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Résume :

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est un probléme
majeur de santé publique aussi bien dans les pays développés qu’en
voie de développement. Sa prise en charge génére un colt conséquent
qui se refléte tout d’abord dans les codts directs liés aux différents
traitements de la pathologie. Il se reflete également dans les codts
indirects associés aux pertes que la maladie occasionne en termes
d’activité économique. L’objectif de cet article est triple. 1l s’agit
d’abord d’analyser les données épidémiologiques algériennes sur
I’IRCT. Puis, nous procéderons a une évaluation du coQt hospitalier de
la prise en charge d’un insuffisant rénal chronique au stade terminal
au niveau du CHU de Béjaia. Nous tenterons enfin d’identifier les
facteurs qui entravent le développement de la greffe rénale en Algérie,
qui trouve pourtant sa justification économique, pour proposer des
recommandations & méme de permettre son développement.

Mots clés : Insuffisance rénale chronique terminale, Greffe rénale,
Evaluation économique en santé, Algérie, Béjaia.

Classification Jel: H51- 111.

Introduction

Le profil de la morbidité et de la mortalité des maladies dans le
monde entier est en train de changer, aussi bien dans les pays
développés que dans les pays en voie de développement. Durant le
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20°™ siécle, les maladies infectieuses étaient la cause principale de
mortalité et de morbidité, mais assez rapidement, elles ont été
supplantées par les maladies non-transmissibles et non-infectieuses
dont I’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT).

En Algérie, la prévalence de I’insuffisance rénale chronique’ est en
constante augmentation. Plus de 3500 nouveaux cas sont enregistrés
chaque année (Graba, 2010) en raison du vieillissement de la
population et de I’augmentation des pathologies métaboliques qui
endommagent les reins, particulierement le diabéte et 1’hypertension
artérielle.

Ce travail tentera d’analyser les données épidémiologiques sur
I’IRCT et d’évaluer le cout hospitalier des traitements de suppléance
au stade terminal de I’IRC en Algérie a partir des données du CHU de
Béjaia.

Nous montrons que la transplantation rénale représente la stratégie
thérapeutique la plus performante et la plus efficiente de I’insuffisance
rénale chronique. Cependant, nous arguons que la réussite de cette
thérapie nécessite une logistique complexe et I’enjeu est de pouvoir
I’offrir au plus grand nombre de patients dans le contexte de pénurie
des greffons.

1. Analyse des données épidémiologiques de 'IRCT

Contrairement a I’insuffisance rénale aigue, 1’insuffisance rénale
chronique (IRC) est une maladie progressive et silencieuse. Elle
nécessite au stade terminal un traitement de suppléance par dialyse ou
transplantation rénale.

La collecte de données épidémiologiques de I’insuffisance rénale
chronique terminale (IRCT) est essentielle. En effet, cela permet
d’aider a mieux contréler et de prévenir cette pathologie, ainsi qu’a
organiser le traitement et la prise en charge particuliére de cette
derniére. L’incidence et la prévalence de cette maladie sont estimées &
travers celle de I’IRC traitée par dialyse ou par greffe rénale. Elles
sont bien connues dans les pays développés. Toutefois, ces données ne

! L’insuffisance rénale chronique correspond & une altération lente (sur plusieurs mois
ou années), permanente et irréversible des fonctions rénales due a la perte définitive
d’un nombre significatif de néphrons fonctionnels (réduction néphronique).
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sont pas encore disponibles avec la méme pertinence dans les pays en
voie de développement du fait du manque d’études épidémiologiques
et de registres des insuffisants rénaux chroniques terminaux.

1.1. L’incidence et la prévalence de PIRCT

En Algérie, le traitement de [I’insuffisance rénale chronique
terminale a démarré en 1973 a Alger par ’hémodialyse chronique, en
1980 par la dialyse péritonéale continue ambulatoire et en 1986 par la
greffe rénale (Tahar, 2003).

L’incidence de I’insuffisance rénale chronique terminale reste
méconnue en Algérie en raison de [I’absence d’études
épidémiologiques concernant cette pathologie et I’inexistence d’un
registre national des insuffisants rénaux (Tahar, 2003). Néanmoins,
elle est estimée a 3500 nouveaux cas par an, soit un taux d’incidence
de 100 nouveaux cas par million d’habitants (pmh) par an (Graba,
2010).

Tableau N°1: Evolution de la prévalence de I’insuffisance rénal
chronique en Algérie par millions d’habitant

Année 2005 2007 2008 2009 2010
Nombresdes 10277 12464 13402 17122 17361
IRCT

prévalence de 313,32 367,66 38511 480,95 478,26
I'IRCT (pmh)”

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des données de MSPRH.

* . ratio calculé par nos soins a partir des données de [I'ONS sur

l’ensemble de la population en Algérie.

La prévalence de I’IRCT est en progression continue en Algérie.
En effet, au 30 décembre 2010, le nombre des patients en insuffisance
rénale chronique terminale traités par la dialyse ou par la greffe est de
17361 soit une augmentation de plus de 68% par rapport au 30 dé-
cembre 2005. Ainsi, la prévalence de I’insuffisance rénale chronique
terminale est passée de 313,32 pmh & 478,26 pmh entre 2005 et 2010,
soit une augmentation de prés de 52,7%. (Cf. Tableau 1).

