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RESUME :
La présente étude a pour but d’analyser colt-effieaes stratégies de 'URENI-Ecole de Dioila.

Il s’agit d’une étude transversale descriptive aatrtsur I'analyse colt-efficacité des stratégies du
projet « URENI-Ecole » a Dioila au niveau du CerteeSanté de Référence de Dioila dans la

région de Koulikoro.

Les données ont été collectées de maniere rétiapesur une période de référence d’'un an, soit
la derniére année écoulée dfil janvier au 31décembre 2016 et prospective pamiiaitration
des questionnaires pour la collecte des donnéegtitpives et des guides d’entretien pour les

données qualitatives.

Tous les enfants de 0 a 6 mois et leurs meres tges recus dans le cadre du projet a «
'URENI-Ecole » ont été retenus dans notre étude.personnel soignant, les stagiaires en
formation et administratif de méme que les respolesaont été enquétés.

Les résultats ont montré que : le colt globalalegégies de 'TURENI-Ecole de Dioila s’éléeve a :
401 684 512 Fcfatandisque le codt moyen de la prise en charge é@wnfant MAS avec
complications est d&é07 848,40Fcfat le colt de la formation d’un stagiaire estld@87 886,
47Fcfa.

En termes de co(t efficacité le colt moyen par sléw@é est nettement supérieur au colt moyen
par enfant traité avec succes.

Dans la mise en ceuvre de 'URENI-Ecole est cembesetise mais mérite d’étre pérenniser afin de
diminuer efficacement le taux de mortalité lié apase en charge des enfants MAS avec
complications.

Mots-clés :Analyse coUt-efficacité, Malnutrition, URENI, Emfia Stratégie.
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ABSTRACT:
The aim of this study is to analyze the cost-effectess of the strategies of URENI-Dioila

School.

It is a descriptive cross-sectional study on thst-edfectiveness analysis of the strategies of the
URENI-School project in Dioila at the Dioila Refece Center in the Koulikoro region.

The data were collected retrospectively over aywaa-reference period, ie the last year from 1
January to 31 December 2016 and prospectively dpdministration of the questionnaires for the
collection of quantitative data and maintenancesifor The qualitative data.

All children aged 0 to 6 months and their motharguardians received as part of the project at
the "URENI-School" were retained in our study. Qakers, trainees in training and
administration as well as those responsible wesvuiewed.

The results show that: The overall cost of the @Rlioila school's strategies #01,684,512
Fcfa, while the average cost of taking care of a MABdohith complications isLl07,848, 40 Fcfa
and the cost of training a trainee 1is087 886, 47Fcfaln terms of effectiveness, the avoided
average cost per death is significantly higher tin@naverage cost per child treated successfully.
Implementation of the URENI-School is certainly tp$ut deserves to be perpetuated in order to
effectively reduce the mortality rate associatedhwhe management of MAS children with
complications.

Keywords: Cost-effectiveness analysis, Malnutrition, URE@Hhild, Strategy.
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1. INTRODUCTION

Au Mali, avec un taux d’accroissement naturel de%,et un indice de fécondité de 7 enfants par
femme, la croissance démographique représentefumai@ur. Le pays a été classé 176e sur 187
pour I'Indice de Développement Humain (IDH 2014).

Le taux de mortalité infanto-juvénile est I'un dadicateurs permettant d’apprécier le niveau de
développement d'un pays. Il exprime le nombre d@dd’enfants de 0 a 59 mois survenus dans
une localité sur 1000 naissances vivantes pendamtannée [1].Les principales affections qui
tuent les enfants sont : le paludisme, les malatisshéiques, les infections respiratoires aigies,
la rougeole. Elles évoluent soit de facon isof®t en association, et souvent sur un fond de
malnutrition et constituent 70% des causes desddemfant [2,3].Ces affections demeureront les
principales causes de mortalité infantile jusqu2€20 a moins d’'une intensification considérable

des efforts déployés pour les éliminer. [2,4].

Beaucoup de ces décés pourraient étre évités gamtrventions efficaces menées a grande
échelle en matiére de nutrition (prise en charga@tention), diminuant ainsi la charge de travalil
des personnels de santé une fois ces interventiosss en place. Dans les pays en voie de
développement, la malnutrition maternelle et infargst la cause sous-jacente de plus d’un tiers
(3,5 millions) a la moitié (5,8 millions) de towssldéces chez les enfants de moins de 5 ans [5].
L'impact de la malnutrition sur la santé et le eléppement socio économique de la population
est considérable selon L'OMS (2000) :

* Environ 2 milliards de personnes (soit plus de 3d&4da population mondiale) souffrent
de carences en micronutriments
* Pres de 10 millions d’enfants meurent chaque aam@st leur 5éme anniversaire; un tiers
de ces déceés est di a la sous-alimentation
178 millions d’enfants présentent un retard de ssamce en raison d'une sous-
alimentation chronique
* 148 millions d’enfants souffrent d’insuffisance piénale.
Dans le monde en développement, 30 % de la populatipresque un tiers des enfants sont sous
alimentés de fagon chronique, soit un total de milfons d'individus ; 11 millions d'enfants de
moins de cing ans meurent chaque année ; la mdilonitest responsable de plus de la moitié de

ces déces ; les deux tiers des 150 millions d'&mfaralnutris dans le monde vivent en Asie.



Chaque année, 11 millions de bébés de petit poidmé de 2,5 kg) naissent en Asie du sud et 3,6
millions en Afrique subsaharienne. Plus de deutianids de personnes souffrent de carences en
micronutriments, soit un sur trois ; 100 a 140 il d'enfants souffrent d'avitaminose A et

500.000 enfants deviennent partiellement ou totaténaveugles chaque année ; 39 % sont
anémiés; 150 millions d'enfants présentent undeatarcroissance; 17 % des enfants et jusqu'a 50

% dans certains pays pauvres sont de faible pdalsa@ssance.

Au Mali, l'analyse des informations existantes mmergue la malnutrition aigué ou émaciation
affecte 12,4 % des enfants de moins de 5 ans eh [B)@ontre 15,2% en 2006 [7]et 13,3% en
2013 [8],pour un niveau d’alerte international fx&0%.

La malnutrition chronique ou retard de croissarsgemanifeste par une taille trop petite pour
I'age, touche 49% des enfants de moins de cingari®96 contre 38% en 2001, 34% en 2006 et
en 38 % 2013 [8].

La malnutrition globale ou l'insuffisance pondérakgprimée au moyen de l'indice poids-pour-age
(un faible poids pour I'age) se situe a 38% en6]8Pcontre 31%, 27% et 26% respectivement en
2001[6], 2006 [7] et 2013 [8].

Les résultats de la derniere enquéte SMART de Nab2évelent une situation nutritionnelle
préoccupante au niveau national, avec un taux dieutndon aigie globale (MAG) de 12,4% et
un taux de malnutrition aigiie sévere(MAS) de 2,8%t des taux au-dessus du seuil d’alerte
OMS de 10% pour la MAG et du seuil d’'urgence def@$r la MAS.

La malnutrition de par ses multiples causes imntédjasous-jacentes et profondes, est un
probleme de développement global, transversal eltisactoriel qui requiert des actions

concertées multiples et multiformes.



Schéma conceptuel des causes de malnutrition

Manifestations

Causes
immédiates
(individu)

Acceés insuffisant a
I’alimentation

Insuffisance des pratiques
de soins (femmes et enfants

Faible hygiéne du milieu et
services de santé inadeéquat

Connaissances insuffisantes, pratiques inadéquates et attitudes discriminatoires Causes
limitent l'accés des ménages aux ressources réelles sous-jacentes
(famille)
Quantité, qualité et controle des ressources réelles
humaines, économiques et organisationnelles
Les systémes politiques. culturels, religieux, Causes
économiques et sociaux, incluant le statut des femmes, fondamentales
limitent I'utilisation des ressources potentielles (sacfé,‘é}

Ressources potentielles

Source: UNICEF; adapté dans “4th report on the world nutrition situation” (ACC/SCN-IFPRI, 2000)

L’'analyse des données permet de noter que desgsrogt été accomplis mais la situation reste
toujours préoccupante au regard des seuils fixébQu@anisation Mondiale de la Santé.

Face a une telle situation il s’avere nécessaiidedtifier des stratégies novatrices en vue de
réduire de facon significative la morbidité et lanalité infantile. C’est ainsi que le Mali, a
linstar d’autres pays de I'Afrique, a opté poar Prise en Charge Intégrée de la malnutrition
aiglie (PCIMA) en 2007 et a élaboré le protocoldP@MA qui est une approche décentralisée
qui intégre le traitement hospitalier de la malitiatn aigué (URENI) et les traitements en
ambulatoire et communautaire de ce méme type deutndgiion (URENAS et URENAM).



2. ENONCE DU PROBLEME
2.1. Justification de I'étude :
Le Mali connait actuellement une reprise soutemags fragile apres la série de chocs qui 'ont
ébranlé au cours des trois derniéres années— iseepastorale en 2010, une sécheresse en 2011
et la crise politique et de sécurité en 2012 eB28Elon une analyse effectuée en mars 2014, plus
de 1,5 million de personnes ont été confrontéésseturité alimentaire au Mali. Au cours de la
période de soudure (juin a octobre), ce chiffreraiépasser al,9 million de personnes, ce qui
signifie que 40 % des personnes dans le nord dsigapnt du mal a trouver leur prochain repas.
La situation nutritionnelle est préoccupante: catteée, on estime a 496 000 le nombre d’enfants

a travers le pays a risque de malnutrition aiglé [9

Depuis 2009, le département de la nutrition du Mére de la Santé a commencé a intégrer la
prise en charge de la malnutrition aigué sévereagets les soins hospitaliers aussi bien
gu’ambulatoires dans les hoépitaux, les centresam¢esde référence (CsRef) et les centres de
santé communautaires (CsCom) dans toutes les ggiotes districts du pays. L'objectif est
d’assurer I'accés aux services de traitement aedlmutrition et d’améliorer la couverture de ces
services en les rapprochant de la communauté. [efite aux familles en réduisant les codts

d’opportunité de I'acces au traitement.

Depuis 2011, le nombre de cas de MAS admis etsaians le cadre du programme de la
PCIMA augmente de facon constante, une augmentatibstantielle ayant eu lieu en 2013
(2011 : 26 267 cas ; 2012 : 50 354 cas ; 2013 : 7% cas) [10]. Ceci est di notamment a
'augmentation des fonds d’urgence pour la namitet & un nombre plus élevé de partenaires
ONG internationales dans le cadre de la criseigoét et nutritionnelle survenue en 2012. I
convient aussi de noter quelles améliorations dtesye de remontée des données nutritionnelles

depuis 2012 ont permis de rapporter plus de caslgog les années précédentes.

Le colt, I'acces et les conditions d’accueil cdnstit des obstacles qui limitent la fréquentation
des structures de santé. L'augmentation de la éritqtion et de la confiance des populations
dans le systeme sanitaire est liée a 'amélioratieria qualité des services de santé en termes

d’équipements et de renforcement des capacitégiomel.

Les lacunes dans les connaissances théoriquesasitiues des agents de santé dans la prise en

charge de la malnutrition aigué sévere, ainsi ggefdiblesses et défauts dans I'organisation des

4



soins constituent un obstacle a la prévention k&t prise en charge de la malnutrition par le

systeme de santé malien.

Sur les 22 districts sanitaires non appuyés papddsnaires (ONG nationales ou internationales),
la qualité de la prise en charge dans les UREN=CSRéf en général est trés faible et les soins
médico-nutritionnels offerts aux enfants malnuthespitalisés sont souvent d'une qualité

inférieure aux normes.

