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INTRODUCTION

Devant la gravité de la situation du paludisme dans le monde, le Conseil Exécutif de
I'OMS a proposé en 1990 d’'organiser une conférence ministérielle sur cette maladie afin
d'inciter les pays impaludés et la communauté internationale a redoubler d’effort pour venir
a bout de ce fléau. En 1993, le conseil économique et social des Nations-Unies a entrepris
une étude de I'épidémie du paludisme dans le monde, en réponse aux préoccupations
exprimées par ses membres et plus particuliérement ceux des pays africains ou le
paludisme est considéré comme un probléme a régler en urgence par les autorités
compétents. En mars 1996, un autre événement important s’est produit. En effet, il a été
décidé que la question du paludisme constituerait un point prioritaire de l'initiative générale
des Nations-Unies pour I'Afrique (OMS,1998). A cet effet, 'Assemblée des Chefs d'Etat et
de gouvernement des pays de I'Organisation de I'Unité Africaine (OUA, maintenant
appelée Union Africaine(UA) depuis 2001, ) qui s’est tenue en juin 1997, au ZIMBABWE, a
adopté la déclaration dHARARE sur la lutte anti-paludique dans le contexte de la
renaissance et du développement économiques de I'Afrique , en s’engageant a faire de la
lutte contre le paludisme une priorité (OMS, 2000).

Aussi, lors de sa prise de fonction en 1998, le Dr Gro Harlem B, directeur général de
I'OMS a-t-elle lancé l'initiative "Roll Back Malaria® RBM (Faire Reculer le Paludisme).
Celle-ci figure en téte de liste de ses priorités, et a été fusionnée avec linitiative africaine
de lutte contre le paludisme.

C'est dans cette logique que les 24 et 25 avril 2000 & Abuja au Nigeria, les dirigeants de
I'Afrique et des autres régions du monde assisteront au sommet extraordinaire africain
pour débattre de la mise en ceuvre effective de cette initiative, lancée conjointement par
I'OMS et d'autres partenaires et réaffirmer leur volonté politique a ce sujet.

Cet engagement de la communauté internationale auprés des africains dans la lutte anti-
palustre en Afrique en général et dans la zone au sud du Sahara en particulier s'explique
par le fait que cette région est une zone a forte endémicité et paye le plus lourd tribut.

En effet, 90% des cas de paludisme surviennent dans cette région. Presque toute la
population, plus de 550 millions de personnes est actuellement exposée a ce fléau et on
enregistre 500 millions de cas cliniques par (OMS, Juin 2000).

Selon I'OMS, le paludisme est a l'origine de 10% de la charge totale de morbidité (OMS,
2000) en Afrique, un enfant sur 20 est susceptible de mourir d'une maladie imputable au

paludisme avant I'age de 5 ans (OMS 1999). Selon 'UNICEF, au cours de la grossesse, le
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paludisme engendre des anémies graves, des fausses couches, des morts nés et des
décés maternels (Netmark, 2001). Cette maladie pése négativement sur la croissance
économique en Afrique de 1,3% par an (gallup et al, 2001).

En Céte d'lvoire, le paludisme est transmis toute I'année avec une recrudescence pendant
la saison des pluies (PNLP, 2002).

A la fin de 2001, dans ce pays, le paludisme constituait 42,28% des états fébriles et
63,36% des causes d'hospitalisation (Programme National de Lutte contre le Paludisme,
2001). Chez les enfants de moins de 5 ans , il constitue 4540% des causes de
consultations et 66,88% des causes d'hospitalisation. Les femmes enceintes, quant a
elles, présentent 17,48% des états morbides et 36,07% des causes d'hospitalisation
(PNLP (Cl), 2002). Dans ce pays a forte endémicite, 15,29% de déces sont imputables au
paludisme et l'incidence annuelle est de 63,55% (PNLP (CIl) 2002).

Cette évolution a des effets collatéraux sur les entreprises pourvoyeuses d’emplois qui
exercent dans le pays. En effet, pour ces sociétés, le travail (la main-d’ceuvre ) constitue
'un des facteurs les plus déterminants dans la sphére productive. Elles paient donc un
tribut non négligeable de ce fléau du fait des pertes enregistrées. Ces pertes sont
provoquées par I'absentéisme , le co(t des soins et d’autres facteurs.

Face a cette réalité, la communauté internationale et les autorités Ivoiriennes ont entrepris
des actions et des réflexions qui visent a la réduction de l'impact du paludisme. Parmi ces
nombreuses initiatives nous avons celle que nous avons listé plus haut , notamment
l'initiative "RBM" (roll back Malaria) qui est un signal fort lancé par le DG de I'OMS.

Ce projet est un programme intégré de lutte contre le paludisme (développé par les
actions qui sous tendent le RBM)

C'est donc dans cette logique que le PNLP, avec son service de "Lutte anti-vectorielle" a
initi¢ des sensibilisations a l'utilisation de la Moustiquaire Imprégnée d'Insecticide (M)
dans les foyers des employés des entreprises pourvoyeuses d'emplois.

La présente étude s'intéressera a I'évaluation économique de la distribution de la Mil au
sein de la Société Ivoirienne de Béton Manufacturé (SIBM) localisée a Marcory zone 4 et
qui constitue son cadre.

Elle s'articulera en deux parties. La problématique, les objectifs et la méthodologie dans la
premiére partie. La seconde partie, permettra de faire une analyse d'évaluation

économique (colt/ efficacité et coat/ avantage) de la promotion des Mll par I'entreprise.

[§S]
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Chapitre I: PROBLEME ET OBJECTIF DE RECHERCHE :

Dans ce chapitre, nous tenterons de justifier notre intérét pour I'étude de ['évaluation
économique du fardeau du paludisme a la SIBM, une société est une entreprise
pourvoyeuse d'emplois a Abidjan. Nous exposerons ensuite les objectifs généraux et

spécifiques que nous désirons atteindre a la fin de notre travail.

I: PROBLEMATIQUE :

Les régions les plus pauvres de la planéte sont les plus touchées par le paludisme. Pour

preuve, d'aprés les statistiques publiées par L'OMS en 2000, 90% des cas cliniques du

paludisme sont observés en Afrique contre 10% pour les régions d’'Asie du sud-est,

d'Amérique Latine, d’Indonésie. Cette situation engendre d’énormes pertes pour

I'économie des Etats africains en général et affecte particulierement la productivité des

entreprises résidents.

Deux genres d’actions sont possibles dans la lutte contre le paludisme :

¢ Les mesures curatives qui se basent sur la prise en charge rapide et correcte des cas
cliniques.

¢ Les mesures préventives qui sont essentiellement axées sur la chimio-prophylaxie, et
la lutte anti-vectorielle.

Dans de nombreux pays a forte endémicité, le contréle du paludisme se limite

généralement au traitement présomptif des patients, le diagnostic biologique faisant

defaut.

La prévention par I'utilisation de la MIl est la plus conseillee par les differents programmes

de lutte contre cette maladie. Toutefois, l'utilisation de ce matériel est faible a ce jour;

selon un rapport PNLP publié en 2002, le taux de couverture national est de 4%. Alors que

la chimiorésistance observée est de plus en plus forte.
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1.1) La situation épidémiologique a la Société Ivoirienne de Béton Manufacturé
(SIBM)

Les progres dans le domaine de la médecine sont énormes. Nonobstant cela, le
paludisme demeure un grand probléme de santé au niveau planétaire.

Les faits témoignent de I'ampleur du phénomene de cette maladie dans le monde en
général et en Afrique subsaharienne en particulier. En effet, la quasi-totalité de la
population, soit environ 550 millions d'habitants de cette zone sont exposés a ce fléau (Dr
Ebrahim M. Samba, 2000). On dénombre entre 300 a 500 millions de cas cliniques par an
(OMS juin 2000).

En Afrique, prés de 75% de la population vit dans des régions de trés forte endémicité et
environ 25% dans des régions épidémiques ( OMS juin 2000).

Le cas patrticulier de la Céte d'lvoire est alarmant. Dans ce pays, le paludisme est transmis

toute 'année avec une recrudescence pendant la saison des pluies.

L’incidence annuelle s’éléve a 93,61 pour 1000 (service épidémiologique PNLP,
2002).
Toutes les tranches d'ages sont concernées, mais les populations les plus vulnérables
sont les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes.
Les enfants font I'objet de 1 a 6 attaques de paludisme/ an et les adultes 1 a 3 attaques/
personnes/ an surtout en zone rurale.
Le principal parasite est le plasmodium falciparum, présent dans 89 a 97% des cas.
Le principal vecteur est 'anophéle gambiae s |.
La prévalence du portage varie entre 77 et 80% (les porteurs asymptomatiques).
La létalité hospitaliére est de 4,37%.
La létalité spécifique est de 3,21% en pédiatrie et de 1,79% chez les femmes
enceintes. Les formations sanitaires ont enregistré le nombre de consultations
suivant en COTE D'IVOIRE :
Tableau n°1: nombre de consultations de 1999 a 2002 par les formations
sanitaires en Cl.
1999 2000 2001 2002
Nombre de cas |922 859 940 333 1073 955 1653 099
Source : PNLP, 2002
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Dans la réalité, ces chiffres pourraient étre multipliés par trois a cause de |'existence d'une
forte proportion des malades qui se font prendre en charge au niveau cornmunautaire.

Il va s’en dire que le fardeau économique du paludisme de ce pays est énorme.

La SIBM (Société Ivoirienne de Béton Manufacturé), société privé exergant ses
activités a Abidjan, présente la méme situation que celle du pays. En effet, le paludisme
est présente sur toute 'année et représente environ 20% des consultations enregistrées

chaque année dans cette entreprise (SIBM, 2002)
1-2: Les stratégies de lutte proposées par le PNLP

Il existe de nombreux types d'interventions contre le paludisme. Celles-ci sont utilisées par
le PNLP et peuvent renforcer les efforts visant a le prévenir et le traiter. Il s'agit
notamment :

- des actions qui améliorent la prise en charge des cas, par exemple les médicaments
préemballés et I'amélioration de l'accés aux médicaments de deuxiéme et de troisieme
intentions en cas d'échec thérapeutique ;

- de la chimio-prophylaxie ou du traitement intermittent au cours de la grossesse ;

- des activités de lutte anti-vectorielle par limprégnation de moustiquaires imprégnées
d'insecticide (Mll) et de la pulvérisation a effet rémanent a l'intérieur des habitations. La
MIl est utilisée dans plusieurs pays et les résultats obtenus sont a la hauteur des
espérances. En Chine, dans la province de Sichuan en 1988, on a enregistré 96,7% de
taux de couverture en Mll (Curtis, 1992) ; en 1991 en Gambie, le taux d’utilisation était de
58% sur 360 groupements en zone rurale pendant la période de pointe des moustiques
(Alexandro et al, 1994) ; et au Kenya a Uriri, ce taux était de 15% des ménages (Hill,
1990).

