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INTRODUCTION 
L’épidémie de  l ’infection du virus de l’immunodéficience hum aine VIH n’est 

pas e ncore maîtrisée e t ce malgré l es gra nds efforts dé ployés à  l ’échelle 

planétaire. Le syndrome de  l’immunodéficience ac quise ( SIDA) est déjà 

responsable d’une  augmentation de  l a mortalité de p lus de 1 9 %  ch ez l e 

nourrisson e t de  36 %  chez l ’enfant de  moins de  c inq a ns [1]. A ssocié aux 

facteurs te ls q ue la b aisse d e l’immunisation, le  virus de  l’immunodéficience 

humaine/syndrome de l ’immunodéficience ac quise  (VIH/SIDA) menace l es 

progrès obtenus en matière de santé et de survie du nourrisson et de l’enfant. 

Dans la  p lupart d es c as, il e st c ependant p ossible d e prévenir une infection à  

VIH c hez l’enfant. D ans le s p ays industrialisés d ’Amérique du N ord et 

d’Europe, l ’infection pédiatrique à VIH es t maintenant largement contrôlée. 

Dans ces p ays, l e dépistage systématique du VIH f aisant p artie d es s oins 

anténataux, diverses stratégies, telles que les schémas thérapeutiques 

d’antirétroviraux combinés ( ARV), les césariennes électives et l ’abstention 

totale d e l ’allaitement o nt contribué à une réduction du t aux de  t ransmission 

mère-enfant du VIH (TME) inferieur à 2 % [4]. 

En Afrique, au contraire, les taux élevés de natalité et d’infection maternelle a  

VIH, les difficultés d’accès aux interventions actuellement disponibles ainsi que 

la pra tique généralisée d’un allaitement p rolongé se t raduisent pa r un l ourd 

fardeau du VIH chez l’enfant. Sans interventions pour prévenir la transmission 

mère-enfant du VIH (PTME), le risque s’élève de 30 % à 40 % chez un e nfant 

né d’une mère infectée dans l e c ontexte af ricain. Les  au tres 6 0 %  à 70 %  

d’enfants, bien que n’étant pas infectés par le VIH, ont un risque de mortalité 2 à 

5 fois supérieur en comparaison aux enfants nés d’une mère non infectée [4]. Ce 

phénomène est une conséquence directe de la maladie VIH de leur mère. 

Les e fforts v isant à  l’extension d es so ins e t d es tr aitements c hez les e nfants 

doivent a ller d e pai r av ec ceu x per mettant d ’accélérer l’adoption de s 

interventions di sponibles e n vue  de  réduire la T ME. Compte t enu de  l a 
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progression ra pide de  l ’infection à  VIH e t d u taux élevé de morbidité e t de  

mortalité chez le nourrisson et l’enfant infectés par le VIH en période périnatale, 

il e st particulièrement urgent d’identifier ces enfants e t de  l es i nclure dans l es 

programmes de soins. Chez bon nombre de ces enfants, qui  meurent dans leur 

petite et jeune enfance d’infections opportunistes (IO) ou d’a ffections infantiles 

communes évitables et traitables, les opportunités d’interventions effectives sont 

bien trop restreintes. 

Ce t ravail d e t hèse portera s ur l’évaluation du  coût d e l a p rise en  ch arge d u 

couple mère-enfant pour la prévention de la transmission verticale du VIH/SIDA 

dans le cadre d’un projet de recherche clinique qui s’est déroulé à Bobo-

Dioulasso. Dans un premier nous a llons exposer le problème suivi d’un résumé 

sur l ’essentiel d es connaissances s ur l a P TME a insi que s ur l ’estimation de s 

coûts en particulier les médicaments  ARV. D ans un second t emps, nous  

préciserons les objectifs de l’étude et le matériel et les méthodes que nous avons 

recouru. Pui s no us présenterons l es résultats que  nous  a vons a bouti lesquels 

feront l ’objet de  di scussion. D ans un t roisième t emps nous t irerons une  

conclusion et proposerons quelques suggestions.   

 

2 
 



I- ENONCE DU PROBLEME 

Le vi rus de  l ’immunodéficience hu maine (V IH) re ste l ’une de s pri ncipales 

causes de  m ortalité et de  m orbidité c hez l e nourr isson e t l ’enfant e n A frique. 

Actuellement dans l e monde, la mortalité due  au vi rus de  l ’immunodéficience 

humaine /  syndrome de l ’immunodéficience acquise (VIH/SIDA) est de 7,7 % 

chez l es enfants de m oins de  c inq a ns. Chaque j our, pl us d e 1 200 e nfants 

naissent infectés par le VIH, selon le rapport sur l'état de l'épidémie de VIH du 

programme commun des nations unies sur le VIH/sida (Onusida) [1], publié en 

décembre 2010. Au niveau mondial ce rapport a chiffré à 2,1 millions le nombre 

d'enfants qui vivent avec le VIH. Quoique mondiale, cette épidémie pédiatrique 

à VIH est, surtout, un problème des pays en développement. En effet, c'est en 

Afrique (90 % des cas) et dans une moindre mesure en Asie du Sud e t du Sud-

Est (7 % des cas) que se t rouvent la majorité des enfants nés avec l 'infection à 

VIH. Le syndrome de l’immunodéficience acquise (SIDA) est déjà responsable 

d’une augmentation de la mortalité de plus de 19 % chez le nourrisson et de 36 

% c hez l ’enfant de  moins d e c inq a ns. Le no mbre d’e nfants nou vellement 

infectés par le VIH est estimé à 3 70000 selon le rapport ONUSIDA 2010 avec 

une nette disparité entre les régions [2] : l’Afrique subsaharienne totalisait à elle 

seule 330000 contre 5700 dans la région du Moyen-Orient et Afrique du Nord et 

moins de 200 en Europe occidentale et centrale. Sur les 2 millions de décès dus 

au sida en 2007, 270000 concernaient des enfants de moins de 15 a ns. Plus de 

90% d es cas d e V IH ch ez l ’enfant s ont la  r ésultante d e la  tr ansmission d e la  

mère à l’enfant. 

 

En l ’absence d’i ntervention pour pr évenir l a t ransmission, l e t aux de  

transmission m ère-enfant (T ME) e st d’envi ron 35 % da ns l es popu lations o ù 

l’allaitement prol ongé e st l a n orme. Environ 5% d es tr ansmissions o nt lie u in  

utero, 15% en intra partum et 15% dans le post-partum au cours de l’allaitement 
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[3]. Dans la plupart des cas, il est cependant possible de prévenir une infection à 

VIH c hez l’ enfant. D ans le s p ays industrialisés d ’Amérique du N ord et 

d’Europe, l ’infection pé diatrique à  V IH e st maintenant l argement cont rôlée. 

Dans ces pa ys, l e dé pistage s ystématique du V IH fa isant pa rtie des  s oins 

anténataux, diverses stratégies, telles que les schémas thérapeutiques 

d’antirétroviraux (A RV) combinés, l es cés ariennes él ectives et  l ’abstention 

totale de  l ’allaitement ont  c ontribué à  une  ré duction du t aux de  t ransmission 

mère-enfant du VIH inférieur à 2 % [4]. En Afrique, au contraire, les taux élevés 

de natalité et d’infection maternelle à VIH, les difficultés d’accès aux 

interventions a ctuellement di sponibles a insi que  l a pra tique gé néralisée d ’un 

allaitement prolongé se traduisent par un lourd fardeau du VIH chez l’enfant. 

 

En vue  d e ré duire l a T ME, de nom breux pa ys ont é laboré de s pro grammes 

visant à améliorer la prévention de la transmission mère-enfant (PTME) du VIH. 

L’utilisation de s ré gimes c ourts d’a ntirétroviraux  ont  pe rmis de rédui re l a 

transmission in  utero e t in tra-partum de  prè s de  2/ 3 : de pl us de  2 0% sa ns 

traitement le taux de transmission passe  à 7-9% avec les ARV en schéma court 

[5]. Le t aux de tr ansmission du v irus à  tr avers l’ allaitement est estimé à  0 ,8% 

par mois. A insi, malgré l ’utilisation d’ un ré gime c ourt d’ ARV pe ndant l a 

grossesse et à l’accouchement, la proportion des enfants infectées à 1 8-24 mois 

de vie  reste à environ 20% [6] dans les pays où l a pratique de l’allaitement est 

courante. Quand bien même, ce taux de transmission global de 20% est inférieur 

à celui sans intervention aucune (~ 35%), il demeure tout de même très élevé. 

Ainsi, de nombreux  essais sont à pied d’œuvre en vue de proposer de meilleures 

solutions a daptées. Des essais c liniques do nt de ux s outenus pa r l 'Agence 

Nationale de R echerches s ur le  S ida et les H épatites v irales, à  s avoir l' essai 

UMA ANRS 12200 et l'essai Promise-PEP ANRS 12174, promettent dans les 3 

à 5 proc haines années de fournir des st ratégies prophylactiques de pointe pour 
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mener v ers l e contrôle de  l 'épidémie pédi atrique à  VIH [28]. D ans l 'attente, i l 

convient de n oter que l a PTME gagnerait énormément à mettre en  synergie l a 

prévention co mbinée i maginée à l a f in d es an nées 1 990 av ec l es a vancées 

d'aujourd'hui da ns l a pri se e n c harge gl obale de  l 'infection à  V IH. Pour c ela, 

l'intensification de  l a pré vention pri maire de  l 'infection à  V IH c hez le s f uturs 

parents et de la prévention des grossesses non désirées doivent être hissées à un 

rang de  pri orité. Si  on y ra joute une  m eilleure application de  l a n ouvelle 

stratégie de  PT ME fondé e s ur une  pr ophylaxie A RV dé bordant l argement l a 

période périnatale, un allaitement maternel protégé, assortie d'un accès privilégié 

aux traitements pour le couple mère-enfant, le contrôle de l'épidémie pédiatrique 

à VIH d'ici à 2015 est un objectif tout à fait à de portée. 

Pour améliorer la santé de la mère et réduire la transmission du virus de 

l’immunodéficience hum aine/syndrome de  l ’immunodéficience acquise 

(VIH/SIDA) de  la mère à l’enfant, le projet « Kesho Bora » q ui s ignifie 

« lendemain meilleur en swahili », s’e st pr oposé d’é valuer l ’impact d’une  

trithérapie antirétrovirale ch ez l es f emmes i nfectées p ar l e VIH-1 pe ndant l a 

grossesse et a u c ours de  l ’allaitement. L ’étude  K esho-Bora ét ait u n es sai 

clinique randomisé, multicentrique internationale coordonné par l ’Organisation 

Mondiale d e l a S anté ( OMS). L’ essai s’est dé roulé da ns pl usieurs si tes e n 

Afrique dont un à Bobo-Dioulasso au Burkina Faso, deux sites au Kenya et deux 

sites en Afrique du Sud. Cette étude avait pour titre : « Impact d’une trithérapie 

antirétrovirale a u cours de  la gross esse e t penda nt l ’allaitement su r la  

transmission m ère-enfant d u VIH et  d e l a s anté m aternelle » . Cet te étude a  

montré qu’il est possible de réduire de façon efficace et significative le taux de 

transmission du V IH da ns not re c ontexte a fricain pa r l ’utilisation d es A RV 

associés au sevrage précoce de l’enfant (≤6mois) [7]. 

Pour a tteindre se s obj ectifs, l ’étude a  engendré de s i mplications fi nancières e t 

économiques considérables pour la prise en charge des femmes incluses et leurs 
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enfants. E n e ffet to us le s p articipants d e l’ étude ont  bé néficié d’une  pri se e n 

charge médicale gratuite sur tous les plans. Les frais d’ordonnances, de 

consultations no n p rogrammées, d’hosp italisation, d’e xamens de  l aboratoire e t 

d’imagerie ainsi que tous les frais de déplacements ont été remboursés. Ceci a eu 

pour effet d’améliorer voire de faciliter le suivi des participants de l’essai Kesho 

Bora. Nous nous  pr oposons à  t ravers l a pré sente étude menée sur l e site de 

Bobo-Dioulasso de  fa ire une  estimation des coûts  de  l a pri se en charge de  l a 

mère et  de son e nfant da ns une t elle étude. L’intérêt d’une  t elle ét ude e st 

d’établir un s tandard que  p ourraient approcher l es prog rammes n ationaux 

œuvrant dans le domaine de la prévention de la TME du VIH. 
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II- GENERALITES SUR LA PTME 

II-1- Epidémiologie 
A la fin de l’année 2010 le programme conjoint des nations unies contre le sida 

(ONUSIDA) estimait le nombre de personnes infectées par le VIH à travers le 

monde à 33,4 millions dont 15,7 millions  étaient des femmes [29]. Le  nombre 

de nouve lles i nfections prod uites da ns l e monde e st e stimé à 2, 7 millions  de 

personnes dont 430.000 enfants [29]. Au cours de cette même année,   2 millions 

de pe rsonnes sont  décédées du V IH/SIDA dont  1, 1 m illions de  fe mmes et 

280.000 enfants (<15 ans).  

Au Burkina Faso, le taux de prévalence de l’infection à VIH est estimé à 1,2%. 

Le nombre total de PVVIH était de 130.000 en moyenne dont 61.000 femmes de 

15 à 49 ans et 10.000 enfants de 0 à 14 ans. Cent mille (100.000) enfants de 0 à 

17 ans sont orphelins du SIDA [29]. Parmi les personnes infectées, 0,9% étaient 

des filles de 15 à 24 ans contre 0,5% chez les garçons de la même tranche d’âge. 

La prévalence globale du VIH chez les femmes enceintes âgées de 15 à 49 a ns 

est de 2,0% en 2008. La prévalence du V IH en milieu urbain chez les 15 – 49 

ans e st d e 3, 1% [2,6-3,6] avec de s extrêmes al lant de  0,9 (Fa da) à  4, 2 

(Koudougou). La prévalence en milieu rural est de 0, 4% avec des extrêmes 

allant de 0,2 à la Léraba à 0,9% au Sanmatenga [30]. 

 

II-2- Transmission de la mère à l’enfant du VIH 
Des 200 m illions de  fem mes qui  t ombent e nceintes da ns l e monde chaque 

année, environ 2, 5 millions s ont s éropositives [ 31]. U ne mère i nfectée p eut 

transmettre le VIH à son e nfant au cours de la grossesse, pendant le t ravail ou 

encore durant l’ allaitement au s ein [ 32]. D ans l es popul ations où l es fem mes 

allaitent au se in, le nombre de nour rissons nés de mères infectées par le VIH et 

susceptibles de contracter l’infection lors de l’allaitement peut atteindre 20%. Ce 

mode de transmission est fonction de la durée de l’allaitement et d’autres 

7 
 



facteurs de risque tels la présence d’une mastite, d’un abcès du sein ou d’autres 

facteurs locaux. 