Les causes de dysfonctionnements au sein deswstsidanitaires sont multiples, parmi lesquels
se trouvent le manque de personnels expérimeat@setonnaissance des pratiques et techniques
de soins et d’hygiéne et I'insuffisance de maitdee protocoles de soins (démarche diagnostique,
prescriptions des examens complémentaires, pp#sts medicales, surveillance des enfants,

administration des soins, ...).

Il est donc pertinent et nécessaire de proposappui pour 'amélioration de la prise en charge
des soins médico-nutritionnels en premier lieu dassURENI non appuyées et ensuite, dans
certaines URENI appuyées par des partenaires etlaaualité est inférieure aux standards de

gualité attendus.

C’est dans ce cadre que 'URENI Ecole de Dioilaéangis en place par AMCP/ALIMA au cours

du deuxiéeme semestre 2015 en partenariat avecdatidn Nationale de la Santé et 'UNICEF.

L ‘impact sera I'acquisition des compétences tegives afin d’améliorer la capacité de prise en
charge des complications liées a la malnutritiaqqué@isévére pour les agents de santé formés et
'amélioration de la qualité de prise en chargdadMAS dans les différentes structures de santé
du Mali. Ce projet aura aussi pour objectif le croément des capacités et le coaching des Points
Focaux Nutrition (PFN) des Régions dans la superviges URENI afin d’assurer de maniere
pérenne une supervision de qualité du personnelNUR)jHI a complété son stage a I'URENI-
Ecole de Dioila.

Dans la stratégie d’intervention, I'accent a été mur trois axes :
1. Amélioration de la qualité de la prise en chargéaddAS.
2. Les activités de prévention a travers les actitRISE, CPS, PB meres.
3. Les activités de renforcement de capacités du peeso
C’est ainsi dans le souci de la pérennisation dgaia du projet, qu’il a été demandé d’analyser le
colt- efficacité des stratégies menées par le prdRENI-Ecole » de Dioila.
Une analyse coUt-efficacité relatifs a la strat@gie PEC des enfants malnutris et la formation des

stagiaire peut apporter des informations utiles dégideurs centraux et périphériques pour
5



I'utilisation et la planification des ressourceBnale mieux pérenniser la politique de gratuité au
niveau de soins de santé de base et de prendiédissons appropriées.

A cet effet, une analyse coUt-efficacité a étéiséaldans 'URENI-Ecole de Dioila.

3. OBJECTIFS

3.1 Objectif général :

L’objectif principal de cette étude est d’analylecolt et I'efficacité des stratégies du projet
« URENI-Ecole » de Dioila.

3.2 Objectifs spécifiques :
» Décrire les activités des stratégies du projet €£NREcole » de Dioila

« Déterminer le colt de la formation des stagiaires

» Déterminer le colt de la prise en charge des cddAde avec complications
» Déterminer le colt de la prise en charge des acagngmts

» Estimer le ratio colt-efficacité (colt/année degagnée)

» Apprécier I'efficacité des stratégies du projet

» [Faire des recommandations pour application a éclella stratégie

4. QUESTIONS DE LA RECHERCHE
o H1: Ce colt moyen de prise en charge d’'un enfak®Mvec complications est-il a la

portée de nos ménages ?

o H2: Quel était le devenir de ces enfants pristenrge en I'absence du projet ?

0o H3: Ce financement est-il a la portée de I'Etatgdan souci de pérennisation de la
stratégie ?

5. REVUE DE LA LITTERATURE :
Nous présenterons dans cette rubrique, quelquastiadfs de concepts relatives a notre theme.

Ainsi, nous verrons successivement le concept dedmutrition et du projet ou programme de

santé aussi bien que la définition de I'efficaet@uelques types de codts.

Nous verrons également a la fin de cette partiédgges études portant sur colt-efficacité menées

par différents auteurs.



5.1. Définition des concepts :
Malnutrition : Selon laFAQO, la malnutrition correspond a un état physiologigunormal

lié a une insuffisance, a un exces ou a une geadgéquilibrée de macronutriments et/ou
de micronutriments. En clair, c’est une mauvaig®miade s’alimenter, que I'on s’alimente

trop ou insuffisamment.

Un Projet ou programme de santéest un ensemble de ressources et d'activités
interdépendantes, afin de produire dans des deéédisis un certain nombre de résultats
concrets permettant d’atteindre des objectifs préci

Efficacité : Relation entre les résultats des interventionséawlaptation et les objectifs
fixés au départ Blouin et al [11]. Efficacité sifi@iici qu’'un résultat donné est obtenu au
moindre codt ou que le résultat obtenu est le mgilpossible pour un colt donné. [12]

Efficience : C’est I'utilisation optimale des facteurs de prolut en adéquation avec des
objectifs donnés, Grenier et al .1992 [13] L'effisce est aussi une mesure synthétique des
résultats obtenus (potentiels ou réels), au reghasl moyens mis en ceuvre (codts,
ressources, temps) il s’agit donc la d’'un conceptipe du rendement des investissements
economiques.

L’efficience ajoute a I'efficacité médicale une oot de bonne organisation et d’économie.
Améliorer l'efficience des soins ne préjuge pasl’dmélioration de leur qualité. Cela
revient a en diminuer le cot a résultat égal. Qasapacité a produire au moindre codt.
L’efficience n'implique pas nécessairement l'effita.

Un programme peut étre plus efficient qu'un auimais moins efficace. Les méthodes
colt/résultats (efficacité, bénéfice, utilité) neetten ceuvre différents critéres d’efficience

pour comparer des actions alternatives.

Codt : Somme des charges relatives a un élément recommnegertinent dans I'analyse
comptable. Il existe une infinité de colts défipar référence selon les besoins de
lanalyse :

0 Au moment du calcul (codt préétabli different détooonstate),

0 Au niveau du champ d’application (colt d’achat,tadbéi production) ;

0 Au contenu (colt complet codt partiel).[14]



Analyse cout-efficacité :ACE est une forme d’évaluation économique. Elleamctérise
par la prise en compte des codts et des conséegidrs programmes de santé. [15] C'est
aussi le principal instrument de comparaison. AIdSCE compare diverses interventions
bénéficiant d'un méme niveau de ressources (humamatérielles, financieres). Elle vise
a identifier I'intervention la plus satisfaisanteup un co(t donné. Les codts sont exprimés
en unités monétaires et I'effet en unité naturellephysique. Une mesure conventionnelle
de l'efficacité est le nombre d’année de vie gagmlé#efonction des objectifs de I'étude,
d’autres criteres peuvent étre utilisés comme fabre de cas d’'une maladie détectés ou le
nombre de sujets répondent favorablement a uremnaitt, jours d’incapacité évités,
nombre de cas de décés et de morbidités évitépeut également s’agir d’'un critere
biologique (mesure quantitative).

Selon Catherine Lejeune [24], dans son articl@uigt« I' évaluation économique un
outils d’aide a la décision médicale » parue damgvVvue Médecine de Dijon ; les analyses

co(t- efficacité ou coQt-utilité peuvent conduirdtgpes de situations :

Codins 1 [+)
Plus chére, moins efficace Plus chére, plus efficace
Stralegie dominee Comblen est-0n preta payer en plos
> yajat pour glus d'efficacitg ?
Efficacite
T
»
(=) [#]
Maeins chére, moins efficace Muoins chére, plus efficace
Comboen esl-0n prel & pardie oh Stiatégwe domivants
efficacite pour redulre les cott 57 a gdoption
{-)

1. L’innovation est moins colteuse et au moins au$itaee que la stratégie de
référence, donc efficiente (et dite « dominante elle peut étre recommandée d’un
point de vue médico-économique.

2. Linnovation est plus codteuse et moins efficace tp stratégie de référence, donc

n'est pas efficiente (dite »dominée ») et ne p&at @commandée.



3. Linnovation est moins codteuse et moins efficage ta référence. Cette situation est
difficile. Elle pose la question de savoir si leogomies dégagées sont suffisantes
pour compenser une baisse de I'efficacité.

4. L’innovation est plus colteuse et plus efficace lgustratégie de référence. C’est la

situation la plus fréquente. Il est alors nécess#iarbitrer a fin de savoir si 'augmentation

du colt est acceptable du pont de vue adopté @mrde en regard du gain d'efficacité

obtenu.

Cet arbitrage s’effectue au travers du calcul datio codt-efficacité différentiel qui fait le rapp

de la différence du colt moyen de 2 stratégieslasulifférence de leur efficacité moyenne. Il

s’interpréte comme le surcolt engendré par l'intiomapour gagner une unité d'efficacité

supplémentaire par rapport a la stratégie de nédére

Une fois le ratio codt efficacité différentiel calé, il s’agit de statuer sur le caractere accdptab

ou non de la somme qui devrait étre allouée potenabce gain supplémentaire d’efficacité. Cela

pose la question de la détermination du rationl,se€'est-a-dire du ratio jusqu’au niveau duquel la

collectivité est préte a aller pour obtenir ce gaipplémentaire.

Analyse économiqueC’est une démarche pour comprendre les faits, Hémgmeénes et les
institutions. Ainsi, un fait est un acte d’achai investissement tandis que le phénoméne est
un ensemble de faits bien précis. Comme toute d#reaintellectuelle, l'analyse est
construite [16]. L’ACE est le principal instrumesté comparaison du colt d’une intervention

dans le domaine de la santé et des résultats egEpmpmatiere de santé [23].

5.2 Typologie des colts :

Pour mieux appréhender notre démarche, nous d#&igiquelques types de codt en relation

avec notre étude.

Codt total (CT) : Est égal a la somme en valeur au prix du marchg @eitous les inputs

utilisés (Qi) par le producteur pour réaliser ireau de production donné : CY&PiQi) [30]

Codt moyen (CM) : Est égal au codt total divisé par les quantitésr@@ytes : CM=CT/Q
[30]

Codt intangible : Les codts intangibles correspondent aux colts msreti psychologiques

des malades et des interventions thérapeutiquepréentives. Ces codts sont lies a la

douleur, au stress, aux déficiences physiquedlaateelles, affectives sociales, et de maniere

plus générale, a la perte du bien étre et de lditéude vie ressentie par le patient. Plus



largement, ils peuvent inclure les colts résul@mtla perte de qualité de vie subie par
I'entourage du patient lors ou au cours de la meldd5]

Codt d'opportunité : Le colt d'opportunité d’'une action A par rapporude action B

désigne la perte de revenue subie en faisant Atpipte B [17]. Il désigne un manque a
gagner par rapport a une situation qui aurait reppd’avantage. Ainsi définit-on le codt
d’opportunité ou codt alternatif, du renoncemeninailleur usage alternatif, comme le colt

de ses ressources. [19]

Cout partiel : Le codt variable est un co(t partiel, c'est-a-dugau lieu d’'imputer la totalité
des charges aux codts recherchés (méthode des amufdets), on n’en prend en compte
gu’'une partie. Les couts partiels résultent defd@htion d’'une partie des charges sur des
activités intermédiaires ou définitives. Les prpaix codts partiels sont d’'une part les colts
fixes et les codts variables et, d’autre partcta#s directs et indirects [17]

Codt différentiel : Est égal a la variation des colts résultant d’'umptacement d’'un

programme sanitaire ou d’'un schéma thérapeutiquerpautre. Il ne s’agit plus, comme dans
le cas précédent d'utiliser de maniére plus ou mamtensive une capacité de production
existante ou de modifier celle-ci pour I'adaptedaamarge, mais de choisir entre deux
techniques mutuellement exclusives. Le colt deétastbn est la différence entre le co(t total
gue I'on doit supporter et ce qui se serait passtiesn’avait pas été prise. Cette définition ne
fait aucune hypothese sur I'étendue du domainegorisompte, ni sur les lois de variations de
dépenses, ni sur I'horizon de temps retenu. Damadaure ou I'évolution des charges est

discontinue, il ne s’agit pas d’un colt marginalkaus strict de I'expression. [20]

Codt marginal : Mesure le supplément de colt auquel il faut coms@aur accroitre la
production d’'une unité (colt marginal d’exploitatid’une structure fixée). A long terme, le
colt marginal en structure adaptée mesure le sugpié moyen de colt auquel il faut
consentir (toutes dépenses confondues : dépeadesationnement, mais aussi les matériels
de batiment, etc.) lorsqu’on remplace un équipenegigtant par des installations de taille
supérieure congues d’emblée pour fonctionner & cegpacité. [20]

Codt de production : Regroupe les colts fixes, les colts variables ectgits implicites

(colt d’opportunité ou codt social).
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Codts variables : Regroupent les charges qui sont proportionnellesctiment au volume

des services rendus pendant une période. [18]

Codts fixes :Représentent les charges qui ne varient pas, qustjtila production, durant la
période considérée. [18].