Concernant les patients en IRCT traités par la thérapie d’épuration
extra-rénale (hémodialyse et dialyse péritonéale), depuis 1978, date
extra-rénale (hémodialyse et dialyse péritonéale), depuis 1978, date
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d’ouverture du premier centre d’hémodialyse public, le nombre de
malade pris en charge ne cesse d’augmenter. Ainsi, 17293 patients ont
été dialysés en 2010 contre 20 patients seulement en 1978, soit une
hausse de plus de 863% en vingt-huit ans. (Cf. Tableau 1). Toutefois,
il faut souligner que 500 insuffisants rénaux étaient traités en France
avant 1985 (Brahamia, 1997).

Tableau N°2: Evolution du nombre de patients en IRCT traités par
la thérapie d’épuration extra-rénale en Algérie de 1978 a 2010

Année” 1978 1987 1992 1997 1999 2000 2001
Hémodialyse 20 760 1720 3020 3800 3700 3841
DPCA™ 0 45 174 178 400 420 460
Année 2003 2004 2005 2007 2008 2009 2010
Hémodialyse 5291 5951 9633 13032 12157 16687 16896
DPCA™ 420 400 550 254 195 351 397

Source : MSPRH.
**Entre 1978 et 2004 données collectées par Tahar et al. (2005).
** Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire.

L’augmentation de la prévalence de I’insuffisance rénale chronique
terminale en Algérie est due principalement aux transitions
démographiques et épidémiologiques qu’a connues le pays. En effet,
I’espérance de vie est passée de 52,6 ans en 1970 a 75,5 ans en 2009.
La pyramide des ages se modifie et, aujourd’hui, la majorité des
algériens est agée de plus de 25 ans. Cette transition a de multiples
raisons dont le recul de 1’dge de mariage et 1’éducation des filles, les
moyens de contraception, la crise du logement et la rupture de la
famille patriarcale rurale.

Par ailleurs, le vieillissement de la population, 1’amélioration des
conditions d’hygiéne et la mise en place d’un réseau sanitaire élargi et
surtout le programme national de vaccination ont eu comme résultat la
baisse impressionnante des maladies transmissibles. En revanche, les
maladies non transmissibles, diabéte et hypertension artérielle,
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connaissent un essor considérable. En effet, selon I’enquéte Tahina®
menée par I’Institut National de Santé Publique (INSP) en 2005,
I’hypertension artérielle et le diabéte viennent largement en téte des
dix pathologies chroniques les plus fréquentes avec des taux de
24,58% et 12,33% respectivement.

De plus, I’étude basée sur I’approche STEPS® de I’OMS réalisée en
2003 a I’Est et a I’Ouest du pays dans les deux wilayas pilotes (Sétif et
Mostaganem) sur un échantillon de 4 050 sujets a montré que la
prévalence du diabéte et de I’hypertension artérielle chez les
personnes agées de 25 a 64 ans était respectivement de 7,1% et 26%.

1.2.Les modes de traitement de PIRCT en Algérie

Le choix entre les différentes modalités de traitement de IRCT
dépend du contexte médical de I’insuffisant rénal, du contexte de vie
ainsi que de [D’éventuelle inscription sur la liste d’attente de
transplantation. En Algérie, le choix est davantage lié a I'offre de soins
gu'a un choix médical ou a une préférence du patient.

Tableau N°3: La répartition des patients par modalité de
traitement de ’TRCT en Algérie.

Année 2005 2007 2008 2009 2010 2011
Hémaodialyse 9633 13032 12157 16684 16896 17416
DPCA 550 254 195 351 397 415
Transplantation 94 116 112 87 68 133
rénale

Source: Tableau réalisé par nos soins a partir des données du MSPRH.

% Le projet Tahina (Transition And Health Impact in North Africa) rentre dans le
cadre global d’un projet de recherche sur la transition épidémiologique et son
impact sur la santé dans les pays du nord africains. Il est financé par 1’Union
Européene dans le cadre du programme INCO (Conforming the International Role
of Community Research), volet INCO-MED.

3 L’enquéte basée sur I’approche STEPS (Etapes) a été réalisée par la Direction de la
Prévention du Ministére de la Santé de la Population et de la Réforme Hospitaliére
en collaboration avec I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans le cadre de
la stratégie mondiale de surveillance des maladies non transmissibles mise en place
pour observer les tendances des maladies non transmissibles dans le monde.
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En effet, la majorité des insuffisants rénaux chroniques terminaux
est traitée par I’hémodialyse ; au 31 décembre 2010, 16896 patients
sont traités par hémodialyse contre 351 patients en dialyse péritonéale
et seulement 133 patients ont été greffés durant cette année. (Cf.
Tableau 3).

Nombreuses sont les raisons de la part marginale de la dialyse
péritonéale dans le traitement de I’IRCT. D’abord, la majorité des
patients commence I’épuration extrarénale en urgence et en
hémodialyse aprés la mise en place d’un cathéter veineux central.
Ensuite, la dialyse péritonéale reléve du choix et de ’information des
patients et impose les délais de la mise en place et de la cicatrisation
du cathéter abdominal. Enfin, I’hémodialyse en centre est considérée
comme le traitement le plus sécurisé.

