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INTRODUCTION GENERALE

Les maladies chroniques représentent aujourd’hui un défi majeur en matiére de santé
publique a I'échelle mondiale. Parmi elles, la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) s'impose comme une affection particulierement préoccupante en raison de sa
prévalence croissante, de son caractére irréversible et de son impact lourd tant sur la santé des
patients que sur leur quotidien. Classée troisieme cause de mortalité mondiale par 'OMS (World
Health Organization, 2025), cette pathologie respiratoire transforme respirer - un acte
fondamental et vital - en un effort quotidien pour des millions de personnes.

La BPCO, principalement liée au tabagisme et a certaines expositions environnementales
(pollution, poussiéres, fumées domestiques...), se manifeste par une obstruction progressive et
permanente des voies respiratoires. Sa prise en charge nécessite un suivi médical régulier, des
traitements souvent codteux, des examens complémentaires, et, dans certains cas, des
hospitalisations fréquentes. Cette chronicité génere ainsi une charge croissante pour les
systemes de santé, mais aussi et surtout pour les patients eux-mémes qui doivent assumer un = «
fardeau économique privé » souvent sous-estimé et insuffisamment documentg.

En Algérie, ou la prévalence de la BPCO est estimée a 4,9% de la population (INSP, 2022,
p.23), cette problématique revét une acuité particuliére. En Algérie, la BPCO touche aussi bien
les populations urbaines que rurales, souvent exposees a des facteurs de risque diversifiés qui
dépassent le seul tabagisme. Or, malgré I'existence d'un systeme de santé public théoriquement
universel, la couverture assurée reste partielle, contraignant de nombreux patients a financer
eux-mémes une partie importante de leurs soins. Ces dépenses privées — ou « out-of-pocket »
selon la terminologie de I'économie de la santé — s'inscrivent dans la théorie du fardeau financier
de la maladie et interrogent les mécanismes de protection sociale face aux chocs sanitaires.

Le fardeau économique privé de la BPCO constitue I'objet central de cette recherche.
Il ne se limite pas aux seuls codts directs visibles, mais englobe un spectre large de dépenses :
médicaments non remboursés, consultations privées, transports vers les centres spécialisés,
examens complémentaires, mais aussi des codts intangibles liés a I'altération de la qualité de vie
et aux stratégies d'adaptation familiale. Leur poids économique peut étre lourd, notamment pour
les ménages a revenus modestes qui se trouvent exposés a un risque d'appauvrissement lié a la
maladie et doivent souvent mobiliser les réseaux de solidarité familiale traditionnelle pour faire
face a ces dépenses, parfois imprévisibles et toujours récurrentes.

= Cadre théorique et conceptuel

Cette recherche s'appuie sur trois corpus théoriques complémentaires de I'économie de
la santé qui constituent I'armature analytique de notre investigation empirique.

En premier lieu, lathéorie du fardeau financier de la maladie et le concept
de "'dépenses catastrophiques™ orientent notre analyse de I'impact économique sur les
familles. Ces concepts, développés par I'OMS, définissent comme catastrophiques les dépenses
de santé directes dépassant un seuil critique de la capacité de paiement des ménages
(généralement 10 a 40% du revenu disponible) (cf. World Health Organization & World Bank,




2019). Ce cadre permet d'identifier les populations les plus vulnérables et d'analyser les
mécanismes d'appauvrissement liés a la maladie.

En second lieu, l'analyse des stratégies d'adaptation des ménages face aux codts de
santé éclaire les mécanismes de solidarité familiale et les arbitrages financiers développés par
les patients. Dans le contexte algérien, ces stratégies incluent la mobilisation des réseaux de
parenté, I'endettement, le report de soins, ou le recours sélectif au secteur privé selon les
urgences.

Enfin, l'intégration des théories du capital humain et du bien-étre permet d'appréhender
la dimension intangible du fardeau économique, en considérant I'impact de la maladie sur la
qualité de vie, la productivité et les réseaux de solidarité familiale.

= Hypotheses de recherche

Sur la base de ce cadre théorique et des enseignements de la littérature internationale, cette
étude teste trois hypothéses principales :

Hypothese 1 (Gradient de sévérité) : Il existe une corrélation positive entre le stade de
sévérité de la BPCO et I'ampleur du fardeau économique privé. Plus la maladie est
avancee, plus les codts directs et I'impact sur la qualité de vie sont élevés.

Hypothése 2 (Inégalités sociales) : Les patients a faibles revenus supportent un fardeau
économique relatif disproportionnellement plus lourd, les exposant a un risque accru
de dépenses catastrophiques et de renoncement aux soins.

Hypothese 3 (Dynamique des exacerbations): La fréquence des exacerbations
constitue le principal moteur de I'escalade des colts privés, transformant une charge
chronique gérable en chocs budgétaires imprévisibles.

C'est dans cette optique que s'inscrit le présent travail. Il constitue lI'une des premiéres
études économiques approfondies a quantifier et analyser les colts privés de la BPCO en
Algérie, en explorant par une approche méthodologique rigoureuse de triangulation des sources
les stratégies d'adaptation développées par les familles et I'impact multidimensionnel de ce
fardeau sur leur quotidien.

= Problématique

Dans ce contexte, la problématique centrale de ce mémoire s'énonce ainsi : quelle est la
nature, la structure et I’ampleur du fardeau économique privé associé a la BPCO pour les
patients et leurs familles dans la wilaya de Bejaia ? quel impact ce fardeau exerce-t-il sur
leur bien-étre ?et quelle est leur capacité d’adaptation ?

Cette question centrale se décline en interrogations spécifiques qui structurent notre
investigation empirique :
e Quelle est la structure et I'ampleur des dépenses privées (directes et intangibles)
supportées par les patients selon le stade de sévérité de la maladie ?

« Dans quelle mesure la fréquence des exacerbations agit-elle comme un déclencheur
de dépenses catastrophiques ?

o Comment les caractéristiques socio-economiques des patients modulent-elles leur
exposition au fardeau financier et leur capacité d'adaptation ?




e Quelles sont les stratégies développées par les ménages pour faire face a ces codts,
et quelles en sont les conséquences sur l'accés aux soins ?

= Méthodologie empirique

Afin de répondre a ces questions, ce mémoire s'‘appuie sur une méthodologie empirique
rigoureuse : une enquéte de terrain menée au CHU Frantz Fanon de Bejaia, combinant une
enquéte par questionnaire structuré (n=16) et une analyse de dossiers médicaux (n=17),
permettant une triangulation des sources et une approche a la fois quantitative et qualitative des
réalités économiques vécues par les patients et leurs familles. Cette analyse est enrichie par une
perspective complémentaire sur les colts institutionnels (col(ts hospitaliers), bien que cette
dimension reste limitée par les contraintes d'acces aux donnees comptables hospitaliéres.

= Plan du mémoire
Le présent mémoire s'articule autour de trois chapitres complémentaires :

Le premier chapitre établit le cadre conceptuel et contextuel de notre recherche. Il
examine les liens épidémiologiques entre le tabac et la BPCO, analyse les politiques publiques
de lutte contre le tabagisme, et présente les cadres théoriques de I'économie de la santé pertinents
pour I'évaluation du fardeau économique des maladies chroniques, en particulier les typologies
de co(ts et les théories du capital humain.

Le deuxiéme chapitre, consacré a la revue de littérature, analyse de maniére critique et
comparative le fardeau économique de la BPCO a travers I'étude de 24 recherches issues de
différents contextes nationaux (2007-2025). Il se concentre spécifiquement sur les déterminants
et conséquences des dépenses privées des patients, identifiant les mécanismes de formation des
codts et les stratégies d'adaptation familiale, construisant ainsi la grille d'analyse empirique et
les hypotheses de recherche.

Le troisieme chapitre constitue le cceur empirique du mémoire. Il présente et analyse les
résultats de notre enquéte de terrain, quantifiant le fardeau économique privé dans ses multiples
dimensions, identifiant le role central des exacerbations comme moteur des codts, et révélant
les spécificités épidémiologiques locales, notamment la proportion élevée de non-fumeurs
parmi les cas séveres. Une perspective complémentaire sur les coQts institutionnels enrichit cette
analyse, permettant une vision plus compléte du poids économique de la maladie.
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CHAPITRE 1 : Le tabagisme, la BPCO et les politiques antitabac :
Approche conceptuelle et contextuelle pour une analyse des codts économiques

CHAPITRE 1:
Le tabagisme, la BPCO et les politiques antitabac :

Approche conceptuelle et contextuelle pour une
analyse des colts économiques

Le tabagisme constitue I'un des défis majeurs de santé publique a I'échelle mondiale,
engendrant des conséquences sanitaires et économiques considerables qui affectent des millions
d'individus. Malgré la multiplication des campagnes de sensibilisation et I'implémentation de
diverses mesures de lutte, cette addiction demeure I'un des principaux facteurs de risque de
nombreuses pathologies chroniques, dont la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO). Cette affection respiratoire grave, étroitement liée a la consommation tabagique,
représente un enjeu sanitaire crucial tant par sa prévalence croissante que par les défis qu'elle
souléve en matiére de prévention, de diagnostic précoce et de prise en charge thérapeutique.

Dans le contexte algérien, ou les politiques de lutte antitabac se heurtent a des obstacles
culturels et structurels persistants, I'évaluation des codts économiques associés a la BPCO revét
une importance particuliére pour I'orientation des stratégies de santé publique. Dans ce chapitre,
nous développerons une analyse multidimensionnelle du phénomeéne, en examinant d'abord le
tabagisme sous I'angle de ses caractéristiques, sa prévalence et ses effets délétéres sur la sante.
Nous approfondirons ensuite I'étude de la BPCO, son évolution pathologique et les mécanismes
physiopathologiques par lesquels le tabac contribue a son développement. Par la suite, nous
évaluerons I'efficacité des stratégies de lutte contre le tabagisme mises en place aux échelles
internationale et nationale. Enfin, nous présenterons le cadre conceptuel relatif aux aspects
économiques de la BPCO liée au tabac, posant ainsi les fondements théoriques nécessaires a
I'analyse empirique qui sera développée dans les chapitres suivants.

1. LE TABAGISME ET SES CONSEQUENCES SANITAIRES

Le tabagisme constitue un facteur de risque majeur pour de nombreuses pathologies
graves, réduisant significativement I'espérance et la qualité de vie des fumeurs. Son impact
délétere s'étend au-dela des consommateurs directs, affectant également les non-fumeurs
exposes a la fumée secondaire.

Cette section vise a analyser de facon systématique les différentes formes de tabagisme,
sa prévalence aux échelles mondiale et nationale, ainsi que ses conséquences
multidimensionnelles sur la santé. Nous mettrons particuliérement en évidence son role
prépondérant dans le développement de pathologies graves, dont la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO).

1.1. Définition et généralités

Le tabac est une plante dont les feuilles contiennent de la nicotine. Cette substance
végétale a historiqguement été utilisée a des fins religieuses, médicinales et récréatives,
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particulierement par les peuples indigenes des Amériques avant l'arrivée des Européens. Par la
suite, sa culture est devenue une ressource économique essentielle dans les colonies
européennes, notamment pour sa consommation sous forme de fumée ou de cigares.

Selon I'OMS, le tabac contient plus de 7 000 substances chimiques, dont au moins 69 sont
connues pour étre cancérogenes.

1.1.1. Qu'est-ce que le tabagisme ?

Le tabagisme désigne la consommation de produits dérivés du tabac, généralement sous
forme de cigarettes, cigares ou tabac a mécher. Il s'agit d'une dépendance physique et
psychologique principalement causée par la nicotine.

Le tabagisme se caractérise par deux formes principales :

- Tabagisme actif : lorsqu'une personne inhale directement la fumée du tabac en
consommant des cigarettes ou d'autres produits dérives.

- Tabagisme passif : lorsque des non-fumeurs inhalent involontairement la fumée
dégagée par les fumeurs et les produits du tabac en combustion.

1.1.2. Prévalence du tabagisme dans le monde et en Algérie

A I'échelle mondiale, selon le rapport de I'OMS publié en 2023, environ 1,3 milliard de
personnes continuent de fumer, dont 80% vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire
(OMS,2023). Le tabagisme est responsable de plus de 8 millions de déces par an, dont 1,3
million sont des non-fumeurs exposés a la fumée secondaire (OMS,2023). La distribution du
tabagisme présente d'importantes disparités de genre, avec une prévalence de 36,7% chez les
hommes adultes contre 7,8% chez les femmes (OMS,2023). L'Asie du SudEst et I'Europe de
I'Est sont les régions les plus touchées par le tabagisme, avec des taux respectifs de 26,5% et
25,3% de consommation de tabac (OMS,2024a), En revanche, le taux de tabagisme reste
relativement faible dans des régions comme 1’ Afrique, ou il atteignait 10 % en 2020 contre 15
% en 2010, et dans certains pays d’Amérique latine, ou la prévalence est passée de 21 % en
2010 a 16 % en 2020 (Organisation mondiale de la Santé, 2024b).

En Algérie, Une étude menée dans la wilaya d'Oran a révélé une prévalence de la BPCO
de 6,8 % chez les patients consultant en médecine générale. Le diagnostic a été confirmé par
spiromeétrie, et les principaux facteurs de risque identifiés incluaient le sexe masculin, I’age
avancé, le tabagisme actif ou passe, ainsi qu'une consommation de plus de 20 paquets-années.
La dyspnée était le symptdme prédominant, souvent associée a la toux et a 1’expectoration
(Kebbati, 2019, p. 34).

Une autre étude descriptive, axée sur un échantillon de 138 femmes atteintes de BPCO, a
mis en lumiére des différences cliniques en fonction du facteur de risque dominant. Les femmes
exposees a la biomasse présentaient plus fréquemment une bronchite chronique (89 %) et une
dyspnée d’effort sévere, alors que les femmes fumeuses développaient plus rapidement une
altération de la fonction respiratoire (Oussedik & Khelafi, 2023, p. 58).

La consommation tabagique chez les jeunes Algériens présente une tendance inquiétante,
notamment avec l'utilisation croissante de la chicha. Selon I’enquéte Global Youth Tobacco
Survey (GYTS) menée en Algérie en 2013, environ 14,5 % des jeunes agés de 13 a 15 ans ont
déja fume du tabac, et la prévalence de la consommation de chicha atteint 12 % dans cette
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tranche d’age (Centres for Disease Control and Prevention [CDC] & Organisation mondiale de
la Santé [OMS], 2013). Bien que les cigarettes représentent environ 90 % du marché du tabac
en Algérie, d’autres formes de tabagisme, comme la chicha, gagnent en popularité surtout chez
les jeunes et les femmes (The Tobacco Atlas, n.d.). Cette problématique sanitaire est lourde de
conséquences : le tabagisme est responsable d’environ 15 000 décés annuels en Algérie,
principalement lies a des maladies cardiovasculaires, cancers et affections respiratoires
chroniques (Oudjehih et al., 2020, p. 4).

1.2. Les effets du tabagisme sur la santé

Le tabagisme exerce des effets délétéres sur I'ensemble de l'organisme, augmentant
significativement le risque de développement de nombreuses pathologies graves et réduisant
I'espérance de vie des fumeurs. Cette section vise a examiner de maniére approfondie les
principales conséquences du tabagisme sur la santé humaine, en mettant en évidence les
mécanismes physiopathologiques impliqués et les pathologies les plus fréguemment associées
a la consommation de tabac.

1.2.1. Les maladies associées

Le tabagisme constitue un facteur de risque majeur pour un large éventail de maladies,
affectant divers organes et systemes. Parmi ces affections, les maladies cardiovasculaires, les
cancers et les maladies respiratoires occupent une place prépondérante en termes de morbidité
et de mortalité. Nous allons examiner en détail les liens étroits entre le tabagisme et ces
pathologies, en nous appuyant sur des données épidémiologiques et des études scientifiques
récentes.

a) Les maladies cardiovasculaires

Le tabagisme représente un facteur de risque majeur des maladies cardiovasculaires, qui
constituent la premiére cause de mortalité en Algérie, représentant environ 34% des déces selon
I'Institut National de Santé Publique (INSP,2020,). Selon I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS,2021), chaque année, environ 1,9 million de déces cardiovasculaires (soit 21% du total)
sont attribuables au tabac. Ce dernier double également le risque d'accident vasculaire cérébral
(AVC) et le multiplie par quatre chez les femmes fumeuses utilisant une contraception orale.
Ces données épidémiologiques illustrent I'impact considérable du tabagisme sur la santé
publique et soulignent la nécessité de renforcer les politiques de prévention et de lutte contre le
tabac afin de réduire la mortalité liee aux maladies cardiovasculaires.

b) Les cancers

Le tabagisme est un facteur de risque majeur pour plusieurs types de cancers et constitue
I'une des principales causes de mortalité évitable. Il est responsable d'environ 22% des déces
dus aux cancers dans le monde, avec une forte implication dans le cancer du poumon, dont 85%
des cas sont liés a la consommation de tabac (OMS,2023, p. 14). Dans le contexte algérien,
cette maladie est particulierement préoccupante chez les hommes, ou 84% des cas sont attribués
au tabagisme, contre 46% chez les femmes (INSP, 2022, p. 9).

De plus, I'influence carcinogene du tabac s'étend a de multiples organes, notamment aux
voies aérodigestives supérieures (gorge, bouche, lévres, larynx, cesophage), a la vessie et au
pancréas (IARC, 2012, p. 278). 1l est également un facteur de risque pour la leucémie myeéloide
aigué. Actuellement, le cancer du poumon est devenu le deuxiéme cancer le plus fréquent chez
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les hommes en Algérie, avec environ 3 500 nouveaux cas par an (Ministére de la santé, 2021,
p. 18). Ces evidences épidémiologiques soulignent l'urgence de renforcer la prévention et la
lutte contre le tabagisme pour reduire I'incidence des cancers et améliorer la santé publique.

c) Les maladies respiratoires

Le tabagisme est le principal facteur de risque de la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO), une maladie respiratoire grave et irréversible qui est considérée comme la
quatriéme cause de déces dans le monde (OMS, 2023,). Dans les pays a revenu élevé, le
tabagisme est responsable de plus de 70% des cas de BPCO (OMS ,2023, chronic obstructive
pulmonary didease(CPOD) ), illustrant son impact majeur sur la santé publique. En Algérie, la
prévalence de la BPCO est estimée a 4,9% de la population, avec une incidence nettement plus
élevée chez les personnes ageées (9,2%) et les fumeurs (31,5%), contre seulement 2,5% chez
les non-fumeurs (Epidémiologie de la bronchopneumopathie chronique obstructive dans la
wilaya d’Alger R. Khelafi, A. Aissanou, S. Tarsift, F. Skander)

1.2.2. Lien entre le tabagisme et la BPCO

Le tabagisme constitue le facteur étiologique principal de la BPCO, étant impliqué dans
90% des cas (Pauwels et al., 2001, p. 1193). La fumée de tabac, en entrainant une inflammation
chronique des bronches et des alvéoles, favorise la production excessive de mucus, ce qui
obstrue les voies respiratoires et augmente le risque d'infections bronchiques. Ces infections
récurrentes entretiennent et aggravent l'inflammation, accélérant ainsi la destruction
progressive des structures pulmonaires (Agusti & Hogg, 2019, p. 203).

Les données cliniques indiquent que parmi les patients atteints de BPCO, 9 sur 10 sont
fumeurs ou ex-fumeurs (Pauwels et al., 2001,). La persistance du tabagisme chez un fumeur lui
confére un risque de 50% de développer cette pathologie (GOLD, 2023). L'exposition
prolongée au tabac, associée aux poussées infectieuses fréquentes, altere progressivement la
fonction pulmonaire et augmente le risque d'insuffisance respiratoire. Par ailleurs, I'age et les
modifications du systéme immunitaire chez les fumeurs renforcent également leur vulnérabilité
face a la BPCO. Il convient de souligner qu'un diagnostic précoce, accompagné d'un sevrage
tabagique, reste la seule mesure efficace pour ralentir la progression de la maladie et limiter les
complications.

En conclusion, notre analyse met en évidence les effets délétéres multi systémiques du
tabac sur la santé humaine. Parmi I'ensemble des pathologies qu'il induit, la BPCO occupe une
place particulierement préoccupante en raison de son caractere progressif, des complications
respiratoires séveres et irréversibles qu'elle engendre, ainsi que de son impact considérable sur
la qualité de vie des patients.

2. GENERALITES SUR LA BPCO

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) constitue une pathologie
respiratoire chronique particulierement préoccupante en santé publique, affectant
principalement les fumeurs et présentant un profil épidémiologique en constante evolution. Son
développement insidieux et sa détection souvent tardive en font une maladie complexe a
prendre en charge, avec des répercussions majeures sur la qualité de vie des patients.
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Dans cette section, nous analyserons de maniére approfondie les caractéristiques
génerales de la BPCO, ses mécanismes physiopathologiques et les principaux facteurs de risque
qui favorisent son développement. Nous examinerons également sa prévalence aux échelles
mondiale et nationale, ainsi que les méthodes diagnostiques permettant d'identifier et de
classifier la maladie.

2.1. Définition et caractéristiques cliniques de la BPCO

2.1.1. Définition de la BPCO

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique caractérisée par une obstruction persistante et progressive des voies aériennes, qui
altére la capacité a respirer normalement. Cette obstruction est généralement irréversible ou
partiellement réversible, et résulte principalement d'une réponse inflammatoire anormale des
poumons a des particules ou des gaz nocifs, le plus souvent liée au tabagisme (GOLD, 2023, p.
6).

Cette inflammation chronique engendre plusieurs modifications physiopathologiques
majeures (carlier,2017, p. 115) :

- Epaississement des parois bronchiques : réduction du
diameétre des voies aériennes.

« Hyperproduction de mucus : obstruction supplémentaire des petites bronches.

- Destruction des alvéoles (emphyseme) : perte de surface d'échange gazeuse, ce
qui diminue l'oxygénation du sang.

- Piégeage de l'air et hyperinflation pulmonaire : difficulté a expirer complétement
I'air des poumons, ce qui est a l'origine d'une sensation de souffle court.

2.1.2. Les symptémes de la BPCO

La BPCO se manifeste par un tableau clinique évolutif, caractérisé par (GOLD, 2023, p.
10 ; Perrin et al., 2020, p. 412) :

- Dyspnée : essoufflement progressif

Toux chronique : avec expectorations

Sifflements ou rales bronchiques

Fatigue et perte de poids : dans les cas avancés

Exacerbations aigués : poussées soudaines d'aggravation des symptomes

2.1.3. Diagnostic

L'établissement du diagnostic de BPCO repose sur plusieurs examens complémentaires
(société de pneumologie de langue francais, 2021, p. 18) :

«  Spirométrie : mesure du volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS)
et du rapport VEMS/CVF pour confirmer I'obstruction.

- Radiographie thoracique ou scanner : visualisation d'un emphyséme ou d'une
hyperinflation pulmonaire.
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« Gaz du sang : permettant d'évaluer I'échange gazeux et de détecter une
insuffisance respiratoire.
2.1.4. Les stades de classification

Conformément aux recommandations de la GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease), la classification des stades de la BPCO repose sur la sévérité des
symptémes et la diminution du VEMS, allant d'un stade Iéger souvent ignoré par les patients a
un stade terminal nécessitant une oxygénothérapie (GOLD, 2024, p. 16) : Stade 1 : Léger

. VEMS > 80% de la valeur normale

. Symptdmes discrets : toux légére avec ou sans expectoration

. Peu ou pas d'essoufflement

. Ce stade est souvent ignoré par les patients, car les symptémes sont
minimes Stade 2 : Modéré

. VEMS entre 50% et 70%

. Essoufflement a I'effort modéré

. Toux chronique avec expectorations plus fréquentes

. Impact sur les activités quotidiennes, mais encore gérable Stade 3 :
Sévere

. VEMS entre 30% et 49%

. Essoufflement marqué, méme pour des efforts Iégers

. Exacerbations fréquentes (poussées aigués de symptémes)

. Fatigue, altération de la qualité de vie Stade 4 : Tres Sévere (Terminal)

. VEMS < 30% ou < 50% avec insuffisance respiratoire chronique

. Essoufflement au repos, invalidité importante

. Risque élevé d'insuffisance respiratoire et de complications graves

. Besoin d'oxygénothérapie ou d'une ventilation non invasive

2.1.5. Prise en charge

La prise en charge thérapeutique de la BPCO repose sur plusieurs piliers (GOLD, 2024,
p. 28) :

-+ Sevrage tabagique : mesure fondamentale pour ralentir la progression.

- Bronchodilatateurs et corticostéroides inhalés : pour réduire les symptdmes et
les exacerbations.

« Réhabilitation respiratoire : exercices physiques, kinésithérapie et éducation
thérapeutique.

«  Oxygénothérapie a domicile : principalement réservée aux stades avanceés.
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2.1.6. Espérance de vie

L'espérance de vie des patients atteints de BPCO dépend du stade de la maladie et de
I'adhésion au traitement. Un diagnostic et une prise en charge précoce permettent d'améliorer
le pronostic, mais dans les formes avanceées, la survie est réduite en raison des complications
respiratoires et cardiovasculaires associées (Hurst et al., 2010).

2.2. Epidémiologie de la BPCO

Cette section examine la prévalence mondiale de la BPCO, mettant en lumiere son impact
sanitaire global et les disparités régionales.

2.2.1. Prévalence mondiale de la BPCO

La BPCO représente un defi majeur de santé publique a I'échelle mondiale. Selon
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), cette pathologie touche environ 251 millions de
personnes dans le monde (OMS ,2017, p. 1).

Elle constitue I'une des principales causes de morbidité et de mortalité, classée comme la
3e cause de déces dans le monde en 2019 (GBD 2019, Diseases and injuries collaborators, 2020,
p. 1445).

La distribution géographique de la BPCO présente d'importantes disparités régionales,
avec des taux plus élevés dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, souvent en raison de
I'exposition a la pollution de l'air intérieur (comme la fumée de bois pour la cuisine) et extérieur,
ainsi qu'au tabagisme (WHO,2023, p. 4 ; Salvi & Barnes, 2009, p. 819).

2.2.2. Prévalence de la BPCO en Algérie

En Algérie, la BPCO constitue également un probléme de santé publique important, bien
que les données épidémiologiques nationales soient moins accessibles que dans certains autres

pays.
Une étude de reférence publiée dans la revue African Journal of Respiratory Medicine a

estimé que la prévalence de la BPCO en Algérie se situe autour de 4 a 5% de la population
adulte, avec des variations selon les régions et les facteurs de risque locaux (Khelafi et al., 2011)

A l'instar des tendances mondiales, le tabagisme demeure un facteur majeur de la BPCO
en Algérie, tout comme l'exposition a la pollution de l'air, particulierement dans les zones
urbaines.

2.3. Facteurs de risque

Cette section présente les principaux facteurs de risque de la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO).

2.3.1. Tabagisme

Le tabagisme représente le principal facteur de risque de la BPCO, responsable de 80 a
90% des cas dans les pays développés (Laniado-Laborin, 2009). Les fumeurs ont un risque 10
fois plus élevé de développer une BPCO que les non-fumeurs. En Algérie, environ 30% des
hommes et 5% des femmes fument, ce qui en fait un facteur de risque majeur dans le pays (Salhi
& Benali, 2020).
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Le tabagisme passif constitue également un facteur étiologique significatif, augmentant
le risque de BPCO de 20 a 30% chez les non-fumeurs exposés a la fumée secondaire (Eisner et
al., 2010). Dans ce contexte, la réduction du tabagisme, grace a des campagnes de
sensibilisation et des politiques antitabac strictes, reste une priorité pour prévenir cette maladie.

2.3.2. Pollution de I'air

La pollution de I'air, tant intérieure qu'extérieure, constitue un facteur de risque majeur de
la BPCO, en particulier dans les pays en développement. La pollution intérieure, causée par
l'utilisation de combustibles solides (bois, charbon) pour la cuisine et le chauffage, est
responsable de 30% des cas de BPCO dans ces régions (Guarnieri & Balmes, 2014).

Par ailleurs, la pollution extérieure, notamment les particules fines (PM2.5) et le dioxyde
d'azote (NO2), augmente également le risque de BPCO. Des études épidémiologiques ont
démontré que chaque augmentation de 10 pg/m3 de PM2.5 augmente le risque de BPCO de
12% (Atkinson et al., 2014). En Algérie, la pollution de I'air urbain, en particulier dans les
grandes villes comme Alger et Oran, contribue de maniére significative a la prévalence de la
BPCO (Rahal & Benharats, 2014).

2.3.3. Exposition professionnelle

L'exposition a des poussiéres, produits chimiques et fumées sur le lieu de travail
représente un facteur de risque important pour la BPCO. Les travailleurs de I'industrie miniére,
de la construction, de I'agriculture et de la métallurgie sont particulierement vulnérables.
Environ 15 a 20% des cas de BPCO sont attribuables a des expositions professionnelles (Blanc
etal., 2019).

A titre d'exemple, les mineurs de charbon ont un risque 2 a 3 fois plus élevé de développer
une BPCO en raison de I'exposition a la poussiére de charbon (Coggon & Taylor, 1998).
L'implémentation de mesures de protection sur les lieux de travail, comme le port de masques
et I'amélioration de la ventilation, s'avere essentielle pour réduire ce risque.

2.3.4. Infections respiratoires fréquentes

Les infections respiratoires pendant I'enfance, comme la bronchiolite ou la pneumonie,
peuvent endommager les poumons et augmenter le risque de développer une BPCO a I'age
adulte. Les personnes ayant des antécédents d'infections respiratoires graves ont un risque 2 a
3 fois plus élevé de développer une BPCO (Allinson et al., 2016).

Des données longitudinales suggérent que les enfants ayant souffert de pneumonie avant
I'dge de 7 ans présentent une fonction pulmonaire réduite a I'age adulte (Chan et al., 2015). Ces
observations épidémiologiques soulignent I'importance de la prévention et du traitement
précoce des infections respiratoires chez les enfants pour réduire ce risque.

2.3.5. Facteurs genetiques

Le déficit en alpha-1-antitrypsine, une maladie génétique rare, est un facteur de risque
connu de BPCO. Cependant, il ne représente que 1 a 2% des cas de BPCO (American Lung
Association, 2023). Les personnes atteintes de ce déficit ont un risque accru de développer une
BPCO, méme en l'absence de tabagisme. Dans ce cadre, le dépistage génétique peut étre utile
pour identifier les personnes a risque et mettre en place des mesures préventives.
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2.3.6. Autres facteurs de risque

- Age : La prévalence de la BPCO augmente avec I'age, en particulier aprés 40 ans.
Environ 10% des personnes de plus de 40 ans sont touchées par la BPCO dans le
monde (GBD, 2019 ; Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2020).

- Genre : Les hommes sont généralement plus touchés que les femmes, en raison de
taux de tabagisme plus élevés et d'une exposition professionnelle plus importante.
Cependant, I'écart se réduit dans les pays ou le tabagisme féminin augmente (Salvi
& Barnes, 2009).

- Facteurs socio-économiques : Les populations a faible revenu sont plus exposées
a la pollution de I'air intérieur et a des conditions de travail dangereuses, augmentant
leur risque de BPCO (Buist et al., 2007).

En conclusion, I'analyse approfondie de la BPCO révéle qu'il s'agit d'une pathologie
multifactorielle complexe, dont [I'évolution est fortement influencée par des facteurs
environnementaux et comportementaux, avec une prédominance marquée du tabagisme comme
facteur étiologique principal. Sa prise en charge repose essentiellement sur la prévention
primaire et la réduction des facteurs de risque modifiables.

Cette section met en lumiére I'importance fondamentale des politiques de lutte contre le
tabagisme dans la prévention de cette maladie, établissant ainsi un lien logique avec la section
suivante qui abordera précisément ces stratégies préventives.

3. STRATEGIES DE LUTTE CONTRE LE TABAGISME

Face aux conséquences déléteres du tabagisme sur la santé publique, une multiplicité de
stratégies a été déployée aux échelles internationale et nationale pour réduire sa prévalence et
son impact sanitaire et économique. Ces stratégies reposent sur des mesures législatives,
fiscales et éducatives visant a limiter lI'accessibilité du tabac et a encourager le sevrage.

Dans cette section, nous analyserons de facon systématique les principales politiques de
lutte contre le tabagisme, en examinant leur conception, leur mise en ceuvre et leur efficacité
relative. Nous mettrons en évidence les approches adoptées a I'échelle internationale, puis nous
nous concentrerons sur le contexte algérien. Cette analyse permettra d'évaluer la pertinence et
les limites de ces dispositifs face aux stratégies de I'industrie du tabac et a la persistance des
comportements addictifs au sein des populations.

3.1. Politiques et réglementations internationales

Cette section présente les principales politiques et réglementations internationales en
matiére de lutte contre le tabagisme, avec un focus sur la Convention-cadre de I'OMS pour la
lutte antitabac (CCLAT).

3.1.1. Convention-cadre de I'OMS pour la lutte antitabac (CCLAT)

La Convention-cadre de I'OMS pour la lutte antitabac (CCLAT), adoptée en 2003,
constitue le premier traité international juridiqguement contraignant dans le domaine de la santé
publique. Elle propose des mesures globales pour réduire la demande et I'offre de tabac,
notamment par l'augmentation des taxes, la régulation des produits du tabac et la mise en place
de campagnes de sensibilisation. Ce cadre normatif d'envergure mondiale a permis
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d'institutionnaliser la lutte contre le tabagisme comme une priorité sanitaire internationale et de
structurer les réponses nationales a cette problématique.

La CCLAT encourage les pays a promouvoir des politiques de sevrage tabagique et a
protéger les populations contre la fumeée secondaire. Elle constitue un cadre de référence pour
les stratégies nationales et régionales de lutte contre le tabagisme. Les pays signataires
s'engagent a mettre en ceuvre des mesures telles que l'interdiction de la publicité pour le tabac
et la protection des politiques de santé publique contre les intéréts de I'industrie du tabac.

Les principaux articles structurants de cette convention incluent : Article
5 : Obligations générales

* Les Parties s'engagent a élaborer, mettre en ceuvre et évaluer des politiques et
des plans d'action multisectoriels pour réduire la consommation de tabac. Cet
article établit également le principe fondamental de protection des politiques
publiques contre les intéréts commerciaux et autres de I'industrie du tabac.

Article 6 : Mesures financieres et fiscales

» Cet article préconise l'adoption de mesures fiscales et financieres comme
leviers essentiels pour réduire la demande de tabac, notamment en augmentant
les taxes sur les produits du tabac. Ces mesures visent a rendre les produits du
tabac moins accessibles, en particulier pour les jeunes et les populations a
faible revenu.

Article 8 : Protection contre I'exposition a la fumée du tabac

» Les Parties doivent adopter des mesures pour protéger les populations contre
I'exposition a la fumée secondaire dans les lieux publics, les lieux de travail et
les transports publics. Ce dispositif implique généralement l'interdiction de
fumer dans les espaces clos et la délimitation rigoureuse des zones fumeurs.

Article 11 : Emballage et etiquetage des produits du tabac

» Il exige que les produits du tabac portent des avertissements sanitaires visibles
et clairs, couvrant au moins 50% de I'emballage. L'article interdit également
I'utilisation de termes trompeurs tels que "léger" ou "a faible teneur en
goudron", susceptibles de créer une perception erronée de nocivité réduite.

Article 13 : Publicité, promotion et parrainage

» Les Parties s'engagent a interdire toute forme de publicité, promotion et
parrainage du tabac, y compris la publicité transfrontaliere. Cette mesure vise
a diminuer la visibilité et l'attractivité sociale des produits du tabac,
particulierement aupreés des populations jeunes et vulnérables.
Article 14 : Mesures de reduction de la demande concernant la dépendance a
I"'égard du tabac et le sevrage tabagique

* Les Parties doivent promouvoir des programmes de sevrage tabagique et
fournir un acces a des services de soutien pour les personnes souhaitant arréter
de fumer. Ces dispositifs comprennent généralement des services de conseil,
des thérapies de remplacement de la nicotine et d'autres traitements
pharmacologiques et comportementaux.
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Article 15 : Commerce illicite des produits du tabac

» Cet article établit un cadre de coopération internationale visant a éliminer le
commerce illicite des produits du tabac en renforgant les controles aux
frontieres, en améliorant la tracabilité des produits et en sanctionnant les
infractions.

Article 20 : Recherche, surveillance et échange d'informations

» Les Parties s'engagent a collecter et partager des données sur la consommation
de tabac, les politiques antitabac et leurs impacts. Ce dispositif souligne
I'importance d'une approche fondee sur les données probantes pour orienter les
politiques publiques et évaluer leur efficacité.

3.1.2. Initiative MPOWER de I'OMS

L'initiative MPOWER, lancée par I'OMS en 2008, constitue un cadre opérationnel
permettant de traduire les principes de la CCLAT en actions concretes et mesurables. Elle
propose six stratégies clés pour réduire la consommation de tabac :

«  Monitor (surveiller) : Suivre la consommation de tabac et les politiques de lutte
antitabac.

« Protect (protéger) : Protéger les populations contre la fumée secondaire.
- Offer (offrir) : Offrir des services de sevrage tabagique.
« Warn (avertir) : Informer sur les dangers du tabac.

- Enforce (faire respecter) : Interdire la publicité, la promotion et le parrainage du
tabac.

+ Raise (augmenter) : Augmenter les taxes sur le tabac.

Cette approche pragmatique fournit aux pays des outils d'intervention standardisés,
permettant d'évaluer leur progression selon des indicateurs communs et de partager les
meilleures pratiques dans un cadre méthodologique unifié (OMS, 2017, pp. 10-25)

3.1.3. Stratégies régionales de lutte contre le tabagisme

Cette section examine les stratégies régionales de lutte contre le tabagisme mises en
ceuvre par I'OMS et ses bureaux régionaux, adaptées aux spécificités socioculturelles et
économiques de chaque région.

a) Stratégie régionale pour un monde sans tabac de I'OMS EMRO

La strategie regionale de I'OMS pour la Méditerranée orientale (EMRO), élaborée en
2021, s'inscrit dans une perspective d'adaptation contextuelle des principes de la CCLAT aux
spécificités socioculturelles et économiques de la région. Elle se concentre sur I'évolution des
normes sociales concernant le tabac, en encourageant des politiques publiques qui réduisent la
consommation de tabac et en promouvant des environnements sans fumée.

Cette stratégie articule des interventions techniques, telles que l'augmentation des taxes
sur le tabac et I'interdiction de la publicité, avec des approches de transformation socioculturelle
visant & modifier les perceptions et les comportements collectifs associés au tabagisme. Elle
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inclut également des campagnes de communication pour changer les perceptions sociales et
réduire I'acceptabilité du tabac (OMS, 2021, pp. 15-30)

b) Stratégie européenne pour la lutte antitabac

La stratégie européenne pour la lutte antitabac, élaborée par I'OMS Europe en 2022,
adopte une approche intégrée combinant des mesures de santé publique avec des politiques
fiscales et réglementaires harmonisées a I'échelle du continent. Elle se concentre sur deux axes
principaux : la réduction de la demande et de I'offre de tabac, ainsi que la protection des
populations contre la fumée secondaire.

Cette stratégie s'appuie sur un dispositif institutionnel robuste permettant une
coordination transnationale des politiques antitabac, facilitant ainsi la mise en ceuvre de mesures
telles que l'interdiction de fumer dans les lieux publics, la régulation des produits du tabac, et
le soutien aux programmes de sevrage tabagique. Elle aborde également les enjeux émergents
liés aux nouveaux produits du tabac et a la nicotine, proposant un cadre réglementaire adaptable
aux innovations de l'industrie (OMS, 2022, pp 4- 11)

c) Stratégie et Plan d'Action pour Renforcer la Lutte Antitabac dans la Région des
Amériques 2025-2030

Cette stratégie, adoptée en 2024 par les pays des Amériques sous I'égide de I'Organisation
Panaméricaine de la Santé (OPS), se distingue par une approche intergénérationnelle et
équitable de la lutte contre le tabagisme. Elle met I'accent sur la protection des jeunes et des
populations vulnérables contre les méfaits du tabac. Elle intégre des mécanismes innovants de
prévention de l'initiation au tabagisme chez les jeunes, de promotion d'environnements sans
fumée, et de renforcement des systemes de santé pour soutenir le sevrage tabagique.

