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ABREVIATIONS, SIGLES ET ACRONYMES

CCD
CHR
CHU
CIl
CmHg
CNPS
CoDuBu
CSR
CSRS-CI
CSuU
DRS
DTS
ECD
ECG
EPU
FCFA
FSU
HDSS
HTA
ICA
IDE
IECA
INHP
IPP
IPT
ISH

Circonstance de découverte
Centre Hospitalier Régional
Centre Hospitalier Universel
Cote d’Ivoire
Centimetre de mercure
Caisse Nationale de Prévoyance Sociale
Co-occurrence of Dual Disease Burden
Centres de Santé Ruraux
Centre Suisse de Recherches Scientifiques en Cote d’Ivoire
Centre de Santé Urbain
Direction Régionale de la Santé
Dépenses Totales de Santé
Equipe Cadre de District
ElectroCardioGramme
Enseignement Post Universitaire
Franc des Colonies Francgaises d’Afrique
Formation Sanitaire Urbaine
Health and Demographic Surveillance System
Hypertension Artérielle
Institut de Cardiologie d'Abidjan
Infirmier Diplomé de I’Etat
Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion de I'Angiotensine
Institut National d'Hygiéne Publique
Incapacité Permanente Partielle
Incapacité Permanente Totale

International Society of Hypertension
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Km
Km?2

mg
MHD
mmHg
MNT
MS /DC

MUGEF-CI

d’Ivoire
NFS
ODD
OMS
ONG
PA
PAD
PAS
PNDS
PNLMM
SMIG
SSDS

WHO

Kilometre

Kilometre carré

milligramme

mesure hygiéno-diététique

millimetre de mercure

Maladie Non Transmissible

Ministere de la Santé / Direction Centrale

Mutuelle générale des fonctionnaires et agents de 1'Etat de Cote

Numération Formule Sanguine

Objectifs Développement Durable

Organisation Mondiale de la Santé

Organisation Non Gouvernementale

Pression Artérielle

Pression Artérielle Diastolique

Pression Artérielle Systolique

Plan National de Développement Sanitaire
Programme National de Lutte contre les Maladie Métabolique
Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti
Systéme de Surveillance Démographique et Sanitaire

United Nations

World Health Organization
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RESUME

En Céte d’Ivoire, ’hypertension artérielle (HTA) véritable fléau sur les plans
sanitaire, économique et humain, entraine un bouleversement dans la vie des
malades et de leur réseau social particulierement en zone rurale ou les conditions
d’acces aux soins en cas d’HTA sont difficiles.

Une ¢étude transversale a été conduite a partir de deux techniques de recueils de
données sur une base de données de personnes dépistées hypertendues par une
précédente étude. Les données qualitatives ont été recueillies sur 128 personnes
parmi lesquelles 35 anciens hypertendues ont pu répondre a notre questionnaire
pour la collecte de données quantitatives.

A travers cette étude nous avons obtenu un colt direct moyen mensuel du
traitement de ’HTA 4 17.931F CFA ce qui représentait 26,4% du revenu moyen
mensuel de la population d’étude dont plus de 55% avaient moins du SMIG. Le
colit indirect moyen en termes de perte de productivité était de 13.350F CFA. Le
colt total du traitement mensuel de I’HTA dans cette zone essentiellement rurale
s’¢levait a 31.281F CFA pour cette pathologie chronique. Ces dépenses
catastrophiques en vue de la prise en charge de ’HTA étaient responsable en
partie de I’acces difficile aux soins en cas d’HTA car en plus de cette barricre
financiere, nous avons noté¢ une indisponibilité¢ des antihypertenseurs avec une
insuffisance du plateau technique et de personnel qualifié.

Pour parvenir a bout de cette pathologie chronique qui nécessite un traitement a
vie les conditions d’accés aux soins doivent étre résolues avec une subvention des
antthypertenseurs accessibles en milieu rural.

Mot clés : Hypertension artérielle — cofits socioéconomiques — milieu rural - Cote
d’Ivoire
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I- Contexte et énoncé du probleme

Les maladies non transmissibles (MNT) constituent un probléme majeur de santé
publique au niveau mondial. Il est établi que ces MNT avec les pathologies
cardiovasculaires, au-dela de leur impact sur la santé humaine, constituent de
véritables freins au développement et a la croissance économique des FEtats
(BIOOM DE et al., 2011 ; OBRIST et al., 2007).

L’hypertension artérielle (HTA) trouble cardiovasculaire le plus fréquent, serait
responsable de pres de 8 millions de déces par an et de 100 millions de jours
d’invalidité et participerait largement aux dépenses de santé, particuliérement
dans les pays a revenu faible ou I’acces aux soins de santé constitue un enjeu
majeur de santé et de développement (UN, 2011 ; ALWAN et al., 2010).

Autrefois considérée comme une maladie de riches, la situation de I’hypertension
en Afrique a fondamentalement changé au cours des deux dernicres décennies. En
2000, le nombre d’adultes souffrant d’hypertension était estimeé a 80 millions et
d’apres les prévisions fondées sur les données €pidémiologiques, ce chiffre
atteindra 150 millions en 2025 (HACHIMI et KENGNE, 2014).

L’ Afrique est confrontée a la transition épidémiologique avec un double fardeau
des maladies transmissibles et non transmissibles (HACHIMI et KENGNE,
2014). Pendant que les maladies infecticuses et la malnutrition sont de plus en
plus maitrisées, la morbidité et la mortalité liées a 'HTA lancent un nouveau défi
a I'Afrique. L'hypertension artérielle est présente dans les basses comme dans les
hautes couches de la société¢ (SALAKO, 1993).

Alors qu’en 2008, les causes de déces en Afrique étaient majoritairement les

maladies infectieuses, les MNT avec I’"HTA prendront le pas sur ces derniéres en
2030 (YESSITO, 2015).

En Afrique subsaharienne, I’HTA, responsable de pres de la moiti¢ des décés par
accident vasculaire cérébral et cardiopathie grévent non seulement les budgets des
Etats, des individus et des ménages, mais induit également des effets néfastes
importants sur la qualité de vie des personnes qui en souffrent (WHO et ISH, 2003
; WHO 2011a ; WHO 2011Db).

En Céte d’Ivoire, la prévalence de I’HTA est en nette progression passant de 22%
en 2005 a 31% en 2015 soit une progression de 9% (Enquéte STEPS CI, 2005 ;
PNDS, 2015). Véritable fléau sur les plans sanitaire, économique et humain,
I’HTA entraine un bouleversement dans la vie des malades et de leur entourage.
Sa morbidité associée, ses complications (invalidités) dans un contexte d’acces
difficile aux soins et d’une pauvreté structurelle constitue un fardeau pour le

3
LITIE Baliet Adams / Mémoire de fin d’études MBA Economie de la santé / CESAG Dakar-Sénégal/CSRS Abidjan Cote d'Ivoire



Analyse des cofits socio-économiques de 1I’hypertension artérielle dans le district sanitaire de Taabo

malade, sa famille et son réseau social. Dans la mesure ou elle nécessite des soins
itératifs a vie, et dont les cofits de la prise en charge augmentent au fur et a mesure,
I’HTA, représente une charge importante sur le volet socio-économique pour la
population (KINOUANI, 2008).

II- Justification de I’étude

L’HTA est certes une maladie systémique par ses répercussions viscérales mais,
elle a aussi par ailleurs un impact économique du fait de la chronicité de la
maladie, de ’accroissement de 1’absentéisme professionnel du malade. Une
approche macro-économique des colts de I’HTA nous montre qu’en raison de
I’accroissement des colts de traitement, la prise en charge de cette atteinte
constitue une préoccupation pour la collectivité. L’approche micro-économique
révele une inégalité des individus devant cette prise en charge, notamment selon
les classes sociales (LEBRUN et al., 1997)

En Céte d’Ivoire, les efforts fournis par le programme national de lutte contre les
maladies métaboliques pour freiner la flambée de cette maladie s’averent
insuffisantes du fait de la complexité de la prise en charge (PNLMM-CI, 2014).

Dans un contexte de faibles ressources, ou les ménages contribuent a 66% des
dépenses totales de la santé avec prés de 30.000 FCFA de dépense moyenne de
santé par habitants (CNS, 2008). Le poids €conomique des maladies chroniques
peut rapidement épuiser les ressources des ménages et précipiter les familles a la
pauvreté surtout que la moiti¢ de la population ivoirienne vit en dessous du seuil
de pauvreté. Dans cette frange de la population, plus de 85% n'a pas acces aux
services de base (KRAMO, 2015). Ce probléme est particulierement remarquable
pour les zones rurales qui ont un acces limité au systeme, dont 1’acceés aux
structures sanitaires dépend de leur proximité géographique, culturelle, des
ressources disponibles pour s’y rendre et I’effectivité des soins de qualité.
(SIAKA etal, 2015 ; OBRIST et al., 2007).

Les colts du traitement de I’HTA, ne sont pas connus, pour une meilleure prise
en charge et un acces équitable, ¢’est important d’évaluer les cofits et d’identifier
les mécanismes de partages de ces colts pour une meilleure assurance vie.

L’étude sur les cotits socio-économiques de ’'HTA dans le district sanitaire de
Taabo, possédant I’unique centre de surveillance démographique du pays, nous
permettra d’avoir des données chiffrées du colit moyen mensuel du traitement
ambulatoire de cette pathologie qui se rencontre de plus en plus dans les
populations jeunes africaines et de déterminer les facteurs influengant I’accés aux
soins en cas d’HTA en milieu rural.
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III-Portée de I’étude
1- Butde I’étude

Le but de I’étude est de contribuer a une meilleure prise en charge des malades
d’hypertension artérielle en milieu rural.

2-  Objectif général

Estimer les cofits socio-¢conomiques de la prise en charge de 1’hypertension
artérielle en Cote d’Ivoire.

3-  Objectifs spécifiques

» Caractériser les facteurs sociodémographiques, économiques, politiques
et ’environnement social des personnes hypertendues dans le district
sanitaire de Taabo.

» Déterminer les facteurs d’accés aux soins en général et spécifiquement
d’acces aux soins de I’HTA dans le district sanitaire de Taabo.

» Evaluer les cofits directs et indirects des soins et de la prise en charge de
I’hypertension artérielle dans le district sanitaire de Taabo.

4- Hypotheéses de I’étude

L’¢étude est soutenue par trois hypotheses :

» Les facteurs sociodémographiques et économiques déterminent les
conditions d’acces et de prise en charge.

» Les personnes vivant en milieu rural ont un acces aux soins difficile du
fait du systéme de sant¢ actuel ou les soins sont centralisés.

» Le colt de la prise en charge de I’HTA chez les personnes vivant en
milieu rural serait plus élevé et constitue une part importante de leurs
revenus.
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5- Intérét de I’étude

L’intérét de 1’étude se justifie par sa contribution a la politique de prise en
charge des personnes vivant avec ’HTA et d’autres maladies chroniques en
milieu rural.

» Décideurs politiques : les résultats de cette étude pourraient permettre
d’avoir une connaissance fine des cofits directs et indirects de ’'HTA et
des informations permettant d’améliorer le systéme et les politiques
sanitaires.

» Structures d’assurance : Identification des formules de subvention ou de
financement durable et pérenne pour le traitement de 'HTA des
populations rurales en particulier et de tous les hypertendus en général
dans un contexte actuel de couverture maladie universelle.

» Partenaires au développement et ONG : fournir des informations fiables
pour mieux les orienter dans le cadre de la lutte contre les maladies non
transmissibles.

Cette étude s’articule autour de trois principaux axes, dont le premier sera
consacr¢ aux généralités sur ’HTA, les cotts et I’acces aux soins. La deuxiéme
partie, présentera le cadre d’étude et la méthodologie utilisée pour cette étude.
Enfin, la troisieme partie mettra en €vidence les résultats qui seront discutés
avec des connaissances antérieures et actuelles et nous terminerons par les
recommandations qui seront proposées avant de conclure.
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I-1- L’hypertension artérielle (HTA)

La littérature sur I’HTA est vaste, cependant une synthése a permis de faire
ressortir : la classification de ’HTA, la physiopathologie afin de déterminer un
diagnostic et la prise en charge en ce qui concerne cette maladie.

I-1-1- Classification de ’HTA

La pression artérielle (PA) est la force exercée par le sang contre les parois des
arteres. Cette force est nécessaire pour faire circuler le sang qui apporte des
¢léments nutritifs dans tout le corps. Sa valeur normale est PAS<14 millimetre de
mercure (mmHg) et PAS < 90 mmHg (PAS= Pression Artérielle Systolique ;
PAD= Pression Artérielle Diastolique) et son ¢élévation est appelé hypertension
artérielle (HTA).

L’HTA se définit alors comme étant une ¢€lévation permanente de la pression
artérielle au-dessus des chiffres normaux c’est-a-dire PAS > 140 mm Hg et / ou
PAD >90 mm Hg.

Tableau | : Définition et classification des niveaux de Pression Artérielle mmHg
(Source : Nouvelles directives en 2007)

Pression Artérielle Pression Artérielle
Classe ou Catégorie Systolique(PAS) en Diastolique (PAD) en
mmHg mmHg
PA optimale <120 <80
PA normale 120-129 80-84
PA normale haute 130-139 85-89
HTA de grade 1 (Iégére) 140-159 90-99
HTA de grade 2 160-179 100-109
(modéree)
HTA de grade 3 (sévere) >180 >110
Hypertension systolique >140 <90
isolée

Quand les PA systoliques et diastoliques sont dans des catégories différentes, la
catégorie la plus ¢élevée doit €tre prise en compte.

L’HTA systolique isolée peut aussi étre classée en fonction des valeurs de la PAS
(grade 1,2 et 3) a conditions que PAD<90mmHg. Les grades 1,2 et 3
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correspondent respectivement a ’HTA 1égere, modérée ou sévere. Ces termes
sont désormais omis pour €viter toute confusion avec la quantification du risque
cardiovasculaire global.

I-1-2- Physiopathologie de ’HTA essentielle

L'apparition de I’hypertension artériclle dépend de l'interaction entre une
prédisposition génétique et des facteurs d'environnement. L’hypertension
artérielle s'accompagne de modifications fonctionnelles du systéme nerveux
sympathique (adrénergique), des reins, du systeme rénine-angiotensine et de
divers mécanismes humoraux.

En effet, le systtme nerveux sympathique peut jouer un réle majeur dans
l'instauration de I’hypertension essentielle et peut participer a I’hypertension
artérielle liée aux situations dhyperdynamie circulatoire. Le dosage des
catécholamines plasmatiques a été utilisé pour évaluer l'activité nerveuse
sympathique (ESLER, 1990).

Le systéme rénine-angiotensine a un rdle capital dans la régulation physiologique
de la tension artérielle et de la balance sodée. Son influence est importante dans
la survenue de I'hypertension rénale et il pourrait étre impliqué dans la pathogénie
de l'hypertension essentielle. L'action du systéme rénine-angiotensine aux
niveaux cardiaque, vasculaire et rénal, est sous la dépendance de la production ou
de l'activation de plusieurs facteurs de croissance et substances vaso-actives, qui

entralnent une vasoconstriction encore plus grande et stimulent 1'hypertrophie
cellulaire (FANG, 2008).