N.B. En fait, les colts ne sont jamais strictementsfine variables. Cette distinction peut

dépendre de la période envisagée ou du niveau athugtion. Par exemple, les colts des
locaux et de I'équipement des salles d’opératiomn détablissement, peut étre considéré
comme fixe si I'on s’intéresse a l'activité chiricgle de cet établissement sur une courte
période. Par contre, si le nombre de chirurgienk gtopulation de la zone d’attraction de

I'établissement augmentent brutalement, il faudem lmugmenter le nombre de salles et le
co(t fixe de ce derriere devra évoluer perdant ams caractére de fixité. [18]

Codt direct : Est constitué des charges qui, étant propres araup ou a une activité
peuvent lui étre affectées directement sans digouss arbitraire, ou qui peuvent lui étre
rattachées sans ambiguité méme si elles tranpiéerdes sections auxiliaires, des lors qu’un

instrument de mesure permet d’en opérer de décoiiadie

Codt indirect : Est constitué des charges qui sont communes aephssproduits et qui
restent indivises au niveau de la saisie. [20]

Codt complet: Le colt complet correspond a l'affectation de lemble des charges
d’exploitations sur les unités d'ceuvres qui camd@t les produits définitifs de l'activité
étudiée. [20].

5.3. Etat des connaissances :
Dans la revue documentaire, peu de littératurd @oalyse colt-efficacité dans le cadre de la

Prise en Charge de la malnutrition aiglie séveranhé@ins quelques exemples sont notifiés :
= Exemple d’analyse colt-efficacité des stratégiedépestage du cancer du col utérin en
Tunisie [21] ;

= Efficacité-colt efficacité de la vaccination congeotavirus [22]

= Analyse colt —efficacité de la prévention infariggnile de I'hépatite B [25]
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» Analyse co(t- efficacité de deux stratégies de gméon de la transmission Mere —enfant
au Séneégal. Cas du district sanitaire de Pékine [26

6. METHODOLOGIE

6.1. Cadre d’étude :
L'étude s'est déroulée dans 'URENI-Ecole de Dioilans le District Sanitaire de Dioila
(Région de Koulikoro).

6.1.1 Présentation de la région de Koulikoro

I- Carte sanitaire de la Région:

| REPUBLIQUE ISLAMIQUE DE MAURITANIE

Régionde
SEGOU

Kayes

Dioila
Quelessebougou
- Echelle
One Contamatos = 42 Km

== 7 | Régionde SIKASSO

Figure 1: Carte sanitaire de la région de Koulikoro

Source :Institut géographique du Mali Mai 2013.
La région de Koulikoro

Superficie: 90 120 Km?2

7 Cercles, 108 communes dont 3 urbaines

Nombre de structure: 10 DS et 207 Cscom fonctianel
Population 2016 de la région: 3 058 000 HabitéRGPH 2009)
Prévalence de la malnutrition aiglie en 2015

Malnutrition Globale (MAG) : 11,2%

MAS : 2,0%

o O O O o o
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6.1.2. Présentation du District Sanitaire de Dioila

Carte sanitaire de Dioila: (Voir annexe)

Le district sanitaire de Dioila a :

Superficie: 7256 km?;
Population: 335419 habitants soit 46 habitants/kmz;

Situation administrative: 2° district sanitaire du cercle, 10communes rura2s0

villages, 373 hameaux,;

Limites: district de Bougouni au sud et ouest, distri&iaSso au sud-est, district Kignan a
I'est et au nord: district de fana;

Situation sanitaire: Acces au PMA<5 kms= 40% et 15kms=86%, 22 Csconctf®8

aires théoriques, 1 CSREF, 3 cabinets médicaugqr officines privées.

Dans le cadre de la Vaccination:

o

(0]

23 centres fixes (22 Cscom et CS de Toukoro) et@@dts en stratégie avancée ;
o Couverture vaccinale en 2015:
BCG: 102%(#84% en 2014),

Penta3: 95%(# 73% en 2014),
VAR = 87% (# 80%en 2014) et

VAT2+r=93% (# 103%en 2014)

Dans le cadre de la Surveillance épidémiologique &015:

(0]

Rougeole : 3 cas (# 6 cas en 2014),
Méningite: 7 cas(#33 en 2014),
TMNN: O (#1 en 2014),

PFA:6 (# 4 en 2014),

cas suspects de fievre jaune: 01(#4 en 2014) .
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Le centre de santé de référence de Dioila a uremgstd’information sanitaire local tres
dynamique qui permet de faire une bonne compilatiothe complétude depuis au niveau basique

jusqu’a la région.

Pyramide sanitaire

1.Remplissage du DVD-MT
etdu SMT du 5au 15 du
mois

2.Envoie des rapports a la
DRS du 15 au 17 du mois

3. Remplissage du graphique
d’auto-monitorage/district

1.Elaboration des rapports
du 25au 30 du mois
2.Envoie des rapports du 30
du mois au 05 du mois
prochain.

3. Remplissage du graphique
d’auto-monitorage/ CSCOM

Feed back sur la qualité
des données/ réunions
Mensuelles: 08 du mois

22 CSCOM

Figure 2 : Schéma des remontées des informationsles délais.

L’'URENI-Ecole est une partie intégrale du Centresdrté de référence de Dioila. Elle représente
I'unité de prise en charge des enfants malades&f#ois y compris des malnutris séveres avec

complications et des cas néonataux.

6.2. Type d’étude :
Il s’agit d'une étude transversale descriptive aortsur I'analyse colt-efficacité des stratégies du

projet « URENI-Ecole de Dioila ».

6.3. Période d’étude :
L’étude s’est déroulée du 15décembre 2016 au 26df&017.

6.4. Population d’étude :
Elle est constituée de deux cibles : primaire ebsdaire

- Cible primaire : Les personnels soignants, les stagiaires en fawmati les enfants MAS avec
complications de 0 & 59 mois dans I'URENI-EcoleDiila.
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-Cible secondaire :sont les meéres d’enfants de 0 a 59 mois dans I'UREddle de Dioila, les
matériels médico-techniques, les intrants, les pEgnents et les fournitures au niveau de
'URENI-Ecole de Dioila.

-Sources d’informations : Les gestionnaires, les administrateurs, les laygsts, le fichier des
malades, le fichier des médicaments et les supdarBrojet.

6.5. Taille de I'échantillon :
Tous les enfants de 0 a 59 mois et leurs mérestocets recus dans le cadre du projet a 'TURENI-

Ecole de Dioila seront retenus dans notre étud@eksonnel soignant, les stagiaires en formation
et administratif de méme que les responsables tsengjuétés.

6.6 Variables :
Les caractéristiques socio déemographiques des tenfiais en charge et de leurs parents et. /ou

accompagnants. L'ensemble des dépenses effectsete projet et par les parents seront
enregistrées : nourritures, médicaments, hospitais, hébergement ; les équipements acquis
dans le cadre du projet, le temps de travail destag leurs rémunérations (salaires ou autres
motivations) etc. Le nombre d’enfants pris en chakgs parametres liés a leur état nutritionnel (le
poids pour taille), la présence des cedemes etéeniution dans le temps, la perception des
soignants, des stagiaires en formation et des {sasanla qualité des soins, des résultats etc....

6.7. Technique et outils de collecte :
a) Technique de collecte :

Les données seront collectées de maniére rétroapestir une période de référence d'un an, soit
la derniére année écoulée (2016).
Les données relatives aux codts de la prise emgeldas enfants MAS avec complications et de
la formation des stagiaires au niveau de TUREN®Ecsont collectées au niveau des techniques
qui seront développées. En effet, il consisterd’ad@amen des principaux documents/supports
existants en rapport avec le projet. Nous y pontetous les codts liés & chaque stratégie.
Des technigues diverses et complémentaires ontuélgées. Il s’agit de la recherche
documentaire, des interviews et de I'observation.

» La recherche documentaire :
Elle a constitué un élément tres important dansddisation de notre Etude. Il s’agit d’'articles

('open source) disponible sur internet, les livies mémoires et surtout les supports du projet.

» Les interviews :
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Tout au long du processus, nous avons interviewépkrsonnels soignants /formateurs, les
stagiaires en formation, les administrateurs, dgssticiens ainsi que les meres des enfants de 0 a

59 mois.

> L’observation :
Nous avons observés les personnels soignants/eunsaavec les stagiaires lors de la prise en
charge des enfants MAS avec complications, d’autffestions graves et ainsi que les néonataux.
Elle a porté également lors des séances des explessmff et les ateliers de I'aprés midi.

b) Méthodologie :

Le dispositif de codt utilisé est mixte, soit qutaiif et qualitatif. Une approche de description
détaillée des colts, dite de « micro-costing »effexctuée a I'aide de diverses sources de données

primaires.

Nous allons d’abord décrire les différentes stiaggitilisées, ensuite mettre en évidence les

variables de calcul de colts puis passer a I'aaalgs données.

Pour les besoins de I'analyse colt-efficacitéaleguis de santé sont exprimeés sous la forme d’'une
unité commune pour permettre la comparaison eegedlfférentes interventions(par exemple

nombre de cas évités).

Pour réaliser cette analyse codt-efficacité, ndlams calculer le rapport colt-efficacité ; chaque
stratégie aura un rapport co(t-efficacité, quiégsl au colt total de I'intervention divisé par le

nombre total d'unités de résultats.

A l'issu du calcul des ratios colt-efficacité defédentes stratégies, nous allons calculer le colt

différentiel pour en déduire I'efficacité ou non grogramme.

6.8. Traitement et Analyse des données :
Nous utiliserons le logiciel Microsoft Excel 2008yr le traitement des données et le rapport sera

rédigé en Microsoft Word.

Dans un premier temps nous calculerons le coltepfant sauvé grace a la stratégie URENI
école, et le colt moyen de la formation d'un stagiaEnsuite nous tenterons de répondre a
certaines questions :

Ce financement est-il a la portée de I'Etat dansaurci de pérennisation de la stratégie ?

Quel serait le devenir des enfants pris en chang&bsence du projet ?
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6.9. Considérations éthiques :
L’analyse cout-efficacité pose des problemes édsgidier Castiel, dans son ceuvre en patrle :

« analyse codt-efficacité » pose comme valeur eitplia vie, en I'occurrence la vie sauvée. Or,

d’autres valeurs dans une société donnée peuventd@icernées par I'évaluation.