.La prévention dans la lutte contre la maladie par ia chimio-prophylaxie a montré ses

limites avec la chimiorésistance a la chloroquine ( voir tableau 1 ci-apres).

Tableau 2 : synthése des études d’évaluation in vivo de la sensibilité de Plasmodium

falciparum a la chloroquine en Céte d’lvoire

Année d’'Etude Site d’Etude Auteurs Résultats
1988 Abidjan KONE M. 30%
1989 Abidjan PENALI & al. 29%
1993 Abidjan PENALI & al 16%
2000 Grand-Lahou OUHON & al. 24% (ET)
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12001 [ Abobo _|PNLP [25,7% (ET) ]
Source : PNLP,2001. ET : Echec Thérapeutique (clinique)

Avec la baisse de la sensibilité, comme on le constate dans ce tableau, la lutte anti-
vectorielle reste pour le moment I'une des solutions les plus envisageables , notamment
avec ['utilisation de la MIl. La couverture des familles reste faible a ce jour, environ 4%
(PNLP, 2001) de la population active posséde la Mli. A la SIBM, maigré la sensibilisation a
I'utilisation de ce matériel (faite par le PNLP), et la bonne volonté des responsables de
cette société de prendre en charge une partie du co(t , la couverture est de 40,9% a ce

jour ( enquéte, 2002).
1- 3 : Les pertes liées au paludisme

Les colts économiques du paludisme ont atteint 3,6 millions de $ US en 2000 pour
I'Afrique subsaharienne (Who. internet/ vbm,2001). Selon la méme source, une personne
atteinte de paludisme peut perdre 5 a 20 jours de travail par épisode et en fonction de la
période, les personnes sont susceptibles d’avoir 3 a 5 épisodes par an ; soit 30 jours de
travail perdus en moyenne par an. Dans les régions impaludées, les conséquences
économiques de la maladie sont considérables. Une étude a montré que l'impact des
journées de travail perdues a cause du paludisme va priver I'économie Kenyane de
I'équivalent en année-homme de 3 a 4% de sa main-d'ceuvre ; ce chiffre oscille entre 1 et
8% au Nigeria (Leighton C. et al, 1993). Pour ces mémes auteurs, la baisse de la
productivité liée au paludisme varie entre 2 et 6% du PNB au KENYA et entre 1 et 5% du
PNB au NIGERIA.

La COTE d’IVOIRE est une zone de forte endémicité. Elle présente exactement la méme
situation que les exemples donnés au début. Une étude a estimé la perte annuelle de la
croissance imputable au paludisme a 1,3% par an ( rapport Harvard/ LSHTM, 2000) et que
les PNB actuels de ce pays est de 20% inférieur a ce qu'il aurait été en 'absence du
paludisme’

L’étude que nous envisageons de faire, a un intérét particulier, car étant établie sur des
données réelles d’'une entreprise. Ainsi, elle se veut évaluative (colt/ efficacité, coat/
avantage) et permettra a d'autres entreprises de suivre I'exemple de la SIBM. L'évaluation
économique ( colt/ efficacité, colt / avantage) de la distribution de la MIl donnera

certainement un argument de poids au PNLP face aux décideurs des entreprises quant a

"le tableau des pertes du PIB par téte est annexé ( tableau n® 7)

- - 7
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la mise en place d'une politique d’adoption et de vulgarisation de ce matériel de prévention
dans la lutte contre le paludisme. L'impact de la MIl est de contribuer a la réduction de la
morbidité due au paludisme. Cet impact est fonction de la qualité des messages adressés
a la population. Il ne s’agit donc pas d'imposer un changement de comportement a la
population, mais de fournir une information et un savoir faire allant dans le sens de lui faire

prendre conscience des dangers du paludisme.

Il: LES OBJECTIFS DE L’ETUDE

2-1 : Objectif général
L' objectif que nous poursuivons a travers cette étude est de faire I'évaluation éconormique

de la distribution de moustiquaires imprégnées d'insecticide (MIl) par une entreprise

pourvoyeuse d'emplois de 2001 & 2002 a Abidjan.

2-2 : les Objectifs spécifiques :
Pour atteindre |'objectif général nous nous fixons les objectifs spécifiques suivants :
- Connaitre l'incidence du paludisme a la SIBM avant la sensibilisation en mars
2001 ;
- Evaluer dans cette méme entreprise l'incidence aprés du programme de
distribution de la Mil de mars 2001 & décembre 2002 ;
- Connaitre le taux d'absentéisme a la SIBM avant et apres le programme ;
- Evaluer le taux d’absentéisme et le co(t des repos maladie en général et celui
spécifique au paludisme a la SIBM de 1999 & 2002 ;
- Connaitre le colt des médicaments anti-paludéens et I'évolution des stocks de
médicaments a la SIBM de 1999 a 2002 :
- Evaluer le colt du paludisme des utilisateurs de MIl pour 'employeur ;
- Evaluer le colt du paludisme des non-utilisateurs de Ml pour 'employeur ;
- mesurer les charges liées aux journées de travail perdues imputables au

paludisme pour chacun des deux groupes ;
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lll: LES HYPOTHESES DE RECHERCHE

Les hypothéses qui sous-tendent notre étude sont :
1. pour la SIBM, la stratégie préventive de distribution des MIl présente un bilan

co(t- avantage positif ;
2. cette stratégie présente un bon rapport cout/ efficacite ;

3. la distribution de la Ml peut faire baisser les dépenses de santé pour toutes

les pathologies et spécifiquement pour le paludisme a la SIBM ;

4. Le ratio coQt/ efficacité est favorable a la distribution de la Mii.
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Chapitre Il : PRESENTATION DU SITE DE L'ETUDE

Nous présenterons ici successivement le PNLP qui nous a accueilli pour faire ce travail et

la SIBM qui constituent la zone ou nous avons effectué ['étude.

I: PRESENTATION DU PNLP

Le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) est un des programmes
prioritaires du Ministere de la Santé publique inscrit dans le Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) de la COTE d'IVOIRE .
Il a été crée par l'arrété : N° 143 MSP/CAB du 10 mai 1996 sous le décret N° 96-231

du 13 mars 1996.
Depuis le 28 décembre 2002 sous l'arrété N° 416, le PNLP est organisé en quatre
services :

- Service de I''EC et de la Mobilisation Sociale ;

- Service de la surveillance épidémiologique ;

- Service des études, de I'évaluation et de la recherche ;

- Service de la lutte anti-vectorielle ;
Ces services sont tenus par des fonctionnaires. On a également du personnel contractuel
qui se présente comme suit :

- un comptable

- une secrétaire

- deux chauffeurs

- un planton
L’administration, I'animation et le contréle du programme sont assurés par :

» Un comité de suivi

» Des comités régionaux

> Un comité scientifique
» Une Direction de Coordination
La Direction du programme est assurée par un Directeur Coordonnateur Médecin de

Santé Publique.

Le Comité National est chargé de :
- définir les orientations et les stratégies du programme,

- valider le plan d’action du Directeur Coordonnateur,

- - 10
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- évaluer périodiquement les activités du programme,

- participer a la mobilisation des ressources nécessaires.

NB: Depuis aoat 2000, il est mis en place un groupe de facilitateurs : groupe
interministériel, multisectoriel et pluridisciplinaire qui appuie la Direction du Programme

dans ses activités.

Les Comités Régionaux sont chargés de :

- Suivre et évaluer 'exécution de I'ensemble du programme mis en ceuvre dans la région,
- Veiller a la bonne intégration du programme dans les activités des services au sein du
Paquet Minimum d’Activités,

- Proposer au Comité National les mesures aptes a améliorer le déroulement du

programme.

L'Objectif général du PNLP est de réduire fa morbidité et la mortalité imputables au
paludisme, et plus particulierement chez les enfants de moins de 5 ans et les femmes

enceintes, en vue de contribuer au développement socio-économique global durable.

Nous avons eu loccasion de travailler dans ce programme avec les services
épidémiologiques et de lutte anti-vectorielle, au cours de notre stage a Abidjan en COTE
D'IVOIRE, et d’étre encadré par le Chef de service de la lutte anti-vectorielle qui est un

médecin .

Il : PRESENTATION DE LA SIBM

La société Ivoirienne de Béton Manufacturé ( SIBM) est une entreprise créée en 1953. Au

départ, cette société avait des compétences élargies a toute I'Afrique de I'ouest. C'est
depuis l'indépendance de la COTE D'IVOIRE qu'elle est devenue typiquement ivoirienne.
Elle dispose des chantiers aussi bien a fintérieur du pays (Bouaké(1971), San-Pédro,

Man, Mama, etc.) qu'a I'extérieur (Benin, TOGO...).
2-1: situation géographique:

L'usine principale de la SIBM se trouve dans le district d'Abidjan, dans la commune de

Marcory, trés précisément en zone 4, pres du centre de formation professionnel (CFP)

- - 11
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anciennement appelé CETI (centre d’enseignement technique et industriel). La SIBM est
membre du GIBTP (Groupement Ivoirien du Batiment et des Travaux Publics). Une
opération de sensibilisation a l'utilisation de la moustiquaire imprégnée d'insecticide (MIl) y
a été diligentée par le PNLP en mars 2001. Cette opération a permis aux responsables de

cette société de connaitre la MIl, de les acheter et de les distribuer a leurs agents.
2-2 : description de la population

l'effectif de la SIBM lors de notre passage en décembre 2002 était de 132 agents
permanents et une vingtaine de stagiaires et d'agents temporaires. 1l y a neuf ateliers ou
sections (table vibrante, tuyau, chaudronnerie, chargement, mécanique, entretien,...). La
SIBM compte 121 ouvriers, 6 agents de maitrise, 5 cadres. Tous les employés habitent les
quartiers populaires du district d'Abidjan. L'enquéte révéle qu'a Koumassi il y a 39%
d'employés, 21% a Yopougon, 12% a Abobo et le reste dans les autres quartiers
périphériques de la ville. Toutes les ethnies y travaillent avec une prédominance du
groupe Akan (59%) [enquéte a la SIBM, 2002]. La répartition par sexe donne une nette
prédominance des hommes. En effet, il n'y a que 3% de femmes qui travaillent toutes, au

service de I'administration de la société.
2-3 : description de I'offre de soin de santé a la SIBM

La SIBM dispose d'un centre de santé a l'intérieur de l'usine. Le personnel soignant est
compose de :

¢ Deux médecins vacataires ;

e Un infirmier dipldme d'état ;

e Une aide soignante.