En fait, la pression artérielle est une force hémodynamique potentielle entretenue
dans le systeme artériel par la contraction du cceur. Or le fonctionnement de la
pompe cardiaque est phasique, puisque la phase d'éjection (systole) et la phase de
remplissage (diastole) se succedent tour a tour. Le signal artériel de la force de
pression sera donc pulsatile : un pic systolique de contrainte autour de 130 mmHg
et un minimum diastolique de 75 mmHg en sont les valeurs physiologiques.
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I-1-3- Diagnostic de I’hypertension artérielle
(KRZESINSKI ,2007)

La mesure de la pression artérielle est capitale puisqu’elle permet de classer le
patient selon différents stades de risque. Les bonnes régles de mesure de la
pression artérielle doivent étre respectées, avec un brassard adapté et un patient
mis dans des conditions optimales de mesure. La mesure de la pression artérielle
doit étre prise en position couchée ou assise, et toujours en position debout,
particulierement chez le patient agé, associé par ailleurs a une mesure de la
fréquence cardiaque.

On peut recourir a la mesure ambulatoire de la pression artérielle lorsqu’on a un
doute sur la qualité de la mesure de la pression au cabinet de consultation. Cette
technique offre I’avantage de déterminer 1’existence d’un rythme nycthéméral, de
mesurer la variabilité de la pression artérielle ou encore la charge tensionnelle sur
le nycthémere, parametre influencant le pronostic du patient hypertendu.
L’avantage de cette technique est d’obtenir de nombreuses mesures, réparties sur
une période de 24 heures. L’efficacité du traitement antihypertenseur,
I’explication éventuelle de malaises présentés pendant la journée, 1’objectivation
d’une hypertension artérielle masquée (pression normale au cabinet de
consultation, mais avec des Iésions des organes cibles et hypertension a domicile)
sont de bonnes indications de cette technique.

Le monitoring ambulatoire de la pression artérielle est complémentaire de 1’auto
mesure de la pression artérielle. La mesure a domicile est relativement bien
standardisée maintenant, si possible avec des appareils mesurant la pression au
bras. Trois mesures le matin et trois mesures le soir pendant une semaine, a répéter
tous les mois sont recommandées pour juger de D’efficacité thérapeutique.
Quelques mesures a domicile aprés la détection au cabinet de consultation
apportent un plus dans I’identification de I’élévation authentique de la pression
artérielle.

I-1-4- Prise en charge de ’HTA

> But du traitement de PHTA
Le but du traitement sera d'obtenir la réduction maximale tolérée de la tension
artérielle.

En cas d'hypertension artérielle 1égere, il est souhaitable chez le jeune patient
d’avoir une tension a 80 mmHg pour la diastolique. Chez le patient agé, il serait
souhaitable d'obtenir des chiffres inférieurs a 140 mmHg pour la systolique et 90
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mmHg pour la diastolique, tandis que, chez le patient atteint d'une hypertension
systolique isolée, I'objectif sera au moins 140 mmHg pour la systolique, si ce
chiffre est toléré par le patient.

> Les mesures concernant le mode de vie ou Mesures Hygiéno-
diététiques (MHD)

Les mesures relatives au mode de vie peuvent réduire le risque global des
maladies cardio-vasculaires en réduisant la tension artérielle. Elles seront
appliquées avant d'envisager un traitement médicamenteux, surtout chez les
hypertendus légers, et feront partie intégrante d'un programme de prise en charge
globale chez tous les hypertendus.

Les mesures liées au mode de vie qui contribuent a abaisser la tension artérielle
sont:

- Laréduction pondérale;

- Laréduction de la consommation d'alcool;
- L’augmentation de I'activité physique:

- Laréduction du sel dans I'alimentation.

Les mesures liées au mode de vie pour le traitement des facteurs de risque associés
sont:

- L’arrét du tabagisme;
- Laréduction de l'apport lipidique;

- La lutte contre le diabéte.

> Le traitement médicamenteux (Recommandations SHTA, 2007)

Lorsqu’on doit recourir a un traitement médicamenteux anti hypertenseur, il faut
se rappeler que le bénéfice cardio-vasculaire passe essentiellement par
I’abaissement de pression artérielle obtenu.
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e Les diurétiques

Les diurétiques préviennent la morbidité et la mortalit¢ cardio-vasculaires et
cérébrovasculaires. L'association des diurétiques avec des ¢épargneurs de
potassium ou avec des inhibiteurs de I'enzyme de conversion de 1'angiotensine
permet d'éviter la déplétion potassique.

e Les béta-bloquants

Les béta-bloquants ou bloquants des récepteurs béta-adrénergiques sont
largement utilisés chez des sujets de tous ages, atteints d’hypertension de tous
degrés de gravité. Ils entrainent une baisse de morbidité et de mortalité attribuable
a la diminution des chiffres tensionnels.

e Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de 1'angiotensine

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IECA) ont pour effet
indésirable le plus fréquent une toux persistance séche. Les IECA seront prescrits
a faible dose au patient dont la fonction rénale est altérée, et seront €vités en cas
de sténose bilatérale des artéres rénales.

En regle générale ils seront évités pendant la grossesse. Ils abaissent la mortalité
et la morbidité, y compris par accident coronarien, chez le patient atteint de
defaillance cardiaque congestive et apres infarctus du myocarde chez le patient
dont la fraction d'é¢jection est diminuée en atténuant la dilatation ventriculaire
gauche. Les IECA semblent en outre tres efficaces pour réduire le développement
de I’hypertrophie ventriculaire gauche chez I'hypertendu et retarder 1'évolution de
la pathologie rénale en cas de diabéte sucré insulino-dépendant et d'atteinte rénale
modérée.

e Antagonistes calciques

I1 existe trois grands groupes d'antagonistes calciques dont les propriétés différent:
les phénylalkylamines (vérapamil), les dihydropyridines (nifédipine) et les
benzothiazépines (diltiazem).

Les effets secondaires sont la tachycardie, les céphalées, les bouffées
vasomotrices (en particulier avec les dihydropyridines qui ont une action rapide),
cedeme de la cheville et constipation (avec le verapamil).

I1 faut recourir a des molécules qui ont une durée d’action d’au moins 24 heures ;
ceci peut étre vérifi€ par ’auto mesure de la pression artérielle & domicile et/ou
par la mesure ambulatoire de pression artérielle sur 24 heures. Une molécule
administrée une seule fois par jour est a conseiller.
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De facon générale, chez le patient de race noire et chez le patient présentant une
hypertension artérielle systolique isolé (patient agé) les diurétiques et les
antagonistes calciques sont les plus performants en termes de contrdle de pression
artérielle.

> Association du traitement médicamenteux et des modifications du
mode de vie

L'association des mesures médicamenteuses et non médicamenteuses a entraine
une baisse des effets secondaires et une amélioration de la qualité de vie par
rapport a la seule modification des habitudes de vie ou au seul traitement

médicamenteux. Cette association conduirait & une baisse encore plus grande du
risque cardio-vasculaire (CHALMERS, 1993).

I-2- Etudes des cotts

Cette partie a mis en €vidence : le concept de colits, les types de colts, les cofits
d’une maladie et les méthodes de cofits tout en faisant ressortir celle qui sera
utilisée dans cette étude.

I-2-1- Concept de coiits

Le concept de cott est une construction intellectuelle relevant de diverses théories
¢conomiques qui lui donnent un sens différent.

Les économistes définissent le colit comme la valeur des ressources utilisées pour
produire un bien ou un service.

Pour Williams 1970, le colit d’un produit est ce que 1’on sacrifie pour I’obtenir.
L’accumulation des charges sur un produit ou un service donne a ce dernier une
valeur désignée par le terme « colit ». Ainsi le terme « colit » s’adresse a toute
chose désignée pour laquelle il est jugé d’attribuer des charges et d’en faire le total
(GARIN et ELVO, 1991).
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I-2-2- Types de coiits
> Le coiit total

Le cout total est la somme des différents colts de toutes les ressources
consommeées par un objet de colit : un service, un produit, une maladie, une entité.

» Le coiit moyen

Le colit moyen est le colt total d’un ensemble divisé par le nombre d’unités de
cet ensemble. C’est le rapport entre le cofit total et les quantités. C’est donc le cofit
par unité produite (DUBRULLE et JOURDAIN ,2007)

» Le coiit marginal

C’est le montant de 1’accroissement du cofit total entrainé par la production d’une
unité supplémentaire.

I-2-3- Cotuts d’une maladie
> Les coiits directs

Le coflit direct est I’ensemble des ressources consommées et des dépenses
directement attribuables a ’intervention médicale. On inclut dans les cotts
directs, les dépenses médicales et non médicales couvertes par le patient lui-méme
ou par les membres de sa famille qui ’accompagnent a I’hopital ou qui, le cas
échéant, le prennent en charge a domicile. Payement de la consultation, des
médicaments, frais de transport, de 1’hospitalisation, de nourriture, équipement
médical a domicile etc., font partie de cette catégorie de colits (CIBERT, 1976).
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» Les coiits indirects : la productivité perdue

Le cotit indirect est constitu¢ des charges qui sont communes a plusieurs produits
et qui restent indivisibles au niveau de la saisie.

Les cofits indirects désignent la perte de production liée au temps de travail perdu
par le patient ou son entourage a cause de la maladie, et le colt d’opportunité du
temps nécessaire aux patients pour se faire soigner (CIBERT, 1976).

Le colit d’opportunité ou colt de renonciation ou cotit économique est donc ce a
quoi une entité économique parfaitement définie doit renoncer pour réaliser un
projet a un moment déterminé. Ce colit économique comprend notamment le colit
de non activité, ou de réparation pour le malade.

» Les coiits intangibles ou coiits sociaux : coiits humain et
psychologique

Le colt intangible est li¢ au stress, a I’anxiéte, a la douleur, a la souffrance et de
maniere plus générale a toutes les pertes de bien-Etre et de qualité de vie vécues
par le patient. C’est la valorisation des conséquences immatérielles de la maladie
sur le patient et son entourage.

La méthode dite de la propension a payer qui consiste a déterminer la somme
qu’une personne serait préte a payer pour €viter une situation concernant sa santé
est souvent utilisée pour mesurer ce type de colt.

Son caractére subjectif et qualitatif ainsi que les difficultés rencontrées dans sa
valorisation expliquent le fait qu’il soit rarement pris en compte dans les études
d’évaluation économique dans le domaine de la santé. Ces colits sont décrits de
maniere qualitative sur la base des récits de vie.

I-2-4- Méthodes de calculs de cotts

» La méthode Activity Based Costing (ABC) ou la méthode Activity
Based Management (ABM)

C’est une méthode de management de 1’entreprise qui doit permettre un pilotage
stratégique de ’organisation dans le but d’améliorer la performance par des
démarches de progres continu. Elle permet de comprendre la formation des cofits
et les causes de leurs variations (ALAZARD 1998).
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> La méthode des coiits complets

Elle consiste a calculer le cotit total de I'ensemble des ressources consommées sur
une période donnée, puis a diviser la somme obtenue par le nombre total des
intrants. Le colt de revient unitaire ainsi calculé est un colit moyen établi en
fonction de la période étudiée.

Exemple de calcul de colts complets : les coftits directs (consultation, transport,
examens paracliniques, les médicaments) des coflits indirects (colt de
renonciation, colt social) et de fait la somme de ces différents cofits.

- CDirect HTA — CTransport + CConsultation+ CBilan médical T CMédicament+

CFrais supplémentaires

- CTotal HTA™ CDirect+ CIndirect

I-3- Accés aux soins

L’acces aux soins en cas d’hypertension artérielle sur différents aspects
notamment : les déterminants financiers de 1’utilisation des services de santé de
base, les déterminants liés a la qualité des soins, les autres déterminants, les
recommandations de I’OMS sur le droit a la santé et I’accés aux soins, le cadre
d’acces a la santé¢ et le systeme de santé avec 1’assurance maladie en milieu rural.

I-3-1- Déterminants financiers de ’utilisation des services de

santé de base

Depuis une vingtaine d’années, et plus précisément depuis la mise en place des
recommandations de D’initiative de Bamako (OMS,1987), un des principaux
débats sur les déterminants de I’acces et de I'utilisation des soins de santé primaire
repose sur I’impact positif, négatif voire neutre de I’introduction du recouvrement
des colts sur I’utilisation des soins ( TIZ1O,1997). Autrement dit, la question
posée tourne autour des conséquences non seulement du paiement et de la barriére
financiere éventuelle que représentent ces colts pour les malades. Deux
générations d’études peuvent étre distinguées dans le cas de I’Afrique Sub-
saharienne. Pour la premiére génération d’études, ce sont le role du prix des soins
et du niveau de revenus des usagers qui sont mis en avant. Pour la deuxieme
génération d’études, I’impact négatif du paiement des soins par les usagers peut
étre atténué lorsque 1’on prend en compte le véritable contenu de la prestation
fournie (MARIKO et CISSE, 2000).
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- Effet négatif du prix/du recouvrement des colits

Pour BENETT (1998), le recouvrement des colits en général, et le prix des soins
en particulier, ont un effet négatif sur 1’utilisation des soins, il serait surtout
discriminant en fonction du niveau des revenus des patients et les pauvres
supporteraient davantage les conséquences du paiement des soins que les plus
riches, une augmentation du prix des consultations ne seraient préjudiciables
qu’aux groupes les plus vulnérables. Au Niger, le paiement a 1’acte serait
préjudiciable notamment pour les maladies considérées comme non séveres dans
la mesure ou la participation aux frais n’inciterait pas les patients a consulter
rapidement et retarderait ainsi le premier aux soins grevant ainsi les colits de prise
en charge ultérieure.

- Absence d’effet négatifs du prix/du recouvrement des colits

Des ¢tudes récentes montrent que 1’effet négatif du prix n’est pas aussi
¢vident. En Mauritanie, le recouvrement des cofits, grace a I’acces aux
médicaments géneriques, n’aurait pas d’effet particuliecrement négatif
sur le recours aux soins (relation positive entre le nombre de
consultations par habitant et le colit des soins ; ¢élasticite) et aurait
méme eu un impact positif sur les activiteés du Programme Elargi de
Vaccination (CHAWLA, 2000).

I-3-2- Déterminants liés a la qualité des soins

Les résultats des études relatives a 1’effet de la qualité des soins sur 1’utilisation
des services de santé concluent toutes a son effet positif sur I'utilisation des
structures de santé. On peut citer les conclusions suivantes :

o cffet négatif du prix/ du recouvrement des colts, atténué par
I’amélioration de la qualité des soins

Cette controverse a conduit a introduire d’autre dimensions, notamment la qualité
des soins, et a évaluer 1’effet conjugué du prix et de la qualité. Dans cet ordre
d’idées, la question ou plutdt les questions de la « qualité des soins » sont
aujourd’hui largement débattues. Il s’agit de savoir si, comme le présageaient les
recommandations de I’initiative Bamako, une amélioration de la qualité des soins
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rendue possible par un accroissement des ressources propres des structures de
soins ne pallierait pas les effets négatifs attendus avec I’introduction du paiement
des soins par les usagers. Ainsi, pour la majorité des études, I’amélioration de la
« qualité des soins » en général serait en mesure d’atténuer I’impact négatif des
prix (GILSON 1997, BALTUSSEN 2002).

- effet négatif du prix/ du recouvrement des cofits atténuée par
I’amélioration de la qualité structurelle, de la qualité pergue

L’une des composantes unanimement reconnues de la qualit¢ des soins est
disponibilit¢ en médicaments, d’autant plus essentielle, que la dépense en
médicaments est le poste le plus important des dépenses de santé des ménages.
Les différentes études montrent que cette disponibilité :

* influence positivement ’utilisation des services de santé qu’ils
soient curatifs ou préventifs.

* atténué 1’effet prix négatifs des soins. (GILSON 1997,
BALUTSSEN 2002, AUDIBERT 2000).