Le plan d'action prévoit également des collaborations régionales structurées pour
harmoniser les politiques antitabac et mutualiser les ressources et les expertises. Parmi les
initiatives clés figurent I'interdiction des arémes dans les produits du tabac et la régulation des
nouveaux produits nicotiniques (OMS, 2024, pp. 22-40).

3.2. Stratégies de lutte contre le tabac en Algérie

Cette section analyse les principales initiatives stratégiques déployées par I'Algérie dans
sa lutte contre le tabagisme, présentant un cadre d'action multidimensionnel visant a réduire la
prévalence du tabac et ses conséquences sanitaires dans le pays.

3.2.1. Stratégie Nationale d'Aide au Sevrage Tabagique (2017)

La Stratégie Nationale d'Aide au Sevrage Tabagique, élaborée par le Ministére de la Santé
algérien en 2017, constitue le cadre stratégique de référence pour la lutte contre le tabagisme
dans le pays. Elle propose une approche structurée en cing axes principaux (Ministére de la
Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére, 2017, pp. 26-44)

i. Institutionnalisation des unités de consultations d'aide au sevrage tabagique :

«  Création de centres spécialisés pour accompagner les fumeurs dans leur démarche
d'arrét.

« Mise en place de protocoles de prise en charge adaptés aux besoins des patients.
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ii. Renforcement des capacités des professionnels de santé :

« Formation des médecins, infirmiers et psychologues pour mieux accompagner les
fumeurs.

+ Intégration de modules sur le sevrage tabagique dans les cursus de formation
médicale.
iii. Encouragement des fumeurs a arréter :
«  Campagnes de sensibilisation massives pour informer sur les dangers du tabac.

« Mise en place de lignes téléphoniques d'aide et de services en ligne pour le sevrage.

iv. Création d'un environnement favorable a I'arrét du tabac :
«  Promotion des espaces sans tabac dans les lieux publics et les entreprises.

« Renforcement des mesures pour limiter I'exposition a la fumée secondaire.

v. Facilitation de I'acces a I'information sur le sevrage tabagique :

- Diffusion de brochures, affiches et supports éducatifs dans les centres de santé et les
écoles.

- Utilisation des médias et des réseaux sociaux pour sensibiliser le grand public.

3.2.2. Plan National Multisectoriel pour la Prévention et le Contréle des Maladies
Non Transmissibles (2015)

Ce plan stratégique integre la lutte antitabac dans une approche plus globale de prévention
des maladies non transmissibles, reconnaissant ainsi les interconnexions entre le tabagisme et
d'autres facteurs de risque sanitaire. Il inclut un axe spécifique sur la lutte antitabac, aligné sur
les engagements de I'Algérie envers la Convention Cadre de I'OMS pour la Lutte Anti-Tabac
(CCLAT). Les mesures proposées s‘articulent autour de trois piliers principaux (Ministére de la
Sante, de la Population et de la Réforme Hospitaliere, 2015, pp. 11-13) :

a) Réduction de la consommation de tabac :

«  Augmentation des taxes sur les produits du tabac pour en réduire I'accessibilité.
+ Interdiction de la publicité, de la promotion et
du parrainage  des  produits tabagiques.

b) Protection contre la fumée secondaire :
« Mise en place de lIégislations pour interdire le tabac dans les lieux publics fermés.
+ Sensibilisation aux dangers de la fumée secondaire, notamment pour les enfants et
les femmes enceintes.

¢) Soutien aux programmes de sevrage tabagique :
 Intégration des services de sevrage tabagique dans les centres de santé primaires.

- Distribution gratuite ou subventionnée de substituts nicotiniques.
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3.2.3. Instruction Interministérielle Relative a la Lutte Contre les Produits
Tabagiques (2019)

Cette instruction interministérielle ttmoigne d'une approche collaborative entre différents
secteurs gouvernementaux pour renforcer I'efficacité des mesures antitabac, particuliérement
en ce qui concerne la protection des populations vulnérables. Elle vise a renforcer la lutte contre
le tabagisme en Algérie en ciblant spécifiquement les jeunes et les mineurs. Les principales
dispositions s'organisent autour de trois axes d'intervention
(Gouvernement Algérien, 2019, pp. 2-4)

a) Interdiction de la vente de tabac aux mineurs :

« Mise en place de contrdles stricts dans les points de vente pour vérifier I'dge des
acheteurs.

«+ Sanctions pour les commercants qui ne respectent pas cette interdiction.

b) Renforcement des controles :

« Collaboration entre les ministeres de la Santé, du Commerce et de I'Intérieur pour
surveiller les points de vente.

« Campagnes de sensibilisation pour informer les commercants et le public des
nouvelles réglementations.

c) Protection des jeunes :

- Interdiction de la vente de produits tabagiques a proximité des écoles et des lieux
fréquentés par les jeunes.

+  Sensibilisation des jeunes aux dangers du tabac a travers des programmes éducatifs.

3.2.4. Mise en ceuvre de la Convention Cadre de 'OMS pour la Lutte Anti-Tabac
(CCLAT) en Algérie

L'Algérie a ratifié la Convention-cadre de I'OMS pour la Lutte Antitabac en 20086,
marquant ainsi son engagement formel dans la lutte contre ce fléau sanitaire a I'échelle nationale
et internationale. En 2012, un rapport officiel a évalué la mise en ceuvre de cette convention,
soulignant des avancées majeures telles que (Ministére de la santé, 2012)

I. Augmentation des taxes sur le tabac :

« Réduction de I'accessibilité financiere des produits du tabac, en particulier pour les
jeunes ii. Interdiction de la publicité pour les produits tabagiques :

« Limitation de I'exposition des jeunes a la promotion du tabac.

iii. Protection contre la fumée secondaire :
- Promotion de législations pour interdire le tabac dans les lieux publics fermés.

Iv. Soutien aux programmes de sevrage tabagique :
« Intégration des services de sevrage dans les systémes de santé nationaux.
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En conclusion, les stratégies de lutte contre le tabagisme ont permis des avancées
substantielles en matiere de prévention et de réduction de la consommation de tabac.
Néanmoins, leur efficacité demeure limitée par divers facteurs structurels et comportementaux,
notamment les stratégies marketing adaptatives de I'industrie du tabac, les défis d'application
effective des législations, et la complexité des mécanismes de dépendance physiologique et
psychologique chez les fumeurs.

Au-deld des enjeux strictement sanitaires, la consommation de tabac engendre des
conséquences économiques considérables qui affectent tant les individus que les systemes de
santé. La BPCO, en particulier, génére une charge financiére substantielle, justifiant ainsi
I'investissement dans des politiques de prévention et de contréle du tabagisme comme stratégie
de rationalisation des dépenses de santé a long terme

4. ASPECTS ECONOMIQUES DE LA BPCO:

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) engendre un fardeau
économique considérable pour les systemes de santé, les patients et leurs familles. Cette
pathologie, dont le principal facteur de risque évitable demeure le tabagisme, génére des codts
multidimensionnels qui s'étendent bien au-dela de la simple prise en charge médicale. Dans
cette section, nous examinerons les différentes typologies de codts associés a la BPCO, en
établissant une classification rigoureuse entre codts directs, indirects et intangibles. Nous
présenterons également les cadres théoriques économiques pertinents, permettant d'évaluer
I'impact économique global de cette pathologie respiratoire chronique sur les patients et la
société.

4.1. Typologie des codts en santé

L'analyse économique des pathologies chroniques telles que la BPCO nécessite une
catégorisation méthodique des différents types de colts qu'elles engendrent. Cette approche
permet d'évaluer de maniere exhaustive I'impact financier de la maladie tant sur les patients que
sur les systémes de sante.

4.1.1. Co0ts directs en santé

Les colts directs en santé correspondent aux dépenses financieres directement associées
a la prévention, au diagnostic, au traitement et a la prise en charge d'une maladie ou d'un
probléme de santé. Ces dépenses sont tangibles et quantifiables, car elles concernent des
services ou des ressources utilisées de maniére explicite dans le cadre des soins de santé. Ils
sont généralement supportés par les systemes de santé, les assureurs ou les patients.

Les codts directs se répartissent en deux catégories principales :

a) Codts directs medicaux :
Ils incluent les dépenses liées aux soins de santé proprement dits, tels que :
«  Consultations medicales spécialisées (pneumologues, medecins généralistes) ;

- Médicaments bronchodilatateurs, corticostéroides inhalés et autres traitements
spécifiques a la BPCO ;

+ Hospitalisations, particulierement lors des exacerbations aigués ;
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- Examens diagnostiques (radiologie, analyses biologiques, spirométrie, etc.) ;

+ Interventions chirurgicales comme la réduction de volume pulmonaire dans les
cas séveres ;

« Soins infirmiers et thérapies respiratoires ;

«  Oxygénothérapie a domicile, fréeqguemment nécessaire dans les stades avancés de
la BPCO.

b) Codlts directs non médicaux

IIs englobent les dépenses liées aux soins, mais qui ne sont pas directement médicales,
telles que :

« Transport pour les consultations ou les traitements
 Aides techniques (protheses, fauteuils roulants, etc.)
- Frais d’hébergement en établissement spécialisé

+ Soins a domicile par des auxiliaires de vie

« Aménagements du domicile nécessaires pour les patients souffrant de formes
séveres de BPCO

4.1.2. Couts indirects des maladies

Les colts indirects représentent les conséquences économiques secondaires de la maladie,
principalement liées aux pertes de productivité et au capital humain. Ils englobent les pertes
économiques résultant des conséquences de la maladie sur la productivité des patients et de leur
entourage. Ces coUts, bien que moins visibles que les colts directs, peuvent constituer une part
substantielle du fardeau économique global de la BPCO, particulierement en raison de la
chronicité de cette pathologie et de son impact sur la capacité de travail des individus affectés.

Ces colts sont généralement évalués a travers différentes approches économiques
complémentaires :

a) Théorie du capital humain

La théorie du capital humain, développée par Becker (1964), propose un cadre conceptuel
permettant d'évaluer I'impact économique des maladies a travers leur effet sur la productivité
individuelle. Cette approche considére la santé comme un investissement qui influence la
productivité et les revenus futurs des individus. Elle postule que toute détérioration de I'état de
sante entraine une dépréciation du capital humain, quantifiable en termes de potentiel productif
non réalise.

Selon cette approche, la perte de productivité causée par une maladie est evaluée en
fonction du revenu potentiel perdu en raison de I'incapacité de travail ou du decés prématuré du
patient. Dans le contexte spécifique de la BPCO, un travailleur atteint peut subir une réduction
de ses heures de travail ou étre contraint d'arréter définitivement son activité, ce qui entraine
une baisse du PIB national et constitue une perte économique significative pour la société dans
son ensemble.

b) Théorie du colt de friction
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La théorie du codt de friction constitue une approche alternative importante pour
I'évaluation des codts indirects. Développée par Koopmanschap et al. (1995), cette théorie
remet en question certaines hypothéses de la théorie du capital humain en considérant que les
pertes de productivité dues a la maladie sont limitées a la période nécessaire pour remplacer le
travailleur malade (période de friction).

Cette approche considére que, dans une économie présentant un certain niveau de
chémage, la perte de production due & une maladie est temporaire, car le travailleur absent peut
étre remplacé apres une période d'adaptation. Les codts indirects incluent alors les colts de
recrutement, de formation du remplacant et la perte de productivité pendant cette période de
transition.

c) Théorie du bien-étre

La théorie du bien-étre, développée par Pigou (1920), vise a mesurer I'impact économique
d'une maladie sur I'ensemble de la société. Elle repose sur I'analyse des externalités négatives
génerées par les pathologies chroniques telles que la BPCO, en considérant que leurs effets
s'étendent au-dela du patient lui-méme pour affecter le bien-étre collectif.

Cette approche met en évidence trois dimensions principales d'externalités négatives liées
aux maladies (Pigou,1920)

i. La réduction de I'espérance de vie et de la qualité de vie des patients, qui affecte
le bien-étre global de la population et constitue une perte de capital humain pour
la société.

ii. La charge financiere supplémentaire pour les familles et le systeme de santé, qui
entraine un codt social élevé et peut provoquer des effets de déplacement des
ressources au détriment d'autres besoins sociaux.

iii. Certains comportements a risque, facteurs de maladies comme le tabagisme dans
le cas de la BPCO, génerent des codts substantiels pour la collectivité (soins
médicaux, pertes de productivité), justifiant ainsi des politiques de régulation
(taxation, prévention) visant a internaliser ces externalités négatives.

4.1.3. Codts intangibles en santé

Les colts intangibles représentent la dimension la plus subjective mais non moins
significative du fardeau économique de la BPCO. lls correspondent aux pertes immatérielles
liees a une maladie, telles que la douleur, la souffrance psychologique et la diminution de la
qualité de vie. Contrairement aux codts directs et indirects, ils ne font pas I'objet d'une
transaction économique observable et quantifiable, mais leur impact sur le bien-étre des patients
et de leur entourage n'en demeure pas moins considérable.

Ces codts ne sont pas directement mesurables en termes monétaires selon les méthodes
comptables traditionnelles. Leur évaluation repose sur des approches spécifiques développées
en economie de la santé :

i. Les années de vie ajustées a la qualité (QALY - Quality Adjusted Life Years) :
cette méthode combine la durée de vie et la qualité de vie en une seule mesure,
permettant d'évaluer le bénéfice d'interventions sanitaires ou l'impact d'une
maladie.
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ii. La disposition a payer (Willingness to Pay) : cette approche estime combien les
individus seraient préts a payer pour éviter un probléme de santé ou ses
consequences.

Bien que difficiles a quantifier avec précision, les colts intangibles constituent une
composante essentielle pour une évaluation compléte et holistique de I'impact des maladies
chroniques comme la BPCO sur les patients et la société. 1ls permettent notamment de prendre
en compte la dimension humaniste et qualitative des conséquences de la maladie, audela des
seules considérations financiéres et productives.

4.2. Implications pour I*évaluation économique de la BPCO

L'évaluation économique de la BPCO met en lumiére l'ampleur et la multi
dimensionnalité des colts supportés par les patients, leurs familles et la société dans son
ensemble. La connaissance approfondie de ces différentes catégories de codts revét une
importance stratégique pour I'élaboration des politiques de santé publique et la gestion des
ressources sanitaires.

Une analyse exhaustive des codts directs, indirects et intangibles permet de :

v' Orienter les politiques de prévention du tabagisme en fournissant des
arguments économiques solides sur le rapport codt-efficacité des interventions
préventives.

v Justifier les programmes de dépistage précoce de la BPCO, particuliérement
aupres des populations a risque, afin dintervenir avant l'apparition de
complications colteuses.

v Optimiser les stratégies thérapeutiques en tenant compte non seulement de leur
efficacité clinique mais également de leur impact économique global.

v’ Evaluer le retour sur investissement des politiques de lutte contre le
tabagisme en considérant les économies réalisées en matiere de codts directs et
indirects liés a la BPCO.

Dans le contexte spécifique de I'Algérie, et plus particulierement de la Wilaya de Bejaia
qui constitue notre terrain d'étude, cette approche économique globale nous permettra
d'appréhender avec précision le fardeau financier que représente la BPCO pour les patients et
leurs familles, tout en fournissant des éléments tangibles pour orienter I'allocation des
ressources sanitaires et les politiques de prévention.

4.3. Systeme de santé algérien et financement de la prise en charge de la BPCO

L'analyse des colts économiques de la BPCO en Algérie nécessite une comprehension
approfondie du systéme de santé national et de ses mécanismes de financement. Les spécificités
institutionnelles et organisationnelles de ce systéeme déterminent en grande partie la répartition
des charges financiéres entre les patients et les structures publiques, influencant ainsi
I'accessibilité aux soins et I'équité dans la prise en charge des pathologies chroniques.
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4.3.1. Organisation et structure du systeme de santé algérien

Le systeme de santé algérien repose sur une structure hiérarchisée a trois niveaux,
combinant des établissements de soins publics et un secteur privé en expansion. Cette
organisation vise a garantir I’accessibilité des soins sur tout le territoire, notamment pour les
pathologies chroniques telles que la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), qui
requierent un suivi régulier, des soins spécialisés et une continuité thérapeutique.

A) Structure en trois niveaux : CHU, EPH, EPSP

O Les Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP) : Les EPSP constituent
le premier niveau de soins et assurent les prestations de santé primaires. Ils
englobent diverses structures telles que les polycliniques, les centres de santé, les
salles de soins et les maternites de proximité. Leur mission principale est axée sur
la prévention, le dépistage, la prise en charge des affections courantes et la
promotion de la santé publique au niveau local (Ministére de la Santé, 2021).

O Les Etablissements Publics Hospitaliers (EPH) : Le deuxiéme niveau est
représenté par les EPH, qui offrent des soins hospitaliers généraux. Ces
établissements prennent en charge des spécialités médicales de base, telles que la
médecine interne, la chirurgie, la gynécologie-obstétrique et la pédiatrie. Les EPH
jouent un réle de relais entre les EPSP et les structures de soins plus spécialisées
(Ministére de la Santé, 2021).

O Les Centres Hospitalo-Universitaires (CHU) : Les CHU, situés principalement
dans les grandes agglomérations, constituent le troisieme niveau de soins. lls sont
chargés des interventions les plus complexes et hautement spécialisées. En plus
de leur mission de soins, les CHU assurent la formation des professionnels de
santé et le développement de la recherche médicale (Ministere de la Santé, 2021).

Cette structure a trois niveaux permet de rationaliser le parcours de soins, en orientant les
patients selon la gravite de leur état. Toutefois, des disparités dans la répartition géographique
des infrastructures et des ressources humaines peuvent limiter 1’efficacité du systeme dans
certaines régions, notamment pour la gestion des pathologies chroniques comme la BPCO.

B) Complémentarité et tensions entre secteur public et privé

La coexistence entre secteur public et privé dans le systéme algérien engendre a la fois
des formes de complémentarité fonctionnelle et des tensions systémiques (Aouci & Belmadani,
2017). Le secteur public reste le principal pourvoyeur de soins, notamment pour les affections
respiratoires chroniques, mais il est confront¢ a des limites majeures : files d’attente,
indisponibilité de certains médicaments, surcharge hospitaliére et sous-équipement chronique
(Zehnati, 2013).
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Ces carences poussent de nombreux patients atteints de BPCO a recourir au secteur privé,
qui offre un acces plus rapide a certains examens (scanner thoracique, consultations
specialisées, bilans pulmonaires), mais au prix de dépenses directes souvent élevées, non
remboursées ou faiblement prises en charge par la sécurité sociale. Cela contribue a accroitre

les inégalités d’accés aux soins, surtout pour les patients issus de milieux défavorisés (Zehnati,
2013).

De plus, I’absence d’une coordination efficace entre les deux secteurs empéche une
continuité optimale des soins. Cette fragmentation du parcours de soins est particulierement
problématique pour la BPCO, qui nécessite un suivi pluridisciplinaire, des contréles réguliers,
et une gestion intégree des exacerbations (Mebtoul, 2004).

4.3.2. Mécanismes de financement et couverture des soins

Le systeme de santé algérien repose sur un modele de financement tripartite, associant
I’Etat, la sécurité sociale (CNAS pour les salariés, CASNOS pour les non-salariés), et les
ménages. Ce modele a des répercussions significatives sur la prise en charge des maladies
chroniques telles que la BPCO, dont le traitement exige un suivi prolongé, des examens répétés
et une médication continue (Kebaili. et al., 2017).

A) Contribution de I'Etat, des caisses de sécurité sociale et des ménages

En Algérie, le financement des soins de santé repose sur un modeéle tripartite : I’Etat, la
sécurité sociale (CNAS pour les salariés et CASNOS pour les indépendants, la CNR pour les
retraités et CNAC pour les chémeurs), et les ménages.

+ L’Etat finance principalement les structures de santé publique, les hopitaux, les
programmes de prévention, ainsi qu'une partie des médicaments essentiels
(République Algérienne, 2023).

» La sécurité sociale prend en charge une grande partie des soins pour les personnes
affiliées, grace au systéeme de remboursement ou au tiers payant. Les patients atteints
de maladies chroniques comme la BPCO peuvent bénéficier d'une prise en charge a
100 % sous certaines conditions (CNAS).

* Les ménages restent cependant tres sollicités. Ils doivent couvrir les frais de
transport, certains médicaments non remboursés, les consultations privees ou les
analyses non disponibles dans le secteur public. D’aprés Tnatan et Boukhalfa (2022,
p. 490), la part des dépenses de santé supportée par les ménages dépasse 30 %, ce
qui représente un poids important, surtout en cas d’exacerbation aigu€ de la BPCO.

B) Le dispositif des affections de longue durée (ALD)

Le cadre juridique de la couverture des affections chroniques repose sur le dispositif des
affections de longue durée (ALD), encadré par le décret exécutif n°® 97-261 du 14 juillet 1997.
Ce texte institue la prise en charge a 100 % des soins en rapport avec certaines pathologies
lourdes. La BPCO est classee parmi les ALD, ce qui, en théorie, ouvre droit & une exonération
du ticket modérateur pour les médicaments et certains actes (Ministere de la Sante, 1997).

Néanmoins, dans la pratique, cette exonération reste partielle. Elle se limite souvent aux
produits disponibles dans les pharmacies hospitaliéeres ou conventionnées, ce qui pousse les
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patients a compléter leurs traitements par des achats dans le secteur privé, parfois non couverts
ou faiblement remboursés (Zehnati, 2013).

C) Disparités de couverture selon le statut socioprofessionnel

L’accés aux soins pour les patients BPCO varie beaucoup selon leur situation
professionnelle :

* Les salariés affiliés a la CNAS bénéficient du tiers payant, ce qui signifie qu’ils ne paient
pas d’avance a la pharmacie ou a I’hdpital (CNAS).

» Les travailleurs non-salariés affiliés a la CASNOS doivent souvent avancer les frais
médicaux et attendre le remboursement, ce qui complique I’acces aux soins (CASNOS).

* Les personnes sans couverture sociale (comme les travailleurs informels ou les
chdémeurs non déclarés) doivent tout payer de leur poche, ce qui peut les pousser a
retarder ou éviter certains soins (OMS, 2023).

Ces inégalités créent des différences importantes dans la qualité de prise en charge de la
BPCO (Tnatan & Boukhalfa, 2022).

4.3.3. Spécificités de la prise en charge de la BPCO

La prise en charge de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) en Algérie
repose sur une combinaison de soins curatifs, de traitements médicamenteux et de stratégies de
soutien a long terme. Toutefois, cette prise en charge reste marquée par d’importantes limites
structurelles et administratives, qui pésent sur les patients et accentuent leur vulnérabilité socio-
économique.

Les soins pris en charge pour les patients atteints de BPCO comprennent en premier lieu
les consultations médicales spécialisées en pneumologie, généralement disponibles dans les
structures publiques (CHU, EPH). Ces consultations sont théoriqguement gratuites pour les
assurés sociaux dans le secteur public. Elles sont souvent accompagnées d’examens
complémentaires comme la radiographie thoracique, la spirométrie, ou encore le scanner
thoracique lorsque nécessaire. Ces examens sont remboursés en partie par la sécurité sociale,
bien que leur disponibilité dans le public soit souvent limitée, ce qui oblige les patients a
recourir au secteur privé et a engager des dépenses directes importantes.

Le traitement médicamenteux de la BPCO repose principalement sur 1’utilisation de
bronchodilatateurs, de corticostéroides inhalés, et d’antibiotiques en cas d’exacerbation. Bien
que certains médicaments figurent sur la liste des produits rembourseés, les plus récents ou les
associations fixes (combinaisons de plusieurs principes actifs) ne sont pas toujours disponibles
ou couverts, en particulier dans les régions rurales ou dans les établissements a

4.3.4. Répartition effective des colts et implications pour les patients

L’analyse de la répartition effective des colts de la prise en charge de la BPCO en Algérie
met en lumiere une charge financiere importante laissée a la charge des patients. En dehors des
soins assurés par le systeme public, plusieurs postes de dépenses essentiels restent non couverts,
exposant les ménages a des co(ts directs significatifs.
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a) Dépenses non couvertes : transport, médicaments hors nomenclature, dispositifs
médicaux

Selon Tnatan et Boukhalfa (2022), les patients atteints de BPCO doivent fréqguemment
assumer des dépenses non remboursées telles que I’achat de médicaments non disponibles en
pharmacie hospitaliere ou hors nomenclature, le recours au secteur privé pour certains examens,
ainsi que les frais de transport vers les centres spécialisés, souvent éloignés des zones
d’habitation. Ces dépenses représentent en moyenne 36 % du coit total assumé par les ménages.
De méme, Smaoun et Lanani (2021) relévent que dans les unités de soins privées, les patients
financent eux-mémes ’ensemble des dispositifs médicaux nécessaires (nébuliseur, oxygéne a
domicile), dont le colt mensuel peut atteindre plusieurs milliers de dinars, sans prise en charge
par la sécurité sociale.

b) Stratégies d’adaptation : renoncement aux soins, report ou priorisation des
dépenses

Cette pression financieére oblige les patients a développer des stratégies d’adaptation
souvent néfastes a leur état de santé. Aba et Bourane (2017) montrent que de nombreux patients
choisissent de limiter la fréquence des consultations ou d’interrompre temporairement les
traitements en raison de leur colt. Dans certains cas, les patients priorisent 1’achat de
médicaments de base au détriment des examens de suivi ou de la rééducation respiratoire.
L’étude de Smaoun et Lanani (2021) confirme ce phénomene dans le secteur privé : pres de 48
% des patients interrogés déclarent avoir da retarder ou annuler une consultation spécialisée
pour des raisons financieres. En paralléle, Tnatan et Boukhalfa (2022) relevent que le poids
économique du tabac chez les ménages défavorisés, conjugué aux dépenses liées a la maladie,
exacerbe la vulnérabilité économique des patients et favorise une priorisation erronée des
dépenses.

c) Impact sur ’observance thérapeutique et la progression de la maladie

Le reste a charge ¢levé affecte directement 1’observance thérapeutique, facteur pourtant
déterminant dans la stabilisation de la BPCO. L’étude d’Aba et Bourane (2017) indique que
I’interruption des traitements en raison de contraintes financieres augmente la fréquence des
exacerbations et conduit a des hospitalisations plus fréquentes. Par ailleurs, Smaoun et Lanani
(2021) soulignent que la mauvaise observance est également liée a une mauvaise
compréhension du traitement, souvent aggravée par une absence de suivi régulier, lui-méme
conditionné par les moyens financiers. Cette dynamique contribue a une progression plus rapide
de la maladie, avec des implications cliniques et économiques durables.

En définitive, les études empiriques menées en Algérie convergent vers un constat clair :
I’absence de prise en charge compléte de certains postes essentiels de dépenses expose les
patients a une precarité sanitaire croissante. Cette situation appelle une réforme des dispositifs
de remboursement, une régulation des prix du secteur privé et un renforcement de 1’accessibilité
géographigue aux soins spécialisés.

CONCLUSION
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L'exploration conceptuelle des colts privés de la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) liée au tabagisme revele la complexité et la multi dimensionnalité des
aspects économiques inhérents a cette pathologie. La catégorisation méthodique de ces colts
en directs, indirects et intangibles permet d'appréhender avec rigueur I'impact financier global
supporté par les patients et leur entourage. Les codts directs, englobant les soins médicaux, les
traitements et les hospitalisations, constituent une charge financiere immédiate et quantifiable.
Les colts indirects traduisent les pertes de productivité et I'altération de la capacité des individus
a maintenir leur activité professionnelle, représentant ainsi un manque a gagner substantiel tant
pour les patients que pour I'économie nationale. Enfin, les colts intangibles, bien que plus
difficiles a évaluer en termes monétaires, reflétent la souffrance psychologique, la dégradation
de la qualité de vie et I'impact émotionnel sur I'entourage familial.

L'application des cadres théoriques économiques tels que I'approche du capital humain
ou la théorie du codt de friction offre une armature analytique robuste permettant de structurer
cette évaluation économique. Ces fondements conceptuels constituent des outils
méthodologiques essentiels pour estimer avec précision la valeur des pertes économiques
associees a la BPCO dans leurs différentes dimensions. En intégrant ces perspectives théoriques
a I'analyse empirique, il devient possible d'élaborer une argumentation économique solide pour
justifier des politiques de prévention plus ciblées et d'évaluer avec davantage de précision
I'impact potentiel des interventions de santé publique, notamment les programmes de sevrage
tabagique.

Par ailleurs, I'analyse du systeme de santé algérien et des mécanismes de financement de
la prise en charge de la BPCO met en évidence plusieurs défaillances structurelles qui
alourdissent le poids des dépenses privées pour les ménages. L'organisation tripartite du
systtme de soins (EPSP, EPH, CHU), bien qu’hiérarchisée, souffre de déséquilibres
territoriaux, d’un sous-équipement chronique et d’'un manque de coordination entre les secteurs
public et privé. La couverture incomplete offerte par la sécurité sociale, les limites d’accés au
dispositif des affections de longue durée (ALD), la faible disponibilité des traitements
innovants, ainsi que les colts non remboursés liés aux médicaments, dispositifs médicaux et
transports, contribuent a une répartition défavorable des charges financiéres. Cette situation
expose particulierement les populations rurales, les travailleurs du secteur informel et les
chdmeurs a des risques accrus de renoncement aux soins, de non-observance thérapeutique et
d’aggravation de la maladie. Ces éléments structurels doivent impérativement étre pris en
compte dans toute estimation économique des colts privés afin de refléter fideélement les
réalités de terrain et proposer des leviers d’amélioration pertinents.

En définitive, ce cadre conceptuel établit les fondements théoriques nécessaires a
I'analyse empirique qui sera développée dans les chapitres suivants, en orientant I'évaluation
des codts vers une approche holistique et systémique. Cette démarche analytique ne se limite
pas a la simple quantification du fardeau économique de la BPCO liée au tabagisme, mais vise
également a éclairer les décideurs publics sur les bénéfices socioéconomiques potentiels d'une
politique de prévention renforcée et d'une optimisation de la prise en charge thérapeutique de
cette pathologie respiratoire chronique.
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CHAPITRE 2.
Le fardeau economique de la BPCO :

Une revue de littérature sur les déterminants et consequences des
dépenses privées des patients

Faisant suite au chapitre précédent qui a établi le cadre conceptuel liant le tabagisme a la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), ce chapitre déplace l'analyse vers
I'évaluation concrete de son fardeau économique. La BPCO, pathologie respiratoire évolutive
et invalidante, représente une préoccupation majeure de santé publique, dont l'urgence est
soulignée par les projections de I'OMS qui la placent comme la troisieme cause de déces
mondiale d'ici 2030 (WHO, 2025).

Si les colts supportés par les systemes de santé sont bien documentés, la question des
dépenses privées — c'est-a-dire les codts directement assumeés par les patients et leurs familles —
demeure souvent un angle mort des analyses économiques. Or, c’est précisément a travers ces
colts que se mesure I’impact humain et social de la pathologie. Ces dépenses peuvent
représenter une part critique du budget des ménages, les exposant a un risque
d'appauvrissement, de renoncement aux soins ou de mauvaise observance thérapeutique.

Cette problématique revét une acuité particuliere dans les pays a revenus intermédiaires
comme I'Algérie, ou les systemes de protection sociale, méme universels, peinent a couvrir
I'intégralité des charges, notamment face a un secteur privé en expansion. Comprendre la
dynamique de ces dépenses est donc un enjeu scientifique et politique de premier plan.

Pour ce faire, ce chapitre propose une revue de littérature critique et structurée, fondée sur
un corpus de vingt-quatre études publiées entre 2007 et 2025. L'objectif n'est pas une simple
compilation, mais la construction d'un cadre d'analyse international robuste qui servira de point
de comparaison (benchmark) pour interpréter, dans la suite de notre travail, les spécificités du
contexte algérien et les résultats de notre enquéte de terrain.

L'analyse se déploiera de maniere progressive : aprés avoir défini notre méthodologie
(Section 1), nous comparerons les typologies de dépenses a I'échelle internationale (Section 2),
avant d'en identifier les déterminants cliniques, sociaux et systémiques (Section 3). Nous
examinerons ensuite la cascade de conséquences que ces colts engendrent (Section 4), pour
enfin analyser les stratégies visant a les reduire (Section 5).

1. OBJECTIFS ET METHODOLOGIEDE LA REVUE DE
LITTERATURE

Cette section présente le cadre méthodologique de notre revue de littérature sur les
dépenses privées liees a la BPCO. Aprés avoir exposeé la problématique économique qui justifie
cette recherche, nous détaillerons les objectifs spécifiques poursuivis, les critéres rigoureux de
sélection des études, ainsi que les processus d'évaluation de la qualité qui ont guide la
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constitution de notre corpus scientifique. Cette démarche méthodologique structurée vise a
garantir la robustesse et la pertinence de I'analyse critique qui suivra.

1.1. Problématique économique de la BPCO

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) constitue aujourd'hui un enjeu
majeur de santé publique a I'échelle mondiale. Elle représente la troisieme cause de mortalité
dans le monde selon I'OMS, touchant plus de 300 millions de personnes, avec une augmentation
progressive liée au vieillissement de la population et a I'exposition prolongée aux facteurs de
risque tels que le tabac ou la pollution atmosphérique (Guecamburu, 2022 ; Williams et al.,
2022). Cette prévalence élevée se traduit par un fardeau économique considérable,
particulierement dans les pays a faibles et moyens revenus, ou l'accés aux soins reste inégal et
inégalement finance.

Les colts associés a la BPCO incluent a la fois les colts directs (consultations,
hospitalisations, médicaments, oxygénothérapie, etc.) et les colts indirects (pertes de
productivité, absentéisme, aides familiales non rémunérées). Dans cette revue, une attention
particuliére est accordée aux dépenses privées directement supportées par les patients et leurs
familles, qui constituent une part significative des charges totales, notamment dans les contextes
de sous-couverture ou d'assurances inefficaces (Igbal et al., 2020 ; Koul et al., 2019).

Il convient ainsi de distinguer les dépenses publiques financées par I'Etat ou les
organismes d'assurance des dépenses privées, qui incluent le reste a charge (dépenses non
remboursées), les achats directs de médicaments, les consultations en secteur privé, les frais de
transport, ou encore les co(ts liés a I'adaptation du domicile ou a la perte de revenus (Djoudi &
Chabi, 2014 ; Tnatan & Boukhalfa, 2022).

1.2. Objectifs de la revue

Cette revue de littérature vise a analyser les multiples enjeux économiques, sociaux et
cliniques liés aux dépenses privées supportées par les patients atteints de BPCO. Elle s'articule
autour de quatre objectifs principaux :

- Evaluer l'ampleur des charges financiéres pesant sur les ménages dans différents
contextes nationaux (France, Algérie, Inde, Etats-Unis, Chine, etc.) ;

« Analyser les conséquences de ces dépenses sur I'acces aux soins, la qualité de vie,
I'observance thérapeutique et le pronostic des patients ;

- lIdentifier les facteurs explicatifs (sociaux, économiques, systémiques) qui
influencent le niveau de dépenses privées ;

« Explorer les réponses politiques existantes et formuler des pistes d'amélioration pour
réduire lI'impact financier sur les patients.
1.3. Critéres d'inclusion et d'exclusion des études
Pour étre incluse dans cette revue, une étude devait répondre aux critéres suivants :

- Traiter directement ou indirectement des codts supportés par les patients atteints de
BPCO, notamment les dépenses hors assurance ou non prises en charge par les
systemes publics ;

- Etre publiée entre 2007 et 2024, en langue francaise ou anglaise ;
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- Provenir d'une source scientifique (revue a comité de lecture, mémoire universitaire
validé, rapport de recherche) ;

- Apporter des données quantitatives ou qualitatives sur les codts, les déterminants ou
les conséquences des dépenses privées.

Les études exclusivement centrées sur les aspects cliniques, sans donnée économique, ou
ne permettant pas d'identifier clairement la part privée des dépenses ont été exclues de lI'analyse.

1.4. Processus d'évaluation de la qualité des études

Afin de garantir la robustesse scientifique de cette revue, chaque étude sélectionnée a fait
I'objet d'une évaluation systématique de sa qualité méthodologique selon les critéres suivants :

Pour les études quantitatives :
. Représentativité de I'échantillon et méthodes de sélection des participants
. Validité des instruments de mesure des codts et des variables socio-économiques
. Transparence dans la présentation des résultats Pour les études qualitatives :
. Cohérence entre les objectifs, la méthodologie et les résultats
. Diversité et représentativité des participants interrogés
. Rigueur dans la collecte et I'analyse des données (triangulation)

Une grille d'évaluation standardisée a été appliquée, attribuant un score de qualité (faible,
moyenne, élevée) a chaque étude. Les études de qualité faible ont été exclues de I'analyse
principale. Cette approche permet de hiérarchiser les sources et de pondérer I'importance
accordée aux différents résultats en fonction de leur solidité méthodologique.

1.5. Sources bibliographiques

La recherche bibliographique a été effectuée a partir de plusieurs bases de données :
PubMed, ScienceDirect, Google Scholar, Cairn.info, ainsi que des mémoires universitaires
disponibles en ligne.

Les mots-clés utilisés dans les requétes comprenaient notamment : "BPCO", "COPD",
"depenses privées”, "out-of-pocket costs”, "colt économique”, "catastrophic health
expenditure™, "compliance and cost”, "financial burden COPD", "health inequalities".

La stratégie de recherche a été adaptée selon les spécificités de chaque base de données,
en combinant les termes par des opérateurs booléens (AND, OR, NOT) et en utilisant les filtres
temporels et linguistiques appropriés. Une recherche manuelle complémentaire a été effectuée
dans les références bibliographiques des articles retenus pour identifier d'éventuelles études
pertinentes non détectées par la recherche automatisée.

2. COMPARAISON INTERNATIONALE, TYPOLOGIE ET REPARTITION DES
DEPENSES PRIVEES LIEES A LA BPCO

Cette section examine la diversité des réalités économiques auxquelles font face les
patients atteints de BPCO a travers le monde. L'analyse comparative internationale révele non
seulement des disparités quantitatives importantes dans les dépenses privées, mais aussi des
différences qualitatives dans les mécanismes de financement et de solidarité mobilisés par les
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familles. Ces variations reflétent les spécificités des systemes de santé, les niveaux de
développement économique et les structures socioculturelles propres a chaque contexte. Pour
I'Algérie, cette approche comparative permet d'anticiper les défis spéecifiques auxquels font face
les patients dans un systéme de santé hybride, caractérisé par la coexistence d’un secteur public
a vocation universelle, d’un secteur privé en expansion et d’un dispositif de sécurité sociale
partiellement couvrant.

2.1. Panorama international des dépenses privees liées a la BPCO

Les dépenses privées liées a la BPCO varient considérablement selon les pays en fonction
de leurs systémes de santé, de leur niveau de couverture sociale et du niveau de vie des
populations. Cette hétérogénéité révéle des réalités différentes entre les pays développes et ceux
en développement qui méritent d'étre analysées de maniere comparative. Au-dela des
différences quantitatives, ces disparités illustrent des stratégies d'adaptation distinctes
développées par les patients et leurs familles pour faire face au fardeau économique de la
maladie.

2.1.1. Dans les pays développés

Dans les pays développés, les systemes de santé sont généralement bien structurés,
cependant les patients atteints de BPCO doivent souvent assumer une part importante des soins.
Cette charge financiére résiduelle s'explique par les mécanismes de participation aux frais
(tickets modérateurs, franchises) et par I'exclusion de certaines prestations des remboursements
publics.

Selon De Nigris et al. (2023), une personne ayant déja eu des exacerbations de BPCO
utilise davantage de soins médicaux par la suite, ce qui augmente les dépenses, notamment pour
les consultations et les hospitalisations. Bien qu'une partie significative de ces colts soit
remboursée par les systemes d'assurance, un reste a charge substantiel demeure a la charge du
patient.

En France, d'aprés Laurendeau et al. (2015), le colt annuel moyen pour un patient atteint
de BPCO était de 3 802 € en 2011. Une partie de cette somme, correspondant aux tickets
modérateurs et a certains médicaments, n'était pas remboursée par I'assurance maladie.