Des facteurs l iés au virus, à  l a suscept ibilité gé nétique de l ’enfant, e t de s 

facteurs maternels i nterviennent da ns l a t ransmission du vi rus à  l ’enfant. L es 

facteurs maternels les plus prédictifs sont la charge virale plasmatique et le taux 

de CD4. Les autres interviennent à un stade avancé de la maladie, une infection 

sexuellement t ransmissible inflammatoire ou une rup ture prol ongée de s 

membranes [33]. 
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Tableau I : Principaux facteurs de risque de la TME du VIH en dehors des 
aspects thérapeutiques 
Facteurs Risques associés 

 
 
Maternels 

- Âge maternel supérieur à 33 ans 
- Symptômes cliniques (SIDA)  
- Faible taux de CD4 (< 200) 
- Charge virale plasmatique élevée 
- Charge v irale él evée d ans l es 

voies génitales 
- Toxicomanie active, tabagisme 
- Déficit en vitamine A 

 
Viraux 

- VIH-1 (versus VIH-2) 
- Sous t ype V IH-1, génotype, 

phénotype, résistance 

 
Fœtaux  

- Génétiques (HLA, CCR-5) 
- Réponse immune 
- Hypotrophie fœtale 

 
 
 
Placentaires 

- Chorio-amniotite ba ctérienne ou  
parasitaire 

- Accouchement prématuré 
- Infections génitales (IST) 
- Gestes i nvasifs (amnioscopie, 

amniocenthèse, manœuvre pa r 
version) 

- Voie b asse ( versus c ésarienne 
programmée) 

 
Allaitement maternel 

- Alimentation mixte 
- Pathologies m ammaires (mastites 

crevasses, gerçures) 
- Charge virale dans le lait 

 

II-3-  Histoire naturelle de l’infection à VIH 
Dans les quelques jours qui suivent l’introduction du virus dans l’organisme, on 

observe u n pi c de  vi rémie marqué pa r l ’augmentation de  la ch arge virale, d e 

l’acide ri bonucléique (A RN) vi ral plasmatique e t de  l ’antigène P24.  

Parallèlement le s ly mphocytes T  a uxiliaires ( CD4 p ositifs), q ui s ont la c ible 

privilégiée du VIH, subissent une baisse  significative. Leur chiffre absolu chute 

en d essous de  l a valeur s euil de  l a norm ale (60 0/mm3). E n ré ponse à
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 l’infection, le s a nticorps a nti-VIH co mmencent à ap paraître v ers la 2 -3ème 

semaine après l e co ntage. L a mise e n m arche d u s ystème de défe nse de  

l’organisme e ntraîne une  c hute de  l a vi rémie e t i nversement une  m ontée de 

CD4. Après une période de 3 à 6 mois, il y a  un équilibre apparent qui s’établit 

entre l es de ux sys tèmes (de struction e t dé fense). O n a ssiste a lors à  une  

stabilisation d e la  v irémie et du ta ux d es ly mphocytes T CD4+ à u n n iveau 

variable d’un i ndividu à un aut re. Cet équilibre peut être rompu plus ou moins 

rapidement en fonction de l’organisme hôte qui héberge le virus. Dans la plupart 

des c as o n obs erve un é chappement du vi rus à  l a ré ponse i mmune avec une 

augmentation pro gressive de  la v irémie et u ne b aisse en  miroir cel lulaire. L a 

diminution progressive de l’immunité entraîne le malade vers le stade SIDA qui 

constitue l a p hase f inale d e la  m aladie. A ussi, c ette b aisse d es ly mphocytes 

TCD4+ a pour  c onséquence l a s urvenue d’i nfections o pportunistes 

(Pneumocystose, tuberculose, toxoplasmose, candidose, cryptococcose, etc.) ou 

de cancers fréquemment associés à des déficits immunitaires (maladie de Kaposi 

ou lymphome) [34, 35].  

 

II-4- Diagnostic virologique 
Il repose sur deux (2) grands groupes de méthodes : les méthodes indirectes qui 

détectent les anticorps anti-VIH et les méthodes directes qui recherchent le virus 

par c ulture cellulaire, l es prot éines vi rales (a ntigène P24) pa r e nzyme l inked 

immuno sorbent assay (ELISA) ou le génome du vi rus (ADN proviral ou A RN 

plasmatique) par techniques moléculaires (polymerase chain reaction (PCR) ou 

retrotranscriptase polymerase chain reaction (RT-PCR)). 

En pratique courante chez l’adulte et l’enfant de plus de 18 mois, le diagnostic 

vise à déterminer le statut sérologique de l’infection à VIH. Il repose sur 

l’utilisation d es m éthodes in directes q ui e mploient d es te sts ELISA, des te sts 

rapides et/ou des tests de confirmation. Plusieurs types d’algorithmes de 

dépistage e xistent. L ’algorithme de  ré férence utilise u n te st E LISA s uivi d ’un 
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test W estern B lot p our c onfirmer le s c as p ositifs. C ependant, le s a lgorithmes 

alternatifs (dé veloppés e t re commandés pour l es pays à  ressources 

limitées) utilisent u n s eul t est ou une  c ombinaison de  2 ou 3 t ests (E LISA ou  

tests rapides) en fonction de l’objectif du test, de sa sensibilité-spécificité et de 

la prévalence de l’infection. 

Chez le nouveau né âgé de moins de 18 mois, la sérologie VIH n’est pas utile du 

fait de la présence possible des anticorps anti-VIH maternels (passage 

transplacentaire des immunoglobulines de type gamma (IgG) anti-VIH) [36, 37]. 

Par conséquent, le diagnostic utilise uniquement les méthodes directes. Celles-ci 

permettent de rechercher directement et précocement le virus par culture, l’ADN 

dans les cellules de mononucléaires sanguines périphériques  (ou sur échantillon 

de s ang s éché ( DBS)) pa r PCR, l ’ARN d ans l e pl asma (ou s ur DBS) par RT-

PCR ou l’antigène p24 par ELISA (antigénémie p24 ultrasensible). 
 

II-5- Prévention de la TME du VIH 
Les organisations des systèmes des nations unies recommandent une stratégie à 

trois niveaux pour prévenir la transmission du VIH à l’enfant [38].  

-  La préve ntion pr imaire d e l ’infection à  VIH chez les f uturs p arents. E lle 

comprend l a prom otion des c omportements se xuels à  m oindre ri sque de  

contamination, l’ utilisation d es p réservatifs e t le  tr aitement d es in fections 

sexuellement transmissibles (IST). 

-  La prévention des grossesses non dé sirées chez les patientes infectées par le 

VIH. E lle comprend l a planification familiale e t l ’interruption de l a g rossesse, 

lorsque celle-ci est légale et souhaitée par la femme [39, 38]. Mais dans le 

contexte du Burkina Faso, l’effort reste à faire pour que la grossesse soit menée 

à terme. 

-  La préve ntion de l a T ME du V IH en a dministrant de s A RV a ux fem mes 

enceintes in fectées e t à  l eurs n ourrissons, e n u tilisant d es te chniques 
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d’accouchement sûre s e t enfin, e n a pportant c onseils et s outien po ur fa ire 

adopter des pratiques plus sûres en matière d’alimentation du nourrisson [38].  

 

Afin de  bénéficier de  c es i nterventions, les fem mes doivent a voir accès à  des 

soins prénataux, obstétricaux et postnataux adéquats comprenant : 

- L’accès précoce aux consultations prénatales (consultation prénatale avant 34 

à 36 semaines de grossesse) ; 

- Le conseil et le dépistage du VIH ; 

- Un pa quet minimum de  soi ns pré natals c omprenant l e dépistage e t l e 

traitement des IST (afin de réduire tant la transmission sexuelle que la TME 

du VIH), de l’anémie et la supplémentation en vitamines ; 

- Les s oins pe ndant l ’accouchement prodi gués pa r un pe rsonnel qua lifié, 

utilisant d es p ratiques o bstétricales s usceptibles d e r éduire l e ri sque de 

transmission [40].  

 

En out re i l e st i mpératif sur l e pl an é thique, s i le  d épistage V IH p rénatal e st 

encouragé, de veiller à ce q ue les femmes séropositives aient accès aux soins et 

au sout ien à  l ong t erme. Il  faut  c onsidérer é galement l es soi ns a u l ong c ours 

comme une opportunité supplémentaire pour la prévention primaire du V IH et 

les mettre à profit pour aider les PVVIH à adopter des comportements sexuels à 

moindre risque.  

II-6- Traitement 
Les antirétroviraux constituent l'arsenal thérapeutique contre le VIH, qui s'étoffe 

progressivement.  Plusieurs  médicaments antirétroviraux sont disponibles et ont 

pour but d'interférer différents mécanismes : d'une part, les enzymes du VIH 

nécessaires à sa réplication et, d 'autre part, ses mécanismes d'entrée dans la 

cellule. 

En raison du dé veloppement de résistance à la névirapine en monothérapie, de 

l’état clinique et du statut immuno-virologique de la mère aggravée par les co-
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morbidités ( accès p alustre, in fection s exuellement T ransmissible, a némie), il 

serait souhaitable de recommander : 

Une t rithérapie c omportant de ux i nhibiteurs n ucléosidiques a ssociés à  u n 

inhibiteur de protéase ou à de la névirapine. 

Les associations suivantes sont privilégiées: 

- Zidovudine + lamivudine + névirapine 

(Névirapine contre i ndiquée en cas d’i nfection pa r l e VIH-2, e t s a to xicité e st 

accrue lorsque les lymphocytes TCD4 < 250/mm3) ou 

- Zidovudine +  l amivudine + IP ( nelfinavir ou l opinavir/ritonavir ou  

saquinavir/ritonavir) 

L’utilisation de trois nucléosidiques est déconseillée du fa it du ri sque additif de 

toxicité mitochondriale et d’une moindre efficacité. 

 

II-7- Nouvelles recommandation de l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) 
L’OMS a r évisé e n 2 009, se s lig nes d irectrices relatives à  l’ utilisation d es 

antirétroviraux pour la prévention de la transmission mère-enfant du V IH [41]. 

Les principales recommandations sont les suivantes : 

 Un dé but plus p récoce du traitement a ntirétroviral pour un n ombre pl us 

important de  fem mes e nceintes s éropositives po ur l e V IH afi n q ue ce 

traitement bénéficie à la santé de la mère et permettre en même temps de 

prévenir la transmission du VIH à l’enfant au cours de la grossesse.  

 Fournir pour une période plus longue une prophylaxie antirétrovirale  aux 

femmes enceintes séropositives pour le VIH dont le système immunitaire 

n’est pa s t rop fa ible e t qui  n’ ont pa s be soin de  traitement a ntirétroviral 

pour leur propre santé. Cela permettra de réduire le risque de transmission 

du VIH de la mère à l’enfant. 

 Fournir des A RV à  l a mère ou  à  l ’enfant p our ré duire l e ri sque de 

transmission du VIH au cours de l’allaitement maternel. Pour la première 
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fois l es donné es di sponibles sont  suffi santes pour  que  l ’OMS 

recommande l’utilisation d’ARV pendant l’allaitement maternelle.   

Pour les femmes non éligibles à un traitement antirétroviral le protocole suivant 

est recommandé. 

Tableau II : protocole ARV chez les femmes non éligibles à un traitement 
antirétroviral  
 
OPTION A OPTION B 
Mère 
-anté partum AZT (≥ 14 Semaines) 
- NVP au début du travail 
- AZT+3TC travail et accouchement 
- AZT+3TC pour 7 jours post-partum 
 

Mère 
Prophylaxie par 3 ARV (≥ 14 semaines, 
arrêter u ne sem aine ap rès c elui d e 
l’allaitement maternel 

- AZT+3TC+LPV-r 
- AZT+3TC+ABC 
- AZT+3TC+EFV 
- TDF+XTC+EFV 

Enfant 
Population allaitée 
- NVP quotidienne, à arrêter une semaine 

après arrêt allaitement 
Population non allaitée 
- AZT pour 6 semaines ou 
- NVP pour 6 semaines 

Enfant 
Population allaitée 

- NVP quotidienne pendant  6 semaines 
Population non allaitée 

- AZT pour 6 semaines ou  
- NVP pour 6 semaines  

 
Le tableau III récapitule les différentes classes de molécules par classe. 
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Tableau III : récapitulatif des différentes molécules par classe 
Classe DCI Abréviation Spécialités Fabricant 

Inhibiteurs nucléosidiques 
de la transcriptase inverse 

Zidovudine ZDV, AZT Rétrovir® Glaxo-
wellcome 

Lamivudine 3TC Epivir® Glaxo-welcome 

Abacavir ABC Ziagen® Glaxo-welcome 

Inhibiteurs non 
nucléosidiques de la 
transcriptase inverse 

Efavirenz EFV Sustiva® Du Pont 
Pharma 

Névirapine NEV Viramune
® 

Boehringer-
Ingelheim 

     

     Analogue nucléosidiques Tenofovir TDF Viread® Gilead Science 

 
 
Inhibiteurs de protéase 

Ritonavir RTV Norvir® Abbott 

Lopinavir/ ritonavir LPV/r kaletra® Merck-Sharp-
Dohme 

Saquinavir SQV Invirase® Roche 

Nelfinavir NFV Viracept® Roche 

 

Les propri étés pha rmacologiques de s pr incipales m olécules de  l a PT ME sont  

résumées dans le tableau IV 
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Tableau IV : propriétés pharmacologiques des ARV de la PTME 
classe Mécanisme d’action indications Effets secondaires 

Inhibiteurs de la 

transcriptase 

inverse 

empêchent l a synthèse d 'acide 

désoxyribonucléique ( ADN) 

proviral (qui v a p ermettre l a 

duplication d u vi rus) à  pa rtir 

de l'ARN viral. 

VIH-1 et VIH-2 pour 

les inhibiteurs et 

analogues 

nucléosidiques  

VIH-1 pour les 

inhibiteurs non 

nucléosidiques 

Neutropénie, aci dose 

lactique, p ancréatite, 

maladie 

mitochondriale, 

malformation 

congénitales  

 

 

Inhibiteurs de 

protéases 

inhibent l'action de la protéase 

virale qui permet le découpage 

et l'assemblage des protéines 

virales, processus 

indispensable à l'obtention de 

virus infectieux. On obtient 

alors des virions incapables 

d'infecter de nouvelles 

cellules. 

 

 

 

VIH-1 et VIH-2 

troubles digestifs, 

diabète 

insulinorésistant, 

trouble de la répartition 

des graisses, 

dyslipidémie, 

pancréatite, 

hépatotoxicité. 

  

II-8- Circuit d’approvisionnement des antirétroviraux 
− La distribution des ARV au plan national est centralisée à la CAMEG. 

− Les structures de prise en charge doivent être agréées par le Comité 

ministériel de lutte contre le SIDA secteur santé (CMLS/Santé) pour 

bénéficier des ARV. 

− La CAMEG Livre aux structures uniquement sur présentation de l’un des 

documents suivants (lettre d’accord de requête, rapport d’activité 

pharmacie du trimestre précédent, bons de commande validé par le 

CMLS/SANTE, la Direction de la Santé de la Famille ou les directions 

régionales de santé) 

− Il s’agit d’un système de réquisition (les structures bénéficiaires doivent 

exprimer eux même leurs besoins) 
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− Toute nouvelle inclusion doit faire l’objet d’une requête préalable qui 

peut être analysé à tout moment 

− Le réapprovisionnement des structures est trimestriel pour les anciens 

malades avec possibilité de faire des prévisions pour les inclusions au 

cour du trimestre 

− La commande est forcée avec un point de commande d’urgence 

(dépannage):la commande est obligatoire chaque fin de trimestre  

− Les structures de prise en charge sont responsables de l’enlèvement des 

produits. 

III- DIFFERENTS CONCEPTS DE COÛTS 

III-1-  Définition 
L’économie de la santé est un cadre théorique pour aider des professionnels de 

la santé, des décideurs des soins de santé, ou des gouvernements, pour faire des 

choix s ur l a fa çon d 'utiliser a u mieux le s r essources lim itées d e l a s anté 

L'économie santé théorique santé, décideurs santé, façon l imité. Elle fait partie 

intégrante de la santé publique. Par conséquent, i l s’agit d’un domaine qui  fait 

appelle à  plusieurs compétences pour  répondre e fficacement aux besoins de  la 

santé publ ique. A insi, l e pha rmacien peut  bé néficier d’une  form ation da ns l e 

cadre de  l’économie de  l a santé e t de venir un a cteur pot entiel d’un processus 

d’évaluation économique.  
 