Une seconde composante est la qualité technique des personnels de santé, mais
pas nécessairement dans le sens ot 1I’on I’entend habituellement. Celle-ci recouvre
un spectre tres large de représentations dans lesquelles les « ressources »
(médicaments, médecins, locaux) occupent une place importante, mais non
exclusives : les relations interpersonnelles entre patients et personnels soignants
en sont un ¢lément tout aussi important. L’accueil, la marque de compassion, le
respect du patient en tant que personne. Le temps consacré au malade par les
meédecins, les explications prodiguées, I’honnéteté dans le comportement des
professionnels de situé¢ sont autant d’¢léments de la qualité pergue que la qualité
attendue par les usagers qui conditionnent 1’utilisation des services de santé de
premier nécessité, que ce soit pour des soins curatifs, que pour des soins
préventifs, du type planification familiale.

[-3-3- Autres déterminants

Ces déterminants sont au moins soumis a débat, ils concernent :

e [’4ge : I'impact de cette variable sur I’utilisation des structures sanitaires de
premier niveau est li¢é aux pathologies associées. L’adulte d’age avancé
aura tendance a délaisser les soins de premier niveau pour recourir a des
soins plus spécialisés notamment en milieu hospitalier;
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e le genre : son role ne semble pas faire I’'unanimité. Pour certains, il n’a pas
d’effet sur 'utilisation de soins de premier niveau, pour les autres, les
femmes utiliseraient « naturellement » moins les structures de soins alors
qu’elles auraient davantage de besoins de santé. Mais, tout dépend de quel
type de service est analysé.

e [’accessibilité¢ géographique : Elle semble ne pas poser de problémes en
milieu urbain, mais continue d’étre préjudiciable en milieu rural notamment
pour les soins de santé maternelle et infantile et les accouchements en
milieu médicale. Elle se définit par la capacité a étre atteint par une
clientele. Elle dépend de I’état des moyens de transport et représente un
colit, on peut étre accessible avec un colit d’acces tres €leve alors en réglant
I’accessibilité il faut inclut le cotlit d’acces.

e le coflit d’opportunité (attente et distance). Ce cofit est surtout évoqué pour
les consultations prénatales et postnatales.

e le niveau d’instruction : il apparait dans certaines études comme
déterminant pour 1’acces aux soins des femmes notamment en milieu rural
et n’aurait pas particulierement d’effet en milieu urbain (MARIKO, 2003).

I-3-4- Recommandations de ’OMS sur le droit a la santé et ’acces
aux soins

Dans sa constitution de I’OMS, I’OMS établit que « la possession du meilleur état
de santé qu’il est capable d’atteindre constitue 1’un des droits fondamentaux de
tout €tre humain ». Le droit a la santé comprend ’accés, en temps utile, a des soins
de santé acceptables, d’une qualité satisfaisante et d’un colit abordable.

Une approche fondée sur les droits de I’homme vise a ce que ’ensemble des
politiques, des stratégiques et des programmes de santé soient congcus de fagon a
améliorer peu a peu la jouissance par tous du droit a la santé. Les interventions
visant & atteindre cet objectif respectent des principes et des normes strictes
répertoriées ce sont :

le principe de non-discrimination, cherche a garantir que les droits de I’homme
seront exercés sans discrimination aucune fondée sur la race, la couleur, le sexe,
la langue, la religion, 1’opinion, politique ou toute autre opinion, 1’origine
matinale ou sociale, la fortune, la naissance ou toute autre situation comme le
handicap, I’age la situation familiale et matrimoniale, 1’orientation sexuelle et
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I’identité sexuelle, I’état de santé , le domicile ou la situation économique et
sociale.

le principe de la disponibilité : les établissements, les biens, les services et les
programmes de santé publique et de soins de santé sont en nombre suffisant.

le principe de ’accessibilité : les établissements, les biens et les services de santé
sont accessibles a tous. Il est important de noter que 1’accessibilité est composée
de quatre dimensions interdépendantes : la non-discrimination ; 1’accessibilité
physique ; I’accessibilité économique et 1’accessibilité¢ de I’information

le principe de 1’acceptabilité : tous les établissements, les biens et les services de
santé doivent respecter 1’¢thique médicale et les différences culturelles, et tenir
compte des besoins des hommes et des femmes tout au long de la vie.

le principe de la qualité : la qualité ainsi que le niveau scientifique et médical des
¢tablissements, des biens et des services de santé doivent étre adaptés.

le principe de la responsabilisation : les Etats et les autres entités responsables
doivent rendre compte de la mesure dans laquelle ils respectent les droits de
I’homme.

le principe de ’'universalité : les droits de ’homme sont universels et inaliénables.
Ils doivent étre respectés pour chaque personne, partout dans le monde (OMS,
2015).

I-3-5- Cadre d’acceés a la santé

L'acces a la santé combine services de santé et des approches favorisant la santé
et ’acces aux soins qui situe la santé dans un contexte plus large de I’insécurité
des moyens de subsistance. Une fois que les gens reconnaissent une maladie et
décide d'initier le traitement, I'acceés devient une question cruciale.

A cet effet, cinq dimensions de l'influence de 'acces au cours du processus de
recherche de la santé interviendront a savoir: la disponibilité, 1’abordabilite,
l'accessibilité, 'adéquation et Acceptabilité. Nous devons donc intégrer ses
dimensions a tous les niveaux dans la recherche du bien-étre de la population en
générale et de nos patients HTA en particulier. Les résultats peuvent étre mesurés
en termes de 1'état de santé (comme évalué par les patients ou par des experts), la
satisfaction des patients et 1'équité (OBRIST et al., 2007).
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I-3-6- Systéme de santé et I’assurance en milieu rural

Le systéme de santé ivoirien a I’instar des systémes de santé de la sous-région est
sous forme pyramidale, avec deux versants, I’'un administratif et I’autre médical,
chaque versant comprenant trois niveaux.

En ce qui concerne la composante médicale présente, pour le secteur public, un
niveau primaire ou périphérique véritable point d’entrée du systéme sanitaire
comprenant les établissements sanitaires de premier contact a savoir les centres
de santé ruraux (CSR), les centres de santé urbain (CSU), les formations sanitaires
urbaine (FSU). Ensuite on a le deuxieme niveau, celui du premier recours ou de
référence, le niveau intermédiaire avec les hopitaux généraux, les centres
hospitaliers régionaux et certains centres hospitaliers spécialisés. En cas
d’insuffisance de ressources aussi bien humaines que matériels, les prestataires
réferent le patient au troisiéme niveau, le niveau tertiaire, comme établissement
de deuxieme recours on a les quatre centres hospitaliers universitaires (trois a
Abidjan et un a Bouaké), I'institut de cardiologie d'Abidjan (ICA), I'institut Raoul-
Follereau d’Adzopé, l'institut national d'hygiene publique (INHP), le service
d’aide médicale urgente d’ Abidjan et 1’Institut national de santé publique.

Le systeme sanitaire ivoirien ne connait pas mal de difficulté dont la protection
sanitaire de sa population. En effet, les travailleurs des secteurs publics et privés
bénéficient d’assurance santé avec la caisse nationale de prévoyance sociale
(CNPS) qui est chargee de la gestion du régime général de la protection sociale
en Cote d'Tvoire, la mutuelle générale des fonctionnaires et agents de I'Etat
(MUGEF-CI) pour les fonctionnaires. A coté de ces assurances maladies
obligatoires ou de type communautaire, se développe 1’assurance maladie privée
a but lucratif pour une certaine classe sociale.

En zone rurale et pour la plus grande frange de la population 85-90% de la
population ne bénéficie d’aucune assurance maladie (BAMBA, 2004). Ceux-ci
sont obligés de recourir au payement direct pour se faire soigner. Cette situation
oblige 18% des ménages ivoiriens (BOURGEOIS, 1998) a supporter des
dépenses de santé catastrophiques (DUSSALUT et al., 2006). La famille par
solidarité supporte les dépenses des personnes malades lorsque ceux-ci sont dans
I’incapacité de couvrir leurs dépenses de santé (BLAIS, 2007). Cette assistance
de la famille aux personnes malades est souvent difficilement supportable en cas
de maladies chroniques qui nécessite un traitement de fagon permanente.
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B

Nivean Tertiaire

4 Centres hospitaliers universitaires Ministére de la santé.

5 Instituts spécialisés 2 Directions générales, 10 Directions
11 Polyclinigues centrales, 11 Frogrammes nationaux
7 Nivean Secondaire AY
17 Centres hospitaliers régionaux 19 Directions régionales de la santé

2 Centres hospitaliers spécialisés,
75 Cliniques privées

£ ,

Niveau Primaire N
58 Hopitaux généraux, 83 Directions départernentales de la
1746 Centres de sante de 1er contact, santé
175 Cabinets médicax

7

PYRAMIDE SANITAIRE DE LA COTE D'IVOIRE

Figure 1. : Pyramide sanitaire de la Céote d'lvoire (Source : annuaire statistique
de la santé de Cote d’Ivoire)

Le développement de cette premiére partie nous a permis d’une part de voir
I’ampleur de I’HTA dans le monde et le fardeau socio-économique qu’elle
représente et d’autre part de bien cerner les déterminants liés a I’acces aux soins
et les notions de cott indispensable a notre étude.
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II-1- Cadre d'étude

Dans cette partie : les caractéristiques géographiques, les caractéristiques
socioéconomiques de la zone d’étude, la politique et la situation sanitaire de
Taabo seront abordées.

II-1-1- Caractéristiques géographiques de Taabo

Taabo est une localité de la Cote d’Ivoire essentiellement rurale, située Centre -
sud du pays, a environ 150 km au Nord-Ouest d'Abidjan capital économique et a
environ 90 Km de Yamoussoukro capital politique et administrative. Devenu
chef-lieu de département anciennement situé¢ dans le département de Tiassalé,
Taabo appartient depuis 2011 a la région de I’Agnéby-Tiassa. Elle est limitée au
nord par la sous-préfecture e Djekanou, au sud par la sous-préfecture de Pacobo,
a I’Est par la sous-préfecture de Toumodi et a 1’Ouest par la sous-préfecture de
Hiré.

La ville de Taabo abrite I’unique centre de surveillance démographique du pays,
c’est un Systéme de Surveillance Démographique et Sanitaire (SSDS) ou Health
and Demographic Surveillance System (HDSS) de Taabo qui est une station de
recherche du Centre Suisse de Recherches Scientifiques en Cote d’Ivoire (CSRS-
CI). L’HDSS permet a Taabo de bénéficier de toutes les informations possibles
sur le plan démographique, économique, social, culturel et surtout sanitaire.

Figure 2 : Carte du HDSS de Taabo, située dans le centre-sud de la Céote
d’Ivoire (Source SIAKA et al, 2015)
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[I-1-2- Caractéristiques socio-démo-économiques de Taabo
(SIAKA et al 2015)

Le HDSS a commencé ses activités au début de ’année 2009 et le lac artificiel de
Taabo a ¢été choisi pour sa caractéristique éco-épidémiologique clé. En effet,
I’essentiel de 1’économie de Taabo s’appuie sur 1’agriculture qui occupe 90% de
la population. Elle dispose de deux (2) entreprises dans le domaine agricole
(BANA-CI, EXAT) et d’une centrale hydro-¢lectrique d’environ 69 Km? (barrage
hydro-¢électrique construit a travers le riviere Bandama a la fin des années 1970)
d’une production d’énergie d’environ 2% de la production nationale.

Le HDSS de Taabo couvre tout le département de Taabo ; une petite ville, de 13
villages (dont Tokohiri et Amani Menou) et plus de 100 hameaux avec une
population totale de 42 480 habitants en 2013 et 6707 ménages avec une moyenne
de 6,3 personnes par ménage. La taille moyenne du ménage est légerement plus
¢levée dans les zones rurales que dans les zones urbaines (6,5 vs 5,8). La pyramide
des ages differe Iégerement entre urbain et rural les zones (Figure 2).

La grande majorit¢ des habitants sont rurales (82%) et 18% sont considérés
comme urbains. Approximativement 72% de la population agée de plus de 6 ans
sont analphabétes. Parmi les résidents, prés de la moitié de la population est agée
de moins de 15 ans (45,5%), alors que seulement 4,6% sont agés de 60 ans et plus.
Le ratio Homme/Femme (H/F) est de 109/100 soit 1,09.

Figure 3 : Photo montrant la pancarte et les locaux du site de surveillance
démographique et sanitaire de Taabo
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Figure 4 : Pyramide de la population de I’'HDSS de Taabo (zone urbaine et

rurales), en date de décembre 2013 (axe des Y : dge en années) (Source SIAKA
etal, 2015)

I1-1-3- District sanitaire, politique en matiére de santé et situation
sanitaire de Taabo

Le HDSS de Taabo fournit une base de données pour les enquétes, facilite la
recherche interdisciplinaire, ainsi que la surveillance et fournit une plate-forme
pour I’évaluation des interventions de santé. Le taux de participation pour la
surveillance de routine est trés €leve et va quelques fois au-dela de 95%. Un lien
¢troit avec le systetme de santé ne permet pas seulement des interventions
efficaces, mais facilite également le retour des résultats aux autorités sanitaires,
ce qui constitue un atout véritable pour le district sanitaire de Taabo.
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> District sanitaire

Le district sanitaire se définit comme une unité fonctionnelle de décentralisation
et de I’organisation sanitaire pour une population bien définie. Il doit permettre
une certaine concentration des ressources humaines et techniques, mais doit
¢galement €tre assez petit pour avoir une possibilité d’établir une communication
avec la population et une participation communautaire. En d’autres termes, il doit
concilier I’économie d’échelle et la recherche d’une planification du bas vers le
haut pour rendre les soins plus pertinents et dégager les priorités.

Au niveau de chaque district, il existe un hopital de référence appelé hopital de
district (2 Taabo on a : I’hdpital général de Taabo), ensuite des formations
sanitaires periphériques appel€s centres de santé comme c’est le cas a Tokohiri et
Amani Menou. Chaque centre de santé est responsable d’une aire de santé et
I’hopital de district joue un réle de recours et d’appui pour I’ensemble des aires
de santé de sa zone.

L’¢quipe cadre de district (ECD) est la structure chargée de garantir
I’opérationnalité du district, sous la supervision du médecin chef de district, elle
veille a la bonne utilisation des ressources humaines, matérielles et financieres
permettant de mener a bien ses différentes missions de santé publique.

Figure 5 : Photo montrant le batiment principal de [’hopital général de Taabo

» Politique en matiére de santé et situation sanitaire de Taabo

La politique dans le secteur de la santé a Taabo demeure dans la dynamique de
I’atteinte des Objectifs Développement Durable (ODD) et de I’atteinte de la vision
du Plan National de Développement Sanitaire (PNDS 2016-2020), comme celle
du pays.
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Selon les Comptes de Santé, les Dépenses totales de santé¢ (DTS), les ménages
sont les plus gros contributeurs du financement de la santé en Cote d’Ivoire et les
6700 ménages du district sanitaire de Taabo ne s’en dérobent pas.

Dans la zone d'étude, il existe huit établissements de santé, a savoir :

e Sept (7) centres de santé et dispensaires dans la zone rurale (dont celui de
Tokohiri et d’Amani Menou)

e un hopital de 12 lits situé¢ a Taabo-Cité (zone semi-rurale)

Le taux de mortalit¢ dans le district sanitaire de Taabo est estimé a 8,2 pour 1000
habitants, ce qui est légerement inférieur a la mortalité totale fondée sur la
moyenne nationale (11,5 par 1000 en 2010). L’espérance de vie a la naissance
pour les hommes et les femmes est 61 et 65 ans respectivement, qui est dessus de
I’espérance de vie a la naissance au niveau national (56 ans). Le taux de fécondité
de la reproduction (TFR) dans le HDSS de Taabo est de 4,6 enfants par femme a
Taabo-cité et 5,6 par femme dans les zones rurales avec une taille moyenne du
meénage qui est 5,8 a Taabo-cité et de 6,5 en zones rurales.