Au fond, I'analyse colt-efficacité reste une promddique des pays riches pour lesquels un budget
conséqguent consacré a la santé est disponible s¢ @ose réellement le probléme d’allocation
optimale des ressources parmi un éventail de chesx large. En termes d’allocations des
ressources, I'analyse colt-efficacité ne favorigamaais les sujets ages, pauvres, les femmes et les

minorités de facon générale.

Les specifités du secteur de la santé (externabt®gmétries d’'informations) justifient qu’on le
prive de l'instrument d’évaluation de la qualitédet I'utilité de biens que constituent les marchés

concurrentiels.

La contre partie inévitable de ce choix est querigues de mauvaise utilisation des ressources
sont plus élevés dans ce secteur et les incitagdonse meilleure utilisation plus difficiles a

deéfinir.

Les renseignements que nous allons collecter aaunidu projet seront totalement confidentiels

et ne seront pas divulgués. lls seront uniquemdistés a des fins d’étude (de recherche).

Risques :ll n’y a pas de risque prévisible a participer &icétude. Les risques que les
participants pourront évoquer seront entieremestudés dans le processus d’obtention du
consentement éclairé, et tous les efforts sergribgés pour assurer que l'information soit gardée

dans la confidentialité.

Bénéfices |l n'y a pas d’avantages directs pour les partidipales participants pourront
bénéficier en partageant leurs expériences etétapes avec les chercheurs sur le bien-étre de
leurs enfants. Cette étude permettra de produsa@ldeuments qui pourront étreutilisés par les
communautés, les autres acteurs et 'UNICEF poeurorienter lesactions futures en faveur du

bien-étre des enfants maliens.
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7. RESULTATS
Pour la présentation des résultats, nous allonsessivement évoquer en premiéere partie, les

différentes désignations prises en compte : leoperd, les médicaments et consommables, les
petits matériels, les fournitures et maintenanesploitation du batiment, la formation pratique
des stagiaires, la supervision et le suivi, lesesi@u les accompagnants des enfants hospitalisés,
'amortissement du batiment, 'amortissement degpéments/matériels.

Ensuite nous donnerons les résultats en termefedtd la Prise en Charge des enfants de 0 a 59
mois MAS avec complications (y compris les néongtaet les différentes promotions de
stagiaires formés.

En fin, nous procéderons a I'analyse colt-effi@eit la discussion pour en tirer une conclusion

générale.
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7.1. Détermination des couts

Cette section constitue la premiere du chapisaltéts qui est relative a la détermination degscol

7.1.1. CoUlt du personnel

Tableau 1:Codt du personnel

Description Char:]%i:?jrial Duree iglnaﬂ:eel % ?rlgjlﬁ ad Nombre Total
STAFF EXPATRIE AMCP&ALIMA
Bko-Coordinateur Médical 4591699 12 55100388 17% 1 9 367 065,96
Kkoro-Medecinréferent zone2 995933 12 11951196 33% 1 3943 894,68
Dla-Inf Cadre URENI E 2099062 12 25188744 100% 1 128 744,00
Dla-Laborantin Cadre URENI E 2099062 1,5 3148593 0%0 1 3 148 593,00
Dla-Expert Médical URENI/Pediatrie 2951807 3 885b42 100% 1 8 855 421,00
Dla-Expert Médical URENI/NUT 2951807 2 5903614 100% 1 5903614,00
STAFF NATIONAL AMCP&ALIMA
Bko-Coordinateur Médical Adjoint 2468112 12 2961434 17% 1 5034 948,48
KKoro-Data Manager Zone2 516306 12 6195672 33% 1 044571,76
Dla-Médecin Responsable District 995933 12 11951196 100% 1 11 951 196,00
Dla-Médecin Responsable URENI 995933 12 11951196 0%L0 1 11 951 196,00
Dla-Inf Cadre Adjoint URENI E 416 308 12 4995696 0w 1 4995 696,00
STAFF NATIONAL DU CSREF
Dla-Contrat CSREF(Assistant Nut) 100844 12 1210128 100% 10 12 101 280,00
Dla-Contrat CSREF(Inf TSS) 210092 12 2521104 100% 3 1 32774352,00
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Charge salarial Salaire % alloué au

Description mensuel Duree Annuel projet Nombre Total
Dla-Contrat CSREF(Tech labo) 159670 12 1916040 100% 1 1 916 040,00
Dla-Contrat CSREF(Inf.TS) 159670 12 1916040 100% 5 9580 200,00
Dla-Contrat CSREF(Médecin) 378636 12 4543632 100% 3 13 630 896,00
Dla-Contrat CSREF Gest.DRC 210092 12 2521104 100% 1 2521 104,00
Dla-Contrat CSREF(Hygieniste) 67230 12 806760 100% 9 7 260 840,00
Dla-Motivation staff étatique 50000 12 600000 100% 3 1 800 000,00
Coordination Régionale Projet
STAFF EXPATRIE AMCP&ALIMA
Kkoro-Administrateur 2099062 12 25188744 18% 1 3 933,92
Kkoro-Responsable terrain 2951807 12 35421684 17% 1 6 021 686,28
Kkoro-Logisticien Régional 2099062 12 25188744 17% 1 4 282 086,48
STAFF NAT DISTRICT DIOILA
Dla-Administrateur 436308 12 5235696 50% 1 2 619,63
Dla-Logisticien 436308 12 5235696 50% 1 2 617 848,0
Dla-Chauffeur 291574 12 3498888 50% 3 5248 332,00
Dla-Gardien 148960 12 1787520 50% 4 3 575 040,00
Dla-H/F menage 173700 12 2084400 50% 1 1 042 200,00
E)nl]ae-g,r;lsdgi]eérr;irggg " 5000 12 60000 50% 13 390 000,00
TOTAL DU COUT ANNUEL DU PERSONNEL 204 298 667,56

Source :Les Supports du gestionnaire du projet
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L’ensemble de personnels qui ont un temps allouygrejet est prie en compte et leur rémunérdtent également du % de temps consacré pour
'URENI-Ecole.

Le codt total des ressources humaines attribuatdefarmation des stagiaires et a la prise engehdes enfants de 0 a 59 mois dans 'URENI-
Ecole est estimé 204 296 667,56 FCFAan.

7.1.2. Colt des médicaments &consommables

Tableau 2 : Colt des médicaments et des consommable

QUANTITE PRIX

MEDICAMENTS & CONSOMMABLES CONSOMMEE UNITAIRE TOTAL
Acide FOLIQUE, 5 mg, comp. 2725 125 340 625,00
ALBENDAZOLE, 400 mg, comp. 8500 400 1 106 000,00
AMOXICILLINE, 125 mg/5ml, poudre prsusp. orale, 100Xl 3268 600 1 960 800,00
AMOXICILLINE, 250 mg, comp. 55300 20 1 106 000,00
AMOXICILLINE 125mg / ac.CLAVUL. 31.25mg/5ml, susplaul100ml 144 420 60 480,00
ARTEMETHER 20mg / LUMEFANTRINE 120mg, blistenf 2x@mp disp 3944 0 -
ARTEMETHER 20mg / LUMEFANTRINE 120mg, blistnour 6op. disp 2448 0 -
ERYTHROMYCINE ethylsucc,125mg/5ml,poudre susp.gddeml,fl 45 600 27 000,00
ERYTHROMYCINE stéarate, €g. 250 mg base, comp. 1000 75 75 000,00
FER fumarate 185mg (60mg fer) / acide FOLIQUE Og} comp. 75100 15 1 126 500,00
RETINOL (vitamine A) stabilisé, 200.000 Ul, capsolie 16500 0 -
RETINOL, 100,000ui, capsule 11500 0 -
ARTEMETHER, 20 mg/ml, 1 ml, amp. 455 450 204 750,00
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MEDICAMENTS & CONSOMMABLES Cgﬁé(l\;-l\r/ll;\r/lEEE UNTEA'\TRE TOTAL
ARTESUNATE 60 mg, poudre, fl +NaHCO3 5% 1ml +NaQ% 5mi 3860 650 2 509 000,00
CEFTRIAXONE sodique, ég. 250 mg base, fl. poudre o2 1550 3410 000,00
CEFTRIAXONE sodique,éq.1gbase,pdr,fl+slvtLidocalileexcl 2450 1250 3 062 500,00
DIAZEPAM, 5 mg/ml, 2 ml, amp. 370 150 55 500,00
EAU pour injection, 10 ml, amp. plastique 13400 35 469 000,00
GENTAMICINE sulfate, ég. 40 mg/ml base, 2 ml, amp. 1938 125 242 250,00
ACIDE BENZOIQUE 6% / ACIDE SALICYLIQUE 3%, pom., 4§, tube 4 1250 5 000,00
ARTESUNATE, 50mg, suppositoire 222 850 188 700,00
HYDROCORTISONE acétate, 1%, pommade, 15 g, tube 3 7501 5 250,00
MICONAZOLE NITRATE, 2%, creme, 30 g, tube 78 2700 210 600,00
OXYDE DE ZINC, 10%, pommade, 100 g, tube 86 2200 189 200,00
POLYVIDONE IODEE, 10%, solution, 200 ml, fl. vergeu 145 850 123 250,00
SULFADIAZINE ARGENTIQUE, 1%, crSme, 50 g, tube 71 3 163 300,00
TETRACYCLINE chlorhydrate, 1%, pommade opht, s&&y, tube 90 250 22 500,00
Acide ASCORBIQUE, 250 mg, comp. 1 300,00 10 13 000,00
COTRIMOXAZOLE, 100/ 20 mg, comp. 190,00 5 950,00
GLUCOSE, 10%, 500 ml, poche plastique 3,66 600 397 800,00
GLUCOSE, 5%, 500 ml, poche plastique 250 550 137 500,00
RINGER lactate, 500 ml, poche plastique 494 550 271 700,00
ANTI HEMORROIDAIRE, creme, 25 g, tube 1 1750 1 750,00
HYDRO-ALCOOLIQUE, solution, 500ml, flacon 51 3500 178 500,00
BANDE CREPE (Velpeau), 10cm x4 m 42 1250 52 500,00
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. QUANTITE PRIX
MEDICAMENTS & CONSOMMABLES CONSOMMEE UNITAIRE TOTAL