Aux Etats-Unis, les dépenses sont encore plus lourdes pour les patients. Gaffney et al.
(2020) indiquent que ceux qui bénéficient d'assurances avec des franchises élevées évitent
parfois les soins a cause du codt. Ils doivent souvent financer personnellement les consultations,
les médicaments et les hospitalisations. Par ailleurs, Rudd et Jackman (2021) montrent que les
patients qui ne suivent pas rigoureusement leur traitement ont plus d'exacerbations, ce qui
augmente leurs dépenses de sante.

En Chine, méme si le pays connait un développement economique rapide, certains aspects
des dépenses privées ressemblent a ceux des pays développés. Yu et al. (2023) expliquent que
dans deux hdpitaux publics du Henan, les patients hospitalisés pour BPCO doivent payer en
moyenne plus de 35 % des frais malgré une couverture d'assurance.

2.1.2. Dans les pays en développement

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, la situation se caractérise par une charge
financiére particulierement lourde pour les patients, les soins de santé étant majoritairement
financés par des paiements directs en raison de la limitation des systemes d'assurance. Cette
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situation expose les ménages a des risques financiers majeurs, particuliérement préoccupants
dans des contextes de revenus faibles. Face a ces défis économiques, les familles développent
des stratégies de solidarité spécifiques qui méritent une attention particuliere.

Les mécanismes de solidarité familiale et communautaire constituent en effet des
ressources essentielles pour faire face aux dépenses catastrophiques de santé. Dans de
nombreux pays a revenus faibles ou intermédiaires, les réseaux familiaux élargis, les
associations communautaires et les systemes d'entraide informels permettent de mutualiser les
risques financiers liés aux maladies chroniques comme la BPCO. Ces mécanismes incluent la
mobilisation d'épargnes collectives, les contributions financieres des membres de la famille
élargie, et parfois la vente d'actifs familiaux pour financer les soins d'un proche malade.

En Inde, Koul et al. (2019) estiment qu'une exacerbation sévere engendre un colt moyen
de 229,5 dollars, montant représentant une charge financiére considérable pour les familles a
revenus modestes. Dans ce contexte, les stratégies familiales incluent souvent la mobilisation
de I'épargne collective, I'endettement auprés de proches, ou encore la migration temporaire d'un
membre de la famille pour générer des revenus supplémentaires.

Igbal et al. (2020) précisent que dans des pays comme le Pakistan, environ 75 % des codts
liés aux exacerbations de BPCO sont assumés directement par les patients, sans mécanisme de
remboursement. De méme, aux Philippines, Ang et Fernandez
(2024) demontrent que les patients doivent généralement débourser environ 150 dollars lors
d'une hospitalisation, somme pouvant représenter une proportion substantielle de leur revenu
mensuel.

Dans le secteur privé, les codts s'avérent encore plus prohibitifs. Smaoun & Lanani (2021)
mettent en évidence que les patients y assument l'intégralité des frais, ce qui limite
considérablement I'accés aux soins pour les personnes a faibles revenus. Aba & Bourane (2017)
observent également que les patients sont parfois contraints de céder leurs biens ou de s'endetter
pour financer des traitements non remboursés.

En Algérie, Tnatan & Boukhalfa (2022) soulignent que les soins de la BPCO générent des
codts élevés, particulierement en raison des complications liées au tabac. Ces dépenses peuvent
représenter plus de 40 % du budget santé des ménages. Djoudi & Chabi (2014) confirment que
les patients algériens consacrent entre 6 000 et 12 000 dinars par mois a leur traitement,
notamment lorsqu'ils ne bénéficient pas d'une couverture mutualiste.

Le cas algérien présente des spécificités qui I'apparentent aux réalités des pays en
développement tout en conservant certaines caractéristiques des systemes plus développés. Le
systeme de santé algérien, bien gu'offrant une couverture théoriquement universelle, laisse
subsister des restes a charge importants, particuliérement dans le secteur privé en expansion.
Cette situation hybride génére des mécanismes d'adaptation particuliers ou se combinent les
stratégies de solidarité traditionnelles et les logiques de marché.

En définitive, cette analyse comparative révéle que les disparités internationales dans les
dépenses privées liées a la BPCO ne reflétent pas seulement des différences de richesse entre
pays, mais aussi des choix politiques distincts en matiere de financement de la santé et de
protection sociale. Pour 1’ Algérie, ces constats suggérent que les patients algériens pourraient
développer des stratégies d'adaptation similaires a celles observées dans d'autres pays
méditerranéens ou du Maghreb.

32




CHAPITRE 2 : Le fardeau économique de la BPCO :

Une revue de littérature sur les déterminants et conséquences des dépenses privées des patients

2.2. Typologie et repartition des dépenses privees liées a la BPCO

Cette section examine de maniére systématique la nature et la répartition des dépenses
privées supportées par les patients atteints de BPCO, en proposant une typologie structurée
permettant de distinguer les différents postes de colts selon leur nature et leur impact sur les
ménages. L'analyse révele également les mécanismes complexes de transfert des charges
financieres du secteur public vers les patients, particulierement selon les stades de sévérite de
la maladie. Ces dynamiques de transfert, combinées aux stratégies d'adaptation développées par
les familles, offrent un éclairage essentiel pour orienter les politiques publiques vers une
réduction efficace du fardeau économique supporté par les patients.

2.2.1. Colts directs médicaux

Les codts directs médicaux constituent la composante la plus visible et quantifiable des
dépenses privées liées a la BPCO. Ces colts englobent I'ensemble des dépenses sanitaires
directement liées a la prise en charge de la pathologie, qu'elles soient totalement ou
partiellement a la charge des patients selon les mécanismes de couverture en vigueur. L'analyse
comparative internationale révele que ces codts varient considérablement selon les stades de
sévérité de la maladie et les systemes de santé, créant des mécanismes de transfert différencies
vers les patients.

Les médicaments représentent généralement le poste de dépenses le plus important dans
cette catégorie. En Chine, Yu et al. (2023) rapportent que les méedicaments représentent en
moyenne 43,95% du co0t total d’hospitalisation pour les patients atteints de BPCO, et les frais
de services hospitaliers en représentent 14,32%. Aux Philippines, Ang et Fernandez (2024)
estiment que les frais d'hospitalisation pour une exacerbation aigué de la BPCO s'élévent en
moyenne a 285,71 $/jour dans le service prive, contre 75,89 $/jour dans le service caritatif,
principalement en raison des honoraires professionnels. Le colt des médicaments reste similaire
entre les deux groupes (environ 160 $), tandis que les consultations sont incluses dans les frais
professionnels du secteur privé (267,86 $).

En Inde, Koul et al. (2019) identifient que pour une exacerbation sévere, les frais
d'hospitalisation s'élévent a 71 %, les médicaments a 14 %, et les examens a 3 % du total des
dépenses.

Le contexte francais illustre les disparités de codts selon les systemes de santé développés
et révele des meécanismes complexes de transfert des charges financieres. En France,
Laurendeau et al. (2015) montrent que le colt annuel pour un patient atteint de BPCO était de
9 382 € en 2011 par patient, avec les hospitalisations représentant 40,1% de ce montant et les
médicaments environ 21,4%. Les colts augmentaient selon la séverité de la maladie. Les
patients BPCO ont des dépenses 2,4 fois plus élevées que la population générale, avec un
surcroit moyen de 5 516 € par an. Les exacerbations entrainaient un surcrolit moyen de 10 718
€, et celles nécessitant une hospitalisation un surcrotit de 8 300 €.

Cette tendance est confirmée par des données plus récentes. Selon un guide de la Haute
Autorité de Santé (HAS), les colts moyens directs de la BPCO augmentent de maniere
significative avec le niveau de sévérité, passant de 7 628 € par an pour les patients les moins
séveres a 20 747 € par an pour ceux sous oxygénothérapie (Haute Autorit¢ de Santé, 2019).
Cette progression exponentielle révéle un mécanisme de transfert progressif des codts vers les

33




CHAPITRE 2 : Le fardeau économique de la BPCO :

Une revue de littérature sur les déterminants et conséquences des dépenses privées des patients

patients, particuliérement pour les soins de longue durée et les équipements spécialisés, méme
dans un systeme de santé developpé.

Dans le contexte algérien, la répartition des colts révele des spécificités liées a la structure
du systeme de santé. Djoudi et Chabi (2014) détaillent que I'hospitalisation est prise en charge
exclusivement par le secteur public, représentant pres de 28 % des dépenses publiques. En
revanche, les patients assument une part significative des dépenses en medicaments, soit plus
de 9 % des codts prives, contre seulement 2 % dans le public. Les consultations sont peu
coQteuses dans les deux secteurs, mais restent entierement a la charge des patients dans le privé.
Cette configuration souligne un déséquilibre structurel, ou le secteur public couvre les
hospitalisations, tandis que le secteur privé impose un reste a charge important pour les
médicaments.

De méme, Tnatan et Boukhalfa (2022) confirment que chez les patients marocain atteints
de BPCO, surtout fumeurs, le codt direct total atteint 463 315,3 MAD, représentant
22 % du codt global de la maladie. Ce codt est composé a 99,7 % de dépenses médicales qui
englobent principalement les séjours hospitaliers (55 % du total), les examens radiologiques (20
%), et I'oxygénotheérapie. Les auteurs insistent sur I'impact de la durée d'hospitalisation comme
facteur clé d'augmentation du codt.

Enfin, I'étude observationnelle SHERLOCK (De Nigris et al., 2023), menée au Royaume-
Uni, confirme et quantifie de maniere précise I'impact d'un historique d'exacerbations sur les
codts futurs. L'étude démontre qu'une seule exacerbation sévere récente est associée a une
augmentation spectaculaire des dépenses de santé. Par rapport aux patients sans exacerbation
récente, les codts liés aux hospitalisations en service de medecine générale sont multipliés par
trois pour les codts toutes causes confondues, et jusqu'a six fois pour les codts spécifiguement
liés a la BPCO sur une période de 12 mois. De méme, les patients ayant un historique de deux
exacerbations modérées ou plus voient ces mémes codts multipliés respectivement par deux et
par cing. L'étude identifie clairement les s€jours hospitaliers comme le principal moteur de cette
augmentation des codts, soulignant qu'un événement aigu a des répercussions financiéres
durables et significatives pour le systéme de santé.

2.2.2. Colts directs non-médicaux

Au-dela des frais médicaux directs liés a la prise en charge de la BPCO, de nombreux
patients et leurs familles doivent faire face a des colts non-médicaux importants, souvent sous-
estimés dans les évaluations économiques classiques. Ces dépenses, bien que qualifiées
d'indirectes, représentent une pression financiére considérable sur les ménages, en particulier
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire. Ces colts révélent les limites des systemes de
protection sociale et constituent un terrain privilégié pour I'observation des stratégies
d'adaptation financiére développées par les familles.

L'étude d'lgbal et al. (2020), menée en Arabie Saoudite, met en évidence I'ampleur des
dépenses supportées par les familles lors des épisodes d'exacerbation. Les auteurs identifient
des colts tels que le transport vers les structures de soins, les repas, les produits d’hygiéne, ainsi
que les frais liés a la présence d'un accompagnant, qui, cumulés, peuvent représenter une charge
substantielle, notamment en cas d'hospitalisations répétées. Ces dépenses, qualifiées de « colts
cachés », demeurent souvent exclues des systemes de remboursement, accentuant ainsi leur
poids sur les foyers et nécessitant le développement de stratégies d'adaptation spécifiques.
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Dans la méme perspective, Ang et Fernandez (2024), dans une étude prospective réalisée
aux Philippines, révélent que les patients hospitalisés pour exacerbation aigué consacrent une
part importante de leurs ressources a des services non-médicaux essentiels, tels que
I'alimentation, le transport ou encore I'hébergement des proches. L'absence de couverture de ces
frais par les régimes publics ou privés accentue la fragilité économique des patients, en
particulier dans les zones urbaines au cot de la vie élevé. Face a cette situation, les familles
développent des mécanismes d'adaptation complexes incluant la mobilisation de réseaux de
solidarité, I'endettement ou la réallocation des priorités budgétaires.

Les impacts sociaux et économiques de ces dépenses sont également explorés par Ying et
al. (2024), qui analysent les facteurs influencant la qualité de vie des patients atteints de BPCO
en Chine. Leurs résultats démontrent que la pression financiére liée aux colts nonmédicaux
comme les déplacements réguliers vers les établissements de santé ou les adaptations du
domicile constitue un déterminant majeur de la qualité de vie percue, fortement influencé par
le niveau de revenu et I'environnement de soins.

Gaffney et al. (2020), dans une analyse des régimes de santé a forte franchise aux
EtatsUnis, soulignent que les patients BPCO soumis & ces régimes sont davantage susceptibles
de renoncer a certains soins ou services d'accompagnement non pris en charge, par manque de
moyens. Cette dynamique favorise le retard de soins, l'automédication et une prise en charge
plus tardive, souvent plus colteuse et moins efficace sur le plan clinique.

Enfin, Rudd et Jackman (2021) mettent en lumiere les différences entre patients observant
et non-observant, les seconds étant plus fréquemment confrontés a des exacerbations séveres,
générant des colts indirects supplémentaires : pertes de revenus, absentéisme professionnel, et
dépendance accrue a I'égard de I'entourage familial pour les activités de la vie quotidienne.

2.2.3. Codts indirects supportés par les patients

Les colts indirects de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), bien que
moins visibles que les dépenses médicales directes, constituent un fardeau important pour les
patients, en particulier dans les contextes de précarité économique. Plusieurs études soulignent
I'impact de la maladie sur la capacité de travail, le revenu des ménages et la qualité de vie
globale. Ces codts révelent également les inégalités sociales face a la maladie, les patients les
plus défavorisés étant contraints de développer des stratégies d'adaptation particulierement
créatives mais souvent préjudiciables a leur santé a long terme.

Ainsi, Guecamburu (2022) associe les niveaux d'instruction, le statut professionnel et la
précarité économique a une progression plus rapide de la BPCO, ce qui aggrave les interruptions
professionnelles et les pertes de productivité.

Williams et al. (2022) révélent que les patients a faible statut socioéconomique déclarent
un nombre plus élevé d'exacerbations aigués, souvent liées a des environnements de vie
défavorables et au tabagisme, entrainant des absences répétées au travail. Igbal et al. (2020)
insistent également sur la pression budgétaire accrue, expliquant que les dépenses médicales
imprévues s'accompagnent souvent d'un réaménagement des priorités financieres familiales,
réduisant les investissements dans d'autres domaines essentiels comme [I'éducation ou
I'alimentation.
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De plus, les études de Gaffney et al. (2020) mettent en lumiere I'effet des plans de santé a
franchises élevées, qui obligent certains patients a différer leurs soins, ce qui entraine une
dégradation de I'état de santé et, par conséquent, une incapacité prolongeée.

Par ailleurs, Rudd et Jackman (2021) montrent que les patients non-observants présentent
une fréquence plus élevée d'hospitalisations, mais aussi un taux plus important d'absences
professionnelles, illustrant un cercle vicieux entre mauvaise gestion de la maladie et
augmentation des codts indirects.

Enfin, Kendi, Hidra et Tlilane (2018) abordent I'impact socioéconomique du tabagisme,
cause majeure de la BPCO, sur les familles pauvres en Algérie, soulignant que les dépenses
liées a la dépendance au tabac et a ses conséquences médicales privent les ménages de
ressources vitales, aggravant les inégalités économiques.

2.2.4. Part relative des dépenses de santé courantes versus exacerbations

L'analyse comparative entre les codts de prise en charge courante et ceux générés par les
exacerbations révele des disparités importantes qui influencent significativement la
planification financiere des patients et I'organisation des systemes de santé. Cette distinction est
cruciale pour comprendre les mécanismes de transfert des colts et orienter les politiques
publiques vers une prévention efficace des exacerbations, réduisant ainsi le fardeau économique
imprévisible pesant sur les familles.

L'étude de Yu et al. (2023) montre que les hospitalisations pour BPCO codtent en médiane
1 952 $, avec pres de 44 % a la charge des patients. Les dépenses sont surtout liees aux
médicaments (37,9 %) et aux diagnostics (24,5 %). L'age, les comorbidités, la durée de séjour
et le mode d'admission influencent significativement ces codts, soulignant le poids économique
important des exacerbations comparées aux soins courants.

Une autre étude menée aux Philippines (Ang & Fernandez, 2024) montre que les
exacerbations aigués de BPCO entrainent des colts d'hospitalisation bien plus elevés que les
soins de routine, en particulier dans le secteur privé. Le colt moyen par jour y atteint 285,71
USD contre 75,89 USD en service public, et le colt total médian est plus du double. Ces
dépenses sont principalement dues aux frais professionnels et a I'nébergement, les codts des
médicaments, examens et procédures restant similaires entre les deux services. Cela souligne le
poids financier marqué des exacerbations, indépendamment du profil clinique des patients.

Dans I'étude de De Nigris (2024), les données sur la consommation des ressources en
santé révélent que les patients ayant des antécédents d'exacerbations de BPCO (Groupes C et
D) ont une consommation de ressources nettement plus élevée que ceux sans antécédents
d'exacerbations (Groupes A et B). Les visites chez le médecin genéraliste, les visites
ambulatoires, les séjours en hopital général, et les hospitalisations sont plus fréquents chez les
patients des groupes C et D, ce qui se traduit par des codts accrus. En termes de ratios de risque
ajustes (RRs), les groupes ayant des antécédents d'exacerbations (C et D) présentent des RRs
plus élevés pour les hospitalisations, avec des valeurs allant de 1,28 a 1,47 par rapport au groupe
A. Ces résultats montrent que les exacerbations augmentent significativement les dépenses de
santé, principalement en raison des hospitalisations et des soins continus nécessaires pour ces
patients.

L'étude de Koul et al. (2019) distingue clairement les dépenses de santé courantes pour
les patients atteints de BPCO, qui incluent principalement les codts liés aux consultations de
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suivi, aux traitements pharmacologiques réguliers et aux soins préventifs. En revanche, les
exacerbations de la BPCO entrainent une augmentation substantielle des codts, en raison de
I'nospitalisation et des soins d'urgence. Par exemple, une étude menée sur des patients admis
pour une exacerbation aigué de BPCO a révélé que les colts d'hospitalisation étaient divisés en
71% de frais hospitaliers directs et 29 % de colts supportés directement par les patients, incluant
les médicaments, les transports et les tests diagnostiques. Cette étude a aussi mis en lumiére que
les codts indirects, tels que la perte de jours de travail des soignants, représentaient 4 % du codt
total, un facteur souvent négligé dans les analyses de dépenses de santé. Ainsi, bien que les
soins courants impliquent des codts récurrents mais relativement faibles, les exacerbations
entrainent des dépenses considérablement plus élevées, tant pour les patients que pour leurs
familles, en raison de I'nospitalisation prolongée et des traitements intensifs nécessaires.

Les données francaises confirment cette tendance a I'échelle nationale. Le codt direct de
la BPCO est estimé a 3,5 milliards d'euros par an, dont 60% sont liés aux exacerbations et 40%
au suivi au long cours de la pathologie. Cette répartition illustre I'importance critique de la
prévention des exacerbations pour réduire le fardeau économique global. Le colt moyen de la
prise en charge d'une BPCO est estimé a 4000 euros par malade et par an, mais ce chiffre masque
d'importantes variations selon la fréquence des exacerbations (Ministére de la Santé et des
Solidarités, 2005).

En résumé, que ce soit dans les pays développés ou en développement, la BPCO entraine
des dépenses importantes pour les patients. Dans les pays a revenus élevés, méme si les
systemes de santé contribuent a couvrir une partie des codts, les patients peuvent encore faire
face a des restes a charge éelevés. Dans les pays en développement, la situation est souvent plus
difficile, car les patients doivent financer la majorité des soins eux-mémes. Ces dépenses
privées représentent donc un véritable fardeau financier, particuliérement préoccupant pour les
foyers les plus modestes. Cette analyse révele que les mécanismes de transfert des codts du
secteur public vers les patients s'accentuent avec la sévérité de la maladie et I'imprévisibilité des
exacerbations, justifiant des politiques publiques prioritaires axées sur la prévention primaire
(lutte antitabac) et secondaire (prévention des exacerbations) pour réduire efficacement le
fardeau économique supporté par les patients.

3. FACTEURS DETERMINANTS LES DEPENSES PRIVEES

Les dépenses privées liées a la BPCO varient considérablement d’un patient a 1’autre.
Cette hétérogénéité ne résulte pas du hasard mais de l'interaction complexe et des effets
cumulatifs entre des facteurs cliniques propres a la maladie, des caractéristiques
sociodémographiques individuelles et des variables structurelles liées au systéme de santé.
L’analyse de ces différents déterminants, qui ne s'additionnent pas simplement mais s'amplifient
mutuellement, est essentielle pour comprendre pourquoi certains patients supportent une charge
financiere disproportionnée et pour identifier les populations les plus vulnérables sur le plan
économique.

3.1. Facteurs cliniques

La littérature scientifique établit que la trajectoire clinique de la BPCO est le principal
moteur des codts. La séverité de la pathologie, la fréquence des exacerbations et la présence de
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maladies associées determinent directement l'intensité des soins requis et, par conséquent,
I'ampleur des dépenses.

Séverité de la maladie : La littérature établit une corrélation directe et exponentielle
entre le stade de la maladie et les codts engendrés. Plus la BPCO progresse, plus les
soins requis deviennent complexes et onéreux. Laurendeau et al. (2015) et De Nigris
et al. (2023) ont montré que les colts augmentent significativement avec la sévérité.
Une étude allemande confirme que les colts directs annuels futurs sont 1,57 fois plus
élevés pour les patients au stade GOLD 4 par rapport aux stades plus légers (Byng et
al., 2019). Yu et al. (2023) corroborent que les hospitalisations sont plus codteuses
chez les patients aux stades avances. L'état nutritionnel joue également un rdle,
I'insuffisance pondérale étant identifiée comme un facteur de risque indépendant
d'augmentation des codts directs (Byng et al., 2019).

Fréquence des exacerbations : Les exacerbations constituent des événements
critiques qui aggravent brutalement le fardeau financier. Parmi I'ensemble des
déterminants, la fréquence des exacerbations apparait comme le facteur
prépondérant, agissant comme un "déclencheur" de codts en cascade. Koul et al.
(2019) soulignent que ces crises répéetées induisent une accumulation de dépenses,
notamment en traitements d’urgence et hospitalisations récurrentes. Loin d'étre des
épisodes isolés, les exacerbations créent un cercle vicieux : les patients ayant des
antécédents d'exacerbations sont plus susceptibles d'en subir de nouvelles, entrainant
une escalade des codts. Leur impact économique est majeur : une admission en unité
de soins intensifs est associée a un risque 32,4 fois plus élevé d'engendrer des codts
hospitaliers trés élevés par rapport aux autres patients (Mulpuru et al., 2017),
illustrant le caractere critique de ces événements. Williams et al. (2022) ajoutent que
ces épisodes exacerbent aussi les codts indirects, en lien avec la perte de productivité.

Présence de comorbidités : La BPCO est rarement une pathologie isolée. La
présence de maladies concomitantes, telles que des affections cardiovasculaires ou le
diabete, majore significativement les dépenses. Laurendeau et al. (2015) et Ang et
Fernandez (2024) notent que ces comorbidités exigent des traitements
supplémentaires et un suivi plus complexe, alourdissant la charge financiere. De
méme, 1’étude de Byng et al. (2019) a démontré qu'avoir plus de trois comorbidités
était un prédicteur significatif de I'augmentation des co(ts futurs.

3.2. Facteurs sociodémographiques

Les caracteristiques individuelles des patients modulent fortement leur exposition au
risque financier. L'age et, de maniére plus déterminante, le statut socio-économique influencent
a la fois la vulnérabilité a la maladie et la capacité a en assumer les codts.

Age : L'age avancé est souvent associé a une augmentation des codts, en partie parce
qu'il est corrélé a une plus longue durée de la maladie et a une accumulation de
comorbidités. Selon Rudd et Jackman (2021), les patients agés peu observants a leur
traitement peuvent générer des codts plus élevés, souvent liés a un acces tardif aux
soins lors des complications.

Statut socio-économique : Ce facteur joue un role déterminant et crée une véritable
double peine pour les patients les plus précaires. Il n‘agit pas seulement comme une
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variable additionnelle, mais bien comme un puissant modérateur qui amplifie
I'impact des déterminants cliniques sur la charge financiere (Abshier, 2021). Les
personnes défavorisées sont non seulement plus exposées aux facteurs de risque
comme le tabagisme et un environnement de vie dégradé, ce qui augmente la
fréquence des exacerbations (Williams et al., 2022), mais elles sont aussi souvent
moins bien couvertes par des assurances complémentaires. Guecamburu (2022) met
en lumiere comment ces inégalités sociales dans l'accés aux soins se traduisent
directement par des répercussions économiques plus lourdes pour les ménages
modestes.

3.3. Facteurs liés au systéme de santé

Le cadre institutionnel et I'organisation des soins definissent I'architecture au sein de
laguelle les codts sont répartis, conditionnant directement la part des dépenses qui est transférée
aux patients.

3

Niveau de couverture assurantielle : Le type et I'étendue de la couverture santé sont
des modérateurs cruciaux du reste a charge. lls agissent comme un "filet de sécurité"
plus ou moins efficace face aux chocs financiers provoqués par la maladie. Gaffney
et al. (2020) démontrent que les patients américains affiliés a des régimes d'assurance
a forte franchise doivent assumer une part si significative des frais qu'ils sont parfois
contraints de renoncer aux soins, aggravant leur état a long terme.

Type d’établissement (public vs. privé) : Le recours au secteur prive est
systématiquement associé a des codts plus élevés pour le patient. Smaoun et Lanani
(2021) le constatent en Algérie, en raison des tarifs et des équipements. Ang et
Fernandez (2024) confirment cette tendance aux Philippines, ou les codts
d'hospitalisation pour une exacerbation sont nettement supérieurs dans les cliniques
priveées.

Dynamiques de I'hospitalisation : La durée du séjour hospitalier est un déterminant
majeur des codts directs, comme le soulignent Yu et al. (2023). De plus, la complexité
des soins durant I'hospitalisation, notamment la nécessité d'une admission en soins
intensifs, fait exploser les dépenses (Mulpuru et al., 2017).

Accessibilité et coordination des soins : L'organisation du parcours de soins a un
impact direct. Une mauvaise coordination peut entrainer des examens redondants ou
des consultations multiples, alourdissant la charge financiere. Enfin, lI'accessibilité
géographique des infrastructures sanitaires est un facteur notable. Dans les zones
rurales ou mal desservies, les patients supportent des codts de transport et
d'hébergement importants, comme le montrent Djoudi et Chabi (2014) pour le
contexte algérien.

L’¢étude de ces déterminants révele une réalité complexe ou les facteurs cliniques, sociaux
et systémiques s’entremélent pour amplifier le fardeau économique. Les patients les plus
séverement atteints et socialement vulnérables sont souvent ceux qui doivent supporter les colts
les plus éleves, une situation aggravee par les limites des systemes de santé, comme une
couverture assurantielle insuffisante ou des difficultés d'accés aux soins publics.

Cette analyse permet non seulement de comprendre les mécanismes de formation des
colts, mais aussi d'identifier des leviers d'action. Dans le contexte algérien, tous les facteurs ne
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présentent pas la méme malléabilité pour I'action publique. Si les déterminants
sociodemographiques sont structurels, les facteurs systémiques (couverture assurantielle,
organisation des soins) et cliniques (prévention des exacerbations) sont plus directement
accessibles a une intervention politique. Cibler en priorité la prévention des exacerbations chez
les populations précaires et renforcer les mécanismes de protection financiere apparaissent donc
comme les stratégies les plus prometteuses pour réduire les inégalités face au fardeau
économique de la BPCO.

4, CONSEQUENCES DES DEPENSES PRIVEES SUR LES PATIENTS ET LEURS
FAMILLES

Les dépenses privées analysées précédemment ne sont pas de simples chiffres ; elles se
traduisent par un fardeau multidimensionnel qui altére profondément la vie des patients et de
leur entourage. Au-dela du seul appauvrissement matériel, la charge financiere de la BPCO
déclenche une cascade de conséquences négatives, affectant l'acces aux soins, I'observance
thérapeutique, I'équilibre psychologique et les dynamiques sociales. Cette section examine ces
différents impacts en montrant comment ils s'articulent dans une spirale délétere, ou chaque
conséquence en aggrave une autre, créant un "“fardeau invisible" qui dépasse largement la simple
somme de ses parties.

4.1. Impact financier et stratégies d'adaptation des ménages

Le premier impact direct des dépenses privées est la pression exercée sur le budget des
ménages, pouvant mener a une précarisation progressive et, dans les cas les plus séveéres, a des
dépenses dites "catastrophiques".

- Reste a charge élevé et appauvrissement : La prise en charge de la BPCO, en
particulier dans le secteur privé, engendre un reste a charge substantiel pour les
patients, aggravé par une couverture assurantielle souvent partielle. Selon Smaoun et
Lanani (2021), des soins essentiels comme la réhabilitation respiratoire ou le suivi
psychologique, sont rarement remboursés en Algérie, transférant intégralement le
codt sur les ménages. Cette pression financiere peut conduire a un appauvrissement
progressif, surtout chez les travailleurs a faibles revenus qui subissent une double
peine : la perte de revenus due aux arréts de travail et I'augmentation des dépenses de
santé (Rafenberg, 2015).

- Stratégies d'adaptation et endettement : Face a ces codts élevés, les patients et
leurs familles sont contraints de développer des stratégies d'adaptation qui
témoignent de leur vulnérabilité économique. Celles-ci incluent le report de soins non
urgents, l'automédication, ou le recours a des traitements jugés moins onereux mais
potentiellement moins efficaces (Smaoun et Lanani, 2021). Dans les situations les
plus critiques, les familles peuvent étre amenées a vendre des biens ou a s'endetter
pour financer des traitements non remboursés (Aba & Bourane, 2017).

4.2. Conséquences sur I'accés aux soins et I'observance thérapeutique

La charge financiére a une conséquence directe et délétére sur le parcours de soins : elle
crée des barrieres a I'entrée et compromet la continuité du traitement, installant un cercle vicieux
ou la précarité économique aggrave la situation clinique.
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Renoncement aux soins : Le co(t elevé des traitements, surtout en secteur privé,
conduit une partie des patients a retarder, voire a éviter complétement les soins
nécessaires, compromettant ainsi leur état de santé. L'enquéte de Smaoun et Lanani
(2021) a Tizi-Ouzou montre que le faible taux de diagnostic et le recours limité aux
consultations spécialisées dans le privé peuvent traduire un phénomene de
renoncement aux soins pour des raisons économiques.

Baisse de I'observance thérapeutique : Méme lorsque le patient est diagnostiqué et
a initié un traitement, le poids financier peut gravement nuire a son adhésion sur le
long terme. Le colt des médicaments et des examens complémentaires, souvent
partiellement pris en charge, pousse les patients a ajuster ou interrompre leur
traitement en fonction de leurs capacités financiéres (Smaoun & Lanani, 2021). Cette
mauvaise observance, directement liée aux contraintes économiques, augmente la
fréquence des exacerbations, le recours aux hospitalisations et dégrade
inévitablement le pronostic du patient.

4.3. Effets psychologiques et sociaux : le fardeau invisible

Le fardeau de la BPCO dépasse largement les aspects financiers et cliniques. Il s'infiltre
dans toutes les dimensions de la vie quotidienne, provoquant une détresse psychologique et un
isolement social importants, souvent invisibles mais profondément invalidants.

3

Impact sur la qualité de vie et I'autonomie : La maladie impose des contraintes
physiques séveres qui alterent radicalement la qualité de vie. Une enquéte de
I'Association BPCO en France révele que 93 % des patients déclarent rencontrer des
difficultés dans leur vie quotidienne, pour des gestes aussi simples que s'habiller ou
faire leurs courses. 33 % appréhendent méme de prendre une douche. Cette perte
d'autonomie est une source majeure de souffrance (Association Santé Respiratoire
France, 2016).

Détresse psychologique et anxiété : La confrontation & la maladie et & ses colts
génere une détresse psychologique profonde, liée a la fois a la perte d'autonomie et a
I'anxiété financiéere. Cette souffrance est souvent aggravée par l'absence de suivi
psychologique spécialisé, comme le notent Smaoun et Lanani (2021) en Algérie. Un
séjour en réanimation, fréquent lors d'exacerbations séveres, peut de surcroit
entrainer un Syndrome Post-Soins Intensifs (PICS), avec des conséquences durables
sur la santé mentale (Mulpuru et al., 2017).

Isolement social et ""double peine" de l'aidant : Le fardeau économique et
physique pése également sur I'entourage. La vie familiale est bouleversée. L'aidant
principal, souvent le conjoint, subit une “double peine” : il endure non seulement la
charge psychologique de l'accompagnement (anxiété, épuisement), mais aussi
souvent un fardeau financier direct (réduction de sa propre activité professionnelle
pour s'occuper du malade, participation aux dépenses). Cette situation peut étre
source de tensions familiales importantes. Ce retentissement psycho-affectif sur les
aidants, souvent jugé plus difficile a porter que la charge financiére elle-méme
(Baumann & Aiach, 2009), est une dimension largement ignorée par les systemes de
santé, qui considérent l'aidant comme une ressource sans toujours reconnaitre ses
propres besoins de soutien.
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En somme, les conséquences des dépenses privées ne sont pas linéaires mais systémiques.
La pression financiére limite I'acces a des soins efficaces, ce qui dégrade I'état de santé, entraine
une perte d'autonomie, et génere en retour une souffrance psychologique et un isolement social
qui affectent tant le patient que sa famille. Au vu de ces impacts en cascade, l'identification
d'une intervention prioritaire devient un enjeu stratégique. Il apparait que la réduction du reste
a charge sur les traitements préventifs des exacerbations (médicaments de fond, réhabilitation
respiratoire) constitue le levier le plus puissant. En agissant en amont, cette mesure permettrait
de briser le cercle vicieux a sa racine, limitant la survenue des crises colteuses et prévenant
ainsi la cascade de conséquences financiéres, cliniques et psychosociales.

5. STRATEGIES POUR REDUIRE LES DEPENSES PRIVEES

Face au fardeau multidimensionnel détaillé précédemment, la réduction des dépenses
privées liées a la BPCO ne peut reposer sur une mesure unique. Elle exige une approche intégrée
et multidimensionnelle, mobilisant simultanément des leviers de santé publique, d'optimisation
systémique et de soutien social. Cette section propose d'articuler ces différentes stratégies en un
cadre d'action cohérent, visant a la fois a prévenir lI'apparition des co(ts, a optimiser leur gestion
au sein du parcours de soins, et a protéger financierement les patients les plus vulnérables.

5.1. Agir en amont : la prévention comme levier économique principal

La stratégie la plus efficace et la plus rentable pour réduire les dépenses privées consiste
a intervenir avant que les colts les plus élevés ne surviennent. Chaque exacerbation évitée
représente une dépense privée majeure économisée pour le patient et sa famille.

« Prévention primaire (Sevrage tabagique) : Pour Smaoun et Lanani (2021), la lutte
contre le tabagisme est I'intervention la plus efficace pour prévenir I'aggravation de
la maladie. Comme le souligne la littérature internationale, au-dela de ses bénéfices
cliniques, le sevrage tabagique est un investissement économique majeur, car il freine
la progression vers les stades séveres et colteux de la maladie.

+ Prévention secondaire (Limitation des exacerbations) : La prévention secondaire,
visant a limiter les exacerbations, comprend la réhabilitation pulmonaire et la
vaccination. La réhabilitation, qui combine éducation thérapeutique, entrainement a
I’effort et soutien psychologique, est associée a une réduction des hospitalisations et
présente un excellent rapport colt-efficacité. Des études montrent que l'activité
physique réguliére, pilier de la réhabilitation, peut méme générer des économies
directes pour le systéme de santé tout en améliorant la survie des patients (Ramos et
al., 2019). De méme, la vaccination antigrippale et antipneumococcique prévient des
infections aigués qui sont des déclencheurs majeurs d'exacerbations codteuses.

5.2. Optimiser le parcours de soins : rendre les traitements accessibles et
abordables

Une fois la maladie installée, la réduction des dépenses privées passe par une optimisation
du systeme de soins lui-méme, en garantissant un acces équitable a des traitements efficaces et
en renforgant la protection financiere des patients.

« Optimisation des traitements médicamenteux : L'optimisation des traitements
repose sur 1’'usage adapté des bronchodilatateurs en fonction de la sévérité. Si les
trithérapies inhalées sont efficaces, leur colt élevé peut constituer un frein a
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I’adhésion en l'absence de remboursement complet. Trouver un équilibre entre
I'efficacité clinique et l'accessibilité économique des traitements est donc un enjeu
central pour éviter que le patient ne doive arbitrer entre sa santé et ses finances.
Comme le soulignent Smaoun & Lanani, (2021), I’oxygénothérapie a domicile, bien
que colteuse, peut étre rentable si bien ciblée, c’est-a-dire réserveée aux cas
d’insuffisance respiratoire chronique documentée.

Renforcement de la protection financiére : En Algérie, de nombreux examens et
traitements spécifiques sont peu ou pas remboursés, engendrant un reste a charge
important qui constitue une barriere financiére a des soins efficaces. Comme le
montrent Kendi et al. (2018) et Smaoun & Lanani (2021), ces paiements directs ont

un effet appauvrissant certain. L'enjeu est donc de renforcer les mécanismes
d'assurance santé pour couvrir intégralement les soins essentiels. Les pays a faibles
et moyens revenus font face a des défis majeurs concernant la disponibilité et
I'accessibilité financiére des médicaments essentiels pour la BPCO, ce qui perpétue
les inégalités de santé (Ozoh et al., 2025). Des modéles étrangers montrent l'efficacité
de dispositifs comme les fonds d'aide qui aident les patients éligibles a couvrir leurs
restes a charge (co-paiements, franchises), leur permettant ainsi de ne pas renoncer
aux traitements vitaux pour des raisons financieres.

5.3. Soutenir directement les patients : les programmes d’aide ciblés

Méme avec un systeme de soins optimisé, des programmes spécifiques de soutien
financier et social sont indispensables pour protéger les patients les plus fragiles.

Développement de programmes publics et communautaires : L'enquéte de Smaoun
& Lanani (2021) révele I’absence de programmes publics structurés d'aide financiere
pour les patients BPCO a Tizi-Ouzou. La création de centres de réhabilitation
accessibles, d'un accompagnement nutritionnel et psychologique, et de programmes
de sevrage tabagique financés par le secteur public est une piste essentielle. Des
modeles en Amérigue latine et en Asie montrent que l'intégration des patients BPCO
dans des dispositifs de gestion des maladies chroniques, avec prise en charge des
médicaments et de I'oxygénothérapie, améliore I'adhésion thérapeutique et la qualité
de vie des plus vulnérables.

S'attaquer aux codts cachés : Au-dela des médicaments, les stratégies de réduction
des codts doivent aussi prendre en compte les "codts cachés" (transport,
accompagnement des aidants, etc.). Des politiques de soutien direct (allocations
spécifiques, remboursement du transport) ou le développement de la télémédecine
pour limiter les deplacements pourraient alleger ce fardeau souvent oublié.

En définitive, la réduction des dépenses privées liées a la BPCO exige la mise en ceuvre
d'un cadre d'action cohérent, ou la prévention constitue la pierre angulaire, I'optimisation du
systeme de soins le principal levier structurel, et les programmes de soutien direct le filet de
sécurité indispensable pour les plus vulnérables.
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CONCLUSION

Au terme de cette revue de littérature, le fardeau économique de la BPCO pour les
patients apparait non plus comme une simple charge financiere, mais comme une spirale
systémique ou interagissent la maladie, I'individu et le systeme de santé. L'hétérogénéité des
dépenses privées, que nous avons observée a travers différents contextes nationaux, n'est pas
aléatoire ; elle est le produit d'une interaction complexe entre des déterminants cliniques
(sevérité, exacerbations), des facteurs sociodémographiques (statut socio-économique) et
des variables structurelles (couverture assurantielle, organisation des soins).

L'enseignement principal de ce chapitre est que ces facteurs ne s'additionnent
pas seulement, ils s'amplifient mutuellement. Une faible couverture sociale exacerbe
I'impact financier d'une exacerbation ; un statut socio-économique précaire limite
l'acces a une prévention efficace, ce qui augmente le risque d'exacerbations. Cette
dynamique engendre une cascade de conséquences délétéres : le renoncement aux soins, la
mauvaise observance, la détresse psychologique et l'isolement social, créant un "fardeau
invisible" qui pése tant sur les patients que sur leurs aidants.