1.3. La prise en charge de Dinsuffisance rénale chronique
terminale par ’hémodialyse

En Algérie, la quasi-totalité (97%) des insuffisants rénaux
chroniques terminaux est traitée par I’hémodialyse. Ainsi, la
prévalence de ces derniers est en constante progression. En effet, en
décembre 2005, le nombre de patients hémodialysés étaient de 9633
contre 17416 en 31 juin 2011, soit une augmentation de 80% en 5 ans.
Ceci correspond a un accroissement annuel moyen des patients pris en
charge en hémodialyse de plus de 13 %. (Cf. Tableau 4).

Tableau N°4 : Evolution du traitement de PIRCT par hémodialyse
en Algérie de 2005 a 2011.

EZT3

Année CH Nombre de patients Prévalence Urgences
PEC" APC” Total

2005 152 8413 1220 9633 293,69 -

2007 183 10595 1562 12157 358,61 6595

2008 213 10176 2856 13032 374,48 22809

2009 251 12141 4543 16684 468,65 11094

2010 259 14626 2267 16893 465,37 11277

Source : MSPRH.

*Nombre de patients pris en charge réguliérement.

**Nombre de patients en attente d ’étre programmés réguliérement.
*** Centre d’Hémodialyse.
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Ainsi, afin de répondre au nombre croissant des hémodialysés, le
nombre des centres d’hémodialyse est passé de 152 en 2005 a 274 au
30 juin 2011. En paralléle, le nombre de générateurs ou de reins
artificiels qui assurent I’activité d’hémodialyse est en progression
continue. En effet, ce nombre est passé de 10 en 1978 qui correspond
a I’année d’ouverture du premier centre d’hémodialyse en Algérie, a
3317 au 30 juin 2011. (Cf. Figure 1).

Figure N°1 : Evolution du nombre de générateurs fonctionnels en
Algérie de 1978 a 2011.
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Source: MSPRH.et Tahar et al. (2005) pour les années indiquées par *.

Cependant, I’offre en services de prise en charge ne répond pas aux
besoins des hémodialysés. Ces derniers ne sont pas tous pris en charge
réguliérement. La part des personnes en attente d’étre programmées
régulierement et qui faisaient uniquement une séance ou deux
d’hémodialyse au lieu de trois séances par semaine, est considérable.
Ainsi, au 31 décembre 2010, 12,5% des patients hémodialysés sont en
attente d’avoir une place réguliere dans les centres d’hémodialyse.

La part considérable des patients en attente d’étre programmés
régulierement pour 1’hémodialyse s’explique par I’insuffisance des
centres d'hémodialyse qui se trouvent submergés par le flux des
malades et leurs équipements érodés de par leur sur-utilisation. Par
conséquent, I’offre de soins ne répond pas aux besoins des patients en
insuffisance rénale chronique terminale. De plus, le manque de
développement des autres modes de prise en charge de I'IRCT, en
I’occurrence la dialyse péritonéale et la greffe rénale, accroit la
demande sur les centres d’hémodialyse existants.
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1.4.La répartition des dialysés selon le sexe

La répartition des insuffisants rénaux chroniques terminaux selon
le sexe montre une prédominance masculine dans tous les pays du
monde. L’Algérie n’échappe pas a ce phénomeéne. En effet, le
pourcentage des patients vivants avec le traitement d’hémodialyse est
de I’ordre de 52,94% pour les hommes et 47,06% pour les femmes.
(Cf. Figure 2).

Figure N°2: Répartition des patients dialysés par sexe au
30 juin 2011

47,06% l

Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données du MSPRH

B hommes

femmes

1.5. La prise en charge des patients hémodialysés selon le secteur

Le traitement par hémodialyse était entierement pratiqué dans le
systeme public jusqu’en 2000. A partir de cette date, la prise en charge
des patients hémodialysés est assurée par le secteur public et le secteur
privé conventionné avec la Caisse Nationale des Assurances (CNAS)
et la Caisse Nationale des Non-Salariés (CASNOS).

Tableau N°4 : Evolution du nombre de patients hémodialysés selon

le secteur
Année Public Privé

Centres Nbre Centres Nbre

d’hémodialyse de d’hémodialyse de
dialysés dialysés

2005 104 6943 48 2690
2007 126 7759 57 4598
2008 138 8610 75 4422
2009 151 12310 100 4374
2010 152 9838 107 7055

Source : MSPRH
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Au 31 décembre 2010, 7055 patients ont été dialysés au sein du
secteur privé, ce qui représente une augmentation de plus de 162% par
rapport a 2005. Néanmoins, 9843 insuffisants rénaux terminaux ont
été dialysés dans le secteur public, en 2010, ce qui représente une
hausse de plus de 41% par rapport a 2005. (Cf. Tableau 4).

L’augmentation des patients hémodialysés traités par le secteur
privé s’explique, d’une part, par le nombre croissant des insuffisants
rénaux chroniques terminaux de fagon générale, d’autre part, par le
fait que les centres d’hémodialyse publics sont peu nombreux et ne
répondent pas aux besoins des patients au stade terminal de
I’insuffisance rénale chronique.