BANDE DE GAZ 8 cm x 4m 15 1760 26 400,00
BANDE DE GAZ,5cm x5 m 9 1700 15 300,00
BANDE EXTENSIBLE, non adhésive, 6 a7 cm x4 m 224 350 78 400,00
BANDE EXTENSIBLE, non adhésive, 7 cm x 4 m 170 350 59 500,00
COMPRESSE DE GAZE, 10 cm, 12 plis, 17 fils, stérile 1125 2200 2 475 000,00
COMPRESSE, NON TISSEE, 7,5 cm, 4 plis, non stérile 5600 650 3 640 000,00
COTON hydrophile, rouleau, 500 g 102 1800 183 600,00
SPARADRAP, ROULEAU,2cm x5 m 528 1250 660 000,00
SPARADRAP, ROULEAU, perforé, 10 cm x5 m 69 3250 224 250,00
AIGUILLE EPICRAN. A AILETTES, u.u., 21G (0,8 x 19mm), vert 50 850 42 500,00
AIGUILLE EPICRAN. A AILETTES, u.u., 25G (0,5 x 19m) orange 205 350 71 750,00
AIGUILLE PONCTION LOMBAIRE, u.u., 22 G (0,7 x 40 mm 255 450 114 750,00
AIGUILLE, u.u.,Luer, 19 G (1,1 x 40 mm) créme, IV 0@ 35 105 000,00
AIGUILLE, u.u.,Luer, 21 G (0,8 x 40 mm) vert, IM aa 70 567 000,00
AIGUILLE, u.u.,Luer, 23 G (0,6 x 30 mm), bleu,S®] enfant 5499 75 412 425,00
AIGUILLE, u.u.,Luer, 25 G (0,5 x 25 mm), orange, SC 660 25 16 500,00
CATHETER 1V, site d'injection, u.u. 22 G (0,8 x &8n) bleu 2100 300 630 000,00
CATHETER 1V, site d'injection, u.u. 24 G (0.7 x &) jaune 6250 300 1 875 000,00
PERFUSEUR 'Y', Luerlock, prise d'air, stérile, u.u. 175 450 78 750,00
PERFUSEUR, pédiatrique, a précision, stérile, u.u. 870 550 478 500,00
POCHE A SANG, u.u. + CPDAL (Penta), 450 ml + 4 Q0 1Al 215 425 91 375,00
SERINGUE, u.u., 60 ml, gavage, Luer 433 200 86 600,00
SERINGUE, u.u.,Luer, 10 mi 10300 75 772 500,00
SERINGUE, u.u.,Luer, 2 mi 1100 45 49 500,00
SERINGUE, u.u.,Luer, 20 mi 720 75 54 000,00
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. UANTITE PRIX

MEDICAMENTS & CONSOMMABLES CgNSOMMEE UNITAIRE TOTAL
SERINGUE, u.u.,Luer, 5 mi 15200 50 760 000,00
TRANSFUSEUR, avec filtre 200 p, stérile, u.u. 455 007 318 500,00
CARTE DE VACCINATION, fr./angl.,indéchirable, A5 c&o/verso 31 75 2 325,00
ABAISSE LANGUE de bois 4380 10 43 800,00
COUVERTURE DE SURVIE, 220 x 140 cm, épaisseur 1@rams 17 7750 131 750,00
GANT D'EXAMEN, latex, u.u. non stérile, moyen 10890 25 2 647 500,00
GANT D'EXAMEN, nitrile, u.u., non stérile, grand 06 30 288 000,00
GANT D'EXAMEN, nitrile, u.u., non stérile, moyen 6a 85 544 000,00
GANTS CHIRURGICAUX, latex, u.u., stériles, 2 pairés 111 350 38 850,00
GANTS CHIRURGICAUX, latex, u.u., stériles, 2 pair@sd 180 350 63 000,00
RASOIR, jetable 50 50 2 500,00
SACHET, plastique, pour carte de santé, 16 x 22 cm 1800 50 90 000,00
SACHET, plastique, pour médicaments, 6 x 8 cm 8000 10 80 000,00
ALIMENT THERAP. PRET A L'EMPLOI, pate, 500 kcal, @Psachet 321750 209 67 245 750,00
LAIT THERAPEUTIQUE, poudre F100 bas.osmol,1000 Ki¢hl4g s 2700 442 1 193 400,00
LAIT THERAPEUTIQUE, poudre, F-75, 750 Kcal/l, 1035achet 4800 302 1449 600,00

SOUS-TOTAL 105 424 480,00

Source: registre des médicaments & consommables auunided URENI-Ecole

Le colt total des médicaments&consommables utitiséant la méme période a 'URENI-Ecole est d85 424 480,00 Fcfa.

N.B. Les médicaments qui sont définis gratuits surske ldes médicaments essentiels au Mali n’ont gagrist en compte.
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7.1.3. Co0(t des petits matériels médicaux

Tableau 3 : Codt des petits matériels médicaux

QUANTITE PRIX
MATERIELS & INSTRUMENTS CONSOMMEE UNITAIRE TOTAL

GARROT élastique, 100 x 1,8 cm 20 6000 120 000,00
PLATEAU A PANSEMENTS, 30 x 20 x 3 cm, inox 3 45000 135 000,00
(s.prél.sang.) TUBE SOUS VIDE, plastique, EDTA, ¥ mauve 1400 375 525 000,00
(s.prél.sang.) TUBE SOUS VIDE, plastique, SEC, 4nmlge 500 375 187 500,00
(VIH Determine Sang Complet) TUBE CAPILLAIRE EDTAR7D2222 2 150000 300 000,00
LANCETTE, u.u., stérile, pointe normale 3100 225 697 500,00
(glucométre Nova StatStrip) SOLUTION DE CONTROLBymal 6 80000 480 000,00
(test rapide Determine) TAMPON, 2,5 ml, réf.7D2243 4 90000 360 000,00
RACCORDenY, @ ext.4a5mm 20 4500 90 000,00
Kits Accueil URENI(draps, bols, assietes, sceaobetets...) 1 900000 900 000,00
Kits Personnels 90 12000 1 080 000,00
Kit test chloration URENI 1 100000 100 000,00
Kit_Educat_Nut 1 480000 480 000,00
SOUS TOTAL 5 455 000,00

Source :Inventaires des matériels durant la période 2018RENI-Ecole.

Le codt total des petits matériels médicaux extsdians 'URENI-Ecole durant la période 2016 s’éle%455 000 Fcfa.
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7.1.4. Colt fournitures& maintenances

Tableau 4 : Co(t des fournitures et maintenance

~ 5 -
Description C_ogt Durée Quantité & aIIo_ue au Total Codt reel
unitaire projet

Fournitures de bureau 100000 12 1 50% 1 200 000,00 600 000,00
Divers Photocopies-reluire-impression 75000 12 1 %50 900 000,00 450 000,00
Petits equipements et mobiliers de 1500000 1 1 50% 1500 000,00 750 000,00
maison&bureau

Moustiquaires (MILD) 1500 1 750 100% 1125000,00 1125 000,00
Couvre-lits 1000 1 750 100% 750 000,00 750 000,00
Maintenance Equipement Bureau 20000 12 1 50% 240 000,00 120 000,00
Photocopies fiches Médicales-URENI 75000 12 1 100% 900 000,00 900 000,00
Materiels et Produits EHA-URENI 1035000 1 1 100% 1 035 000,00 1 035 000,00
Maintenance en URENI 100000 12 1 100% 12000m0, 1200 000,00
Produit d'entretien_ URENI 800000 1 1 100% 800,00 800 000,00
Entretien vehicule_URENI 5313600 1 2 100% 10 6@7,@0 10 627 200,00

SOUS TOTAL

19 477 200,00

18 357 200,00

Source :Les données disponible avec la gestionnaire darsulgports du projet.

.Le colt total dispensé dans les différentes foures (bureau, logement salle de PEC) et la prisecenpte de la maintenance edi8

357 200Fcfa
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7.1.5. Colt d’exploitation du batiment (eau /élecicité, tel/internet...)

Tableau 5 : Codt d’exploitation du batiment

Description Codt unitaire Durée Quantité % alloué au projet Total Codt réel
Location de Maison + Réhabilitation + Assurance 266250 12 1 50% 319500000 4 597 500,00
Réhabilitation Bureau &Maison 3206300 1 1 5000 ~ S5296300.00 4 603 150,00
Charges Maison (Eau et Electricité) 246250 12 1 50% 21955 000,00 1 477 500,00
Frais de recharge telephone 200000 12 1 50% 2400 000,00 1 200 000,00
Eau &Electricité de 'URENI 345000 12 1 1009 ~ 4140000.00 4940 000,00
Frais d'utilisation et de maintenance Internet 600 12 6 39% 180 000,00 70 200,00

SOUS TOTAL

16 076 300,00

10 088 350,00

Source :Les données disponibles dans les supports du ghajant la période 2016

Le coUt total d’exploitation du batiment tient caimple certaines rubriques qui ne sont pas utiliaég¥% par 'URENI-Ecole durant la période

2016 dans ce cas le codt réel s’éled® #88 350 Fcfa.
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7.1.6. Dépenses de la formation des stagiaires :

Tableau 6 :Dépenses de la formation pratique des stagiaires

Description Codt unitaire Durée  Quantité % alloué ai projet Codt total
Modules de Formation 4688 1 144 100% 675 072,00
Bibliothéque 1 300 000 1 1 100% 1 300 000,00
Transport Stagiaires 25000 1 144 100% 3 600 000,00
Perdiems Stagiaires 7500 21 144 100% 22 680 000,00
Kits Stagiaires 12000 1 24 100% 288 000,00
SOUS TOTAL 28 543 072,00

Source :Les données disponibles dans les supports du projet

Durant la période 2016, 'TURENI-Ecole a encadréfd@notions (144 stagiaires) dont les dépenses diéesr prise en charge s’élévent a

28 543 072 Fcfa.
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7.1.7. CoUlt de la supervision/ suivi des activités

Tableau 7 : Codt de la supervision /suivi des aciités

Description Codt unitaire Durée Quantité % alloué a1 projet Codt total

Niveau National 117500 1 4 100% 470 000,00
Niveau Régional 64000 1 4 100% 256 000,00
Niveau District 7500 1 4 100% 30 000,00
SOUS TOTAL 756 000,00

Source :Cahier de supervision et les supports du projet

Durant toute la période 2016, une seule supervisiété executée et ce colt s’éleviba 000Fcfa.
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7.1.8. Colt d'amortissement des équipements/matéts