Les économistes définissent un coût comme étant la valeur des ressources 

utilisées pour pr oduire un bi en ou un service. Toutefois, i l y a  di fférentes 

manières d’évaluer l es re ssources. L es deux pri ncipales s ont l ’évaluation de s 

coûts financiers et celle des coûts économiques [8]. 

Les coûts financiers correspondent aux dépenses réelles affectées aux biens et 

aux services achetés. Les coûts sont donc décrits en termes de montant d’argent 

payé pour les ressources utilisées pour un p rojet ou un service. Pour évaluer les 

coûts financiers d’un projet, il nous faut connaître le prix et la quantité de toutes 
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les ressources utilisées ou, autrement, le niveau des dépenses affectées à ces 

biens et services.  

Les économistes conçoivent les coûts de manière plus large. I ls définissent les 

coûts pa r ra pport aux ut ilisations p ossibles d ’une re ssource qui  ont é té 

abandonnées du fait d’une utilisation spécifique de cette ressource. Ces coûts de 

renonciation ou coûts économiques tiennent compte du coût de l’utilisation des 

ressources, dans la mesure où elles sont alors indisponibles pour être utilisées de 

manière productive ailleurs. 

III-2- Classification des coûts  

III-2-1- Coûts directs/coûts indirects 

III-2-1-1- Coûts directs 
Il s’agit de l’ensemble des ressources consommées et des dépenses directement 

attribuables au programme : mise en place et fonctionnement (investissement en 

bâtiments e t en équipements médicaux, honoraires, sa laires, médicaments). On 

peut distinguer d’une part des coûts variables, qui sont fonction du vol ume des 

services médicaux rendus (les consommables) et d’autre part des coûts fixes qui 

ne varient pas en fonction de ce volume, du moins à court terme (les 

infrastructures).  

Par ailleurs, on i nclut da ns l es coûts di rects l es dépenses médicales et  n on 

médicales couvertes par l e patient lui-même ou par l es membres de sa famille 

qui l ’accompagnent à  l ’hôpital ou qui , l e cas échéant, l e prennent en charge à 

domicile. Exemple les frais de transport, de logement, de nourriture, de 

l’équipement médical à domicile. 

 

III-2-1-2- Coûts indirects : productivité perdue 
Ces coûts désignent : 
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− la perte de production liée au temps de travail perdu par le patient ou son 

entourage à  c ause de l a m aladie ou de  l a pa rticipation à  u n p rogramme 

médical (ex : temps pris sur le travail pour se faire vacciner), 

− le c oût d’ opportunité du t emps né cessaire a ux pa tients p our se fa ire 

soigner, et 

− les coûts sociaux correspondant à une modification dans l’utilisation des 

ressources économiques au-delà du c hamp des conséquences strictement 

médicales d u programme ét udié ( ex :  aménagement d es h oraires et  des  

conditions de travail d’une femme enceinte dans le cadre d’un programme 

de lu tte c ontre la  p rématurité n écessite u n s urcroît d ’investissement e n 

matériel et en personnel).  

D’autres é conomistes in cluent également d ans le s coûts in directs le s d épenses 

non médicales mais qui sont nécessaires à la prise en charge. 

III-2-2- Coûts intangibles : coûts humains et psychologiques 
Les coûts intangibles sont liés au stress, à l’anxiété, à la douleur, et de manière 

plus générale à toutes les pertes de bien être et  de qualité de vie vécues par le 

patient. Leur prise en compte est souvent essentielle en évaluation médicale où 

cette dimension non monétaire est décisive. La difficulté principale réside dans 

l’estimation qua ntitative, voi re l a va lorisation m onétaire de  c oûts qui so nt 

essentiellement de  na ture qua litative e t subj ective. C ’est pour quoi i ls p ourront 

être considérés, selon la perspective et le type d’analyse retenus, tantôt comme 

des coûts à part entière, tantôt comme des conséquences du programme étudié.  

III-2-3- Coût moyen/coût total 

III-2-3-1- Coût total 
Il correspond au coût de  production d’une certaine quantité de services par un  

projet ou un pro gramme donné  ou à  s on re ndement. Le coût t otal pe ut ê tre 

déterminé s oit pa r une a nalyse d’e nsemble soi t pa r u ne analyse de s c oûts 

additionnels. 
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Coût moyen 
Le coût moyen correspond au coût total par unité de rendement, et se calcule en 

divisant le c oût total pa r l e nombre d’unités de rendement ou de  service 

produites. 

III-2-4- Coût marginal 
Le coût marginal correspond au coût additionnel de production d’une unité de 

rendement supplémentaire. Il ne doit pas être confondu avec le coût additionnel, 

qui correspond au coût de  l’adjonction d’un projet ou d’un service tout entier, 

alors que  l e c oût marginal c oncerne l es di fférences de  coût à  l ’intérieur d’un  

service ou d’un projet. 

III-2-5- Coût d’investissement/coût de fonctionnement           
Il s’agit d’une classification selon les apports. Les apports sont considérés soi t 

comme d es él éments n écessaires au  f onctionnement ( ceux q ui s ont u tilisés 

pendant l a duré e d’une a nnée e t fo nt l ’objet d’a chats ré guliers) e t l es 

investissements ( capitaux in vestis d ont les e ffets se f ont s entir su r pl us d’u ne 

année) [9]. Le tableau V résume les principaux types de coûts. 
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Tableau V: Classification des coûts 
Types de coût Composantes  
 
 
 
 
 
Investissements 

- Véhicules: bicyclettes, m otocyclettes, v éhicules 
tout terrain, camions, etc. 

- Matériel: réfrigérateurs, autoclaves, équipements 
de production, balances, équipements divers d’un 
prix unitaire d’au moins 100 dollars, etc. 

- Bâtiments: centres de santé, hôpitaux, écoles, 
bureaux, entrepôts, etc. 

- Formation initiale: activités de formation des 
personnels qui n’ont lieu qu’une fois ou rarement 

- Activités de mobilisation sociale ne se répétant pas 
ou ne se répétant que rarement, telles les 
campagnes de promotion et d’information 

- Activités de la ncement: a ctivités s e p rolongeant 
pendant t oute la durée du p rojet, telles que la 
production de  matériel, l e re crutement de 
personnel 
 

 
 
 
 
 Fonctionnement 

- Personnel: cadres, agents de santé, 
administrateurs, techniciens, consultants, main 
d’œuvre temporaire, volontaires 

- Fournitures: médicaments, vaccins, seringues, 
matériels éducatifs, préservatifs, petit matériel 
(d’un coût unitaire inférieur à 100 dollars) 

- Exploitation et entretien des véhicules,: essence, 
gazole, lubrifiants, pneumatiques, rechange, 
immatriculations, assurances 

-  Exploitation et entretien des bâtiments: électricité, 
eau, chauffage, combustible, téléphone, télex, 
assurances, nettoyage, peinture, réparations – 
installations et appareils électriques, plomberie, 
pièces de toiture et chauffage 

- Formation régulière: (en cours d’emploi) 
- Mobilisation sociale: coûts d’exploitation 
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III-3- Principes d’évaluation des coûts  
Le choix de l’utilisation d’une approche financière, d’une approche économique 

ou des deux dépend des objectifs de l’analyse [9].  

- Si l ’objet de  l’évaluation d es co ûts es t d e co mparer l es d épenses p ar 

rapport a ux a ffectations b udgétaires, ou d’é tudier l e c aractère 

financièrement abordable d’un projet, alors seules les dépenses réelles du 

projet doivent être prises en compte. Dans ce cas, le coût financier d’une 

ressource ut ilisée pour l aquelle ri en n’a  été p ayé, un bi en donné  pa r 

exemple, est égal à zéro. 

- Si par ailleurs l ’objet de l ’évaluation est d’étudier la durabilité du proj et 

ou l a p ossibilité d e l e re produire a illeurs, l a pré occupation se ra 

d’enregistrer les coûts de toutes les ressources utilisées, qu’elles aient été 

payées ou non  sur le budget du projet. Dans ce cas, le coût économique 

des biens et des services donnés, évalué à leur prix marchand, est utilisé 

dans l ’analyse. « Les d émarches a nalytiques f ondées su r le s c oûts d e 

renonciation, plutôt que de se substituer à celles qui font appel aux coûts 

financiers, leur amène un complément d’information utile pour la prise de 

décision». 

 

III-4- Objectifs de l’évaluation des coûts  
Les objectifs d’une analyse des coûts se fondent sur divers principes [9]: 

III-4-1- Etudier l’efficacité d’un projet 
Les objectifs de l’évaluation des coûts peuvent être d’analyser les coûts actuels 

d’un projet déjà établi pour recenser les éventuelles économies réalisables et 

pour améliorer l’efficacité d’un service. Dans ce c as, les coûts de lancement du 

projet peuvent être exclus.  
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Concernant un  pr ojet pa rticulier, un a dministrateur pe ut v ouloir a nalyser l es 

dépenses pa r apport pour  connaître l es secteurs d’un p rogramme qui  induisent 

des dé penses fa ibles ou  a u contraire é levées. Pour  e xclure l es c oûts de 

lancement d’un pr ojet, i l faut exclure de l ’analyse toutes l es activités qui  sont 

entreprises pour mettre en route le projet. 

III-4-2-Modifier un projet et en assurer la durabilité 
Si l’initiative de l’évaluation des coûts vient du projet lui-même, les 

administrateurs peuvent vouloir des informations pour l ’un, ou la combinaison 

de p lusieurs, d es o bjectifs su ivants: a méliorer la  b udgétisation, su ivre 

l’évolution des coûts, planifier une amélioration du système actuel et améliorer 

la st ratégie à  l ’avenir. U n a dministrateur pourra, pa r e xemple, ê tre 

particulièrement i ntéressé pa r l a dura bilité d’un programme de pré vention du 

VIH et c hercher une e stimation pré cise du bud get né cessaire pour a ssurer s a 

pérennité. Si facturer des services est une option, les informations sur les coûts 

peuvent aider à établir des prix appropriés. 

L’analyse des c oûts peut é galement ê tre utilisée p our sa voir s’il e st p ossible 

d’élargir l e projet ou d ’en am éliorer l ’efficacité. Si  l a dura bilité e st l a 

préoccupation pri ncipale, i l faut  e xclure l es coûts de  l ancement, mais s i l ’on 

envisage d’élargir u n proj et, i l e st a lors né cessaire d’é valuer si  c ertaines de s 

activités de lancement ne devraient pas être répétées. 

III-4-3- Etudier les possibilités de reproduction d’un projet 
Si ce qui motive une évaluation des coûts n’émane pas du projet lui-même, il est 

probable que l es ob jectifs c oncerneront l a pos sibilité de  l e re produire e t d’e n 

extrapoler l es r ésultats à  d ’autres situ ations. Les administrateurs lo caux 

accorderont probablement beaucoup de temps à la phase de travail sur le terrain 

et il importe que les données qui en résulteront leur soient vraiment utiles. 
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III-5- Coût du traitement du VIH  
Les coûts de la thérapie antirétrovirale restent un obstacle important à l’accès au 

traitement. De nouveaux mécanismes ont été mis en place pour fa ire baisser les 

prix des médicaments et financer l’achat de médicaments. Parmi ces dispositifs, 

on peut citer le Fond mondial pour lutter contre le sida, la tuberculose et le 

paludisme, l’ Initiative d es N ations U nies «  A ccélérer l’ accès »  e t p lusieurs 

initiatives des firmes pharmaceutiques. L’initiative « Accélérer l’accès » est un 

partenariat des secteurs public et privé qui a vu le jour en 2000 sous l’impulsion 

de plusieurs institutions spécialisées des Nations Unies et de six grandes firmes 

pharmaceutiques. L ’objet de  ce  pa rtenariat e st d’é largir l ’accès à une  p rise e n 

charge, au t raitement et  à d es services d e s outien psychologique. Grâce à des 

négociations, ce partenariat a pu :  

− faire en sorte que des médicaments de qualité (y c ompris les génériques) 

soient plus abordables dans les pays à revenus moyens et faibles, et  

− collaborer sur le plan technique avec les pays pour étendre leur capacité à 

assurer des soins et des traitements [10]. 

En mai 2000, il est parvenu à un accord sur un ensemble de principes régissant 

la collaboration concernant des accords de fixation de prix préférentiels que des 

gouvernements e t/ou d es ré gions né gocieraient i ndividuellement. Ces 

négociations ont  débouché su r l a mise en pl ace d ’accords en m atière d’achat 

entre les pays et les fabricants de médicaments [10].  

IV- ETAT DES CONNAISSANCES SUR LA MESURE DES COÛTS 
DANS LES PROGRAMMES PTME. 

IV-1-Le groupe  d’étude DITRAME ANRS 049 en Côte d’Ivoire [11] 

Sujet et méthodes 
Cette étude a co ncerné l ’ensemble d es en fants n és en 199 6  de  m ères V IH+ 

inclus dans l’essai sur le site d’Abidjan en Côte d’Ivoire et suivis pendant leur 

première année de vie. Cet essai visait à évaluer l’efficacité d’un régime court de 

zidovudine (Z DV) a dministrée pa r voi e ora le aux fe mmes e nceintes V IH+ 
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pendant  le dernier mois de la grossesse, l’accouchement et la première semaine 

post partum dans un contexte d’allaitement prédominant. Le projet assurait aux 

femmes in cluses a insi q u’à le urs enfants la pri se e n c harge de  t ous l es fra is 

médicaux, programmés ou non dans le calendrier des visites de suivi de l’essai, 

qu’il s’agisse d es m édicaments, des consultations spécialisées, des 

hospitalisations, de s e xamens de  l aboratoire e t d’imagerie ou de s fra is de  

déplacement. Ces frais étaient remboursés à la mère sur présentation des pièces 

justificatives. L ’étude a  port é s ur 78  e nfants d ont 1 5 o nt é té di agnostiqués 

comme infectés par le VIH.   

Résultats obtenus 

Les résultats de l’étude sont consignés dans le tableau VI 

Tableau VI : Répartition des coûts moyens médicaux par types de dépenses 
en fonction du statut vis-à-vis de l’infection pédiatrique. Essai DITRAME 
ANRS 049a, Abidjan, 1996-1997  

type de dépense 

Enfants infectés 
(n=15) 

coût par enfant 
année (F CFA) 

Enfants non infectés 
(n=63) 

coût par enfant année  
(F CFA) 

Médicaments 95 400 72 900 

Hospitalisations 48 600 13 100 

Consultations 1 000 300 

Examens de radiologie 3 300 1 400 

Examens de laboratoire 3 000 800 

Transports 15 800 7 700 

Total 167 100 96 200 
 

Chez les enfants infectés par le VIH, le coût moyen total de la prise en charge 

médical s’est élevé à 167100 F CFA par enfant-année contre 96 200 F CFA chez 

les enfants non infectés par le VIH. Le surcoût global lié à l’infection a été égal 

à 70 900 F CFA par enfant-année soit 74%. 
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IV-2-Coûts directs des soins des enfants infectés par le VIH avant et après 
mis sous traitement antirétroviral hautement active à Abidjan, Côte 
d’Ivoire [12]. 
 