Face a cette complexité, nous avons montré que les stratégies de reduction des codts
doivent étre intégrées, en agissant simultanément sur la prévention (notamment
des exacerbations), sur l'optimisation des parcours de soins et sur le renforcement de la
protection financiére.

Ce chapitre a ainsi rempli son double objectif : il a synthétiseé les connaissances
internationales sur une problématique cruciale mais sous-étudiée, et il a surtout construit
le cadre analytique indispensable a la poursuite de notre mémoire. Fort de cette grille de
lecture, qui identifie les concepts clés, les principaux déterminants et les hypotheses de
travail, nous sommes désormais outillés pour aborder notre étude de cas empirique.
L'objectif du chapitre suivant sera donc de confronter ce modéle théorique a la réalité du
terrain, en explorant comment ce fardeau économique se manifeste concrétement pour les
patients de la Wilaya de Bejaia.
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CHAPITRE 3 :

Estimation et analyse du fardeau economique privé de la BPCO
dans la Wilaya de Bejaia

Ce chapitre constitue la phase empirique de notre mémoire, en opérationnalisant le cadre
analytique élaboré dans les chapitres précédents. Ancré dans le contexte algérien, il vise a
quantifier et a analyser, de maniere fine et contextualisée, le fardeau économique privé de la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) dans la wilaya de Bejaia. Cette
investigation empirique répond a un triple objectif scientifique : premiérement, mesurer
I'ampleur et la structure des dépenses supportées directement par les patients et leurs familles
; deuxiemement, identifier les déterminants cliniques et socio-économiques de ces charges
financieres dans le contexte spécifique algérien ; troisiemement, analyser I'impact de ce fardeau
sur la qualité de vie et les stratégies d'adaptation des ménages.

Au-dela de la simple quantification, cette étude s'attache a explorer la réalité concréte du
fardeau économique privé de la BPCO en révélant non seulement ses dimensions statiques
(colts selon le stade de sévérité, le statut socio-économique) mais aussi ses dimensions
dynamiques (impact des exacerbations, role des comorbidités), qui se révélent étre des moteurs
cruciaux de l'escalade des codts. Cette approche s'inscrit dans la lignée des travaux
internationaux analysés au chapitre 2, tout en révélant les spécificités du contexte sociosanitaire
algérien, notamment le réle prépondérant des facteurs de risque environnementaux et des
mécanismes de solidarité familiale.

Sur le plan méthodologique, notre démarche repose sur une stratégie de triangulation
systématique entre une enquéte par questionnaire (n=16) et I'analyse de dossiers médicaux
(n=17), permettant de croiser les données subjectives (vécu économique des patients) et
objectives (parcours de soins documentés). Cette approche duale répond aux tensions
spécifiques de I'économie de la santé appliquée aux maladies chroniques en permettant de saisir
les codts privés "cachés" (transport, solidarité familiale, stratégies d'adaptation) qui constituent
le cceur de notre problématique.

L'ancrage théorique de cette recherche puise dans I'économie de la santé, particulierement
la théorie du fardeau financier de la maladie et le concept de "dépenses catastrophiques”, qui
orientent notre analyse de I'impact économique sur les familles. L'analyse des mécanismes
d'adaptation et des stratégies de solidarité permet d'appréhender la spécificité des réponses
familiales face a la contrainte économique. Enfin, la prise en compte des facteurs de risque
environnementaux et domestiques permet d'appréhender la spécificité étiologique de la BPCO
dans le contexte de la wilaya de Bejaia.

Le contexte algérien présente des spécificités structurelles qui nécessitent une adaptation
des grilles d'analyse internationales. D'une part, le systeme de santé hybride combinant un
secteur public théoriqguement universel et un secteur privé en expansion génere des mécanismes
de transfert de colts particuliers. D'autre part, les structures familiales étendues et les
expositions environnementales spéecifiques (biomasse, tabagisme passif, pollution domestique)
créent des déterminants du fardeau économique absents des contextes occidentaux.
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L'architecture de ce chapitre s'articule autour de quatre sections principales. Aprés une
présentation du site de I'étude et de la méthodologie (Sections 1 et 2), I'analyse des résultats
(Section 3) progresse de la description de la population a la quantification du fardeau privé,
puis a l'analyse croisée de ses déterminants. Une perspective complémentaire sur les colts
institutionnels (Section 3.4) compléte cette analyse, bien que cette dimension reste limitée par
les contraintes d'acces aux données comptables hospitaliéres. La section de discussion (Section
4) interprete ces résultats a la lumiere du cadre théorique et formule des implications pour les
politiques de sante.

1. IDENTIFICATION ET PRESENTATION DU SITE DE L’ETUDE

Cette section décrit les infrastructures sanitaires de la wilaya de Bejaia, présente une
monographie synthétique du CHU Frantz Fanon et de ses services d’hospitalisation, en mettant
I’accent sur le service de pneumologie, cadre principal de notre investigation empirique. Au-
dela de la dimension descriptive, I’analyse vise a mettre en lumiere les enjeux méthodologiques
et les limites de représentativité liés a notre choix de terrain.

1.1. Infrastructures sanitaires de la wilaya de Bejaia

La wilaya de Bejaia, située au nord-est de I'Algérie, est une région cbtiére appartenant a
la Kabylie. Elle est caractérisée par son relief montagneux, sa population dense et son
importance économique et culturelle. Sur le plan sanitaire, elle dispose d'un réseau structuré de
soins, destiné a couvrir les besoins d'une population dispersée entre zones urbaines et rurales.
Cette configuration géographique particuliére accentue les défis spécifiques en termes
d'accessibilité aux soins spécialisés et peut influencer les stratégies de recours aux soins
développées par les patients BPCO, notamment ceux résidant dans les zones montagneuses
isolées.

L'offre de soins s'articule autour de trois niveaux complémentaires :

0 277 structures de santé de proximité :
v" 53 polycliniques, dont 28 fonctionnent 24h/24 avec une capacité de 154 lits
v' 34 centres de santé
v' 190 salles de soins réparties sur I’ensemble des communes

0 11 hépitaux régionaux assurant la prise en charge spécialisée :
v' C.H.U « Khelil Amrane » Bejaia
v' C.H.U « Frantz Fanon » Bejaia
v' C.H.U « Mére et enfant » Bejaia
v' E.P.H Amizour
v" E.P.H Aokas
v' E.P.H Akbou
v E.P.H Sidi Aich
v E.P.H Kherrata
v E.P.H Souk el Thnine
v" E.H.S llmaten

1 Source : Direction de la Santé et de la Population (DSP) de Bejaia (2024). cf. Annexe 1.
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v" E.H.S Oued Ghir

O Les structures d’urgences médicales et chirurgicales (UMC) assurant la prise
en charge des cas critiques, dont la répartition par type d'établissement révéle une
concentration des ressources techniques sur le chef-lieu (cf. Tableau 1).

Tableau 1. Les structures d’urgences médicales et chirurgicales (UMC) de la wilaya de Bejaia

z . Nombre de lits Nombre de salles
Etablissement . , . e s
d’observation operatoires dédiées
CHU BEJAIA 40 03
EPH AMIZOUR 15 01
EPH AOKAS 08 01
EPH AKBOU 10 01
EPH SIDI AICH 08 01
EPH KHERRATA 10 01
EPH SOUK EL TENINE 06 01
TOTAL 97 09

Source : DSP de Bejaia (2024)

Le maillage dense de structures de proximité joue un réle crucial dans le parcours de soins
des patients BPCO, servant souvent de premier recours lors d'exacerbations ou pour le suivi de
routine. Cependant, leur capacité a prendre en charge efficacement les complications
respiratoires reste limitée, générant des mécanismes de "fuite" vers les établissements
spécialisés (EPH et CHU).

En outre, la répartition géographique des EPH sur le territoire de la wilaya révéle une
stratégie de déconcentration visant a rapprocher les soins spécialisés des populations rurales.
Toutefois, seuls le CHU de Bejaia disposent d’un service de pneumologie structuré, créant
potentiellement des inégalités d'acces selon la résidence géographique des patients.

Par ailleurs, la concentration des capacités d'urgence au niveau du CHU de Bejaia (40 lits
sur 97) illustre la centralisation des ressources spécialisées et explique en partie les flux
migratoires de patients vers le chef-lieu lors d'exacerbations séveres, générant des colts de
transport et d'hébergement pour les familles.

Enfin, I'offre privée de soins compléte ce dispositif avec :
v 257 officines privées réparties sur le territoire
v 30 pneumologues exercgant dans des cabinets libéraux

Cette offre privée, bien que numériquement significative, se concentre principalement
dans les zones urbaines, créant un déséquilibre d'acces entre populations urbaines et rurales. La
présence de 30 pneumologues pour une population de plus d'un million d'habitants révele une
densité médicale spécialisée relativement faible.

1.2. Présentation de I’établissement d’accueil : Hopital Frantz Fanon de Bejaia

Notre enquéte a été réalisée au sein de I'népital Frantz Fanon, principal établissement
hospitalier public de la wilaya. Cet établissement, qui joue un réle de reférence pour de
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nombreuses pathologies, notamment respiratoires, constitue un terrain d'investigation privilégié
pour notre étude en raison de son statut de centre de référence régional et de la diversité socio-
économique des patients qu'il accueille. Toutefois, ce choix méthodologique induit certains
biais de sélection qu'il convient d'expliciter : la population étudiée est potentiellement biaisée
vers les patients les plus séveres (ceux nécessitant une hospitalisation) et vers ceux ayant opté
pour le secteur public, excluant de facto les patients suivis exclusivement dans le privé ou ceux
ayant renoncé aux soins spécialises.

L'établissement dispose d'une infrastructure médicale structurée comprenant :

O Capacité d'hospitalisation : 10 services spécialisés offrant une capacité d'accueil
globale de 126 lits d'hospitalisation dans plusieurs spécialités (cf. Tableau 2).
Remarquons que la capacité pneumologique totale de 31 lits (16+14+1) représente
pres de 25% de la capacité d'hospitalisation de I'établissement.

O Ressources humaines : Un personnel médical et paramédical en évolution,
composé de 76 médecins et 165 infirmiers en 2023, puis de 89 médecins et 173
infirmiers en 2024, traduisant un renforcement des effectifs de +17% pour les
médecins et +5% pour les infirmiers. Cette évolution positive des effectifs suggere
un effort d'adaptation aux besoins croissants, bien qu'elle reste insuffisante au
regard de la demande de soins spécialisés dans la région.

O Activité hospitaliére : Au cours de I'année 2024, un total de 3 940 admissions ont
été recensées au sein de I'hdpital. Cette activité soutenue témoigne du role central
de I'établissement dans I'offre de soins régionale et de I'attractivité qu'il exerce sur
les patients de I'ensemble de la wilaya.

0 Engagement en santé publique : Cet établissement participe a plusieurs initiatives
de santé publique, dont le programme "Hépital sans tabac" (cf. Annexe 2), qui
reléve d’une démarche de prévention primaire s'inscrivant dans une logique de
réduction du fardeau économique des maladies respiratoires liées au tabac.

Tableau 2. Les capacités d'hospitalisation de I’Hopital Frantz Fanon de Bejaia
Service Capacité d'accueil

Pneumologie Homme 16 lits

Pneumologie Femme

14 lits + 1 lit (hépital de jour)

Psychiatrie Homme

12 lits + 6 isolements

Psychiatrie Femme

8 lits + 2 isolements

ORL 12 lits
Maxillo-faciale 13 lits
Néphrologie 12 lits

Bloc opératoire

4 lits + salle de réveil

Hémodialyse

15 lits + 1 lit d'urgence

Hématologie

8 lits + 3 lits (hopital de jour) + 6 fauteuils

Ophtalmologie

14 lits + 2 lits (bloc ophtalmologie)

Maladies infectieuses

14 lits + 1 lit (hépital de jour)

Source : Secrétaire de service pneumologie (2024)
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1.3. Focus sur le service de pneumologie

Le service de pneumologie de I'ndpital Frantz Fanon constitue le cadre principal de notre
enquéte. Spécialisé dans la prise en charge des maladies respiratoires chroniques, dont la BPCO,
il présente les caractéristiques organisationnelles et d'activité suivantes.

a) Organisation structurelle :

v" Une unité d'hospitalisation pour hommes de 16 lits
v Une unité d'hospitalisation pour femmes de 14 lits, complétée par un lit d'hopital de
jour
b) Ressources humaines spécialisees :

v Un effectif médical de 9 médecins pneumologues — soit un ratio d'environ 3,4 lits
par médecin

v Un personnel paramédical composé de 22 infirmiers et aides-soignants — soit un ratio
d'environ 1,4 lit par soignant, conforme aux standards hospitaliers

c) Indicateurs d'activité et flux patients :

v' En 2024, le service a enregistré 646 admissions, contre 645 en 2023, témoignant
d'une activité soutenue et stable.

v" Cette stabilité apparente masque cependant des variations saisonniéres importantes,
les maladies respiratoires, notamment les exacerbations de BPCO, étant
particulierement fréquentes en période hivernale.

2. PRESENTATION DE L’ECHANTILLON ET DE LA
METHODOLOGIE

Cette section expose de maniere détaillée et critique la démarche méthodologique adoptée
pour quantifier et analyser les codts privés de la BPCO dans la wilaya de Bejaia. Audela de la
simple description des outils et procédures, lI'analyse méthodologique révele les tensions
inhérentes a toute recherche économique appliquée aux maladies chroniques : comment
concilier rigueur scientifique et contraintes de terrain, représentativité et faisabilité, objectivité
des données et subjectivité des expériences vécues ? Cette réflexion méthodologique constitue
un préalable indispensable a l'interprétation des résultats, permettant d'en délimiter la portée et
d'identifier les stratégies d'adaptation développées pour pallier les limites inhérentes au contexte
algérien.

2.1. Objectifs de I'étude et hypothéses de recherche

L'objectif principal de notre étude est d'estimer les colts privés supportés par les patients
atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) dans la wilaya de Bejaia. Cette
estimation vise a quantifier les charges financieres directes (consultations, hospitalisations,
médicaments, oxygénothérapie, etc.) et indirectes (perte de productivité, absences au travail,
recours a l'aide informelle) assumées par les ménages en dehors de toute prise en charge
publique. Au-dela de cette dimension quantitative, notre travail ambitionne de dresser une
typologie précise des dépenses engagées par les patients et leurs familles, mais également a
analyser leur répartition selon différents facteurs socio-économiques (revenu, couverture
sociale, lieu de résidence) et médicaux (stade de la maladie, fréquence des exacerbations).
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Cette approche s'inscrit dans une perspective plus large d'évaluation du fardeau
économique de la BPCO, entendu comme I'ensemble des colts directs et indirects générés par
la pathologie pour la sociéte dans son ensemble. L'analyse de ces codts privés permettra de
mieux appréhender I'impact financier de la pathologie sur les individus, d'en évaluer les
conséquences sur I'équité d'acces aux soins, et de formuler des pistes de réflexion pour une
meilleure prise en charge financiére de cette pathologie chronique au niveau local. Cette
démarche s'appuie sur les concepts développés dans la littérature internationale analysée au
chapitre 2, notamment la théorie des dépenses catastrophiques et I'analyse des déterminants du
fardeau économique des maladies chroniques.

Nos hypotheses de recherche, fondées sur la revue de littérature du chapitre 2, postulent
que : (1) les colts privés varient positivement avec la sévérité clinique de la BPCO ; (2) les
patients a revenus faibles supportent proportionnellement une charge financiére plus lourde ;
(3) les colts des exacerbations dépassent significativement ceux des soins courants.

2.2. Méthodologie et stratégie de triangulation

Nous avons opté pour une étude descriptive a visée économique, basée sur une approche
mixte associant des enquétes par questionnaire a une analyse documentaire des dossiers
médicaux. Cette combinaison méthodologique a permis de contourner les difficultés d'acces
aux patients et de constituer une base de données enrichie par la triangulation des sources.

Cette stratégie de triangulation répond a un défi méthodologique central en économie de
la santé appliquée aux maladies chroniques : comment articuler données subjectives
(perceptions des patients sur leurs dépenses) et données objectives (colts documentés dans les
dossiers médicaux) ? Notre approche consideére que ces deux sources ne sont pas contradictoires
mais complémentaires. Les questionnaires permettent de saisir les codts "cachés" (transport,
accompagnement familial, stratégies d'adaptation) rarement documentés dans les dossiers
médicaux, tandis que ces derniers objectivent les parcours de soins et les colts institutionnels.
Cette complémentarité méthodologique permet de reconstituer une vision plus compléte du
fardeau économique réel.

L'enquéte de terrain a été conduite selon une stratégie d'échantillonnage par commodité au
niveau de plusieurs structures sanitaires de la wilaya de Bejaia :

- L'Etablissement Public Hospitalier (EPH) d'Amizour, ol certains patients hospitalisés
ont été interrogés avec la collaboration d'un médecin interne

- Le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) Frantz Fanon de Bejaia, notamment dans le
service de pneumologie

- La polyclinique Sidi Ali Lebhar qui assure des consultations hebdomadaires de
pneumologie

« Plusieurs cabinets privés de pneumologie de la ville de Bejaia

Cette diversification des sites de collecte vise a limiter les biais de sélection liés a la
concentration sur un seul établissement et a capturer la diversité des parcours de soins
(public/privé, urbain/semi-rural, hospitalisé/ambulatoire).

Pour identifier les patients atteints de BPCO, nous avons consulté les dossiers médicaux
au sein de ces structures, ce qui nous a permis de prendre contact avec les patients par téléphone
et d'organiser des rendez-vous, et de leur administrer le questionnaire. Par ailleurs, afin de
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croiser les sources et de mieux comprendre les pratiques de prise en charge, nous avons
également interrogé :

- Des médecins spécialistes, notamment des pneumologues
- Des psychologues, pour cerner la dimension psychique liée a la pathologie
- Des pharmaciens, concernant les colts et modalités de délivrance des traitements

Compte tenu de la difficulté a atteindre un nombre suffisant de patients pour constituer
un échantillon représentatif, nous avons complété notre dispositif par une exploitation
secondaire des dossiers médicaux de patients atteints de BPCO, couvrant les années 2023 et
2024. Cette analyse documentaire a permis de compléter les données manquantes et de
consolider informations relatives aux caractéristiques cliniques et aux parcours de soins.

2.3. Taille d'échantillon et stratification
L'échantillon de cette étude repose sur deux sources distinctes et complémentaires :

- D'une part, 16 patients ont été interrogés a l'aide d'un questionnaire structure, lors
d'entretiens en face a face et par téléphone réalisés dans les établissements précités.

D'autre part, nous avons extrait des données de 17 dossiers médicaux pour les années
2023 et 2024. Ces dossiers ayant été localisés principalement au niveau du service de
pneumologie de I'ndpital Frantz Fanon de Bejaia. Les dossiers ont été sélectionnés sur
la base d'un diagnostic confirmé de la BPCO, accompagné d'un antécédent tabagique
documenté, afin d'assurer la pertinence des cas inclus dans I'étude.

Au total, notre corpus d'analyse comprend donc 33 cas (16 questionnaires + 17 dossiers
médicaux), permettant une analyse descriptive des profils de patients et des dépenses
supportées. Cette stratégie a permis de reconstituer les trajectoires de soins et les dépenses
médicales associées, et ainsi de disposer d'un corpus plus étendu et documenté pour les
estimations économiques.

Bien que limité en taille, cet échantillon présente une certaine diversité en termes de stades
cliniques (modéré a trés sévere), de profils socio-économiques (retraités, actifs, sans emploi) et
de sources de soins (public, privé, mixte), permettant une analyse typologique des dépenses et
de leurs déterminants. La stratification par stade de séveérit¢é GOLD et par statut socio-
économique assure une représentation des principales catégories de patients BPCO.

2.4. Outils de collecte de données et opérationnalisation des concepts Trois types d'outils

de collecte ont été mobilisés :

- Un questionnaire structuré pour les patients, concu autour de plusieurs axes :
données sociodémographiques, antécédents tabagiques, suivi médical, dépenses de
sante directes et indirectes, et impact socio-économique de la BPCO ;

- Des questionnaires spécifiques pour les professionnels de santé (médecins,
psychologues, pharmaciens), portant sur les modalités de prise en charge, les
prescriptions, le soutien psychologique et les colts observés ;

- Une grille de dépouillement des dossiers medicaux, utilisée pour extraire de maniére
systématique les données cliniques et économiques : nombre d'hospitalisations, durée
de séjour, nature des soins recus, examens realises, ordonnances delivrees, etc.
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Le questionnaire patient, d'une durée moyenne de 30 a 45 minutes, a été congu selon les
standards internationaux d'évaluation des colts privés en santé, en s'inspirant notamment des
instruments utilisés dans les études empiriques analysées au chapitre 2. Il comporte 37 questions
réparties en 8 sections thématiques, permettant de couvrir I'ensemble des dimensions du fardeau
économique de la BPCO.

L'opérationnalisation des "colts prives” distingue rigoureusement : (1) les codts directs
médicaux (médicaments non remboursés, consultations privées, examens, hospitalisations en
secteur prive) ; (2) les colts directs non-medicaux (transport, hébergement d'accompagnants,
aménagement du domicile) ; (3) les colts indirects (pertes de revenus du patient et des aidants,
absentéisme professionnel). Cette typologie, adaptée du cadre conceptuel, permet une
comparaison avec les études analysées au chapitre 2 tout en tenant compte des spécificités du
contexte algérien.

Pour le traitement et I'analyse des données, deux logiciels ont été mobilisés. SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) a d’abord été utilisé pour effectuer les analyses
statistiques descriptives : fréquences, moyennes, écarts-types et croisements entre variables
(sexe, age, nature des dépenses, structure de prise en charge, etc.). Ensuite, Microsoft Excel a
permis de structurer ces données, d’organiser les résultats et de produire des représentations
graphiques (tableaux, diagrammes, histogrammes). L'utilisation combinée de ces deux outils
nous a assuré une analyse a la fois rigoureuse et accessible.

2.5. Considérations éthiques et protection des participants

La vulnérabilité spécifique des patients BPCO - fragilité respiratoire, précarité
économique potentielle, détresse psychologique liée a la chronicité - a nécessité des précautions
éthiques particuliéres dans notre protocole de recherche.

Premierement, le consentement éclairé a été systématiquement recueilli, avec une
information claire sur les objectifs de la recherche et la confidentialité des données.
Deuxiémement, les entretiens ont été adaptés a I'état clinique des patients, avec possibilité
d'interruption ou de report selon leur capacité respiratoire. Troisiemement, une attention
particuliere a été portée a éviter toute "re-victimisation économique” en évitant les questions
culpabilisantes sur les choix financiers et/ou en cas de détresse identifiée.

L'anonymisation des données a été garantie dés la collecte, et aucune information
permettant l'identification directe ou indirecte des participants n'a été conservée dans les bases
d'analyse.

2.6. Limites méthodologiques et stratégies d'adaptation

Notre étude présente plusieurs limites méthodologiques importantes qu'il convient
d'expliciter pour une interprétation rigoureuse des résultats.

Premierement, la taille de I'échantillon reste limitée : seuls 16 questionnaires ont pu étre
remplis aupres des patients. Ce faible nombre s'explique par les difficultés d'accés aux malades,
leur état de santé souvent fragile, et le manque de coopération dans certains établissements. De
plus, certains professionnels de santé, psychologues ou pharmaciens ont montré une réticence
a participer aux entretiens ou a fournir des données, réduisant ainsi la diversité des sources
d'information. L'obtention des autorisations administratives a egalement nécessité du temps,
retardant le déroulement de I'enquéte sur le terrain.
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Deuxiemement, la disponibilité et la fiabilité des données secondaires ont pose de sérieux
problémes. A la Direction de la Santé et de la Population (DSP) ainsi qu'au niveau des structures
hospitalieres, nous avons constaté un manque d'indicateurs statistiques spécifiques a la BPCO.
Dans les services hospitaliers, I'analyse des registres d'hospitalisation a révelé plusieurs
incohérences, notamment un décalage entre le nombre total d'admissions consignées dans les
registres et les chiffres fournis par les bureaux des admissions. De plus, la répartition des
admissions par type de pathologie ne correspondait pas aux totaux globaux, ce qui a nui a la
précision de I'analyse.

Ces incohérences révelent des dysfonctionnements systémiques du systéme d'information
sanitaire algérien, avec des conséquences directes sur la qualité de la recherche en santé
publique. Face a ces lacunes, nous avons développé plusieurs stratégies d'adaptation : validation
croisée des données par plusieurs sources, reconstitution des parcours par entretiens directs avec
les patients, et estimation prudente des valeurs manquantes par extrapolation a partir des cas
documentés.

Troisiemement, de nombreux dossiers médicaux signalés dans les registres étaient
introuvables lors de nos consultations, en raison d'un mauvais archivage ou de pertes de
documents. Ceux qui étaient disponibles comportaient souvent des données incomplétes ou
erronées, notamment au niveau du diagnostic de BPCO. Enfin, le chef de service a signalé que
certaines admissions n'avaient pas été enregistrées a cause de gréves des agents administratifs,
ce qui compromet davantage I'exhaustivité des données recueillies.

Quatriemement, des biais méthodologiques spécifiques doivent étre mentionnés :

- Biais de sélection : L'échantillonnage par commodité limite la représentativité de nos
résultats a la population générale des patients BPCO de la wilaya ;

- Biais de rappel : Les déclarations des patients concernant leurs dépenses sur les 12
derniers mois peuvent étre imprécises ;

- Biais de désirabilité sociale : Certains patients peuvent avoir sous-déclaré ou
surdéclaré certaines dépenses selon le contexte de I'entretien ;

- Biais temporel : La période de collecte (avril-mai 2025) peut ne pas étre
représentative des variations saisonnieres des co(ts.

Cinquiemement, la validité externe de nos résultats est limitée par la concentration
géographique sur Bejaia et la taille restreinte de I'échantillon. Cependant, la diversification des
sites de collecte et la stratification par stades cliniques renforcent la validité interne de I'analyse.
De plus, notre approche méthodologique permet une comparaison structurée avec les études
internationales analysées au chapitre 2, offrant un cadre de référence pour l'interprétation des
specificités algériennes.

Ces limites, bien qu'importantes, n'invalident pas les résultats obtenus mais appellent a
une interprétation prudente et contextualisée des données présentées dans la section suivante.
Elles soulignent egalement l'urgence de renforcer les systémes d'information sanitaire pour
améliorer la qualité de la recherche en économie de la santé et en santé publique en Algérie.
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3. PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS

Cette section constitue le coeur empirique de notre mémoire, présentant l'analyse
descriptive et statistique des données collectées aupres de 33 patients atteints de BPCO dans
la wilaya de Bejaia.

Notre démarche analytique s'articule autour de trois questions fondamentales qui
structurent I'ensemble de cette section. Nous sommes d'abord passés de la description de
la population (qui sont les patients ?) pour établir le profil sociodémographique et clinique
de notre échantillon. Cette caractérisation initiale nous conduit ensuite vers la quantification
de leur fardeau économique (que paient-ils et quel est I'impact ?) afin de mesurer
concretement les colts privés supportés et leur répercussion sur la qualité de vie. Enfin, nous
nous concentrons sur I'analyse des déterminants de ce fardeau (pourquoi ces co(ts varient-
ils ?) pour identifier les facteurs explicatifs des disparités observées et comprendre les
mécanismes sous-jacents.

Les résultats sont organisés de maniére  progressive, partant  des
caractéristiques sociodémographiques et cliniques de I'échantillon vers l'analyse des colts
privés et de leurs déterminants. Cette approche séquentielle permet de construire une
compréhension approfondie du fardeau économique de la BPCO, en révélant non seulement
son ampleur mais aussi ses variations selon les profils de patients et les contextes de prise
en charge. Cette présentation factuelle constitue le socle empirique nécessaire a la
discussion théorique et aux recommandations qui suivront.

3.1. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques de I'échantillon

Les données de cette étude sont issues de la triangulation de deux sources distinctes :
une enquéte par questionnaire menée aupres de 16 patients et l'analyse de 17 dossiers
médicaux de patients suivis au sein du service de pneumologie du CHU Frantz Fanon a
Bejaia pour les années 2023 et 2024.

Cette sous-section décrit les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
patients de notre échantillon, en distinguant systématiquement les données issues de 1’enquéte
par questionnaire (n = 16) et celles extraites des dossiers médicaux (n = 17). Cette double
approche permet de dresser un portrait aussi complet que possible de I'échantillon, tout en
distinguant les informations spécifiques a chaque source.

3.1.1. Profil sociodémographique et économique des patients

Cette sous-section présente les caractéristiques sociodémographiques de I'échantillon
¢tudié, distinguant les données issues de 1I’enquéte et celles des dossiers médicaux, lorsque ces
informations sont disponibles.

a) Répartition par age et sexe  Selon I'enquéte

L'analyse du sous-échantillon de I'enquéte révéle une prédominance masculine. Comme
le montre le Tableau 1, la répartition par sexe fait apparaitre 87,51% d'’hommes contre 12,51%
de femmes, soit un ratio de plus de 7 hommes pour 1 femme. Cette surreprésentation masculine
est cohérente avec les données épidémiologiques générales de la BPCO, souvent liées a une
prévalence historiqguement plus élevée du tabagisme chez les hommes.

L’age moyen des patients interrogés par 1’enquéte est de 65,2 ans (+ 8,5), avec une médiane
de 64 ans (étendue : 50-80).
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L'analyse du sous-échantillon des dossiers médicauxdes présente une distribution
différente,avec une répartition plus équilibrée entre les sexes ou les femmes sont majoritaires
(9 sur 17). Comme le montre le Tableau 1, il y a une légere prédominance féminine
avec 52,92% de femmes contre 47,12% d'hommes. Cette divergence entre les deux
sources de données suggére des profils de recrutement différents entre les patients interrogés
directement et ceux identifies par I'analyse rétrospective des dossiers.

Dans les dossiers médicaux, 1’age moyen atteint 66,4 ans (£ 7,9) et la médiane 65 ans
(52-78). Ces valeurs confirment que la BPCO touche principalement une population de sujets
agés, en phase avec la littérature internationale, et expliquent en partie la forte proportion de
retraités observée plus haut. La 1égére différence d’age entre les deux sources pourrait
traduire un recrutement hospitalier plus avancé (patients plus agés et potentiellement plus
séveres) dans les dossiers médicaux.
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques et économiques de 1’échantillon

Caractéristique En(iuéte Dossiers_médicaux
(n=16) (n=17)

Age, années
Moyenne (écart-type) 65,2 (+ 8,5) 66,4 (= 7,9)
Médiane (étendue) 64 (50-80) 65 (52-78)
Sexe, %
Homme 87,51 47,12
Femme 12,51 52,92
Situation professionnelle, %
En activité 12,51 N/A
Retraité 68,81 N/A
Sans emploi 18,81 N/A
Niveau d’instruction, %
Sans scolarisation 31,3 N/A
Primaire / Moyen 37,5 N/A
Secondaire 12,5 N/A
Supérieur 18,8 N/A
Revenu mensuel, DA
Moyenne (écart-type) 58 400 (20 698) N/A
Médiane (étendue) 55 000 (24 400-100 000) N/A

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte et des dossiers médicaux.

b) Situation professionnelle

L'analyse de la situation professionnelle révéle un profil caractéristique d'une population
majoritairement inactive. Comme l'illustre le Tableau 1, plus des deux tiers des répondants
(68,81%) sont retraites, ce qui correspond a I'age géneralement avancé des personnes atteintes
de BPCO. La part de personnes sans emploi (18,81%) et celle des actifs (12,51%) suggeére que
la maladie peut également avoir un impact significatif sur la vie professionnelle, soit en

empéchant I'exercice d'une activité, soit en la rendant plus difficile.
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d) Niveau d'instruction

L'analyse du niveau d'instruction révele une stratification éducative caractéristique des
populations vulnérables aux maladies chroniques liées au tabagisme, avec des niveaux d'études
globalement modestes.

Comme le montre le Tableau 1, prés d'un tiers des patients interroges (31,3 %) n'a
bénéficié d'aucune scolarisation, tandis que plus d'un tiers (37,5 %) a atteint le niveau primaire
ou moyen. Seuls 12,5 % des patients ont poursuivi leurs études jusqu'au niveau secondaire, et
18,8 % ont accédé a I'enseignement supeérieur.

Cette distribution pyramidale, ou pres de 70 % de I'échantillon se concentre dans les
niveaux d'instruction les plus faibles (sans scolarisation et primaire/moyen), suggere une
corrélation entre préecarité éducative et vulnérabilité sanitaire ; les niveaux d'instruction plus
faibles étant potentiellement associés a une exposition accrue aux facteurs de risque et a un
acces plus limité aux soins préventifs. Elle révele difficultés potentielles d'acces a I'information
médicale et aux dispositifs de prévention pour une partie significative des patients. Cette
stratification éducative constitue un déterminant majeur dans la compréhension des messages
de prévention, l'observance thérapeutique et la capacité d'adaptation face aux enjeux
économiques de la maladie.

d) Revenu mensuel

L'analyse des revenus mensuels des patients interrogés est une étape fondamentale pour
évaluer leur capacité a faire face aux codts prives de la maladie. La ventilation des revenus par
tranches, telle que présentée dans le Tableau 2, permet de visualiser plus précisement la
stratification économique de I'échantillon et de confirmer la vulnérabilité d'une majorité des
ménages.

Tableau 2. Distribution des revenus mensuels déclarés par les patients

Tranche de revenu . .
Effectif | Pourcentage | Pourcentage Cumulé
(DA)

<25000 2 125 % 125%

125 000 - 45 000] 3 18,8 % 31,3%

]45 000 - 50 000] 3 18,8 % 50,0 %

150 000 - 60 000] 2 125 % 62,5 %

160 000 - 70 000] 2 125 % 75,0 %

170 000 - 80 000] 3 18,8 % 93,8 %

>80 000 1 6,3 % 100,0 %

Total 16 100 %

Source : Données de I'enquéte par questionnaire

Le Tableau 2 met en évidence une forte concentration des revenus dans la moitié
inférieure de la distribution. En effet, exactement la moitié de I'échantillon (50 %) déclare un
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revenu mensuel de 50 000 DA ou moins. Les indicateurs de tendance centrale présentés a la fin
du Tableau 1 affinent ce portrait : le revenu médian s'établit a 55 000 DA, tandis que la
moyenne est de 58 400 DA (écart-type : 20 698 DA). La faible différence entre la moyenne et
la médiane suggere une distribution relativement resserrée, malgreé la présence d'un revenu plus
élevé qui tire Iégérement la moyenne vers le haut.

Cette structure des revenus est un élément clé pour I'analyse ultérieure de la charge
financiere que représentent les codts de la maladie pour les ménages, en particulier au prisme
du concept de "dépenses catastrophiques” abordé dans le chapitre précédent. Un revenu
modeste, confronté a des dépenses de santé directes, régulieres et parfois imprévues, expose les
ménages a un risque éleve de basculement dans une situation de grande vulnérabilité financiére,
les obligeant a opérer des arbitrages potentiellement préjudiciables a leur santé.

3.1.2. Profil clinique et comportemental des patients

Le profil clinique et comportemental a eté établi en agrégeant les données des deux
sources afin d'obtenir une vision globale de I’échantillon étudié¢ (n=33). Cette approche permet
de caractériser la sévérité de la pathologie, les facteurs de risque prédominants, la charge
symptomatique qui pésent sur les patients, ainsi que les éléments dynamiques de la maladie tels
que la fréguence des exacerbations et la présence de comorbidités, qui sont des déterminants
clés du fardeau économique.

a) Stade de sévérité de la BPCO

L'analyse de la population totale révele que la majorité des patients se trouvent a un stade
avancé de la maladie, ce qui est cohérent avec un recrutement effectué en milieu hospitalier
spécialisé, ou les cas les plus complexes sont généralement suivis.

Tableau 3. Répartition des patients par stade de sévérité de la BPCO (n=33)

Stade d(_a la Selon I'enquéte Selon les dossiers Total Pourcentage
maladie (n=16) (n=17) (n=33)
Modéré 6 5 11 33,3 %
Sévere 3 6 9 27.3%
Tres sévere 7 6 13 39,4 %
Total 16 17 33 100 %

Source : Données de I'enquéte par questionnaire.

Comme le détaille le Tableau 3, prés de 40 % des patients sont classés au stade "tres
sévere", et plus des deux tiers (66,7 %) se situent aux stades "sévere" ou "trés sévere". Cette
répartition indique que I'étude porte sur une population dont la maladie a déja un impact clinique
significatif, nécessitant une prise en charge spécialisee et générant potentiellement des codts
éleves.
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b) Facteurs de risque

Le tabagisme, actif ou passé, apparait comme le facteur de risque prédominant. Toutefois,
les données mettent également en lumiere I'importance des expositions environnementales et
domestiques, soulignant la nature multifactorielle de la BPCO dans le contexte étudié.

Tableau 4. Répartition des patients selon les principaux facteurs de risque

Facteur de risque Effectif (Oui) | Pourcentage | Source (n)
Situation tabagique n=33
Fumeur 8 24,2 %

Ex-fumeur 13 39,4 %

Non-fumeur 12 36,4 %

Autres expositions

Tabagisme passif 18 54,5 % n=33
Exposition professionnelle * 7 43,8 % n=16
Usage du feu de bois 12 36,4 % n=33

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte et des dossiers médicaux.
* Note : L'exposition professionnelle n'a été documentée que dans I'enquéte.

Le Tableau 4 confirme le réle central du tabac : prés des deux tiers des patients (63,6%)
sont fumeurs ou ex-fumeurs, ce qui est conforme au lien étiologique établi dans la littérature
scientifique. Cependant, la part non négligeable de non-fumeurs (36,4 %) et la forte prévalence
d'autres facteurs de risque comme le tabagisme passif (54,5 %), I'exposition professionnelle
(43,8 % des répondants a I'enquéte) et I'exposition a la biomasse (feu de bois, 36,4 %) sont des
résultats importants. lls suggérent que les stratégies de prévention doivent dépasser la seule
lutte antitabac pour inclure la sensibilisation aux risques environnementaux et professionnels.

c) Symptdmes cliniques déclarés ou consigneés

Les symptdmes cardinaux de la BPCO sont trés fréqguemment rapportés par les patients
ou consignes dans leurs dossiers médicaux, confirmant la charge clinique importante que
représente la maladie pour cette population.
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Symptdme Effectif (Oui) | Pourcentage | Source (n)
Fatigue 31 93,9% 33
Essoufflement 27 81,8 % 33

Symptdme Effectif (Oui) | Pourcentage | Source (n)
Expectoration 18 54,5 % 33
Toux chronique * 14 875% 16

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte et des dossiers médicaux.
* Note : La toux chronique n'a été documentée que dans I'enquéte.

Comme l'indique le Tableau 5, la fatigue et I'essoufflement sont quasi-universels dans
cet échantillon, affectant respectivement 93,9 % et 81,8 % des patients. La toux chronique, un
symptome clé bien que documenté uniquement dans le cadre de I'enquéte, est également un
symptdme majeur (87,5 %). La forte prévalence de ces manifestations cliniques, qui sont au
ceeur de l'altération de la qualité de vie, préfigure l'impact socio-économique de la maladie qui
sera analysé dans les sections suivantes.

d) Fréquence des exacerbations et prévalence des comorbidités pulmonaires

Au-dela de la classification statique par stade, la dynamique clinique de la maladie est un
facteur déterminant du fardeau économique. La fréquence des exacerbations et la présence de
comorbidités pulmonaires sont en effet des événements qui ponctuent et aggravent le parcours
des patients, générant des colts imprévus et une complexité de prise en charge accrue.

