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Résumé
Contexte : Les infections à pneumocoque sont une cause importante de morbidité et de mortalité dans le monde et en 
Tunisie. Des données sur le fardeau économique de ces infections sont nécessaires pour éclairer la décision d'inclure le 
vaccin antipneumococcique dans la vaccination systématique des enfants. 
Objectifs : La présente étude visait à estimer le coût médical des hospitalisations causées par une pneumococcie 
invasive (pneumonie et méningite) chez les enfants de moins de 15 ans en Tunisie.
Méthode : Une étude prospective multicentrique a été menée dans 15 services de pédiatrie, dans différentes zones 
socio-économiques de la Tunisie, de juin 2014 à mai 2015. Tous les enfants de moins de 15 ans hospitalisés pour une 
pneumonie à pneumocoque ou une méningite bactérienne confirmée ont été inclus. Un formulaire de rapport de cas a été 
rempli pour chaque cas éligible. La méthode des coûts à base d'activités (méthode ABC) a été utilisée pour estimer le coût 
hospitalier. La saisie des données et l'analyse statistique ont été effectuées à l'aide du logiciel SPSS 20.0.
Résultats : Au cours de la période de l'étude, 727 enfants ont été hospitalisés pour une pneumonie à pneumocoque et 
60 autres pour une méningite bactérienne, dont 21 (35 %) avaient une méningite à pneumocoque confirmée. Le coût 
hospitalier médian pour la pneumonie à pneumocoque était de TND 353, 910 et de TND 1680, 632 pour la méningite 
à pneumocoque. Par extrapolation globale des données, nous avons estimé que près de 1091 hospitalisations pour 
pneumonie à pneumocoque et 69 hospitalisations pour méningite à pneumocoque surviennent chaque année chez des 
enfants tunisiens de moins de 15 ans, pour un coût total de TND 502 079, 408.
Conclusion : Le fardeau économique des infections à pneumocoque semble être important en Tunisie. Les coûts estimés 
ne reflètent pas les coûts réels de cette infection. Des études sur le rapport coût-efficacité seraient utiles pour aider les 
responsables de l'élaboration des politiques à prendre les décisions nécessaires.
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Introduction
Le pneumocoque constitue l’un des principaux germes 
responsables de pneumonie, de méningite et de 
septicémie chez les enfants (1). Les infections causées par 
le pneumocoque Streptococcus pneumoniae constituent une 
cause importante de morbidité et de mortalité partout 
dans le monde. Chaque année, 826 000 enfants âgés de 
moins de cinq ans décèdent suite à une infection par le 
pneumocoque, ce qui correspond à 11 % de tous les décès 
dans ce groupe d’âge (1). Les progrès réalisés en matière 
de réanimation et de prise en charge diagnostique et 
thérapeutique ont certes contribué à la réduction de cette 
mortalité mais ceci aux dépens d’une charge morbide 
plus importante, et par conséquent d’un coût plus élevé. 

Dans sa note de synthèse de 2012, l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) a recommandé l’introduction 
des vaccins antipneumococciques conjugués dans les 
programmes nationaux de vaccination des différents 
pays du monde (2). Deux vaccins conjugués (10-valent 

et 13-valent), ayant démontré leur innocuité et 
efficacité (3–8), sont actuellement disponibles et utilisés 
dans plus de 100 pays dans le monde entier, dont des pays 
à revenu faible ou intermédiaire (9). En outre, ces vaccins 
peuvent être facilement intégrés dans le Programme 
élargi de vaccination et co-administrés avec d’autres 
vaccins sans aucun risque d’interaction (2). Toutefois, 
le processus décisionnel doit se baser sur des données 
locales et des estimations objectives de la charge morbide 
et du coût de prise en charge des infections causées par 
le pneumocoque.

En Tunisie, les données disponibles montrent que 
ces infections constituent un problème réel de santé 
publique (10). En effet, l’étude réalisée par Khalifa et al. 
au Centre hospitalier universitaire (CHU) de Monastir en 
Tunisie a montré que S. pneumoniae était le germe le plus 
retrouvé dans les méningites des individus âgés de cinq 
ans et plus (11). De même, une étude communautaire 
réalisée par Maalej et al. a montré que S. pneumoniae 
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occupait la deuxième position dans les méningites du 
nourrisson et du petit enfant et la première position 
dans les méningites de l’enfant de plus de cinq ans (12). 
La même étude a montré que ce germe se caractérisait 
par des taux importants de résistance à la pénicilline. 
Cependant, l’ampleur de ce problème et de sa charge réelle 
sur le plan des dépenses de santé n’a pas été précisée, d’où 
l’intérêt de la présente étude. 

L’objectif de cette étude était d’estimer le coût 
hospitalier des méningites et des pneumonies à 
pneumocoque chez les enfants âgés de moins de 15 ans 
en Tunisie.

Méthodes
Type, lieu et population d’étude 
Il s’agit d’une étude longitudinale prospective 
multicentrique réalisée entre le 1er juin 2014 et le 
31 mai 2015 dans 15 services de pédiatrie, au niveau 
de huit centres hospitalo-universitaires et trois 
hôpitaux régionaux, répartis dans différentes régions 
socio-économiques du pays : district de Tunis (trois sites), 
régions du nord-ouest (deux sites), du nord-est (trois sites), 
du centre-est (trois sites), du centre-ouest (un site), du 
sud-ouest (un site) et du sud-est (trois sites).