Tableau 8 : Annualisation des dépenses des equipements/matésie

DESIGNATIONS CgHégELEEE UNT'I?AI\TRE TOTAL DUREE ANNUITE

THERMOMETRE, ELECTRONIQUE, précision 0,1° C + étui 62 75000 4 650 000,00 3 1 550 000,00
(aspirateur VacuAide) BOCAL autoclavable 7314D-603 3 150000 450 000,00 3 150 000,00
(aspirateur VacuAide) FILTRE ANTIBACTERIEN 01-7305tD8 9 175000 1575000,00 3 525 000,00
ASPIRATEUR ELECTRIQUE (DeVilbissVacuAide) 1 1800000 1 800 000,00 3 600 000,00
CANULE DE GUEDEL, réutilisable n°0, pédiatrique 3 50 105 000,00 3 35 000,00
CANULE DE GUEDEL, réutilisable n°1, petit enfant 6 45000 270 000,00 3 90 000,00
INSUFFLATEUR MANUEL (Ambu), enfant/n-né + masqueslHS1 1 150000 150 000,00 3 50 000,00
OXYMETRE DE POULS (MASIMO RAD-5) + accessoires 1 0200 950 000,00 3 316 666,67
(conc. DeVilbiss 525KS) FILTRE LONGUE DUREE MC44D% 10 65000 650 000,00 5 130 000,00
(conc. DeVilbiss 525KS) FILTRE POUSSIERE, 303DZ-605 10 70000 700 000,00 3 233 333,33
BASSIN RENIFORME, 26 cm x 14 cm, inox (haricot) 6 0080 360 000,00 3 120 000,00
BROYEUR DE COMPRIMES 6 85000 510 000,00 3 170 000,00
COMPTEUR DE COMPRIMES, triangulaire, métallique, & 1 75000 75 000,00 3 25 000,00
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DESIGNATIONS Cgﬁégl/:-ll\;IEEE UNFI)'IEQAI\T(RE TOTAL DUREE ANNUITE
COUPEUR DE COMPRIMES, lame inoxydable 4 90000 360,00 3 120 000,00
MINUTEUR, comptage respiration 7 25000 175 000,00 3 58 333,33
OTOSCOPE, halogene + SPECULUMS 1 125000 125 000,00 3 41 666,67
SPHYGMOMANOMETRE, manopoire, velcro, adulte 1 85000 85 000,00 3 28 333,33
STETHOSCOPE, double face, clinicien 2 30000 60@00, 3 20 000,00
STETHOSCOPE, une face, infirmier 5 25000 125 000,00 3 41 666,67
CUPULE, inox 100 ml, 8 cm 4 22000 88 000,00 3 29 333,33
(glucométre Nova StatStrip) BANDELETTE réf.42214 506 150 697 500,00 3 232 500,00
(HemoCueHb 301) MICROCUVETTES, u.u. 2850 350 997,60 3 332 500,00
GLUCOMETRE, lecteur glycémie (Nova StatStrip)mg/dL 2 75000 150 000,00 3 50 000,00
SET A PANSEMENT, 3 instruments(obsolete) 2 60000 0 @Q0,00 2 60 000,00
THERMOMETRE A ALCOOL (Moéller 104614), -40° a +50°C 4 6000 24 000,00 3 8 000,00
LAMPE TORCHE, frontale, piles R6 1 15000 15 000,00 3 5 000,00
TORCHE STYLO, pour malle d'urgence 1 20000 20 000,0 3 6 666,67
(Analyseur i-STAT) CARTOUCHE EC8+ réf.03P79 75 1200 90 000,00 2 45 000,00
CARTE DE CONTROLE AU LIT DU PATIENT, compatibilitdBO 625 450 281 250,00 2 140 625,00
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DESIGNATIONS Cgﬁggl/:-ll\;IEEE UNFI)'IEQAI\T(RE TOTAL DUREE ANNUITE
RH CONTROLE NEGATIF, pour anticorps monoclonaux,m fl. 10 45000 450 000,00 150 000,00
TEST GROUPE SANGUIN, anti A, 10 ml, fl. compte-gmsgt 13 15000 195 000,00 65 000,00
TEST GROUPE SANGUIN, anti AB, 10 ml, fl. compte-g¢tms 18 15000 270 000,00 90 000,00
TEST GROUPE SANGUIN, anti B, 10 ml, fl. compte-giest 13 15000 195 000,00 65 000,00
TEST GROUPE SANGUIN, RHESUS anti D, 10 ml, fl.coeqgiouttes 13 30000 390 000,00 130 000,00
TEST HEPATITE B AgHBs (Determine), sér/pl/st, 1tté2543 1500 3000 4 500 000,00 1 500 000,00
TEST HEPATITE C (OraQuick HCV), sér/pl/st, 1 tef01-0270 500 3000 1 500 000,00 500 000,00
TEST MALARIA HRP-2 (SD Bioline), sang total, 1 te35FK50 6975 450 3138 750,00 1 046 250,00
TEST MENINGITE A, B, C, Y/W135 (Pastorex), LCR,st&61607 100 3000 300 000,00 100 000,00
TEST SYPHYLIS (SD Bioline 3.0), sér/pl/st, 1 te§FK10 1200 2400 2 880 000,00 960 000,00
TEST URINE pH,dens,prot,gluc,acet,sang,nit,leucbaidel. 300 1200 360 000,00 120 000,00
TEST VIH 1 + 2 (Determine), sér/pl/st, 1 test 7D234 1500 4500 6 750 000,00 2 250 000,00
TEST, URINE, glucose, protéines, 1 bandelette 300 00 9 270 000,00 90 000,00
(sac a urine) CROCHET DE FIXATION 8 17500 140 0@0,0 46 666,67
LUNETTE A OXYGENE, néonatal, 2 embouts + tube 130 506 585 000,00 195 000,00
LUNETTE A OXYGENE, pédiatrique, 2 embouts + tube 422 4500 1 008 000,00 336 000,00
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DESIGNATIONS Cgﬁggl/:-l\l;IEEE UNFI)'IEQAI\T(RE TOTAL DUREE ANNUITE
LUNETTES A OXYGENE, 2 embouts + tube, prématureitétn. 66 5000 330 000,00 3 110 000,00
POCHE A URINE, 2 |, valves de vidange + anti-retciérile 78 2000 156 000,00 3 52 000,00
SONDE ASPIRATION, embout conique, 50 cm, u.u., CHO8 580 600 348 000,00 3 116 000,00
SONDE ASPIRATION, embout conique, 50 cm, u.u., CH10 164 1600 262 400,00 3 87 466,67
SONDE GASTRIQUE, embout Luer, u.u., 40 cm, CHO6 600 1500 900 000,00 3 300 000,00
SONDE GASTRIQUE, embout Luer, u.u., 40 cm, CHO8 23 2200 2706 000,00 3 902 000,00
SONDE VESICALE, FOLEY, ballonnet, stérile, u.u., G#4 58 2000 116 000,00 3 38 666,67
SONDE VESICALE, FOLEY, ballonnet, stérile, u.u., CH 55 2000 110 000,00 3 36 666,67
CONTAINER, aiguilles/seringues, 5 |, carton pr im@iation 84 400 33 600,00 11 200,00
ARMOIRES 9 45000 405 000,00 10 40 500,00
CHAISES 30 6500 195 000,00 5 39 000,00
BUREAU DE TABLE 16 25000 400 000,00 5 80 000,00
LITS / MATELAS 18 50000 900 000,00 5 180 000,00
REFRIGERATEURS 5 350000 1750 000,00 5 350 000,00
TELEVISEURS 2 400000 800 000,00 5 160 000,00
KITS INFORMATEURS 12 100000 1200 000,00 5 240 000,00
APPAREIL PHOTO. NUMERIQUE 4 120000 480 000,00 3 160 000,00
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QUANTITE PRIX

DESIGNATIONS CONSOMMEE UNITAIRE

TOTAL DUREE ANNUITE

CUVE DE RESERVE 1 255000 255 000,00 5 51 000,00
CUVE DE RESERVE 1m3 1 205500 205 500,00 5 41 100,00
GENERATEUR 9 KVA 1 5619261 5619 261,00 10 561 926,10
VIDEO PROJECTEUR 1 200000 200 000,00 3 66 666,67
BALANCE ELECTRONIQUE MERE/ENFANT 5 72346 361730 3 120 576,67
TOISE DE SHORR 2 140000 280000 3 93 333,33
BANDE DE SHAKIR (MUAC) 779 1970 1534630 3 511 543,33
BALANCE/ NOUVEAU-NE 2 46463 92926 3 30 975,33
Bracelet d'ldentification (Ident-A-Band), centretnibleu 245 132 32340 3 10 780,00
SOUS-TOTAL 58 263 387,00 17 249 943,10

Source :Liste des équipements et matériels disponibles\aan de gestionnaire.

Ces matériels et équipements sont des investissemandoivent prendre en compte leur durée de (@mortissements) donc leur codt total
s'éléve al7 249 943,10 Fcfa.
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7.1.9. Colt d'amortissement du batiment

Tableau 9 : Annualisation des dépenses du batiment

Valeur de

Superfici Valeur du Durée de "
Locaux , remplacement o : Annuité
eenm ) Batiment vie
par m
URENI-Ecole 1225 35 000 42 875 000,00 25 1715 000,0(
Logement des 900 35 000 31 500 000,00 25 1260 000,0(
Stagiaires
Bloc administratif 500 35000 17 500 000,00 25 700 000,0C
SOUS-TOTAL 3 675 000,00

Source L’auteur

Les données sur le batiment n’existaient pas dbacfallu que nous donnons des colts
estimatifs qui a pris en compte leur durée de wdmdrtissement): le co(t de cette

composante s'éléve3675 000Fcfa
7.1.10. Dépenses des accompagnants

Tableau 10 : Co(t des dépenses des accompagnants

cesioaTons  QAITE PR Noederora
FRAIS DE TRANSPORTS(Mere) 1 4000 686 2 744 000,00
PEC des 3repas des Méres 1 1200 686 823 200,00
SAVONS 12 300 686 2 469 600,00
SOUS TOTAL 6 036 800,00

Source :Supports du projet

Ce rubrique est trés important pour minimiser lextd’abandon dans les URENI, donc c’este le codt
alloué aux meres/accompagnants des enfants hdésgstapour leur motivation et il s’éléve a:
6 036 800Fcfdurant la période 2016.

7.2. La performance de 'URENI-Ecole de Dioila
Le renforcement des compétences d’un plus grancoreuhe personnels dans ces structures permettra

une intégration plus rapide des activités de paiseharge de la MAS par les autorités sanitaires.

De plus, 3 experts ont participé partiellement aanforcement des compétences du personnel de

'URENI : un laborantin, un expert en nutritionwat pédiatre

-35-



7.2.1. La performance dans la prise en charge :
En 2016, il était attendu au niveau de 'URENI-Ecte Dioila :

- 865 cas avec complications au niveau de 'URENI,
- 1 124 hospitalisations en pédiatrie dont 71%atede paludisme grave.
Donc au total 1989 enfantsdevaient étre prise en charge au niveau de I'UREdle.

Cette prévision s’est basée sur le caseload 201& base de 100% Burden.

Tableau 11 : Performance de la prise en charge dé&JRENI-Ecole

RESULTATS
INDICATEURS MAS+ MAS+TDR+  Néonataux Autres TOTAL
complications

Admissions 740 1036 199 241 2216
Sorties 735 993 188 213 2129
Traités avec succes 686 938 150 191 1965
Ijé‘é(é:e raitement avec g3 33 94,46 79,79 89,67  92,30%
Déces 34 37 33 10 114
Taux de deces 4,63 3,73 17,55 4,69 5,35%

Source :le registre et les rapports mensuels de TURENM&C

Durant la période 2016, 'TURENI-Ecole a enregistvétotal a 'admissio@216enfants de 0 a 59 mois et le
« caseload » a la méme période était @@ enfants donc un taux de couverturé ie41%

Pour les indicateurs de performance, nous avoasudé taux de traitement avec succes qui e82B90%
et le taux de déces est 8e35%.

7.2.2. Performance de la formation des stagiairesed’ URENI-Ecole :
Le résultat attendu au sein de 'URENI-Ecole estmélioration des connaissances théoriques et

I'application pratique du contenu des modules disps aux stagiaires.

Les bénéficiaires du stage théorique et pratiqusesan de 'URENI Ecole de Dioila seront chargés de
mettre en ceuvre les protocoles et les pratiqugwide en charge apprises lors du stage au seieude |

CSRéf d’appartenance. Un plan d’action sera élapotg chaque District a la fin de la formation afin

d’assurer la diffusion des bonnes pratiques etapmsages au sein des structures de santé.
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Tableau 12 : Le nombre de stagiaires & promotionsdrmeés a I'URENI-Ecole

Promotions 8 9 10 11 12 13 14 1516 17 18 19 Total

Médecins 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36
Stagiaires
Infirmiers 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 108

Total 12 12 12 12 12 12 1212 12 12 12 12 144

Source :Le registre de la formation des stagiaires

Du 1°' janvier au 31décembre 2016, 'TURENI-Ecole a fortépromotions de 12 stagiaires dont 3 médecins

infirmiers par promotion ; soit au total @44 personnels médicaux formés
La durée de la formation est 8semaines.

N.B. A c6té de ces 2 grandes stratégies, les meressoactmmpagnants des enfants de 0 a 59 mois

hospitalisés ont bénéficié des activités de priéveret de sensibilisation au niveau de 'TURENI-Eco

Ces activités ont porté sur ANJE, la mesure du PB, les démonstrations culinaires qui se faisaient deux fois

par semaine.

7.3. Détermination des ratios codt-efficacité
Le ratio colt-efficacité est le rapport colt afiedcité de chaque stratégie.