Le HDSS de Taabo peut étre utilisé pour des questions plus larges de santé
publique avec des projets de recherches notamment I’étude combinée des
Infections Chroniques (Helminthes et Plasmodium) et des Maladies non
transmissibles (Diabete et Hypertension artérielle) dans les régions rurales et
urbaines de la Cote d’Ivoire dont la phase pilote de ce projet de co-
occurrence (Co-occurrence of Dual Disease Burden (CoDuBu)) s’est déroulé dans
le district sanitaire de Taabo.

Figure 6 : Taux de fécondité spécifique a l’dge, stratifiés par année dans le
HDSS de Taabo (Source SIAKA et al, 2015)
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I1-2- Méthodologie

La méthodologie utilisée ci-dessous a permis de vérifier les hypotheses émises
précédemment. Ainsi seront abordés successivement : le type, la durée de
1I’étude et les considérations éthiques, la population d’étude et I’échantillonnage,
les variables utilisées, les outils de collectes et d’analyse des données.

I1-2-1- Type, durée de I’étude et considérations éthiques

Il s’agit d’une étude transversale qui s’est déroulée d’avril a octobre 2017. Elle
¢tait basée sur les participants adultes ¢échantillonnés au hasard a travers une base
de données HDSS (Health and Demographic Surveillance System) de la
population actuelle du district sanitaire de Taabo en Cote d’Ivoire réalisée dans le
cadre de I’¢tude CoDuBu.

Les approbations éthiques de I’étude ont €t€ obtenues aupres :

Du comité d’éthique du Nord-Ouest et du Centre de la Suisse (EKNZ) a Bale,
Suisse (numeéro de référence 2006-00143, obtenu le 02 mai 2016) et du Comité
national d’éthique et de recherche en Cdte d’Ivoire. No IORG00075; obtenue le
2 novembre 2016).

Des patients apres leur avoir donné des informations essentielles sur 1’objet de
I’étude, sur la confidentialité et les avantages de I’étude nous avons obtenu leur
consentement €clairé.

I1-2-2- Population d’étude et échantillonnage

La population cible, était I’ensemble des personnes résidentes et immigrantes de
Taabo et la population source, a été constituée des personnes hypertendues de
I’¢tude CoDuBu (Etude combinée des Infections Chroniques (Helminthes et
Plasmodium) et des Maladies non transmissibles (Diabéte et Hypertension
artérielle) dans les régions rurales et urbaines de la Cote d’Ivoire.).

L’¢échantillonnage de I’étude est celui de 1’é¢tude CoDuBu qui est une étude
réalisée dans le cadre du projet sur les maladies non transmissibles et qui a pu
enquéter et dépister 1000 personnes suivies par le HDSS. Tous les cas dépistés
hypertendus ont constitué la taille de 1’échantillon qui est de 128 participants ce
qui concerne I’enquéte qualitative répartis entre Taabo Cité (50%) ; Amani-Menu
(25%) ; Tokohiri (25%). Ceci a permis d’avoir un échantillon constitu¢ de 50%
des participants en milieu semi-rural (Taabo Cité) et 50% en milieu rural qui ont
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¢été recrutés individuellement par le personnel HDSS et les agents et cadre de santé
travaillant sur place qui sont tous en contact étroit avec la population locale. Par
ailleurs, 35 personnes sur les 128 dépistés hypertendus se savaient déja
hypertendus, ceux-ci ont constitués 1’échantillon pour la présente étude avec un
age minimal de 18 ans. N’ont pas été inclus, les patients qui ont refusé de se
soumettre aux questionnaires et aux entretiens.

I1-2-3- Déterminations des variables

Pour chacun des patients hypertendus répertori€s a parti de la base de données du
HDSS les fiches d’enquétes comportaient les variables sociodémographiques,
professionnelles, socioéconomiques, les données sur HTA et I’accés aux soins.

Les coiits :

- Les colts directs médicaux : les médicaments, les examens
paracliniques, les consultations et visites médicales

- Les colts directs non médicaux : le transport, les mesures hygiéno-
diététiques

- Les cotts indirects : les colits sociaux et les cofits de renonciation

Les caractéristiques sociodémographiques :

Age, genre, statut matrimonial, ethnie, statut professionnel, niveau

d’instruction, milicu de résidence

Caractéristiques socioéconomiques :

Le revenu mensuel, la stabilit¢ du revenu, dépense en santé, assurance,

adduction d’eau et d’¢lectricité

caractéristiques en rapport avec I’HTA :

Circonstance de découverte, ancienneté de ’HTA, suivit et prise en charge

de ’HTA, régime alimentaire

variables en rapport avec 1’accessibilité :

Accueil, tarif de consultation, temps d’attente, qualité des soins, colt des

médicaments

11-2-4- Méthodes de collecte et analyses des données

>» Méthodes de collecte

Questionnaire :

C’est une série de questions méthodiquement posées afin de définir un cas,
une situation, une demande parmi un grand nombre de possibilités pour
mettre en place ou évaluer une action.
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e Focus groupe :
La technique a consisté a constituer des groupes homogeénes de 6 a 12
personnes et a susciter une discussion ouverte. Les échanges autour d’une
grille d’entretien définissant les différents thémes de 1’é¢tude ont duré au
moins une heure de temps. Les perceptions, les attitudes, les croyances, les
zones de résistances sur le recours aux soins devant le poids économiques
de cette maladie chronique (HTA) ont été recueillies.

Figure 7 : Photo montrant un entretien collectif (focus groupe) avec un
groupe homogene de femme

Figure 8 : Photo montrant un focus groupe constitué d’homme
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> Analyses des données
Deux catégories de données ont €té collectées et analysées pour cette étude.

En effet, nous disposions d’un questionnaire créé par le logiciel SPHINX V5 par
lequel nous avons recueilli des données quantitatives. Cette technique de collecte
de données était uniquement adressée aux 35 personnes qui se savaient
hypertendues. Elle, nous a permis de collecter les données relatives aux cofits
directs (médicaux et non médicaux) et indirect (la productivité¢ perdue) du
traitement de I’HTA qui ont été saisies dans le logiciel SPHINX V5 et exportées
dans le logiciel SPPS 14.0 et Excel pour analyse.

La deuxieme catégorie de collecte de données a été recueillie par des guides
d’entretiens collectifs et individuels. Le guide d’entretien collectif était adressé a
toutes les personnes hypertendues de 1’é¢tude CoDuBu (128 personnes). Nous
avons pu recueillir des données qualitatives par des focus groupes (12 focus
groupes allant de 6 a 10 personnes, constituant des groupes homogeénes). Les
entretiens étaient enregistrés et apres retranscrits sur le logiciel Word avant d’étre
analysés par le logiciel MAX QDA. Cette deuxiéme technique nous a permis
d’administrer également un guide d’entretien individuel au personnel soignant
(médecin, infirmier, pharmacien, technicien de laboratoire) pour la triangulation
des données, dont les données ont été ¢également enregistrées, retranscrites avant
d’étre analysées.

Le questionnaire et les guides d’entretiens ¢laborés ont été validés apres une pré-
enquéte qui nous a permis de corriger et d’ajuster les questions. Toutes les
dépenses relatives aux cofits du traitement de ’HTA dans le district sanitaires de
Taabo et les caractéristiques socio-démo-économiques et d’acces aux soins ont
¢été renseignées par moi-méme dans les structures sanitaires notamment celle de
I’hopital général de Taabo, du centre de santé rural de Tokohiri et celui d’Amani
Menou.
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II1-1- Résultats

Apres traitement des données les résultats obtenus sont en rapport avec : les
caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des enquétés, les
personnes vivant avec ’HTA, les caractéristiques socioéconomiques en rapport
avec le cout du traitement de I’HTA, le Colt du traitement médical de ’'HTA,
I’impact de I’HTA sur la productivité du patient et le recours aux soins.

III-1-1- Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles
des enquétés

>Age

L’échantillon d’étude a porté sur 35 anciens cas parmi les128 hypertendus
dépistes lors de 1’enquéte quantitative du projet CoDuBu.

La tranche d’age de 40 ans et plus représentait 89 % des hypertendus enquétées,
avec un pic a 46 ans et une moyenne d’age a 53,31 ans, la médiane a 53 ans, avec
des extrémes de 23 et 78 ans et I’écart type 12,395.

Figure 9 : Répartition des patients hypertendus selon les classes d’dge
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> Sexe ratio

La répartition des patients selon le sexe montre presqu’une égalité entre les
femmes et les hommes en ce qui concerne I’atteinte de I’HTA dans la population.

En effet, 51 % de nos patients sont des femmes et 49 % des hommes avec un sexe
ratio Homme/Femme de 0.96 environ 1.

Figure 10: Répartition des patients selon le sexe

> Statut matrimonial

Les personnes vivant en couple représentaient la plus grande proportion des
hypertendus de 1’étude.

Figure 11 : Répartition des patients selon leur statut matrimonial
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> Niveau d’instruction

Plus de 60 % des personnes interrogées avaient un niveau inférieur au secondaire
contre 46% qui n’ont pas suivi les cours de I’enseignement occidental.

Figure 12: Reépartition des enquétés selon leur niveau d’instruction

> Profession

La répartition des patients selon la profession montre que 46% sont des
agriculteurs.

Figure 13 : Répartition des patients selon la profession
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» Composition du ménage

Les ménages comptent en moyenne huit (8) personnes avec un minimum de 2
personnes et un maximum de 22 personnes, dont six (6) sont a la charge des chefs
de ménages (voir annexe 4) qui représentent prés des trois quart (3/4) des
hypertendus interrogés.

Figure 14 : Répartition des patients selon leur statut dans le ménage

I11-1-2- Personnes vivantes avec ’HTA

» Circonstance de découverte (CCD) de ’HTA
Tableau Il : Répartition des hypertendus selon les CCD

CCD Fréquence (n) Pourcentage (%)
Découverte fortuite 21 60
Bilan de sante 01 03
Chute 04 11
Consulte pour ’'HTA 09 26
Total 35 100

Plus de la moiti¢ des personnes interrogées (60%) I’ont découvert de facon
fortuite (lors d’une consultation pour une autre pathologie autre que I’'HTA) et
11% des patients ont découvert leur pathologie suite a une chute occasionnée par
une poussée hypertensive.
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Le fort taux de 60% observé au niveau de la découverte fortuite s’explique selon
les enquétés par le fait qu’ils ont découvert 'HTA apres un malaise, une fatigue
ou une maladie. C’est ce que révelent les propos de cet homme agé de plus de 40
ans « Je suis tombé malade et a [’hopital on a révélé a moi que je suis hypertendu.
Jusqu’a présent je suis hypertendu. C’est ca méme qui me fatigue ».

Cela est confirmé par le médecin de Taabo a travers les propos suivants :

« Généralement, ils ne consultent pas pour |’HTA, les découvertes se font de fagon
fortuite et a un stade avancé de la maladie »

La perte d’un étre cher est une autre circonstance de la découverte de ’'HTA et
laisse des séquelles qui impactent négativement la vie du patient. Cela est soutenu
par une femme « ¢a (la tension) commencé comme sur palu, y a des fois, ¢a monte,
ca descend, ¢a monte, ¢a descend. Donc apres la mort de ma maman, c’est la je
suis paralysée ».

L’hypertension artérielle est également découverte pendant des examens
médicaux de routine comme c’est le cas de cet enquété de Taabo cité « C’est le
docteur X1 méme qui m’a dit de faire des examens. Quand j’ai fini, je suis parti
avec, c’est ainsi qu’il m’a déclaré hypertendu ».

> Ancienneté de ’HTA

Plus de 40% des patients ont une HTA allant de 1 a 4 ans d’ancienneté. L’étude
montre une ancienneté minimale d’HTA de 1 an et maximale de 39 ans avec une
moyenne d’ancienneté de cette pathologie chronique qui est de 7,71 soit environ
8 ans avec un écart type de 8,03 (voir annexe 5).

Tableau Il : Répartition des patients selon [’ancienneté de [’ HTA
Ancienneté de P’HTA Fréquence (n) Pourcentage (%)
< Sans 15 43
[5-9] 10 29
[10 —15] 06 17
>15 04 11
Total 35 100

I1 est ressorti lors des entretiens que la plupart des personnes interrogées, 43% ont
découvert qu’elles sont hypertendues depuis moins de cing (5) ans. Cela est dii au
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fait que le diagnostic a été fait pendant le dépistage du projet CoDuBu. Madame
J1 a Amani Menou « on ne m’avait jamais dit que j’avais la tension c’est apres
[’étude de CoDuBu que j’ai été declarée hypertendue sinon je n’ai jamais su ¢a
».

Certains par contre avaient connaissance de leur état de santé mais elles n’ont pas
suivi le traitement. C’est pendant le dépistage du projet CoDuBu que le diagnostic
a été confirmé.

A cet effet, cet enquété Y1 affirme « moi, j étais la, je ne me sentais pas tres bien,
je suis venu a [’hopital, ils ont pris ma tension, c’était a 15 depuis 2012. C’est
dernierement, dans mois de caréme la, ils sont venus pour faire la visite encore
ma tension était élevee a 16 ».

> Suivi et prise en charge de ’HTA par le personnel de santé

Plus de la moiti¢ (54%) des hypertendus interrog€s sont suivis et pris en charge
par un infirmier, les autres par contre sont suivis par un médecin généraliste.

Figure 15 : Répartition des enquétés en fonction du praticien traitant

Les chiffres qui apparaissent dans cette figure sont justifiés par les données
qualitatives. En effet, il ressort des entretiens avec le personnel soignant que dans
les centres de santé ou il y a des médecins, ce sont les généralistes qui se chargent
de la prise en charge. Cela est confirmé par les propos du personnel soignant :

« Ce sont les médecins généralistes parce que nous ne disposons pas de médecin
cardiologue ». « Tous les médecins »

Dans les centres de santé comme Tokohiri et Amani Menou, ce sont les infirmiers

d’Etat qui ont cette charge.
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IDE 1 : « c’est moi qui les prends en charge », « Je suis le seul agent de santé du
village, donc c’est moi qui fais tout »

> Catégorie de ’HTA et type de traitement (mono-bi-tri thérapie)

D’apres le personnel soignant, les catégories de ’HTA suivies au niveau de Taabo
sont de deux types :

Médecin X1 « Le plus souvent ce sont les HTA de grade I ou de grade 2 » ;
« Celles qui sont inférieures a 180 mmHg et/ou 110 mmHg » ;

Médecin X2 «Celles dont les valeurs sont inférieures a 16 et/ou 10 cmHg et celles
dont les valeurs sont inférieures a 18 et/ou 11 cmHg je pense ».

IDE 2 « les cas compliqués sont référés aux médecins spécialistes »

II1-1- 3- Caractéristiques socioéconomiques en rapport avec le colt du
traitement de ’HTA

> Revenu mensuel ou annuel du patient

Plus de 55% des personnes interrogées avaient un revenu mensuel inférieur au
Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG, 60.000 FCFA).