Notre population d’étude était constituée de 
l’ensemble des enfants âgés de moins de 15 ans, 
hospitalisés dans l’un des sites de l’étude pour 
pneumonie ou pleuropneumonie à pneumocoque ou 
méningite bactérienne. Dans cette étude, nous avons 
exclu les otites à pneumocoque étant donné qu’elles sont 
souvent traitées en ambulatoire. Nous avons également 
exclu les septicémies à pneumocoque en raison de la 
difficulté d’obtention d’une confirmation bactériologique. 

Le diagnostic de pneumonie ou pleuropneumonie 
à pneumocoque était basé sur un ensemble de critères 
cliniques (fièvre, toux, douleur thoracique, dyspnée, 
râles crépitants localisés, souffle tubaire, etc.), 
radiologiques (opacité systématisée pouvant être 
associée à un épanchement pleural, ou pleurésie sans 
foyer de pneumonie) et biologiques (hyperleucocytose à 
polynucléose, CRP [C-reactive protein ‒ protéine C réactive] 
supérieure à 20 mg/L et isolement de S. pneumoniae à 
l’hémoculture ou à la culture du liquide pleural). C’est ce 
dernier critère bactériologique qui permet de confirmer le 
diagnostic. Toutefois, étant donné que le germe n’est isolé 
par hémoculture que dans moins de 8 % des cas (13), nous 
avons inclus dans cette étude les cas « probables », définis 
comme étant toutes les situations répondant aux critères 
cliniques, radiologiques et biologiques sans confirmation 
bactériologique avec une évolution favorable du patient 
sous antibiothérapie visant S. pneumoniae.

Le diagnostic de méningite bactérienne  repose 
aussi sur un ensemble de critères cliniques (apparition 
soudaine de fièvre, refus de téter, vomissements, 
troubles de la conscience, convulsions, hypotonie, 
fontanelle bombée, céphalée, raideur de la nuque, etc.), 
de critères biologiques (examen cytobactériologique du 

liquide céphalo-rachidien : protéinorachie supérieure 
à 100 mg/dL, glucorachie inférieure à 50 % de la 
glycémie, pléiocytose à prédominance neutrophile, et 
identification du germe par examen direct et/ou culture 
et/ou recherche d’antigène [Ag] soluble). La confirmation 
du diagnostic se fait grâce au dernier critère biologique 
(identification du germe). Ainsi, le cas de méningite 
est classé en méningite bactérienne à pneumocoque 
confirmée, méningite bactérienne confirmée à d’autres 
germes ou méningite bactérienne à germe non identifié. 
Ce dernier groupe correspond aux cas probables de 
méningites bactériennes devant les signes cliniques 
évocateurs et l’examen cytologique du liquide céphalo-
rachidien (protéinorachie élevée avec glucorachie 
diminuée et pléiocytose à prédominance neutrophile) 
sans confirmation bactériologique par identification du 
germe en cause. Ils correspondent aux cas de méningites 
décapitées par une antibiothérapie avant la pratique de la 
ponction lombaire.

Il convient de noter que les enfants dont le lieu de 
résidence n’appartient pas aux gouvernorats de l’étude 
étaient exclus de l’étude. Les méningites néonatales 
étaient également exclues.

Déroulement de la surveillance et collecte des 
données    
Les cas éligibles de chaque site ont été repérés par un 
médecin coordonnateur de l’enquête (désigné par le 
chef du service correspondant). Les différentes données 
sociodémographiques (date de naissance, sexe, lieu de 
résidence, service d’hospitalisation), ainsi que les données 
cliniques, biologiques et radiologiques ont été consignées 
sur une fiche de renseignement spécifique pour chaque 
type d’infection (pneumonie ou méningite). Ces enfants 
ont été suivis tout au long de l’hospitalisation afin de 
notifier les différents soins procurés et médicaments 
consommés ainsi que l’évolution clinique et la durée 
totale de séjour.

Calcul du coût 
Méthode de calcul 
Pour les besoins de cette étude, nous avons identifié la 
prise en charge hospitalière des méningites bactériennes 
et des pneumonies à pneumocoque comme un « service » 
fourni aux malades et ayant un coût de revient. Ce coût 
a été par la suite calculé selon la méthode basée sur les 
activités – méthode ABC (Activity Based Costing). Il s’agit 
d’une méthode de calcul du coût, issue du domaine 
industriel (14), qui repose sur une vision transversale 
de l’entreprise (ici l’hôpital), c’est-à-dire une vision 
par processus où le concept d’activité joue un rôle 
central. Partant du constat que ce sont les activités qui 
consomment les ressources, et que les produits ou 
services consomment des activités, la méthode ABC 
se propose, grâce à la description des activités qui sont 
effectivement réalisées, de comprendre comment les 
ressources sont effectivement consommées (15). Ainsi le 
processus de prise en charge hospitalière des méningites 
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bactériennes et des pneumonies à pneumocoque 
consomme différentes ressources qui peuvent être 
regroupées en trois grandes catégories, selon les activités 
produites : les ressources utilisées dans les activités de 
diagnostic biologique et radiologique ; les ressources 
utilisées dans les activités de soins et de prise en charge 
thérapeutique ; et les ressources utilisées lors des activités 
d’hébergement (Figure 1).