Dans le cadre de notre étude, nous allons danseumigr temps, présenter le récapitulatif des diffiés
codts ensuite les codts par composante et termarele codt moyen de la prise en charge d’'un enfant

MAS avec complications.
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7.3.1. Le codt récapitulatif de toutes les compostes

Nous allons prendre en compte dans ce colt rétaffitue pourcentage de chaque composante par

rapport au codt global

Tableau 13 : Le récapitulatif et le pourcentage dehaque composante

DESIGNATIONS couT %
PERSONNEL 206 098 667,56 51,31
MEDICAMENTS ET DES CONSOMMABLES 105 4280,00 26,25
COUT DES FOURNITURES ET MAINTENANCE 8B57 200,00 4,57
COUT D’EXPLOITATION DU BATIMENT 10 08850,00 2,51
[S)_I?/APE{\A?&SSDE LA FORMATION PRATIQUE DES 28 543 072,00 711
DEPENSES DE LA SUPERVISION CONJOINTE 756 000,00 0,19
COUT DES PETITS MATERIELS 5455 00,0 1,36
COUT DES ACCOMPAGNANTS 6 036 800,00 1,50
COUT D'AMORTISSEMENT DU BATIMENT 37 000,00 0,91

COUT D'AMORTISSEMENT DES
EQUIPEMENTS/MATERIELS

SOUS TOTAUX 401 684 512,66 100,00
L’ensemble des colts et des dépenses pris en catapte le cadre de 'URENI-Ecole durant notre
période d’'étude s’éleve a101 684 512,66 Fcfa

17 249 943,10 4,29

Cette répartition des colts sera représentée ddiggitel.ci-dessous en termes de pourcentage.

Le personnel (51,31%) constitue le plus grand coigc plus de216 millions. Il est suivi par les
médicaments et les consommables (26,25%) et lesndép de la formation pratiques des stagiaires
(7,11%) pour respectivemeh05 424 480Fcfaet28 543 072 FcfalLe colt des fournitures & maintenance
est de 4,57% du codt total tandisque celui dessab@amortissement des équipements/matériels rapgeése
4,29%.
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Figure 3 : Répartition des composantes en pourcerga du codt total

7.3.2. Répartition en codt fixe et colt variable

L’ensemble des codts sont répartis en colt fixegable

Tableau 14 : Répartition en codt fixe et codt varible

couUT FIXE couT %

PERSONNEL 206 098 667,56 51,31
COUT D'AMORTISSEMENT DU BATIMENT 3 67800,00 0,91
wasso 429

SOUS-TOTAL 227 023 610,66 56,52

COUT VARIABLE

COUT DES FOURNITURES ET MAINTENANCE B57 200,00 4,57
COUT D’EXPLOITATION DU BATIMENT 10 088 30,00 2,51
gEApg:\EFESSDE LA FORMATION PRATIQUE DES 28 543 072,00 711
DEPENSES DE LA SUPERVISION CONJOINTE 756 000,00 0,19
COUT DES ACCOMPAGNANTS 6 036 800,00 1,50
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MEDICAMENTS ET DES CONSOMMABLES 03424 480,00 26,25

COUT DES PETITS MATERIELS 5455 000,00 1,36
SOUS-TOTAL 174 660 902,00 43,48
TOTAUX 401 684 512,66 100,00

L’ensemble des codlts sont repartis en deux grapakéies : d'une part les codts fixes comme son nom
I'indique ce sont des codts qui ne varient pregzpge en fonction du volume de travail dans un court
moyen terme et d’autre part les colts variablesoo¢ des codts qui varient en fonction de la chdrge

travail.

Le co(t fixe (56,52%) constitue le plus grand colt avec plus de 227on#litandisque le colt variable

(43,48)s’éleve a plus del74millions.

Cette répartition est illustrée dans la figure2essous qui nous permette d’avoir une bonne \itgibil

m cOUT FIXE
m COUT VARIABLE

Figure 4 : Proportion des codts : codt fixe /colt a&riable
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7.3.3. Répartition en termes de colts d’investissemt et de fonctionnement

L’ensemble des colts sont classés a deux grandsvohvestissement et fonctionnement

Tableau 15 : Répartition en investissement et fonicdnnement

DESIGNATIONS colT %
COUTS D'INVESTISSEMENT
CcOUT D'AMORTISSEMENT DU BATIMENT 3 675 000,0(
CcOUT D'AMORTISSEMENT DES
EQUIPEMENTS/MATERIELS 17 249 943,1(
SOUS-TOTAL 20924 943,10 5,21
COUTS DE FONCTIONNEMENT
PERSONNEL 206 098 667,56
MEDICAMENTS ET DES CONSOMMABLES 105 424 480,00
COUT DES PETITS MATERIELS 5 455 000,00
CcOUT DES FOURNITURES ET MAINTENANCE 18 357 200,00
COUT D’EXPLOITATION DU BATIMENT 10 088 350,00
DEPENSES DE LA SUPERVISION CONJOINTE 756 000,00
COUT DES ACCOMPAGNANTS 6 036 800,00
DEPENSES DE LA FORMATION PRATIQUE DES
STAGIAIRES 28 543 072,00
SOUS-TOTAL 380 759 569,56 94,79
TOTAL GLOBAL 401 684 512,66 100,00

Ce tableau montre que le colt de fonctionnememésepted4,79% du colt global tandisque le colt de

l'investissement ne représente quedgx %.
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7.3.4. Répartition des colts selon les stratégies
Dans cette partie, les colts directs sont repamti® la stratégie prise en charge et la stratégieation.

Tableau 16 : Répatrtition des codts directs entre sestratégies

DESIGNATIONS couTt ACTIVITES

PEC FORMATIONS
PERSONNEL 206 098 667,56 103 049 333,78 (50%) 103 049 333,78
MEDICAMENTS ET DES CONSOMMABLES 105 424 480,00 105 424 480,00 (100%) -
COUT DES FOURNITURES ET MAINTENANCE 18 357 200,00 9178 600,00 (50%) 9 178 600,00
COUT D’EXPLOITATION DU BATIMENT 10 088 350,00 5 044 175,00 (50%) 5 044 175,00
DEPENSES DE LA FORMATION PRATIQUE DES STAGIAIRES 28543 072,00 - 28 543 072,00
DEPENSES DE LA SUPERVISION CONJOINTE 756 000,00 378 000,00 (50%) 378 000,00
CcOUT DES PETITS MATERIELS 5 455 000,00 5 455 000,00 (100%) -
COUT DES ACCOMPAGNANTS 6 036 800,00
COUT D'AMORTISSEMENT DU BATIMENT 3675 000,00 1 837 500,00 (50%) 1 837 500,00
COUT D'AMORTISSEMENT DES EQUIPEMENTS/MATERIELS 17 249 943,10 8 624 971,55 (50%) 8 624 971,55
TOTAUX 401 684 512,66 238 992 060,33 156 655 652,33

Source :L’auteur

Ce tableau montre que le codt direct imputableuenuent a la prise en charge s’éleva3B 992 060,33Fcfeandisque celui de la formation est
de 156 655 652,33Fcfa.

N.B. Certains codts sont alloués a 50% dans les deabégies et par contre d’autres sont a 100%
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Alors avec les codts directs de chaque stratégierataissons également les nombres d’enfants 88 0 a
mois prise en charge par le programme durant rmr®de d’étude et les Stagiaires qui sont formés

durant la méme période. Donc nous estimons que :

1) Le colt moyen de la prise en charge d'un enfantOda 59 mois malnutris sévere avec
complication est égal au codt direct a la priselearge divisé par le nombre d’enfant pris dans le
programme : alors le colt est de : 238 992 06@3B6 = 107 848,40 Fcfa

2) Le colt moyen de la formation d’'un stagiaire a IENR-Ecole est égal au codt direct de la

formation divisé par le nombre total des stagiafemés : alors le colt est de : 156 655 652,33/
144 =1.087 886,47 Fcfa

8. DISCUSSION
L’analyse codt-efficacité de la Prise en chargéad®malnutrition aiglie sévere avec complication desz

enfants de 0 a59 mois au niveau de la recherchratap#elle en Afrique au Sud du Saharaest assez ra
Les derniers articles sont des projections et les gart se font au niveau National. Cela ne nous

empéchera cependant pas a discuter nos résultats.

La discussion traitera brievement des résultatgifelaux colts de la prise en charge des enfants al

59 mois MAS avec complications. Ceci nous permettarérifier nos différentes hypothéses. Ensuite,
plus succinctement les résultats de I'efficacitéaetomparaison des deux options seront discutgs. U
remarque importante doit d’abord étre faite enwecqncerne l'interprétation des résultats et lisgition

des éléments de discussion apportés ici.

Tous les résultats discutés n’ont pour but queadsiter la compréhension de leur portée ou effetccet
sur d’éventuelles décisions, notamment a I'égardinlancement des services de prise en charge des

enfants de 0 a 59 mois MAS avec complication (URENI

8.1. Le colt moyen de la prise en charge d’un enfafl 459 mois MAS avec complication :
L’analyse au niveau de 'URENI-Ecole, montre gaecblt moyen pour la prise en charge d’'un enfant

MAS avec complication est d®7 848,40 Fcfalurant la période de 2016.

Cette étude est faite dans un contexte de « Prpj chiffre déja exorbitant est loin d'étre exs$td a

cause de certaines données non disponibles.
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Au niveau des codts, il est a souligner que daasiguirs études, une certaine hiérarchie des cafits e
respectée. Les composantes personnels et les mégtitsa& consommables arrivent toujours en téte.

La productivité du personnel se répercute sur (g omyen, et donc sur l'efficience de la prestation

En Afrique, les colts de personnel sont ainsi ieggal poste budgétaire du ministére de la sattplus

de 60 % de la totalité des ressources publiguesaco@es a la santé sont, dans I'ensemble, all@uses
salaires [20].

Dans une étude faite au Maroc en 2009 sur le cayemde I'accouchement, Le colt des personnels
représente le chapitre le plus important avec 86,72

Les médicaments et les consommables représentestnddre étude 26,25% est sensiblement le méme
que celui obtenu par I'étude de 2009 au Maroc « Guiyen d’un accouchement » représentent 25 % du
codlt total moyen de I'accouchement.

En Afrique, les dépenses consacrées aux prochaisraceutiques représentent généralement de 20 a 30
% du total des codts de fonctionnement des étadfieats sanitaires publics.

Le codt moyen de la prise en charge aurait été snélevé si nous agissons significativement sur la
charge des personnels qui représentent plus deiteérdes codts globaux envird®3 049 333,78 Fcfa.
Certes ce colt moyen de la prise en charge d'uemeMAS avec complication n’est pas a la portée de

nos ménages mais il est supportable par I'Etat.

8.2. Analyse coUt-efficacité :
Dans notre analyse au niveau de 'URENI-Ecole,ddgsmance de la prise en charge a été décrite : au

total 2216 enfantsadmis avec un taux de traitement avec succ&2 3% et une couverture de pldg
100%.

Nous allons choisir comme notre deuxieme optiompton ne rien faire »

En faite cette option signifie que la prise en geatles enfants MAS avec complication n’avait pas ét
exécutée selon les normes requises avec un marequedonnel qualifié et également par manque de
matériels adéquats (en absence du projet).

Dans cette condition, le traitement permet une iga@rd’'une fine portion des cas dits séveres et
compliqués. La probabilité de la létalité dans &g €tant quasi trop élevée.