Sujets et méthodes 

Cette étude a concerné 54 enfants infectés par le VIH et à Abidjan. Les enfants 

éligibles pour ce traitement étaient cliniquement symptomatiques ou avaient un 

pourcentage de  C D4< à  15% . D epuis l e moment de  l eur é ligibilité j usqu’au 

début du traitement, tous les évènements morbides et les coûts de traitement ont 

été o bservés et  analysés. C es dépenses ont ét é co mparées à  cel les s urvenues 

chez l es même enfants du dé but de  l eur t raitement pa r a ntirétroviraux ( ARV) 

jusqu’en s eptembre 2002. T ous l es fra is m édicaux on t é té pri s e n c ompte 

(consultations, hospitalisations, médicaments, examens de laboratoire, transport) 

pour chaque enfant et pour les deux périodes. Les coûts ont été évalués avant et 

après l eur mise s ous t hérapie an tirétrovirale h autement active ( HAART). Ces  

frais étaient totalement pris en charge par l’Etat ivoirien. 

Résultats 

Le coût m oyen annuel de  l a c harge médicale d’un e nfant infecté par l e V IH 

symptomatique, sans  ARV a été de 436 952 F CFA  et, pour le même enfant de 

1 992 872 F CFA avec les ARV. La morbidité est diminuée d’un facteur de 2 à 3 

sous A RV. Les  A RV et  l es t ests d e l aboratoire r eprésentaient r espectivement 

84% et 8% des dépenses sous ARV. 

 

IV-3- L’essai burkiname Bobo Dioulasso 2010 [13] 

Sujets et méthodes 
L’étude a port é su r une  c ohorte de  5 2 e nfants i nfectés pa r l e V IH-1 sous 

traitement antirétroviral. Ces enfants étaient tous issus de la  cohorte de l’étude 

Burkiname. La dé termination du c oût a  été fai te sur l a ba se de to us le s 

médicaments prescrits durant toute la période du suivi. Egalement, l e coût des 
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examens, des c onsultations e t d es h ospitalisations o nt été lis tés pour c haque 

enfant. Chaque volet a été évalué en appliquant le coût relatif à chaque activité. 

Résultats                                                                                                                                   

Les résultats de l’étude sont consignés dans le tableau VII ci-dessous 

Tableau VII : Répartition du coût direct de la prise en charge par enfant-
année et par enfant-mois 

Rubriques de coût 
 

Coût/enfant 
année (FCFA) 

 

Coût/enfant-
mois (FCFA) 

 

% coût direct 
 

sans ARV   avec ARV 
 
Prophylaxie au 
cotrimoxazole 
 

1 788 
 

   149 
 

0.81 
 

0.43 
 

Autres médicaments 
 

9 294 
 

   775 
 

4.22 
 

2.28 
 

Examens biologiques 
 

160 285 
 

13 357 
 

72.68 
 

38.70 
 

Autres examens 
complémentaires 
 

7 048 
 

   587 
 

3.19 
 

1.70 
 

Consultations médicales 
 

31 154 
 

 2 596 
 

14.12 
 

7.64 
 

Hospitalisations 
 

226 
 

    19 
 

0.10 
 

0.05 
 

Frais de transport 
 

10 744 
 

   898 
 

4.89 
 

2.60 
 

Coût direct sans ARV 
 

221 718 
 

18 476 
 

100 
 

-- 
 

ARV 
 

192 528 
 

16 044 
 

-- 
 

46.90 
 

Coût direct avec ARV 
 

414 249 
 

34 520 
 

-- 
 

100 
 

 
 
 
La répartition générale des coûts en prenant en compte les dépenses indirectes 

est présentée dans le tableau VIII ci-dessous. 
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Tableau VIII : Répartition du coût de la prise en charge médicale par 
enfant-année et par enfant-mois.     
Rubriques de coût 
 

Coût/enfant-année 
(FCFA) 

Coût/enfant-mois 
(FCFA) 

Coût direct sans ARV 221 718 18 476 

Coût indirect 620 727 51 725 

Coût de la prise en charge sans 
ARV 

842 445 70 204 

Coût ARV 192 528 16 044 

Coût de la prise en charge avec 
ARV 

1 034 973 
 

86 248 
 

 

IV-4- Récapitulatif sur l’état des connaissances actuelles des coûts 
P Msellati et al. en 1996 ont évalué le coût de la prise en charge des enfants nés 

de mères séropositives à Abidjan d ans l e cadre de l ’essai DITRAME A NRS 

049. Tous les problèmes de santé étaient pris en charge par le projet. La prise en 

charge du traitement antirétroviral n’était pas assurée par le programme. Les 

résultats obtenus étaient les suivants : 

- chez les enfants infectés par le VIH, le coût moyen s’élevait à 167 100 F 

CFA. 

- Chez les enfants non infectés par le VIH, le montant moyen annuel de la 

prise en charge était estimé à 96 200 F CFA. Le surcoût lié à l’infection a 

été évalué à 70 900 F CFA soit 74%. 

Msellati P  et  al . ont évalué les coûts de la prise en charge des enfants infectés 

par le VIH à Abidjan avant et après mise sous traitement antirétroviral 

hautement active. Tous les frais médicaux étaient pris en compte ; qu’il s’agisse 

des c onsultations, h ospitalisations, m édicaments, e xamens de l aboratoire, 

transport. L e coût moyen annuel de  l a pri se e n charge médicale d’un e nfant 

infecté par le VIH symptomatique, sans ARV était de 437 398 F CFA et pour le 

même enfant de1 992 672 F CFA avec les ARV. 
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Zambelongo M et al. ont étudié le coût de la prise en charge des enfants infectés 

par le VIH dans le cadre de l’essai BURKINAME à Bobo-Dioulasso. Les coûts 

moyens  annuels obtenus étaient de 192 525 F CFA sans les ARV et de 414 246 

FCA avec les ARV.  

 L’ensemble de ces études ont permis d’avoir une idée sur le coût moyen annuel 

de la prise en charge de l’enfant selon qu’il soit infecté par le VIH ou non.  Ces 

études ont également permis d’apprécier l’évolution des dépenses en fonction du 

stade clinique VIH de l’enfant. Mais elles ne prennent pas en compte le coût de 

la prise en charge de l a mère VIH+ et devant bénéficier des interventions pour 

une prise en charge globale du couple dans une telle situation. Notre étude aura 

pour mérite d’estimer les coûts de la prise en charge de la mère et de son enfant 

et les frais de fonctionnement.  
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V-OBJECTIFS 

V-1-Objectif général 
L’objectif général de not re é tude a é té d ’évaluer l e coût de  l a pri se en charge 

globale des couples mère-enfants pour la prévention de la transmission verticale 

du VIH/SIDA à Bobo-Dioulasso. 

 

V-2-Objectifs spécifiques 
Les objectifs spécifiques ont consisté à : 

1- Déterminer l e co ût de l a p rise en  charge médicale et  p aramédicale des 

femmes et de leurs enfants inclus dans l’étude Kesho Bora ; 

2- Estimer le coût de déplacement des femmes pour le suivi dans le cadre de 

l’étude Kesho Bora ; 

3- Déterminer  le coût de la prise en charge nutritionnelle des enfants inclus 

dans le projet Kesho Bora ; 

4- D’estimer le coût de fonctionnement pour le suivi des patients. 
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VI-Matériel et méthodes 

VI-1-Type et période d’étude 
Il s’agit d’une évaluation économique  qui a porté sur toutes les femmes et tous 

les enfants inclus et suivis dans l’essai Kesho-Bora entre mai 2005 et septembre 

2009 pour déterminer les coûts du programme PTME. 

VI-2-Cadre de l’étude 
Notre étude s’est déroulée dans la ville de Bobo Dioulasso dans le cadre de 

l’essai Kesho Bora implanté au centre Muraz. 

VI-2-1- La ville de Bobo-Dioulasso 
Bobo-Dioulasso es t l e ch ef l ieu d e l a p rovince d u H ouet et  le Ch ef l ieu d e l a 

région des Hauts-bassins qui comptent les provinces du Houet, du Kénédougu et 

du Tuy. La commune de  Bobo-Dioulasso couvre une superficie de  16  000 ha . 

Elle compte vingt cinq secteurs urbains répartis dans trois arrondissements (Dô, 

Dafra, Konsa) et trente cinq villages. 

En 2006,  la population de l a vi lle de B obo-Dioulasso é tait estimée à 410.459 

habitants (projections de l’Institut National de Statistique et de la Démographie) 

[26], soit environ 29% de la population totale de la région des Hauts bassins et 

45% de la population totale de la province du Houet. La religion musulmane est 

prédominante. Du fait de ses avantages commerciaux et agro-pastoraux, la ville 

abrite une diversité de nationalités, d’ethnies et de cultures. 

Encline d e ce fa it à  une expa nsion dém ographique, Bobo-Dioulasso e st 

confronté à  d’i mportants prob lèmes d’urba nisation, d’é ducation e t d’ hygiène, 

d’accès à l’eau potable, d’accès aux structures socio-sanitaires.  

 

VI-2-2 Les formations sanitaires de la commune 
Bobo-Dioulasso fa it pa rtir de  l a ré gion sa nitaire de s H aut-Bassins qui  c ouvre 

une superficie de 34  635 km². Elle comprend 7 districts dont ceux de  Houndé, 

Dandé, O rodara, D afra, D ô, L èna et  d e K arangasso-Vigué. L a ré gion c ompte 
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134 Centre de Santé et de Promotion Sociale (CSPS). Bobo-Dioulasso est 

divisée en 2 districts, le District de Dafra qui couvre l’arrondissement de Dafra, 

et le District de Do qui couvre les arrondissements de Do et de Konsa. Ces deux 

districts comprennent également une aire rurale.  

Trois (03) Centres Médicaux avec Antennes Chirurgicales (CMA) et un Centre 

Hospitalier U niversitaire ( CHU) s outiennent le s f ormations sa nitaires d e b ase 

que sont les Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS). 

Sur l e t erritoire de  l a commune de B obo-Dioulasso, on compte 40 CSPS : 16 

pour l e di strict de  Dafra, e t 24 pour l e di strict de  D o, r épartis e ntre s ecteurs 

urbains e t rura l. C haque C SPS de  l a vi lle e st re sponsable d’un ou  p lusieurs 

secteurs. 

Les distances séparant les populations aux formations sanitaires peuvent parfois 

atteindre 10 km , a lors q ue l a norm e fi xe c ette di stance à  5 km . Considérant 

l’offre publique de santé, la couverture sanitaire est loin d’être satisfaisante. On 

ne compte que 30 C SPS pour une commune de 488 706 habitants, alors que la 

norme est de 10 000 habitants par formation sanitaire [27]. 

A c ôté de l ’offre p ublique, éga lement B obo-Dioulasso c omptait e n 2009,  5 1 

établissements d e sa nté à  b ut lucratif. I l s’ agit principalement d es c abinets d e 

consultation e t de s i nfirmeries dont  les c lients r estent le s p lus n antis d e la  

population. Les pharmacies privées sont au nombre de 36 dans la ville. Elle  

comptait 12 laboratoires d’analyses médicales. Les plus importants sont ceux du 

Centre Hospitalier Universitaire Sourou SANOU (C.H.U.S.S), du Centre Muraz, 

du Houet et d’EXALAB. Tous les centres de Santé Maternelle et Infantile (SMI) 

de la ville offrent des soins prénataux et intègrent dans leurs activités, des tâches 

de c onseils d e d épistage v olontaire lo rs d es c onsultations p rénatales e t de 

PTME. 
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VI-2-3- Le Centre Muraz 
Crée en 19 39 par l e médecin m ilitaire f rançais Gaston M URAZ, l e Cen tre 

Muraz a vait pour but de  pro mouvoir l a l utte c ontre l es gra ndes e ndémies e t 

particulièrement c ontre la maladie du sommeil qui constituait à l’époque un 

grave problème de santé publique en Afrique Occidentale. 

Le Centre MURAZ a pour missions actuelles  

• La r echerche :  M ission première et  au ssi l a p lus connue d u cen tre M uraz. 

Elle est organisée autour de huit axes de recherche. 

• La formation : Participation effective à la formation des personnels de santé à 

travers des st ages pour pa ramédicaux, doctorants (mémoires, t hèses), post-

doctorants 

• L'expertise :  Renforcement d es cap acités d es co mpétences nationales (en 

priorité) de sorte à disposer sur le plan technique d’experts de haut niveau. 

De p lus, le  centre e st s ollicité p ar des o rganismes te ls q ue l’ OMS, 

l’Organisation des Nations Unies pour l ’Enfance (UNICEF), la Coopération 

française, le Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD) 

dans de s dom aines a ussi v ariés q ue p ossible c omme l’animation d e 

séminaires de formation, la planification et l’évaluation des programmes, le 

contrôle de qualité de laboratoire. 

Les principaux objectifs du Centre Muraz sont de :  

• Promouvoir e t ha rmoniser l es re cherches fondamentales, ap pliquées o u 

opérationnelles sur les maladies transmissibles;  

• Promouvoir la lutte contre ces maladies t ransmissibles ou t out problème de 

santé publ ique dé fini pa r l e gouve rnement du B urkina Fa so e t, 

éventuellement, sur l es re commandations des organisations i nternationales 

compétentes;  
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• Collaborer a vec l es a utres s ervices na tionaux po ur re cueillir e t di ffuser 

l'information sa nitaire p ertinente e t la  mettre à  la  disposition d es a utorités 

sanitaires nationales; 

• Disposer en permanence d'une expertise technique de haut niveau développée 

prioritairement à partir des compétences nationales ; 

• Participer à la formation des personnels de santé;  

• Participer dans la mesure de ses moyens, à l a coordination de la lutte contre 

les maladies transmissibles relevant de ses domaines de compétence avec les 

autres pays de la sous région et tout particulièrement avec les Etats voisins.  

VI-2-3- Organisation du projet Kesho-Bora. 
L’étude  K esho-Bora é tait un e ssai c linique ra ndomisé, multicentrique 

internationale coordonnée par l’OMS. L’essai s’est déroulé dans plusieurs sites 

en Afrique dont un à Bobo-Dioulasso au Burkina Faso, deux sites au Kenya et 

deux si tes e n A frique du Su d. C ette étude a vait pour  t itre : « Im pact d’une  

trithérapie antirétrovirale au cours de la grossesse et pendant l’allaitement sur la 

transmission mère enfant du VIH et de la santé maternelle ». 

Pour l e site du B urkina, la coordination de  l’étude était assurée par l e Centre 

Muraz. Le rec rutement de  la population d’étude a été réa lisé dans tous le s 

centres d e s anté u rbains d e l a v ille d e Bobo-Dioulasso. L e su ivi c linique d es 

participants à  l ’étude s’est effectué dans quatre si tes (CSPS de Farakan, CSPS 

de G uimbi, S MI d e l a CN SS et  l es s ervices d e M aternité et d e P édiatrie d u 

CHUSS). Les examens de suivi biologique ont été réalisés au Centre Muraz.  

Les f emmes e nceintes d épistées s éropositives d ans le s d ifférentes S MI d e la  

ville de Bobo-Dioulasso étaient référées sur les sites de suivi de l’étude où elles 

suivaient des v isites p réparatoires pendant le squelles le s in formations 

concernant la PTME et l’étude Kesho Bora leur étaient données. 
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Les femmes qui  a cceptaient de  pa rticiper à l’étude si gnaient un consentement 

éclairé.  Elles subissaient un « screening » afin de vérifier l’éligibilité clinique et 

biologique (recherche de contre-indications de mise sous ARV). 

 

L’inclusion dans l’étude intervenait à partir d’un âge gestationnel compris entre 

28 et 34 semaines d’aménorrhée (SA) pour celles dont le taux de CD4 était 

supérieur à 200/mm3 et de 16 semaines pour celles dont le taux  était inférieur à 

200/mm3   

 

Le su ivi c linique e t b iologique des f emmes e t des enfants é tait a ssuré par une 

équipe de  médecins. Il s ont  é té formés aux bonnes pra tiques c liniques dans l e 

cadre de l’étude. 