Calcul proprement dit 

 · Coût des activités de diagnostic biologique et 
radiologique 

 · Pour chaque patient, nous avons listé l’ensemble 
des activités de prélèvement de liquide biologique, 
d’analyse biologique et de diagnostic radiologique. 

Ces activités ont été par la suite converties, selon 
une pondération prédéfinie par le ministère de la 
Santé, en un nombre d'APB (pour les Activités de 
Prélèvement de liquide biologique réalisées par un 
infirmier), de Ke (pour les activités de prélèvement 
de liquide biologique réalisées par un médecin), 
de (pour les tests biologiques réalisés aux laboratoires 
de biologie) et de R (pour les examens Radiologiques 
réalisés au service de radiologie) (16). En l’absence 
de données locales spécifiques pour chaque 
établissement, les coûts unitaires des APB, Ke, B et R 
utilisés dans cette étude étaient ceux élaborés par le 
ministère tunisien de la Santé, selon la méthode ABC, 
et utilisés actuellement pour la tarification des actes 
de soins : B = 0,16 dinar tunisien (TND) (USD 0,08) ; 

Figure 1  Processus de prise en charge d’un enfant admis pour méningite bactérienne ou pneumonie à pneumocoque
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R = TND 0,9 (USD 0,46) ; APB = TND 0,8 (USD 0,41) ; 
Ke = TND 1,2 (USD 0,61)  (17). Le taux de change 
utilisé pour la conversion du dinar tunisien (TND) 
au dollar des États-Unis (USD) était celui moyen de 
l’année  2015 : 1 TND = 0,51 USD. Ainsi, pour chaque 
patient, le coût total des activités de prélèvement de 
liquide biologique, des activités d’analyse biologique et 
de diagnostic radiologique était calculé en multipliant 
le nombre d’APB, de Ke, de B et de R consommés par 
leurs coûts unitaires respectifs. 

 · Coût des activités de soins et de prise en charge 
thérapeutique

 · Les différentes activités médicales et paramédicales 
ont été également listées puis converties en 
un nombre d'AMI (Activités de soins réalisées 
par un infirmier), d'AMM (Activités de soins 
réalisées par un technicien de physiothérapie), de 
Ke (actes spécialisés réalisés par un médecin et 
Kc  (actes  chirurgicaux  réalisés  par  un  médecin)
(avec AMI = 0,5 TND [USD 0,25] ; AMM = TND 
0,6 [USD 0,31] ;  de Ke = 1,2 TND [USD 0,61]
et1 Kc = 1,4 TND [USD 0,71]). Pour les visites 
médicales de routine (VM), un nombre moyen de 
deux visites par jour d’une durée de 15 minutes 
chacune a été comptabilisé pour chaque patient ; un 
coût moyen de 4 TND (USD 2) a été estimé par le 
service financier du CHU Fattouma Bourguiba de 
Monastir (en se référant au salaire annuel brut d’un 
médecin spécialiste en pédiatrie et le nombre d’heures 
travaillées par an) et a été utilisé pour l’ensemble 
des patients. Ainsi, le coût total de chaque activité 
était calculé pour chaque patient en multipliant 
le nombre d’AMI, d’AMM, de Ke, de Kc et de VM 
consommés par leurs coûts unitaires respectifs. 
Les dispositifs médicaux utilisés pour les soins et 
l’administration des médicaments (seringues, 
branules, perfuseurs, etc.) ainsi que les produits 
pharmaceutiques (solutés  de remplissage, 
électrolytes, etc.) et médicaments (antibiotiques, 
antipyrétiques, etc.) consommés par chaque patient 
étaient également listés. Leurs coûts étaient calculés 
en multipliant le nombre d’unités consommées par 
le prix unitaire de chaque produit (prix d’achat de la 
pharmacie centrale ou prix du marché).

 · Coût des activités d’hébergement : coût standard 

 · Le coût des activités d’hébergement incluant 
la restauration, la blanchisserie, l’électricité, 
l’amortissement des bâtiments et des dispositifs et 
matériels à usage multiple a également été pris en 
compte. Le coût total était estimé par la multiplication 
du nombre des journées d’hébergement par le 
coût unitaire d’une journée. Ce coût unitaire a été 
estimé par le service financier du CHU Fattouma 
Bourguiba de Monastir pour chaque catégorie de 
services : TND 40 (USD 20,4) pour le service de 
pédiatrie, 170 TND (USD 86,7) pour les unités de 
soins intensifs pédiatriques et TND 55 (USD 28) 
pour le service de chirurgie pédiatrique. Ces coûts 

étaient calculés en divisant les dépenses annuelles 
du service correspondant par le nombre de journées 
d’hospitalisation au cours de cette même année. 