Donc en ce moment le colt moyen par déces évidénattement plus supérieur au colt moyen par enfant

traité avec succes.
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8.3. Limites de I'étude :
Malgré tout le soin mis a sa realisation, I'étudesth malheureusement pas exempte de limites, dont

plusieurs sont signalés dans le rapport. En plugeequi a trait a certains co(ts, nous avons diaien
des estimations car les données sur certaines siEpegelles n’étaient pas disponibles.
Nous avons également le non prise en compte :
* Les codts liés a la formation initiale des persésmimeédicaux pour mettre en place un noyau de
poules de formateurs au niveau de 'TURENI-Ecole
» Répartition des personnels en fonction des heunesacrées a la PEC et a la formation.
* Nous ne disposons pas également de chiffres soilemoyen par déces évité.

D’une maniére générale I'analyse codt-efficacitpasmet que :

» De comparer des interventions ayant les mémestéasditjues : méme point de vue, ayant les
mémes effets et les mémes sources de codts.

* Ne permettent d’évaluer gu’un seul effet a la fois.

9. CONCLUSION
La présente étude sur I'analyse coUlt-efficacitésnaupermis d’obtenir une estimation des codts des

différentes stratégies.
Ainsi, le projet « URENI-Ecole » aurait dépenséimnv 107 848,40 Fcfa pour la prise en charge pour

chaque enfant du District et afin de lui éviter gitaation catastrophique.

Nous espérons ainsi que les résultats apportésefarétude permettront aux autorités de Santédebl

de prendre des décisions éclairées relativemerdllachtion des ressources nécessaires a la mise en
ceuvre des programmes de prise en charge des elffaBtsivec complication (URENI).

En outre la connaissance de ces colts permettrpeasgnnels de 'URENI-Ecole d’'intégrer la notioa d
I'efficience dans leur travail quotidien et appoateun éventuel changement de comportement des

personnels eu égard a leurs performances.

10. RECOMMADATIONS
Il serait donc opportun de faire quelques recomraods a I'endroit des décideurs impliqués dans le

processus de la lutte contre la malnutrition auiMal

% A l'endroit de la Direction Nationale de la santé
- Veiller a la pérennisation des acquis du projet
- Doter des structures de santé dont les personmelgté formés a un ensemble d’équipement

nécessaire a une bonne prise en charge en UREMNhA¢{EBuUr d'oxygéne, glucometre, hemocue
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etc...) cela permettrait aux stagiaires formés devpiouappliquer les expériences acquises au

cours de la formation.
« A I'endroit du Ministere de la santé

Mettre en place deux types de 'URENI-Ecole modsfaiavec un effectif compétent et bien réduit qui
seront repartis dans les zones géographiques dwaMaloir : le Nord et le Sud .
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12. ANNEXES:

Présentation de 'URENI-Ecole
Le contenu du livret d’accueil des stagiaires
Le graphique : Pourcentage du codt direct & codiract de I'ensemble des composantes

0
o}
0
o Tableau 17. Les intrants Nutritionnels

1. PRESENTATION DE L'URENI-ECOLE DE DIOILA

1.1.Genese du projet
Ce concept d’'URENI-Ecole a été mis en place paLtNpA (Alliance pour I’Action Médicale
Internationale) et d’AMCP (Alliance Médicale conteePaludisme) en partenariat avec la DNS/DN
(Direction Nationale de la santé/ Division Nutritjoet le CSRéf de Dioila avec le concours de
I'UNICEF.

Depuis Mai 2011, L’AMCP (Alliance Médicale Contre Paludisme), une ONG malienne dont I'objectif
est d’« améliorer I'accessibilité aux soins de &aant général et du paludisme en particulier parise en
ceuvre de stratégies appropriées », et son pageAdMA (The Alliance for International Medical
Action), une ONG internationale, ayant pour obfedti produire des secours médicaux lors de sitostio
d’urgences ou de catastrophes médicales, mais@gsirticiper a la réduction de la fracture elgse
moyens d’'une médecine moderne et I'accessibiltgté& médecine pour une partie de la population
mondiale, se sont associés pour prendre en charg@intement, un programme de prévention et de
prise en charge de la malnutrition et du paludiam&ali.

Cette collaboration intervient dans le cadre dejaise d’'un projet de Médecins Sans Frontieres
Belgique dans le cercle de Kangaba, au sud-esayki BLIMA et TAMCP associent leurs forces, leur
expérience et leurs compétences dans cette inéiafin de mener a bien ce projet et lutter ensembl
contre la mortalité infantile.

En mai 2012, TAMCP-ALIMA ont ouvert un programme @rise en charge médicale dans le Nord Mali
- Région de Tombouctou, dans les Districts de Bir6oundam - afin d’assurer la continuité et lawgra
de la prise en charge des soins des populations.

Aujourd’hui, TAMCP-ALIMA est présente dans 6 digts de la région de Koulikoro et 2 de la région de

Tombouctou.

1.2.Le Centre de référence de Dioila
L’'URENI-Ecole fait partie intégrante du Centre dm® de référence du district de Dioila.
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Les services au CSRéf de Dioila sont : médecineyrgiie, maternité, ophtalmologie, le-pharmacie,
URENI-pédiatrie

La population du district en 2016 est estimée & BB dont les-59mois font :66077 es femmes
enceintes et femmes allaitantes sont ¢ 771. Les MAS attendus cette année sont: 3436ddn
attendus en hospitalisation a 'URENI. La prévakede la MAS estimée a 2%. Le District Sanitaire
Dioila compte un CSRéf et 24CSCom dont 22 qu’AP-ALIMA soutiennent.

: KOULJKORO
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5000<= Hab < 10000
10000 <= Hab < 20000
20000 <= Hab

Lacs permanents
Lacs temporaires
Rivieres permanentes
Riviéres temporaires
Routes nationales
Pistes entretenues
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Pistes saisonniéres
Voies ferrées
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Figure 5 : Carte Sanitaire de Dioile

2. Le contenu du livret d’accueil des stagiaires de URENI-Ecole de Dioilz

a) Pourquoi ce dispositif de formation?

Le dispositif de formation a été créé par professionnels de santé expérimentés de la MASmaik e
internationaux pour que vous puissiez avoir lesxa@sances les plus actuelles et les plus compét

que vous puissiez étre accompagné lors de votge ptatique avec du personnel expénte.

L’objectif de 'TURENI-Ecole de Dioila est d’augmenter la qualité de lagen charge de la MAS av
complications dans un maximum d’'URENI maliennes.dbit de mettre en application ce que vous i
vu et appris en formation théorique.

L’'URENI-Ecole de Dioila, ses organisateurs et son persorgrgjage a faire de leur mieux pour vc

accompagner a améliorer la prise en charge des &@a8 complication
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Il est donc nécessaire que le stagiaire s’engageddnner les moyens d’acquérir les connaissaleces,
savoir-faire et le savoir-étre nécessaires a uise pn charge de qualité des MAS avec complicatibns
s’agit en effet d’'un partenariat entre vous et nous
Il est donc demandé aux stagiaires de Dioila de:
- Etre présent les jours correspondant a leur plgnetie respecter les horaires de service
- Participer aux formations obligatoires et appligaemuotidien les enseignements apportés par
ces formations

- Partager les valeurs de 'URENI-Ecole

FONCTIONNEMENT DE L'URENI-ECOLE

a) Au niveau des horaires de travail

L’'URENI accueille des patients 24H/24.

Horaires de travail : Vous suivrez le rythme defirnmers et des médecins du service selon votre
profession.

e Pour les infirmiers :

- Sivous étes du matin, vous travaillez de 7H a Z4HO

- Sivous étes d’apres-midi, vous travaillez de 13621 H00
- Sivous étes de nuit, vous travaillez de 20H30 ad0/H

Le rythme de travail d’'un stagiaire infirmier enirsintensifs ou en phase : vous ferez 2 matins, 2
soirs, 1 nuit, 1 repos par semaine.

Lorsque vous serez a I'accueil et a 'admissionysveuivrez les horaires spécifiques des infirmiers
d’accueil soit 08H-18H avec 1 heure de pause

* Pour les médecins :
Horaires de travail des médecins : 7h30-17h30 avede pause.

A partir de 17h30, un seul médecin reste jusqu’auihiet reste joignable par téléphone flotte endms
besoin. Ce médecin reste au-dela de minuit sitlaa patients le nécessite.

Le rythme de travail d’'un stagiaire médecin : iivea les horaires du médecin du jour selon le glagn
susmentionné.

b) Au niveau des ressources humaines
L’'URENI est organisée ainsi :
- Un infirmier responsable de I'accueil la journée
- Uninfirmier responsable des admissions la journée
- Uninfirmier responsable des soins intensifs MASimapres-midi, nuit
- Uninfirmier responsable des soins intensifs pédiaes matin, apres-midi, nuit
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- Uninfirmier responsable de la phase de transgiate phase aiglie matin, aprés-midi, nuit

- Uninfirmier responsable de I'hospitalisation pé&dégue matin, apres-midi, nuit

- 2 assistants nutritionnels le matin, 2 I'apres-reitd? la nuit.

- 5 médecins : 3 médecins traitants et 2 médecimpdigcadre et son adjoint)soit 3 présents toute
la journée.

- 2 hygiénistes intérieurs la journée et 1 la nuit

- 2 hygiénistes extérieurs la journée

- 1 logisticien la journée

- 1 distributeur bouffe meres accompagnantes

- 1 laborantin d’appui

- linfirmier DRC

- 1 cadre infirmier et son adjoint la journée joigiestsur téléphone flotte.

c) Au niveau des activités

Une réunion de staff a lieu tous les jours a 7H30.

Une visite médicale a lieu tous les jours a 8H.

Lors de la visite, les infirmiers selon leur sgll@sente leurs patients.L’'assistant nutritionnéllawisite
pour noter les quantités de lait prescrit par |elece.

Des repas sont distribués aux accompagnants le,neatnidi, et le soir.

Des animations (confection de bouillie, apprentissflUAC par les meres, sensibilisation a I'’hygiéne,
...) pour les accompagnants sont organisées tojsues15H a 17H

Une pesée est organisée tous les jours a 7H ppMAS hospitalisés apres la prise de lait de 6h.

Activité de stimulation cognitive tous les jourd 6H.

3. L'ORGANISATION DU STAGE

Votre stage pratique est d’'une durée de 3 semaltiesque vous rentabiliser au maximum ce temps de
stage, il a été décidé que chaque stagiaire deasser :

- 4 jours al'accuell et a 'admission avec un passamgsalle de lait
- 12 jours en salle de soins intensifs
- 5jours en salle de transition et phase aigué memsive

Il sera organisé pour chacun un passage en phanaaciaboratoire, a la logistique de 'URENI etun
rencontre avec le cadre infirmier.

Chaque semaine vous serez aussi solliciter panipégcadre pour participer a des ateliers sur liEmes
variés utiles a la prise en charge des MAS en fonctes besoins des groupes de stagiaires.
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Tableau 17 :Co(t des intrants nutritionnels

QUANTITE PRIX

INTRANTS NUTRITIONNELS CONSOMMEE  UNITAIRE

COUT TOTAL

ALIMENT THERAP. PRET A L'EMPLOI, pate

500 kcal, 92 g sachet 321750 209
LAIT THERAPEUTIQUE, poudre F10

bas.osmol,1000 Kcal/l,114g s 2700 442
LAIT THERAPEUTIQUE, poudre, 5, 750 4800 302

Kcall/l, 102,5 g sachet
SOUS TOTAL

67 245 750,00

1193 400,00

1 449 600,00

69 888 750,00

Ces intrantsont utilisés spécifiquement dans la Prise en @hdedga Malnutrition aiglie sévére a\
complication Ce tableau représente la consommation totaleedlerau niveau d'URENI durant la

période du 1 Janvier au 31 Décembre 2(.
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