1.6. La répartition des hémodialysés selon la région géographique

En 1992, I’ Algérie disposait de 29 centres de soins spécialisés dans
I’hémodialyse localisés dans 21 wilayas sur les 48. Cette répartition
géographique inégale met en évidence la concentration de ces soins
dans certaines villes importantes au détriment des autres. Ces villes
sont par conséquent des pdles d’attraction pour les malades originaires
des régions intra-wilayas dépourvues de centres de soins spécialisés
(Brahamia, 1997).

A la lecture du Tableau 5 ci-dessous, nous constatons une inégalité
dans la répartition géographique des patients dialysés. En effet, au 30
juin 2011, plus de 70% des patients dialysés ont été pris en charge
dans les régions du Nord du pays contre 21% dans les Hauts Plateaux
et 9% seulement dans le Sud.

Deux raisons peuvent expliquer cette inégalité de la répartition
géographigue des hémodialysés. La premiére raison est tout
simplement la répartition démographique. En effet, la grande majorité
de la population algérienne réside dans le Nord du pays. La seconde
est liée a la répartition inégale de I’offre de soins en général et de
I’offre de soins en insuffisance rénale chronique terminale en
particulier. En effet, 67 % des générateurs fonctionnels ou reins
artificiels se localisent dans des centres du nord alors que les
pourcentages des générateurs dans les centres des Hauts Plateaux et
ceux du Sud sont respectivement de 1’ordre de 23,6% et 9,4%. (Cf.
Tableau 5).
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Tableau N°5: Evolution du nombre de générateurs par région et
par secteur au 30 juin 2011

Régions  Secteur dialysés Nombre de générateurs
Fonctionnels  Non Total
fonctionnels

Nord Public 6009 1012 124 1136
Privé 6214 1209 60 1269
Total 12223 2221 184 2405

Hauts Public 2551 567 83 650

Plateaux
Privé 1136 216 06 222
Total 3687 783 89 872

Sud Public 1324 281 35 316
Privé 182 32 04 36
Total 1506 313 39 352

03 Total 17416 3317 312 3629

Source : MSPRH

1.7. Etat des lieux de la greffe rénale en Algérie

La premiére greffe rénale en Algérie a été réalisée le 14 juin 1986
au CHU Mustapha a partir d’un donneur vivant apparenté (DVA). La
deuxiéme greffe rénale été effectuée a la fin de I’année 1987 a partir
d’un DVA a I’Etablissement Hospitalier Spécialisé (EHS) Daksi de
Constantine. Cette premiére expérience de transplantation de rein a
partir d’un cadavre a été 1’ceuvre de 1’équipe du Docteur Bendjballah,
Chirurgien, et du Professeur Boudhane, Anesthésiste-Réanimateur
(Brahamia, 2006). Fin 2002 et début 2003, professeur Boudhane a
réalisé six transplantations a partir de reins de cadavres (Boudhane,
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2010)*. Ce méme établissement a réalisé durant la période 2000 a
2003, soixante-dix autres greffes a partir d’un DVA.

En 2003, le CHU de Blida a connu sa premiére expérience en
matiére de transplantation qui se développa ensuite en 2004. En 2005,
le CHU d’Oran réalisa également sa premiére transplantation (Tahar et
al., 2005).

De 1986 a juillet 2005, il a été réalise en Algérie un total de 234
transplantations rénales dont 160 greffes dans les CHU d’Alger, 69 au
CHU de Constantine et 5 au CHU de Blida (Tahar et al., 2005). Ainsi,
le nombre de greffes rénales réalisées en Algérie n’a cessé de
progresser de 2005 & 2011 pour atteindre 661°, soit une augmentation
annuelle moyenne de plus de 110 greffes. (Cf. Figure 3).

Cependant, cette activité de greffe rénale est trés en deca des
besoins des insuffisants rénaux chroniques terminaux. Cette situation
s’observe dans les données épidémiologiques sur 1’insuffisance rénale
chronique terminale. En 2010, il y a eu 16893 malades dialysés alors
que le nombre de greffes rénales réalisées est de 68. De plus, prés de
7000 insuffisants rénaux chroniques terminaux sont inscrits sur la liste
d’attente en vue d’une transplantation et seulement 25 % d’entre eux
ont un donneur.

Figure 3 : Evolution du nombre de greffes rénales en Algérie de

2005 & 2011
150 116 112 133
P — 7 *
100 57 ~e 8
: L~ .
50 .
0 + t T t T t T t T t T t T t i
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Source : Figure réalisée par nos soins a partir des données du MSPRH

* Le fait exceptionnel relever dans cette expérience réside dans le cas d’une jeune
fille qui s’est mariée juste aprés et qui a pu mener une grossesse jusqu’a terme.

® Selon le Président de la Société Algérienne de Néphrologie et de la Dialyse, Tahar
Rayane, 400 greffes rénales ont été réalisées a 1’étranger. Néanmoins, cette activité
a été suspendue en 2000 sauf pour des cas particuliers.
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On compte 11 centres greffeurs en Algérie, actuellement alors
qu’ils étaient au nombre de 4 en 2005, soit une augmentation de 7
points. Ces centres ont réalisé 133 greffes rénales en 2011 sur 243
prévues soit prés de la moitie (Cf. Tableau 6).