Tableau IV : Répartition des patients selon leur revenu mensuel

Revenu mensuel en Fréquence (n) Pourcentage (%)
FCFA
Moins de 20.000 11 31
20.001 a 30.000 3 9
30.001 a 40.000 2 6
40.001 a 50.000 3 9
50.001 a 75.000 3 9
75.001 a 100.000 4 11
100.001 a 150.000 4 11
151.000 a 200.000 2 6
200.000 et plus 3 9
Total 35 100

Par ailleurs le revenu moyen mensuel est de 67.929F CFA avec un minimum
inférieur a 20.000F et maximum supérieur a 200.000F CFA.
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> Protection sanitaire par assurance maladie

Prés de 83% des personnes interrogées €taient sans assurance maladie. Les 17%
d’assurés étaient des retraités ou fonctionnaires.

Figure 16: Répartition des enquétés selon qu’ils soient assuré ou non

III-1-4- Coit du traitement médical de PHTA

> Fréquence des consultations

La fréquence des consultations est majorée par la proportion (91%) des enquétés
qui viennent au moins une fois par mois en consultation. Les 9% sont des
personnes dont la fréquence est irrégulicre.
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Figure 17: Répartition des enquétes selon leur fréquence de consultation pour
HTA

L’enquéte qualitative a révélé que les consultations ne sont pas réguliéres mais
sont plutot faites fonction de 1’état de santé des patients. L’explication se trouve
dans les propos du personnel soignant :

Médecin : «Cela dépend, car ils ne viennent en consultation que lorsqu’ils ne se
sentent pas bien, alors je ne peux pas déterminer une fréquence régulierey.

IDE 1: « Ils ne viennent pas »

IDE 2 : « Quand ils sont bien informés et convaincus, ils viennent a chaque fois
au moins une fois chaque deux semaines au moins pour controler leur tension
comme c’est gratuit ».

» Coiit du transport du domicile des patients au centre de santé

La plus grande proportion 60% des patients se rendent au centre de santé ou a
I’hdpital a pied 60%, contre 23% a moto les autres en voiture avec une distance
moyenne de 2,43 Km et une distance minimale inférieure a 1 Km puis une
distance maximale supérieure a 5 Km.
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Tableau V : Calcul du coiit moyen mensuel du transport pour consultation HTA

Coiit du Fréquence Coiit Coiit du transport
transport (n) unitaire multiplié par le
par (Fcfa) nombre d’enquété
consultation
Voiture 2 4.000 8.000
Voiture de transport 4 10.000 40.000
Moto 8 700 5.600
Marche 21 - 0
Total 35 53.600

L’enquéte aupres des patients hypertendus a permis de savoir que certains se
faisaient transporter a moto en payant le carburant d’un litre pour 1’aller et le
retour & 700F CFA. D’autre possédant parfois une assurance préféraient venir se
faire soigner a Abidjan (la capitale) ou I’on avait la possibilité de rencontrer un
cardiologue.

Le calcul du colit moyen pondér¢ au transport (engins de transport en commun ou
a pied) de I’ensemble des patients interrogés donne : 1.531 F.CFA /consultation
avec une fréquence moyenne d’une consultation par mois. Celui du colit moyen
pondéré au transport (sans les patients qui se déplacent a pied) donne : 3.829
F.CFA / consultation avec une fréquence moyenne d’une consultation par mois et
un colit minimum et maximum respectivement de OF CFA et de 10 000F CFA et
celui du colit moyen pondéré au transport (des patients assurés) donne : 8.000
F.CFA / consultation avec une fréquence moyenne d’une consultation par mois

Le déplacement des populations de leur domicile au centre de santé se fait a pied
pour la grande majorité. A Taabo cité, les hommes qui ne se déplacent pas a pied
le font avec leur moto tandis que les femmes se font accompagnées par leurs
enfants ou un membre de leur famille.

Mme F. « Moi des fois ma fille m’accompagne ou bien je viens avec mon beau,
ce matin, je suis avec mon beau. Pour descendre la cote, je ne peux pas donc je
viens accompagner de quelqu 'un mais en partant, je peux partir seule ».

Mme L. « Je suis toujours accompagnée de mon enfant ».

A Amani Menou et Tokohiri, le déplacement s’effectue a pied compte tenu du fait
que les habitations ne sont pas loin du centre de santé. Contrairement a Taabo
Taabo-Cité, aucun enquété n’a affirmé se faire accompagner. D’autres par contre
se rendent dans la zone urbaine la plus proche pour les consultations comme cela
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est le cas a Tokohiri qui est a 18 km et de Djekanou et a 35 km de Toumodi. C’est
ce que nous dit cet enquété :

M. K. « Bon quand tu arrives il y a déja heuuuuuu des patients qui sont la ils
attendent. On me dit pour toi spécialement, bon c’est des hopitaux en ville ce
n’est pas au village ici. Généralement c’est a Toumodi, a Djekanou je vais ».

» Coiit de la consultation

Tableau VI : Calcul du cotit moyen pour consultation HTA

Coiit de 1a consultation Fréquence (n) Pourcentage (%)
(FCFA)
2800 5 14
500 8 23
100 19 54
1000 3 9
Total 35 100

Cinquante-quatre (54) % de la population se faisaient consulter a 100F CFA dans
les centres de santé des zones rurales (Tokohiri et Amani Menou), contre 23% et
9% a Taabo cité respectivement le matin a 500F CFA et le soir a 1.000F CFA. Par
ailleurs 14% des patients interrogés du fait de leur assurance consultait a la
capitale ou dans les zones semi-rurales a 2.800F CFA.

De ce qui précede le colit moyen pour la consultation HTA des patients
interrogés donne : 654 FCFA par consultation et le colit minimum et maximum
sont respectivement de 100F CFA et de 2.800F CFA (voir annexe 6).

Les personnes assurées vont se faire consulter en zone urbaine chez le médecin
cardiologue avec un ticket modérateur qui leur revient a 2.800F CFA.

A Taabo cité, le cout de la consultation varie entre 500 et 1.000 f CFA. Ainsi,
selon le personnel soignant : «Les consultations sont a 500F CFA »

« Les consultations sont a 500F CFA le matin et 1.000F CFA le soir mais le
probleme ce n’est pas le prix de la consultation car ils dépensent plus ailleurs ».

Dans les villages, les consultations sont au prix unique de 100f comme le dit 'IDE
:« Les consultations sont a 100F CFA »
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» Coiit des examens paracliniques (bilan médical de ’'HTA)

Tableau VII : répartition des patients selon le coiit des examens paracliniques
réalisés par an dans le cadre de |'HTA

Le coiit des examens | Le coiit pondéré a | Pourcentage
Fréquenc | paracliniques réalisé la fréquence (%)

e (n/N)) par an en FCFA

01 110000 110000 3

01 140000 140000 3

01 120000 120000 3

02 100000 200000 6

01 80000 80000 3

01 60000 60000 3
Tpers/35 710000 34/100%

Le colt moyen pondéré annuel du bilan médical de ’'HTA pour les patients qui
les réalisent est de 101.429FCFA (soit 8.452F CFA par mois) avec un cofit
minimum de 60.000F CFA et un colit maximum de 130.000 FCFA (voir annexe
7 pour les détails de calcul).

Le bilan est généralement réalis¢ par les personnes qui bénéficient d’une
assurance médicale lors de leur consultation en zone urbaine.

Les examens paracliniques se font rarement a Taabo-cité soit a cause des moyens
techniques des centres de santé, soit a cause des moyens financiers. Cela est relaté
par le médecin traitant :

Médecin X1 : « Pour nos patients vue le plateau technique nous ne demandons
pas de radiographie d’emblée, c’est maintenant avec ['ECG
(ElectroCardioGramme) gue nous a laissé le CSRS par le biais du projet CoDuBu
qu’en plus de Hemogramme, Urée, Créatinine, Glycémie, transaminases et bilan
lipidique que nous demandons I’ECG ».

« Mais pour ceux qui arrivent a les faire, c’est seulement le minimum c’est-a-dire
NFS (Numeération Formule Sanguine) —GLYCEMIE-UREE-CREATININE pour
des raisons financieres ».

Médecin X2: « non oh, disent-t-ils que c’est cher, or nous leur demandons que le
minimum NFS, GLYCEME, UREE, CREATININE ».
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Contrairement a Taabo-cité, a Amani Menou et a Tokohiri, il n’y a pas d’examen
paraclinique. Cet état de fait trouverait son explication dans le fait qu’il n’y a pas
de laboratoire dans ces villages comme nous le dit les IDE :

(Rire) « Examens paracliniques !!! On n’a pas de laboratoire ici, encore moins
un service d’imagerie, les examens se font soit a Taabo ou a Toumodi ».

«On se base sur les chiffres tensionnels et si malgre la prise d’antihypertenseurs
ca ne baisse pas on les réfere »

» Coiit des médicaments

Le colit des antihypertenseurs varie selon que ces médicaments soient de
spécialités ou génériques, vendus a I’officine (71%) ou a la pharmacie du centre
de santé (26%).

En effet, ’enquéte qualitative réalisé avec le guide d’entretien individuel a permis
de faire ressortir que le personnel de santé (médecin généralistes et infirmiers)
utilisent des médicaments géneriques du fait du colit , une mono ou bithérapie car
ne traite que des HTA de grade l1éger ou modére et réfere les HTA sévere (grade
3) aux spécialistes.

Ainsi, les antihypertenseurs prescrits aussi bien a Taabo-cité et dans les villages
sont les mémes.

M¢édecin X2 : « nous prescrivons les génériques et surtout les antihypertenseurs
present dans la pharmacie de [’hopital a cause du prix, a savoir Captopril denk
25mg, Lasilix cp 40mg et de [’'amolodipine »

IDE 1 « Nous prescrivons le Captopril denk 25mg et Lasilix cp et injectable »

IDE 2: « nous prescrivons les génériques et surtout les antihypertenseurs présent
dans la pharmacie de [’hopital a cause du prix, a savoir Captopril denk 25mg et
Lasilix cp 40mg »

Le calcul du coiit moyen des médicaments des patients interrogés est de
7.290F CFA avec un coiit minimum de 2300 FCFA et un coiit maximum de
23000 FCFA. (Voir annexe 8)

Les propos de ces enquétés nous donne un apercu des colits des médicaments :

Homme «Deux de mes médicaments font 6.080 francs et on me dit de payer
chaque moisy

Homme «Mon médicament c’est koitrébéras, (Bipreterax) c’est 12.425 F. 1l y a
30 comprimés dans une boite.je prends un comprimé par jour. Chaque fin de mois
je paie ¢ay.
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Femme «Je payais captopril, quand tu vas a la pharmacie, quand tu donnes 10
000, on te donne 1000 et quelques, c’est cher pour nous les pauvres. 1l y a un, on
m’a prescrit, quand je donne 10 000, on me donne 100 francs».

A la pharmacie interne, le colit des médicaments est donné comme suit :

- Captopril denk 25mg la plaquette a 400F CFA - Lasilix 20mg a 750F cfa
[’ampoule injectable

- Lasilix cp 40mg a 300F cfa la plaquette
« Nous avons également de [’aspirine que nous vendons a 50F le sachet »

(- Les médicaments de I’HTA se prennent tous les jours alors la plaquette de 10
comprimés fait un tiers (1/3) du traitement par mois.

-Un sachet d’aspirine par jour alors il faut 30 par mois)

Par ailleurs, les antihypertenseurs généralement prescrits et recommandés
toujours sont ceux estimes les moins chers selon la gestionnaire de commande :

- Captopril denk 25mg boite de 30 a 3000F mais la plaquette a 1000F CFA
- Lasilix cp 40mg a 2800F cfa

- La gamme Amlodipine : Amlo Smg a 5825F ; Amlodenk boite de 50 a
9125Fcfa ; Amlodis 10mg a 9900 Fcfa ; Amlodis 5mg a 5925 Fcfa

- les antiagrégants plaquettaires a savoir Cardioaspirine boite de 30 cp a
1900F et Aspirine 100mg boite de 20 a 650F cfa.

» Coiit supplémentaire engendré par les mesures hygiéno-diététiques
(MDH)

Il est noté lors de I’enquéte, des colits additionnels dans la prise en charge de
I’HTA la prescription d’antiagrégant plaquettaire. Par ailleurs certain patients
achetent du sel et/ou de I’antiagrégant plaquettaire pour éviter des thromboses. Ce
colit moyen supplémentaire était de 4.121F CFA. (Voir annexe 9)

Il ressort des propos des enquétés qu’ils achetent soient le sel a la pharmacie ou
parfois utilisent le sel habituel qu’ils ajoutent a la cuisson :

Femme : « Je prépare le repas de tout le monde, c’est quand c’est prét que
J ‘enleve pour mon mari avant de mettre le sel. »
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> Source de financement du traitement des patients

Figure 18 : Répartition des patients selon la source de financement de leur
traitement

Certains patients interrogés avaient pour source de financement la famille a 26%
et les assurances a 17%.

Par ailleurs, 57% des personnes atteintes par cette pathologie achetent leurs
médicaments. En effet, elles le font avec soit leur pension ou le revenu de leur
activité comme c’est le cas de ces femmes :

« J’ai ma pension donc c’est avec ¢a que je paye mes médicaments »

« C’est moi-méme je paie parce que quand ma fille m’a remplacé au trésor la,
quand on paie ma fille, c’est dans ¢a moi je prends pour payer mes médicaments
».

Les 26% par contre sont soutenus financierement par leurs enfants, un membre
de leur famille ou leurs conjoints. Le constat qui ressort a ce niveau, c’est le fait
que les femmes sont celles qui regoivent le plus de soutien.

FEMME J. « Ce sont mes enfants qui paient mes médicaments »

FEMME Mme K. « C’est mon mari qui paye »
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Femme D. « C’est ma sceur qui paye mes médicaments, c’est elle qui m’envoie a
[’hopital donc je ne connais pas les prix des médicaments. C’est elle qui fait tout
»

Cependant, le colt des médicaments est jugé ¢levé. En effet, le faible pouvoir
d’achat des populations et le coft ¢levé du traitement de I’hypertension artérielle
expliquent le fait que des stratégies (fractionnement des doses pour permettre le
pouvoir d’achat périodique) sont mises en place pour faire face aux problémes
financiers comme le démontrent les dires de ces enquétés :

Femme « ce sont mes enfants qui paient un peu un peu et ils disent que c’est cher
»

Homme « Les moyens faisaient que vraiment je ne pouvais pas payer ¢a
régulierement. J'ai dit au lieu de faire ¢a, il faut suivre régime. Etant cuisinier,
moi-méme je peux préparer ce que je mange. Donc c’est ainsi que j 'ai abandonné
les médicaments, c’est le régime que je suis aujourd’hui ».

Femme « Quand je n’ai pas I’argent pour payer la boite captopril, je paie en
détail, c’est 1000. Si je n’ai pas les moyens pour 9000, j’ai 1000 francs je paie ».

III-1-5- Impact de PHTA sur la productivité du patient

> Impact sur le travail

Figure 19: répartition des patients selon 'impact de |’ HTA sur le temps de
travail
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Dans plus de la moitié des cas, ’HTA a un impact négatif sur le travail notamment
en réduisant le temps de travail par jour de 40% ou en entrainant une incapacité
totale de travailler de 14%. Par ailleurs, chez 40% des enquétés, ’HTA n’a aucun
impact sur leur productivité.

On remarque que pour plus de la majorité des enquétés, 1’apparition de ’HTA
dans la vie des populations a un impact négatif sur leur productivité. En effet, elle
part de la réduction des heures de travail (49%) a la cessation complete de toute
activité génératrice de revenu (14%). C’est ce que nous disent ces femmes :

Mme A. « Moi, je fais attiéké 2 fois par semaine mais depuis que j ai ¢a, je fais 1
fois par semaine. Au champ aussi, je vais une fois par semaine, j'ai diminué mon
travail, en tout cas les conseils qu’on m’a donnés je suis ¢a »

Mme T. « Je ne peux pas travailler depuis que la tension m’a fait tomber je ne
peux plus travailler ».