Tableau 6. Fréquence annuelle des exacerbations selon le stade de la maladie (Enquéte,

n=16)
Fréquence annuelle des Stade Modéré Stade Sévere Stade Tres Sévere
exacerbations (n=6) (n=3) (n=7)
Faible (1-2 fois par an) 5 (83%) 0 (0%) 0 (0%)
Elevée (3 fois ou plus par an) 1 (17%) 3 (100%) 7 (100%)

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 6 démontre une corrélation directe et particulierement nette entre
I'aggravation de la maladie et la perte de stabilité clinique. Alors que les patients au stade
moderé connaissent majoritairement des crises rares, l'instabilité devient la norme pour les
stades avances : la totalité des patients aux stades sévere et trés sévére rapportent une fréquence
d'exacerbations élevée (trois épisodes ou plus par an). Cette dynamique est un moteur essentiel
des codts privés, chaque crise étant susceptible de déclencher une cascade de dépenses :
consultations d'urgence, traitements additionnels (antibiotiques, corticoides) et, dans les cas les
plus graves, des hospitalisations codteuses.
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Tableau 7. Prévalence des comorbidités pulmonaires associées selon le stade de la maladie
(Dossiers médicaux, n=17)

Présence d'autres Stade Modéré Stade Sévere Stade Tres Sévere
maladies pulmonaires (n=5) (n=6) (n=6)
Oui 3 (60%) 0 (0%) 1 (17%)
Non 2 (40%) 6 (100%) 5 (83%)

Source : Reconstruction a partir des données des dossiers médicaux.

L'analyse des dossiers médicaux (Tableau 7) révéle un résultat paradoxal concernant les
comorbidités pulmonaires. Celles-ci sont majoritairement présentes chez les patients au stade
modéré (60 %), alors qu'elles sont presque absentes aux stades plus avancés. Cette observation
contre-intuitive peut relever de plusieurs hypothéses. Il est possible que la présence d'autres
affections (asthme, bronchectasie) incite a une consultation et un diagnostic plus précoce de la
BPCO. Inversement, il se peut qu'aux stades séveres et trés severes, le diagnostic de BPCO
devienne si prépondérant qu'il "éclipse” ou absorbe les autres diagnostics pulmonaires dans le
dossier médical. Quoi qu'il en soit, la présence de comorbidités, méme a un stade précoce,
complexifie les schémas thérapeutiques et peut augmenter les codts de suivi pour le patient et
le systeme de santé.

En synthése, la caractérisation de 1’échantillon met en évidence des profils bien définis,
reflétant a la fois 1’épidémiologie de la BPCO et les spécificités du recrutement en milieu
hospitalier spécialisé.

Sur le plan sociodémographique, le profil qui se dégage est celui d'un patient
majoritairement masculin, d'un &ge avancé et le plus souvent sorti du marché du travail, comme
en témoigne la forte proportion de retraités (68,8 % selon I'enquéte). Sur le plan clinique, le
portrait est double. Il y a d'abord un profil statique, caractérisé par une maladie a un stade
avanceé, avec deux tiers des patients classés comme "séveres" ou "tres séveres". L'exposition de
longue date aux facteurs de risque est une constante : le tabagisme, actif ou passé, concerne
pres des deux tiers des cas, auquel s'ajoutent d'autres expositions environnementales et
professionnelles significatives. Enfin, ce tableau est complété par une charge symptomatique
lourde, avec une prévalence quasi générale de la fatigue et de l'essoufflement. A ce profil
statique s’ajoute une dynamique clinique alarmante, marquée par une fréquence élevée
d'exacerbations qui devient la norme pour les patients aux stades avancés, ainsi que par la
présence de comorbidités pulmonaires qui complexifient la prise en charge, notamment aux
stades plus précoces de la maladie.

En somme, I'analyse descriptive confirme le profil du « patient BPCO typique » pris en
charge dans le contexte de I'étude : un homme, souvent sexagénaire et retraité, dont la condition
clinique severe est le résultat d'une exposition prolongee aux facteurs de risque depuis plusieurs
décennies. Cependant, ce portrait doit étre nuancé par la présence significative de non-fumeurs
et par 'importance de la dynamique des exacerbations dans la définition de la gravité de la
pathologie. Ce portrait détaillé et dynamique de la population étudiée constitue le socle
indispensable sur lequel s'appuiera désormais l'analyse du fardeau économique privé de la
maladie.
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3.2. Quantification du fardeau economique privé

Cette section est consacrée a l'analyse quantitative du fardeau économique direct et
intangible supporté par les patients. Les données présentées ici sont issues exclusivement de
I'enquéte par questionnaire menée aupres de 16 patients, car cette source est la seule a fournir
des informations monétaires détaillées sur les dépenses privées. Conformément au cadre
conceptuel établi au chapitre 1, nous distinguerons les colts directs (médicaux et non médicaux)
des codts intangibles (impact sur la qualité de vie).

3.2.1. Analyse des coQts directs médicaux et non médicaux

Les colts directs représentent les dépenses financieres concrétes assumees par les patients
et leurs familles pour accéder aux soins. L'analyse des données de I'enquéte met en lumiére une
charge financiere non négligeable, avec une forte variabilité selon les postes de dépense. Ces
codts se répartissent principalement entre les examens médicaux, les traitements et le transport.

Le tableau suivant (Tableau 8) synthétise les données relatives a ces trois postes de dépense
et met en évidence plusieurs points saillants.

a) Co0ts des examens médicaux

Les dépenses liées aux examens complémentaires (radiologie, analyses biologiques,
spirométrie) constituent le poste de dépense le plus lourd et le plus hétérogene. Avec une
moyenne de pres de 30 000 DA et une étendue allant de 6 500 DA a 70 000 DA, ces dépenses
refletent des parcours de soins trés différents, probablement influencés par la sévérité de la
maladie et le recours variable au secteur privé pour des examens complémentaires. L'écarttype
tres elevé confirme cette forte dispersion des colts entre les patients.

Tableau 8. Synthése des colts directs annuels déclarés par les patients (Résultats
de I'enquéte, n=16)

Poste de Moyenne | Médiane Etendue Ecarttype sZigigtgt

dépense (DA) (DA) (Min - Max) (DA) (%)
Co0t des 29 406 23500 6 500 - 70 000 19579 0%
examens

Coat du 5500 * 5000* | 5000 - 10000 * ] 0%
traitement

Colt du 2813 1250 0 - 10 000 3563 43,8 %
transport

Source : Reconstruction a partir des résultats de I'enquéte par questionnaire (n=16).
* Note : Données estimatives basées sur les déclarations qualitatives des patients.

b) Colts des traitements

Les dépenses pharmaceutiques représentent une charge financiere réguliére et
significative. Bien que les données recueillies soient qualitatives, la mention d'un codt récurrent
"autour de 5 000 DA" par la majorité des patients indique un poids constant sur le budget des
ménages, qui peut atteindre 10 000 DA pour les traitements les plus complexes. Cette charge,
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bien que moins variable que celle des examens, pése de maniére continue sur le budget des
ménages et peut affecter I'observance thérapeutique en cas de difficultés financiéres.

c¢) Codts de transport

Les frais de déplacement vers les structures de soins présentent une répartition
particulierement polarisée. Alors que la moyenne s'établit a 2 813 DA, la médiane de 1 250 DA
et le fait que pres de la moitié de I'échantillon (7 sur 16) déclare un colt nul montre une réalité
contrastée. Pour une partie des patients, ce colt est inexistant (proximité, aide familiale), tandis
que pour l'autre (ceux résidant dans des zones éloignées des centres spécialises), il représente
une dépense substantielle, soulignant I'impact des facteurs géographiques et sociaux dans le
fardeau économique global.

En somme, I'analyse des codts directs met en lumiére une charge financiére concrete et
hétérogene. Cette charge se compose de dépenses d'examens ponctuelles mais potentiellement
tres élevées, de codts de traitement récurrents et de frais de transport qui, bien que variables,
accentuent la pression sur le budget des ménages.

Cependant, ce fardeau économique quantifiable ne constitue qu'une facette de I'impact de
la BPCO. Au-dela des dépenses monétaires, la maladie impose également des codts intangibles,
qui se manifestent par une altération significative de la qualité de vie. Il convient donc
d'analyser cette dimension pour saisir I'ampleur totale du fardeau supporté par les patients.

3.2.2. Analyse des colts intangibles : Impact sur la qualité de vie

Au-dela des dépenses monétaires directes, le fardeau de la BPCO se mesure également a
travers ses colts intangibles, qui correspondent a I'altération de la qualité de vie, a la souffrance
et aux limitations imposées par la maladie. Les données de I'enquéte (n=16) permettent de
quantifier cet impact a travers une échelle d'auto-évaluation (de 0 a 10) portant sur quatre
dimensions fondamentales : la qualité de vie globale, les activités quotidiennes, la vie
professionnelle et la vie sociale.

Les résultats, synthétisés dans le Tableau 9, révélent un impact percu comme élevé a trés
élevé sur I'ensemble des dimensions évaluées.
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Tableau 9. Distribution des scores d'impact de la BPCO sur la qualité de vie (n=16)

Dimension
d'impact

Répartition des scores
d'impact (Echelle de 0 & 10)

Observation principale

Quialité de vie
globale

Elevé (7-10) : 13 patients (81%)
Modéré (4-6) : 1 patient (6%)
Faible (0-3) : 2 patients (13%)

La dégradation de la qualité de vie globale
est ressentie comme majeure par une
écrasante majorité des répondants.

Activités
guotidiennes

Elevé (7-10) : 10 patients (62,5%)
Modéré (4-6) : 4 patients (25%)
Faible (0-3) : 2 patients (12,5%)

La maladie entrave significativement la
capacité a accomplir les taches courantes
pour plus de 60% des patients.

Vie
professionnelle

Elevé (7-10) : 3 patients (19%)

Modéré (4-6) : 1 patient (6%)

Impact non applicable (0) *: 12
patients (75%)

Pour les patients encore en activité, lI'impact
est sévére. La forte proportion de scores
nuls s'explique par le nombre élevé de
retraités dans I'échantillon.

Dimension Répartition des scores Observation principale
d'impact d'impact (Echelle de 0 & 10) princip

v -10) 7 gutns iy | LTS e ot s o
Vie sociale Modéré (4-6) : 2 patients (12,5%) P P

Faible (0-3) : 7 patients (44%)

rapportent une perturbation sévére de leurs
relations sociales.

Source : Reconstruction et analyse a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

* Note : Un score de 0 pour I'impact sur la vie professionnelle a été interprété comme "non applicable™ pour les
patients retraités ou sans emploi.

Comme l'illustre le Tableau 9, la BPCO impose un fardeau intangible considérable :

« Sur la qualité de vie globale, plus de 80% des patients rapportent un impact éleve,

avec des scores allant de 7 a 10. Ce résultat témoigne d'un sentiment général de bien-
étre fortement dégradé par la maladie.

L'impact sur les activités quotidiennes est également trés marqué. Des gestes
simples comme marcher, monter des escaliers ou porter des charges deviennent
difficiles, ce qui entraine une perte d'autonomie pour une majorité de patients.

Concernant la vie professionnelle, bien que 75% des répondants soient retraités ou
sans emploi, pour ceux qui sont encore actifs, la maladie constitue un obstacle
majeur. Les scores élevés rapportés par ce sous-groupe suggerent que la BPCO peut
contraindre a un arrét prématuré de l'activité ou a une réduction significative de la
productivite, ce qui rejoint la notion de codt indirect.

Enfin, I'impact sur la vie sociale est également significatif. L'essoufflement et la
fatigue limitent la capacité a participer a des activités sociales, familiales ou de
loisirs, conduisant a un isolement progressif pour pres de la moitié des patients
interrogeés.

En conclusion, I'analyse des codts intangibles démontre que le poids de la BPCO ne se
limite pas a sa dimension financiére. Il se traduit par une altération profonde et
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multidimensionnelle de la vie des patients, qui vient s'ajouter aux charges monétaires directes
et complete le tableau du fardeau global de la maladie.

3.3. Analyse croisée des déterminants du fardeau économique et de son impact

Aprés avoir décrit la population et quantifié les colts privés de la BPCO, cette section
aborde le cceur analytique de notre étude en se consacrant a l'analyse des facteurs qui
influencent ce fardeau. En s'appuyant sur la triangulation des données de I'enquéte et des
dossiers médicaux, elle vise a tester les hypothéses de recherche formulées précédemment. II
s'agit de comprendre pourquoi et comment les déterminants cliniques statiques (le stade de
séverité), le statut socio-économique, les facteurs de risque, mais aussi les déterminants
dynamiques (fréquence des exacerbations, comorbidités) modulent les dépenses et I'impact sur
la qualité de vie des patients. Cette analyse croisée est essentielle pour identifier les profils de
patients les plus vulnérables et les leviers d'action les plus pertinents.

3.3.1. Influence de la sévérité de la maladie (Test de I'hypothése 1)

Notre premiére hypothése postule qu'il existe une corrélation positive entre le stade de
séverité de la BPCO et I'ampleur du fardeau économique et intangible. Autrement dit, plus la
maladie est avancée, plus les codts privés et I'impact sur la qualité de vie sont élevés. Nous
testerons cette hypothése en analysant d'abord les données de I'enquéte, puis en cherchant des
éléments de confirmation dans les dossiers médicaux.

a) Analyse selon les données de I'enquéte (n=16)

L'enquéte par questionnaire, qui contient des données détaillées sur les codts et I'impact
percu, permet une analyse directe de cette relation.

O Relation entre le stade de la maladie et les colts directs

L'analyse des codts des examens, l'un des postes de dépenses les plus lourds pour les
patients, révéle une tendance claire a I'augmentation avec la sévérité de la maladie.

Tableau 10. Répartition des codts des examens selon le stade de la BPCO (n=16)

Codt des examens Stade Modéré Stade Sévere Stade Trés Sévere
(DA) (n=6) (n=3) (n=7)
Moins de 15 000 2 2 1
15000 - 25 000 3 0 2
Plus de 25 000 1 1 4

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 10 montre que si les codts faibles et modérés sont répartis sur tous les stades,
les depenses les plus élevées se concentrent trés nettement chez les patients les plus atteints. En
effet, 4 des 7 patients au stade "trés sévere" (soit 57%) ont déclaré des colts d'examens
supérieurs a 25 000 DA, incluant les deux montants les plus élevés (70 000 DA) de I'échantillon.
A linverse, aucun patient au stade modéré n'atteint ce niveau de dépense. Ces résultats
suggerent fortement que I'aggravation de la maladie nécessite des examens plus fréquents et
plus codteux, qui sont directement répercutés sur les patients.
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O Relation entre le stade de la maladie et I'impact sur la qualité de vie

Le méme constat s'applique a I'impact sur la qualité de vie. La progression de la maladie
se traduit par une dégradation de plus en plus marquée du bien-étre des patients, comme le
montre la répartition des scores d'impact.

Tableau 11. Proportion de patients rapportant un impact élevé (score 7-10)
selon le stade de la BPCO (n=16)

Dimension d'impact Stade Ii/lodéré Stade _Sévére Stade Tri‘es Sévere
(n=6) (n=3) (n=7)
Qualité de vie globale 50 % 100 % 100 %
Activités quotidiennes 33% 67 % 86 %
Vie sociale 17 % 33 % 71%

Source : Analyse a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 11 démontre une corrélation positive et tres nette entre la séveérité de la BPCO
et I'altération de la qualité de vie. Sur toutes les dimensions, la proportion de patients rapportant
un impact élevé augmente avec le stade de la maladie. L'impact sur la qualité de vie globale est
percu comme élevé par tous les patients aux stades "sévere™ et "tres sévere". De méme, I'impact
sur les activités quotidiennes et la vie sociale devient quasi systématiquement sévere au stade
le plus avancé de la maladie. Ces données confirment que le fardeau intangible de la BPCO
s'alourdit & mesure que la fonction respiratoire se dégrade.

b) Analyse confirmatoire selon les données des dossiers médicaux (n=17)

L'analyse des dossiers médicaux (n=17) permet de corroborer ces tendances, bien que les
données disponibles ne permettent pas un croisement statistique aussi direct. Les dossiers
confirment que la population suivie en milieu hospitalier est majoritairement & un stade avancé
de la maladie : 12 des 17 patients (71%) sont aux stades "sévere" ou "tres severe".

Parallelement, les données sur I'impact sur la qualité de vie, bien que non directement
croisées avec le stade pour chaque patient, montrent des niveaux de perturbation trés élevés
dans cet echantillon. Pour I'impact sur la qualité de vie globale, 13 des 17 patients (76%) ont
des scores de 7 ou plus ; pour Iimpact sur les activités quotidiennes, ce sont 13 patients
également (76%) qui rapportent un impact élevé. La forte prévalence des symptémes comme
la fatigue (94 %) et I'essoufflement (71 %) dans ce méme groupe de patients renforce l'idee que
le fardeau clinique et l'altération de la qualité de vie sont intimement liés a la sévérité de la
pathologie.

En conclusion, les données de I'enquéte et les informations extraites des dossiers
médicaux convergent pour valider la premiere hypothese. La sévérité clinique de la BPCO est
un déterminant majeur du fardeau économique et intangible. L'avancement de la maladie
entraine une escalade des codts directs, notamment pour les examens, et une dégradation
profonde de la qualité de vie des patients.

3.3.2. Influence des facteurs socio-économiques (Test de I'hypothése 2)

La deuxieme hypothése de notre étude postule que les patients ayant des revenus plus
faibles supportent un fardeau financier proportionnellement plus lourd. Pour explorer cette
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relation, cette section analyse la répartition des co(ts directs (examens et transport) en fonction
des revenus mensuels des patients, en se basant exclusivement sur les données de I'enquéte par
questionnaire (n=16), seule source disponible pour ces informations socioéconomiques.

a) Relation entre le revenu mensuel et les colts des examens

L’analyse de la corrélation entre le revenu mensuel des patients et le montant des dépenses
consacrees aux examens médicaux révele une dynamique complexe, qui ne suit pas une logique
linéaire simple. Contrairement a I'idée intuitive selon laquelle les dépenses augmenteraient avec
le revenu, les données suggérent que les codts élevés peuvent affecter toutes les strates socio-
économiques, mais avec un impact relatif radicalement différent.

Pour mieux visualiser cette répartition, nous avons regroupé les codts d'examens en trois
catégories (faibles, modérés, élevés) et les avons croises avec les tranches de revenus des
patients de I'enquéte (n=16).

Tableau 12. Répartition des codts des examens par catégorie, selon
la tranche de revenu mensuel (n=16)

mranchede e | "0 | Clbies(< 15000, | moderss (15000 | dlves (55000
tranche DA) 25000 DA) DA)
Inférieur a 45 000 5 2 patients 2 patients 1 patient
45000 - 70 000 7 1 patient 3 patients 3 patients
Supérieur a 70 000 4 1 patient 1 patient 2 patients
Total 16 4 patients 6 patients 6 patients

Source : Reconstruction et analyse a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 12 met en lumiére une observation centrale : les dépenses d'examens les plus
élevées (supeérieures a 25 000 DA) ne sont pas I'apanage des ménages les plus aisés. Elles sont
présentes dans toutes les tranches de revenus, y compris les plus modestes.

- Dans la tranche des revenus les plus faibles (inférieurs a 45 000 DA), un patient sur
cing a da faire face a des dépenses d'examens considérées comme élevées. Ce
constat est particulierement alarmant, car une telle dépense peut représenter
I'intégralité, voire plus, du revenu mensuel du ménage, l'exposant a un risque de
"dépenses catastrophiques™ tel que défini dans notre cadre théorique.

- La majorite des codts élevés se concentre dans la tranche de revenus intermediaire
(3 patients sur 7), ce qui suggere que ces ménages, disposant d'une capacité
financiere légerement supérieure, ont peut-étre davantage recours au secteur privé
pour accélérer un diagnostic ou un suivi, mais au prix d'un effort financier
considérable.

- Méme dans la tranche des revenus les plus elevés, la moitié des patients (2 sur 4) a
engagé des dépenses importantes pour ses examens.

Ces résultats indiquent que la sévérité de la maladie et la nécessité de réaliser des examens
colteux (scanner, tests complexes) priment probablement sur la capacité financiére du patient.
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IIs sont alors contraints de mobiliser leurs ressources, quelle que soit leur fragilité économique.
En définitive, si les montants absolus peuvent sembler similaires entre les tranches de revenus,
le fardeau relatif de ces dépenses est inversement proportionnel au revenu, pesant de maniére
écrasante sur les ménages les plus pauvres.

b) Relation entre le revenu mensuel et les colts de transport

L'analyse des codts de transport, lorsqu'elle est désagrégée par mode de transport, offre
une vision plus fine des stratégies d'adaptation des ménages et de la répartition de la charge
financiere. Loin d'étre uniforme, le recours aux différents moyens de transport varie selon les
capacités financieres des patients, bien que la charge relative pése de maniere disproportionnée
sur les plus modestes.

Tableau 13. Répartition des modes de transport utilises selon
le revenu mensuel des patients (n=16)

Tranche de revenu (Pcnzggitr:il:{é / Transports en | Véhicule personnel Taxi/
(DA) Aide familiale) commun (Carburant) VTC
<45 000 (n=5) 3 1 1 0
45 000 - 70 000 (n=7) 3 1 2 1
> 70 000 (n=4) 1 0 1 2
Total (n=16) 7 2 4 3

Source : Reconstruction et analyse a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 13 permet de nuancer I'analyse précédente.

Premiérement, la catégorie ""Cod0t nul"', qui concerne pres de la moitié de I'échantillon (7
patients), ne signifie pas une absence de besoin mais révele des stratégies d'adaptation cruciales.
Pour les revenus les plus faibles, ce colt nul est majoritairement le fruit de la solidarité
familiale (un proche assurant le transport gratuitement), tandis que pour certains, il peut
s'expliquer par la proximité géographique du centre de soins. Cette dépendance a I'égard de
I'entourage, si elle allege le fardeau monétaire direct, représente un coQt indirect pour la famille
(temps, perte de revenus pour l'aidant) et souligne une forme de vulnérabilité.

Deuxiémement, le recours aux transports payants est réparti sur toutes les catégories de
revenus, mais avec des modalités différentes :

- Les transports en commun, solution la plus économique, sont logiquement utilisés
par les patients des tranches de revenus inférieures et intermédiaires.

- L'usage d'un véhicule personnel est présent dans toutes les catégories, mais le colt
du carburant représente une part plus importante du budget pour les ménages
modestes.

- Le recours au taxi ou VTC, l'option la plus onéreuse, est principalement le fait des
patients aux revenus les plus éeleves. Cependant, sa presence ponctuelle dans la
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tranche de revenu intermédiaire suggere des situations d'urgence ou d'absence
d'alternative, impliquant un effort financier considérable.

En conclusion, si I'analyse ne permet pas d'établir une corrélation simple ou les dépenses
absolues de transport augmenteraient avec le revenu, elle met en lumiére des stratégies
d'adaptation différenciées. Plus important encore, elle confirme que pour une méme dépense,
le poids relatif est inversement proportionnel au revenu. Le recours a un taxi, par exemple,
constitue une dépense exceptionnelle pour un foyer a revenu modeste, alors qu'il peut étre une
commodité pour un ménage plus aisé. Ainsi, méme si les données brutes montrent une
dispersion des codts, I'analyse affinée soutient I'hypothése d'une charge financiére relative plus
lourde et de contraintes plus fortes pour les patients a faible statut socio-économique.

3.3.3. Influence des facteurs de risque sur la sévérité

Cette derniére partie de I'analyse croisée vise a explorer la relation entre les principaux
facteurs de risque identifiés et le stade de sévérité de la BPCO. L'objectif est de Vérifier si le
tabagisme ou d'autres expositions environnementales sont associés a des formes plus avancées
de la maladie au sein de notre échantillon. L'analyse s'appuie sur les données combinées de
I'enquéte et des dossiers médicaux pour le tabagisme, et principalement sur les données de
I'enquéte pour les autres expositions.

a) Relation entre la situation tabagique et la sévérité de la maladie

L'analyse de la corrélation entre le statut tabagique et la sévérité de la BPCO est une étape
cruciale pour tester I'influence du principal facteur de risque reconnu. Cependant, nos donnees,
issues de l'enquéte et des dossiers médicaux, invitent a une lecture nuancee, qui, tout en
confirmant le réle du tabac, met en lumiere lI'importance d'autres facteurs dans la progression
de la maladie au sein de notre échantillon.

O Analyse selon les données de I'enquéte (n=16)

L'enquéte par questionnaire révéle une forte prévalence du tabagisme, mais montre que les
cas les plus séveres ne sont pas exclusivement des fumeurs actifs.

Le Tableau 14 met en évidence plusieurs points analytiques importants. Premiérement,
le tabagisme (actif ou passé) est quasi omniprésent, touchant 14 des 16 patients interrogés
(87,5%), ce qui est cohérent avec la littérature. Deuxiemement, les ex-fumeurs sont majoritaires
et se retrouvent a tous les stades de la maladie, ce qui suggére que le sevrage tabagique, bien
qu'essentiel, n'empéche pas la progression de la pathologie une fois celle-ci installée.

Le constat le plus frappant concerne les patients au stade "tres sévere”. Ce groupe est
hétérogéne, composé de fumeurs actifs, d'ex-fumeurs, mais aussi des deux seuls non-fumeurs
de I'échantillon de I'enquéte. Cette observation est contre-intuitive et fondamentale : elle signifie
que, dans notre population d'enquéte, atteindre le stade le plus grave de la BPCO n'est pas
exclusivement lié a un tabagisme actif. Cela suggére fortement que pour ces deux patients,
d'autres facteurs de risque — tels que I'exposition professionnelle, I'exposition a la biomasse (feu
de bois) ou un tabagisme passif intense, facteurs trés présents dans notre échantillon global —
ont joue un réle déterminant dans I'étiologie et I'aggravation de leur maladie.
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Tableau 14. Répartition des stades de sévérité selon la situation tabagique (Enquéte, n=16)

tiitt);git:qtr:a Stade Modéré (n=6) | Stade Sévére (n=3) Stade ‘(I'nr;‘a%Sévére Total
Ex-fumeur 4 (67%) 2 (67%) 2 (29%) 8
Fumeur actif 2 (33%) 1 (33%) 3 (43%) 6
Non-fumeur 0 (0%) 0 (0%) 2 (29%) 2
Total 6 (100%0) 3 (100%0) 7 (100%0) 16

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

O Analyse selon les données des dossiers medicaux (n=17)
L'analyse des dossiers médicaux du CHU Frantz Fanon renforce de maniére encore plus

marquée I'hypothése d'une étiologie multifactorielle de la BPCO dans la région.

Tableau 15. Répartition des stades de sévérité selon la situation tabagique

(Dossiers médicaux, n=17)

Situaj[ion Stade Moderé | Stade Sévere Stade Tres Total
tabagique (n=5) (n=6) Sévere (n=6)
Ex-fumeur 2 (40%) 1 (17%) 2 (33%) 5
Fumeur actif 0 (0%) 2 (33%) 0 (0%) 2
Non-fumeur 3 (60%) 3 (50%) 4 (67%) 10
Total 5 (100%) 6 (100%) 6 (100%) 17

Source : Reconstruction a partir des données des dossiers médicaux.

Les données extraites des dossiers médicaux, comme illustré dans le Tableau 15, offrent
une perspective particulierement révélatrice : les non-fumeurs constituent la majorité des
patients (10 sur 17, soit 59 %). Plus encore, ils sont majoritaires a chaque stade de sévérité, y
compris le plus avancé (67 % des cas tres séveres).

Cette surreprésentation massive de non-fumeurs dans un échantillon de patients
hospitalisés pour BPCO est un résultat majeur de notre étude. Elle confirme de maniéere
éclatante que dans le contexte de la wilaya de Bejaia, les facteurs de risque non-tabagiques
jouent un role prépondérant dans le développement de formes sévéres de la maladie. Cette
observation corrobore les données de prévalence élevées pour le tabagisme passif (54,5 %) et
I'exposition au feu de bois (36,4 %) identifiées précédemment dans la description de notre
échantillon global (voir section 3.1.2, Tableau 4).

En conclusion, si le tabagisme reste un facteur de risque incontestable, les données de
notre étude, qu'elles proviennent de I'enquéte ou des dossiers, convergent pour démontrer la
nature profondément multifactorielle de la BPCO dans le contexte étudié. La présence de
non-fumeurs aux stades les plus avancés de la maladie suggére que les stratégies de santé
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publique ne peuvent se limiter a la seule lutte antitabac. Elles doivent impérativement intégrer
la prévention des risques environnementaux et domestiques, qui apparaissent ici comme des
déterminants majeurs de la sévérité de la pathologie et, par conséquent, du fardeau économique
qui en découle.

b) Influence des autres expositions sur la sévérité de la maladie

L'analyse de I'influence des facteurs de risque non tabagiques est essentielle, notamment
a la lumiére de nos résultats précédents qui ont mis en évidence une proportion significative de
non-fumeurs, y compris a des stades avancés de la maladie. Cette section explore comment les
expositions professionnelles et environnementales sont associées a la sévérité de la BPCO au
sein de notre échantillon d'enquéte (n=16), offrant un éclairage complémentaire sur I'étiologie
multifactorielle de la pathologie.

O Relation entre I'exposition professionnelle et la séveérité

L'exposition a des poussiéres et des produits chimiques en milieu professionnel est un
facteur de risque reconnu. Nos données révélent une répartition de ce risque qui interpelle.

Tableau 16. Répartition des stades de sévérité selon I'exposition professionnelle
(Enquéte, n=16)

Exposition Stade Modéré Stade Séveére Stade Treés Sévére
professionnelle (n=6) (n=3) (n=7)
Oui 4 (67%) 2 (67%) 1 (14%)
Non 2 (33%) 1 (33%) 6 (86%)
Total 6 (100%) 3 (100%0) 7 (100%)

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 16 révele une tendance paradoxale. L'exposition professionnelle, bien que
rapportée par pres de la moitié de I'échantillon (7 sur 16), semble davantage associée aux stades
modéré et sévere qu'au stade le plus avancé. En effet, elle concerne deux tiers des patients dans
les deux premiers groupes de sévérité. A l'inverse, une écrasante majorité (86 %) des patients
au stade "trés sévere" ne déclarent pas d'exposition professionnelle. Cette observation contre-
intuitive suggere que pour ce groupe de patients les plus gravement atteints, d'autres facteurs
de risque, comme un tabagisme lourd et prolongé ou une exposition a la biomasse, pourraient
étre les moteurs prédominants de la progression de la maladie, masquant I'effet de I'exposition
professionnelle.

O Relation entre les expositions environnementales et la sévérité

L'exposition au tabagisme passif et a la fumée de biomasse (feu de bois) constitue un autre
pilier explicatif, en particulier pour les patients non-fumeurs.
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n=16)
Exposition au Stade Modéré Stade Sévere Stade Tres Sévéere
tabagisme passif (n=6) (n=3) (n=7)
Oui 3 (50%) 3 (100%) 2 (29%)
Non 3 (50%) 0 (0%) 5 (71%)
Total 6 (100%0) 3 (100%0) 7 (100%0)

Tableau 17. Répartition des stades de sévérité selon I'exposition au tabagisme passif (Enquéte,

Source : Reconstruction a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le tabagisme passif concerne la moitié des patients de I'enquéte, et le Tableau 17 montre
sa présence significative a tous les stades. Il est particulierement notable que 100 % des
patients au stade "'sévere' déclarent y avoir été exposés, ce qui suggere son role potentiel
de cofacteur aggravant. La présence de cette exposition chez prés de 30 % des cas tres severes
confirme qu'elle peut contribuer au développement des formes les plus graves, notamment en
I'absence d'autres facteurs de risque.

Enfin, I'exposition a la biomasse (feu de bois), bien que non analysable en détail par
stade de seéverité faute de données croisées suffisantes, a été identifiée comme un facteur de
risque majeur dans notre population. Comme vu précédemment, 36,4 % de I'échantillon total
(12 sur 33) y sont exposés, un chiffre qui inclut 6 des 17 patients dont les dossiers ont été
analyses. Cette forte prévalence, conforme a la littérature sur le réle de la pollution domestique,
renforce I'hypothése d'une BPCO non exclusivement tabagique dans la région, touchant
potentiellement de maniére disproportionnée les femmes en milieu rural.

En conclusion, si le tabagisme demeure un facteur de risque central, les données de notre
étude confirment la nature multifactorielle de la séveérité de la BPCO. La présence de non-
fumeurs aux stades les plus avancés et la forte prévalence d'expositions professionnelles et
environnementales soulignent que la gravité de la maladie ne peut étre attribuée a une cause
unique. Elle semble plutdt résulter d'une interaction complexe entre différents facteurs de
risque, dont les effets cumulés tout au long de la vie déterminent la trajectoire clinique et, par
conséquent, le fardeau économique qui en découle.

3.3.4. Role des exacerbations et des comorbidités pulmonaires dans I'aggravation du
fardeau

Au-dela des déterminants statiques comme le stade de la maladie ou le niveau de revenu,
la dynamique clinique de la BPCO, marquee par les exacerbations et la présence de pathologies
associees, joue un rdle crucial et souvent imprévisible dans l'aggravation du fardeau
économique. Ces évenements aigus et ces complexités cliniques sont des moteurs puissants de
l'augmentation des codts privés, comme I'a mis en évidence la revue de littérature.

a) Impact des exacerbations sur le fardeau économique (données de I'enquéte)

L'analyse affinée des données de I'enquéte (n=16) met en lumiére de maniere encore plus
saisissante que la fréquence des exacerbations est I'un des moteurs les plus puissants du fardeau
économique privé. Au-dela de la corrélation avec le stade de la maladie, les crises aigués
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déclenchent une augmentation directe et significative des dépenses pour les patients,
notamment en ce qui concerne les examens medicaux.

Pour quantifier cet impact avec plus de précision, nous avons détaillé la catégorie des
patients a "fréquence élevée" et croisé ces données avec les codts des examens qu'ils ont
supportés.

Tableau 18. Impact de la fréquence des exacerbations sur le codt moyen des examens
(Enquéte, n=16)

Fréquence des Nombre de Co0t moyen des Fourchette des
exacerbations patients examens (DA) couts (Min - Max)
Faible (1-2/an) 5 18 200 10 000 - 22 000
Modérée (3-4/an) 7 24 500 13 500 - 31 500
Elevée (>4/an) 4 51 625 6 500 - 70 000

Source : Reconstruction et analyse a partir des données de I'enquéte par questionnaire.

Le Tableau 18 démontre une escalade économique directement liée a I'instabilité clinique
du patient. Le colt moyen des examens pour un patient connaissant des exacerbations modérées
(3-4 par an) est déja supérieur de 35 % a celui d'un patient cliniquement stable (24 500 DA
contre 18 200 DA). Plus frappant encore, ce colt moyen plus que double pour les patients qui
subissent des exacerbations trés fréquentes (plus de 4 par an), atteignant 51 625 DA.

Cette explosion des codts n'est pas seulement une question de moyenne ; la dispersion
extréme des dépenses (de 6 500 DA a 70 000 DA) dans le groupe le plus instable témoigne de
I'imprévisibilité et de la violence financiere de ces crises, qui peuvent survenir a tout moment
et nécessiter des dépenses exceptionnelles.

Cette augmentation s'explique par la nécessité de réaliser en urgence des examens
complémentaires colteux (scanners, analyses biologiques complexes) pour gérer la crise,
souvent en dehors du parcours de soins programmeé et avec un recours accru au Secteur prive.
En définitive, la fréquence des exacerbations agit comme un véritable "déclencheur de dépenses
catastrophiques”. Elle transforme une charge financiére chronique et gérable en une série de
chocs budgétaires qui fragilisent I'équilibre économique des ménages, confirmant ainsi que la
prévention des exacerbations est un levier non seulement clinique mais aussi économique
majeur pour alléger le fardeau de la BPCO.

B) Impact des comorbidités pulmonaires sur la sévérité (données des dossiers
médicaux)

L'analyse de la présence de pathologies pulmonaires associees, menée a partir des dossiers
médicaux (n=17), révéle une dynamique clinique paradoxale et riche d'enseignements sur le
parcours de soins des patients. Loin d'étre un simple facteur aggravant, la presence de
comorbidités semble jouer un rdle complexe, particulierement aux stades précoces de la BPCO.

Le Tableau 19 met en lumiére une observation contre-intuitive : les comorbidités
pulmonaires sont majoritairement détectées chez les patients au stade modéré (60 %), tandis
qu'elles sont presque absentes chez les patients au stade sévére et tres rare au stade tres sévere.
Ce constat ne signifie probablement pas que les comorbidités disparaissent avec I'aggravation
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de la BPCO, mais suggere plutdt deux hypotheses complémentaires sur le parcours de
diagnostic et de prise en charge :

1) Un facteur de diagnostic précoce : La présence d'une autre maladie pulmonaire
(comme l'asthme ou une bronchectasie) pourrait générer des symptdmes plus
précoces ou plus complexes, incitant les patients & consulter plus tét. Dans ce
scénario, la comorbidité agirait comme un “signal d'alarme™ qui meénerait a la
découverte d'une BPCO a un stade encore modéré.

2) Un effet de « masquage » ou d'« éclipse » diagnostique : Inversement, chez les
patients aux stades sévere et trés sévere, la BPCO devient une pathologie si
prédominante qu'elle tend a "éclipser" les autres affections pulmonaires dans le
dossier médical. La prise en charge se focalise alors entierement sur la gestion de
I'insuffisance respiratoire sévere, reléguant les autres diagnostics au second plan.

Tableau 19. Prévalence des comorbidités pulmonaires associées
selon le stade de la BPCO (Dossiers médicaux, n=17)

Présence d'autres

Stade Modéré

Stade Sévere

Stade Tres Sévere

maladies pulmonaires (n=5) (n=6) (n=6)
Oui 3 (60%) 0 (0%) 1(17%)
Non 2 (40%) 6 (100%) 5 (83%)

Source : Reconstruction a partir des données des dossiers médicaux.

D'un point de vue économique, cette dynamique a des implications directes sur le fardeau
du patient. La présence de comorbidités au stade modéré, bien qu'elle puisse favoriser un
diagnostic précoce, complexifie la prise en charge initiale. Elle peut entrainer des "colts de
diagnostic" plus élevés, nécessitant des examens supplémentaires pour différencier les
pathologies et ajuster les traitements. Si cette complexité initiale peut représenter une charge
financiére, elle pourrait potentiellement réduire les codts a long terme en permettant une
intervention plus rapide. A l'inverse, un patient ne présente pas de comorbidité pourrait ne
recevoir un diagnostic qu’a un stade avancé de | maladie qui le ferait entrer dans un cycle de
dépenses élevées en lien avec des exacerbations fréquentes et des hospitalisations, comme cela
a été précédemment analyse.

En somme, I'analyse croisée des déterminants confirme que le fardeau économique de la
BPCO est loin d'étre uniforme. Il apparait plutét comme le résultat d'une interaction complexe
entre des facteurs cliniques, socio-économiqgues et comportementaux. Si le stade de la maladie
et le niveau de revenu dessinent une vulnérabilité de fond, c'est la dynamique clinique — et
notamment la fréquence des exacerbations — qui agit comme le principal moteur des codts,
transformant une charge chronique en une série de chocs financiers potentiellement
catastrophiques pour les menages.

Cette analyse du fardeau privé, centrée sur le patient et sa famille, ne représente cependant
qu'une face de la réalité économique de la maladie. Pour saisir I'ampleur totale du codt de la
BPCO pour la collectivité, il est désormais nécessaire de déplacer le regard vers l'autre acteur
principal, I'établissement hospitalier, et d'analyser la perspective complémentaire du colt public
de la prise en charge.
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3.4. Perspective complémentaire : CodQt de la prise en charge pour I'établissement
hospitalier

Parallélement au fardeau économique direct et intangible supporté par les patients, la
BPCO représente un colt public important, assumé par le systeme de santé. Les consultations,
les traitements et surtout les hospitalisations répétées pour exacerbations sont couverts en
grande partie par les structures publiques. Cette derniére section vise a quantifier ce co(t
institutionnel en s'appuyant sur l'analyse des données comptables de I'H6pital Frantz Fanon,
afin d'offrir une vision compléte du poids économique de la maladie.

3.4.1. Le colt moyen d'une journée d'hospitalisation

L'indicateur le plus synthétique pour mesurer le colt de la prise en charge pour
I'établissement est le colt moyen d'une journée d'hospitalisation. Cet indicateur, calculé a partir
d'une méthodologie de comptabilité analytique (décrite en 3.4.2), agrége I'ensemble des charges
directes et indirectes nécessaires au fonctionnement des services de soins.

Les données fournies par I'établissement (voir les documents bruts en Annexe) révélent une
augmentation notable de ce co(t sur les deux derniéres années :

« En 2023, le colt moyen d'une journée d'hospitalisation s'élevait a 13 354,21 DA.
« En 2024, ce colt a augmenté de pres de 9 % pour atteindre 14 560,26 DA.