Les consulitations et les soins sont donnés gratuitement aux travailleurs de I'entreprise.
Mais plusieurs d'entre eux, sinon la quasi totalité ne disposent pas d'assurance maladie,
sauf pour les personnes qui ont la possibilité de le faire individuellement (un seul cadre et
les expatriés sont assurés). Le médecin fait tous les deux mois Ia liste des médicaments a
acheter et la soumet au chef du personnel qui se charge de I'approvisionnement de la
pharmacie. Les produits sont gratuitement servis a tout malade de I'entreprise qui se
présente a l'infirmerie. La société dispose de médicament de premiére intention pour le

paludisme. On peut donc déduire que I'entreprise supporte la plupart des frais de soins de

12
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son personnel. Des ordonnances sont néanmoins délivrées au patient lorsque le produit
prescrit n'est pas disponible a la pharmacie de la sociéte.

Cette situation de gratuité des soins agit sur le comportement de consommation en
médicament des travailleurs, qui ont tendance a consommer beaucoup de médicaments
méme lorsqu’ils ne sont pas malades. Ce qui crée un surcoit pour I'employeur. Ce
dernier, pour minimiser ses charges, a décidé depuis quelques années d’acheter les

médicaments de fagon bimensuelle et en stock bien limité.
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Chapitre lll : ETAT DES CONNAISSANCES

Il n'y a pas assez d’études sur I'évaluation économique (analyse colt/ efficacité, colt /
avantage) de la moustiquaire imprégnée du fait de son apparition assez récente dans la
prévention du paludisme. Ce matériel, bien qu'existant depuis plus de deux décennies
(1973, en ASIE), a commenceé a étre vulgarisé en Afrique occidentale dans les années
1990. 1l est devenu, depuis le sommet d’Abuja ( avril 2000), I'un des moyens les plus
proposés par les autorités en charge de la santé dans le monde pour la lutte contre
'endémie du paludisme. Nous allons néanmoins nous situer par rapport aux études
existantes sur la question. Mais, nous exposerons d’abord certaines études sur
I'évaluation du colt en économie de la santé de fagon générale ; pour ensuite présenter
les études sur I'impact de I'utilisation de la MIl, et enfin spécifier le cas de I' analyse dont il

est question ici afin d’établir les résultats .

|: DEFINITION DE LA NOTION DE COUT EN ECONOMIE DE LA SANTE

Nous avons recensé cinq définitions de différents auteurs et une définition synthétique.
Pour Williams,(1970) le codt d'un produit est défini comme étant ce que |'on sacrifie pour
I'obtenir. Ainsi, soutient-il « le colt d’une intervention médicale est représenté par la valeur
(dans la meilleure alternative possible) de toutes les ressources consommeées ».

Selon Mcintosh,(1999) le colt en économie de la santé peut se définir de la fagon

suivante : « ... les items qui devraient étre inclus du c6té des colts couvrent toutes les

ressources qui ont un colt d’'opportunité lié a leur utilisation pour les ressources en
guestion. Alternativement, le coté résultat couvre tous les effets sur la santé et sur le
bien-étre des patients ».

Drummond,(1998) pense que le colt réel d'un programme « correspond aux résultats

de santé qui auraient été obtenus grace a un autre programme si les ressources

utilisées avaient été affectees a celui-ci plutét qu'a celui-la. »

Pour Launois,1999 «le colt d'un traitement est la somme exprimée en unités

monétaires de toutes les répercussions qu'une pathologie donnée peut avoir pour la

société ».

Pour Posnett, (1996) « le colt est égal a la valeur des ressources utilisées par le

programme de santé, cette valeur étant le reflet du codt d'opportunité pour avoir

détourné ces ressources de leur meilleure utilisation possible ».
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C. Riveline (école des mines de Paris 1980), dans le résumé général de son cours sur
« févaluation des couts », montre que contrairement a ce que suggére lintuition, le colt
n'‘est pas une caractéristique objective d'un bien comme peut I'étre sa masse ou sa
composition chimique. Il insiste dans son développement sur le caractére relatif et situé de
la notion de cout :

- Relatif, car I'analyse économique porte en fait sur le co(t d'une décision (celle de
produire un bien x au détriment de y, ou celle de la demande du bien y plutét que le
bien z) et sur un bien ou un service dans I'absolu ;

- Situé, parce que la notion de colt n’est pas univoque mais elle dépend en
particulier du point de vue adopté (notion d'observateur) ou de la dimension
temporelle de la décision (notion d'échéancier).

Une fois que I'on a accepté cette indétermination comme constitutive de tout calcul de

colt, il est plus facile de comprendre pourquoi la notion de colt donne lieu a tant de

calculs différents dans la pratique, quand il est défini de maniére uniforme dans la

théorie économique.( F. Midy 2002).

Nous allons ici donner quelques définitions du concept de colt en économie de la

santé de quelques auteurs que nous aurons retenus.

1-1 : Distinction entre les différents colts
Pour identifier clairement la définition et la valorisation des colts qui peuvent
s'appliquer a notre étude, il apparait opportun de passer en revue les différentes

notions de codts intangibles, de colts directs et de codts indirects.

I-1-1 : coiit intangible :

M.Grignon et F.Midy (2002) définissent ce colt comme étant la valorisation des
conséquences immatérielles de la maladie sur le patient et son entourage familial :
perte de bien-étre, souffrance, douleur, stress, peine, etc.

Pour certains auteurs comme Luce,(1990), il est difficile d'établir une différence
« conceptuelle cohérente entre les conséquences immatérielles et les codts indirects.
Ces conséquences peuvent étre traittes comme des composantes négatives du
résultat du traitement, particuliérement au travers des mesures de la qualité de vie.
Cest pourquoi, il est important de résoudre les questions de la définition et de la

valorisation des colts directs et des colts indirects.
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Puisqu'il est difficile d'attribuer une valeur monétaire exacte a ces conséguences, nous
ne les prendrons pas en compte dans notre analyse. Aussi, désirons-nous dans cette

étude traiter uniquement les charges supportées par 'entreprise.

1-1-2 : Codt direct

C'est la valorisation de I'ensemble des ressources marchandes consommées du fait
de la prise en charge ou de ses effets secondaires, tant au niveau des actes médicaux
(hospitalisation, soins ambulatoires, médicaments, ...) qu’'au niveau des actes non-
médicaux (frais de transport non meédicalisé, frais de garde des enfants, frais de
transformation du domicile...) (F.Midy,2000). Nous ne mesurerons que les colts des

actes non médicaux que l'entreprise supporte et qui sont disponibles.

I-1-3 : Colit indirect

C'est la valorisation de 'ensemble des ressources non rémunérées au titre de la prise
en charge mais qui sont pourtant rendues indisponibles pour d’autres activités ( temps
du patient ou de la famille, actes de soins et de ménage gratuits).Les indemnités
journalieres, en tant que revenus de compensation, sont des codts indirects
comptabilisées lorsque I'on adopte le point de vue de lassurance maladie
(collectif,1997 ;Gold,1996)

Nous avons ci-aprés résumé quelques définitions de certains auteurs bien connus.

tableau 3 : Définitions des codts directs et des colts indirects (M.Grignon,2002)

Les auteurs

Codts directs

Colts indirects

{1] {collectif, 1997b)

« Les colts directs
correspondent a la valeur de
lensemble des  ressources
consommées, liées a la prise en
charge de la pathologie »

« recouvrent principalement les
pertes de productivité a un
niveau macro-économique. Ces
pertes de productivité
concernent le patient, d'une part,
et son entourage d'autre part
Outre ces pertes de productivite
qui sont liées aux arréts de
travail, il y aurait lieu de valoriser
le temps de loisir perdu, par le
patient et par son entourage »

[2] (Lily Moto, 1995)

« Le cout direct du projet ou de
la stratégie étudiée, se définit
comme la valeur de I'ensemble
des ressources consommees
directement  pour sa (..)
réalisation » (page 150).

« Les colts indirects se
définissent comme des codts
liés aux conséquences ou aux
resultats d'une stratégie » (page
161).

1

(3] (Flori et al, 1995)

« Les couts directs concernent

« (..) les coits indirects, ou|
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'ensemble  des ressources
affectées au traitement, a la
prise en charge du malade (...) »

colts induits, recouvrent les
pertes de bien-étre, les
diminutions de production, ainsi
que les colts ex ante (dépenses
liées a la prévention) ».

[4] (Launois, 1999)

« Sous l'appellation codt direct,
on regroupe la réalité des
dépenses qui sont effectuées
pour le traitement et la prise en
charge d'une pathologie (...) »
(p-77)

(..) on désigne par -colts
indirects les potentialités
perdues, Cc'est-a-dire I'activité

economique qui n'a pas été
réalisée parce que les individus
sont malades ou décédés .

5] (Luce et al, 1990)

Ressources consommeées
attribuables  a l'intervention
médicale.

valeur économique des
conséquences qui ne peuvent
pas étre comptabilisées en tant
que colt direct. Sont inclus dans
cette catégorie les salaires
perdus et le temps passé par les
patients ou leur famille. 1l ajoute
dans les codts indirects la valeur
€conomique des couts
intangibles

6] Jacobs

« le colt de toutes les
ressources mobilisées par les
offreurs de soins ; en général,
fait référence aux ressources
donnant lieu a compensation
(paid ressources)

[7] (Posnett et al, 1996)

Parmi les colts indirects, les
activités qui ne s'échangent pas
sur un marché, ou activités non
compensées  (unpaid ,input)
constituent la plus grosse partie
(p.14)

([8] Peeples et al, 1997)

« Les codts indirects sont définis
comme les colts résultant d'une
perte d'output en raison d'une
cessation ou d'une réduction de
productivité suite a un épisode
morbide ou a

un décés » (p.25)

[9] (Gold et at, 1996)

« valeur de tous les biens,
services et autres ressources

qui sont consommeées lors d'une
intervention, ou par la prise en
charge des effets secondaires
ou de tout autre conséquence
actuelle ou future en rapport
direct avec elle » (p.179).

« colts associés a une
incapacité totate ou partielle de
travailler ou dexercer une
activité de loisir due a létat
morbide et aux pertes de
productivité économique liées au
décés » (p.181).

[10] rummond et al, 1998)

« (...) ressources utilisées par un
programme comparé a un autre

() » (p.29)

« (...) temps des patients (ou de
leur famille) que le programme
consomme » (p.29).