Estimation du taux des méningites à 
pneumocoque
Dans le but d’avoir une estimation plus correcte de ce 
taux, il a fallu inclure dans le numérateur le nombre 
de méningites dues probablement au pneumocoque. 
Ce nombre était estimé, dans chaque site, par la 
multiplication du nombre de méningites bactériennes 
à germe non identifié par la proportion des méningites 
à pneumocoque parmi les méningites bactériennes 
confirmées.

Analyse des données
L’ensemble des fiches de collecte des données remplies 
ont été acheminées au service de médecine préventive et 
d’épidémiologie du CHU de Monastir. À ce niveau, la saisie 
des données ainsi que leur analyse ont été effectuées par 
le logiciel SPSS 20.0. Le taux d’incidence (TI) est défini 
par le nombre de nouveaux cas d’une maladie (m) apparus 
pendant une durée donnée (∆t), rapporté au nombre 
de sujets à risque pendant la période considérée (18). 
Le TI était calculé pour les gouvernorats où le service 
de pédiatrie, inclus dans l’étude, est le seul service de 
pédiatrie qui hospitalise les cas de pneumonie et de 
méningite dans le gouvernorat, soit 10 gouvernorats. Le 
nombre de sujets à risque de chaque gouvernorat était 
estimé grâce aux données démographiques fournies par 
l’Institut National de la Statistique (19).

Résultats 
Pneumonies/pleuropneumonies à 
pneumocoque
Caractéristiques de la population étudiée

Entre juin 2014 et mai 2015, 727 enfants âgés de moins 
de 15 ans étaient hospitalisés pour pneumonie ou 
pleuropneumonie à pneumocoque dans les 15 services 
de pédiatrie inclus dans l’étude. L’âge médian des patients 
était de 17,3 mois (intervalle interquartile [IIQ] : 8,1-36) 
et leur sex ratio était de 1,33. La durée médiane de séjour 
était estimée à 4 jours (IIQ : 3-7) (Tableau 1).

Estimation du taux d’incidence hospitalière des pneumonies/
pleuropneumonies à pneumocoque

Le taux d’incidence hospitalière global des pneumonies/
pleuropneumonie à pneumocoque chez les enfants de 
moins de 15 ans dans les 10 gouvernorats a été estimé à 
41,3 cas/100 000 enfants.

Estimation du coût hospitalier des pneumonies/
pleuropneumonies à pneumocoque

Le coût hospitalier médian était de 353,910 TND (IIQ : 
269,209-538,100) [USD 180,5 (IIQ : 137,3-274,4)], 
avec un coût minimal de 73,500 TND (USD 37,5) et 
un coût maximal de 6713,542 TND (USD 3423,9). 
Le coût total occasionné par les hospitalisations 
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pour pneumonies à pneumocoque était de 
TND 99 621,707 (USD 50 807,1), réparti comme suit : 
47,8 % pour les activités d’hébergement (médiane : 
TND 160 ; IIQ : 120-280 [USD 81,6 ; IIQ : 61,2-91,8]), 
27,2 % pour les activités de soins et de prise en 

charge thérapeutique (médiane :TND 76,583 ; 
IIQ : 56,378-122,743 [USD 39,1 ; IIQ : 28,7-62,6]) 
et 25 % pour les activités de diagnostic (médiane : 
TND 105,800 ; IIQ : 79,800-140,600 [USD 54 ; IIQ : 40,7-
71,7]) (Tableau  2). 

Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des enfants âgés de moins de 15 ans hospitalisés pour pneumonie à 
pneumocoque
Variables Nbre (%)
Sexe 

Masculin 415 (57,1)

Féminin 312 (42,9)

Âge (mois) 

0-24 460 (63,3)

24-60 175 (24)

60-120  68 (9,4)

120-180 24 (3,3)

Lieu d’hospitalisation

District de Tunis 80 (11)

Nord-Ouest   77 (10,6)

Nord-Est 54 (7,4)

Centre-Ouest 68 (9,4)

Centre-Est 359 (49,4)

Sud-Ouest  6 (0,8)

Sud-Est 83 (11,4)

Antibiothérapie avant l’admission 267 (36,7)

Admission en unité de soins intensifs 17 (2,3)

Évolution clinique (n = 723)

Amélioration 
Survenue de complications

657 (90,9)
66 (9,1)

Procédures chirurgicales (drainage thoracique/thoracoscopie) (n = 723) 10 (1,4)

État à la sortie 

Décès
Guérison sans séquelles
Guérison avec séquelles
Indéterminé 

 8 (1,1)
704 (96,8)

 11 (1,5)
  4 (0,6)

Tableau 2 Coût des différentes activités de diagnostic, de soins et d'hébergement en rapport avec les hospitalisations pour 
pneumonie à pneumocoque chez les enfants âgés de moins de 15 ans, 2014-2015 
Coût (TND) Médiane IIQ Min-Max
Activités de diagnostic biologique et radiologique 