Cette inflation significative, bien qu'influencée par la variation de I'activité hospitaliére,
est probablement tirée par des facteurs structurels plus profonds, tels que l'augmentation du
codt des intrants importés ou I'évolution des grilles salariales, que I'analyse de la structure des
charges (section 3.4.2) permettra d'éclairer. Il est crucial de noter que ce chiffre représente une
moyenne toutes pathologies confondues. Le codt réel d'une journée d'hospitalisation pour un
patient en exacerbation de BPCO sévere, nécessitant une surveillance accrue, une
oxygenothérapie et des traitements complexes, est vraisemblablement bien supérieur a cette
moyenne.

Ce codt public, bien que non facturé au patient et donc "invisible" pour lui, est la
contrepartie directe du fardeau privé. 1l illustre un phénomeéne de « transfert de charges » : un
investissement insuffisant dans la prévention et la gestion ambulatoire de la maladie (laissant
le patient supporter les codts initiaux) se traduit inévitablement par une augmentation des
complications et des exacerbations, qui génerent des codts d'hospitalisation beaucoup plus
élevés, finalement supportés par la collectivité. La charge économique ne disparait pas ; elle est
simplement déplacée dans le temps et de I'acteur privé vers l'acteur public.

Ainsi, le colt d'une journée d'hospitalisation ne doit pas étre vu comme une simple
dépense, mais comme un puissant argument économique en faveur d'un réinvestissement
dans la prévention primaire (lutte antitabac, sensibilisation aux risques) et la prise en
charge précoce en ambulatoire. Chaque hospitalisation évitée grace a une meilleure gestion
de la maladie en amont représente une économie nette de plus de 14 000 DA/jour pour le
systeme de santé public, libérant des ressources qui pourraient étre allouées a des actions plus
efficaces et équitables.

3.4.2. Structure des colts hospitaliers et implications pour I'année 2024

Pour comprendre les moteurs de I'augmentation du co(t journalier et identifier les leviers
d'action potentiels, il est nécessaire de décomposer sa structure. La comptabilité analytique de
I'établissement, fondée sur les Canevas A, B et C (voir les documents bruts en Annexe), permet
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d'isoler les différents postes de dépenses. Le Canevas A, en particulier, qui recense les charges
directes, constitue le cceur des dépenses opérationnelles.

L'analyse des données comptables des trois premiers trimestres de 2024 permet de ventiler
ces charges et d'identifier les principaux "moteurs de colts" (cost drivers) pour I'népital.

Tableau 20. Ventilation des charges directes de I'HOpital Frantz Fanon (Canevas A) pour
I'année 2024 (trois premiers trimestres) *

Poste de Charge Montant (DA) | Pourcentage du Total
Salaires du personnel 120 000 000 41,4 %
Pharmacie 80 000 000 27,6 %
Alimentation 25 000 000 8,6 %
Entretien & Maintenance 15 000 000 52%
Fournitures médicales 15 000 000 52 %

Autres charges 13 000 000 4.5 %
Biologie 12 000 000 4,1 %
Imagerie 10 000 000 34 %

Total 290 000 000 100 %

Source : Reconstruction et analyse a partir des données comptables de I'Hopital

Frantz Fanon (Canevas A, 2024).

* Note : Les montants présentés sont issus des données disponibles, agrégées

afin de garantir une meilleure lisibilité de I'analyse. Les informations relatives
au 4¢ trimestre n’étaient pas encore accessibles au moment de la collecte des

données en juin 2025.

Le Tableau 20 met en lumiére la rigidité de la structure des colts de fonctionnement de
I'ndpital, qui est dominée par deux postes de dépenses difficilement compressibles.
Premiérement, les salaires du personnel représentent la charge la plus importante, comptant
pour plus de 41 % du total. Ce chiffre souligne que la prise en charge hospitaliere est une activité
a trés haute intensité de main-d'ccuvre, ou les ressources humaines (médecins, infirmiers,
personnel technique) constituent le principal investissement. Deuxiemement, les dépenses de
pharmacie constituent le deuxieme péle de colt majeur, avec pres de 28 % du budget, un poste
directement sensible & I'inflation des produits importés.

A eux seuls, les salaires et la pharmacie représentent prés de 70 % des charges directes
de I'établissement. Cette concentration a une implication politique majeure : les leviers
traditionnels de maitrise des dépenses de santé sont ici limités. Il est socialement et
politiquement difficile de réduire les salaires, et toute rupture dans l'approvisionnement
pharmaceutique pour réduire les colts publics se traduirait par un transfert de charge
immédiat et visible vers le patient, contraint de se fournir dans le secteur privé a un prix
potentiellement plus élevé, aggravant ainsi son fardeau privé.
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Cette analyse confirme que le co(t de la prise en charge hospitaliére est principalement
tiré par le capital humain et les intrants pharmaceutiques. Elle offre une perspective essentielle
sur le fardeau public de la maladie : chaque hospitalisation pour une exacerbation de BPCO
mobilise des ressources humaines et pharmaceutiques codteuses qui, bien qu'invisibles pour le
patient, représentent une charge considérable pour la collectivité. Le caractere "invisible" de ce
codt public peut cependant paradoxalement freiner les réformes, les décideurs étant souvent
plus enclins a réagir aux plaintes directes des patients sur les colts privés qu'a la pression
budgétaire, plus diffuse et opaque, sur les hdpitaux

Au terme de cette analyse des résultats, le fardeau économique de la BPCO dans la wilaya
de Bejaia se révéle étre une réalité complexe et multidimensionnelle, dont I'ampleur et la nature
sont déterminées par une interaction étroite entre facteurs cliniques, socioéconomiques et
institutionnels. Les données, issues de la triangulation de I'enquéte de terrain et de I'analyse des
dossiers médicaux, convergent pour brosser un tableau ou les charges financiéres pésent
lourdement, bien que différemment, sur les patients et sur la collectivité.

L'analyse a d'abord confirmé I'existence d'un fardeau privé significatif. Ce fardeau se
compose de codts directs parfois trés élevés, notamment pour les examens médicaux, et d'une
charge intangible considérable, marquée par une altération profonde de la qualité de vie dans
toutes ses dimensions. L'étude des déterminants a démontré que ce fardeau n'est pas uniforme.
Il est fortement corrélé a la séverité de la maladie, mais plus encore a sa dynamique clinique :
la fréquence des exacerbations apparait comme le principal moteur des codts, transformant
une charge chronique et gérable en une série de chocs budgétaires qui fragilisent I'équilibre
économique des ménages. De plus, si les codts absolus touchent toutes les strates de la société,
le fardeau relatif pese de maniere écrasante sur les ménages a faibles revenus, les exposant a
un risque élevé de dépenses catastrophiques.

Parallelement, I'étude a mis en lumiere l'autre face de ce fardeau : le colt public assumé
par I'établissement hospitalier. Avec un colt moyen par journée d'hospitalisation en
augmentation et une structure de dépenses rigide, dominée par les salaires et la pharmacie, la
prise en charge des cas séveres de BPCO représente une pression budgétaire croissante pour le
systeme de sante.

En définitive, ces résultats dessinent la réalité d'un double fardeau. D'un c6té, un fardeau
privé, visible et douloureux, qui affecte la qualité de vie et I'accés aux soins des patients les plus
vulnérables. De l'autre, un fardeau public, plus diffus et “invisible", mais tout aussi réel, qui
peése sur les ressources de la collectivité. La mise en évidence de cette double charge
économique, avec ses mécanismes de transfert et ses interactions complexes, constitue le socle
factuel sur lequel s'appuiera désormais la section "Discussion”, qui visera a interpréter ces
résultats a la lumiére du cadre théorique et des enjeux de santé publique.
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4. DISCUSSION : [INTERPRETATION DES RESULTATS, LIMITES ET
IMPLICATIONS POUR LES POLITIQUES DE SANTE

Cette section vise a dépasser la simple présentation des faits pour en extraire le sens, en
confrontant nos résultats empiriques aux hypothéses de recherche formulées, en les interprétant
a la lumiere du cadre théorique et des enjeux de santé publique. Cette analyse permet de valider
ou d'infirmer le modele explicatif du fardeau économique privé de la BPCO dans le contexte
de Bejaia, tout en identifiant les leviers d'action les plus pertinents.

4.1. Vérification des hypotheses de recherche : validation du modele explicatif

L'analyse empirique menée dans le cadre de cette étude permet de tester de maniére
rigoureuse les trois hypotheses principales qui structuraient notre investigation. Cette
vérification constitue un moment clé de validation de notre modele théorique et d'identification
des mécanismes réels a l'ccuvre dans le contexte de Bejaia.

Hypothése 1 - Gradient de sévérité : CONFIRMEE

Notre premiere hypothese, postulant une corrélation positive entre le stade de sévérité de
la BPCO et I'ampleur du fardeau économique privé, est pleinement validée par nos résultats
empiriques.

L'analyse des colts directs révele une progression claire et significative des dépenses
d'examens selon le stade : les patients au stade trés sévere supportent des colts moyens de 51
625 DA, soit pres de trois fois plus que ceux au stade modéré (18 200 DA). Cette escalade n'est
pas linéaire mais exponentielle, confirmant que l'aggravation de la maladie génere une
amplification disproportionnée des charges financiéres.

Plus encore, l'analyse de I'impact intangible corrobore cette hypothése : tous les patients
aux stades sévere et trés sévere rapportent un impact "élevé™ sur leur qualité de vie, contre aucun
au stade modére. Cette convergence entre codts directs et intangibles démontre que le gradient
de sévérité agit comme un amplificateur systéemique du fardeau économique privé, affectant
simultanément toutes ses dimensions.

Hypothése 2 - Inégalités sociales : PARTIELLEMENT CONFIRMEE

La deuxiéme hypothese, concernant le fardeau économique relatif disproportionné des
patients a faibles revenus, recoit une confirmation nuancée de nos données.

Si l'analyse ne permet pas d'établir une corrélation simple ou les dépenses absolues
augmenteraient avec le revenu, elle révéle effectivement que le fardeau relatif pese de maniére
inversement proportionnelle au niveau de revenu. Le constat le plus saisissant concerne les
dépenses d'examens : un patient de la tranche de revenu la plus basse peut étre confronté a des
dépenses dépassant I'équivalent d'un mois de revenu, constituant de facto une "dépense
catastrophique” selon les critéres de 'OMS.

L'hypothése se trouve également validée a travers lI'analyse des stratégies d'adaptation :
les patients a faibles revenus mobilisent massivement la solidarité familiale (notamment pour
le transport), révélant une vulnérabilité spécifique qui les expose a un risque accru de
renoncement aux soins lorsque ces réseaux font defaut.
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Hypothése 3 - Dynamique des exacerbations : FORTEMENT CONFIRMEE

La troisieme hypothése, identifiant la fréquence des exacerbations comme principal
moteur de I'escalade des codts privés, constitue la validation la plus spectaculaire de notre
étude.

L'analyse révele que les patients avec des exacerbations trés fréquentes (>4/an) supportent
des codts d'examens moyens de 51 625 DA, soit prés de trois fois plus que ceux avec une
fréquence faible (18 200 DA). Plus significatif encore, la dispersion extréme des colts (de 6
500 DA a 70000 DA) dans ce groupe témoigne de I'imprévisibilité et de la violence financiére
de ces crises.

Cette hypothése trouve une confirmation éclatante dans la corrélation observée entre stade
de sévérité et frequence des exacerbations : 100% des patients aux stades sévere et tres sévere
rapportent des exacerbations fréquentes, contre 17% seulement au stade modéré. Les
exacerbations agissent ainsi comme un véritable ""déclencheur de dépenses catastrophiques',
transformant une charge chronique potentiellement gérable en chocs budgétaires imprévisibles
qui fragilisent I'équilibre économique des ménages.

4.2. Synthése interprétative des résultats : la double peine du fardeau économique de
laBPCO

L'analyse des données de notre étude met en lumiere une conclusion centrale : le fardeau
économique de la BPCO dans le contexte de la wilaya de Bejaia n'est pas un poids unique, mais
un mécanisme de double peine qui frappe simultanément les patients sur le plan privé et la
collectivité sur le plan public. Le concept de "double peine™ est ici analytiqguement plus puissant
que celui de "double charge", car il suggere une dimension d'iniquité systémique : le patient est
puni une premiére fois par la maladie, puis une seconde fois par un systéeme de santé qui ne le
protége pas efficacement de ses conséquences économiques.

La premiére peine, c'est le fardeau privé, lourd et hétérogéene, qui combine des colts
directs parfois tres éleves (notamment pour les examens médicaux) et une charge intangible
considérable, marquée par une altération profonde de la qualité de vie. L'interprétation la plus
importante de nos données est que ce fardeau n'est pas tant déterminé par le stade statique de la
maladie que par sa dynamique clinique. La fréquence des exacerbations agit comme un
veritable "déclencheur de dépenses catastrophiques™ : chaque crise transforme une charge
chronique et potentiellement gérable en un choc budgétaire imprévu et violent, qui expose les
ménages, en particulier les plus modestes, a une grande vulnérabilité financiére.

La seconde peine, c'est le fardeau public, conséquence directe de la premiere. L'étude
révele son ampleur a travers un codt institutionnel élevé et croissant, matérialisé par un codt
moyen de journée d'hospitalisation de plus de 14 000 DA en 2024. Ce chiffre ne doit pas étre
interprété comme une simple dépense, mais comme le symptdéme d'un systeme de santé qui
subit en aval les conséquences d'une gestion suboptimale de la maladie en amont.

L'articulation de ces deux dimensions révele un mécanisme de transfert de charges au
cceur de cette double peine. Ce transfert n'est pas une abstraction ; il s'opére a travers des
mécanismes concrets observés sur le terrain : les ruptures de stock dans les pharmacies
hospitalieres qui contraignent les patients a se tourner vers le secteur privé, les longs délais
d'attente pour les consultations ou les examens qui favorisent un recours payant pour ceux qui
le peuvent, ou encore une couverture insuffisante des soins préventifs qui laisse le patient seul
face a la progression de sa maladie. Ainsi, un investissement insuffisant dans la prise en charge
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ambulatoire se traduit par un premier fardeau qui pese sur le patient. L'aggravation de la
maladie, nourrie par ces difficultés d'accés, conduit alors a des complications et des
hospitalisations plus fréquentes, générant le second fardeau, assumé par la collectivité.

Ce cercle vicieux est non seulement inéquitable, mais aussi économiquement irrationnel.
A titre d'illustration, nos résultats suggérent qu'un investissement annuel d'environ 60 000 DA
pour optimiser le traitement de fond et I'éducation thérapeutique d'un patient pourrait prévenir
ne serait-ce qu'une seule exacerbation sévére. Ce faisant, cette prévention geénérerait des
¢conomies directes de 50 000 DA en examens d’urgence pour le patient et potentiellement plus
de 100 000 DA en frais d’hospitalisation pour la collectivité. La charge économique n'est donc
pas réduite, mais simplement déplacée dans le temps et de l'acteur privé vers I'acteur public,
dans un cycle a la fois inefficace et injuste.

4.3. Confrontation des résultats avec la littérature et le cadre théorique

L'étape de la discussion consiste a mettre les résultats de notre étude en perspective, en
les confrontant d'une part a la littérature scientifique internationale et d'autre part au cadre
théorique que nous avons mobilisé. Cet exercice dialectique permet non seulement de valider
la portée de nos observations, mais aussi de mettre en exergue l'originalité et les spécificités du
contexte algérien.

4.2.1. Convergence : la confirmation de logiques économiques universelles de la
maladie chronique

Sur plusieurs aspects, nos résultats corroborent de maniere claire les conclusions établies
par la littérature internationale sur le fardeau économique de la BPCO. Premierement, la
corrélation positive que nous avons démontrée entre la sévérité de la maladie (stade GOLD) et
l'augmentation des colts directs et de I'impact sur la qualité de vie est une tendance
universellement reconnue. Deuxiémement, I'observation selon laquelle le fardeau relatif des
dépenses de santé pese de maniére disproportionnée sur les ménages a faibles revenus valide,
dans le contexte de Bejaia, les nombreuses études sur les inégalités sociales de santé face aux
maladies chroniques. Enfin, notre constat sur le réle des exacerbations comme principal moteur
des codts rejoint un consensus scientifique large, qui identifie la prévention des crises comme
le levier médico-économique le plus efficace pour maitriser les dépenses. Cette convergence
ancre notre étude dans un champ de recherche global et confirme que la BPCO obéit, a Bejaia
comme ailleurs, a des logiques économiques fondamentales.

4.2.2. Divergences et spécificités : repenser la BPCO dans le contexte algérien

C'est toutefois dans ses divergences avec la littérature dominante que notre étude révele
sa plus grande valeur ajoutée, en mettant en lumiére deux specificités majeures qui invitent a
repenser la BPCO dans le contexte local.

La premiere, et la plus fondamentale, est la proportion exceptionnellement élevée de
non-fumeurs parmi les patients atteints de formes séveres de la maladie. Ce résultat majeur
prend a contre-pied une grande partie de la littérature occidentale, historiquement centrée sur
le tabagisme. Il suggére que la BPCO, a Bejaia, est moins une « maladie du comportement
individuel » (le tabagisme) qu'une « maladie de la pauvreté environnementale », liée aux
conditions de vie : logements mal ventilés, usage de la biomasse comme combustible, forte
prévalence du tabagisme passif. Cette requalification a des implications politiques
considérables, car elle déplace le focus de la seule responsabilité individuelle vers la nécessité
d'interventions structurelles sur I'nabitat et la santé environnementale.
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La seconde spécificité réside dans I'analyse des stratégies d'adaptation des ménages.
Alors que la littérature économique classique se concentre sur les arbitrages financiers, nos
données ont montré le r6le absolument central de la solidarité familiale comme mécanisme de
gestion des colts. Cette mobilisation de I'entourage a cependant un réle ambigu. D'un coté, elle
agit comme un « amortisseur social », protégeant l'individu la ou le systeme formel est
défaillant. Mais d'un autre coteé, cette solidarité, en rendant les dysfonctionnements du systéme
"supportables”, peut involontairement agir comme un « frein a la réforme », en diminuant la
pression sur les pouvoirs publics pour qu'ils améliorent la prise en charge.

4.2.3. Validation et enrichissement du cadre théorique

Enfin, nos résultats empiriques permettent d'opérationnaliser et d'enrichir le cadre
théorique expose au début de ce travail. Le concept de ""dépenses catastrophiques', souvent
abstrait, trouve ici une illustration concréte et dramatique : un codt d'examen de 70 000 DA
pour un ménage disposant d'un revenu de 25 000 DA n'est plus une statistique, mais la
matérialisation d'un choc économique violent. En outre, I’analyse des parcours de soins met en
évidence une alternance entre un secteur public accessible mais saturé et un secteur privé
plus rapide mais onéreux. Elle illustre comment les patients et leurs familles ajustent leur
recours aux soins, jonglant stratégiquement entre ces deux options afin d’optimiser leur prise
en charge, malgré le codt financier direct que cela implique.

4.4. Analyse critique des limites méthodologiques de I'étude

La reconnaissance et la discussion des limites d'une recherche ne constituent pas un aveu
de faiblesse, mais au contraire le gage de sa rigueur scientifique. Elles permettent de délimiter
avec precision le périmétre de validité des résultats et d'orienter les futures investigations. Notre
étude, menée dans un contexte complexe et avec des contraintes de terrain significatives,
présente plusieurs limites qu'il est indispensable d'expliciter. Cependant, certaines de ces
limites, analysées de maniére critique, peuvent devenir elles-mémes des résultats éclairants.

4.3.1. Limites liées a I'échantillonnage et a la représentativité

La principale limite de notre travail réside dans la taille modeste de notre échantillon
(n=33 au total, dont 16 patients interrogés par questionnaire). Cette taille réduite, qui s'explique
par les difficultés d'accés a une population de patients souvent ages et fragiles et par les
réticences rencontrées dans certains établissements et cabinets meédicaux, contraint
drastiquement la portée de nos analyses. Par conséquent, notre étude doit é&tre considérée
comme exploratoire et descriptive plutét que confirmatoire. Conscients de cette contrainte,
nous avons délibérément orienté notre analyse non pas vers une vaine quéte de géneralisation
statistique, mais vers une analyse typologique approfondie. Elle permet d'identifier des
tendances, de formuler des hypotheses et d'illustrer des mécanismes, mais ne saurait prétendre
a une généralisation statistique a I'ensemble des patients BPCO de la wilaya et encore moins de
I’ Algérie.

De plus, le recours a un échantillonnage de convenance au sein de structures
hospitalieres induit un biais de sélection structurel. Notre échantillon est probablement
surreprésentatif des cas les plus séveres (ceux qui nécessitent un suivi hospitalier) et des patients
ayant fait le choix du systéeme public, excluant de fait les patients suivis exclusivement en
secteur libéral ou ceux, potentiellement les plus précaires, ayant renoncé aux soins spécialisés.
La encore, cette limite a été compensée par une stratégie de triangulation des sources
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(enquéte et dossiers) qui, en croisant les perspectives, a permis de renforcer la validité interne
de nos constats sur cette population spécifique.

4.3.2. Limites liées a la fiabilité et a la collecte des données

La nature méme des données collectées comporte des biais inhérents. Les données sur les
colts privés, recueillies par questionnaire, sont sujettes a un biais de rappel et a un biais de
désirabilite sociale.

Notre étude a été confrontée a des difficultés importantes dans la collecte des données
institutionnelles, tant au niveau de la DSP qu'au sein du CHU. Les incohérences dans les
registres, les dossiers médicaux introuvables ou incomplets, et I'absence de données comptables
consolidées pour I'ensemble de la période d'étude ne sont pas de simples obstacles techniques.
IIs constituent un résultat en soi. Elles illustrent les dysfonctionnements structurels du
systeme d'information sanitaire algérien et les défis qu'ils posent a la recherche en santé
publique et au pilotage éclairé des politiques de santé. Documenter ces obstacles, c'est déja
contribuer a une meilleure compréhension des freins a la modernisation du systéme.

4.3.3. Limites liées a la validité externe

Enfin, la validité externe de nos conclusions est circonscrite. L'étude étant
géographiquement concentrée sur la wilaya de Bejaia, ses résultats ne peuvent étre extrapolés
sans précaution a I'ensemble du territoire algérien. De méme, la collecte de données sur une
période spécifique peut introduire un biais temporel, ne capturant pas entierement la
saisonnalité des exacerbations et des colts associés, particulierement plus élevés en période
hivernale. Cependant, la richesse des données collectées et la profondeur de I'analyse
contextuelle conférent a ce travail une forte validité en tant qu'étude de cas. Elle offre un apercu
détaillé et documenté qui, s'il n'est pas généralisable, constitue un point de référence précieux
pour de futures recherches comparatives.

En conclusion, ces limites, loin d'invalider notre démarche, en définissent les contours.
Elles invitent a une interprétation prudente et contextualisée de nos résultats et soulignent avec
force la nécessité de développer des études a plus grande échelle, dotées de systémes de collecte
de données plus robustes, pour approfondir la connaissance du fardeau économique des
maladies chroniques en Algeérie.

4.5. Implications pour les politiques de santé et pistes de recherche

L'analyse du double fardeau de la BPCO et de ses déterminants dans la wilaya de Bejaia
ne peut rester un simple constat académique. Elle appelle a une réflexion stratégique et a des
actions ciblées pour améliorer I'efficience du systéeme de santé et I'équité de I'accés aux soins.
Cette derniére section esquisse des implications pour les politiques publiques et la pratique
clinique, et ouvre des pistes pour de futures recherches.

4.4.1. Implications pour les politiques de santé publique : vers un rééquilibrage
stratégique

Nos résultats plaident pour un changement de paradigme, passant d'un modele de soins
majoritairement curatif et hospitalo-centré a une approche intégrée et préventive.

1) Rééquilibrer les investissements de I'hopital vers I'ambulatoire : Notre étude
démontre que les hospitalisations, colteuses pour la collectivité, sont souvent
I'aboutissement d'une gestion suboptimale de la maladie en amont. Il est donc
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économiquement rationnel de réorienter une partie des ressources de I'népital vers
le renforcement de la prise en charge ambulatoire :

v Développement et renforcement des consultations spécialisées externes
dans les hépitaux pour assurer un suivi régulier et prévenir les exacerbations

v’ Structuration d'un réseau de soins coordonné entre les pneumologues
hospitaliers et libéraux, avec des protocoles de prise en charge partagés et
des outils de communication pour optimiser le parcours de soins ;

v' Développement des soins a domicile et de la télémédecine pour les
patients les plus fragiles, réduisant les déplacements et permettant un suivi
rapproché ;

v Facilitation de I'accés aux traitements de fond et aux dispositifs
d'inhalation pour prévenir les exacerbations.

2) Agir sur les déterminants environnementaux de la BPCO : Le constat majeur de
la prévalence élevée de BPCO sévére chez les non-fumeurs impose d'élargir les
politiques de prévention au-dela de la seule lutte antitabac. Des campagnes de
sensibilisation aux dangers de la pollution domestique (fumée de biomasse), des
programmes d'amélioration de I'habitat et un contrdle renforcé des expositions
professionnelles sont des leviers de santé publique essentiels et probablement trés
colt-efficaces a long terme. Cela nécessite une collaboration intersectorielle
robuste entre le ministére de la Santé et ceux de I'Habitat (pour la lutte contre les
logements insalubres), de I'Environnement (pour la qualité de I'air) et du Travail
(pour le contrdle des expositions professionnelles).

3) Concevoir des mécanismes de protection financiere ciblés : Face au risque de
dépenses catastrophiques, des mécanismes plus fins que la gratuité théorique des
soins doivent étre envisagés. On pourrait imaginer un "*bouclier sanitaire™ pour les
patients atteints de maladies chroniques, avec un plafonnement du reste a charge
annuel ou la prise en charge intégrale des colts liés aux exacerbations, qui sont les
principaux facteurs d'appauvrissement.

4.4.2. Implications pour la pratique clinique : adapter le soin a la réalité du terrain

Les professionnels de santé sont en premiere ligne pour atténuer le fardeau de la BPCO.
Nos résultats suggeérent deux axes d'amélioration majeurs.

1) Elargir les critéres de dépistage au-dela du tabagisme : Les médecins
géneéralistes et les pneumologues doivent étre sensibilisés au fait que la BPCO n'est
pas une maladie exclusive des fumeurs dans le contexte algérien. Devant des
symptdémes respiratoires chroniques, l'interrogatoire doit systématiquement
rechercher d'autres expositions (domestiques, professionnelles) pour poser un
diagnostic précoce, y compris chez les non-fumeurs.

2) Renforcer I'éducation thérapeutique du patient : Puisque les exacerbations sont
le principal moteur des codts, I'éducation thérapeutique devient une intervention
médicale a part entiéere. Apprendre au patient et a sa famille a reconnaitre les
premiers signes d'une crise, a auto-gérer leur traitement et a savoir quand consulter
en urgence est un investissement essentiel pour éviter des hospitalisations colteuses
et améliorer le pronostic. Plusieurs leviers d’action peuvent étre envisagés,
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notamment via des consultations motivationnelles pour encourager I'adhésion au
traitement et I'activité physique adaptée.

4.4.3. Pistes pour de futures recherches

Notre étude exploratoire, malgré ses limites, ouvre plusieurs pistes de recherche qui seraient
nécessaires pour affiner les politiques publiques.

1) Mener des études épidémiologiques a grande échelle pour confirmer la
prévalence et les facteurs de risque spécifiques de la BPCO en Algérie, notamment
la part attribuable aux facteurs non tabagiques.

2) Quantifier précisément le ""colt d'une exacerbation™, en integrant les colts
directs (privés et publics) et indirects (pertes de productivité pour le patient et ses
aidants). Un tel chiffre constituerait un puissant outil de plaidoyer.

3) Conduire des recherches qualitatives pour analyser plus finement les stratégies
d'adaptation des familles, le poids de la charge mentale et émotionnelle sur les
aidants, et les barriéres culturelles et sociales a I'acces aux soins.
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CONCLUSION

Ce chapitre avait pour objectif d'opérationnaliser le cadre théorique développé dans les
sections précédentes en quantifiant et en analysant, de maniére empirique et contextualisée, le
fardeau économique privé de la BPCO dans la wilaya de Bejaia. A travers une approche
méthodologique hybride combinant enquéte de terrain et analyse documentaire, cette
investigation a permis de dresser un portrait inédit de la réalité économique vécue par les
patients et leurs familles.

Les résultats convergent pour confirmer l'existence d'un double fardeau économique
particulierement lourd. D'une part, un fardeau prive significatif, caractériseé par des codts directs
parfois trés éleves - notamment pour les examens médicaux pouvant atteindre 70 000 DA - et
par une altération profonde de la qualité de vie touchant plus de 80 % des patients interrogés.
D'autre part, un fardeau public considérable, matérialisé par un codt journalier d’hospitalisation
de plus de 14 000 DA et une structure de dépenses dominée par les charges salariales et
pharmaceutiques.

Au-dela de cette quantification, I'analyse des déterminants a révélé que la fréquence des
exacerbations constitue le principal moteur de I'escalade des codts, transformant une charge
chronique gérable en une série de chocs budgétaires imprévisibles. Cette dynamique, combinée
a l'impact disproportionné du fardeau relatif sur les ménages a faibles revenus, dessine le
portrait d'un systeme ou les plus vulnérables subissent une double pénalisation : par la maladie
et par ses conséquences financieres.

L'apport principal de ce chapitre réside dans la mise en évidence des mécanismes de
transfert de charges qui caractérisent le systeme de santé algérien. Un sous-investissement
dans la prévention et la gestion ambulatoire se traduit par un premier fardeau assumé par le
patient, puis par une explosion des codts d'hospitalisation supportés par la collectivité. Cette
dynamique révéle non seulement l'inefficience économique du systéme actuel, mais aussi son
caractéere profondément inéquitable. De plus, la découverte d'une proportion
exceptionnellement élevée de non-fumeurs parmi les cas séveres remet en question les
approches préventives centrées exclusivement sur le tabagisme et plaide pour une prise en
compte des facteurs de risque environnementaux et domestiques spécifiques au contexte
régional.
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Ce travail de recherche avait pour objectif central danalyser I'ampleur et les déterminants
du fardeau économique privé de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) dans
la wilaya de Bejaia. A travers une approche méthodologique rigoureuse combinant enquéte de
terrain et analyse documentaire, cette étude a permis de réveler la complexité d'un phénoméne
économique et social jusqu'alors insuffisamment documenté dans le contexte algérien.

O Validation des hypothéses de recherche et apports empiriques

L'investigation empirique menée confirme de maniere différenciée les trois hypothéses
de recherche formulées. L'Hypotheése 1 (Gradient de sévérité) est pleinement validée : nos
résultats demontrent une corrélation directe et exponentielle entre le stade de la maladie et
I'ampleur du fardeau économique privé, avec des colts d'examens pouvant atteindre 51 625 DA
pour les patients aux stades les plus avancés. L'Hypothese 2 (Inégalités sociales) recoit une
confirmation nuancée, révélant que si les dépenses absolues ne suivent pas toujours le niveau
de revenu, le fardeau relatif pése de maniere disproportionnée sur les ménages a faibles revenus,
les exposant a un risque réel de dépenses catastrophiques. L'Hypothése 3 (Dynamique des
exacerbations) constitue la validation la plus spectaculaire de notre étude : la fréquence des
exacerbations s'impose comme le principal moteur de I'escalade des colts privés, transformant
effectivement une charge chronique gérable en chocs budgétaires imprévisibles.

O Découvertes majeures : vers une redéfinition de la BPCO dans le contexte algérien

Au-dela de la validation de nos hypothéses, cette recherche a révélé des spécificités
remarquables du contexte algérien qui remettent en question les paradigmes dominants. La
découverte d'une proportion exceptionnellement élevée de non-fumeurs parmi les patients
aux stades séveres (36,4% de I'échantillon total) constitue un résultat majeur qui suggere que
la BPCO, a Bejaia, est moins une "maladie du comportement individuel” qu'une ""maladie de
la pauvreté environnementale'. Cette observation plaide pour un élargissement des
approches préventives au-dela de la seule lutte antitabac, vers une prise en compte des facteurs
de risque environnementaux et domestiques spécifiques au contexte local.

O Le concept de "'double fardeau™ : contribution théorique centrale

L'analyse empirique a permis de conceptualiser le fardeau économique de la BPCO non
pas comme une charge unique, mais comme un mécanisme de double peine qui frappe
simultanément les patients sur le plan priveé et la collectivité sur le plan public. Cette "double
peine" se matérialise a travers des mécanismes concrets de transfert de charges : un
sousinvestissement dans la prévention et la gestion ambulatoire se traduit par un premier
fardeau assumé par le patient, puis par une explosion des colts d'hospitalisation (plus de 14 000
DA par jour) supportés par la collectivité. Ce concept enrichit la compréhension théorique du
fardeau des maladies chroniques dans les systemes de santé hybrides.
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O Implications pour les politiques de santé publique

Les résultats convergent vers des recommandations stratégiques structurées autour de
trois axes. Premiérement, un rééquilibrage des investissements de la logique curative vers une
approche préventive intégrée, en particulier le renforcement de la prise en charge ambulatoire
et la prévention des exacerbations. Deuxiémement, I'élargissement des politiques de prévention
aux déterminants environnementaux de la BPCO, nécessitant une collaboration intersectorielle
entre les ministéres de la Santé, de I'Habitat et de I'Environnement. Troisiemement, la
conception de mécanismes de protection financiere ciblés, comme un "bouclier sanitaire” pour
les patients atteints de maladies chroniques, avec un plafonnement du reste a charge annuel.

O Limites de I'étude et perspectives de recherche

Cette recherche présente des limites qu'il convient de reconnaitre. La taille modeste de
I'échantillon (n=33) et I'échantillonnage de convenance limitent la généralisation statistique des
résultats. Cependant, la stratégie de triangulation des sources et la richesse de l'analyse
contextuelle conferent a ce travail une forte validité en tant qu'étude de cas. Les difficultés
rencontrees lors de la collecte des données institutionnelles constituent elles-mémes un résultat
scientifique, illustrant les dysfonctionnements du systéeme d'information sanitaire algérien.

Ces constats ouvrent plusieurs pistes de recherche futures : des études épidémiologiques
a grande échelle pour confirmer la prévalence des facteurs de risque non-tabagiques ; des
recherches qualitatives pour analyser les stratégies d'adaptation des familles.

O Contribution scientifique et portée de I'étude

Cette recherche constitue lI'une des premieres études empiriques approfondies sur le
fardeau économique privé de la BPCO en Algérie. Elle apporte une contribution théorique
originale avec le concept de "double peine économique” et révéle des spécificités
épidémiologiques locales majeures. Ces découvertes remettent en question les modéles
d'analyse occidentaux et plaident pour I'adaptation des cadres théoriques aux réalités des pays
en développement.

En définitive, cette étude démontre que le fardeau économique de la BPCO dans la wilaya
de Bejaia dépasse largement la simple charge financiere pour constituer un enjeu d'équité
sociale et de justice sanitaire. Elle révele les mécanismes par lesquels un systeme de sante,
méme théoriquement universel, peut paradoxalement aggraver les inégalités qu'il est censé
réduire. Face a ces constats, I'investissement dans une approche préventive renforcée et dans
des mécanismes de protection financiére adaptés ne constitue pas seulement un impératif de
santé publique, mais également une nécessité économique et sociale pour construire un systéme
de soins plus équitable et plus efficace.
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ANNEXES

Questionnaire QCM-Impact psychologique et colts privés de la BPCO liée au
tabagisme.

Ce questionnaire vise a recueillir des données sur les repercussions psychologiques de
la BPCO liée au tabagisme ainsi que sur les colts associés aux prises en charge
psychologiques. Il s’adresse aux psychologues exergant dans la wilaya de Bejaia et
contribuera a une meilleure compréhension de I’impact mental de cette maladie sur les
patients.

Merci de cocher la réponse qui correspond le mieux a votre expérience clinique.
1. Informations génerales sur le psychologue et son exercice

1.1. Depuis combien d’années exercez-vous en tant que psychologue ?
0O Moins de 5 ans

0O 5-10ans

0 10 - 20 ans

O Plus de 20 ans

1.2. Ou exercez-vous principalement ?

O Secteur public (hépital, clinique, centre de santé)
O Secteur prive (cabinet, clinique privée)

O Association / ONG

O Autre (précisez) :

1.3. Dans votre pratique, prenez-vous en charge des patients atteints de BPCO ?



0O Oui, fréguemment

O Oui, occasionnellement
O Rarement

O Jamais

2. Impact psychologique de la BPCO liée au tabagisme

2.1. Quels troubles psychologiques observez-vous le plus souvent chez les patients
atteints de BPCO ? O Anxiété

0O Depression

O Trouble du sommeil
O Stress chronique

0O Autre (précisez) :

2.2. Selon vous, quelle est la principale cause de détresse psychologique chez ces
patients ?

O Difficultés respiratoires et sentiment d’étouffement

O Perte d’autonomie et de mobilité

O Stress financier lié aux colts des soins

0O Sentiment de culpabilité lié au tabagisme

O Autre (précisez) :

2.3. La BPCO a-t-elle un impact sur la qualité de vie sociale des patients ?
0O Oui, impact majeur

O Oui, impact modéré

O Peu d’impact

O Aucun impact

2.4. Avez-vous constate un lien entre la BPCO et des comportements addictifs (tabac,
alcool, anxiolytiques) ?

O Oui, souvent
O Parfois

O Rarement

O Non



3. Acces et colts des consultations psychologiques

3.1. Les patients atteints de BPCO consultent-ils souvent un psychologue ? O Oui,
réguliérement

O Parfois, lorsqu’ils sont en détresse
O Rarement
O Non, jamais

3.2. Quel est le colit moyen d’une consultation psychologique pour ces patients ?
O Moins de 2000 DA

O Entre 2000 et 5000 DA

O Plus de 5000 DA

3.3. Les consultations psychologiques sont-elles couvertes par la sécurité sociale ou les
mutuelles pour ces patients ?

O Oui, totalement
O Partiellement
O Non, pas du tout

3.4. Avez-vous déja observe des patients renoncant aux soins psychologiques pour des
raisons financieres ?

0O Oui, souvent
O Parfois

O Rarement

O Non

4. Sevrage tabagique et accompagnement psychologique

4.1. Proposez-vous un accompagnement psychologique pour le sevrage tabagique ?
O Oui, systématiquement

O Oui, si le patient le demande

O Non, mais je référe a d’autres professionnels

O Non, je ne prends pas en charge le sevrage



4.2. Selon vous, quels sont les principaux freins au sevrage tabagique des patients
atteints de BPCO ?

O Dépendance physique a la nicotine

O Peur de I’échec du sevrage

0O Manque de motivation

O Co0t éleveé des substituts nicotiniques
O Autre (précisez) :

4.3. Quels outils psychologiques utilisez-vous pour aider au sevrage tabagique ?
O Thérapie cognitive et comportementale (TCC)

O Techniques de relaxation et gestion du stress

O Entretiens motivationnels

O Hypnothérapie

O Autre (précisez) :

5. Améliorations et perspectives

5.1. Pensez-vous que les patients atteints de BPCO bénéficient d’un accompagnement
psychologique suffisant ?

0O Oui
0O Non, ils sont souvent négligés
O je ne sais pas

5.2. Selon vous, quelles mesures pourraient améliorer la prise en charge psychologique
des patients atteints de BPCO ?

O Intégrer la psychologie dans le parcours de soin de la BPCO

O Augmenter le remboursement des consultations

O Mieux informer les patients sur les bienfaits du suivi psychologique
O Autre (précisez) :

Merci pour votre participation ! Vos réponses contribueront a une meilleure
compréhension des enjeux psychologiques lies a la BPCO et a I'amélioration de
I'accompagnement des patients.



Questionnaire QCM- Estimation des codts privés de la BPCO liée au tabagisme

Ce questionnaire vise a recueillir des informations sur les codts des médicaments et des
dispositifs médicaux liés a la prise en charge de la BPCO chez les patients fumeurs. Il
s’adresse aux pharmaciens exercant dans la wilaya de Bejaia et permettra de mieux
comprendre 1’impact financier de cette pathologie sur les patients.