[11] (Johannesson, 1394)

) Le couts directs sont définis
comme les ressources qui sont

les colts indirects sont définis
comme les ressources qui ne

directement  utilisées dans [ sont pas produites a cause de
I'activité (p.676). J cette méme activité (p.676)

17
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[12] Travail non publié

« colts médicaux qui pouvaient
étre rapportés au traitement de

« colts non médicaux générés
par les seéquelles, (...) au méme

la pathologie et de ces [titre que les pertes de revenu »
conséquences »

Source : document de travail M. Grignon, F. Midy,2000.

Compte tenu de la difficulté rencontrée pour établir une définition franche, M. Grignon et
F.Midy, (2000) ont juge important de donner une définition, synthétique de chaque codt.
Ces différentes définitions donnent lieu a des controverses surtout en ce qui concerne la
notion du codt indirect. En effet, une évolution récente dans les pays anglosaxons tend a
abandonner ces termes de colts directs et indirects. Bien que I'on en trouve les définitions
dans l'ouvrage de Drummond et al (1998), les auteurs rejettent explicitement les termes
de colts directs / indirects / intangibles dans cette seconde version, alors qu'ils les
reprenaient dans la premiére version. lis traitent de la notion de co(t dans sa globalité :

- ensemble des ressources consommeées pour mettre en ceuvre la prise en charge ;

- endistinguant les ressources en fonction de leur secteur d’origine.

Nous ne pourrons pas prendre en compte ces différentes définitions, car chaque

auteur donne une définition selon un contexte bien précis, et les colts qu'il cherche

généralement a analyser et /ou a calculer.
Ce sont donc les travaux de deux équipes de chercheurs (le Panel de Washington et le
groupe Erasmus) sur la caractérisation d’'un ratio colt-résultat qui ont relance la réflexion
sur la notion de colt en économie de la santé. La détermination du dénominateur et du
numeérateur de ce ratio les a naturellement conduit a la distinction de ce qui est un codt et
de ce qui est un résultat. Le débat se centre sur I'analyse de la ressource « temps » et
plus précisément sur I''mpact de la maladie dans la sphére productive. Dans leur
estimation, ces chercheurs prennent en compte les ressources matérielles mobilisées par
la famille du malade ou par les bénévoles pour la prise en charge des soins. Les
ressources mobilisées par la famille du malade ne seront pas analysées dans cette étude,

parce qu’elles ne sont pas enregistrées sur les charges de la comptabilité de 'entreprise.

1-2 Définition du codt lie a la production

Nous avons retenu la définition des deux groupes de chercheurs cités précédemment.
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1-2-1 : Panel de Washington(1996)?

Pour les chercheurs de Washington, les cotts de la santé peuvent se définir comme :

des « couts associés a une incapacité totale ou partielie de travailler ou d’exercer une

activité de loisir due a I'état morbide et aux pertes de productivité économique liées au

déces » (p.181).

1-2-2 : Groupe Erasmus (1997) *

Selon ce groupe, ces pertes sont des « colts associés a une perte de production et colts

de remplacement entrainés par la maladie, l'incapacité ou le décés d'une personne

productive (payée ou non payéee)».

Les deux définitions ont des points communs en ce sens qu'elles autorisent I'analyse de

pertes de productivité qui ne sont pas consécutives a un arrét de travail, mais a une

réduction de la capacité au travail (ex : la migraine). Elles abordent également le probleme

dune baisse de la production et/ou d’'un surcolt de production sociale.

Pour mieux appréhender leur différence, nous allons présenter un tableau comparatif :

Tableau 4 : comparaison des codlts directs et indirects (Panel et ERASMUS) :

Variables ERASMUS PANEL
Ressources marchandes | Colt direct Codt direct
meédicales
Ressources marchandes | Colt direct Codt direct
non médicales
Temps du patient consacré |Non traité Codt direct
aux soins
Temps des proches [ Non traite Codt direct
consacré aux soins
d’inactivité  du | Effet de santé Colt de  productivite,

Temps
patient sur son temps de
loisir

valorisé par le QALY

Temps  dinactivité  du|Impact subjectif Codt de productivité, y
patient sur son temps de compris les effets de
travail revenu, valorisé par le
QALY*
Impact de la sphere|CoGt de  productivité :|Colt de  productivité :
productive valeur de la production|surcolts de production et
perdue et surcolts de | externalités
roduction |

Source :M.Grignon, F.Midy,(2002) la notion de colt en économie de la santé.

2 .
- Les recommandations du panel sont en annexe
° on I'appelle également le groupe de Rotherdam
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Vu ce tableau comparatif, il serait plus intéressant de faire d’autres analyses sur les coits

lies a la sphére productive, pour la suite de nos travaux.

1-2-3) colts liés a la sphere productive

On distingue trois approches de valorisation : deux d’entre elles cherchent a placer une
valeur monétaire sur la ressource « temps » pour en faire un colt (méthode du capital
humain et méthode des colts de friction) ; et l'autre cherche a intégrer cet aspect du coté
des effets de santé (méthode du US Panel) [ M. Grignon et F. Midy,2002].

. __L’approche du capital humain

Selon la méthode du capital humain, la valorisation de la ressource « temps » se fait a son
co(t d’opportunité, qui est égal au salaire. Le fondement théorique de cette méthode est la
théorique néoclassique standard ; la valeur du temps est déterminée par la double
recherche d'un optima.

Le producteur recherche |'optimisation de son profit : a I'équilibre, la « charge brute » de
l'emploi supplémentaire sur le marché du travail est égale a sa productivité marginale
valorisée au prix du marché des Biens & Services.

Le travailleur recherche I'optimisation de son utilité et est ainsi conduit a réaliser un
arbitrage entre son niveau de consommation, qui dépend du revenu de son travail, et son
temps de loisir : a I'équilibre, la valeur marginale du temps de loisir est égale au taux de
salaire.

En conclusion, le taux de salaire permet de valoriser une perte de temps de travail que
ce soit dans une situation ou la réduction initiale de la production conduit a une baisse de
la consommation (valeur marginale du produit) ou a une compensation de cette production
(valeur marginale du loisir).

L'approche du capital humain consiste donc a mesurer l'impact de la morbidité sur la
sphére productive et en valorisant la durée d’absence par le salaire ; la baisse de

productivité est associée a une baisse de revenu.

Valoriser les colts de productivité par le salaire revient a aborder cette question sociale
par le biais des revenus individuels. Or, comme nous l'avons déja expliqué, la
concordance entre le revenu et la productivité n'est vraie que dans la situation

hypothétique du marché pur. En particulier, en raison de [existence de revenus

¥ Quality ajusted life vears (QALY)
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compensatoires, on ne peut pas valoriser les pertes de productivité au niveau social par
les pertes de revenus. C’est pourquoi, I'analyse au niveau social doit étre menée du point

de vue de la production.
L’approche des coiits de friction : approche par la production

L'idée générale de la méthode des colts de friction, développée par les chercheurs de
Rotterdam (Erasmus group), est que la valeur sociale de I'absentéisme dépend de la
capacité de la firme & revenir au niveau de production initial (période dite de friction)’
(Koopmanschap et al, 1995). Dans |'approche du capital humain, on ne tenait compte que
de deux situations : il y a une perte de production initiale qui peut étre compensée ou non.
Ici, on introduit la possibilité d’une modification des colts de production, que fa production

soit compensée ou pas. On a donc quatre situations

Tableau 5 : variation du co(t de friction.

couts plus élevés (extra-
colts)

statu quo sur les codts

statu quo sur la
consommation (la
production est compensée)

flexibilité totale a court
terme. Couts de friction
nuls

Les colts de friction sont
égaux a la valeur des
heures  supplémentaires,
intérimaires, CDD...

Pertes de consommation
(la production n'est pas
compensée)

Les couts de friction sont
égaux a la valeur de la
production non
consommee

Les couts de friction sont
égaux a la valeur de la
production non
consommeée et aux extra-
colts

Source : colts en économie de la santé (M. Grignon & F. Mydi, 2001)

Cependant, I'analyse des colts de friction parait pertinente compte tenu de la démarche

différentielle qui devrait sous-tendre toute évaluation : ce qui doit étre pris en compte dans

cette perspective, ce sont les différentiels de colt et les différentiels de production.

s .
T VOIr annexe.
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L’approche de Washington : approche par le revenu

La particularité de I'approche de Washington porte sur I'analyse de I'impact de la morbidité
sur l'utilisation du temps par les individus. En effet, les colts de productivité sont de deux
sortes : l'impact de la maladie sur 'activité de l'individu, quelle que soit son temps de loisir
ou de travail, et I'impact de la maladie sur la sphére productive. Or, le Panel de
Washington développe I'idée selon laquelle I'inactivité est un résuitat négatif qui va peser
sur la qualité de vie des individus, il n'est donc pas nécessaire de tenter de valoriser
monétairement des changements dans lutilisation du temps. Les seuls colts de
productivité qui sont valorisés monétairement sont donc les surcolts de remplacement

dans les entreprises.

Nous avons présenté précédemment, les arguments du groupe Erasmus, selon lesquels il
n'‘est pas possible de valoriser les colits de productivité a travers le revenu. Un travail
récent sur les systémes de classification (Sculpher et al, 2000) apporte des arguments
contraires : d’'une part, la valorisation subjective d’'un état de santé tient compte de I'impact
de la maladie sur la capacité des individus a travailler (méme s'il n'y a pas de questions
explicites sur ce sujet) ; d’autre part, il ne s'agit pas que d’une valorisation subjective liée a
la désutilité de ne pas avoir d’activite (ce qui est reconnu par le groupe Erasmus) mais
l'effet sur le revenu est également intégré. Selon Sculpher, le facteur principal qui va
influencer la valorisation d’'un état de santé qui a pour effet de créer une incapacité a
travailler sera le revenu, bien qu’il précise que cela n'a pas été démontré empiriquement.
Ainsi, selon cet auteur, Ia valorisation d’un état de santé serait bien dépendante de I'effet
revenu et 'approche développée par le Panel serait cohérente pour valoriser I'effet social
sur productivite.

Pour notre analyse, nous prendrons le colt de friction du groupe ERASMUS, car il nous
parait plus pertinent d'utiliser les variables telles que décrites par ce groupe. Cependant,
nous ne pourrons pas prendre en compte toutes les variables citées plus haut (les codts
liés a la réduction de la capacité au travail, temps d'inactivité du patient sur son temps de
loisir,... et les autres charges que {'entreprise ne supporte pas). Nous ajouterons des

variables spécifiques a notre étude (voir le modéle théorique).