Tableau N°6 : Etat de greffes rénales en Algérie en 2011

Etablissement de santé Nombre de greffes rénales
prévues réalisées
CHU Mustapha 50 18
CHU Béni-Messous 15 16
CHU Bab EI Oued 10 01
CHU Annaba 10 02
CHU Blida 14 18
CHU Tizi-Ouzou 15 11
CHU Oran 10 05
EHU Oran 20 10
EHS Daksi 24 01
EHS Dr Maouche 60 40
CHU Tlemcen 15 12
Total 243 133

Source : MSPRH

2. Evaluation du cot hospitalier d’un hémodialysé au niveau du
CHU de Bejaia

L’évaluation économique du cotit d’une pathologie différe selon le
point de vue considéré. Nous pouvons distinguer ainsi le point de vue
des ménages, celui des financeurs (Assurance maladie,
Complémentaire santé, etc.), celui des producteurs de soins (médecins,
hopitaux) et celui de la société appréhendée dans sa globalité. De ce
fait, la notion du colit d’une pathologie est polysémique, son contour
et ses composantes different selon le point de vue envisagé. Dans cette
étude nous allons tenter de déterminer le colt de 'IRCT du point de
vue du producteur de soins. Plus spécifiqguement, nous allons calculer
le co(t hospitalier moyen de la prise en charge d’un insuffisant rénal
chronique au stade terminal en nous basant sur le cas du CHU de
Bejaia.
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2.1. Les caractéristiques des dialysés au niveau du CHU de Béjaia

Parmi les dialysés au niveau du CHU de Bejaia, 34,82% de ces
patients sont agés de 20 a 44 ans, 31,85% de 45 a 64 ans et 17,78 % de
65 a 74 ans. Il convient toutefois de remarquer que le pourcentage des
dialysés de moins de 19 ans est seulement de 1,48% et que celui de
ceux qui ont 75 ans et plus est de 14,07%. (Cf. Tableau 7).

Tableau N°7 : Répartition des patients dialysés selon I’dge en 2011

Tranches d’age Nombre de cas Fréquence
0-19 ans 2 1,48 %
20-44 ans 47 34,82 %
45-64 ans 43 31,85 %
65-74 ans 24 17,78 %

75 ans et plus 19 14,07 %
Total 135 100 %

Source : Tableau réalisée par nos soins a partir des données des registres
des hémodialysés au niveau du CHU de Bejaia

Tableau N° 8: Causes de ’IRCT au niveau du CHU de Bejaia en

2011
Cause Nombre de cas Fréquence
Hypertension artérielle 35 25,93 %
Diabeéte 30 22,23 %
Néphropathie glomérulaire 11 8,15%
chronique
Néphropathie interstitielle 07 5,19%
Néphropathie vasculaire 15 11,11 %
Polykystose rénale 05 3,70%
Indéterminée 32 23,70 %
Total 135 100 %

Source : Données collectées par nos soins a partir des registres des dialysés
de CHU de Bejaia
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Concernant les causes de I’insuffisance rénale chronique terminale
des patients dialysés au niveau du CHU de Bejaia, I’hypertension
artérielle et le diabéte constituent les principales causes de cette
derniere avec des pourcentages de I’ordre de 25,93% et 22,23%
respectivement (Cf. Tableau 8).

Force est de constater cependant que, malgré la relative activité du
CHU de Béjaia que traduisent ces chiffres, le service d’hémodialyse
de cet établissement est surchargé avec comme conséquence une
réduction de la qualité de la prise en charge des dialysés comme le
montre le nombre de séances réalisées. En effet, le nhombre annuel
moyen de séances réalisées dans ce service est de 91 en 2011 alors
gue le nombre de séances médicalement indiqué par an est de 156. De
plus, la norme médicale hebdomadaire est de trois séances par
hémodialysé alors que la moyenne hebdomadaire réalisée dans ce
service d’hémodialyse par malade est de 2,26, 2,28 et 1,75
respectivement en 2009, 2010 et 2011. (Cf. Tableau 9).

Tableau N° 9 : Nombre de séances par malade au cours de I’année

Année Nombre Nombre de séances d’hémodialyse

de Total Annuel/dialysé  Moyenne
malades o
R hebdomadaire/dialysé
dialysés
2009 109 12798 118 2,26
2010 94 11170 119 2,28
2011 135 12174 91 1,75

Source : Données recueillies au service d’hémodialyse du CHU de Bejaia

2.2. Détermination du coiit de la prise en charge d’un dialysé au
niveau du CHU de Bejaia

Afin d’évaluer le colit hospitalier d’un dialysé, nous déterminerons
le colt de ses charges au niveau du service d’hémodialyse. Ces
derniéres sont constituées principalement des charges associées aux
postes personnel, alimentaire, pharmacie®, entretien et maintenance,

€ Les dépenses de la pharmacie correspondent a 1’ensemble de produits ou matériels
nécessaires au traitement d’eau, les concentrés d’hémodialyse, les membranes de la
dialyse et les produits pharmaceutiques consommés lors d’une séance
d’hémodialyse.
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laboratoire, imageries et autres charges. Ensuite, nous calculerons le
coit moyen d’une séance d’hémodialyse en divisant les dépenses
totales du service d’hémodialyse par le nombre de séances réalisées.
Enfin, déterminerons le colt hospitalier moyen de la prise en charge
d’un dialysé par an en multipliant le colit d’une séance par le nombre
de séances médicalement indiqué durant I’année.