Les services psychosociaux de soutien des femmes et de conseils sur 

l’alimentation du n ourrisson d ans l e c ontexte du V IH étaient a ssurés pa r de s 

assistantes sociales. Elles ont été formées sur le conseil de dépistage volontaire 

des f emmes e nceintes e t l e c onseil s ur l’ alimentation du nourrisson da ns l e 

contexte de l’infection à VIH. 

En plus, tout le personnel de santé des districts sanitaires de la ville de Bobo-

Dioulasso a  été f ormé s ur l a PTM E av ant l e d émarrage d u p rojet. La mise en  

œuvre de  l ’essai a pe rmis non  s eulement d’apporter de s é quipements 

supplémentaires n écessaires à l a co nduite d e l ’étude et  au ssi d e r éhabiliter l es 

locaux de certaines formations sanitaires de la ville. 

 

Les femmes enceintes incluses dans l’étude é taient su ivies toutes les semaines 

pendant l a p ériode pr énatale. Après l ’accouchement, l a mère et  l e n ourrisson 

étaient suivis toutes les deux semaines pendant les deux premiers mois puis tous 

les mois jusqu’au douzième mois de vie et tous les trois mois jusqu’à 18 o u 24 

mois de vie de l’enfant. 
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En dehors des v isites programmées, il était v ivement conseillé aux femmes de 

consulter sur les sites de suivi de l’étude lorsque l’état de santé de la mère et/ou 

de l’enfant l’ exigeait. Tous les enfants dont l’état clinique nécessitait u ne 

hospitalisation étaient hospitalisés dans le service de pédiatrie du CHUSS. 

 

Tout déplacement pour une visite programmée ou non était remboursé à hauteur 

de 1000 F C FA. L es fra is m édicaux (ord onnances, e xamens de bi ologie et 

d’imagerie, consultations, hospitalisations) a insi que tous f rais r elatifs au suivi  

étaient remboursés sur présentation des pièces justificatives.  

 

VI-3-Population d’étude 
L’étude a  porté sur l es 368 fe mmes enceintes infectées p ar l e V IH et l es 3 65 

enfants issus des grossesses suivies au cours de l’essai 

Etaient inclus dans notre étude d’évaluation des coûts, toutes les femmes ayant 

reçu un num éro d’inclusion à l’étude Kesho-Bora ainsi que les enfants nés des 

grossesses des mêmes femmes au cours de la période de l’étude. 

VI-4-Matériel  
La b ase d e d onnées, l es ar chives d e l a p harmacie, d e l a n utrition et  d e l a 

comptabilité et les dossiers des participants ont été nos sources d’informations. 

VI-5-Méthodes  

VI-5-1-Technique de collecte des données 
Les informations sur les caractéristiques sociodémographiques ont été extraites  

de la  b ase d e d onnées. L es in formations s ur l es médicaments u tilisés, le s 

consultations e t h ospitalisations, le s e xamens d e b iologie e t d ’imagerie, l es 

déplacements d es p articipantes pour les v isites d e su ivi e t l ’alimentation d es 

enfants ont été extraites à partir des archives du projet. 
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VI-5-2-Collecte des données 
A partir de s a rchives de  l ’étude K esho-Bora, l es i nformations ont  é té 

recherchées su r le s c oûts des médicaments u tilisés, le s c onsultations e t 

hospitalisations, le s e xamens c omplémentaires, l es d éplacements d es 

participants pour les visites de suivi et l’alimentation des enfants. 

 

VI-5-2-1 Médicaments 
Pour c haque fem me e t son enfant, t ous l es médicaments prescrits ont  é té 

recensés et leur coût a ét é évalué sur la base des documents de remboursement 

des médicaments payés dans les structures pharmaceutiques de la ville. Pour ce 

qui est  s ervi par l e dépôt du projet nous avons cherché l a quantité de chaque 

médicament servi aux différents sites de suivi. Ensuite le prix moyen de vente de 

trois (3) pharmacie et de deux dépôts pharmaceutiques a été appliqué sur chaque 

produit. Cependant les prix ARV correspond au prix de la Centrale d’Achat des 

Médicaments Essentiels Génériques et des consommables de laboratoire 

(CAMEG) 

Pour obtenir l e m ontant t otal de  l a c onsommation de  c es m édicaments, nous  

avons fait la somme des montants des médicaments payés dans les structures de 

santé et de celui des médicaments servis par le dépôt du projet.  

 

VI-5-2-2 Consultations et hospitalisations 
Les coûts des consultations dans les structures et services de santé autres que les 

sites de su ivi de l ’étude e t des hospitalisations ont é té estimés sur la  base des 

pièces justificatives ayant servi au remboursement des frais de ces actes. 

 

VI-5-2-3 Examens 
Tous l es e xamens bi ologiques (hé matologie, bi ochimie, i mmunologie, 

bactériologie, virologie, parasitologie, histologie) et les imageries (radiographie, 
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échographie, fi broscopie) r éalisés ch ez l a f emme et  chez l ’enfant ont é té 

recensés sur la base des pièces justificatives ayant servi au remboursement d’une 

part. D’autre part, les examens de suivi ont été recensés à partir des dossiers de 

suivi des patients. Le coût total des examens a été obtenu en faisant la somme du 

coût des examens de suivi et de ceux effectués hors du suivi. 

 

VI-5-2-4 Alimentation de l’enfant 
Le no mbre de  boî tes de  l ait se rvi à  c haque enfant a  été r ecueilli à  p artir d es 

archives de nutrition et sur la base des archives de remboursement. Pour la 

farine, nous a vons utilisé l es archives du dé pôt d e pha rmacie de  l ’étude pour  

rechercher la quantité servie aux différents sites de suivi. 

 

VI-5-2-5 Transport 
Les frais de transport remboursés aux femmes de l’étude ont été estimés sur la 

base des pièces justificatives dans les archives comptables du projet. 

 

VI-5-3-Analyse des données 
Les d onnées o nt ét é s aisies s ur Ep iData v ersion 3 .1 pour l e t ransport, l es 

consultations e t le s h ospitalisations. L es e xamens, le s m édicaments, le  la it, la  

farine, les éléments de fonctionnement ont été saisis sur Microsoft Office Excel 

2007. E nfin l es do nnées soc io dé mographiques ont  é té recueillies a vec l e 

logiciel SPSS version 12. 

L’analyse a é té effectuée avec SPSS. 12.  Les t ableaux e t gra phiques ont é té 

réalisés g râce au  l ogiciel M icrosoft Ex cel 2007. L es te sts st atistiques utilisés 

étaient le test de Student et le Chi-carré. Le seuil de signification était fixé à 5% 
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VI-6-Considérations éthiques  
De f açon g énérale, l ’essai K esho-Bora a ét é r éalisé ap rès l ’accord d u co mité 

d’éthique national du Ministère de la Santé et du comité d’éthique institutionnel 

du Centre MURAZ. 

Toutes le s f emmes in cluses d ans l’ étude o nt signé un  c onsentement de 

participation a près avoir é té bi en i nformées de s obj ectifs, de s a vantages e t 

inconvénients de l’étude. Tous les prélèvements ont été également réalisés avec 

l’accord de la femme matérialisé par la s ignature d’une fiche de consentement 

pour l a ré alisation du t est de  dépistage V IH. Toutes l es f emmes ont  bé néficié 

d’un c onseil pré -test av ant l e p rélèvement et  d ’un co nseil po st-test p endant la  

remise des résultats. 

L’anonymat é tait gara nti pa r des num éros d’i dentification c onçu à  c et e ffet. 

Seuls ces num éros fi guraient s ur l es documents de  l’essai. E nsuite tous l es 

documents de l’étude étaient enfermés dans une  armoire à clef gardée dans une 

salle également fermée à clef. Les documents et informations recueillies étaient 

rigoureusement gardés sous le  sceau du secret p rofessionnel. L’accessibilité e t 

l’exploitation de s donné es de s doc uments t enus sous s ecret profe ssionnel a ux 

sites de  l ’étude n’é taient pos sibles qu ’au pe rsonnel a yant une  a utorisation 

d’accès. 

Toutes les femmes dépistées VIH positives et leurs enfants ont bénéficié d’une 

prise en charge médicale (suivant les recommandations du programme national 

PTME ou  sui vant l e prot ocole de  l ’essai K esho-Bora d écrit ci -dessus), d’une  

prise en charge psychosociale e t d’une prise en charge nutritionnelle. Après la  

période de l’essai, toutes les femmes infectées par le VIH et suivies au niveau 

des sites de l’étude ont été référées aux différentes structures de prise en charge 

de PVVIH pour la poursuite de leur prise en charge. 

L’évaluation des coûts est une étude secondaire de Kesho Bora. Les données de 

l’étude ont été recueillies en toute confidentialité. 
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VII- RESULTATS 
Au total 368 femmes enceintes ont été incluses dans notre étude. Ces grossesses 

ont donné naissance à 365 enfants dont 6 jumeaux. Parmi les enfants, 34 ont été 

infectés par le VIH-1 dont 5 ont contracté le virus in utero et 16 en post partum 

tardive.  Le suivi se poursuivait jusqu’à 18 ou 24 mois après la naissance. 

 

VII-1-Caractéristiques de la population étudiée 

VII-1-1-Caractéristiques sociodémographiques des femmes 
La moyenne d’âge des femmes de l’étude était de 28 ans (intervalle de confiance 

(IC) à  95 %  [ 27,37 – 28,45]), les extrêmes se situaient à 16 e t 43 a ns. Près de 

85%  des femmes avaient un âge compris entre 20 et 34 ans. La tranche d’âge de 

25 à 29 a ns représentait 35,6%. La figure 1 pré sente la répartition des femmes 

enceintes incluses dans l’étude en fonction de l’âge.    

 

Figure 1 : Répartition des femmes enceintes de l’étude par tranche d’âge. 
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Par ra pport a u st atut m atrimonial,  l es fem mes ayant un pa rtenaire r égulier 

(mariées et non mariées) étaient les plus nombreuses et représentaient 98,1%.  

Selon le niveau d’instruction des femmes, 38,3% des femmes n’avaient jamais 

fréquenté l’école. Parmi l es s colarisées, 4 2,3 % avaient  atteint le niveau 

secondaire et 2,8% avaient un niveau plus élevé. 

Pour l a p rofession, l es fe mmes qui  n’avaient pa s d’a ctivités ré munératrices 

représentaient 67,9%. La répartition des femmes selon certaines caractéristiques 

sociodémographiques est donnée dans le tableau IX.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

41 
 



Tableau IX : Répartition des femmes de l’étude en fonction de leur statut 
matrimonial, de leur niveau d’instruction et de leur statut professionnel.  
 
Caractéristiques Effectif Pourcentage 
Situation matrimonial 

            - Mariée monogame 202 54,9 
          - Mariée polygame 67 18,2 
          - Non mariée, partenaire régulier 87 23,6 
          - Non mariée, pas de partenaire régulier 5 1,3 
          - Divorcée ou séparée, pas de partenaire 
régulierrégulier    1 0,3 
          - Veuve, pas de partenaire régulier 6 1,7 
Instruction 

            - Déjà allée à l'école 227 61,7 
          - Jamais allée à l'école 141 38,3 
Niveau d'instruction 

            - Primaire 127 55,9 
          - Secondaire 96 42,3 
          - Université 4 2,8 
Exercice d’activité génératrice de revenu 

            - Oui 118 32,1 
          - Non  250 67,9 
 
 
Parmi cel les qui avaient une activité génératrice de r evenu,  22,9% avaient un  

emploi salarié tandis que 47,5% travaillaient à leur propre compte. La figure 2  

présente le s ty pes d ’activités pour c elles qui  o nt des a ctivités gé nératrices de 

revenus. 
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Figure 2 : Répartition des femmes en fonction de leur activité génératrice 
de revenus. 

 

VII-1-2- Antécédents obstétricaux des femmes 
Les fem mes qui  é taient à  l eur pre mière gros sesse re présentaient 14, 9%. L a 

répartition des femmes selon le nombre de grossesses est résumée dans la figure 
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Figure 3 : Répartition des femmes selon le nombre antérieur de grossesses. 
 

 

VII-1-3-Caractéristiques de la population en rapport avec le suivi de  
l’étude   
L’âge moyen des grossesses à l’inclusion des femmes dans l’étude Kesho Bora 

était de 33,2 semaines (IC à 95%  [32,97-33,42]) avec des âges extrêmes de 19 

semaines et de 42 s emaines d’aménorrhée. La durée moyenne de suivi à  partir 

de l ’inclusion a  été de 700 jours  (IC à 95% [671-729]). La  m édiane de suivi 

était de 770 jours. Huit décès de mères ont été enregistrés au cours du suivi soit 

2,2% des femmes. Les mères qui ont terminé le suivi représentaient 82,9%. 

 
Les femmes qui étaient mises sous prophylaxie triple ARV représentaient 35,3% 

et 34, 0% bé néficiaient de  l a prop hylaxie PT ME régime c ourt. L a fi gure 4 

présente l a répartition des femmes en fonction du t ype d’a llocation du régime 

ARV.   

33,2

28,4

16,3

10,9

6,1
5,1

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

1 2 3 4 5 ≥ 6

Fréquence (%)

Nombre de grossesse

44 
 



 

 

Figure 4 : Attribution de régime d’ARV à l’inclusion des femmes dans 
l’étude Kesho Bora.  
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Au c hoix du m ode d’a limentation de  l eur bébé, 81,3% de s fem mes a vaient 

choisi l’allaitement au sein. Celles qui avaient choisi le lait artificiel (en poudre) 

comme mode d’a limentation de  l eur enfant ne  re présentaient que  16, 6%. L a 

figure 5 présente l e mode d’a limentation de s e nfants c hoisi p ar les f emmes à 

l’inclusion. 

 
 

 

 

Figure 5 : Répartition des modes d’alimentation des nourrissons choisis par 
les femmes au moment de l’inclusion. 
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Le coût moyen de la prise en charge médicamenteuse d’un couple mère-enfant a 

été de 4 063 566 F CFA par année. La prise en charge des infections 

opportunistes e t a utres pa thologies s urvenues a u c ours d u sui vi du  c ouple 

s’élevait à 36 9 38,5 (IC à 95%  [31 629,5 – 42 247,5]) F CFA par couple et par 

année. 

Les A RV pour la pri se e n c harge médicamenteuse de l’infection à  VIH  ont  

coûté en moyenne 3 717 868 F CFA par femme-année   (IC à 95% [3 159 663-

4 275 893]). L e coût de s A RV se lon l e t ype de ré gime à l ’inclusion se  

répartissait comme suit.  

 

Le group e de s fem mes mises s ous proph ylaxie H AART c omprenant l a 

lamivudine (3TC), la Névirapine (NVP) et la Zidovudine a coût é 1 744 919 F 

CFA par femme et par année (IC à 95% [1 815 607-1 818 373]).  

Parmi l es femmes randomisées, l e coût moyen a été de  9 474 940 F C FA par 

femme et par année (IC à 95% [9 212 347-9 737 533]) pour la TME triple ARV 

composé du 3TC, la ZDV et le lopinavir renforcée par le ritonavir et de 200 716 

F C FA pa r fe mme et pa r a nnée (IC  à  95%  [ 186 453-214 4 39]) pour la T ME 

régime court constitué par la zidovudine. Enfin parmi les femmes qui avaient un 

CD4 >500 qui bénéficiaient d’une prophylaxie régime court, les ARV ont coûté 

en moyenne 72 680 F CFA par femme et par année (IC à 95% [65 457-79 903]).  