Mme M. « Quand je faisais accouchement la, je faisais bien mais maintenant je
ne peux plus attraper un enfant parce que tous mes membres tremblent. Je ne peux
plus faire »

Par ailleurs, il ressort que contrairement aux femmes, les hommes fournissent plus
d’efforts malgré la présence de I’HTA. Ce qui a une répercussion sur leur état de
santé¢ comme cela transparait dans les propos suivants :

M. D. « Moi quand je travaille un peu, mon cceur la, ¢a bat kpou, kpou, kpou,
kpou, ¢a bat vite et puis il s arréte et puis je continue ».

M. K. « Quand je travaille, mon cceur la gonfle comme ¢a et puis ¢a tape trop et
puis je suis la, je ne peux rien faire. Je vais prendre [’eau a boire, quand mon
caeur s’assoit et puis je continue ».

Ce constat se justifie par le fait que ’homme en tant que chef de famille doit
prendre en charge les dépenses de la famille.

M. S. « Bon, quand je dis ¢a c’est la population africaine. Bon j’ai pres de 16
enfants ; j'ai au moins 5 femmes a ma charge ; a [’heure-la mon papa ne vit plus...
A 'heure-la je suis le responsable de la famille. J'ai au moins 4 enfants d
["université, c’est pas petit probleme »

En général, nous pouvons dire que la réduction du temps de travail ou I’incapacité
a travailler agit sur la productivité des populations qui sont pour la plupart des
chefs de famille. Ce qui implique une baisse de revenu donc une paupérisation
plus grande de la population.
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> Temps de travail perdu par mois

e Parmi les personnes interrogées présentant une incapacité permanente
partielle (IPP), on note des IPP allant d’un (1) jour a 12 jours de travail
perdus par mois (voir annexe 10 pour plus de détail).

La moyenne des IPP de travail perdu est de 98/22 = 4,45 environ 4 jours et demi
de travail perdu par mois pour les patients dont ’HTA a un impact partiel sur leur
productivité.

En prenant le SMIG qui est de 60 000F CFA et un temps de travail qui est de 20
jours (5 jours par semaine X 4) en Cote d'Ivoire on a :

60000/20 =3000F CFA/ Jour
Le coiit moyen d’opportunité est de =4, 45 jours/mois x 3000F CFA/jours
=13.350F CFA /mois

e En ce qui concerne les Incapacités Permanentes Totales (IPT), on note :

- 5 jours/semaine x 4= 20 jours par mois pondéré a la fréquence on a 20 jours
x 5 ce qui nous donne 100 jours par mois perdus chez les patients avec une
IPT.

Au total, la perte de productivité imputable (IPP + IPT) a I’HTA est de 100 +
98= 198 jours par mois perdus par les 77 % des enquétés.

Par extrapolation nous avons 198 jours/mois x 12 mois = 2376 jours de travail
perdus par an ce qui constitue une perte de productivité énorme imputable a
I’hypertension artérielle.
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II1-1-6- Récapitulatif des coiits

Tableau IX : Tableau récapitulatif des coiits directs du traitement de I’HTA

Paramétres du Coiit | Patients | Patients Patients sans Ramené
colit de moyen sans sans frais | bilan médical et aux
traitement (FCFA) | bilan | supplémen sans frais pourcentage
médical taires supplémentaires | s du revenu
moyen (%)
Transport 1531 1531 1531 1531 2,25
Consultation 654 654 654 654 1
Bilan médical de 8452 - 8452 - 12,44
I’HTA

Médicaments 7290 7290 7290 7290 10,73

(antihypertenseurs)
Frais 4121 4121 - - 6,1
supplémentaires
(MHD et anti
agrégant

plaquettaire)

Colt direct moyen | 22052! | 135982 179313 9476* 1=32,46
mensuel du 2=20
traitement de 3=26,6
I’HTA 4=14

Le cofit direct moyen total' qui est de 22.052F CFA représente 32,46 % du revenu
moyen mensuel, mais pour les patients qui ne font pas d’examens paracliniques?
ce colit de 13.598F CFA correspond a 20% du revenu moyen mensuel alors que
ceux qui font le bilan médical et n’ont pas de frais supplémentaire dus aux MHD?,
le traitement leur revient a 17.931F CFA donc a 26,4% du revenu moyen mensuel.
Par ailleurs, la plus grande proportion (80% des enquétés) qui ne fait ni bilan
médical et de¢ MHD* ont leur colt de traitement HTA de 9.476F cfa ce qui
représente 14% du revenu moyen mensuel.

Par ailleurs, I’on a estimé le cofit indirect (colit d’opportunité) a 13.350F CFA, ce
qui nous donne un cott total moyen du traitement de ’'HTA a (9.476 + 13.500)
22.976F CFA ce qui correspond a 34% du revenu moyen de la population d’étude.
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I11-1-7- Recours aux soins

> Type de médecine

Tableau X : Répartition des patients selon le type de médecine a laquelle ils ont
recours

Nature Fréquence (n) | Pourcentage (%)
M¢édecine moderne uniquement 09 25
Médecine orientale uniquement 01 3
M¢édecine moderne et traditionnelle 24 69
Médecine moderne, traditionnelle et 01 3
orientale

La médecine moderne et traditionnelle représentent 69% du type de pratique a
laquelle nos enquétés ont recours. Ce résultat peut s’expliquer par le faible
pouvoir d’achat des populations mais également par le manque de confiance en
ce qui concerne ’efficacité des médicaments. Cette méfiance conduit a I’adoption
de comportement a risque par la combinaison de plusieurs médecines. C’est ce
qui est relaté a travers les propos de cet enquété :

M. F.A. « Je prends les captopril et puis je prends les médicaments indigénats
aussi. Captopril, je bois ¢a chaque soir et médicament indigénat je bois ¢ca chaque
matin ».

Un quart des enquétés (25%) ont recours a la médecine moderne exclusivement
pour se soigner tel que cette femme :

Mme M. « Moi je ne suis jamais allée chez un tradipraticien parce que la maladie
que j’ai c’est une maladie moderne, c’est une maladie que les tradipraticiens ne
peuvent pas soigner. Donc je m’en tiens a ce que la médecine moderne fait ».

D’autre ont recours a des tradipraticiens ou a la médecine orientale pour se
soigner :

M.D. « Moi j’ai un collegue, nous on [’appelle pratiquement tradipraticien, en
tout cas il a des écorces. Des écorces, hein... un jus la, il donne et puis je bois le
médicament en tout cas c’est puissant, il arrive méme a stabiliser deux collegues
avec ¢a. Actuellement méme je bois ¢a. Souvent il vend le gros pot a 5000 F, les
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gros pots de 20 litres. C’est fait a base de racines hein !je prends trois fois par
Jjour, matin, midi et soir ».

« Ce sont les chinois qui ont contrélé et qui m’ont fait la piqure »

Par ailleurs, une catégorie de patients préfere confier leur santé a des groupes
religieux comme nous le dit un des médecins : « Avec les croyances culturelles,
le plus souvent, ils vont dans les camps de priere, il y en a un a [’entrée de la ville,
c’est lorsque [’état se dégrade qu’ils viennent prendre un peu de force pour
reprendre leur mot et apres cela, ils retournent »

Une bonne partie des patients a des difficultés a se soigner et cette situation semble
avoir créé un terrain fertile pour le développement d’autres types de traitement.
Les malades préférent utiliser des produits, des fruits vendus sur les marchés ou
des feuilles trouvées dans les champs ou a domicile pour se traiter.

Maman H. « Soumara la c’est mon mange. Soumara la moi mange pas poisson,
c’est ¢a qui est mon poisson maintenant. Moi, je fais ¢a en poudre, je mets ¢a dans
la sauce et je mange ».

M. Y. « On m’a conseillé les feuilles de Moringa la ; la maintenant qu’est-ce que
Jje fais, je fais la décoction et je bois comme café, j’ai la plante a la maison, je
prends les feuilles, je seche et voila »

Mme T.B. « Bon, souvent je prends les feuilles de papayes sec la, je fais bouillir
ca et puis je bois ; un verre le matin et puis un verre le soir ».
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> Autres caractéristiques de recours aux soins

Tableau XI : Répartition des enquétés selon les caractéristiques de recours aux

soins
Autres caractéristiques du recours Fréquence (n) Pourcentage
aux soins en cas d’HTA (%)
Tarif des consultations
Accessible 25 71
Elevé 10 29
Temps d’attente lors des consultations
Acceptable 28 80
Long 07 20
L’accueil
Bon 29 83
Autre 06 17
Qualite des soins par les prestataires
Tres satisfaisante 06 17
Acceptable 25 72
Autre 04 11
Colit des médicaments
Tres chers 29 88
Chers 06 12
Acceptables - -
Autre - -
Accessibilité aux soins
La réduction du colt du traitement 35 100
(médicaments et bilan médical)
La construction de plusieurs centres - -
de santé
La qualité des soins

Le Tarif est différent selon qu’on soit en zone rurale ou semi-rurale. 71% des
patients interrogés jugent le tarif (100F en zone rurale et S00F/1000F en zone
semi-rurale) pour la consultation « accessible », contrairement a 29% qui le
trouvent « €levé ». Quant au temps d’attente, 80% des enquétés trouvent le temps
d’attente avant la consultation ou les soins « acceptables ».
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Au niveau de 1’accueil, I’on a noté a 83% une « bonne » appréciation contre 17%
qui sont indifférents. Par ailleurs, nos enquétés, 72% affirment que leurs enfants
ont ¢té bien traités (acceptable) par le prestataire et 17% en sont tres satisfaits
contrairement a 11% qui sont restés indifférents.

S’agissant des antihypertenseurs, 88% des enquétés estiment qu’ils sont tres chers,
contre 12% qui les trouvent relativement chers. L’ensemble (100%) des enquétés
par contre estiment que la réduction du colt du traitement entrainerait un bon
recours aux soins.

En ce qui concerne la disponibilité du personnel médical, et des médicaments les
avis sont partagés, I’on trouve les infirmiers des zones rurales plus disponibles
que le personnel de la ville. On note par ailleurs, le manque de certains
médicaments sur ’aire de santé de Taabo.

Femme en zone rurale « le jour que je veux prendre ma tension je vais au centre
et le docteur (IDE) me recois bien. »

Femme en ville « souvent tu viens tu ne trouves pas ton docteur et c’est un autre
qui te regois. »

Homme : « mon docteur m’a prescrit des médicaments et comme y’avait pas a la
pharmacie, on a remplacé, donc depuis ce temps c’est médicament avec petit
comprime (captopril) je prends »

Le colt des médicaments constitue un frein au recours a la médecine moderne
pour la majorité des patients interrogés. Ainsi, selon eux, une prise en charge
totale ou partielle a travers la réduction des coflits des médicaments permettrait a
un grand nombre avoir acces aux soins.

« Si la prise en charge est partagée en trois, divisée en trois ou en quatre nous on
connait. »

« Pour moi, c’est une prise en charge totale ».
Ce dernier avis est partagé par les IDE qui affirment ceci :

IDE 1 : « En ce qui concerne la PEC de I’'HTA vue que c’est une maladie
chronique dont le traitement est a vie, que les autorités mettent a disposition des
antihypertenseurs gratuit pour la population particulierement celle des zones
rurales car il est difficile voire impossible pour certains hypertendus de suivre le
traitement a cause du cotit ».

IDE 2 : « Vue le coiit du traitement, ils seraient intéressant que les antiHTA entre
dans les produits de la gratuité ».
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Cependant, certains patients évoquent d’autres raisons pour lesquelles ils
n’utilisent pas les comprimés. Celles-ci sont diverses et vont de la peur de boire
des médicaments a vie, a I’impact des médicaments sur la sexualité.

M. A. « Quand j’ai appris que j étais hypertendu en tout cas ¢a m’a fait peur. Je
n’aime pas les médicaments. Je préfere faire le sport diminuer le sel, la graisse,
tout ¢a et puis prendre sinon vraiment envie. Je ne me vois pas encore en train
de prendre médicaments jusqu’a la fin de mes jours ».

Homme « Moi, avant que je ne prenne les comprimés la, je satisfais ma femme
normalement mais depuis que je prends les comprimés la j’avais des problemes
avec ma femme sincerement ma batterie a pris un coup. J'ai dit donc ¢a au
docteur. Donc depuis j’ai stoppé la ma batterie a été réchauffée. Donc c¢a la il
faut que je te dise ¢a les comprimés la je ne sais pas pourquoi tous ceux qui ont
bu ces comprimés-la ont eu des problemes sexuels ».

Ces derniers constats permettent d’attirer 1’attention sur les représentations des
populations vis-a-vis de I’HTA. En effet, pour une meilleure prise en charge de
cette maladie, il importe de connaitre les attitudes et connaissances des
populations sans lesquelles une gratuité des médicaments ne favoriserait pas pour
la majorité, le recours a la médecine moderne.
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II1-2- Discussions

Les discussions ont portées sur : les caractéristiques socio-démo-économiques et
professionnelle en rapport avec I’HTA et son impact sur la productivité et le
recours aux soins en cas d’HTA.

III-2-1- Les caractéristiques socio-démo-économiques et
professionnelle en rapport avec PHTA et son impact sur la
productivité

> Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des patients
hypertendus

La moyenne d’age des personnes enquétées dans cette étude €tait de 53 ans avec
un pic a 46 ans. La tranche d’age la plus représentative était celle de 40 ans et
plus. Ce résultat est similaire a celui de KOFFI (1995) qui a trouvé un 4ge moyen
de survenue de I’HTA a 46 ans + 6ans. Cette prédominance d’hypertendue a cet
age pourrait s’expliqué par la vulnérabilité de cette population du fait d’une
activité intense du stress, de la vie de couple et des problémes de ménage a gérer.

En effet, I’étude a révélé que les ménages comptent en moyenne huit (8) personnes
dont six (6) sont a la charge des chefs de ménages chez 74% des personnes
interrogées.

Par ailleurs, le niveau d’instruction relativement faible, (plus de 60 % des
personnes interrogées avaient un niveau inférieur au secondaire) pourrait
expliquer l’influence déterminante des inégalités sociales sur la santé des
populations car celles non ou moins instruites ont un risque d’HTA plus élevé.
Cela est justifié¢ dans 1’é¢tude de Kelly et al (2008) réalisée en Guadeloupe en 2008
sur les inégalités sociales. Cette étude est en conformité avec celle de Zabsonre et
al (2002) dans laquelle ils montrent que 1’éducation peut avoir un effet bénéfique
sur la santé en développant les compétences cognitives et socio-€émotionnelles et
en favorisant 1’adoption d’une bonne hygi¢ne de vie, ce qui est un facteur
favorisant ou réduisant le risque d’atteinte de ’'HTA.

> Personnes vivantes avec ’HTA

De cette ¢étude, il ressort de facon générale, qu’il est difficile (dans plus de 60%
des cas) de distinguer les causes de I’hypertension artérielle. Sur le plan
symptomatique, la maladie ne présente aucun ou peu de symptomes cliniques
pouvant alerter le patient. Elle est habituellement découverte pendant des examens
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médicaux de routine ou des consultations fortuites. C’est ce que révelent les
propos de cet homme agé de plus de 40 ans « Je suis tombé malade et a I’hopital
on a revélé a moi que je suis hypertendu. Jusqu’a présent je suis hypertendu. C’est
ca méme qui me fatigue ». Ce constat justifierait la mise en ceuvre d’une politique
de dépistage active dans la population, ce qui permettrait un diagnostic précoce et
limiterait les complications liées a un diagnostic et une prise en charge tardive.
Ceci s’impose particulierement en zone rurale car la prise en charge est fait par
des infirmiers ; IDE 1 : « c’est moi qui les prends en charge », « Je suis le seul
agent de santé du village, donc c’est moi qui fais tout ».