Les dépenses du service d’hémodialyse du CHU de Béjaia sont de
I'ordre 117 876 337,53 DA en 2011, soit prés de 8% du budget total de
ce dernier’. La part la plus importante des dépenses du service
d’hémodialyse correspond aux dépenses de pharmacie, qui
représentent a elles seules plus 46%. De ce fait, la partie majeure du
coit d’hémodialyse est celle des consommables d’une séance
d’hémodialyse. Les dépenses du service par nature sont ventilées dans
le Tableau 10 ci-dessous.

Tableau N°10: Dépenses du service d’hémodialyse du CHU de
Bejaia en 2011

Nature de la dépense Montant en DA Part
Personnel 27 682 550,91 23,48%
Alimentation 229777791 1,95%
Pharmacie 54 468 168,00 46,20%
Fournitures diverses 433 988,03 0,36%
Entretien et maintenance 711 500,00 0,60%
Charges communes 8 831 207,86 7,50%
Imagerie 62 984,92 0,05%
Laboratoire 5218 258,54 4,43%
Administration 11 238 794,09 9,53%
Service économique 6 931 107,28 5,88%
Total 117 876 337,53 100%

Source : Données recueillies au service de calcul des colts du CHU de
Bejaia et calculs effectués par nos soins

" Le budget allou¢ au CHU de Béjaia pour I’année 2011 est estimé 1 525 100 000 DA.
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2.3. Calcul du coiit hospitalier moyen de la prise en charge d’un
dialysé en 2011

Nous pouvons déterminer le colt hospitalier d’une séance
d’hémodialyse en divisant les dépenses de ce service sur le nombre de
séances durant I’année. Sachant que le nombre de séances de service
d’hémodialyse est de 12 174, le colt hospitalier moyen d’une séance
d’hémodialyse est ainsi de 9682,63 DA. (Cf. Tableau 11).

Tableau N°11: Coiit d’une séance d’hémodialyse au niveau du
CHU de Bejaia en 2011

Dépenses de Nombre de Colit d’une séance
services séances d’hémodialyse
d’hémodialyse
Montanten  117.876.337,53 12174 9682,63

DA

Source : Tableau réalisé par nos soins des données du tableau 10 et les
données de du service d’hémodialyse du CHU de Bejaia

Par conséquent, le cotit hospitalier moyen d’un hémodialysé est de
1510 490,28 DA par an. Ce dernier est obtenu en multipliant le codt
d’une séance d’hémodialyse par le nombre de séances (156) qu’il doit
réaliser durant une année. (Cf. Tableau 12).

Tableau N°12 : Co0t hospitalier moyen annuel de la prise en
charge d’un dialysé

Codt Coflt d’une Cofit d’un Colit d’un
séance hémodialysé par hémodialysé par an
mois
Montant en 9.682,63 116.191,56 1.510.490,28

Source : Calculs effectués par nos soins
2.4. Analyse des résultats

Le colit hospitalier de la prise en charge d’un insuffisant rénal
chronique terminal par I’hémodialyse est de 1.510.490,29 DA par an,
et sachant que le nombre des hémodialysés en Algérie est de 17.416
ce qui donne une estimation du colt moyen hospitalier de la prise en
charge des hémodialysés de 26.306.698.890,60 DA par an. Ces
dépenses colossales ne prennent pas en compte d’autres cotts a la
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charge des patients® dont le transport. D’ailleurs, selon un rapport du
Ministere de la Santé, l'insuffisance rénale chronique est la maladie
dont les besoins de prise en charge sont les plus insatisfaits, et ce en
dépit des enveloppes financiéres dégagées a cet effet.

Si ces colts directs médicaux sont importants, cette pathologie a
des répercussions trés importantes sur la société. Ces dernieres com-
prennent en effet les pertes de production induites par 1’insuffisance
rénale chronique terminale sur 1’offre de travail. En effet, un dialysé
effectuant trois séances itératives par semaine d’une durée de quatre
heures chacune n’est pratiquement plus en mesure de travailler et ceci
a un impact considérable sur la production globale du pays.

Le développement de la greffe de rein comme alternative thérapeu-
tique a I’hémodialyse de I’insuffisance rénale s’impose. Dans de nom-
breux cas, en effet, la médecine de transplantation entraine une écono-
mie de codlts significative. C’est le cas de la transplantation rénale qui
a été assez fréqguemment analysée. Par exemple, pour le cas des Etats-
Unis et de 1’ Australie, de récentes études ont estimé I'économie moye-
nne découlant d'une transplantation rénale, relative a 1’hémodialyse,
entre 75.000-95.000 dollars par patient (OFSP, 2012). Au Québec, le
systéme de santé public épargnerait des colts annuels de 53 000$ par
patient (Rabeau, 2012). En France, le colt moyen annuel d’un dialysé
est de ’ordre de 88.608 euros tandis que le colt de la prise en charge
d’un greffé est de 86.471 euros pour la premiére année et le codt de
suivi de la greffe rénale est de 20.147 euros par an (HAS, 2010).