Tests biologiques

Examens radiologiques

Prélèvement des échantillons biologiques

105,800 79,800-140,600 0-393,600

58,400 44,800-80,00

45 22,500-67,500 22-887,500

2,400 1,200-3,600 0-74,400

Activités de soins et de prise en charge thérapeutique

Médicaments et produits pharmaceutiques

Dispositifs médicaux

Soins médicaux spécialisés et visites de routine

Soins paramédicaux

76,583 56,378-122,743 0-1606,931

14,554 7,741-28,170

3,369 2,318-6,381 0-227,314

32 24-56 8-514

22,5 15-40,500 3-811

Activités d’hébergement (coût standard) 160 120-280 40-3740 

Dinar tunisien (TND) = USD 0,51 (moyenne pour l’année 2015) ; IIQ : intervalle interquartile.
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Méningites à pneumocoque
Caractéristiques des cas de méningite à pneumocoque

Au cours de la période d’étude, 60 enfants âgés entre un 
mois et 15 ans étaient hospitalisés pour une méningite 
bactérienne, dont 35 % (n = 21) l’étaient pour une 
méningite à pneumocoque. L’âge médian des enfants 
hospitalisés pour méningite à pneumocoque était de 
5,3 mois (IIQ : 4,2-20,8). La durée médiane de séjour 
était de 16 jours (IIQ : 10,5-35,5). Sept enfants (33,33 %) 
étaient décédés et six ont gardé des séquelles (quatre 
patients ont gardé une épilepsie ; un patient a gardé une 
surdité et une paralysie faciale et un enfant a gardé une 
hydrocéphalie avec des lésions cérébrales) (Tableau 3).

Estimation du taux d’incidence hospitalière des 
méningites à pneumocoque
Le taux d’incidence hospitalière global des méningites 
à pneumocoque confirmées chez les enfants de moins 
de 15 ans dans les 10 gouvernorats a été estimé à 
9/1 000 000 enfants. Le taux d’incidence hospitalière 
global des méningites à pneumocoque confirmées et 
probables chez les enfants de moins de 15 ans dans les 
10 gouvernorats a été estimé à 26,3/1 000 000 enfants. 

Estimation du coût hospitalier des méningites à 
pneumocoque
Le coût hospitalier médian était de TND 1680,632 (IIQ : 
1437,666-3844,384) [USD 857,1 (IIQ : 733,2-1705,6)], 
avec un coût minimal de TND 325,380  (USD 165,9) 
et un coût maximal de TND 5700,398  (USD 2907,2). 
Le coût total occasionné par les hospitalisations 
pour méningites à pneumocoque était de 
TND 49506,959 (USD 25248,5), réparti comme suit : 
46 % pour les activités d’hébergement (médiane : 
TND 795 ; IIQ : 560-1800 [USD405,5 ; IIQ : 285,6-918]), 
30 % pour les activités de soins et de prise en charge 
t h é r a p e u t i q u e  ( m é d i a n e  :  5 5 8 , 8 4 5  T N D  ;  I I Q : 
396,272-1017,921 [USD 285 ; IIQ : 202,1-519,1]) 
et 24  % pour les activités de diagnostic (médiane : 
TND 462,650 ; IIQ : 394,850-882,950 [USD 235,9 ; IIQ : 
201,4-450,3]) (Tableau 4).

Extrapolation des résultats
L’extrapolation des données de cette étude à l’ensemble 
de la population tunisienne d’enfants âgés de moins 
de 15 ans (n = 2 641 917) nous a permis d’estimer à 
TND 502 079,408 (USD 256 060,5) le coût annuel 
total des hospitalisations occasionnées par ces deux 
maladies (Tableau 5).

Discussion
Cette étude nous a permis d’estimer le coût médical 
direct des cas hospitaliers de pneumonies et 
méningites à pneumocoque en Tunisie. C’est la première 
étude réalisée dans notre pays pour fournir aux décideurs 
des données locales fiables sur l’ampleur de ce problème 
et ses répercussions dans le but d’orienter leur décision 

quant à l’introduction du vaccin. En effet, l’évaluation 
économique fait partie des principaux éléments 
décisionnels pouvant aider à se prononcer sur l’intérêt 
d’introduire tel ou tel vaccin dans le calendrier national de 
vaccination. 

La méthode de calcul du coût utilisée est celle 
basée sur les activités : méthode ABC (Activity 
Based Costing) initialement utilisée dans le milieu 
industriel puis transposée dans le domaine 
hospitalier (14). Cette approche favorise 
l’efficience et donc la performance du système de 
santé (20). Cette méthode nous a permis d’estimer 
à TND 353,910 (IIQ : 269,209-538,100 [USD 180,5 
(IIQ : 137,3-274,4)] le coût médian de prise en 
charge hospitalière d’un épisode de pneumonie 
à pneumocoque et à TND 1680,632 (IIQ : 
437,666-3844,384) [USD 857,1 (IIQ : 733,2-1705,6)]   
celui de méningite. En extrapolant ces chiffres au nombre 

Tableau 3 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques 
des enfants âgés de moins de 15 ans hospitalisés pour 
méningite à pneumocoque
Variables Nbre (%)
Sexe 

Masculin 11 (52,4)

Féminin 10 (47,6)

Âge (mois) 

0-24 16 (76,2)

24-60 2 (9,5)

60-120 2 (9,5)

120-180 1 (4,8)

Lieu d’hospitalisation

District de Tunis 8 (38,1)

Nord-ouest 0 (0)

Nord-est 1 (4,8)

Centre-ouest 3 (14,3)

Centre-est 7 (33,4)

Sud-ouest 0 (0)

Sud-est 2 (9,5)

Admission en unité de soins intensifs 8 (38,09)

Évolution clinique 

Amélioration

Choc septique 4 (19)

Convulsion/état de mal épileptique 3 (15)

Autres complications neurologiques 11 (55)
(méningo-encéphalite, ventriculite, 
hydrocéphalie, thrombophlébite, etc.)