Par ailleurs, 1’ancienneté de ’HTA est inférieure a 5 ans chez 43% des patients,
elle varie entre 10 et 15 ans chez 17% des hypertendus, et, est supérieure a 15 ans
chez 11% d’entre eux. Cette décroissance des proportions des patients en fonction
de P’ancienneté de leur maladie serait probablement due a la mortalité liée a
I’HTA. L’on a noté également une moyenne d’ancienneté de 8 ans de cette
pathologie chronique, ce qui représente des colts €conomiques et sociaux
énormes dans un systéme de santé ou la protection sanitaire est quasiment absente.

» Caractéristiques socioéconomiques relatives aux coiits du traitement

Le bilan meédical est réalis€ par les personnes qui bénéficient d’une assurance
médicale lors de leur consultation en zone urbaine. Cela peut s’expliquer d’une
part, par le fait que les populations n’ont pas les moyens financiers conséquents
pour la réalisation de ce bilan et d’autre part soit a cause de I’insuffisance du
plateau techniques des centres de santé, ce qui oblige les praticiens a limiter les
examens paracliniques nécessaire pour la prise en charge correcte de la maladie.
Cela est relaté par le médecin traitant : Médecin X1 : « Pour nos patients vue le
plateau technique nous ne demandons pas de radiographie d’emblée, c’est
maintenant avec I’ECG (ElectroCardioGramme) que nous a laissé le CSRS par
le biais du projet CoDuBu qu’en plus de Hémogramme, Urée, Créatinine,
Glycémie, transaminases et bilan lipidique que nous demandons I’ECG ». « Mais
pour ceux qui arrivent a les faire, c’est seulement le minimum c’est-a-dire
[’hémogramme — glycémie —urée - créatinine pour des raisons financieres ».

En ce qui concerne les médicaments, il ressort de I’étude que bien vrai que le
personnel soignant, a cause du faible pouvoir d’achat de la population, prescrit
des médicaments génériques, qui sont achetés dans la plupart des cas (71%) dans
des officines privés. L’achat de cette proportion de médicaments génériques en
officine privé est dii au fait que trés souvent on note leur indisponibilité ou une
rupture de leur approvisionnement en officine interne. Cette indisponibilité des
antihypertenseurs dans les centres de santé¢ est également rapportée au Burkina
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Faso par DRABO (1992). Le prix des médicaments en officine interne étant
relativement moins ¢€levé qu’en officine privé, cemanque de médicament
augmente a cours sir le cours de la prise en charge de I’HTA.

Notons également qu’on ne trouve que Captopril denk et le lasilix dans les
officines des centres de santé. Il serait donc plus indiqué de diversifier les
médicaments génériques anti hypertenseurs pour non seulement faciliter leur
disponibilité et leur accessibilité, mais surtout pour permettre aux prescripteurs de
se conformer aux recommandations de ’OMS pour le traitement des HTA par
mono, b1 ou trithérapie en fonction de la gravité de la maladie.

Par ailleurs, si on prend en considération le revenu treés modeste de la majorité des
patients qui est de 67.929F CFA en moyenne, les difficultés d’accessibilités aux
médicaments, au bilan médical, on note que 1’obstacle économique a la lutte
contre I’HTA est réel en zone rurale. Cette situatin serait comparable a bien
d’autres pays en développement ou le faible niveau de revenus des patients est un
sérieux obstacle a I’achat des médicaments aux doses prescrites (OMS, 2000).

De ce qui précede nous pouvons déduire les colits directs de I’HTA sont
essentiellement dus au colit onéreux des médicaments dont la capacité de
paiement pour notre population est de 10,73% pour les seuls antihypertenseurs
par rapport a leur revenu moyen mensuel.

» Impact de ’HTA sur la productivité du patient

La plus grande proportion des enquétés (83%) ne sont pas assurés. Etant eux-
mémes leur source de financement (53%) pour leur traitement d’HTA, ou
comptant sur un soutien financier de la famille (26%), ’HTA devient un lourd
fardeau pour eux-mémes et leur famille. Ces résultats sont en conformités avec la
publication de ’OMS en 2011 qui fait ressortir qu’en absence de systéme de prise
en charge appropriée, nombreuses sont les familles qui doivent parfois prodiguer
des soins et assurer le traitement de leur parent malade.

Cependant, on note une forte solidarité familiale dans notre zone d’étude. Cette
solidarité de la famille montre que le poids économique du traitement de I’HTA
ne pese pas seulement sur le patient mais sur toute la sphére familiale, témoignant
du retentissement de ’HTA du patient sur la famille.

En outre, ’HTA entraine une énorme perte de productivité en zone rurale en ce
sens qu’elle entraine une incapacité permanente partielle (IPP) de travail chez
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presque la moiti¢ (49%) des hypertendus. Cette incapacité allant de 2 a 12 jours
de travail perdus par mois a un impact négatif sur leur productivité.

» Coiit du traitement de PHTA

A la lumiere des résultats de 1’étude, nous pouvons estimer que le cofit direct
mensuel moyen du traitement médical ambulatoire de ’HTA pour le patient en
zone rurale ne bénéficiant d’aucun bilan médical est de 9.476F CFA avec un colt
direct total mensuel fortement élevé de 22.052F témoignant de la grande perte en
terme de colit de renonciation engendré par I’HTA. Devant le faible pouvoir
d’achat de la population, ce colit représente plus de 30% du revenu moyen
mensuel pour le traitement de la seule maladie en termes de dépense de santé.

Cette maladie chronique et insidieuse est une menace pour le développement
socioéconomique puisqu’elle touche les hommes et les femmes pendant leurs
ann¢es les plus productives avec un impact considérable sur leur revenu d’une
part, mais sur I’ensemble du pays puisse qu’elle entraine 2376 jours de travail
perdus par an par les personnes hypertendues de I’étude, ce qui constitue une perte
de productivité énorme imputable a 1’hypertension artérielle d’autre part. Ce
retentissement de cette maladie au niveau économique a été également évalué au
Canada ou ’HTA est la deuxiéme cause en termes de perte de productivité avec
12,3 milliards de dollars (FELDMAN, 1998).

I11-2- 2- Recours aux soins

Généralement le recours aux soins hospitaliers est apprécié sous les angles
financiers et géographiques. De notre point de vue, cette démarche parait
réductrice en ce qu’elle occulte d’autres ¢léments tels que la disponibilité de
ressources humaines de qualité, des infrastructures et équipements adéquats. 11 s’y
ajoute les aspects socioculturels tels que [D’accueil, ’accompagnement,
I’alimentation et autres facteurs susceptibles de mettre en confiance les malades
(OBRIST, 2007). 1l est difficile d’estimer I’importance relative de différentes
dimensions et a fortiori des multiples barrieéres qu’elles recouvrent, car elles sont
inextricablement liées.

En effet, au besoin pour la population de se soigner, méme quand celle-ci (17%)
est assurée, il manque une offre de santé effective car les trois composantes
principales de la disponibilité ne sont pas réunies. Cela se traduit par un manque
de prestataires qualifiés (pas de médecin en zone rurale encore moins de

61
LITIE Baliet Adams / Mémoire de fin d’études MBA Economie de la santé / CESAG Dakar-Sénégal/CSRS Abidjan Cote d'Ivoire



Analyse des cofits socio-économiques de 1I’hypertension artérielle dans le district sanitaire de Taabo

cardiologue, en cas d’HTA compliquée), manque d’antihypertenseurs, de plateau
technique (les assurés sont obligés de parcourir des kilometres pour le bilan
médical) et la disponibilité temporelle. Les propos des enquétés traduisent toutes
les difficultés des uns et des autres en cas d’HTA :

Homme : « mon docteur m’a prescrit des médicaments et comme y’avait pas a la
pharmacie, on a remplacé, donc depuis ce temps c’est médicament avec petit
comprimé (captopril) je prends », IDE 1 : « c’est moi qui les prends en charge »,
« Je suis le seul agent de santé du village, donc c’est moi qui fais tout ».Devant
le manque de ressources humaines qualifiées (absence de médecin en zone rural
et le manque de cardiologue méme en zone urbaine), les patients sont obligés de
se deéplacer le plus souvent vers la capitale ou d’autres zones urbaines pour des
soins de qualités et a la recherche d’antihypertenseurs de spécialités ce qui
alourdit le cotit de la prise en charge.

En outre, la notion de commodité ne pose pas de probléme dans la mesure ou
malgré la charge de travail du personnel soignant, il adapte leur heure de travail
en fonction du besoin de la population, Femme en zone rurale « /e jour que je
veux prendre ma tension je vais au centre et le docteur (IDE) me regois bien. ».

En ce qui concerne 1’acceptabilité, 80% des enquétés trouvent le temps d’attente
avant la consultation ou les soins « acceptables » et 83% ont une « bonne »
appréciation de I’accueil, puis 72% affirment €tre bien traités (acceptable) par le
prestataire. L’acceptabilité c’est aussi ’efficacité thérapeutique, c’est aussi les
antthypertenseurs qui ne sont pas supportables par les patients.

La difficulté se trouve alors au niveau de la capacité financicre, 83% des enquétés
ne sont pas assurés, alors la population est obligée de recourir au fractionnement
des doses pour permettre le pouvoir d’achat périodique des médicaments.

En outre, cette étude a révélé que s’il y a un champ qui semble graduellement
reprendre aujourd’hui sa place, c’est bien celui de la médecine traditionnelle. En
effet prét des trois quart (3/4) de la population étudiée utilise les médicaments
traditionnels ; le fait d’accepter la médecine moderne et de croire a son efficacité
n’est pas une barriere a d’autre recours. Ces données sont en concordance avec
celle de DIALLO et al (2010) qui révélaient que 80 % des populations rurales sont
soumises a la médecine traditionnelle pour répondre a leurs besoins en soins de
sant¢ (DIALLO et al.,, 2010). Ceci est en partie due au colt ¢levé des
antihypertenseurs, les propos de certains patients et du personnel traitant viennent
renforcer ce constat, Mme T.B. « Bon, souvent je prends les feuilles de papayes
sec la, je fais bouillir ¢a et puis je bois ; un verre le matin et puis un verre le soir
», Femme «Je payais captopril, quand tu vas a la pharmacie, quand tu donnes 10
000, on te donne 1000 et quelques, c’est cher pour nous les pauvres. Il y a un, on
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m’a prescrit, quand je donne 10 000, on me donne 100 francs», IDE 1 : « En ce
qui concerne la PEC de I’'HTA vue que c’est une maladie chronique dont le
traitement est a vie, que les autorités mettent a disposition des antihypertenseurs
gratuit pour la population particulierement celle des zones rurales car il est
difficile voire impossible pour certains hypertendus de suivre le traitement a
cause du cotit », surtout que S’agissant des antihypertenseurs, 88% des enquétés
estiment qu’ils sont trés chers.

Par ailleurs, il faut noter la présence de centre de santé de premier contact dans la
zone d’¢tude. Cette accessibilité geographique est réveélée avec la distance
moyenne pour accéder a une structure sanitaire qui est inférieure a 5 km (2,43
Km). La plus grande proportion (60%) fait la distance a pied, ce qui devient un
atout en termes de mesure hygiéno-diététiques pour les patients hypertendus.

III-3-Forces et limites de I’étude

La particularité de cette ¢tude tient du fait qu’elle apporte des données chiffrées
sur les cofits réels auxquels sont confrontés les populations pour le traitement de
I’HTA en zone rurale d’une part et d’autre part elle nous renseigne sur les
caractéristiques socioéconomiques de I’HTA et d’acces aux soins en cas d’HTA
en milieu rural. Il est important de noter par ailleurs que I’une des forces de cette
¢tudes se retrouvent également dans le recueil de données qui a pu combiner deux
techniques de collectes de données, ce qui a permis d’avoir en plus des données
chiffrées, les perceptions, les attitudes, les croyances, et les zones de résistances
sur le recours aux soins devant le poids économique de cette maladie qui a un
impact sur I’individu et son entourage.

Cependant vu I’échantillon (N=128 pour les données qualitatives et n=35 pour les
données quantitatives, (n) étant inclus dans (N)) de I’¢étude et le fait qu’elle a été
réalis€é dans une zone essentiellement rurale, elle comporte des limites qui
méritent d’étre soulignées. Il serait intéressant de faire la méme étude sur un
¢chantillon plus grand et dans des zones totalement rurales et urbaines, ce qui
nous permettrait de faire ressortir les caractéristiques socio-démo-économiques
typiques de la zone et le poids de la protection sanitaire ou non.

Par ailleurs, 1’étude n’a pu évaluer le cotit intangible qui permet de valoriser les
conséquences immatérielles de la maladie sur le patient et son entourage ; et ce, a
cause de son caractere subjectif et qualitatif ainsi que des difficultés rencontrées
dans sa validation. Enfin, elle a occulté les cofits supportés par les centres de santé
dans la production des soins en faveur des patients hypertendus.
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I11-4- Recommandations

A TDissue de cette étude, et au vu des résultats qu’elle a fournis, les
recommandations suivantes sont formulées :

> Aux personnels soignants

Le renforcement des capacités du personnel soignant (médecins généralistes,
infirmiers) en matiére de prévention de ’HTA. Cela consisterait a organiser de
fagon mensuelle ou bimensuelle des séminaires et des ateliers de formation sur la
prise en charge de ’HTA non compliquée, ainsi que des EPU (enseignements post
universitaire) sur la prise en charge de ’HTA et de ses comorbidités pour que ne
soient référés que les cas aux extrémes complications vue 1’engorgement de
I’Institut de Cardiologie d’Abidjan (ICA). Pour ce faire, un processus de
formation par les paires pourrait €tre mis en place : des médecins généralistes, des
infirmiers formées et expérimentées pourraient Etre deésignées dans chaque
département sanitaire et se déplaceraient vers les structures de santé pour former
et sensibiliser leurs consceurs et confreres a la problématique de la prise en charge
de PHTA ; cela avec un vocabulaire moins technique, des horaires et une
périodicité adaptes a leur rythme de travail et le plus important que ces activités
soient décentralisées vers les hopitaux généraux et les centres de santé
périphériques.

> Aux autorités

L’adoption d’une politique nationale de lutte contre I’HTA en Cote d’lvoire
devrait-&tre envisagée. Cette politique réglementerait les actions de prévention de
cette maladie, et se traduirait notamment par la mise sur pied d’un comité
d’experts chargé d’¢laborer, de publier et d’évaluer les recommandations sur les
pratiques du dépistage et de la prise en charge en cas d’HTA et de ses
comorbidités. Ceci devrait conduire a la conception d’un guide pratique
(protocole standard de prise en charge de ’'HTA a chaque grade (légere (1),
modérée (2), sévere (3)) a I’usage des professionnels de santé, qui serait distribué
gratuitement dans tous les établissements de santé. Nous suggérons en outre, la
mise en place de programmes d'information et de sensibilisation des populations
par les médias et autres moyens de proximité incitant la population a réduire le
sel dans leur alimentation, a lutter contre la surcharge pondérale, a promouvoir
l'arrét du tabagisme et a intégrer le sport dans leur habitude de vie.