 

Le coût moyen de la prise en charge médicamenteuse d’un enfant a été estimé à 

33 509 F CFA par année (IC à 95% [30188-36826]). Selon le statut VIH il a été 

estimé  à  37 540 F CFA par année (IC à 95%  [32 974-42 106]) chez un enfant 

infecté par le VIH contre 29 543 F CFA par année (IC à 95% [28 268-30 819]) 

chez un enfa nt no n infecté (p< 0,001). Le s urcoût l ié à  l ’infection pa r l e V IH 

s’est élevé à 7 997 F CFA  soit 27% de dépenses supplémentaires. 
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VII-2-2-Coût moyen des examens de laboratoire et d’imagerie 
Depuis l e s creening jusqu’à l a fi n  du suivi, les e xamens de  laboratoire et  

d’imagerie ont coûté en moyenne 144 563 F CFA par année (IC à 95% 138 915-

150 210]) pour un couple mère-enfant.   Ont été utilisés pour couvrir les frais 

d’examens de laboratoire et d’imagerie par femme-année 100 271 F CFA (IC à 

95% [97 943-102 598])  

  

Chez un enfant infecté, le coût moyen a été estimé à 111 090 F CFA par année 

(IC à 95% [97141-125 039] ). En revanche, il s’élevait à 37 507 F C FA par 

année (IC à 95% [36 605-38 409]) par enfant non infecté. Le surcoût est évalué 

à  73 58 2 F C FA pa r a nnée soi t 196, 2% de  dé penses supp lémentaires 

comparativement a ux no n infectés. Cette d ifférence ét ait s tatistiquement 

significative (p<0,001). Le t ableau X présente la  répartition des coûts se lon la  

nature de l’examen 

Tableau X : Répartition des coûts moyens par type d’examen de suivi 

Type d'examen 

Coût moyen par 
femme 

 et par année 

Coût moyen par 
enfant 

 et par année 
Biochimie 39053 13942 
Immunologie 24033 1530 
Virologie 20502 23476 
Hématologie 12592 5445 

 

Les examens vi rologiques e t bi ochimiques ont é té l es pl us c hers pa r fem me 

tandis que les e xamens vi rologiques et immunologiques sont les pl us coûteux 

par enfant  

Le t ableau X I présente l a r épartition de s c oûts moyens de s e xamens selon l e 

type de régime d’ARV à l’inclusion des femmes au cours du suivi. 
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Tableau XI. Répartition des coûts moyens des examens de suivi biologique 
suivant les bras inclusion des femmes de l’étude. 

Type de régime ARV 
Coût moyen des examens par 
 année et par femme en CFA 

HAART 104 410 
TME  Triple ARV 106 486 
TME Régime court 96 740 
Prophylaxie régime court 88 515 

 

Les femmes ayant bénéficié de HAART et de la TME Triple ARV ont été les 

plus coûteuses. Cependant, les femmes qui avaient un taux de CD4 supérieur à 

500/mm3 qui bénéficiaient d’une prophylaxie régime court antirétrovirale ont 

occasionné moins de dépenses pour le suivi biologique. Cette différence était 

significative à l’intérieur des groupes (P<0,001)  

  

VII-2-3-Coût des consultations 
Le no mbre moyen de s c onsultations non pr ogrammées é tait de  2, 4 (I C à  95%   

[1,9 - 3,0]) par femme. Le coût moyen des consultations spécialisées et non 

spécialisées ef fectuées en  d ehors d es v isites p rogrammées par couple m ère-

enfant a été évalué à 2 610 F C FA par année (IC à 95%  [1 995 – 3 225]). Il  

était estimé à 2 542 F CFA par femme-année (IC à 95%  [1 954 – 3 110]).  

 

Le no mbre moyen des c onsultations non programmées était estimé par enfant 

infecté à  1,7 (IC à 95%  [ 1,2 - 4,5]) contre 1,6 ( IC à  95%  [ 1,1 - 2]) chez un 

enfant non infecté par le VIH (p=0,318). Chez un enfant infecté il a été évalué à 

7 543 F C FA par année ( IC à  95% [2 303 – 3 947]) contre 3 1 25 F  CFA par 

enfant non infecté-année (IC à 95%  [ 474-1035]) (p=0,298). Il n’y a vait pas de 

différence sta tistiquement sig nificative e n te rme de c oût d e c onsultation e ntre 

ces deux groupes. 
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VII-2-4-Coût moyen des hospitalisations  
Quatre vingt neuf femmes ont été hospitalisées au cours de leur suivi soit 24,2% 

des femmes. La fréquence moyenne des hospitalisations était de 1,22 par an (IC 

à 95%  [ 1,12 - 1,33]). Pa rmi l es é vènements i ndésirables graves not ifiés qu i 

constituaient le s m otifs d ’hospitalisation, la  malnutrition représentait 2 0,5%. 

Elle est suivie par la thrombopénie 19,3%. La diarrhée et la fièvre représentait 

chacun 9,1% des évènements indésirables et l’anémie 6,8%.  

La durée moyenne des hospitalisations a été de  2  jours dans l’année (IC à 95%  

[1,5-2,5]). L e forfa it moyen annue l d’u ne hospi talisation s’ élevait à 3 423 F  

CFA par femme (IC à 95% [2 152 – 4 695]). 

 

La fréquence des hospitalisations était de 1,1 par an  (IC à 95% [0,9 - 1,2]) chez 

un enfant non infecté. Chez leur camarade infecté par le VIH, elle est estimée à 

1,7 pa r a n (IC  à  95%  [ 0,2 - 3,1]). Cette di fférence n’é tait pas st atistiquement 

significative (P= 0,128).  

Parmi le s enfants infectés, 1 5% o nt été h ospitalisés. L es p remiers m otifs 

d’hospitalisation é taient l ’hyperamylasémie 40, 2% ; l a n eutropénie 26, 5% ; 

l’anémie 5,7% ; la fièvre 2,9% et la thrombopénie 2,7%. La durée moyenne du 

séjour a été de 8 jours dans l’année (IC à 95% [6,5-9,5). Le forfait moyen a été 

de 3 125 F CFA par année (IC à 95%  [2 303 - 3947]). 

Parmi le s enfants n on in fectés 7 % o nt é té h ospitalisés. P armi le s é vènements 

indésirables graves nous avons enregistré la thrombopénie dans 25% des cas, la 

neutropénie 14,4% ; la malnutrition 10,1% ; la gastro-entérite 5,6% et le 

paludisme gra ve 5, 3%. L a duré e moyenne d’ho spitalisation a é té de  3, 5 j ours 

dans l’année (IC à 9 5% [3-4]). Le forfait moyen annuel s’élevait à 772 F C FA 

(IC à 95% [492-1 053]). 

VII-2-5-Coût moyen de l’alimentation des enfants 
Le coût moyen a été de 14 676 F CFA (IC à 95% [29 898-36 450]) par enfant et 

par année pour l e l ait et 12 787 F CFA pa r enfant-année pour l a bo uillie. Le 
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tableau XII présente la répartition des coûts de la prise en charge alimentaire du 

lait de s e nfants se lon l e c hoix du  m ode d’a limentation d es nour rissons à  

l’inclusion 

Tableau XII : Répartition des coûts moyens du lait selon le choix des mères 
au moment de l’inclusion. 
 

Type d'allaitement 
Coût moyen par enfant  
et par année en F CFA 

Alimentation de complément au lait 
maternel 28360 
Lait artificiel pour enfant (en poudre) 34521 
Nourrice 27757 
Autres 29000 

 

Les femmes qui avaient choisi le lait artificiel en poudre pour l’alimentation de 

leurs nou rrissons o nt c oûté p lus cher  mais cette d ifférence n ’était p as 

statistiquement significative (p=0,695). 

 

VII-2-6-Coût moyen du transport du couple 
Le coût moyen était estimé  à  17 345 F CFA par année (IC à 95% [16 700-17 

990]) pour le couple mère-enfant. 
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Le tableau XIII présente le résumé des différentes rubriques de dépense par 

couple mère-enfant et le poids de chaque rubrique dans le coût direct. 

Tableau XIII : Répartition du coût moyen selon les différentes rubriques du 
cout direct du couple par année. 
 

Type de dépenses Coûts moyens 
Couple mère-enfant 

(en F CFA)  

Pourcentage Coût si 
estimation au 

prix public 
Antirétroviraux 3 743 322 92,3 4 911 185 
Médicaments non antirétroviraux 98 623 2,4 98 623 
Examens  144 563 3,5 144 563 
Consultations  2 610 0,1 2 610  
Hospitalisations 2 519 0,1 2 519 
Lait 33 174 0,9 33 174 
Bouillie 12 787 0,3 12 787 
Transport 17 345 0,4              - 
TOTAL 4 054 938 100,0 5 205 461 

 
Les a ntirétroviraux représentaient l ’essentiel de s dé penses de s c oûts di rects. 

Avec les médicaments non A RV, et les examens de biologie et d’imagerie, i ls 

constituaient près de 98% des coûts directs de la prise en charge d’un couple. Le 

tableau XIV présente l a ré partition de s di fférentes rubri ques de s c oûts e n 

fonction des femmes et des deux groupes d’enfants de l’essai Kesho Bora.    
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Tableau XIV: Répartition du coût moyen selon les différentes rubriques du 
coût direct des femmes et selon le statut VIH des enfants en F CFA. 
 
Type de dépense Coûts 

moyens 
Femmes  

% Coûts 
moyens 
Enfant 

non 
infectés  

% Coûts 
moyens 
Enfants 
infectés  

% 

Antirétroviraux 3 743 322 95,9 - - - - 
Médicaments non ARV 51 713 1,3 41 360 43,1 52 556 24,7 
Examen 100 271 2,6 37 507 54,7 111 090 73,1 
Consultations 2 542 0,1 755 1,1 1 434 0,9 
Hospitalisation 3 427 0,1 815 1,2 2000 1,3 
Total  3 901 275 100,0 80 437 100,0 167 080 100,0 
 
Les A RV, l es au tres m édicaments et  l es ex amens r eprésentaient 9 9,8% d es 

dépenses des coûts directs chez les femmes. Chez les enfants plus de 97% des 

dépenses des coûts directs étaient constitués par les médicaments et les examens 

de b iologie et  d ’imagerie. Chez l es enfants i nfectés co mme chez les n on 

infectés, les examens ont été le plus coûteux 

 

VII-3-Coûts de fonctionnement  
Nous n’a vons c onsidéré que  l es c oûts de  fonc tionnement. Pour a ssurer l e 

fonctionnement du projet, 35  sa lariés ont é té r ecrutés. Etant donn é qu’i l 

s’agissait d’un p rogramme de  rec herche de  s anté publ ique, l e proj et a é té 

appuyé pa r l e pe rsonnel de s centres de  s uivi auquel Kesho Bora apportait de s 

frais de soutien ou de motivation. 

Le t ableau XV présente l a r épartition d es d épenses p ar a nnée, pa r m ois e t e n 

pourcentage.
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Tableau XV: Répartition des coûts indirects par rubrique 
        

Rubrique Coût annuel Coût mensuel Pourcentage 
 
Personnel  92 091  515 7 647 293 97,1 
 
Fourniture de bureau 1 505 466 125 455 1,6 
 
Immobilier 824 886 68 740 0,9 
 
Mobilier 232 864 19 405 0,2 
 
Consommables 
médicaux 190 268 15 856 0,2 
 
Autres  34 396 2 866 < 0,1 
 
 
 
Dans ce volet, le coût du personnel incluait le salaire du personnel, les frais des 

différentes form ations a insi que  l es fra is de  participation a ux di fférents 

séminaires, a teliers e t c ongrès. L e c oût de  l a pri se e n c harge du pe rsonnel 

s’élevait à  7  647 293 FCFA par mois. C’est l e pos te l e plus coûteux puisqu’il 

représente à  l ui seul  97%  d es dé penses. L es f ournitures de  bure au é taient 

numériquement le deuxième volet le plus important. Les frais des fournitures de 

bureau ont coûté 126 455 par mois F CFA. 

 

Les f rais de maintenance d es b iens im mobiliers se c omposaient d es f rais d e 

peinture, de nettoyage, d’éclairage, de ventilation  et de climatisation, et des 

autres dépenses y afférents. Ils ont été évalués à 68 740 F CFA par mois. 
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Les biens mobiliers et les consommables médicaux ont coûté 19 405F CFA par 

mois e t 15 856 F CFA r espectivement. Les  au tres d épenses n on d éfinies 

s’estimaient à 2 866 F CFA. 
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VIII-DISCUSSION 
Le coût moyen annuel de la prise en charge médical du couple mère-enfant a été 

évalué à 4 054 9 38 F CFA. Les frais de fonctionnement annuel s’élevaient    à 

94 889 395 F CFA. Le coût moyen annuel de la prise en charge médicale d’une 

mère a été estimé à 3 901 275 F CFA. Chez un enfant non infecté par le VIH, les 

dépenses m édicales annuelles s ’évaluaient à 80 437 F C FA contre 167 080 F 

CFA chez un enfant infecté. Nous avons observé un surcoût dans la plupart des 

dépenses médicales chez les enfants infectés par le VIH.   

  

VIII-1- Prise en charge médicamenteuse 

Le coût moyen annuel a été estimé à 9 474 940 F CFA par femme randomisée 

dans l a T ME t riple AR V. P our une  fe mme ra ndomisée pour l a TME r égime 

court,  il s’élevait à 200 716 F CFA. Les ARV servis aux femmes ont été estimés 

au prix CAMEG. On pourrait estimer que l’application de ce prix a permis une 

réduction du prix des ARV d’autant plus qu’aucune marge bénéficiaire n’a été 

appliquée par le dépôt. Aussi, si toutes les femmes étaient enrôlées dans la TME 

triple ARV selon les nouvelles recommandations de l’OMS, le coût global aurait 

connu un e ha usse importante.  HATT e t al. [14] trouvaient e n 20 08 su r 

l’évaluation des coûts des ARV en Côte d’Ivoire une moyenne annuelle pour le 

régime ran domisé t riple A RV 5 524 500 F C FA pa r fem me. Ces  co ûts 

relativement bas pourraient s’expliquer par les designs des études. En effet, leur 

estimation s’était effectuée sur une population de femmes enceintes fréquentant 

les services de santé publique où les coûts de prestations étaient subventionnés 

par l’Etat ivoirien. 

 

Le coût moyen annuel des médicaments pour la prise en charge des pathologies 

concomitantes était évalué à 98 623 F CFA par couple mère-enfant. Il s’élevait à 

51 71 3 F C FA pour une  mère. C hez un e nfant non i nfectés pa r l e V IH, nous  

l’estimions à 41360 F C FA contre 52 556  F CFA chez un enfant V IH+. Il 
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y’avait une différence st atistiquement significative du c oût de  prise e n charge 

médicale entre les deux groupes d’enfants (p<0,001). Cela pourrait s’expliquer 

par les co-morbidités associées à l’infection VIH qui ont augmenté la demande 

en médicament ch ez l es en fants VI H+. Ces m édicaments étaient constitués d e 

deux parties. D’abord, l es médicaments se rvis par l e dépôt du proj et. Les prix 

appliqués pour le c alcul de s c oûts de  c es m édicaments s ont une moyenne d es 

prix l ocaux. E nsuite, le s médicaments q ue le s patients o nt p ayés dan s l es 

structures pharmaceutiques de la vi lle ont fait l’objet de  remboursement. Dans 

ce dernier cas, les prix appliqués correspondaient aux prix de vente réel. 

Les médicaments g énériques de l a p harmacie d u p rojet ét aient d istribués d ans 

les centres de suivi. Le décompte des différents génériques s’est effectué sur la 

base de ce qui  a été distribué dans ces centres et non pa s de ce qui a é té utilisé 

par l es pa rticipants de l ’étude. O n pour rait  pe nser que  c es m édicaments ne  

soient pas utilisés uniquement par les participants de l’étude Kesho Bora. Il n’est 

pas exclu aussi que ces médicaments soient périmés avant leur utilisation dans 

les sites de suivi. Il est ainsi possible que les coûts que nous avons estimés soient 

surestimés. 