Merci de cocher la réponse qui correspond le mieux a votre expérience.

1. Informations générales sur le pharmacien et son exercice

1.1. Depuis combien d’années exercez-vous en tant que pharmacien ?
0O Moins de 5 ans

0O 5-10ans

0 10 - 20 ans

0O Plus de 20 ans

1.2. Ou exercez-vous principalement ?

O Pharmacie d’officine
0O Pharmacie hospitaliere
O Grossiste répartiteur
O Autre (précisez) :

1.3. Dans votre zone d’exercice, la demande en médicaments liés a la BPCO est-¢elle
élevée ?

O Oui, trés élevée
O Moyenne
O Faible

2. Disponibilité et accessibilité des médicaments pour la BPCO

2.1. Les médicaments de la BPCO sont-ils toujours disponibles dans votre pharmacie ?
0O Oui, toujours

O La plupart du temps

O Rarement



2.2. Parmi les classes de médicaments suivants, lesquels sont les plus demandés par les
patients atteints de BPCO ?

O Bronchodilatateurs (B2-agonistes, anticholinergiques)
O Corticostéroides inhalés

O Antibiotiques pour exacerbations

0O Oxygenothérapie

0O Autre (précisez) :

2.3. Quels sont les médicaments les plus colteux pour les patients atteints de BPCO ?

O Bronchodilatateurs a longue durée d’action
O Corticostéroides inhalés

O Oxygenothérapie

O Autre (précisez) :

2.4. Les patients se plaignent-ils du codt élevé des médicaments pour la BPCO ? O Oui,
trés souvent

O Parfois
O Rarement

2.5. Quelle proportion de vos patients achete des médicaments BPCO sans prescription
médicale ? O Moins de 25 %

O Entre 25 % et 50 %
O Plus de 50 %

3. Codt des traitements et couverture sociale

3.1. Quel est le colt moyen mensuel des médicaments pour un patient atteint de BPCO
moderée a sévére ?

0O Moins de 5000 DA

O Entre 5000 et 15 000 DA

O Plus de 15 000 DA

3.2. Les dispositifs de prise en charge actuels (CNAS, mutuelles) couvrent-ils bien les
codts des médicaments BPCO ?

O Oui, totalement



O Partiellement
O Non, couverture insuffisante

3.3. Quels médicaments sont les moins bien remboursés pour les patients atteints de
BPCO ?

O Bronchodilatateurs de longue durée

O Corticostéroides inhalés

O Antibiotiques pour exacerbations

O Oxygénothérapie

3.4. Avez-vous constaté des abandons de traitement en raison du co(t des médicaments
?

0O Oui, fréquemment

O Parfois

O Rarement

4. Co0ts indirects et impact économique

4.1. Selon vous, quels sont les principaux codts indirects pour les patients atteints de
BPCO ?

O Transport pour se rendre a la pharmacie/hopital
0O Achat de matériel médical (nébuliseur, oxygéne)
O Pertes de revenus dues a ’incapacité de travail

0O Autre (précisez) :

4.2. Les patients cherchent-ils souvent des alternatives moins codteuses (générigues,
importation parallele) ?

O Oui, tres souvent
O Parfois
O Rarement

4.3. Selon vous, quel est le principal frein a 1’acces aux traitements pour la BPCO ? O
Codat éleve des médicaments

O Indisponibilité des médicaments

O Manque d’information des patients



O Autre (précisez) :
5. Prévention et conseils aux patients

5.1. Proposez-vous des conseils aux patients sur la gestion de leur BPCO ?
O Oui, systématiquement

O Parfois

O Rarement

5.2. Les patients demandent-ils des conseils sur le sevrage tabagique ?
O Oui, souvent

O Parfois

O Non, rarement

5.3. Quelles mesures pourraient améliorer I’accessibilité aux traitements pour la BPCO
?

O Meilleur remboursement des médicaments
O Prix plus abordables pour les inhalateurs
O Plus de sensibilisation des patients

O Autre (précisez) :

Merci pour votre participation ! Vos réponses contribueront a une meilleure
compréhension de I’impact économique de la BPCO et a I’amélioration de la prise en
charge des patients.



Questionnaire d'enquéte
sur les dépenses privées
des patients atteints de
bronchopneumopathie
chronique obstructive

(BPCO)

Madame, Monsieur,

Nous vous invitons a participer a cette
enquéte sur les colts lies a la
Bronchopneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO). Votre participation
est précieuse pour mieux comprendre
I'impact économique de cette maladie.

But de |'enquéte

Cette enquéte vise a évaluer |'ensemble
des colits supportés par les patients
atteints de BPCO et leurs proches. Les
informations recueillies permettront :

v De quantifier les dépenses
directes médicales (consultations,
hospitalisations, médicaments)

v D'estimer les dépenses directes
non médicales (transports, aides a
domicile, aménagements)

v De mesurer les colts indirects
(perte de productivité, arréts de
travail)

v D'évaluer I'impact sur la qualité
de vie des patients et de leur
entourage

Ces données contribueront a améliorer
les politiques de santé et d mieux adapter
les ressources allouées a la prise en charge
de la BPCO.

Confidentialité des données

Les informations que vous
fournirez resteront strictement
confidentielles et seront utilisées
uniquement a des fins
statistiques.

Aucune donnée permettant de vous
identifier personnellement ne sera
publiée ou partagée avec des tiers.
Vos réponses seront anonymisées
lors du traitement et de |'analyse
des résultats, conformément a la
réglementation en vigueur sur la
protection des données
personnelles.

Nous vous remercions sincerement pour le
temps que vous consacrez a cette enquéte.
Votre contribution est essentielle pour
améliorer la compréhension et la prise en
charge de la BPCO.

I. Informations générales :

1) Age:

2) Sexe : 0 Homme
Situation professionnelle :

0 En activité

0 Femme 3)

o Retraité 0 Sans emploi
4) Niveau d'études : O Primaire

o Secondaire O Supérieur

O Moyen
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5) Revenu mensuel du foyer :
DA

6) Date du diagnostic de BPCO : 7)
Stade actuel de la BPCO :

o Léger o Modéré o Sévére o Tres sévere

Il. Facteurs de risque et

habitudes de vie :
8) Etes-vous fumeur ?

0 Oui 0 Non
Si oui ou ex-fumeur :
a) Nombre d'années de tabagisme :

o Ex-fumeur 9)

b) Nombre de cigarettes par jour en
moyenne :

10) Avez-vous été exposé au tabagisme passif ?
0 Oui 0 Non

11) Avez-vous été exposé a d'autres facteurs de
risque de BPCO ?

0 Pollution atmosphérique o Feu de bois
0 Exposition professionnelle 0 Autres,
précisez :

12) Avez-vous déja été diagnostiqué avec l'une
des maladies pulmonaires suivantes avant
votre BPCO ? (Cochez toutes les réponses
applicables)

O Asthme
(destruction des alvéoles) O
Bronchectasies (dilatation anormale des
bronches) o Déficit en alpha-
lantitrypsine (maladie génétique) O
Infections respiratoires répétées
(notamment durant I’enfance)

o Emphyseme pulmonaire

O Autre maladie pulmonaire chronique
(précisez : )

0 Aucune maladie pulmonaire préexistante

13) Y a-t-il des antécédents de BPCO dans votre
famille proche (parents, freres/sceurs, enfants)
? ©Oui oNon

= Si oui, veuillez préciser le(s) lien(s)
de parenté :

14) Pratiquez-vous une activité physique réguliére
? 0 Oui 0 Non

= Si oui, laquelle et a quelle fréquence ?
Type d'activité : o Marche o Natation
o Vélo 0 Gymnastique douce
O Autre :
Fréquence : o Quotidienne o 2-3
fois par semaine 0 Hebdomadaire o
Moins

souvent

lll. Symptomes et impact sur la

qualité de vie :
15) Quels sont vos principaux symptomes liés a la
BPCO ?
0 Essoufflement 0 Toux chronique O
Expectorations o Fatigue
O Autres :
16)A  quelle fréquence avez-vous des
exacerbations (aggravation des symptomes) ?
oJamais 0 1-2 fois/an o 3-4 fois/an
o Plus de 4 fois/an
17) Sur une échelle de 0 a 10, quel est I'impact de
la BPCO sur: (0 = Aucun impact, 10 = Impact
extrémement sévere)
a) Votre qualité de vie en général :
b) Vos activités quotidiennes :
c) Votre vie professionnelle :
d) Votreviesociale:

18) Quelles sont les principales limitations dans
votre vie quotidienne dues a la BPCO ?

Limitations physiques
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0 Essoufflement et difficultés respiratoires (qui
limitent les activités physiques et la mobilité)
0O Perte d’énergie (avec besoin fréquent de se
reposer au lit ou dans un fauteuil pendant la

journée)

O Fatigue extréme (qui n'est pas soulagée par le
repos)

o Difficultés a effectuer les taches quotidiennes
comme s'habiller, prendre une douche, faire le
ménage, monter les escaliers, faire ses courses
ou marcher sur de longues distances.

0 Dépendance accrue (nécessité d'aide des
proches pour les activités de base du quotidien
et d'une oxygénothérapie a long terme
pendant plusieurs heures par jour)

Limitations psychologiques et sociales

0 Dépression et anxiété fréquentes

o Difficultés cognitives (mémoire, attention)

0 Troubles de sommeil (difficultés a dormir
confortablement)

O Limitations professionnelles (arrét ou
réduction du travail)

O Incapacité a jouer pleinement son réle
familial et social habituel

0 Isolement social accru

IV. Colts directs médicaux :

19) Combien de consultations médicales avezvous
eu au cours des 12 derniers mois en lien avec
votre BPCO ?

a) Chez un généraliste:
b) Chez un pneumologue :

20) Quel est le colt moyen d'une consultation ?

a) Généraliste : DA
b) Pneumologue : DA
Scanner o Spirométrie 0 Gaz du sang

21) Avez-vous été hospitalisé pour votre BPCO au
cours des 12 derniers mois ? 0 Oui o0 Non
a) Sioui, combien de jours au total ?
O Autres :

b) Quel a été le colt total de vos
hospitalisations sur 12 mois ?
DA

22) Quels examens avez-vous réalisés au cours
des 12 derniers mois ? (Cochez toutes les cases
applicables) o0 Radiographie O

b) Quelle part approximative de ces
codts médicaux reste a votre charge
apres remboursements ?

o Presque rien o Environ 1/4 o
Environ la moiti¢ o Environ 3/4 o
Presque tout

V. Colits directs non-médicaux :
26) Avez-vous da faire des ameénagements de
votre domicile ou changer de domicile (louer)
acause dela BPCO? ©Oui o0 Non

= Si oui, pour quel montant ?
DA

27) Utilisez-vous des services d'aide a domicile a
cause de votre BPCO? © Oui o Non

= Si oui, pour quel colt mensuel ?
DA

28) Quel est votre budget mensuel pour les
transports liés a vos soins pour la BPCO ?
DA

VI. Colts indirects :

29) Avez-vous da réduire ou arréter votre activité
professionnelle a cause de la BPCO ?

o Oui o Non

= Si oui, quelle perte de revenu
mensuel cela représente-t-il

approximativement ?
DA

= Quel a été le colt total de ces
examens sur 12 mois ?
DA
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23) Quels traitements suivez-vous actuellement
pour votre BPCO ?
0 Bronchodilatateurs inhalés 0O

Corticoides inhalés 0 Oxygénothérapie

O Autres :
24) Quel est le colt mensuel de vos traitements
pour la BPCO ? DA

25) Utilisez-vous des équipements spécifiques

(inhalateurs, nébuliseurs, etc.) ? o Oui o0 Non
a) Si oui, quel a été le colt d'achat de ces
équipements ?
DA
30) Un proche a-t-il di réduire son activité pour
vous aider? o Oui o0 Non

= Si oui, quelle perte de revenu
mensuel cela représente ? DA

31) Combien de jours d'arrét de travail avez-vous
eu au cours des 12 derniers mois a cause de la
BPCO ?

VII. Réadaptation et prévention

32) Avez-vous suivi un programme de

réadaptation respiratoire ? 0 Oui 0 Non

= Si oui, quel en a été le codt ?
DA

33) Avez-vous  bénéficié d'un  soutien
psychologique ? ©Oui o Non = Si
oui, quel en a été le codt ?

DA
34) Avez-vous bénéficié d'un

accompagnement pour arréter de fumer ?
oOui o Non

= Si oui, quel en a été le codt ?
DA

35) Avez-vous recu une éducation thérapeutique
surlaBPCO? oOui oNon

= Si oui, quel en a été le codt ? DA

fardeau
choix

VIll. Impact du
financier sur les

thérapeutiques
36) Dans quelle mesure les contraintes financieres
ont-elles influencé vos décisions concernant
votre traitement contre la BPCO ? (Cochez
toutes les réponses applicables) o J'ai di
renoncer a certains médicaments prescrits en
raison de leur colt o Jai réduit Ia
fréquence/dose de mes médicaments pour les
faire durer plus longtemps
o Jai reporté ou évité des consultations
médicales & cause du codt
o J'ai évité de me rendre aux urgences ou
d'étre  hospitalisé(e)  malgré  une
aggravation des symptdmes
o Jai renoncé a l'achat d'équipements
recommandés (inhalateurs, nébuliseurs,
oxygénothérapie)
0 J'ai choisi des alternatives thérapeutiques
moins colteuses mais potentiellement
moins efficaces
o J'ai dG emprunter de l'argent ou vendre
des biens pour payer mes soins O Les coits
n‘ont pas influencé mes
décisions thérapeutiques

37) Sur une échelle de 0 a 10, quel est I'impact des
codts liés a la BPCO sur votre capacité a suivre
le traitement recommandé par votre médecin ?

(0 = Aucun impact, 10 = Impact
extrémement important)

VIII. Remarques

complémentaires :

Si vous souhaitez ajouter des informations que
Vous jugez importantes concernant I'impact
économique de votre BPCO et qui n'ont pas été
abordées dans ce questionnaire, veuillez les noter
ci-dessous :
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Questionnaire QCM — Estimation des colts privés de la BPCO liée au tabagisme

Ce questionnaire vise a collecter des données sur les colts privés supportés par les
patients atteints de la BPCO liée au tabagisme. Il est destiné aux médecins spécialistes
(pneumologues, internistes, cardiologues...) exercant dans la wilaya de Bejaia.

Vos réponses nous aideront a mieux comprendre les implications économiques de cette
maladie et a identifier des pistes d'amélioration pour la prise en charge des patients.

Merci de cocher la réponse qui correspond le mieux a votre expérience clinigue.
1. Informations générales sur le médecin et sa pratique

1.1. Quelle est votre spécialité medicale ?
O Pneumologie
O Médecine interne
O Cardiologie
O Autre (précisez) :

1.2. Depuis combien d’années exercez-Vous ?
0O Moins de 5 ans
0O 5-10ans
0 10 - 20 ans
O Plus de 20 ans

1.3. Ou exercez-vous principalement ?
O Secteur public
O Secteur prive
O Les deux

2. Prévalence et gravité de la BPCO liée au tabagisme

2.1. Quelle proportion de vos patients atteints de BPCO est directement liee au
tabagisme ? O Moins de 50 %

O Entre 50 % et 75 %
O Plus de 75 %



2.2. A quel stade de la maladie vos patients consultent-ils le plus souvent ?
O Stade léger (GOLD 1)
O Stade modéré (GOLD 2)
O Stade sévere (GOLD 3)
O Stade trés sévere (GOLD 4)

2.3. En moyenne, combien de consultations un patient BPCO effectue-t-il par an
? O Moins de 5

O05-10
O Plus de 10

3. Codts médicaux directs (consultations, médicaments, hospitalisations)

3.1. Quel est le colit moyen d’une consultation spécialisée pour un patient BPCO
? O Moins de 2000 DA

O Entre 2000 et 5000 DA
O Plus de 5000 DA

3.2. Quels sont les examens complémentaires les plus fréguents pour le suivi de
laBPCO?

O Spirométrie

o Radiographie thoracique
0 Scanner thoracique

0 Gaz du sang

O Autre (précisez) :

3.3. Quel est le colt moyen des examens complémentaires par patient et par an ?
O Moins de 5000 DA
O Entre 5000 et 15 000 DA
O Plus de 15 000 DA

3.4. Quel est le colt annuel moyen des traitements médicamenteux pour un
patient BPCO modéreé a séveére ?

O Moins de 10 000 DA
O Entre 10 000 et 30 000 DA



O Plus de 30 000 DA

3.5. Quelle est la fréquence d’hospitalisation des patients atteints de BPCO sévére
?

O Moins d’une hospitalisation par an
0O 1 - 2 hospitalisations par an
0O Plus de 2 hospitalisations par an

3.6. Quel est le colit moyen d’une hospitalisation pour exacerbation de la BPCO
? O Moins de 30 000 DA

O Entre 30 000 et 60 000 DA
O Plus de 60 000 DA

4. Codts indirects et impact économique

4.1. La BPCO entraine-t-elle une perte de revenus pour les patients actifs ?
0O Oui, perte partielle
0O Oui, arrét total du travail
O Non

4.2. Quel pourcentage de vos patients atteints de BPCO a di arréter de travailler
en raison de la maladie ?

O Moins de 25 %
O Entre 25 % et 50 %
O Plus de 50 %

4.3. Les patients vous signalent-ils des difficultés financieres pour couvrir les
colts des soins ?

O Oui, freqguemment
O Parfois
O Rarement

4.4. Quel type de colts indirects les patients mentionnent-ils le plus souvent ?

O Transport vers I’hdpital / centre médical

O Perte de productivité au travail



O Achat de matériel médical (nébuliseur, oxygene...)

O Autre (précisez) :
5. Systémes de couverture et accessibilité aux soins

5.1. Vos patients bénéficient-ils d’une couverture sociale pour leurs soins liés a
la BPCO ?

0O Oui, totalement prise en charge
O Partiellement prise en charge
0O Non, prise en charge personnelle

5.2. Pensez-vous que les dispositifs de remboursement actuels sont suffisants
pour couvrir les colts de la BPCO ?

O Oui
O Non, ils sont insuffisants
O je ne sais pas

5.3. Selon vous, quelles mesures pourraient améliorer I’accessibilité financiere

aux soins pour les patients atteints de BPCO ? O Meilleur remboursement
des médicaments

O Réduction du colt des examens médicaux
O Sensibilisation et prévention accrue
O Autre (précisez) :

6. Prévention et perspectives

6.1. Selon vous, les campagnes anti-tabac en Algérie sont-elles suffisantes pour
réduire I’incidence de la BPCO ? O Oui

O Non
O je ne sais pas

6.2. Pensez-vous que 1’augmentation des taxes sur le tabac pourrait réduire la
prévalence de la BPCO ?

0 Oui
0 Non
O Peut-étre



6.3. Quelles seraient, selon vous, les meilleures stratégies de prévention ?
O Augmenter la taxation du tabac
O Sensibiliser davantage la population
O Faciliter I’acces aux traitements de sevrage

O Autre (précisez) :

Merci pour votre participation ! Vos réponses sont précieuses et contribueront a
ameliorer la prise en charge des patients atteints de BPCO. Toutes les données seront
traitées de maniere anonyme et confidentielle.



Questionnaire Expert — Prise en charge
des patients atteints de BPCO

I. Premiére consultation — Suspicion de BPCO
1. Quelles sont les plaintes les plus fréquentes évoquées par les patients suspects de BPCO ?

0 Dyspnée o Toux chronique o Expectoration o
Sifflements / respiration sifflante o Fatigue
0 Autres :

2. Quels critéres cliniques ou facteurs de risque vous amenent a suspecter une BPCO ?

o Tabagisme actif / passé
o Exposition professionnelle (fumées, poussieres) o Antécédents familiaux
0 Autres:

3. Quels examens demandez-vous a ce stade ? (merci d'indiquer la fréquence de
prescription et le cofit estimé si connu)

Examen Fréquence de prescription Colit estimé
Spirométrie

Radiographie thoracique

Scanner thoracique

Gaz du sang

Test de marche de 6 minutes

Electrocardiogramme

Bilan biologique de base

Echelle mMRC ou CAT

Autres (préciser)

4. Si suspicion de BPCO, proposez-vous un traitement en attendant la confirmation ?

o Non, j’attends la confirmation o Oui, traitement symptomatique (précisez) :




Il. Confirmation diagnostique
5. Quels criteres utilisez-vous pour confirmer le diagnostic de BPCO ?

o VEMS post-bronchodilatation < 80 % o Rapport
VEMS/CVF < 0,7 o Antécédents + signes cliniques +
spirométrie o Autres :

6. Quels examens complémentaires demandez-vous pour évaluer la sévérité et les
comorbidités ?

o Epreuve fonctionnelle respiratoire compléte o Scanner
thoracique o Echographie cardiaque o Bilan nutritionnel o Bilan
biologique : NFS, CRP, ionogramme, etc. o Echelle mMRC ou CAT

o Autres :

7.Quel est le colit estimé du bilan complet ?

Montant global estimé :

Quels actes sont pris en charge/remboursés ? :

Ill. Suivi et prise en charge par stades GOLD

8. Quelle fréquence de suivi recommandez-vous selon le stade GOLD ?

Stade GOLD Fréquence de suivi Examens de suivi Médicaments
recommandés principaux

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

9. Quels sont les symptomes typiques et les répercussions fonctionnelles par stade ?
Stade GOLD  Symptémes fréquents Répercussions fonctionnelles / qualitatives
GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

10. Quels traitements proposez-vous selon les stades ?



Traitement GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4
Bronchodilatateurs

Corticoides inhalés

Antibiotiques

Oxygénothérapie

Kinésithérapie respiratoire
Réhabilitation respiratoire
Autres

11. Quels sont les cofits moyens du traitement mensuel selon les stades ?

Stade GOLD Colit mensuel Médicaments Prise en charge
estimé principaux utilisés Assurance maladie

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

IV. Gestion du suivi annuel et comorbidités

V. Dépenses privées des patients

VI. Obstacles et recommandations
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RECAP ANNEUL Année 2023 20234
TABLEAU B1
ACT_I‘YITE DES SERVICES D'HOSPITALISATION
NOMorL : NOMBRE . NOMBRE -~ | ~ .DUREE- ~~ | - TJAUX
P S APSECTIONS. emeai] Sl LU SR DE S v s || < T DE mu_ols =~ | DEJOURNEES 5 MOYENNE. - wo'oocunmom
e ey X B b (et Ry || 1 e _ADMIS. oaosmwsaﬁon “DESEIOUR | - MOYEN
REANIMATION 10 340 3059 9 83,81%
MED.INTERNE 21 1575 10090 6 131,64%
CARDIOLOGIE 18 1204 6132 5 93,33%
PEDIATRIE 40 3808 13 699 4 93,83%
ORTHOPEDIE 26 1383 4389 3 46,25%
NEURO-CHI 12 1176 3784 3 86,39%
CHI.VISCERALE 26 2543 6761 3 71,24%
CHLINFANTILE 26 2339 6422 3 67,67%
O.R.L. 14 790 1682 2 32,92%
MAXILLO FACIAL 10 557 1586 3 43,45%
OPHTALMOLOGIE 14 614 112 0 2,19%
PSYCHIATRIE 28 209 3698 18 36,18%
NEPHROLOGIE 14 187 1170 6 22,90%
SERVICE D'INFECTIEUX 24 419 4 440 11 50,68%
PHTISIOLOGIE 30 645 6 146 10 56,13%
MATERNITE 70 7 621 20 867 3 81,67%
GYNECOLOGIE 18 2681 6 299 2 95,88%
NEONATALOGIE 58 2733 17 988 7 84,97%
HEMATOLOGIE 8 L 554 1733 3 ~ 59,35%
LG e e ] Yty Ty Lt SEE31378 |- LEEE120057  |FSaETa .70,83%
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No.\.é\\!. ' u(,. .\-k.

ACTIVITE DES SERVICES D'HOSPITALISATION e
SECTIONS s NOMBRE NOMBRE BUREF TR
i DE MALADES DE JOURNEES MOYENNE DO CPa i

ADMIS D'HOSPITALISATION DE SE10UR MTHE A .

REANIMATION 12 77 657 > i il c -“.mx !

=k ol it s S
MED.INTERNE 58 530 3253 6 65,00%

CARDIOLOGIE 18 429 1717 4 104,82% |
PEDIATRIE 40 934 3301 4 90,69%
ORTHOPEDIE 26 378 1068 3 45,14%
NEURO-CHI 18 420 975 2 59,52%
CHILVISCERALE 26 767 1775 2 75,02%
CHLINFANTILE 30 646 1402 2 51,36%
O.R.L. 14 219 476 2 37,36%
MAXILLO FACIAL 10 136 332 2 36,48%
OPHTALMOLOGIE 14 104 48 0 3,77%
PSYCHIATRIE 28 110 1171 11 45,96%
33,05%
NEPHROLOGIE 14 52 42l 8 S s
S 12 H 70,92%
SERVICE D'INFECTIEUX 24 126 3949 ; ——

s 1410 2
PHTISIOLOGIE 30 204 o ok
MATERNITE 70 1528 3 955 E 2

1048 2025 2 69,54%
GYNECOLOGIE 32 =5 2283 8 213,94%
NEONATALOGIE 2 2E 579 a 79,53%
e T 8387 i 30397, | i 4 )i ves,03%
[ToTALE iR sl LR

LE DIRECTEUR DES ACTIVITES MEDICALES ET PARAMEDICALES.
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2eme Trimestre Année 2024 20284 A SN
TABLFAU 81
ACTIVITE DES SERVICES D'HOSPITALISATION
NOMBRE NOMBRE NOMBRE DUREE TALX
SECTIONS DE DE MALADES DE JOURNEES MOYENNE D'OCCUPATION
LITS ADMIS D'HOSPITALISATION DE SEJOUR MOYEN
REANIMATION 12 108 711 7 65,11%
MED.INTERNE 55 436 3148 7 62,90%
CARDIOLOGIE 18 340 1660 5 101,34%
PEDIATRIE 40 821 2709 3 74,42%
ORTHOPEDIE 26 458 1261 3 53,30%
NEURO-CHI 18 401 1281 3 78,21%
CHIL.VISCERALE 26 685 1869 3 78,99%
CHILINFANTILE 30 771 2137 3 78,28%
O.R.L 14 240 434 2 34,07%
MAXILLO FACIAL 10 147 335 2 36,81%
OPHTALMOLOGIE 14 128 83 1 6,51%
PSYCHIATRIE 28 97 1567 16 61,50%
NEPHROLOGIE 14 53 330 6 25,90%
SERVICE D'INFECTIEUX 24 125 1350 11 61,81%
PHTISIOLOGIE 30 138 1212 9 44,40%
MATERNITE 70 1825 4 440 2 69,70%
GYNECOLOGIE 32 733 1233 2 42,34%
NEONATALOGIE 22 602 3113 5 155,49%
:m_sﬁorom_m 8 116 470 4 64,56%
TOTAL . 3 e T R T - U | T 65,67%

LE DIRECTEUR DES ACTIVITES MEDICALES ET PARAMEDICALES.
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2024 Zen SN A

TABLEAL) B1
ACTIVITE DES SERVICES D'HOSPITALISATION
NOMBRE NOMBRE NOMBRE DUREE TAUX
SECTIONS DE DE MALADES DE JOURNEES MOYENNE D'OCCUPATION
uTsS ADMIS D'HOSPITALISATION DE SEJOUR MOVYEN
REANIMATION 12 88 730 8 66,85%
MED.INTERNE 55 850 3 858 5 77,08%
CARDIOLOGIE 18 410 1616 4 98,66%
PEDIATRIE 40 945 3557 4 97,72%
ORTHOPEDIE 26 300 1056 4 44,63%
NEURO-CHI 18 376 1268 3 77,41%
CHI.VISCERALE 26 626 1972 3 83,35%
CHLINFANTILE 30 509 1361 3 49,85%
O.R.L. 14 124 351 3 27,55%
MAXILLO FACIAL 10 143 487 3 53,52%
OPHTALMOLOGIE 14 a4 69 2 5,42%
PSYCHIATRIE 28 73 1609 22 63,15%
NEPHROLOGIE 14 60 270 5 21,19%
SERVICE D'INFECTIEUX 24 133 1752 i3 80,22%
PHTISIOLOGIE 30 137 945 7 34,62%
MATERNITE 70 2190 6991 3 109,75%
GYNECOLOGIE 32 642 2349 4 80,57%
NEONATALOGIE 22 686 4784 7 238,96%
HEMATOLOGIE 8 161 455 3 62,50%
R e ey e [ Or [ e e e 79,841%

LE DIRECTEUR DES ACTIVITES MEDICALES ET PARAMEDICALES.
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ACTIVITE DU PLATEAU TECHNIQUE
LABORATOIRE W RADIOLOGIE BLOC OPERATOIRE REEOI-FONC.
Loy Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nambre Nombre
EBxamens "B Examens R Interventions - RS - seances
URGENCE 71 452 1 539 145,00 2336 79 224,00 3 4
REANIMATION 361 19 185,00 a8 732,00 135 |
MED.INTERNE 3 661 82 472,00 24 288,00 ol
CARDIOLOGIE 206 25 761,00 57 684,00 3
PEDIATRIE 8 806 255 505,00 731 8570,00 a7 |
ORTHOPEDIE 329 9 995,00 18 216,00 121 44 046,00 137
NEUROCHIRURGIE 411 34 845,00 153 93 909,00 4
CH.VISCERALE 662 16 828,00 2 24,00 144 65 673,00
CH.INFANTILE 4082 102 125,00 983 9 962,00 241 62 449,00 2
O.R.L 453 10 965,00 15 180,00 71 2 879,00
MAXILLO-FACIALE 343 8 000,00 12 144,00 88 2 951,00
OPHTALMOLOGIE 227 4 955,00 10 120,00 39 14 198,00
PSYCHIATRIE 451 9 030,00 6 72,00
NEPHROLOGIE 1314 33 181,00 57 684,00
PHTISIOLOGIE 1519 38 820,00 353 4226,00
MATERNITE 10 660 248 960,00
GYNECOLOGIE 3610 90 415,00 14 168,00 320 95 075,00
NEONATALOGIE 6960 188 060,00
HEMODIALYSE 533 10 410,00 21 248,00
MED.LEGALE 30 540,00 8 96,00
SERVICE D'INFECTIEUX 970 28 315,00 27 320,00
MED.TRAVAIL 12 144,00
92 490
i A ) ik bl R b
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PITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA

ACTIVITE DU PLATEAU TECHNIQUE
PR LABORATOIRE HADIOLOGIE BLOC OPERATOIRE REEDU-FONC.
Nombre Nombre Nombre Nombre Nombrs Nombre Nombre
Examens "B Examens "R Intersentions wi» seances

URGENCE 78972 1791 312,00 8110 157 579,00 | s
REANIMATION 638 20 225,00 58 1476,00 | 25
MED.INTERNE 3489 77 725,00 46 828,00 | 3
CARDIOLOGIE 972 29 759,00 52 772,00 s
PEDIATRIE 8957 285 535,00 1551 18 326,00 “
ORTHOPEDIE 324 11 202,00 153 1 794,00 132 47 123,00 145
NEUROCHIRURGIE 384 26 317,00 43 2 142,00 130 104 878,00 15
CH.VISCERALE 594 14 961,00 18 360,00 186 85 986,00

CH.INFANTILE 4363 101 770,00 1140 11 614,00 238 56 963,00 28
OR.L 487 16 230,00 8 96,00 69 1 380,00

MAXILLO-FACIALE 337 11 490,00 7 84,00 59 1180,00

OPHTALMOLOGIE 228 8 365,00 4 48,00 27 9 167,00

PSYCHIATRIE 735 20 632,00 5 216,00

NEPHROLOGIE 1343 38 542,00 48 576,00

PHTISIOLOGIE 1749 55 067,00 298 3 576,00

MATERNITE 12 240 307 625,00

GYNECOLOGIE 3964 100 935,00 22 264,00 372 112 777,00

NEONATALOGIE 7 470 227 495,00

HEMODIALYSE 921 36 435,00 16 192,00

MED.LEGALE 22 340,00

SERVICE D'INFECTIEUX 905 29 567,00 20 318,00

MED.TRAVAIL 14 168

HEMATOLOGIE 3054 112 749,00 36 432

ONCOLOGIE

SRS

556
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ACTIVITE DU PLATEAU TECHNIQUE
SECTIONS LABORATOIRE = RADIOLOGIE BLOC OPERATOIRE REEOU-FONC.
Maoa..”“ zmawa Nombre Nombre Nombra Nombrs -

~RGENCE 63 827 puwu. 776,00 nua.“wou > ,=~ 053,00 = = 2
REANIMATION 337 14 897,00 74 1820,00 | e
MED.INTERNE 4 005 91 368,00 25 734,00 _ 57
S Oa 1078 33 194,00 62 1056,00 o
PEDIATRIE 8812 274 960,00 607 7 140,00 =
SRTHOPEDIE 364 13 437,00 94 964,00 133 48 608,00 150
NEUROCHIRURGIE 381 26 042,00 26 1417,00 124 92 646,00 4.
CH.VISCERALE 634 13 816,00 281 105 128,00
CH.INFANTILE 3688 93 235,00 966 9 856,00 261 70 138,00 34
O.R.L 132 3 190,00 12 144,00 94 3 885,00
MAXILLO-FACIALE 192 4 890,00 8 96,00 70 S 564,00
OPHTALMOLOGIE 192 4 340,00 17 204,00 44 12 050,00
PSYCHIATRIE 296 5 855,00 8 252,00
NEPHROLOGIE 787 16 593,00 39 468,00
PHTISIOLOGIE 973 23 931,00 312 3 744,00
MATERNITE 13521 308 620,00
GYNECOLOGIE 4162 100 715,00 1 132,00 462 136 506,00
NEONATALOGIE 7325 215 585,00
HEMODIALYSE 306 6 840,00 13 156,00

MED.LEGALE 36 660,00 2 24,00

SERVICE D'INFECTIEUX 890 25 779,00 23 354,00

MED. TRAVAIL 19 228

HEMATOLOGIE 2387 81 941,00 32 384 M

ONCOLOGIE 32 640,00 _ i _ w

RGNy = A
447 .
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LE DIRECTEUR DES ACTIVITES MEDICALES ET PARAMEDICALES.

ACTIVITE DU PLATEAU TECHNIQUE
- SECTIONS sizzeiiell i RADIOLOGIE ALOC OPERATOIRE REEDU-FONC
Nombre Nombre Nombre Nombre Nombire Nombra
Examens A% Examens "R Interventions .
RO 214 251 4 725 233,00 18953 348 856,00 2
REANIMATION 1336 54 307,00 180 4028,00 e
MED.INTERNE 11155 251 565,00 95 1850,00 e
CARDIOLOGIE 2956 88 714,00 171 2512,00 =
PEDIATRIE 26575 816 000,00 2889 34 036,00 138
ORTHOPEDIE 1017 34 634,00 265 2974,00 386 139 777,00 —
NEUROCHIRURGIE 1176 87 204,00 69 3 559,00 407 291 433,00 3
CH.VISCERALE 1890 45 605,00 20 384,00 611 256 787,00
CH.INFANTILE 12133 297 130,00 3089 31 432,00 740 189 550,00 34
O.R.L 1072 30 385,00 35 420,00 234 8 144,00
MAXILLO-FACIALE 872 24 380,00 27 324,00 217 9 795,00
OPHTALMOLOGIE 6547 17 660,00 31 372,00 110 35 415,00
PSYCHIATRIE 1482 35 517,00 19 540,00 .
NEPHROLOGIE 3444 88 316,00 144 1 728,00 -
PHTISIOLOGIE 4241 117 818,00 963 11 546,00 -
MATERNITE 36421 865 205,00 -
GYNECOLOGIE 11736 292 065,00 a7 564,00 1154 344 358,00
NEONATALOGIE 21755 631 140,00 - - -
HEMODIALYSE 1760 53 685,00 50 596,00 2
MED,LEGALE 88 1 540,00 10 120,00
SERVICE D'INFECTIEUX 2765 83 661,00 70 992,00 .
MED.TRAVAIL - a5 540,00 .
HEMATOLOGIE 7974 287 180,00 68 816,00
ONCOLOGIE 34 780,00 = ‘ . : | ] — 3
_ 18900 | 3mse | 1275259,00 aas
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CHARGES COMMUNES
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TABLEAU AS
@ttﬁ INTITULE MONTANT ” COMMENTAIRES
It : u__ 5'agit des traitements du personnel détaché,
i | st i ANS
: 5 continue d'émarger sur le budeet de I'Ets,
1.1:3 Bonification indiciares des titulaire des postes superieurs
13,2 Traitement d'activite des internes et des externes
TITRE Il :
2.1:1,2 Frais de mission 64 162,91
2.1:3,4,..10 [Rembourssement de frais 432 180,48
2.2:U Frais judiciares et indemnite dues par I'etat
2.3:2 Entretien du matériel et mobilier de bureau
2.3:4 Entretien et réparation du matériel informatique
2.3:8 Entretien et réparation du matériel de cuisine,équipements collectifs d'exploiatation et de 53291,00
soutien
2.3:11 Entretien et réparation du matériel audiovisuel
2.6:1,2,..7 |Les charges annexes 2 884 548,76
2.7:1,..9 |Parc automobile 721 050,86
28,1 Entretien, réhabilitation et aménagement des infrastructures 6217 512,00
2.9:1,..3  |Frais de formation,de pérféctiont, de recyclage et de stage des personnels
2,10:1,2 Frais lies aux congres, séminaires, et autres manifestation scientifiques 73 700,00
2.13:5 Gaz médicaux et autres 2719 046,86
2.156  {Frais de maintenance et de réparation du materiel médical y compris les piéces de rechange
Rembourssement des frais d'hospitalisation et d'exploratin avec les hopitaux de I'armee et les
2.16:1,2,3 |organismes publics au titre des malades transféres, ne relevent pas d'une pathologie régie par
une convention particuliére
2.17:1,..4 |Dépenses de la rechérche medicale
2.18.1 Frais de mission et deplacement
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CHARGES COMMUNES TABLEAU A9
IMPUT , INTITULE MONTANT COMMENTAIRES
TITRE 1:
Traitement d'activite des personnels titulaires et stagiares (traitements, I s'agit des traitements du personnel détaché,
s indimnites,bonification,AF et charges comprises) 216246399 qui
continue d'émarger sur ie budeet de I'Ets.
113 Bonification indiciares des titulaire des postes superieurs
132 Traitement d'activite des internes et des externes
ITITRE 1l :
2.1:1,2 Frais de mission 75 850,00
2.1:3,4,..10 |Rembourssement de frais 350939,46
2.2:U Frais judiciares et indemnite dues par |'etat
2.3:2 Entretien du matériel et mobilier de bureau
2.3:4 Entretien et réparation du matériel informatique
2.3:8 man_.mcg et réparation du matériel de cuisine,équipements collectifs d'exploiatation et de 4895 600,50
soutien
2.3:11 Entretien et réparation du matériel audiovisuel
2.6:1,2,..7 |Les charges annexes 4 855 877,10
2.7:1,..9  |Parc automobile 219 371,58
28,1 Entretien, réhabilitation et aménagement des infrastructures 83 208,00
2.9:1,.3 |Frais de formation,de pérféctiont, de recyclage et de stage des personnels 266 000,00
2.10:1,2 Frais lies aux congres, séminaires, et autres manifestation scientifiques 356 496,00
2.13:5 Gaz médicaux et autres 2 840 727,50
2156  |frais de maintenance et de réparation du materiel médical y compris les piéces de rechange 1131071,60
Rembourssement des frais d'hospitalisation et d'exploratin avec les hopitaux de |'armee et les
2.16:1,2,3 {organismes publics au titre des malades transféres, ne relevent pas d'une pathologie régie par
une convention particuliére
2.17:1,.4 |Dépenses de la rechérche medicale
2.18.1 Frais de mission et deplacement




HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA
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Mols : Juln _ Année 2024 2028 e Jin il
e _SHARGES COMMUNES _ TABLEAU A9
o B
s INTITULE MONTANT COMMENTAIRES
TITREL:
134 ..:.uzoan:n d'activite des personnels titulaires et stagiares (traitements, Il s'agit des traitements du personnel détaché,
indimnites,bonification,AF,et charges comprises) 3174593,24 | qu
: . continue d'émarger sur le budget de I'Ets.
1.1:3 Bonification indiciares des titulaire des postes superieurs
13,2 Traitement d'activite des internes et des externes
TITRE Il :
2.1:1,2 Frais de mission 83 122,50
2.1:3,4,..10 |Rembourssement de frais 190 667,27
2.2:U Frais judiciares et indemnite dues par I'etat
2.3:2 Entretien du matériel et mobilier de bureau
2.3:4 Entretien et réparation du matériel informatique
2.3:8 Entretien et réparation du matériel de cuisine,équipements collectifs d'exploiatation et de 1 016 260,00
soutien
2.3:11 Entretien et réparation du matériel audiovisue!
2,6:1,2,..7 |[Lescharges annexes 3110 327,00
2.7:1,.9 Parc automobile 1008 845,07
2.8,1 Entretien, réhabilitation et aménagement des infrastructures
2.9:1,.3  |Frais de formation,de pérféctiont, de recyclage et de stage des personnels
2.10:1,2 Frais lies aux congres, séminaires, et autres manifestation scientifiques 96 550,00
2.13:5 Gaz médicaux et autres 212532282
2.156  |Frais de maintenance et de réparation du materiel médical y compris les pidces de rechange 644 980,00
Rembourssement des frais d'hospitalisation et d'exploratin avec les hopitaux de I'armee et les
2.16:1,2,3 |organismes publics au titre des malades transféres, ne relevent pas d'une pathologie régie par
une convention particuliére
2.17:1,.4 |Dépenses de la rechérche medicale
Frais de mission et deplacement
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A DE BEJAIA o i)
= E HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA idad el Zndf) S b
2eme Trimestre  Année 2024 T I PSR T
oo JEL L 2028 ‘e AUV RS
— s CHARGES COMMUNES TABLEAU A9
SmTeT INTITULE MONTANT COMMENTAIRES
TITRE L :
11:1 ._.«w.:o:ﬁ:n d'activite des personnels titulaires et stagiares (traitements, H Siagi e tcalurmants du personod dtaches
indimnites,bonification,AF,et charges comprises) 7499521,22 |qui
continue d'émarger sur le budget de I'Ets.
1.1:3 Bonification indiciares des titulaire des postes superieurs -
13,2 Traitement d'activite des internes et des externes -
TITRE Il :
2.1:1,2 Frais de mission 223 135,41
2.1:3,4,..10 |Rembourssement de frais 973 787,21
2.2:U Frais judiciares et indemnite dues par l'etat -
2.3:2 Entretien du matériel et mobilier de bureau -
2.3:4 Entretien et réparation du matériel informatique -
2.3:8 Entretien et réparation du matériel de cuisine,équipements collectifs d'exploiatation et de
5965 151,50
soutien
2.3:11 Entretien et réparation du matériel audiovisuel
2.6:1,2,..7 |Les charges annexes 10 850 752,86
2.7:1,..9 |Parc automobile 1949 267,51
28,1 Entretien, réhabilitation et aménagement des infrastructures 6 300 720,00
2.9:1,.3 |Frais de formation,de pérféctiont, de recyclage et de stage des personnels 266 000,00
2.10:1,2 Frais lies aux congres, séminaires, et autres manifestation scientifiques 526 746,00
2.13:5 Gaz médicaux et autres 7 685 097,18
2.15,6 Frais de maintenance et de réparation du materiel médical y compris les piéces de rechange e
Rembourssement des frais d'hospitalisation et d'exploratin avec les hopitaux de |'armee et les
2.16:1,2,3 |organismes publics au titre des malades transféres, ne relevent pas d'une pathologie régie par
une convention particuliére
2.17:1,.4 |Dépenses de la rechérche medicale ;
2.18.1 Frais de mission et deplacement -
= = d = . X AN ]
T £ 01623 T T i S



WILAYA DE BEJAIA

CENTRE MOSPITALO-UNIVERSITAIRE DEf BEJAIA

Mois: Avril Année 2024

DEPENSES DE PHARMACIE

LS,

‘dau P VN bl S A

2024 ‘e AN A

229 68417

SECTIONS MAEdicaments. Sérums Consommable Films et Produrts Réactls o Produie e
P Vs et Accessoires Radiologiques de laboratous ToTAL
SLOC OPERATORRE 852187200 5 209 085 01 - 18 330 537,01
TMAGERIE 25 744 71 84 18373 309 080.00 | B 113 324,24
bt endedens 1638 795 58 61061 608 95 72439 131,45
oo Ll i 1452787.38 20 588,87 148337525
ADMINISTRATION
i 362251581 3 168 356.71 17 098 70 530737222 |
ecsameensishe o 107667185 802 777 61 | 1879 749,47
WED 28878 689 87 347 21276 | 27 223 302.53
| CARDIOLOGEE t
CHR ORTHOPIOE 838 785,09 243 680,55 382 466,54
CHIR VSCERALE 1 250 484,07 243371.78 1393 235,85
[CHIRINFANTILE 7 953 468,88 976 121,07 3929 589,95
SAMU 187 820,98 10 203.70 198 024,68
CRL 120 143.83 182 053,13 282 137.06
MAXILLO-FAQAL 57 340.0¢ 46 236 34 103 575,38
joPrTaLMOLOGHE 196167143 7300041 2034971,34
[PsYCHaTRE 247 51553 31007.72 278523,25
?g 846 449 46 83 56617 230 015,63
X [prmisioLoGE 6§08 285,00 298 336.20 306 521,20
[HEMODIALYSE 2702 073.54 401953585 §721510,79
MIED. LEGALE 20 118.53 20 118,53
SERVICE D'INFECTIEUX 104 434 30 131781.28 236 215,58
MED. DU TRAVAIL 348 53132 348 331,32
{maTeRnTE 1 199 732.68 1014 24887 17 293.70 223127525
jeecoLocie 407 742 64 187 170.77 504 913,61
Rox)«koﬂ 326 862.02 384 29314 711 155,16
|PeDiaTRiE 16 57 715.43 570 079.79 17 527 799,22
[nEuRC-CHIRURGHE 812 704 25 289 655 87 1102 363,12
{HEMATOLOGE 31 248 054 82 1 475 387 58 32723 342,10
18 931 506 58

19 151 190,76

=gy S S




WILAYA DE BEJAIA
CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA

Mois :Mai Année 2024

DEPENSES DE PHARMACIE TABLEAU AS
SECTIONS Médicaments, Sérums Consommable Fllms et Produits Réacrifs at Produits TOTAL
Pansements et Vaccins et Accessoires Radiologlques | deiaboratoies
BLOC OPERATOIRE 5 898 486.90 6 823 566.28 12 722 053,18
IMAGERIE 25 360,67 29 006,80 235 300,00 299 357,37
LABORATOIRE 37 269,20 414174815 9777 742.23 13956 759,58
REEDUCATION FONCTIONNELLE(REE| 2 864 886,35 4 537.62 2 369 423,57
ADMIN!STRATION
URGENCE 5297 326,32 2767 432,43 8 064 758,75
REANIMATION 3 504 970,60 785 901,81 4290 872,31
MED .INTERNE 27 163 453,19 361 792,78 27 525 245,97
CARDIOLOGIE 1357 807,51 401832320 5376 130,71
CHIR ORTHOPIDIE 1034 193,87 295 374,62 1 329 568,49
CHIR.VISCERALE 631 630,48 250 250,86 881 881,34
CHIR.INFANTILE 1 129 791,86 1025 643,93 2155 435,79
SAMU 188 927,44 36 506,33 225 433,77
O.R.L 4229198 107 244,52 149 536,50
MAXILLO-FACIAL 161 389,20 103 566,65 264 955,85
OPHTALMOLOGIE 1 304 926,42 31012,98 1335 939,40
PSYCHIATRIE 280 761,02 280 761,02
NEPHROLOGIE 2 636 209,58 70 951,04 2707 161,02
PHTISIOLOGIE 1426 330,77 208 978,82 1635 309,59
HEMODIALYSE 2031 469,70 1632 623,15 3 664 092,85
MED. LEGALE -
SERVICE D'INFECTIEUX 2 306 953,72 97 860,49 2404 814,21
MED. DU TRAVAIL
MATERNITE 1 670 649,72 1 088 050,62 2 758 700,34
GYNECOLOGIE 731 045 67 227 915,22 958 960,89
NEONATALOGIE 280 560,93 406 957,39 687 518,32
PEDIATRIE 22 285 074,60 673 123,29 22 558 197,89
NEURO-CHIRURGIE 792 447,58 432 979,84 1225 427,22
HEMATOLOGIE 26 111 885,58 888 016,91 28 999 902,49
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HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA
ols :Juin Année 2024

H A ..Il,ms

o aaladl a5

2024 ‘e L g2

DEPENSES DE PHARMACIE TABLEAU AS
SECTIONS Médicaments, Sérums Consommable Fllms et Produits Réactifs ot Sroduits TOTAL
Pansemer.ts ct Vaccins et Accessoires Radiologiquas | delaboratoics
”“NMM.“M.SSSM 4588473 31 4 957 462.96 140 000.00 w MMW MM.MM
1028 331,04 68 898.14 365 000,00 :
LABORATOIRE 1245235 1341 340,42 11184 502.57 e i
REEDUCATION FONCTIONNELLE 1188 084.36 2915.98 1191 000,34
ADMINISTRATION
e 6 575 003,85 243167311 264800 9 009 324,96
REANIMATION 247923265 677 866,14 3157 098,79
MED .INTERNE 28 328 915,80 382 182,28 28 711 098,08
CARDIOLOGIE 143812077 549 251,34 1987 381,11
CHIR ORTHOPIDIE 807 17222 221 995,00 919 167,22
CHIR.VISCERALE 559 458,97 212 250,51 771 708,48
CHIRINFANTRLE 2 154 697,01 1213 821,61 3368 518,62
catasi 133 166,32 2 816,00 135 982,32
O.R.L 46 275 44 122 702.23 168 977,67
MAXILLO-FACIAL 90 326,57 88 805,76 179 132,33
OPHTALMOLOG!E 1782 934,51 72 941,64 1855 876,15
PSYCHIATRIE 369 986,98 34 181,40 404 168,38
NEPHROLOGIE 1317 548.64 63 930,21 1381 478,85
PHTISIOLOGIE 356 574,09 195 834,97 552 409,06
HEMODIALYSE 1332 286,16 536 748.11 1 869 034,27
MED. LEGALE 881,40 32 302,60 33 184,00
SERVICE D'INFECTIEUX 8 823 084,45 114 939,66 8938 024,11
MED. DU TRAVAIL 17 891,00 4126,00 22 017,00
IAATERNITE 2221 107.78 968 288,99 3392.00 329278878
GYNECOLOGIE 570 551.07 214 100,45 784 651,52
NEONATALOGIE 246 370,24 360 233,72 608 603,96
PEDIATRIE 2021820622 394 950,82 20 613 157,04
NEURO-CH!IRURGIE 1 077 340.09 309 118.41 1 385 458,50
HEMATOLOGIE 35 620 841,49 1 196 654,02 36 817 495,51
ONCOLOGIE 25 269 986,95 233 694,47 ____ 25503 S8t Ad
i \ \ 026,9 40,00 | 113sas0257 | 00 17734888026
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ENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA
2Zeme Trimestre Année 2024 2024 i m.. e
DEPENSES DE PHARMACIE ABLEAU A5
SECTIONS Médicaments, Sérums Consommable Films et Produits Réactifs et Produits TOTAL
BLOC OPERATOIRE Pansements et Vaccins et Accessolres z»&oﬁh.nl:& de laboratoire .
IMAGERIE 19 008 532,21 18 090 094,25 140 000,00 . 3723862646 |
S 1079 436,32 192 104,67 909 080,00 - 2180620,99 |
NEEDOCR TN Toes 1688517,13 66 544 697,53 . 30 700 971,71 98 934 186,37 |
IONNELLE 5515 758,09 28 042,47 - = 554380056 |
ADMINISTRATION . . 5 . -
URGENCE 15 494 845,98 8367 462,25 19 747,70 - 23 882 055,93
REANIMATION 7061 175,11 2 266 545,56 - - 9 327 720,67
MED .INTERNE 82 369 058,86 1091 187,82 - - 83 460 245,68
CARDIOLOGIE 2 795 937,28 4567 574,54 - - 7363 511,82
CHIR ORTHOPIDIE 2370 152,18 761 050,17 ; = 3131 202,35
CHIR.VISCERALE 2 441 553,52 705 873,15 - = 3 147 426,67
CHIR.INFANTILE 11237 957,75 3 215 586,61 . g 14 453 544,36
SAMU 509 914,74 49 526,03 . - 559 440,77
O.R.L 208 711,35 391 999,88 . - 600 711,23
MAXILLO-FACIAL 309 055,81 238 608,75 & . 547 664,56
OPHTALMOLOGIE 5 049 832,36 176 955,03 . S 5 226 787,38
PSYCHIATRIE 898 263,53 65 189,12 - - 963 452,65
NEPHROLOGIE 4 80O 208,08 218 447,42 . - 5 018 655,50
PHTISIOLOGIE 2391 189,86 703 149,99 . - 3 094 339,85
HEMODIALYSE 6 065 829,80 6 188 908,11 . . 12 254 737,91
MED. LEGALE 881,40 52 421,13 - . 53 302,53
SERVICE D'INFECTIEUX 11234 472,47 344 581,43 2 . 11 579 053,90
MED. DU TRAVAIL 366 422,32 4126,00 . - 370 548,32
MATERNITE 5 191 490,19 3070 588,48 20 685,70 - 8 282 764,37
GYNECOLOGIE 1709 339,58 639 186,44 - - 2 348 526,02
NEONATALOGIE 855 793,19 1151 484,25 . - 2007 277,44
PEDIATRIE 59 461 000,25 1638 153,90 - - 61099 154,15
NEURO-CHIRURGIE 2 682 491,92 1031 757,92 - - 3 714 249,84
HEMATOLOGIE 94 980 781,59 3 560 058,51 A = 98 540 840,10
ONCOLOGIE 67 653 516,59 705 593,95 B 68 359 110,54
41543211946 | 12606095536 | " 108951340 |  30700971,71 S 573 283 559,93
LE U_xmq EUR DES MOYENS _<_>.-.mx.m_.m
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2028 4as ) 4P 4=
ENTRETIEN ET MAINTENANCE TABLEAL A7

EAPLORFO.
NC O.M M 0 wEA

FraTTver I

\

Mois: Avril Année 2024

MDY

Sections BLOCOPER IMAGIRIE LARO, ADMINIST, | CENTHE DEPISTAGE JREEDUC FONG

* Travaux d aménagement el

d'entretien effectués par des 621 751,00

Travaux de maintenance

efectués par des entreprises
> T!\ui de maintenance

effectues par les techniciens - i

de _.?B:M~
S/TOTAUX - - . 621 751,00

Mmﬂﬁmoam CARDIOLOGIE PEDIATRIE ORTHOPIDIE INEUROCHIRURGH CHIVISCER. JCHILINFANTIL ORL MAXILLO FA OPHTALMO YO, NEPHRD.

* Travaur € ameénagement et
d entretien effectués par des -
entreprises
* Travaux d'aménagement el S 3 ] |
d entretien effectués en régie
Travaux oe maintenance . . = =
effectués par des entreprises
Travaux ¢ maintenance
effectués par les - . - - . -
Techniciens de I'hdpital
—

S/TOTAUX - - -

Sections PHTISIO, MATERN. o 9:&8 NEONAT. HEMOD. MED.LEGA. [MeD.TRAVY SER, INFECTIEUX HEMATO ONCOLOGIE  [TOTAL GENERAL P
]

- - 621 751,00

* Travaux @ aménagement et
d'entretien effectués par des - » = - - "
entreprises
ravaux ¢ aménagement el . . . = = -
effectués en régie
ravaux de maintenance ; .
effectués par des entreprises
* Travaux de mamntenance

effectués par les - = - . » . - -
Techniciens de I' 73.5._

e m\ubﬂbcx

MREEe) -~ s 34 el Tl s
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ois : Mai Année 2024

ENTRETIEN ET MAINTENANCE TABLEAU AR
Sections BLOC.OPER IMAGERIE B0, ADMINIST. CENTRE DEPISTAGE | Reepucrone | FXPLORFONC oMM o ™A MED T
. (ENDOSCOPIE)
* Travaux d aménagement et
d'entretien effectués par des 75 208,00 8 000,00

ravaux d ameénagement et
d'entretien effectués en régie B 5 =
* Travaux de maintenance
effectués par des entre rises 1065 621,60 65 450,00
 Travaux de maintenance
effectués par les
Techniciens de I'h

S/TOTAUX 1140 829,60

- 65 450,00 8 000,00

Sections CARDIOLOGIE PEDIATRIE ORTHOPIDIE NEUROCHIRURGIE

CHLVISCER. CHIINFANTILE O.RL MAXILLO.FA. OPHTALMO.
Travaux d am@nagement et
d'entretien effectués par des

gn..nm:wwm

Travaux d'ameénagement et
d'entretien effectués en régie
Travaux de maintenance

effectués par des entreprises =

* Travaux de maintenance

effectues par les - - -
Technioens on E&m.ﬁ_

S/TOTAUX v -

| Sections PHTISIO. ~ MATERN. GYNECO. NEONAT, HEMOD. MED.LEGA. MED.TRAV. INFECTI HEMATO ONCOLOGIE | TOTAL GENERAL
* Travaux d aménagement et i i
d'entretien effectués par des - - - - - 83 208,00
entreprises

" Travaux d aménagement et . g . . 3 2 : S
d'entretien effectués en répie
Travaux de maintenance i - 1131 ouu.mo
effectués par des entreprises

* Travaux de maintenance i X

effectués par les - -
;naEn.o:m de 'hbpital

- S/TOTAUXS ] e

e =y & ) Vs Gl ., :..dlu 31
3! Ll 2oy | B v : .m m»wom. ]
! wm,u.;.... SRy Y P e e | 3 S
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Mois Juin Année 2024

2024 Fie i s

ENTRETIEN ET MAINTENANCE TABLEAU A3

- Sections SLOCOPEN IMAGERIE ABO. ADMINIST. FE«ER‘G;L neepucrone | ExpLomrone oMM »u REA MED INT
TTraveux d ameénagement et

d'entretien effectués par des -

* Travaux a_uamonnaaa et

d'entretien effectués en régie
ravaux ge maintenance

3 361 750,00
effectués par des entreprises 361 760,00 5 .
ravaux de maintenance

effectués par les
Techniciens de I'hépital

S/TOTAUX 361 760,00 - 52 ; : 361 760,00

Sections CARDIOLOGIE PEDIATRIE ORTHOPIDIE | NEUROCHIRURGIE |  CHLVISCER. CHLINFANTILE OR.L MAXILLO.FA. OPHTALMO. PSYCHL NEPHRO.

- .

* Travaux 0 aménagement et

d'entretien effectués par des -

entreprises

ravaux d amenagement et - 5 ¥ 2 5 B = A

d'entretien effectués en régie

Travaux de mamtenance

effectués par des entre,

ravaux de maintenance
effectués par les - o = = B "

Techniciens de ['hopital

___ S/TOTAUX : L o R : . . : .

T T > 2 N : T A Ly : ....p.v.
....,wumoaﬂzm !:.uo. z::,n.z.._ 9:89 zmazuq. HEMOD, MED.LEGA. MED TRAV. SER, INFECTIEUX HEMATO ONCOLOGIE | TOTAL GENERAL

l.-.43|3r§ d'aménagement et
d'entretien effectués par des - - = 5

- 723 520,00
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mestre_ Année 2024
\l\l‘\u\l\l\‘l‘l‘\l‘l
-

e e A L |
B Y i AP = il

2024 #iee I

ENTRETIEN ET MAINTENANCE TABLEAU A2

~  Sections BLOC.OPER IMAGERIE LADD:

e S ADMINIST, EXPLOR FONC MEDLINT.
Travaux d amenagement et CENTRE DEPISTAGE]  REEDUC.FONC ot oMM U REA
d'entretien effectués par des 75 208,00 =

629 751,00

Travaux d aménagement et
d'entretien effectués en répie
* Travaux de maintenance
effectués par des entreprises 1427 381,60
* Travaux de maintenance
effectués par les
Techniciens de I'hépital i

S/TOTAUX 1502 589,60

= 65 450,00 361 760,00

» 65 450,00 629 751,00 5 3 : - 361 760,00

Sections CARDIOLOGIE PEDIATRIE ORTHOPIDIE | NEUROCHIAURGIE]  CHLVISCER. CHLINFANTILE O.RL MAXILLO.FA. OPHTALMO. PSYCHI. NEPHRO.

: Travaux d'aménagement et
d'entretien effectués par des -
entreprises
ravaux d amenagement et
L_d'entretien effectués en régie g 7 >

: Travaux de maintenance

effectués par des entreprises

* Travaux de maintenance
effectuds par les - - . = = E . - -
Techniciens de I'hopital

. S/TOTAUX : - o A : : ; : - !

|

mbnn.oam PHTISIO. matern. | evweco. NEONAT. _ 'HEMOD, MED.LEGA. MED.TRAV. | SER, INFECTIEUX| HEMATO ONCOLOGIE | TOTAL GENERAL

| IJ‘ - ravaux d amenagement et i . . . ; . : g
d'entretien effectués par des - s i

entreprises
| BT n_umm:mnnana et : S 3 . 8 . - . . . -

d'entretien effectués en régie
ravaux de maintenance - = 5 o . i . i ] ] 1 854 581,60
effectués par des entreprises
=T Travaux de maintenance

effectus par e . ’ : - ¢ ” . . -

-

A b a.f - hSERiEy ad ROSaEe %D 2559 550,60
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WILAYA DE BEJAIA

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA

Aois :Avril Année 2024

AP rateg) i) 35l
2024 fn Yy M: g

Jslr.. -4y

— , , FOURNITURES DIVERSES TABLEAU A7
W.y{u-wmgoz I - FOURNITURES M.MOB, M.MOB. PRODUITS LINGE £T T8, L
A ! _DE BUREAU ~ NON MED. MEDICAL D’HYGIENE UITERIE TOTAL
FOn o..mx!.o.xm 6 359,60 68 746,32 3 102 948,80 22 321,00 128 700,00 3339075,72
MAGERIE 28 933,80 43 072,74 5 174,00 86 100,00 163 280,54
ABORATOIRE 72 241,48 214 275,92 4 208 673,00 11 583,00 384 200,00 4891573,40
SIS TRATION 162 727,25 390 658,03 109 078,00 38 300,00 700 763,28
,s,_”_ﬂ m“ ““M T 7 681,00 11 841,00
\ ,00 63 117,60 92 650,00 126 250,00 527 030,83
LEED.FONC (EMG) 8 252,00 8 252,00
URGENCE 65 154,05 81 333,02 260 705,20 24 897,00 400 975,00 833 064,27
IEANIMATION 15 881,82 53 677,43 785 733,20 18 239,00 873 531,45
VIED.INTERNE 38 710,90 72 009,98 310 243,71 10 274,00 34 900,00 466 138,59
SASTRO. (endosecopie)
:ARDIOLOGIE 17 129,43 181 737,48 84 606,80 283 473,71
'EDIATRIE 51 607,85 107 327,42 7235,20 23 412,00 109 900,00 299 482,47
HIR.ORTHOPEDIE 8 266,40 8 063,84 7 632,00 23 962,24
VEUROCHIRURGIE 13 250,00 442 924,95 1.808,80 8 515,00 466 498,75
HIR.VISCIRALE 7 549,00 35 831,98 8 044,00 51424,98
HIRINFANTILE 26 593,88 29 150,00 10 075,00 94 400,00 160 218,88
LR.L 4729,54 11 235,80 5 970,00 21935,34
AAXILLO-FACIAL 2 214,94 32 876,50 35 091,44
YWHTALMOLOGIE 1614,94 1463,90 5 224,00 8302,84
'SYCHIATRIE 4 034,80 11 409,58 13 742,00 29 186,38
IEPHROLOGIE 411544 7 585,66 8 426,00 20127,10
HTISIOLOGIE . 3 666,30 13 104,60 809 200,00 10 746,00 836 716,90
AATERNITE 14 722,28 93 656,14 13 368,00 138 200,00 259 946,42
IYNECOLOGIE 7970,52 5 565,04 17 526,00 31 061,56
I[EONATALOGIE 7 873,40 12 231,12 14 114,00 136 200,00 170 418,52
EMODIALYSE 909,90 13 053,20 10 386,00 24 349,10
YED LEGALE 3576,53 1392,00 4968,53
JED.TRAVAIL 1754,84 5 610,00 7364,84
ERVICE D'INFECTIEUX 6 698,55 18 292,80 2499135
EMATOLOGIE 6 511,80 9 337,00 ” ““ ”“
168872500 |

475 493,00
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WILAYA DE BEJAIA

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA

Mois :Mai Année 2024

e ANy
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2028 4ie sl g

FOURNITURES DIVERSES TABLEAU A7
SECTION FOURNITURES M.MOB, M.MOB. PRODUITS LINGE ET
: DE BUREAU NON MED, MEDICAL D'HYGIENE LITERIE TOTAL
BLOC OPERATOIRE 7 314,31 31573,15 6 543 610,08 23 300,00 269 645,00 687544254
IMAGERIE 33 683,00 33 683,00
LABORATOIRE 45 969,79 164 670,12 8 139,60 19 008,00 140 000,00 377 787,51
ADMINISTRATION 160 364,81 25 487,00 6 098,00 23 800,00 215 749,81
SAMU 994,68 14 066,00 4 928,00 108 526,40 128 515,08
D.M.M 48 887,54 135 377,20 184 376,00 340 875,25 709 515,39
REED.FONC (EMG) 5 674,00 821,00 6 495,00
URGENCE 56 128,66 194 922,00 23 117,40 27 851,00 6 500,00 308 519,06
REANIMATION 15 718,07 52 050,28 348 860,40 18 214,00 1 300,00 436 142,75
MED.INTERNE 18 225,04 31 966,90 187 496,40 10 629,00 2 500,00 250817,34
GASTRO. (endosecopie)
|CARDIOLOGIE 12 754,06 3832,20 265 417,60 11 662,00 5 000,00 298 665,86
PEDIATRIE 23 395,20 50 192,20 49 742,00 19 178,00 142 507,40
CHIR.ORTHOPEDIE 4374,48 12 043,20 6 352,00 2 500,00 25 269,68
NEUROCHIRURGIE 11 062,94 176 750,90 3 745 489,30 8 885,00 279 064,00 4221252,14
CHIR.VISCIRALE 12 428,54 14 443,56 8 778,00 35 650,10
CHIR.INFANTILE 13 481,66 19 245,20 23 960,00 56 686,86
O.R.L. 4 379,00 5 138,00 38 700,00 48 217,00
MAXILLO-FACIAL 2 602,34 1089 709,18 36 300,00 1128611,52
OPHTALMOLOGIE 963,34 1537,40 1089 709,18 3 879,00 37 500,00 1133 588,92
|psycHiaTRIE 2 645,17 11 120,00 25 547,00 56 200,00 95 512,17
F@:xOS@_m 3 865,84 1 095,00 8 968,00 36 200,00 50 128,84
lprmisioLocie 3 581,50 11 995,40 10 597,00 26 173,90
MATERNITE 6437,68 12 001,00 18 438,68
(GYNECOLOGIE 3 151,00 22 308,00 1 000,00 246 300,00 272 759,00
NEONATALOGIE 21 648,60 10 750,00 32 398,60
HEMODIALYSE 755,80 11 102,00 73 700,00 85 557,80
|meD LEGALE 3424,03 2062,00 23 700,00 29 186,03
MED.TRAVAIL 1594,84 1428,00 2536,00 60 000,00 65 558,84
SERVICE D'INFECTIEUX 6 733,01 16 524,00 4522,00 8 668,00 73 700,00 110 147,01
HEMATOLOGIE 7474,30 10 290,00 17 764,30
ONCOLOGIE MEDICAL 7562,70 15 618,50 329 106,40 6 771,00 i _ __359058,60
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efrsd el pdiildi e

2024 ‘e g

FOURNITURES

LUNGEET

SECTION A M.MOB. M.MOB, PRODUITS TOTAL
BLOC OPERATOIRE . il MEDICAL D'HYGIENE LITERIE
R 14 706,90 78 257,21 882 599,20 27 189,00 70 915,00 1073 567,31
- 63 144 52 9193 38 2 294,00 74 532,50
TOME 40 468,33 49 342,56 392 128,80 24 147,00 506 086,69
ADMINISTRATION 115 772,70 9 899,00 844 900,00 4997,00 12 400,00 987 568,70
T 2 674,88 5 294,00 7968,88
{o.em 49 241,70 62 843,30 151 912,00 118 915,00 382 912,00
REED.FONC (EMG) 3 015,40 3015,40
URGENCE 66 883,11 21 389,60 476 000,00 36 780,00 601 052,71
REANIMATION 20 463,40 16 885,40 24 497,00 3 900,00 65 751,80
MED.INTERNE 17 520,36 779 081,50 9 665,00 806 266,36
16 861,15 12 215,00 12 467,00 41543,15
PEDIATRIE 33 764,81 23 800,00 24 852,00 82 416,81
% ORTHOPEDIE 33 722,30 & 680,00 42 202,30
|nsurocHmuRGE 9417,27 10 460,00 11 923,00 31 800,27
fcHinvisairaLe 12 373,43 62 843,30 7 712,00 148 800,00 231728,73
CHIR.INFANTILE 17 021,48 564 893,00 27 503,00 509 417,48
lorL 471854 38 996,60 506 940,00 5 444,00 556 099,14
|maxiio-Faciat 2536,94 26 000,00 28 536,94
OPHTALMIOLOGIE 1158,94 4 605,30 5 719,00 1148324
PSYCHIATRIE 3 606,57 56 443,40 25 365,00 85 415,07
INEPHROLOGIE 3986,34 41237,20 9 325,00 54 569,54
lpsms:oLoGie 3432,80 13 471,00 9793,00 26 696,80
ImarerniTe 3 200,00 29 432,00 32 632,00
leynecotoaie 6677,74 19 002,00 25 679,74
NEONATALOGIE € 621,80 23 205,00 10 705,00 40 531,80
HEMODIALYSE 524,40 4070,00 12 807,00 17 401,40
§MED LEGALE 3261,63 1797,10 2092,00 7 150,73
MED.TRAVAIL 2227,34 2 846,00 5073,34
ERVICE D'INFECTIEUX 6179,10 19 608,00 7 386,00 33173,10
HEMATOLOGIE 7273,30 727330
ONCOLOGIE 8461,28 6 815,73 5 811,00 21088,01
i .MH.\, .\o . J ﬂmﬂw. 5777 ..Lnr ? ‘NU , 5 .o. RE T MW»«, 3 a E i R ety 30,00 :..Nfu\r." ‘ an@%ﬂ.ﬂ.ﬁﬂﬁﬂt
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2024 dan A R

2eme  Année 2024
FOURNITURES DIVERSES ragLEAy A7
SECTION FOURNITURES M.MOB. M.MOB. PRODUITS LINGE ET
DE BUREAU NON MED, MEDICAL D'HYGIENE LITERIE SErRAL
BLOC OPERATOIRE 28 380,81 178 576,68 10 529 158,08 72 810,00 479 250,00 11232 135,57
IMAGERIE 125 761,32 52 266,72 7 468,00 86 100,00 271 596,04
LABORATOIRE 158 679,60 428 288,60 4 608 941,40 54 738,00 524 200,00 5 775 447,60
MINISTRATION 438 864,76 426 044,03 844 900,00 120 173,00 74 500,00 1904 431,79

AN 7 829,56 14 066,00 - 17 903,00 108 526,40 148 324,96
D.M.M 160 362,47 381 000,50 63 117,60 428 938,00 586 040,25 1619 458,82
REED.FONC (EMG) 16 941,40 . g 821,00 17 762,40
URGENCE 188 165,82 297 644,62 759 822,60 89 528,00 407 475,00 1742 636,04
REANIMATION 52 069,29 122 613,11 1134 593,60 60 950,00 5 200,00 1375 426,00
|MED.INTERNE 74 456,30 883 058,38 497 740,11 30 568,00 37 400,00 1523 222,79
CARDIOLOGIE 46 744,64 197 784,68 350 024,40 24 129,00 5 000,00 623 682,72
|PEDIATRIE 108 767,86 181 319,62 56 977,20 67 442,00 109 900,00 524 406,68
_Q_Poa.:ovmo.m 46 363,18 20 107,04 - 22 664,00 2 500,00 91 634,22
_zmcxon.zxcxﬂm 33 730,21 630135,85 3 747 298,10 29 323,00 279 064,00 471955116
—o.__asmo_ﬁm 32 350,97 113 118,84 24 534,00 148 800,00 318 803,81
ICHIR.INFANTILE 57 097,02 48 395,20 564 893,00 61 538,00 94 400,00 826 323,22
O.R.L 13 827,08 55 370,40 506 940,00 11 414,00 38 700,00 626 251,48
MAXILLO-FACIAL 7354,22 58 876,50 1089 709,18 X 36 300,00 1192 239,90

PHTALMOLOGIE 3737,22 7 606,60 1089 709,18 14 822,00 37 500,00 1153 375,00
PSYCHIATRIE 10 286,64 78 972,98 64 654,00 56 200,00 210 113,62
NEPHROLOGIE 11 967,62 49917,86 - 26 740,00 36 200,00 124 825,48
PHTISIOLOGIE 10 680,60 38 571,00 809 200,00 31 136,00 889 587,60
MATERNITE 21 159,96 96 856,14 - 54 801,00 138 200,00 311 017,10
GYNECOLOGIE 17 799,26 27873,04 37 528,00 246 300,00 329 500,30
NEONATALOGIE 36 143,80 35 436,12 35 569,00 136 200,00 243 348,92
HEMODIALYSE 2 190,10 17 123,20 34 295,00 73 700,00 127 308,30
MED LEGALE 10 262,19 1797,10 5 546,00 23 700,00 41 305,29
MED. TRAVAIL 5 577,02 7 038,00 - 5 382,00 60 000,00 77 997,02
SERVICE D'INFECTIEUX 19 610,66 54 424,80 4522,00 16 054,00 73 700,00 168 311,46
HEMATOLOGIE 21 259,40 19 627,00 40 886,40
ONCOLOGIE 31 806,25 72 934,66 329 106,40 18 269,00 . 452 116,31
HEARESOTACRY 22723 | 772182 2698665285 | 148936400 | 390566565 | 3875912800

LE DIRECTEUR DES MOYENS MATERIELS
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CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA e B el e ST
Mols : Jiuet Année 2024 2028 T puen: e

TABLEAU A 3
NOMBRE DE REPAS CONSOMMES PAR SERVICE
PR - SECTIONS - Malades Personnel de garde Autres(stagiares) TOTAL
BLOC OPERATIOIRE 2561 MY, | IR -
IMAGERIE 96 | -y
LABORATOIRE 861 L mmtr
ADMINISTRATION 1756 | 1756
REED. FONCT (EMG) 5 1 5
D.M.M 2224 | 2 224
SAMU 540 i 540
URGENCE 2799 1420 4219
REANIMATION 247 664 911
MED.INTERNE 2 437 167 2 604
CARDIOLOGIE 4 165 172 4 337
PEDIATRIE 5277 1302 300 6 879
ORTHOPEDIE 1777 6 1733
NEUROCHIRURGIE 2316 265 2 581
[CHIR.VISCERALE 1536 294 1830
CHIR.INFANTILE 1628 930 150 | 2 708
O.R.L. 495 373 868
MAXILLO-FACIAL 533 176 709
OPHTALMOLOGIE 85 188 273
PSYCHIATRIE 1174 467 1641
NEPHROLOGIE 680 259 939

> JpHTISIOLOGIE 1271 551 1822

TERNITE 1618 930 2 548
GYNECOLOGIE 1282 217 300 1799
NEONATALOGIE 502 868 1370
HEMODIALYSE 756 386 1142
MED. LEGALE 5 114 114
SERVICE D'INFECTIEUSE 511 525 1036
MED. TRAVAIL 84 84
HEMATOLOGIE 830 522 1352

ONCOLOGIE . | — = N 891 _ ‘ - 676
. B A06 | ey, - 19.022: 8 S it 750 e S AGES, 522000
| r——
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CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE BEJAIA 42 - A
Mois :Aout W::oo 2024

2028 ‘uas L)) Aes

TARBIFALJ A )
NOMBRE DE REPAS nOZwO_K_Z_mm PAR mm:(.nimr
Lare S EC ¥ e MR Malades Personnel de garde Autres(stagiares) TOTAL

BLOC OPERATIOIRE 2388 G e .

IMAGERIE 93 o IT — 5
LABORATOIRE 996 _996
ADMINISTRATION 1516 1516
|REED. FONCT (EMG) 8 3
D.M.M 2 384 2 384
ISAMU 558 558
URGENCE 2567 1331 [ 3 898
REANIMATION 399 771 | 1170
MED.INTERNE 2594 194 2788
CARDIOLOGIE 4016 173 4189
PEDIATRIE 5294 1302 300 6 896
JORTHOPEDIE 1332 & 1338
NEUROCHIRURGIE 1664 249 1913
CHIR.VISCERALE 1730 312 2042
CHIR.INFANTILE 1638 930 150 2718
jo.r.L 326 373 699
MAXILLO-FACIAL 588 176 764
JOPHTALMOLOGIE 188 188
|PsycHiATRIE 1242 467 1709
|nEPHROLOGIE 572 259 831
JPHTISIOLOGIE 1160 551 1711
MATERNITE 3630 930 4 560
GYNECOLOGIE 1482 217 300 1999
NEONATALOGIE 480 868 1348
|HEMODIALYSE 728 386 1114
MED. LEGALE 114 114
SERVICE D'INFECTIEUSE 523 525 1048
MED. TRAVAIL 84 84
HEMATOLOGIE 862 522 1384
ONCOLOGIE 589 87 676
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NOMBRE DE REPAS CONSOMMES PAR SERVICE

SR uﬁ“ﬁg .M.#NM. e -“,r 53

——————

TABLEAV A

BLOC OPERATIOIRE __Malades _Personnel de garde Autres(stagiares)
IMAGERIE 2561 .-fi o
LABORATOIRE 926 i i
ADMINISTRATION 861 = s
REED. FONCT (EMG) :mm = =0
D.M.M
SAMU -mwo
"MM e 2799 1420
NIMATION = e
MED.INTERNE T 437 167
CARDIOLOGIE 4 165 172
PEDIATRIE 5277 1302 300
ORTHOPEDIE 1777 6
NEUROCHIRURGIE 2316 265 |
CHIR.VISCERALE 1536 294 |
CHIR.INFANTILE 1628 930 |
O.RL 495 373 |
MAXILLO-FACIAL 533 176 #
OPHTALMOLOGIE 85 wmmw #
PSYCHIATRIE 1174 TR
NEPHROLOGIE 680 !
1271 551
PHTISIOLOGIE o
MATERNITE 1618 93
217 |
1282
GYNECOLOGIE 368 ﬂ
NEONATALOGIE moM 386 |
HEMODIALYSE 75 ]
MED. LEGALE
. 511 525 |
SERVICE D'INFECTIEUSE 84 |
MED. TRAVAIL
830 522 |
HEMATOLOGIE = 99 |
ONCOLOGIE e | T T K L e ey HEC L
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RESUME :

La Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) constitue une problématique de
santé publique croissante, notamment en Algeérie, ou elle touche des populations aux profils
socio-économiques divers. Ce mémoire vise a évaluer les dépenses privées associées a sa prise
en charge dans la wilaya de Bejaia, en examinant ’impact financier des traitements, des
consultations et des hospitalisations sur les ménages.

L’étude repose sur une double approche combinant une revue de la littérature et une enquéte
de terrain menée au sein du C.H.U Frantz Fanon de Bejaia. Elle s’intéresse aux facteurs
influengant ces dépenses, notamment le stade de la maladie, le statut tabagique et les conditions
socio-économiques des patients.

Les résultats de cette recherche contribueront a une meilleure compréhension des enjeux
économiques liés a la BPCO, et fourniront des bases solides pour orienter les politiques de santé
vers une prise en charge plus accessible et équitable.

MOTS-CLES : Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive (BOPO) — Codts de santé —
Dépenses prives en santé — Accessibilité des soins — CHU de Bejaia — Algérie.
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