10 (50)

Mastoïdite 1 (5)

État à la sortie

Décès 7 (33,33)

Guérison sans séquelles 8 (38,09)

Guérison avec séquelles 6 (28,57)
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annuel de pneumonies et méningites à S. pneumoniae 
chez les enfants âgés de moins de 15 ans en Tunisie, le 
montant du coût direct occasionné par ces infections est 
estimé à près de TND 502 079,408, soit USD 256 060,5 ‒ 
un coût considérable dans un pays où le revenu mensuel 
moyen par habitant est de TND 544,  soit USD 277,4 et 
les dépenses moyennes par personne et par an sont de 
TND 363 (USD 185,1) en 2015 (21,22). L’importance 
de ce coût devient plus tangible en le comparant au coût 
d’autres pathologies en Tunisie telles que le cancer. En 
effet, l’étude de Ben Gobrane et al. a montré que le coût de 
prise en charge du cancer invasif du col de l'utérus variait 
de TND 777 à 7458 (USD 396,3-3803,6) (23). 

Dans la littérature, les données à propos du coût 
des infections invasives à pneumocoque étaient 
limitées à celles de quelques pays d’Europe et 
d’Amérique. Une comparaison directe avec les données 
disponibles semble difficile du fait des disparités 
existantes concernant aussi bien l’environnement 
socioéconomique que la  méthodologie et la perspective 
utilisées pour le calcul du coût. En Espagne, le coût 
médian des hospitalisations dues aux pneumonies 
invasives à pneumocoque chez les enfants âgés de 
moins de 18 ans était estimé à 4533 euros (EUR)
(IIQ : 1399-6188 [USD 5893 (IIQ : 1819-8044)]. La 
méthode ainsi utilisée pour le calcul du coût était 
celle basée sur « le groupe homogène de malades » 
(Diagnosis  related group  [DRG]) (24). Cette méthode 
a été aussi utilisée pour calculer le coût hospitalier 

des pneumonies et méningites à pneumocoque 
chez les sujets de moins de 20 ans en Nouvelle-
Zélande. Les coûts médians estimés pour ces 
deux infections étaient de NZD 2352 (USD 1678) 
et NZD 7116 (USD 5078), respectivement (25). 
En Italie, le coût annuel de prise en charge des enfants 
présentant une infection à pneumocoque était de 
EUR 59 604 477 (USD 56 624 253),  le coût était 
estimé dans une population pédiatrique trois fois plus 
nombreuse que celle de la Tunisie selon une perspective 
sociétale, incluant aussi bien le coût direct que le coût 
indirect (en rapport avec la perte de productivité), les cas 
hospitalisés et les cas traités en ambulatoire. Le coût direct 
représentait 39,9  % du coût total et était réparti comme 
suit : 60,6 % pour le traitement des otites moyennes 
aiguës, 31,9 % pour les pneumonies (soit EUR 7 586 517 
[USD 7 207 191]), 6,5  % pour les bactériémies et 1 % pour 
les méningites (soit EUR 596 045 [USD 566 243]) (26).

Une étude moins récente, réalisée aux États-Unis 
en 2004, a utilisé le modèle basé sur l’arbre  de  
décision  (decision tree-based model) pour calculer le coût 
total des infections à pneumocoque. Elle a inclus les 
différentes localisations de l’infection (méningites, 
pneumonies, otites, sinusites et bactériémies), les cas 
hospitaliers et ambulatoires ainsi que les différentes 
tranches d’âge (enfants, adultes et sujets âgés). Le 
coût médical direct estimé était de 3,7 milliards de 
dollars (USD), dont 17 %   occasionnés par la prise 
en charge d’enfants âgés de moins de 18 ans, soit 

Tableau 4 Coût des différentes activités de diagnostic, de prise en charge thérapeutique et d'hébergement en rapport avec les 
hospitalisations pour méningite à pneumocoque chez les enfants âgés de moins de 15 ans, 2014-2015 
Coût (DT) Médiane IIQ Min-Max
Activités de diagnostic biologique et radiologique 462,650 394,850-882,950

Tests biologiques 214 138,800-284,400 67,200-579,200

Examens radiologiques 315 162-516,350 22,500-656,100

Prélèvement des échantillons biologiques 31,2 17,700-35,700 10,800-58,800

Activités de soins et de prise en charge thérapeutique 558,845 396,272-1017,921

Médicaments et produits pharmaceutiques 118,173 63,108-357,489 11,959-1173,625

Dispositifs  médicaux 40,232 27,864-76,802 4,197-270,770

Soins médicaux spécialisés et visites de routine 134 109-260 8-448

Soins paramédicaux 181,250 128 -366,625 14,500-1139,500

Activités d’hébergement (coût standard) 795 560-1800 105-3150 

Dinar tunisien (TND) = USD 0,51 (moyenne pour l’année 2015) ; IIQ : intervalle interquartile.