[N
[\
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I) REVUE DE LA LITTERATURE SPECIFIQUE AU COUT DU PALUDISME

Dans cette partie nous verrons successivement l'analyse des colts du paludisme par

certains auteurs, la détermination de I'efficacité et celle de I'avantage.

2-1 : analyse des coiits du paludisme
Pour aborder cette partie, nous allons brievement passer en revue les études faites dans
le cadre de I'évaluation de I'utilisation de la moustiquaire imprégnée d'insecticide (Mll).
Dans le cadre d’'un rapport pour I'évaluation de la rentabilit¢ de divers contextes
opérationnels un groupe de chercheurs (Goodman C., Coleman P., Mills A., Global forum
for health research, mai 2000) a utilisé la technique de la modélisation afin de présenter
plusieurs estimations comparables de la rentabilité (rapport codt /efficacité) des principales
méthodes de prévention et de traitement, compte tenu de toutes les données existant a ce
sujet. Il (le groupe d'experts) a évalué l'efficacité de chagque méthode de lutte anti-
paludique en fonction d’une population hypothétique calculée d’aprés des tables de survie,
et en fonction du nombre estimé d'années d'incapacité évitées. Il a ensuite amalgamé ce
nombre d'années a des données sur les colts assumés par les gouvernements et par les
ménages pour arriver a une gamme stratifiée par grande zone épidémiologique, et pour
chacun des trois groupes économiques définis en fonction du PNB par habitant :
& Revenus trés faibles (moins de 315 $) ;
& Revenus moyens (315%$ a4 1000 $) ;
& Revenus élevés ( plus de 1000 $).
Les coefficients de rentabilité obtenus sont exprimés en fourchette, plutét qu’en chiffres
précis. Pour la prévention du paludisme chez les enfants, les stratégies suivantes ont été
utilisées :
% Les moustiquaires imprégnées d'insecticide (Mll) (stratégie 1);
& Les pulvérisations a effet rémanent dans les domiciles (stratégie 2);
& La chimio-prophylaxie des enfants (stratégie 3).
Dans notre étude a la SIBM, nous ne cherchons pas a comparer ces différentes stratégies
de lutte contre le paludisme (stratégies 1,2,3). Ce qui aurait été d'ailleurs treés intéressant
avec une enquéte minutieuse. Les résultats de notre questionnaire ne nous permettent
pas d'identifier chaque groupe avec précision. Aussi, cherchons-nous a savoir si la
distribution de la moustiquaire imprégnée d'insecticide (MIl) donne a I'employeur
avantage de minimiser ses colts destinés aux soins et a la prévention du paludisme. De

voir son efficacité, par rapport au nombre de jours de travail gagné et au gain monétaire
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par épisode évité, pour le bénéfice. Ce résultat n’est donc pas pertinent pour notre analyse

et nous ne pourrons donc pas l'utiliser.

2-2 : Détermination de I'efficacité

L'efficacité d'un programme, c'est la conséquence en unités physiques, le résultat
mesurable en terme physique de ce programme.

Dans I'évaluation du Programme National de MIl en Gambie, D’Alessandro U.,Olaleye
Bo., McGuire W., Langerock P., Aikins MK et al,1995, pour calculer I'efficience de I'usage
de la Mil (efficacité a moindre codt), ont pris comme mesure du résuiltat (efficacité), la
réduction de la mortalité globale chez les enfants. Alonso P., Linday S., Armstrong-
Schellenberg J., Conteh J.,Hill A et al (1991) qui eux ont travaillé sur le colt/ efficacité de
la Mil dans la méme région (Gambie), ont utilisé les mémes variables pour mesurer
I'efficacité. Ces résultats bien que pertinents ne peuvent pas étre utilisés pour I'évaluation
que nous voulons faire a la SIBM. Dans cette entreprise, nous cherchons surtout I'effet de
la MIl sur le temps de travail des employés. Dans l'entreprise en question, les absences
au travail pour cause de maladie sont payées et cela constitue une perte pour la société.
Dans leurs travaux, Goodman C., Coleman P., Mills A., Global forum for health research,
(mai 2000) ont évalué plusieurs stratégies de lutte contre le paludisme et ont mesuré
l'efficacité comme étant le nombre d'années d’incapacité évitées pour chacune des
stratégies retenues. Pour mener a bien leur étude, ces auteurs ont axé leur analyse sur
une cohorte de personnes exposées a la maladie depuis des années.

Notre étude a la SIBM est une analyse faite sur quatre années ( deux années témoins et
deux années pendant lesquelles certains agents ont recu et utilisé la MH). En plus, nous
cherchons a déterminer le col(t du paludisme pour I'employeur. Il serait donc plus
pertinent, voire plus intéressant pour nous d'utiliser le nombre de journées de travail
gagnées et le nombre d'épisodes évité grace a la distribution de la Mll dans la société en
question. Ce nombre sera naturellement calculé en fonction du nombre d'épisodes de

paludisme enregistré auprés du personnel médical de l'entreprise.

2-3: détermination de I'avantage

L'avantage d'une stratégie, d'un programme ou d’'un systeme se mesure généralement en
terme d’unité monétaire, alors que lefficacite ou la conséquence s’exprime en terme
d'unité physique. Ceci dit, les études qui utilise le ratio colt/ avantage sont trés peu

nombreuses, encore moins, pour ce qui est de la mesure de 'avantage de ['utilisation de

- - 24
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la Mll. Dans cette partie, I'avantage sera mesuré comme étant le gain d’'incidence a partir

duquel 'employeur est prét & acheter ce matériel pour le mettre a la disposition de son

personnel en vu de les protéger contre le paludisme.

Un essai a été fait par le PNLP pour montrer le bénéfice de Y'usage de la Mll par rapport

aux autres moyens de luttes contre Y'endémie du paludisme ( bombes insecticides et

serpentin). Cet essai établit un rapport colt / avantage entre ces différentes modes de
lutte. ll en ressort I'analyse suivante :

e Pour la Mil: on a le colt fixe = 3500 f; elle est utilisable sur 4 ans avec 2 re-
imprégnations par an a 500 f 'une. Pour 4 années d'utilisation, le colt de revient est :
3500 + (500*2)*4 =7 500 f CFA ;

e Pour le serpentin ou musquito : 'unité colte 50f et est utilisée pour une nuit. En 4
ans d'utilisation du serpentin on aura dépensé : (50* 365)* 4 = 73 000 f CFA, sans
compter les effets secondaire de ces produits;

¢« Pour les bombes insecticides : le colt unitaire est de 850 f, on les utilise sur une
semaine. Or, il y a 52 semaines dans l'année. ce qui fait : (850*52)* 4 = 176 800f.

De l'analyse des différents codts, il ressort que fe cout d'utilisation de la Ml est le plus bas

et donc est a la portée d’'un ménage a revenu moyen. Ce coit aboutit au résultat que la

Mil présente plus d’avantage que les deux autres moyens étudiés ici et qui sont

couramment utilisés dans les foyers des ménages. Pour notre travail a la SIBM, il n'est

pas pertinent de déterminer nos colts de cette maniére et 'avantage ne peut pas non plus
se définir comme il 'a été dans cet essai.

En effet, nous voulons a travers cette analyse, montrer aux responsables de la SIBM qu'il

apparait plus avantageux pour leur structure d'acheter les Ml et les mettre a la disposition

de leurs agents que d'attendre qu'ils aient un accés palustre pour chercher a les soigner.

En montrant donc l'avantage du codt du gain d’incidences, nous pourrons faire des

simulations pour renforcer notre hypothése de départ.

2
N
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ill) MODELE THEORIQUE DE L’EVALUATION ECONOMIQUE DU PROGRAMME
Il s'agit exclusivement d’'un programme de diffusion des MIl auprés du personnel de la
SIBM.

3-1) Les caractéristiques du programme
Nous allons d'abord faire la description des différentes stratégies, pour ensuite mettre en
évidence les variables de calcul des colts de la mise en ceuvre du programme, et enfin,

analyser les résultats attendus.

3-1-1) définition des différentes stratégies
Nous avons défini deux stratégies. Il s’agit d'une part de ceux qui ont regu la MIl, et

d’autre part de ceux qui n’en n'ont pas regu.

3-1-2) définition de la stratégie (S4)

Cette stratégie consiste en I'achat de moustiquaires imprégnées (MIl) et en sa distribution
aux agents de la SIBM. Nous allons donc voir les caractéristiques de la MIl et les
parameétres de calcul des colts de cette stratégie.

Nous allons rapidement définir la seconde stratégie.

3-1-3) définition de la stratégie (S; ) (on n’achéte pas de MIl)

Il serait malveillant de réaliser une expérience pareille. Mais, il s’agit ici des individus qui
n'ont pas jugé nécessaire de posséder ce matériel pour se protéger contre le paludisme.
Des études sur lacceptabilité de ia Ml en COTE d'IVOIRE ont donné des résultats
similaires a celui que nous avons réalisé a la SIBM, avec notre enquéte pour ce qui est de
la couverture en Ml ( PNLP , 2002)

Puisqu'ils n'ont pas de moustiquaire imprégnée, le calcul des colts se fera sans les

parametres précités avec les charges afférentes a la Mil.

3-2) le coiit de mise en ceuvre du programme
il s’agit essentiellement des colts que I'entreprise a eu a supporter pour la réalisation de

ce programme. Ce colt est composé du colt d’achat des MIl |, de leurs ré -imprégnations

et du co(t de la diffusion.
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3-2-1) le colt d’achat des Mii

Le codt que nous allons considérer est celui de 2001. Nous allons donc prendre le prix
unitaire non actualisé d’une MIil a cette époque pour nos calculs des colts. Car en fait,
c'est a ce prix que les Mil ont été cédées a la SIBM. 1l est cependant important de noter
que l'entreprise n'a supporté que la moitié de ce prix d’achat, I'autre est bien évidemment
a la charge des agents.

Par ailleurs, nous allons incorporer a ce prix d'achat les charges de la ré-imprégnation qui

se déroule chaque six mois a 500 Francs.

3-2-2) le colit de la sensibilisation et de la diffusion

C'est en fait le temps que l'agent occupe a écouter le message de sensibilisation et le
temps passé par celui qui fait la distribution. Cette activité bien que consommant des
ressources, est négligeable, car ce léger surcolt de travail ne modifie pas les charges de

I'entreprise ; de sorte que nous n’allons pas lui attribuer une valeur monétaire.