La greffe rénale permet de réaliser des économies considérables
par rapport a la dialyse au-dela de la premiére année. En Algérie, pour
I’année 2005 le colt d’une greffe rénale a été estimé a 2 000.000 DA
pour la premiere année et celui du suivi d’un greffé a 32760 DA a
626.760,72 DA par an selon le protocole de traitement (Chaouche,
2005). En revanche, le codt moyen annuel d’un dialysé pour cette
méme année a été estimé a 811.688 DA (Atik, 2005). Il faut noter par
ailleurs que le traitement par la greffe rénale permet de réaliser des
économies indirectes découlant de I'amélioration de la qualité de vie
(capacité de travail retrouvée) qui ne sont pas prises en compte dans
ces estimations.

8 Les patients assurés sont pris en charge par la CNAS ou la CASNOS.
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Méme si la transplantation apparait comme supérieure d’un point
de vue économique au traitement par la dialyse, en Algérie, elle de-
meure dérisoire. Dans la section suivante, nous tenterons de discuter
un certain nombre de facteurs expliquant ce retard.

3. Les entraves et les perspectives de développement de la greffe
rénale en Algérie

Dans cette section nous présentons d’abord les entraves au
développement de la greffe rénale en Algérie. Nous proposerons
ensuite des recommandations afin de développer cette derniere.

3.1. Lesentraves au développement de la greffe rénale

Le facteur principal qui entrave le développement de la greffe
rénale a partir de donneurs vivants est le mangue de donneurs. Cette
difficulté est due essentiellement au fait que la liste de donneurs
vivants est restreinte. En effet, la réglementation algérienne en matiére
de dons d’organes est contraignante en ce sens qu’elle limite cette liste
au seul cercle familial (pére, mére, fréres et sceurs).

Par ailleurs, au moins deux groupes de facteurs s’érigent comme
obstacles au développement de la greffe rénale a partir de donneurs
cadavériques en Algérie.

Le premier ensemble de facteurs qui entravent le développement
de la greffe rénale a partir de donneurs cadavériques en Algérie est lié
a l'absence d’obligation de déclaration et de prise en charge
systématique de la part des équipes concernées. A ce jour, aucune
circulaire n’incite ces équipes a faire ce travail qui doit étre considéré
comme une mission de santé publique. Ces équipes en charge des
morts encéphaliques font face a une série de difficultés médicales et
logistiques considérables, notamment leurs petites tailles, leurs
charges de travail importantes et un manque de coordination qui
s’ajoute a la complexité de I’organisation de leurs taches.

Le deuxiéme groupe de facteurs qui constituent une entrave au
développement de la greffe rénale a partir de donneurs cadavériques
en Algérie est lié a I’opposition de la famille au prélévement de reins
sur un proche décédé. D’une part, I’accord de la famille pour le
préléevement de reins, ou d’organes en général, sur un proche décédé
est tres difficile a obtenir dans un contexte souvent tragique de deuil et
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de souffrance. D’autre part, le personnel médical et paramédical n’a
pas toujours le professionnalisme nécessaire pour approcher la famille
et obtenir cet accord. De plus, la réglementation exige le consentement
écrit du donneur de son vivant, ou de I'un des membres adultes de sa
famille, a savoir, dans l'ordre de priorité, le pére, la mére, le conjoint
ou la conjointe, I’enfant, le frére ou la sceur’.

Enfin, il faut également souligner le manque, voire 1’inexistence,
d’une politique de sensibilisation de la population aux dons d’organes,
en particulier de reins, en Algérie.

3.2.Quelques recommandations pour promouvoir la greffe rénale
en Algérie

La promotion de la greffe rénale passe obligatoirement par la
promotion du don de rein. Cette promotion du don doit se faire aussi
bien pour le don & partir de donneurs vivants que pour le don celui &
partir de donneurs en état de mort encéphalique.

3.2.1. Les donneurs vivants

La stratégie de promotion des donneurs vivants dans la
transplantation rénale doit étre basée sur un certain nombre d’éléments
gue nous allons tenter de présenter.

Il est important que soit mise en place une recherche systématique
des donneurs vivants dans la famille du dialysé des la demande de
prise en charge en hémodialyse du patient. Cette stratégie permet de
réduire le nombre de malades dialysés ayant des donneurs apparentés
et d’éviter I’allongement a tort de la durée de 1’épuration extra-rénale.

En paralléle, les médecins contréleurs des centres d’hémodialyse
peuvent accomplir, en plus de leur mission de contrble, une mission
de promotion de la greffe rénale. Cette mission consistera a inciter et a
aider le médecin dialyseur a suivre le déroulement des bilans des
malades candidats a la greffe rénale a partir de donneurs apparentés.