Tableau 5 Extrapolation des données de l'étude à l'ensemble des enfants tunisiens âgés de moins de 15 ans
Pneumonie à 

pneumocoque
Méningite à 

pneumocoque
Total

Nombre annuel d’hospitalisations 1091 69 1160

Coût annuel occasionné par les hospitalisions (DT) 386 115,800 115 963,608 502 079,408 

Nombre annuel des séquelles liées aux cas 
hospitaliers

18 16 34

Nombre de décès annuels liés aux cas hospitaliers 16 10 26

Dinar tunisien (TND) = USD 0,51 (moyenne pour l’année 2015). 
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USD 629 000 000. Ce coût s’élève à 1,2 milliard de dollars 
si on considère le coût indirect lié à la perte de productivité 
suite au décès ou handicap généré par la maladie (27) ‒ 
un coût total calculé pour les 61 027 947 enfants vivants 
aux États-Unis (23 fois la population pédiatrique de la 
Tunisie) (28).

Les études réalisées en Amérique Latine ont mis en 
évidence le fait que le coût médical direct moyen des 
cas hospitaliers de pneumonies à pneumocoque variait 
selon les pays, entre USD 372 au Brésil et USD 1147 en 
Uruguay (29–31) et atteignant USD 1995 pour les cas 
compliqués d’empyème au Chili (31). Pour les cas de 
méningites, le coût médical direct moyen était estimé à 
USD 5666,43 au Brésil chez les enfants âgés de moins 
de 13 ans et à USD 2590,4 au Chili chez les enfants 
âgés de moins de trois ans. Une revue systématique 
de la littérature en Amérique latine a estimé un coût 
direct moyen de USD 2062 pour les cas hospitaliers de 
pneumonie à pneumocoque et de USD 4692 pour les 
cas de méningites (32). Des résultats différents d’un 
pays à l’autre qui, en l’absence d’études dans des pays 
de niveau de revenu comparable au nôtre, doivent être 
interprétés avec prudence, d’autant plus qu’ils sont issus 
de pays comme l’Italie, la Nouvelle-Zélande et l’Espagne 
dont le revenu national brut (RNB) par habitant est 8 fois 
plus important que celui de la Tunisie, et les États-Unis 
d’Amérique dont le RNB est 13 fois plus important (33).

Il existe deux autres points à noter : la perspective 
utilisée et, par la suite, les coûts inclus dans le calcul. 
Dans notre étude, nous nous sommes limités au calcul 
du coût médical direct selon une perspective du système 
de soins, qui est à son tour sous-estimé du fait que les 
coûts unitaires utilisés, proposés par le Ministère de la 
Santé, n’ont pas été mis à jour depuis 1996. Ainsi, nous 
n’avons pas inclus les coûts indirects, représentés par 
la perte de productivité en raison du décès prématuré 
ou de l’incapacité générée par la maladie et la perte de 
productivité des parents à cause de l’hospitalisation de 
leurs enfants.

De plus, uniquement l’épisode aigu menant à 
l’hospitalisation est pris en considération. Le coût des 
pneumonies traitées en ambulatoire n’était pas calculé, le 
coût a été estimé, pour un épisode, à 18 % du coût de prise 
en charge d’un cas hospitalisé et peut atteindre 36% pour 
les pneumonies sévères (34), de même que le coût de la 
prise en charge des séquelles, en particulier celles de la 
méningite, estimé à 3 à 5 fois le coût de l’épisode aigu (32). 
Dans cette étude, les autres infections non invasives à 
pneumocoque, comme l’otite moyenne aiguë (OMA), la 
sinusite et la bronchite ainsi que leurs complications, 
n’étaient pas incluses. Ces infections représentent des 
motifs fréquents de recours aux soins en Tunisie. Pour les 
OMA, par exemple, le nombre d’épisodes par enfant et par 
an est estimé à 0,436 (35), dont environ 35 % sont dues au 
pneumocoque (36).

En présence d’un vaccin dont le prix est relativement 
élevé mais qui a démontré une efficacité protectrice de 

97  % contre les infections invasives à pneumocoque (3) et 
de 52,6 % contre les OMA à pneumocoque (4), une analyse 
plus poussée des données de l’étude, entrant dans le cadre 
d’une analyse coût-efficacité, s’avère nécessaire pour la 
prise de décision. Dans ce cadre, des études d’analyse 
coût-efficacité ont montré une réduction des coûts après 
utilisation du vaccin anti-pneumococcique par rapport 
au coût de prise en charge de la maladie (37). Un effet 
réducteur de l’incidence de la survenue de la maladie serait 
également observé suite à l’usage de la vaccination (38). 