3-3) les résultats du programme

Aprés la revue de la littérature, nous voyons que pour ce genre d’étude, I'efficacité peut
s'exprimer sous trois angles différents, a savoir les épisodes évités, les journées de travail
gagnées par l'entreprise, et la qualité de vie gagnée par le travailleur.

Dans notre étude, nous cherchons le codt pour 'entreprise, d'ou les indicateurs d'efficacité
que nous allons utiliser sont le nombre d’'épisodes évités et le nombre de jours de travail
gagnés par l'entreprise. La qualité de vie gagneée par le travailleur pourrait agir sur la
productivité de celui ci. Mais, nous pensons que c'est une charge qui lui est propre. Elle ne

peut donc pas faire I'objet de notre analyse.

3-3-1) le nombre d’épisodes évités

C’est le nombre d'épisodes que l'on aura observé en moins grace a la diffusion de la Mil.
C'est donc la différence des épisodes observés entre la stratégie (S1) et la stratégie (S2).
Par rapport a ce résultat, nous chercherons le taux d’'efficacité (g) qui est le rapport entre

les deux stratégies. C'est-a-dire, (52-S1)/S2 = ¢

3-3-2) le nombre de journées de travail gagnées par 'entreprise
Il s'agit de la différence des absences imputables essentiellement au paludisme entre les

deux stratégies définies.
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S1 sera plus efficace, s'il permet a I'entreprise d'avoir des absences en moins. Sinon, c'est
S2 qui le sera et en ce moment, il sera inutile de mettre en place la S1.
Donc si (S2)-(S1) > 0, alors (S1) est efficace et S2 — S1 constitue le gain de journées de

travail par la stratégie (S1).

3-4) les avantages pour I’entreprise
les avantages que I'entreprise peut retirer de la mise en place de ce programme doivent
étre mesurés en unité monétaire. Il sera donc question du colt des soins des épisodes

évités et de celui des absences qu’on aura évitées.

3-4-1) colt des soins évités
nous avons vu dans les paragraphes précédents que le nombre d’épisodes évité est la
différence des épisodes observés entre les deux stratégies. A l'aide des variables que

nous aurons retenues, nous allons chercher ce co(t et le valoriser.

3-4-2) le colt des absences évites

comme précédemment, nous allons prendre le résultat de I'efficacité en terme de journées
de travail gagnées et lui attribuer le colt moyen d’'une journée de travail a la SIBM.

Si la différence entre le colt de S2 et S1 [S2-S1] est inférieur a 0, alors, I'entreprise perd.
Mais ,si c’est le contraire, I'entreprise gagne.

Cependant, pour conforter nos résultats nous ferons des tests de sensibilité des résultats

par rapport a certaines hypothéses.

P
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Deuxiéme partie

CADRE OPERATIONNEL
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CADRE OPERATIONNEL

Suivant le modéle théorique exposé dans la partie précédente, nous allons d'abord
évaluer ce programme au chapitre premier. Ensuite , nous donnerons les résultats au

second chapitre, et nous discuterons ces résultats au troisieme chapitre.

Chapitre1 : OPERATIONALISATION DES VARIABLES
Ce chapitre sera l'occasion de présenter ['évaluation du programme a travers une

modélisation des variables , et de la présentation des résultats.

1) EVALUATION DU PROGRAMME POUR L’ENTREPRISE
Pour mieux aborder ce paragraphe, nous allons faire d'abord une modélisation, ensuite
nous définirons les variables de fagon opérationnelle, cette définition nous permettra de

montrer la démarche suivie.

1-1) Modélisation
Dans cette partie, nous allons d’abord présenter les colts, estimer ensuite les efficacités

puis on fera le rapport et enfin, on estimera 'avantage.

1-1-1) le rapport coiits / efficacité

e Les codts ; le colt dont il est question est celui du programme décrit plus haut. Il s’agit

donc du coilt de la prévention qui se décompose en colt d'achat des MII, et de celui

de sa diffusion.
On note donc : Cprév = CAmi + Cdif.

o Efficacité ; nous en avons distingué deux, en l'occurrence le nombre de journées de

travail gagnées (Nb JT ggnés) et le nombre d'épisodes évités. (Nb épi évit).

a) le nombre d’épisodes évités = ¢ ( | palu) ; avec Ipalu définit comme étant le nombre

d’incidences de la stratégie ( $S2) et ¢ est le taux d’efficacité du programme.

b) Le nombre de journées de travail gagnés est = ¢ ( | palu)* d. [d est la durée

moyenne d’'un épisode de paludisme pour la stratégie (S2).].
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* Le ratio 1 (Ry )= Cprév / (Nb épi évit). Ry est le rapport du colt de la prévention et le
premier indicateur d’efficacité que nous avons défini.
(Ry ) = (CAmi + Cdif)/ ¢ (| palu).

o Leratio 2, (R;) = Cprév/ (Nb JT ggnés). R, est le rapport du codt de la prévention et le
second indicateur d’efficacité.
(R2) = (CAmi + Cdif)/ ¢ (| palu)*d.

Ceci dit, comment allons nous modéliser 'avantage du programme ?

1-1-2) Le rapport entre le coit et I’'avantage
Au niveau de ce paragraphe, nous allons calculer le taux de rendement interne de la
stratégie S1 et le bénéfice du programme pour I'entreprise. Ces résultats nous permettront

de faire des simulations.

1-1-3) le taux de rendement : c'est se demander ce que linvestissement réalisé dans les
MIl imprégnées peut rapporter a la SIBM en terme d'avantage monétaire. On a

donc : TR = avantage / codit.

e Le colt de soins évités (Csoins évit)

Csoins = [¢ ( | palu)*Csoins évit] .

o Le colt d’absentéisme évité ( Cabst)

Cabst = ¢ (| palu)*d *s ( avec (s) représentant le salaire journalier moyen des enquétés ).

¢ L’avantage est donc égal au Csoins évit + Cabst.
Ce qui fait que le TR = A/ Cprév.

TR = (Csoins évit + Cabs)/ Cprév =
TR = [¢ ( | palu)*Csoins évit + ¢ (| palu)*d s] / (CAmi + Cdif
TR= [¢ ( | palu]}[Csoins + d*s] / Cami + Cdif.

1-1-4) Le bénéfice (B) pour I’entreprise

Le bénéfice est |la différence entre les avantages et les colts que le programme engendre.
C’est donc : At- Ct. |l n'est donc pas question du bénéfice social, mais du gain monétaire
que I'entreprise regoit par la mise en place du programme.

B =[(Csoins évit + Cabst) — Cprév] * N.
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1) PLANIFICATION ET DEFINITION OPERATIONNELLES DES VARIABLES DU
PROGRAMME

Nous allons définir dans ce paragraphe toutes les variables citées ci-dessus.

2-1) planification du programme
Il s’agira de définir la stratégie de recherche, la population a I'étude, et I'échantillon du

programme. Aprés quoi, nous définirons les variables.

2-1-1) stratégie de recherche

Notre étude est de type descriptif d'analyse des colts, de l'efficacité et de
'avantage de deux stratégies différentes. C'est par conséquent une recherche
synthétique de cas multiples avec au moins deux niveaux d’analyse. Cette
méthodologie présente une validité élevée. Ce qui fait que I'étude peut étre
généralisable a d’autres entreprises qui ont des travailleurs qui exercent dans les
mémes conditions et vivant dans les mémes conditions que ceux de la SIBM a

Abidjan ou partout ailleurs.

2-1-2) population a I'étude

Cette étude concerne tous les travailleurs de la SIBM a Abidjan. Elle porte sur 100
ouvriers qui vivent dans les quartiers périphériques de la métropole et qui ont les
mémes chances d'étre exposés a ce fléau qu'est le paludisme. Les 100 individus
concernés travaillent pour 'entreprise en question depuis au moins 5 ans. Nous les
avons scindé en deux groupes (stratégies S1 & S2) ; ceux qui possédent au moins une
MIl (N1=49) c'est-a-dire ceux de S1 et ceux qui n'en disposent pas (N,=51) font partie
de S2.

2-1-3) échantillon
En COTE d'IVOIRE, le taux de couverture en MIl est de 4%. L’échantillon théorique
calculé est de 59. On prend : N= ¢?(p*q)/ i2. L'application numérique nous donne :
N= (1,967* 0,04* 0,96)/ 0,05
N=59. Avec,
N= taille de I'échantillon = 59

P= 0,04, c'est la probabilité d’avoir au moins une Mil ;
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Q=0,96, c’est la probabilité contraire ;

g= c’est le fractile il est = 1,96 (I'écart réduit) ;

i= c’est la précision du sondage ou la marge d'erreur, «=0,05.

Cependant, de fagon pratique, nous avons un échantillon de 100 ouvriers de la SIBM.
Nous avons effectué une enquéte auprés de ces personnes, collecté les données sur
leur état de santé et toutes autres informations nécessaires pour une bonne évaluation

du programme.

2-2) définition opérationnelle des variables
nous définirons ici toutes les variables décrites plus haut pour une meilleure perception de

l'évolution des charges de I'entreprise.

2-2-1) Les colits de la prévention

Ces colts comprennent les cotts d’achat des Mil et ceux de leur diffusion.

a) le colit d’achat de la MIl (Cami)
C’est la composante la plus importante des colts de la prévention. C’est le colt d’achat de
la moustiquaire imprégnée d'insecticide par agent. Comme nous l'avions souligné tantdt,
nous considérons uniquement le colt que P'entreprise supporte ou a supporté lors du
déroulement de I'opération.
Nous ferons les calculs avec les prix nominaux de base 2001(année)® . Le prix de la Ml
était de 5000 f, et la moitié de cette charge a été couverte par I'entreprise. C'est donc le
montant pris en charge par la société qui sera comptabilisé. Les différents colts
afférents sont :

- le colt de la M= 5000 f, mais 2.500 f supportés par 'employeur ;

- ladurée dela Mll estde 4 ans ;

- 2 re-imprégnations sont faites par an dont chacune revient a 500 f.

- le prix moyen annuel de la Mll supporté par la SIBM est le montant pris en

charge divisé par la durée moyenne d'utilisation. .

b) Le colt de la diffusion des Mil auprés des agents (Cdif)
C’est donc le colt de la diffusion et de 'acquisition des MIl. A la SIBM, ce programme a

été effectué en une journée et a mobilisé un agent commis aupres de l'infirmier. Puisqu’il y

2001 est I'année ou 1’opération de sensibilisation a I'utilisation de la M1l a été menée a la SIBM.

(V%)
(V8]
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a consommation de ressources, il existe donc un co(t, qui est naturellement supporté par
la société qui organise sa mise en ceuvre. Cependant, cette charge est négligeable et sa
limite tend vers 0 pour le moyen terme, car la diffusion est une activité qui se fait de facon
sporadique. Ce co(t sera considéré comme étant nul.