 HATT et al . [14] trouvaient une m oyenne a nnuelle de  25 964 F F CA pa r 

femme. L a g ratuité des s oins dans l e cas  d e n otre ét ude p ourrait e xpliquer l e 

coût bas trouvé en Côte d’Ivoire. LAGUIDE et al. [12] en 2002 en Côte d’Ivoire 

trouvait un coût moyen annuel plus élevé que le notre de l’ordre de 47 041 

FCFA pa r e nfant VIH+. La pr omotion d e l a pre scription de s M EG ainsi q ue 

l’évolution des connaissances sur la PEC de l’IP à VIH pourrait expliquer cette 

différence. Nous avons mesuré un surcoût des dépenses médicamenteuses de 

27% p our l es en fants i nfectés n és d e m ère VIH+ co mparés au x en fants n on 

infectés nés de mères VIH+ également. On peut considérer que ces derniers sont 

comparables  aux enfants nés de mères VIH- du point de vue des paramètres de 

croissance et  d es év ènements m orbides, e t qu’i ls vi vent dans de s c onditions 

comparables d’après une étude menée au Rwanda [22 ; 23]. Ils constituent donc, 
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de ce point de vue, un groupe de comparaison légitime qui a, de plus, l’avantage 

de bénéficier de conditions de suivies comparables à cel les des enfants infectés 

vus dans le cadre de l’essai. Nos résultats sont similaires à ceux de GIRAUDON 

et al. [11] qui avaient t rouvée un s urcoût de prise en charge médicale chez les 

enfants infectés par le VIH de 30,8%   en 1999 à Abidjan.  

 

VIII-2- Examens de laboratoire et d’imagerie 

Depuis le screening jusqu’à la fin du suivi, les examens de laboratoire et 

d’imagerie ont  coûté e n moyenne 289  125 F C FA  par couple m ère-enfant-

année. Par femme, i ls s’élevaient à 100 271 F C FA par année. Chez un e nfant 

infecté, le coût moyen a été estimé à 111 090 F CFA contre 37 507 F CFA chez 

un e nfant non i nfecté. Les tarifs ap pliqués p our l e cal cul d e c es co ûts 

correspondent a ux t arifs ré els de s l aboratoires. N ous avons o bservé une 

différence sta tistiquement s ignificative de s c oûts de s e xamens e ntre les de ux 

groupes d ’enfants ( p<0,001).  C ela e st dû e n p artie a u p oids de s examens 

virologiques de  sui vi c hez l es e nfants i nfectés par l e V IH. L’essentiel se  

résumait aux e xamens de d iagnostic e t d e s uivi V IH. GIRAUDON et a l. [11] 

trouvaient une  m oyenne a nnuelle de  6 30 0 F C FA et  2 2 00 F C FA 

respectivement pa r e nfant i nfecté et non i nfecté. C es di fférences s ’expliquent 

par l e poids des examens de  suivi à  Kesho Bora a lors que GIRAUDON et a l. 

[11] n’ont é valué que les ex amens co mplémentaires effectués au  cours d es 

épisodes morbides. Nos résultats sont proches à  ceux de   ZAMBELONGO en 

2010 à Bobo-Dioulasso qui trouvaient sur l’évaluation des coûts de la prise en 

charge des enfants infectés par le VIH une moyenne annuelle de 167 333 F CFA 

[13]. 

 

VIII-3- Frais de consultation 

Le coût moyen annuel des consultations a été estimé à 2 542 par femme. Chez 

un enfant infecté, il a été évalué à 6 250 F CFA  contre 1 509 F CFA   chez leur  
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camarade non infecté (p=0,298). Il n’ya pas de différence significative en terme 

de c oût de  c onsultation e ntre c es de ux g roupes. C ela s ’expliquerait pa r le fa it 

que pour un épisode morbide, les frais de consultation sont payés pour la plupart 

lors du premier contact a vec l e personnel soignant. Les visites de contrôle ne 

sont pl us pa yées. L e coût moyen ca lculé c oncernait uni quement l es 

consultations réalisées e n de hors de s vi sites programmées de l ’étude. Il  

s’agissait des consultations spécialisées ou non,  effectuées en dehors des cadres 

de suivi. Il se pourrait que ce coût ait été sous-estimé car il ne tient pas compte  

des visites de suivi qui ont permis un dépistage précoce des morbidités ainsi que 

leur p rise en ch arge et /ou l es r éférences p récoces v ers l es s pécialistes. Aussi 

devons n ous m entionner que la quas i to talité d es c onsultations a  été 

subventionnée da ns l es s ervices publ ics. C es s ubventions pe uvent même 

atteindre 80% dans certains cas surtout vis-à-vis des enfants. Elles ont eu sans 

doute un impact important sur les coûts de ce volet.   

Nos r ésultats so nt s imilaires à  ceu x d e GIRAUDON e t al. qui trouvaient une 

moyenne annuelle de 6 555 F  CFA et 1 968 F  CFA respectivement par  enfant 

infecté et non infecté [11].  

 

VIII-4- Frais d’hospitalisation 

Le forfa it m oyen annue l de s hos pitalisations s’é valuait à  2 51 9 F  CFA pa r 

couple mère-enfant et à 3 427 F CFA par femme. Chez un enfant non infecté par 

le V IH, i l e st e stimé à  815 F CA contre 200 0 F CFA pa r e nfant V IH+. Les 

résultats q ue nous a vons o bservés représentaient l es moyennes de s forfa its 

journaliers de  s éjour hos pitalier e t non  l es c oûts m oyens d’ho spitalisation. 

Autrement dit, ce coût ne prend pas en compte les frais de médicaments et des 

examens effe ctués au c ours d es hospi talisations. ZAMBELONGO trouvait un 

coût moyen des hospitalisations  de 226 FCFA par enfant VIH+ par année. Cette 

différence pourrait être liée à la manière de calcul des coûts [13].  
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Parmi le s e nfants in fectés, le s p remiers m otifs de c onsultation e t/ou 

d’hospitalisation é taient l’hyperamylasemie 40, 2% ; l a ne utropénie 26, 5% ; 

l’anémie 5,7% ; la fièvre 2,9% et la thrombopénie 2,7%. GIRAUDON et al. [11] 

en Côte D’ivoire avaient constaté que les diagnostics cliniques les plus fréquents 

étaient la  rhino-bronchite, l a c andidose buccale et l a d iarrhée ai güe. Chez l es 

enfants non infectés, les évènements indésirables graves étaient la thrombopénie 

dans 25%, la neutropénie 14,4% ; la malnutrition 10,1% ; la gastro-entérite 5,6% 

et le paludisme grave 5,3%. GIRAUDON et al. à Abidjan remarquaient que les 

diagnostics c liniques l es pl us fré quents é taient l a rhi no-bronchite, l a rhi no-

pharyngite e t l a di arrhée a igüe [11]. Ce rtains e ffets pourra ient s’e xpliqués pa r 

les effets des ARV des femmes sur leurs nourrissons d’une part. D’autre part les 

critères de j ugement de  l a gravi té de s effe ts i ndésirables gr aves s urvenus a u 

cours du suivi entre les deux essais pourraient avoir un effet sur cette différence. 

La malnutrition observée au Burkina Faso pourrait s’expliquer par les conditions 

socioéconomiques dé favorables ne  pe rmettant pa s a ux fa milles d’a voir  une 

alimentation saine et équilibrée.  

 

VIII-5- Prise en charge alimentaire 

Le co ût m oyen an nuel p our l’alimentation était es timé à 33 174 F  CFA et  à      

12 787 F CFA respectivement pour le lait et la farine. C’était le projet qui payait 

ces aliments et les distribuait aux enfants.  

 

VIII-6- Coût de déplacement 

Le forfa it moyen annue l de s dé placements s ’évaluait à  17 345 F C FA pa r 

couple. Les frais de transport étaient remboursés sur la base d’un forfait de 1000 

F C FA pa r dé placement. Il a urait é té pl us pré cis de  c onnaître, pour  c haque 

famille, le prix réel en fonction de la distance et des moyens de transport utilisés. 

Cependant, i l e st proba ble qu e l es  r ésultats que  nous  a vons t rouvés s oient 

surestimés car la plupart des femmes n’habitaient pas très loin du centre de suivi 
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et marchaient pour se rendre au suivi ou utilisaient le vélo ou la moto comme 

moyen de déplacement. On pourrait aussi admettre que ce forfait a aussi été une 

motivation supplémentaire au respect du programme de suivi. Aussi, ce forfait 

aurait pu pousser l es f emmes à des v isites non nécessaires dans l e seul bu t de 

percevoir les 1000 F CFA. Ceci est d’autant plus vrai dans un contexte où 67.9% 

des femmes de l’étude ne menaient pas d’activité génératrice de revenus.  

MAGUESSE à Bobo-Dioulasso trouvait une moyenne annuelle de 10744 [13]. 

Nous e xpliquons c ette di fférence pa r le de sign de s é tudes. E n effet, l eur 

évaluation a porté uniquement sur les enfants infectés par le VIH 

 

VIII-7- Frais de fonctionnement 

Le coût m oyen annuel de s fra is de  fonc tionnement s ’élevait à  94 879 39 5 F  

CFA. Le coût que nous avons estimé se compose des sa laires du personnel, les 

frais de  r ecrutement e t de  form ation d u pe rsonnel, l es frai s de  re stauration 

d’hébergement et de dé placement. La prise en charge du pe rsonnel représentait 

97% de  c e vol et. Le co ût d u personnel a ét é s urestimé p arce q ue n ous ét ions 

dans l e ca dre d’un proj et. D ans une pe rspective de  pé rennisation de  ce tte 

stratégie de soins, ces coûts salariaux ne seraient pas soutenables sur un budge t 

national. L’estimation des coûts n’a pas tenu compte des coûts économiques liés 

au temps de prise en charge des patients par les agents de santé. 

 

 

VIII-8- Commentaire général 

Cette étude a été réalisée en milieu urbain à partir d’une population de femmes 

enceintes fréquentant l es  s ervices de consultation p rénatale et i nfectées par l e 

VIH-1. Leur prise en charge ainsi que celle de leurs enfants nés dans le cadre de 

l’essai é taient f acilitées e t s tandardisées.  Cette étude ne nous a p as permis de 

prendre e n c ompte l’ensemble de s c oûts l iés à  l a pri se e n c harge des  c ouples 

mère-enfant. U ne é valuation des p ertes d e p roductivité d e l a cel lule familiale 
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liées au suivi de la femme et de son enfant aurait permis une vision d’ensemble 

du fa rdeau de  V IH/sida à  l ’échelle du ménage et de  l a s ociété burki nabé. 

L’estimation de ces coûts est un peu difficile à réaliser car elle nécessite d’avoir 

des informations sur  les revenus des mères et des membres de leur famille pour 

estimer la perte de productivité. Enfin nous avons estimé les prix réels sauf pour 

les frais de transport estimé par forfait.  

 

 Cette étude économique a ét é réa lisée dans l e contexte pa rticulier  d’un e ssai 

thérapeutique qui  prévoyait un suivi  prospectif s tandardisé des  femmes et  des 

enfants à  de s da tes prog rammées da ns l e prot ocole a vec une  pri se e n c harge 

complète des frais médicaux. L’équipe soignante de l’essai Kesho Bora n’avait 

pas e n effet l e souc i de  l a sol vabilité pour l a pri se e n charge de s ép isodes 

morbides, ce qui a pu augmenter le coût. On peut supposer que la gratuité, d’une 

part, a fait augmenter la demande de soins et, d’autre part, a eu un e ffet sur l a 

nature et la quantité des prescriptions. A l’inverse, le suivi régulier programmé a 

permis des  di agnostics pl us p récoces pour c ertains é pisodes m orbides dont  l e 

coût de prise en charge a finalement été réduit.  

 

Pour m esurer l ’ampleur de s biais i nduits da ns l a mesure des c oûts da ns u n 

contexte simplifié tel que celui de cet essai thérapeutique, il aurait fallu faire une 

comparaison de s do ssiers m édicaux de  l ’essai K esho B ora et  c eux de s suj ets 

similaires non i nclus d ans cet  essai et  n e b énéficiant p as d e p rise en  ch arge 

gratuite. C ette é tude était d ifficile à  r éaliser c ar le  calendrier n ational d es 

consultations prénatales est différent de celui de l’essai.  

 

Il e st vra isemblable que  l a p lupart de s fam illes burkinabé ne  se rait pa s e n 

mesure de  dé penser l es som mes que  nous  a vons e stimées. E n e ffet, l es 

indicateurs de  pa uvreté a nnonçaient que  4 6,4% de  l a pop ulation vivaient e n 

dessous du seuil de pauvreté estimé à 82.672 F CFA par année [21]. Une grande 
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partie de s burki nabé ac tifs ont  pro bablement des  re venus t rès ba s c ar i ls 

travaillent da ns l e se cteur i nformel ou sont  e mployés s ans garantie de  salaire 

minimum [ 21]. D e pl us, l a plupart de s burki nabé ne  b énéficient p as d’une  

assurance maladie. En out re, i l faut t enir compte du fa it que, t rès souvent, l es 

revenus d es fam illes t ouchées pa r l ’infection à  VIH di minuent à  ca use de s 

conséquences de la maladie sur l’activité professionnelle ou du décès d’un des 

membres de la famille et qu’il y a parfois d’autres malades dans la famille.   
 
VIII-9- Limites de l’étude 

Le protocole de l’étude n’était pas élaboré pour une telle étude. De ce fait nous 

n’avons pas pu obt enir l ’ensemble de s données a vec l es dét ails souh aités. La 

prise e n charge de l ’infection pédiatrique n’a  pas été pri se en c ompte dans l a 

présente étude du fait que les enfants infectés par le VIH étaient référés et suivis 

dans d’autres structures spécialisées dans la prise en charge (PEC) de l’infection 

à V IH pédi atrique. De p lus, l e f ait q ue n otre é tude se  s oit r éalisée dans l e 

contexte d’un e ssai clinique qui offre toutes les qualités de soins de santé pour 

les f emmes enceintes e t leurs enfants peut ne  pas re fléter l a réalité dans not re 

contexte. Cependant nous  pensons que  l es mères i nfectées pa r l e VIH et l eurs 

nourrissons doi vent mériter une  a ttention pa rticulière da ns not re s ystème d e 

soins de santé vu qu’ils constituent un groupe particulièrement vulnérable.  

63 
 



CONCLUSION 
 
La pré vention de  la t ransmission ve rticale du  V IH est une  i ntervention 

essentielle pour diminuer l ’infection à  VIH chez l es enfants dont 90% des cas 

sont l a ré sultante de  l a T ME. L ’évaluation a  montré que  qu’elle consomme 

beaucoup de ressources. Parmi ces dernières la prise en charge antirétrovirale est 

l’élément l e pl us c oûteux. Le b ras d es f emmes mis s ous t rithérapies 

antirétrovirale a consommé annuellement e n moyenne 9 474  940 F C FA pa r 

femme. Cependant un t raitement a ntirétroviral e st né cessaire c hez une  fem me 

enceinte quelque soit son é tat immunologique et virologique afin de prévenir la 

TME du VIH. 