Toutefois, il faut insister sur le fait que l’utilisation du 
vaccin anti-pneumococcique doit être considérée comme 
complémentaire à d’autres interventions essentielles 
pour lutter contre les infections à pneumocoques et en 
particulier celles des voies respiratoires, notamment la 
promotion de l’allaitement maternel exclusif pendant 
les six premiers mois de la vie, une nutrition adéquate et 
le recours aux antibiotiques pour la prise en charge des 
cas (2). 
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Hospital cost of invasive pneumococcal disease in children aged under 15 years old in 
Tunisia

Abstract
Background: Pneumococcal infections are an important cause of morbidity and mortality in the world and in Tunisia. 
Data on the economic burden of these infections are needed to inform decision-making to include pneumococcal 
vaccinations in routine childhood immunization. 
Aims: This study aimed to estimate the medical cost of hospitalizations due to invasive pneumococcal disease (pneumonia 
and meningitis) among children aged under 15 years old in Tunisia.
Methods: A prospective multicentre study was conducted in 15 paediatric departments, across different socio-economic 
areas of Tunisia, from June 2014 to May 2015. All children aged under 15 years old who were hospitalized for pneumococcal 
pneumonia or confirmed bacterial meningitis were enrolled. A case report form was completed for every eligible case. 
Activity Based Costing method was used to estimate the hospital cost. Data entry and statistical analysis were conducted 
using SPSS, version 20.0.
Results: During the study period, 727 children were hospitalized for pneumococcal pneumonia and 60 children were 
hospitalized for bacterial meningitis, among them 21(35%) had confirmed pneumococcal meningitis. The median hospital 
cost for pneumococcal pneumonia was 353.910 Tunisian Dinars (TND) and TND 1680.632 for pneumococcal meningitis. 
Using overall data extrapolation, it was estimated that nearly 1091 hospitalizations for pneumococcal pneumonia and 
69 hospitalizations for pneumococcal meningitis occurred each year in Tunisian children aged under 15 years of age, 
incurring total costs of TND 502 079.408.
Conclusion: The economic burden of pneumococcal infections seems to be substantial in Tunisia. The estimated costs 
does not reflect the real costs of this infection. Cost–effectiveness studies would be helpful to inform policy-makers to 
take appropriate decisions.

تكلفة علاج مرض المكورات الرئوية الغزوي لدى الأطفال دون سن الخامسة عشر عاماً بالمستشفيات في تونس
أروى بن صلاح، سناء المحمدي، منال بن فرج، شبيل بن مريم، جيهان بوقيلة، خالد بن هلال، لمياء الصفائحي، رفيعة مصطفى، محمد صفر، محمد 

السلطاني
الخلاصة

الخلفية: إن العدوى بالمكورات الرئوية تعتبر سبباً مهمًا للمراضة والوفيات في العالم وفي تونس. هناك حاجة للبيانات حول العبء الاقتصادي لهذه 
العدوى للمساعدة في اتخاذ القرار حول إضافة مصل )لقاح( المكورات الرئوية ضمن التطعيمات الروتينية للأطفال.

الأهداف: هدفت هذه الدراسة إلى تقدير التكلفة الطبية لعلاج مرض المكورات الرئوية الغزوي )الالتهاب الرئوي والتهاب السحايا( لدى الأطفال 
دون سن الخامسة عشر عاماً في تونس، وذلك من أجل توفير بيانات كافية يمكن أن تساعد واضعي السياسات على تقييم الحاجة إلى اللقاح. 

طرق البحث: أُجريت دراسة استباقية متعددة المراكز في 15 قسمًا من أقسام طب الأطفال عبر شتى المجالات الاجتماعية الاقتصادية في تونس، من 
يونيو/حزيران 2014 إلى مايو/أيار 2015. وشملت الدراسة جميع الأطفال دون سن 15 عاماً الذين دخلوا المستشفى للعلاج من التهاب رئوي 
بالمكورات الرئوية أو التهاب السحايا الجرثومي المؤكد. ومُلئ نموذج تقرير حالة لكل حالة مؤهلة. واستُخدمت طريقة "تقدير التكاليف على أساس 
النشاط" من أجل تقدير تكلفة العلاج في المستشفى. واستُخدم الإصدار 20.0 من برنامج SPSS لإدخال البيانات وإجراء التحليل الإحصائي. 

النتائج: خلال مدة الدراسة، دخل 727 طفلًا المستشفى بسبب التهاب رئوي بالمكورات الرئوية، ودخل 60 طفلًا بسبب التهاب السحايا الجرثومي، 
منهم 21 طفلًا )35%( كانت قد تأكدت إصابتهم بالتهاب السحايا الناجم عن المكورات الرئوية. وبلغ متوسط تكلفة العلاج في المستشفى حوالي 
354 دينار للالتهاب الرئوي الناجم عن المكورات الرئوية، وحوالي 1680 دينار للالتهاب السحائي الناجم عن المكورات الرئوية. ومن خلال 
الاستقراء العام للبيانات، أشارت تقديراتنا إلى أن المستشفيات تستقبل كل عام ما يقرب من 1091 حالة التهاب رئوي بالمكورات الرئوية و69 حالة 

التهاب سحايا بالمكورات الرئوية لدى أطفال تونسيين دون سن الخامسة عشر عاماً، وذلك بتكاليف إجمالية قدرها 502079 دينار.
الاستنتاج: يبدو أن العبء الاقتصادي لأمراض المكورات الرئوية كبير في تونس. والتكاليف المقدرة لهذه العدوى أقل من تكاليفها الفعلية. وسوف 

تكون دراسات فعالية التكلفة مفيدة لإرشاد راسمي السياسات إلى القرارات المناسبة.
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