2-2-2) le taux d’efficacité (c )

C'est le nombre moyen d'épisodes enregistrés pour la stratégie (S1) divisé par le nombre
moyen d'épisodes de la stratégie (S2). nous prendrons les résultats de I'enquéte réalisé a

cet effet. On a donc Nb épi évit(S1) / Nb épi évit(S2)=«.

2-2-3) incidence moyenne du paludisme hors prévention ( Ipalu)
Nous définissons cette variable comme étant le nombre moyen d’épisodes par agent pour
la stratégie (S2), pour la période d'observation. Nous verrons sa valeur dans les résultats

que nous présenterons.

2-2-4) La durée moyenne d’absentéisme par agent pour un épisode palustre (d)
Lors de notre enquéte, nous avons realisé qu'en cas d'accés palustre grave, les
travailleurs bénéficiaient d'une journée de repos renouvelable jusqu’'a leur rétablissement.

D= durée moyenne / incidence moyenne.

2-2-5) Le colit des soins d’un épisode de paludisme (Csoins)

Nous considérons le colGt moyen du traitement que supporte I'entreprise pour un agent
malade du paludisme.

Pour avoir ce co(t, nous avons tenu compte du protocole de la directive du PNLP qui est
en conformité avec les produits que I'on trouve a la pharmacie de la SIBM. Nous allons
ensuite évaluer le colt moyen de la rémunération (Cr) du personnel médical pour le
traitement d’'un épisode de paludisme.

On a donc : Csoins = Cm +Cr. Avec Cm = prix des anti-paludéens et Cr = remunération
du personnel médical.

Nous allons donc évaluer successivement le colt des médicaments et celui de la

rémunération du personnel médical.
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a) le codt des médicaments pour un épisode

Ici , on distingue deux cas de figure ; le paludisme avéré, simple et/ ou grave et la
présomption du paludisme . Pour ces différents cas, les produits utilisés ne sont pas
toujours les mémes.
A la SIBM, linfirmerie est approvisionnée en produits pharmaceutiques tous les deux
mois. Hs sont commandés en quantité standard. C'est-a-dire qu'on a les mémes
quantités quelque soit I'évolution d'une pathologie donnée (voir I'évolution des
dépenses en médicaments). Les anti-paludéens achetés sont: la nivaquine, la
flavoquine, la camoquin, le quinimax. Les deux premiers produits sont généralement
utilisés en cas de présomption, alors que les deux derniers le sont pour ie paludisme
avére.

Pour calculer le colt des médicaments, nous nous appuyons sur la directive du PNLP

pour les adultes, et utilisons le prix des médicaments pour le paludisme avéré.

e nivaquine & flavoquine : 600 mg par jour pendant 3 jours, cela équivaut a 3
comprimés par jour pendant 3 jours pour le traitement , et cela fait exactement deux
(2) plaquettes de 10 comprimés a 150 f la plaguette, en cas de présomption d'un
acces palustre (fievre...) ;

e En cas de paludisme avéré et/ ou grave, le médecin a le choix entre la camoquin et
le quinimax qui sont a sa disposition. Le traitement par ces produits se fait de la
fagcon suivante : 1 comprimé 3 fois par jour pendant 3 jours. D'ou la plaquette de 9
comprimés suffit pour assurer le rétablissement de I'individu malade du paludisme.
Comme le traitement se fait soit avec le quinimax ou la camoquin, nous allons
utiliser le prix moyen de ces deux médicaments. Nous noterons ce prix Pa.

C’est ce prix (P,) que nous allons considérer dans le calcul des couts finaux parce que

correspondant a des cas d’acces palustre déclarés et avérés.

b) la rémunération du personnel médical (Cr) par épisode traité
Le personnel médical peut étre divisé en deux catégories. On a les médecins (2) et les
infirmiers (2). Comme nous I'avions souligné, la rémunération du personnel médical se
fera en fonction du temps moyen consacré a chaque consultation des patients a la
SIBM. Pour faciliter les calculs, nous associons le temps des deux médecins (on
considére finalement qu'il y a un seul médecin qui occupe le temps de travail des deux )
Pour calculer donc la rémunération moyenne des consultations, nous verrons

successivement les étapes suivantes :

()

wn
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- La répartition du temps de travail se fait comme indiqué dans le tableau ci aprés ;
- le nombre moyen de consultations pour toutes les pathologies ;

- le nombre moyen de consultations pour le paludisme ;

- le salaire moyen par catégorie de professionnels de la santé ;

- le temps moyen de consultation pour chaque catégorie ;

- la répartition du colt de consultations pour chaque professionnel de la santé.
Nous présenterons tous ces résultats sous forme de tableau au chapitre 2,

deuxiéme section.

c) Le colt moyen du traitement (c,) d'un épisode de paludisme est donc
Ccm=pi+tCr avec:
Cm = colt moyen du traitement d’'un épisode de paludisme ;
Cr=rémunération du personnel médical par épisode soigné ;
pi = prix moyen des anti-paludiques utiles pour guérir un épisode de paludisme,
ie11,2¢ ; py désignant le prix du traitement d’une présomption de paludisme, et p, celui

d’un paludisme avéré.
2-2-6) Le colt moyen d’absence ( Cabst )

c'est la charge que supporte 'entreprise lorsque 'un de ses travailleurs s'absente pour
cause de maladie liée au paludisme. Cette charge correspond donc au salaire moyen
journalier de la catégorie de travailleurs que nous avons considérée dans notre étude.
Certains auteurs lui donnent le nom de codt de friction (ERASMUS,1997), d'autres
I'appelient colt de remplacement (Panel,1996)

Ce colt de remplacement est normalement un surcoGt pour I'entreprise. Mais dans
cette étude, nous allons le prendre comme le cout de la journée de travail perdue pour
un épisode de paludisme. Pour avoir ce codlt, il faut connaitre le salaire moyen
journalier que 'employeur verse a chaque catégorie d'ouvrier. A la SIBM, il y a 12
catégories qui vont du manceuvre (classe 1A) a 'ouvrier professionnel (classe OP3).

On calcule donc le salaire moyen mensuel, aprés quoi on divise par le nombre de jour
de travail qui est généralement de 173 h (20 jours de travail par mois) sans les heures
supplémentaires. On a donc : s;=[(Z x; - S;)/ N] /20j ; avec

N= 100 personnes ; x; = le nombre d'agents dans chaque catégorie ;
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Si = salaire pour chaque catégorie(i). Ces salaires sont ceux appliqués par le GIBTP ; ils
vont de 60653 f a 114192 f pour les 12 classes d’ouvriers ;

s; = salaire moyen journalier ;

20 : est le nombre de jours de travail par mois.

S; =[(2 X+ S,)/ (N] z Xi) /20]

B A e roow
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Chapitre2: RESULTATS

Le présent chapitre sera le lieu de donner les caractéristiques générales de la population,

pour ensuite établir les valeurs des variables modélisées.

) CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION A L'ETUDE

Nous présenterons successivement la répartition de la population a I'étude, le nombre de

consultations I'évolution des consultations, I'évolution des congés maladies et ['évolution

des dépenses en médicaments.

Graphique n°1 : répartition des agents de la SIBM en fonction de leur lieu d’habitation :

lieu d'habitation des employés de la SIBM (1999-2002)

Abobo  Adjame
Yopougon 9% 3%
21% g ; _
Treichville - Hecoube
0
Cocody
6%

Plateau  Marcory
0% 9% Koumassi

35%

Source : a partir des données de I'enquéte a la SIBM.

1-1 : Lieu d’habitation des travailleurs de la SIBM

Il ressort de notre enquéte menée a la SIBM que 35% des employés de la société
habitent le quartier de Koumassi et 21% & yopougon. Le reste se retrouve un peu
partout dans les autres quartiers périphériques du district d’Abidjan (voir graphique n°1

ci-aprés.). Par ailleurs, ils ont reconnu a 97%, la présence de moustiques dans leur
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demeure. Les nuisances de ces derniers sont exprimées diversement par eux ; 44% se
disent dérangés par les piqlres quand 38% soutiennent qu'ils dorment mal & cause non
seulement des piglres, mais aussi du bruit que ces moustiques provoquent. Pour lutter
contre ces génes, 49% utilisent la Mll, quand 51% de la population interrogée fait usage
d'autres moyens ( serpentin, insecticides, ventilateur, etc.). L'enquéte nous a révélé que
le nombre moyen de moustiquaires imprégnées d’insecticide dont disposent ceux qui

en possedent est de 2 Ml par personne.

1-2) évolution des consultations pour chaque stratégie de 1999 a 2002
Comme nous le signalions, nous avons suivi les cents travailleurs et le constat est qu'il y a
une tendance a la baisse pour toutes les pathologies et pour le paludisme. La baisse

générale des incidences de paludisme serait —elle due a la distribution des Mll ?

Graphique n°2 : évolution des consultations a la SIBM pour les 100 agents.

romrecearsutaions par 10tavalleusdla
SBV

——hredtats
— G5 U

source : les données de la SIBM



Mémoire de fin de cycle / CESAG/ISS/ DSES/ LAURENT ZAMBLE BI IRIE

1-3) Evolution des consultations pour chaque stratégie de 1999 a 2002

Nous avions défini la stratégiel comme étant celle ol les agents acceptent La Mll, et la
stratégie S2 comme étant celle qui concerne les individus qui n'en ont pas. Dans la
stratégie S1, on dénombre 49 agents avec au moins une MIl . La stratégie S2 concerne 51
travailleurs qui ne disposent pas de MIl. Pour le recours aux soins de sante, 98% des
travailleurs vont d'abord a [linfirmerie de lentreprise. Nous avons ci-dessous
I'histogramme qui nous permet de comparer I'évolution des consultations pour chaque
stratégie.

graphique n°3 : évolution des consultations au centre de santé de la société dans chaque
groupe (stratégie1&2).

évolution des consultations toutes pathologies et les cas de palu
pour les stratégies 1&2

1400 -

B nombre
consultations
stratégies2

[d nombre consultants
stratégies1

nombre de consultations

0- " ‘ Ml cas palu
1999 2000 2001 2002 stratégies2
annees O cas palu

stratégies

Source : a partir des données de la SIBM
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1-4 : Evolution des congés maladies pour chaque stratégie

Le constat est que les congés maladies en général ont connu une hausse entre 1999 et
2002. Ceux causés par le paludisme suivent la méme évolution. Mais, pour la stratégie
S1, les congés imputables au paludisme ont baissé entre 2000 et 2002.