 

La PTME coûte chère. Cela interpelle à une prise de conscience collective. Dans 

un c ontexte où 46 ,4 % de  l a popu lation vi t e n dessous du  seuil de  p auvreté 

estimé à 82 672 F CFA par an, il est évident qu’une large partie de nos ménages 

ne serait pas à mesure de supporter ces coûts. Par conséquent, il e st nécessaire 

que les autorités nationales et les partenaires internationaux œuvrent davantage à 

mobiliser les ressources en vue d’accompagner le nouveau programme national 

PTME dans le dépistage VIH des femmes enceintes, la prise en charge curative 

et prophylactique des mères infectées et leurs enfants, le diagnostic pédiatrique 

précoce du VIH, etc. Cela permettrait de réduire efficacement l’infection à VIH 

pédiatrique et partant la pandémie du VIH dans le monde. 
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SUGGESTIONS   
Au Centre National de Lutte contre le Sida et les Infections 

Sexuellement Transmissibles (CNLS/IST) 

− Mettre en place de stratégies de réduction des prix des médicaments 

pour le t raitement des i nfections opportunistes au VIH/SIDA pour 

les femmes enceintes VIH+ et leurs enfants. 

 
- Plaider à ce que les examens de suivi des PVVIH en gé néral et les 

femmes e nceintes e n p articulier soient subventionnés à 1 00% à  

l’instar des ARV. 

- Accorder de s subve ntions i mportantes da ns l e cadre  de 

l’alimentation de s n ourrissons pour e ncourager l es m ères qui  l e 

désirent d ’opter p our l ’alimentation d e rem placement a u l ait 

maternel. 
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ANNEXE 
 

 

  FICHE DE COLLECTE/MERE  
 

1. INFORMATION SUR LA PATIENTE 
 

N° D’IDENTIFICATION :   /___/. /___/___/___/ - /___/ 
 
DATE DE DEBUT DE SUIVI :      ___ ___/___ ___/ 200___ 
                                                          jour      mois      année 
 
TYPE DE PROPHYLAXIE :        Triple ARV                       Régime court 
 
AGE DE LA FEMME  A L’INCLUSION :       /___ /___ / ans 
 
PROFESSION :         Ménagère                     Salariée             Commerçante             
    
Elève/Etudiante   Autres : ______________________________ 

NIVEAU DE SCOLARISATION :  
 
Primaire  Secondaire          Supérieur     Alphabétisée                 Non scolarisée                   
 
 
STATUT  MATIRIMONIAL   : Mariée          Divorcée           Veuve                Célibataire  
 
Concubine               Séparée                    Autres (à préciser) :___________________________ 
 
AGE DE LA GROSSESSE A L’INCLUSION :      /___ /___ / semaines 
 
NOMBRE DE GROSSESSES :       
 
Total : /___/___/   Arrivées à terme : /___/___/  Avortées : /___/___/  Mort-nés : /___/___/ 
 
NOMBRE D’ENFANTS :   Total   : /___/___/  Vivant(s) : /___/___/  Décédé(s) : /___/___/ 
 
NOMBRE DE CD4 (à l’inclusion) :     /___/___/___/___/  par  mm3 
 
Autres paramètres biologiques : Hb : ______ ALAT : ______ Amylase : _______ 
 
Glycémie : _______  Créatinine : ______ Cholestérol : _______ Triglycérides : ________ 
 
TPHA/VDRL  ________________/ _______________ 
 

xxv 
 



ETAT CLINQUE  A L’INCLUSION : Asymptomatique                  Symptomatique 
 
Si symptomatique, précisez les signes : __________________________________________ 
 
STADE CLINQUE VIH A L’INCLUSION : 1  2  3        4 
 
DATE DE FIN DE SUIVI :            ___ ___/___ ___/ 200___ 
                                                          jour      mois      année 
MOTIF D’ARRET DE SUIVI :  
 
Terme de participation             Décès             Perdu de vue   Abandon 

Autres : ______________________________ 
 
DUREE DU SUIVI :  /___/___/ mois 
 
 
STADE CLINIQUE A LA FIN DU SUIVI : 1                     2                      3                  4

xxvi 
 



I. MEDICAMENTS PRESCRITS 

 

n° Molécules Quantité Nombre de 
prescription 

PU  
en F CFA 

1     

2     

 
 

II. CONSULTATIONS 
 

 NOMBRE 
DE FOIS  

CONSULTATIONS AU SITE   

CONSULTATION 
HORS SITE 

HOPITAUX PUBLLICS   

CSPS       

SMI   PUBLIQUE   

CONFESSIONS RELIGIEUSES   

CLINIQUES PRIVEES   

CABINETS DE SOINS PRIVES   

 

III. HOSPITALISATIONS 
 

 NOMBRE 
DE FOIS 

NOMBRE 
DE JOURS 

MONTANT 
JOURNALIER 

HOPITAUX PUBLICS    

CSPS/SMI    

SMI PUBLIQUES    

CONFESSIONS RELIGIEUSES    

CLINIQUES PRIVEES    

xxvii 
 



CABINETS DE SOINS PRIVES    

 

IV. EXAMENS DE BIOLOGIE ET 
D’IMAGERIE 

1) HEMATOLOGIE 
 

EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

NFS    

AUTRES (préciser) : ________________________   

2) BIOCHIMIE 
 

EXAMENS NOMBRE DE 
PRESRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

ALAT   

ASAT   

GLYCEMIE   

CREATINEMIE   

AMYLASEMIE   

CHOLESTEROLEMIE   

TRIGLYERIDE   

UREMIE   

AUTRES (préciser)  

   

   

   

 
 

3) BACTERIOLOGIE 
 

EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

RPR   

xxviii 
 



TPHA   

AUTRES (préciser) 

   

   

   

 
 
 

4) VIROLOGIE 
 

EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

TESTS DETERMINES (VIH)                                          

TESTS DISCRIMINATION (VIH)   

ELISA  (VIH)   

PCR / CHARGE  VIRALE (VIH)   

AgHBs   

AUTRES 
(préciser) 

   

   

   

 
5) IMMUNOLOGIE 

 

EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

CD4   

AUTRES 
  

  

 
6) PARASITOLOGIE 

 

N° EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

xxix 
 



1    

2    

3    

4    

5    

 
 

7) CYTOLOGIE 

 
8) RADIOLOGIE 

 

N° EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

1    

2    

3    

4    

5    

 
9) ECHOGRAPHIE 

 

N° EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

1    

2    

3    

EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

PAP SMEAR   

AUTRES 
(préciser) 

   

   

xxx 
 



4    

5    

 
10) FIBROSCOPIE 

 

N° EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

1    

2    

11) SCANNOGRAPHIE 
 

N° EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

1    

2    

3    

 
12) AUTRES EXAMENS 

 

N° EXAMENS NOMBRE DE 
PRESCRIPTION 

PRIX 
UNITAIRE 

1    

2    

3    

4    

5    

V. Transport 
 

MODE DE REMBOURSEMENT MONTANT PAR 
DEPLACEMENT 

NOMBRE DE 
DEPLACEMENTS 

ESPECE   
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I. INFORMATION SUR LE PATIENT 
 

N° D’IDENTIFICATION :   /___/. /___/___/___/ - /___/ 
 
SEXE :      Féminin            Masculin 
                                                                                                
DATE DE NAISSANCE :      ___ ___/___ ___/ 200___ 
                                                   jour    mois   année 
 
MODE D’ALIMENTATION : Allaitement  Substituts de lait  Mixte 
 
STATUT SEROLOGIQUE DE L’ENFANT A LA NAISSANCE :    
                                         
Infecté symptomatique               Infecté asymptomatique                  Non infecté 
 
NOMBRE DE CD4 (à la naissance si infecté) : ___ ___ ___  par  mm3 
 
POURCENTAGE CD4 (à la naissance si infecté) : ___ ___ ___  % 
 
Autres paramètres biologiques : Hb : ______ ALAT : ______ Amylase : _______ 
 
Glycémie : _______  Créatinine : ______ Cholestérol : _______ Triglycérides : ________ 
 
DATE DE FIN DE SUIVI :            __ __/ __ __ /200__    
                                                          jour   mois   année 
 
MOTIF D’ARRET DE SUIVI :     
 
Fin de participation              Décès             Perdu de vu   Abandon 

Autres :   _________________________________________________ 
 
STATUT SEROLOGIQUE DE L’ENFANT A L’ARRET DE SUIVI :  
                                         
Infecté symptomatique               Infecté asymptomatique                  Non infecté 
 
TEMPS D’INFECTION :  
                                         
In utéro (intrapartum)          Périnatal (à l’accouchement)            Postnatal (allaitement) 
 
 
DUREE DE SUIVI :       /____/____/  mois 

FICHE  DE COLLECTE DE DONNEES/ENFANT 
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COUTS D’INVESTISSEMENT ET DE FONCTIONNEMENT DU 
PROJET 

 

NATURE  
2004 

 
2005 

 
2006 

 
2007 

 
2008 

 
2009 

CARBURANT DU 
VEHICULE       

 FRAIS DE  
CARBURANT DES 
 CONSEILLERES 

 
     

MAINTENANCE 
DU VEHICULE       

ASSURANCE DU 
VEHICULE       

ELECTRICITE       

TELEPHONE       

EAU       

SALARIES 
PERMANENTS       

SALARIES 
CONTRACTUELS       

Fourniture        

LOCAL DU 
LABORATOIRE       

AMORTISSENT       

EQUIPEMENT DE 
LABORATOIRE       

AMORTISSENT       

LOCAL DU SITE 
DE SUIVI       

AMORTISSENT       

EQUIPEMENT DU 
SITE DE SUIVI       

AMORTISSENT       

xxxiii 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Locaux de kesho-
bora       

AMORTISSENT        

Véhicule        

AMORTISSENT       

Moto des conseillères        

AMORTISSENT       

AUTRES 
 (préciser) 
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SERMENT  DE GALIEN 

 

Je jure, en présence des maîtres  de la faculté, des conseillers de l’ordre des 

pharmaciens et de mes condisciples : 

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur 

témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ; 

D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec 

conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais 

aussi les règles de l’honneur, de la probité et du désintéressement ; 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et 

sa dignité humaine. 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état 

pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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Résumé 

OBJECTIF : Le coût de la prise en charge des femmes enceintes séropositives vue en CPN 

ainsi q ue d es en fants i ssus d es d ites g rossesses n e so nt p as t rès b ien co nnue en  A frique. 

L’objectif de ce tte ét ude ét ait  d e mesurer, à Bobo-Dioulasso ( Burkina Faso), l e c oût de  la 

prise en ch arge g lobale d es co uples m ères-enfants pour  l a pr évention de  l a transmission 

verticale du VIH/SIDA. 

MATERIEL ET METHODE : Nous av ons m ené u ne étude d es coûts o ccasionnés p ar l a 

prise en charge des femmes enceintes infectées par le VIH ainsi que de leurs enfants issus des 

grossesses s uivi jusqu’à 24 m ois a près la n aissance. C ette population é tait i ncluse dans u n 

essai ( Kesho B ora) t hérapeutique co mparant l ’efficacité su r l a r éduction d e l a t ransmission 

mère-enfant du VIH d’un triple ARV à un régime court d’ARV. Nous avons analysé de façon 

exhaustive, les informations collectées rétrospectivement au cours des deux premières années 

de s uivi, les d épenses en m édicaments, co nsultations h ors d u cad re d e su ivi, ex amens d e 

laboratoire e t d ’imagerie, h ospitalisations, d éplacements ainsi q ue les c oûts d e 

fonctionnement. 

RESULTATS : L’étude a porté sur 368 femmes et 365 enfants dont 34 ont été infectés parmi 

les en fants. L e co ût moyen d e p rise en  ch arge médicale s ’élevait à 4  0 54 9 38 F CF A p ar 

couple mère-enfant et par année. Une femme de l’étude a coûté en moyenne 3 901 275 F CFA 

par année. Le coût moyen annuel de prise en charge médicale d’un enfant non i nfecté par le 

VIH s ’estimait à  80 43 7 F  C FA c ontre 167 0 80 FCA ch ez u n en fant i nfecté. L e c oût d e 

fonctionnement s’élevait à 94 879 395 F CFA par an. 

DISCUSSION : Cette ét ude n ’a p as p ris en  c ompte l a p rise en  ch arge an tirétrovirale d es 

enfants i nfectés p ar l e VIH. E n ef fet, l es en fants V IH+ ét aient référés d ans d es s tructures 

spécialisées de prise en charge pédiatrique. Nous n’avons pas pu mesurer également le coût de 

perte de productivité de la cellule familiale liée au suivi. Ces résultats ont été obtenus dans un 

contexte d e gratuité et  d ’accès f acilité au x so ins d ans le cad re d ’un su ivi r égulier o rganisé 

pour un essai thérapeutique.  

CONCLUSION : Dans un pays où 46% de la population vit au dessous du seuil de pauvreté 

estimé à 82 672 F CFA par an, les dépenses de prise en charge d’une femme enceinte infectée 

par le VIH et de son enfant sont très importantes d’où l’intérêt d’accorder plus de ressources 

dans le domaine pour appuyer davantage les programmes PTME.    

Mots clés : PTME, VIH, Coût de prise en charge, évaluation économique, Burkina Faso 

Auteurs : NABALOUM Abdoulassé 

E-mail : nabaloum255@yahoo:fr     
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Summary  

OBJECTIVE: The costs of the coverage HIV-positive pregnant women seen in CPN as well 

as t heirs c hildren of  t hese pr egnancies a re not  very w ell k nown i n A frica. T he a im of  t his 

study was to measure, in Bobo-Dioulasso ( Burkina Faso ), the cost of the global coverage of 

the c ouples mothers-children f or t he pr evention of  t he v ertical t ransmission of  t he H IV /  

AIDS. 

METHODS: We led a study of the costs caused by the coverage(care) of the pregnant women 

infected by the HIV a s well a s of  t hem t he c hildren s temming f rom pr egnancies follow-up 

until 24 m onths a fter t he bi rth. T his popul ation w as i ncluded i n a  t herapeutic t rial ( Kesho 

Bora) c omparing t he e fficiency on t he r eduction of  t he mother-to-child tra nsmission o f th e 

HIV o f a t riple A RV to a sh ort ARV r egime. We an alyzed in a  e xhaustive w ay, t he 

information collected afterward, concerning the spending during the first two years of follow-

up i n medicines, c onsultations out side t he f rame of  follow-up, l aboratory e xamination a nd 

medical scanning, hospitalizations, travelling expenses as well as the costs of functioning. 

RESULTS: The s tudy c oncerned 368 w omen a nd 365  children a mong w hose 34 w ere 

infected among the children. The average cost of medical coverage amounted to 4 054 938  

CFA FRANC per mother-child couple and per year. A woman of the study cost on average    

3 901 275  CFA FRANC a year. The annual average cost of medical coverage of a child not 

infected by  t he H IV has c onsidered i tself i n 80 437  CFA F RANC a gainst 1 67 080 FCA 

FRANC at an infected child. The cost of functioning amounted to 94 879 395 CFA FRANC a 

year. 

DISCUSSION: This s tudy di d n ot t ake i nto a ccount the a ntiretroviral c overage of  t he 

children in fected b y the H IV. In deed, th e c hildren H IV +  w ere re ferred in  s tructures 

specialized pediatric co verage. W e w ere not able to m easure also the co st o f l oss o f 

productivity of the family unit bound to the follow-up. These results were obtained in free and 

facilitated a ccess to the car e w ithin t he co ntext o f a regular f ollow-up or ganized f or a 

therapeutic trial.  

CONCLUSION: In a  c ountry w here 46 %  of  t he popul ation l ives be low t he pove rty l ine 

considered at 82 672 F  CFA FRANC a  ye ar, the s pending of c overage(care) of  a pr egnant 

woman infected by t he HIV and her child is very important where from the interest to grant 

more resources in the domain to support more the MTCP programs .    
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