Certaines mesures incitatives accordées aux médecins dialyseurs
pour rechercher les donneurs vivant dans la famille et pour préparer

° Article 164 de la loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative a la protection et a la
promotion de la santé.
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leurs malades a la greffe permettent d’augmenter le nombre de
candidats a la transplantation rénale.

L'élargissement de la liste des donneurs vivants du cercle familial
aux personnes qui ont des liens de sang ou des liens d’alliance permet
d’augmenter le pool de donneurs potentiels et le nombre de greffes
rénales a partir de donneurs vivants. Pour cela, il est nécessaire de
promulguer une loi modifiant le contour des listes définies
actuellement.

3.2.2. Les donneurs cadavériques

La promotion du don de reins a partir d’une personne en état de
mort encéphalique doit prendre en considération tous les maillons de
la chaine depuis la sensibilisation jusqu’au prélevement.

Cette promotion passe d’abord par une action de sensibilisation et
d’information qui doit étre axée essentiellement sur la nécessité du
don pour sauver des vies humaines. Cette action doit également
assurer le grand public que le prélévement d’organes et de tissus sur
les sujets en état de mort encéphalique est légal’®. De plus, les
citoyens doivent étre assurés de la sécurité sanitaire, contre la
souffrance et le risque de déces liés & la transparence et 1’équité dans
I’attribution des organes ainsi que de la gratuité et la non
commercialisation des organes™'.

Par ailleurs, en plus de 1’éducation du grand public via les medias,
les journaux et les journées d’études, il est important que la
vulgarisation de la prévention se fasse également au niveau de 1’école
pour réduire le taux d’opposition de la famille au prélévement. Ceci
pourrait par exemple passer par I’organisation d’un cours ou
simplement d’une intervention d’un spécialiste au milieu de 1’année
qui expliquerait ce qu’est la transplantation d’organes, a quoi elle sert,
pour qui elle est destinée et comment elle est pratiquée dans le monde.

Il faut également améliorer le processus de déclaration de
personnes en état de mort encéphalique. L’attribution de missions de
recensement et de déclaration obligatoire de morts encéphaliques aux

10 Arrété n° 34 du 19 Novembre 2002.
1 Article 161 de la loi n° 85-05 du 16 février 1985 relative & la protection et a la
promotion de la santé.

132



les cahiers du cread N°112

meédecins concernés avec rémunération des équipes de prélévement et
de greffe en cas de déclaration qui aboutit au prélevement permettra
d’augmenter le nombre de prélévements d’organes méme si le taux de
refus de la famille au prélevement reste élevé. Cette stratégie a été
adoptée en Espagne et a eu des résultats probants.

Enfin, il est crucial de développer un réseau professionnel de
prélevement. 1l est en effet nécessaire de cibler en priorité les services
qui possedent un taux de recrutement élevé de personnes en mort
encéphalique (services d’anesthésie-réanimation, des urgences, de
neurochirurgie et de traumatologie) en impligquant surtout des
médecins informés, formés, motivés et capables de recruter un nombre
important de personnes en état de mort encéphalique.

L’activité de ce réseau de prélévement doit étre coordonnée a
1’échelle nationale par un médecin expérimenté dans le domaine de la
réanimation et de la greffe. Ce responsable médecin aura pour mission
essentielle de développer, en collaboration avec tous les acteurs du
réseau, des programmes permettant d’augmenter le recrutement des
patients en état de mort encéphalique et d’améliorer leur prise en
charge depuis le diagnostic jusqu’au prélévement.

Conclusion

L’insuffisance rénale chronique terminale pose un probleme de
santé publique majeur a travers ses répercussions médicales et socio-
économiques. En effet, la prise en charge de cette pathologie en
hémodialyse est trés colteuse. Le régime de trois séances de dialyse
itérative par semaine, associé aux frais d'acquisition et de maintenance
des équipements et des consommables de dialyse, a un codt tres élevé.
Ainsi, dans notre étude le colt hospitalier annuel moyen d’un
hémodialysé dans le CHU de Bejaia a été estimé a 1.510.490,28 DA.

La transplantation rénale, 1’alternative a 1’épuration extra-rénale
pénible et colteuse, demeure quasi inexistante en Algérie. La
promotion de cette activité passe obligatoirement par la promotion du
don de rein a partir de donneurs vivants et de donneurs en état de mort
encephalique. Cette activité doit étre dotée de tous les moyens
nécessaires a son succes, dont la disponibilité des moyens humains et
matériels et la motivation du personnel médical et paramédical
contribuant a la greffe. Les programmes éducatifs doivent également
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jouer leur role car ils permettent de lutter contre les obstacles, les
idées fausses et la méfiance qui entravent actuellement le
développement de la transplantation rénale a partir de donneurs
cadavériques. Par ailleurs, la promulgation d’une loi pour
I’élargissement des cercles des donneurs semble incontournable.

Le diagnostic précoce de I’insuffisance rénale chronique permet
une prise en charge pluridisciplinaire et plus efficace des patients. A
cet effet, il serait souhaitable de créer un Institut des maladies de reins
et de ’appareil urinaire qui permettrait de développer la recherche en
matiére de prévention de I’insuffisance rénale et de maintenir un
traitement de qualité de cette pathologie méme sous des contraintes
économiques difficiles.
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