs (équipement-consommable du bloc opératoire) et indi-
rects (séjour hospitalier, soins, hospitalisation du jour, réani-
mation) [12]. Pour la chirurgie de la GEU, I’hystérectomie, les
études [6, 13] ont montré que I’assistance ccelioscopique rend
le cotit plus onéreux en raison de 1’utilisation de matériels spé-
ciaux a usage unique, par contre elle raccourcit la durée
moyenne de sé€jour ainsi que la convalescence. A Madagascar
on ne peut pas utiliser cette technique du fait du manque de
matériels et consommables y afférents. L’hystérectomie par
voie vaginale est aussi plus avantageuse par son cotit et la du-
rée de s¢jour. Cette technique commence a prendre de I’impor-
tance a Madagascar car dans notre étude elle a été utilisée dans
33,33% des cas.

Ainsi, la différence entre le colit de séjour chirurgical entre ces
études et notre étude s’explique d’une part, par la différence de
niveau socio- économique elle-méme, et d’autre part par la
qualité de I’offre des soins des établissements, en faveur d’une
hausse du coft de I’hospitalisation. Pourtant, ce cotit aussi éle-
veé qu’il soit pour ces pays développés, ne se répercute pas di-
rectement aux patientes car la majorité est prise en charge par
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le service d’assurance maladie [2,3].

Le cot de la prise en charge des patientes opérées a ’'HUGOB
est considérable si I’on se référe au niveau économique natio-
nal car il représente 49,56% du PIB par habitant. D’un autre
coté, ce colt se répercute sur la vie de la famille, du fait qu’elle
est obligée de supporter a 100% le cout de son intervention.
CONCLUSION

L’évaluation des cofts indirects liés a 1’hospitalisation n’ont
pas encore été effectuée, ainsi que le suivi des patientes, limité
au séjour hospitalier, de sorte que les complications postopéra-
toires ainsi que leur colit n’ont pas pu étre intégrés dans cette
étude.

Pourtant, le colit de la prise en charge d’une patiente opérée a
I’HUGOB supportée par la patiente et ses proches se rapproche
déja du triple de son revenu mensuel moyen. Ce colit est non
seulement inaccessible du point de vue financier, mais ruine la
patiente, sa famille et ses entourages.
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