Par ailleurs, il faudra davantage améliorer l'accés aux soins en renforcant le
personnel médical dans les établissements de santé particulierement les centres de
santé des zones rurales. Mettre a disposition le matériel médical pour dépister et
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prendre en charge correctement ’'HTA pour éviter les complications. Cela
suppose en plus du personnel médical qualifié, un équipement technique
(€lectrocardiographe, laboratoires d’analyses médicales) et rendre les
médicaments disponibles d’abord dans les officines internes. Pour ce qui est de
'accessibilité financiére, une premiére mesure consisterait a baisser le prix des
médicaments en zone rurale comme dans le district sanitaire de Taabo (Tokohiri,
Amani Menou). La seconde mesure consisterait a promouvoir le prépaiement des
soins a travers la couverture sanitaire universelle en mettant un accent particulier
sur les maladies chroniques comme I’HTA qui nécessite un traitement a vie.
Toutefois, une ¢tude de faisabilité nationale centrée sur le point de vue médico-
¢conomique du décideur devrait précéder la mise en place d’une telle mesure pour
que la réduction ou méme la gratuité des antihypertenseurs en zone rurale et pour
les personnes défavorisées en général dans le cas de I’équité soit pérenne.
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CONCLUSION GENERALE

De cette étude, il ressort que I’HTA a de lourdes répercussions sur le malade et sa
famille avec un acces aux soins difficile en milieu rural des hypertendus.

Le cott direct moyen du traitement mensuel (transport, consultations et rendez-
vous de suivi, bilan médical de ’HTA, médicaments antihypertenseurs) s’¢éléve a
17.931F CFA avec 7.290F CFA pour les médicaments uniquement ce qui
représente plus de 40% de ce coiit et constitue pour la seule pathologie 26,4% du

revenu moyen mensuel de la population d’étude dont plus de 55% ont moins du
SMIG.

Le colit indirect (la perte de productivité¢) moyen mensuel du traitement est
¢galement tres €levés (13.350F CFA) avec plus de 2376 jours de travail perdus
par an pour les 77% d’enquétés qui ont une incapacité de travail ce qui constitue
une perte de productivit€¢ énorme imputable a ’hypertension artérielle.

Le coft total moyen mensuel du traitement de I’HTA est de 31.281F CFA ce qui
représente 46% du revenu moyen mensuel de la population d’étude. Cette dépense
de santé pour la prise en charge d’une seule pathologie est catastrophique, pour
un bon suivit du traitement de I’HTA, il serait judicieux de subventionner le cofit
des médicaments qui se prenne a vie.

Pour parvenir a réduire ’ampleur de ce fléau qui touche de plein fouet les
populations rurales, les autorités et décideurs politiques doivent faire de la
prévention et du contrdle de ’HTA un objectif prioritaire du gouvernement et des
autorités locales, et mettre en ceuvre des politiques d’acces aux soins en cas
d’HTA a savoir personnel qualifié, disponibilité et accessibilité financieres des
antihypertenseurs.

Cette étude par son cadre opérationnel (essentiellement milieu rural), s’est limitée
a la problématique des colits supportés par les patients ruraux généralement non
assurés. Elle donne cependant, des ¢léments de base pour entreprendre entre
autres une étude colit efficacité des différents antihypertenseurs, en vue de
permettre la prescription d’antihypertenseurs plus efficients en premiere intention
aux populations économiquement faibles dans un contexte de couverture sanitaire
universelle.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche d’enquéte

Analyse des cofits socioéconomiques de 1'hypertension artérielle dans le
district sanitaire de Taabo

Juillet 2017 - CSRS-CESAG

Le présent questionnaire s'inscrit dans le cadre de la préparation d'un mémoire de fin d'étude en
MBA en Economie de la santé. Aucune information permettant de vous identifier ne sera
collectée dans ce questionnaire et le support papier sera détruit a la fin de I'¢tude. Les
informations que vous aurez fournies seront exclusivement utilisées a des fins scientifiques et
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L'ANNONCE DU DIAGNOSTIC

I- Identification de I’enquété (Nom, prénom, 4&age, religion, niveau
d’instruction, situation matrimoniale...)

2- Depuis combien d’années vous souffrez de cette maladie ?

3- Pouvez-vous me parler de votre expérience lors du diagnostic de I'HTA?
(Personnes présentes et leurs réactions, sentiments personnels...)

4- Le médecin ou I’infirmier vous a-t-il expliqué et réussi a vous faire accepter
le diagnostic ?

5- Y- a- t-1l eu des retombées de cet événement : a la maison, dans vos
activités, vos habitudes alimentaires?

LE RECOURS AUX SOINS ET L'OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

6- De quelle facon essayez-vous de controler votre (par les mesures hygiéno-
diététique) Pression Artérielle, (« votre tension »’)?

7- Avez-vous recours a la médecine moderne pour la prise en charge de
I’Hypertension artérielle ?

8- Comment trouvez-vous le soutient des professionnels de la santé
(infirmieres, médecins, pharmaciens) ? Racontez-moi une expérience de
soutien aidant et moins aidant dans la prise en charge de votre hypertension.

9- Quelle est la distance du centre de santé par rapport a votre lieu d’habitation
?

10- Comment trouvez-vous le temps d’attente au centre de santé, la
qualité des soins, 1’accueil..?

11- Avez-vous recours a d’autres soins autres que ceux de la médecine
moderne ?

12- Comment trouvez-vous la prise en charge des tradipraticiens ?
Racontez-nous une expérience vécue.

LE POIDS ECONOMIQUE DE LA MALADIE

13- Vous demande-t-on des examens para cliniques a réaliser pendant les
consultations ? Si oui, lesquels et combien cotlitent-ils?

14- Quels médicaments vous ont été prescrits et quels sont leurs cofits ?

15- Arrivez-vous a payer vos meédicaments chaque mois (réponse a
étayer) ?

16- Quel serait votre choix si on devait prendre en charge soit les
médicaments soit les examens, soit les consultations ?

17- Pouvez-vous aller seul a vos consultations ?

18- Si non, ceux qui vous accompagnent ont-ils des activités
professionnelles qui les occupent dans la journée ?

19- Payez-vous personnellement vos médicaments ?
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20- Si non, quelle est la profession de celui qui paie vos médicaments et
quelle est sa réaction par rapport a cette charge supplémentaire ?

21- Cette personne paie-t-elle régulicrement vos médicaments tous les
mois ?

22- Que pensez-vous aujourd’hui de ’'HTA « tension » ?

23- Quels conseils donnerez-vous a un homme atteint dHTA« tension »
?

24- Qu’est-ce qui vous stress le plus ? Le colit du traitement ou le fait de
boire les médicaments chaque jour ?

25- Quelles sont les propositions que vous pouvez faire pour la prise en

charge de ’'HTA « tension » dans votre localité ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien individuel adressé au personnel soignant

LES MEDECINS ET INFIRMIERS

1- Identification de I’enquété¢ (Nom, prénom, profession, le nom de la
structure)

2- Depuis combien d’années exercez-vous ?

3- Qui prend en charge les hypertendus dans votre structure ?

4- Si lui-méme avez-vous en dehors de votre formation de médecin fait des
formations de renforcement de capacité sur la prise en charge de
I’hypertension artérielle ?

5- Quel type d’HTA prenez-vous en charge ?

6- Le dépistage de I’hypertension artérielle chez vos patients est-il précoce ou
tardif ?

7- Quelle est la fréquence des consultations ?

8- Combien coute les consultations ?

9- Quels sont les examens paracliniques demandés dans le cadre de 'HTA au
D.S de Taabo ? Pourquoi ?

10- Les examens sont-ils réalisés par les patients ?

11- Quel type d'antihypertenseurs prescrivez-vous genéralement ?
Pourquoi ?

12- Quels sont les antihypertenseurs généralement prescrit ? Pourquoi ?

13- Comment se fait le suivi du traitement par les patients ?

14- Quel est votre commentaire par rapport a la P.E.C de I'HTA a Taabo

PHARMACIE : PHARMACIEN — PREPARATEUR GESTIONNAIRE DE

PHARMACIE - AUXILIAIRE EN PHARMACIE

1- Identification de I’enquété (Nom, prénom, profession, le nom de la
structure)

2- Depuis combien d’années exercez-vous ?

3- Quel sont les antihypertenseurs dont vous disposez ?

4- Quel sont les antihypertenseurs généralement prescrit ?

5- Quels sont leur prix ?

6- D’autres médicaments sont-ils prescrits en dehors des antihypertenseurs
dans la prise en charge de ’'HTA ?

7- Est-ce que les patients viennent contrdler leur T.A dans votre officine ? Si
oui a quel prix ?

8- Les patients hypertendus ont-ils recours a la pharmacie avec ou sans
ordonnance ?

9- Quel est votre commentaire par rapport a la P.E.C de 'HTA a Taabo ?
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1- Identification de I’enquété (Nom, prénom, profession, le nom de la
structure)

Depuis combien d’années exercez-vous ?

Quels sont les examens généralement demand¢ dans le cadre de la PEC de
I'HTA ?

Quel sont les examens réalisés dans votre structure de santé ?

Quels sont les prix des examens réalisés dans votre structure ?

Avez-vous un commentaire sur la PEC de I'HTA?

P

v

1- Identification de I’enquété (Nom, prénom, profession, le nom de la

structure)
2- Combien cofite le transport de :

Taabo-Abidjan en car
Taabo cité & Amani-menu

Taabo cité a Tokihiri
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Analyse des cofits socio-économiques de 1’hypertension artérielle dans le district sanitaire de Taabo
-

Annexe 4 : Composition du ménage

e Q9 : Quel est le nombre de personnes dans le ménage?

Nombre de Effectif | Pourcentage | Pourcentage Pourcentage
personne valide cumulé
02 3 8,6 8,6 8,6
03 2 5,7 5,7 14,3
04 4 11,4 11,4 25,7
05 1 2,9 2,9 8,6
06 2 5,7 5,7 34,3
07 5 14,3 14,3 48,6
08 3 8,6 8,6 57,1
09 3 8,6 8,6 65,7
10 3 8,6 8,6 74,3
11 2 5,7 5,7 80,0
12 3 8,6 8,6 88,6
14 1 2,9 2,9 91,4
20 1 2,9 2,9 94,3
22 1 2,9 2,9 97,1
6 1 2,9 2,9 100,0
Total 35 100,0
N Valide 35
Manquante 0
Moyenne 8,03
Minimum 02
Maximum 22
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-

e Q10 : Si chef de ménage, combien d'adulte et d'enfants sont a votre

charge ?
Nombre de Effectif | Pourcentage | Pourcentage | Pourcentage
personne valide cumulé
Valide 2 5,7 5,7 5,7
00 1 2,9 2,9 8,6
01 2 5,7 5,7 14,3
02 5 14,3 14,3 28,6
03 2 5,7 5,7 34,3
04 2 5,7 5,7 40,0
05 5 14,3 14,3 5,7
06 4 11,4 11,4 65,7
07 2 5,7 5,7 71,4
08 1 2,9 2,9 74,3
09 3 8,6 8,6 82,9
10 3 8,6 8,6 91,4
12 1 2,9 2,9 94,3
18 2 5,7 5,7 100,
Total 35 100,0 100,0
N Valide 35
Manquante 0
Moyenne 5,77
Minimum 0
Maximum 18
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Analyse des cofits socio-économiques de 1’hypertension artérielle dans le district sanitaire de Taabo
-

Annexe 5 : Ancienneté de I’HTA

e Q14 : Depuis quand avez-vous I'HTA ?

Nombre d’année | Effectif | Pourcentage | Pourcentage | Pourcentage
valide cumulé
1 3 8,6 8,6 8,6
2 5 14,3 14,3 22,9
3 6 17,1 17,1 40,0
4 1 2,9 2,9 42,9
5 6 17,1 17,1 60,0
7 2 5,7 5,7 65,7
8 1 2,9 2,9 68,6
9 1 2,9 2,9 71,4
10 2 5,7 5,7 71,1
14 2 5,7 5,7 82,9
15 2 5,7 5,7 88,6
17 1 2,9 2,9 91,4
20 1 2,9 2,9 94,3
24 1 2,9 2,9 97,1
39 1 2,9 2,9 100,0
Total 35 100,0 100,0
N Valide 35
Manquante 0
Moyenne 7,83
Médiane 5,00
Minimum 1
Maximum 39
Ecart type 8,03
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Annexe 6 : Calcul du Colit moyen de la consultation

¢ Q29 : Combien cotite chaque consultation ?

Cott de la consultation (1) Fréquence (n) (2) (H*(2)
100 19 1.900
500 8 4.000
1000 3 3.000
2800 5 14.000
Total 35 22.900
N Valide 35
Mangquante 0
Moyenne 654,29
Minimum 100
Maximum 2800

Annexe 7 : Calcul du colit moyen pondéré mensuel du bilan médical de 'THTA

e Combien de fois faites-vous un bilan médical HTA par an ?
¢ Q20 : Combien cofte votre bilan de santé HTA par an ?

Fréquence de Colt du bilan Fréquence Produit entre
réalisation du bilan | médical (2) en (nombre (D*2)*(3)
médical (1) FCFA d’enquéteé) (3)
Jamais 0 28 0
60.000 01 60.000
80.000 01 80.000
Une seule fois 100.000 02 200.000
110.000 01 110.000
120.000 01 120.000
Deux fois 140.000 01 140.000
(70000*2=140000)

Total 7/35 710.000
Moyenne 101.428,5714
mensuelle

Moyenne annuelle 8.452,38
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Analyse des cofits socio-économiques de 1’hypertension artérielle dans le district sanitaire de Taabo
-

Annexe 8 : Calcul du colit du moyen mensuel des antihypertenseurs

e Q25 : Combien vous coutent les médicaments par mois ?

Combien vous coutent (en Fcfa) Fréquence | colt mensuel pondéré
vos médicaments d’HTA chaque mois ? (n) a la fréquence (n)
5825 5 0
5100 3 15300
5150 2 10300
2300 3 6900
3000 5 15000
5000 1 5000
8300 1 8300
3675 3 11025
10900 1 10900
12500 1 12500
9125 1 9125
6550 1 6550
5925 1 5925
16650 3 49950
14125 1 14125
5240 1 5240
16900 1 16900
23000 1 23000
Total 35 226040
N Valide 35
Manquante 0
Moyenne 7290,429
Minimum 2300
Maximum 23000
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-

Annexe 9 : Le colit moyen supplémentaire engendré par le MHD

Q39 : A combien estimez-vous les dépenses journaliére que vous impose ce
régime ? (A ramener au colit mensuel)

Nature Cotlt mensuel des Dépenses | Fréquence | MHD * n
imposées par le régime (MHD) (n/N)
-sel de pharmacie 1800 6 10.800
-Cardioaspirine 1900 5 3.800
-Sel et 3700 2 18.500
cardioaspirine
-Regime alimentaire 30000 1 30.000
Total 14/35 63.100
n/N Valide 14/35
Manquante
Moyenne 21
Minimum 4121,129
Maximum 2300

Annexe 10 : Temps de travail perdu par mois

Q 33 : Quels retentissements votre état de santé a sur votre travail ?

Temps de travail | Temps de travail | Fréquence (n/N) 2)*@3)
perdu par perdu par (3)
semaine semaine ramené
(1) au mois (2)
Incapacité Permanente Partielle (IPP)
6H/Sem 1 jour/mois 09 09
18H/Sem 3 jours/mois 02 06
30H/Sem 5 jours/mois 03 15
36H/Sem 6 jours/mois 02 12
2J/Sem 8 jours/mois 04 32
3J/Sem 12 jours/mois 02 24
Total IPP 22/35 98 Jours
Incapacité Permanente Totale (IPT)
Sjours/semaine 20 jours/mois 05/35 100 Jours
Totaux des jours de travail perdus par mois (IPP +IPT) 198 Jours
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