Le graphique ci-dessous illustre bien ce que nous signalons.

Graphique n°4: comparaison des congés maladies et ceux dus au paludisme pour

chaque stratégie de 1999 a 2002

évolution des conges maladies et ceux causés
par le paludisme pour les stratégies 182

700

‘M congés maladies

500 strgie2
[0 congés maladie
g 400 - stratégie
.2, 300 | ‘M congés palu
stratégie2
200 - congés palu
stratégie

1999 2000 2001 2002

années

Source : a partir des données de la SIBM.
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1-5 :évolution des dépenses en médicaments par rapport aux antipaludéen de la
SIBM

graphique n°5 : évolution des dépenses en médicaments (toutes pathologies ) et des
anti-paludéens de 1999 a 2002 a la SIBM

évolution des dépenses en médicaments par an a la SIBM

2500000 tous les

meédicaments
| Mles antipaludéens

2000000 1

1500000 1
1000000

5

dépenses (F CFA)
-
o
-
-
o

T

1999 2000 2001 2002

années

source : a partir des données de la SIBM

Le constat que nous faisons est qu'au cours des quatre derniéres années, la
commande des médicaments varie trés peu ( quantité et prix). Les antipaludéens
utilisés par l'infirmerie de la société prennent plus de 25% des colts des médicaments

achetés (voir le tableau des dépenses en annexe).
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1)} ETABLISSEMENT DE LA VALEUR DES DIFFERENTES VARIABLES
A partir des données que nous avons recueillies, nous allons calculer les valeurs des

variables que nous avions définies.

2-1) les colts de prévention
2-1-1) le coiit d’achat des Moustiquaires imprégnées (Cami)
Comme nous l'avions souligné dans la méthodologie, le Cami comprend le colt de la
diffusion (qui est nul), la part du prix de la Mil supportée et le colt de la re-imprégnation.
Tout ceci nous donne : Cami= 1000f +625f = 1625 F CFA.

- 2 re-imprégnations sont faites par an dont chacune revient a 500 f. Donc le co(t

de la re-imprégnation par an est : 2*500 =1 000 f CFA ;
- le prix moyen annuel de la Ml supporté par la SIBM est : 2500/ 4= 625 f .

2-1-2) le codt de la diffusion de la Mil (Cdif)

Nous ['avions souligné, nous considérons que ce co(t est nul pour 'entreprise.

Cdif = 0.

2-2) le coGt moyen des soins d’un épisode (Csoins)

Csoins = Cm + Re ; avec Cm = co(t des médicaments et Re = rémunération du personnel.

2-2-1) Cout des médicaments

Pour un paludisme avéré, les professionnels de la santé de la SIBM utilisent généralement
le Quinimax ou la Camoquin, qui coltent respectivement 5420f et1340f. le prix moyen est :
(1340 + 5420) /2= 3380 F CFA=Cm.

2-2-2) La rémunération du personnel soignant
Comme signalé, nous allons utiliser des tableaux pour présenter ce resultat.

Tableau 6 :répartition du temps de travail en heure du personnel médical :

Mois Semaine jour
Médecin 40h 10h 2h
Infirmier 160h 40h 8h |
Aide Infirmier 160h 40h 8h
Total 360 90 J 18

Source : a partir des données regues aupres des responsables de 'entreprise.
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On voit qu'a travers le tableau que le médecin passe en moyenne 2 heures par jour a
l'infirmerie, l'infirmier et son aide y consacrent 8 heures de temps de travail.

Nous allons voir maintenant la répartition des salaires du personnel médical. Selon les
informations regues (vérifiées), le corps médical de la SIBM recgoit une enveloppe
mensuelle de 450000 f CFA, qui se répartie de la fagon suivante :

Infirmier et aide infirmier 200 000 f CFA ;

Médecins 250 000 f CFA.

Tableau 7 : répartition des salaires du personnel médical :

Mois Jour Heure minute
médecin 250.000  |12.500  |6.250 105
Infirmier 120000  |6.000 _ |750 12,5
Aide infirmier |80.000 4.000 500 18,34
Total 450.000  |.22500 |7 500 125,84

Source : a partir des données regues a la SIBM.

Les médecins sont payés a 6250f I'heure, soit 105f en moyenne pour chaque minute de
consultation dans I'entreprise .
Linfirmier percoit 750 f par heure de travail, et I'aide infirmier regoit 500 f par heure de
travail.
Nous désirons avoir le prix supporté par la SIBM pour une consultation par pathologie
(le paludisme y compris). Pour cela, nous allons calculer le nombre moyen de
consultations par jour pour chaque année.

Tableau 8: nombre moyen de consultations par jour pour toutes les pathologies :
1999 2000 2001 2002
Consultatio 2023 2052 2012 1630

n total par

an
Consultatio 168.,6 171,0 167,7 135,8

n moyenne

par mois

Consultatio 8,4 8.6 8.4 7.0

n moyenne

par jour

Sources :données de la SIBM.

44
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Iy a en moyenne chaque année 8 consultations par jour pour toutes les pathologies
confondues.
L'évolution des consultations pour cause de paludisme de la SIBM se présentent

comme suit :

Tableau 9 : nombre moyen de consultations imputables au paludisme :
i 1999 2000 2001 2002
Consultation 539 445 313 257

total par an

Consultation 45 37 26 214
moyenne par

mois

Consultation 2,25 2,0 1,3 1,0
moyenne par

jour

Source : a partir des données regues ala SIBM.

Il y a au moins en moyenne une consultation due au paludisme par jour chaque année

ala SIBM.

Tableau 10 : répartition du temps consacreé pour chaque composante du corps médical

par consultation et le colt par consultation :

B Temps de [Nombre Temps Colt(en f
travail par |moyen de moyen mis |(CFA) de I[a
jour (en | consultation par consultation
heure) par jour consultation.

Wédecin 2 8 1h/ 4 1575 J

’ Infirmier 8 8 1h 750 |

]Aide infirmier |8 8 1h 500

|Tota| 2825fCFA

Source : a partir des données regues a la SIBM.

)
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Le médecin passe 15 minutes par consultation et cela colte 1575 f CFA, l'infirmier et son
aide passent 1 heure en moyenne par consultation pour un montant respectif de 750 f et
500 f CFA. La rémunération du personnel médical est donc la somme de tous ces
montants. L'entreprise dépense en moyenne donc pour une consultation, 2825 f CFA pour

n’'importe quelle pathologie, le paludisme y compris.

2-2-3) Le colit du traitement

On a donc: emy = p; + Cr = 300+2825 = 3125 f CFA en cas de présomption du
paludisme ( les 300 f sont le colt des plaquettes de nivaquine ou de flavoquine
nécessaires pour le traitement d’'une présomption de paludisme.), et cm,; = p, + Cr=
3380+2825= 6205 f CFA pour le traitement d'un épisode de paludisme avéré.

Aprés cette analyse, nous allons maintenant calculer le colt pour chaque stratégie, en
considérant essentiellement le colt du paludisme avéré, c’'est a dire Cgoins = 6205 f

CFA supporté par 'employeur de la sociéteé.

2-3) coitde la journée d’absence (Cabst)
Ce colt équivaut au salaire journalier moyen.

Tableau 11 : salaire mensuel par catégorie et les effectifs.

classe effectif salaire (sj) |xi*sj
(ni)

1 8 60653 485224
| 2 15 61776] 926640
| 3 16 62150 994400
| 4 12 63274| 759288
B 5 8 66296 530368

6 10 66830] 668300

7 7] 70387 492709

8 8 71510 572080
| 9 8 75067| 600536
| 10 4 76939] 307756

11 2 84989 169978

12 2] 114192 228384
total 100] 874063, 6735663

Source : a partir des données de la SIBM.

Le salaire moyen par mois est de 67 356,63 F CFA.
Le salaire journalier moyen sera donc :

§j =[(Z X; * Si)/ T X /20 j
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s; = 3368 f CFA par jour = Cabst

Pour une journée de travail perdue pour cause de maladie, la SIBM perd en moyenne
Cabst = 3368 f CFA par épisode et par employé. L'entreprise paie ce salaire, mais ne
recgoit pas la force de travail équivalente qui aurait ameélioré sa productivité.

Avant d’etablir les valeurs des autres variables, il est intéressant de déterminer le colt

moyen annuel du paludisme pour chacune des deux stratégies ( S1 & S2).

2-4) Codt pour la stratégie (S1)
Il s'agit de calculer toutes les charges que I'entreprise supporte pour ces individus (le
colt de la MIl, le colt du traitement, et tout autre frais pris en charge pour un acces

palustre.

tableau 12 : colt annuel du paludisme supporté par la SIBM pour les 49 utilisateurs de
la Ml de 1999 & 2002 :

1999 2000 2001 2002
Incidence 245 219 88 71
annuelle du
paludisme
congeé palu 53 115 86 67
Codt du |245*6205= 219"6205= 88*6205= 71*6205=
traitement 1520 225 f 1358 895 f 546040 f 440555 f
par an du
palu grave
Colts liés a |0 0 79.625 f 179.625 f
la Mll =1625*49 =1625"49
Couts 53*3368= 115*3368= 86*3368= 67*3368=
annuels des |[178 504 f 387320 f 289648 f 225656 f
congés palu CFA
Coat total |1 698 729 f |1 746 215f (915 313 f |745 836 f
Lpar an B CFA CFA CFA CFA J

Source : a partir des données regues a la SIBM.
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2-5) colt moyen annuel du paludisme pour la stratégie (S2) :
Il s’agit de la prise en charge du traitement des personnes qui ne possédent pas de Mil,

tout autre co(t étant a sa charge.

Tableau 13 : le colt annuel du paludisme supporté par la SIBM pour les 51 qui

n'utilisent pas la Mil de 1999 a 2002 :

1999 2000 2001 2002
épisode 294 226 225 186
annuel  du
paludisme
[congé palu 45 104 211 151
Codt du ]294*6205= 226*6205= 225*6205= 186*6205=
traitement 1824270 f 1402330 f 1396 125 f 1154 130 f
par an du
palu grave
Colts liés a |0 0 0 0
la Mii
Colts 45*3368= 104*3368= 211*3368= 151*3368=
annuels des [151560f 350272 f 710648 f 508 568 f
congés palu
Coat total |1 975 830f 1752602 f 2106 773 f 1662698 f
par an |

Source : a partir des données regues a la SIBM.

Nous allons voir maintenant I'évolution du nombre moyen d'épisodes palustre par an et
par individu au niveau de chaque option pour pouvoir calculer I'efficacité et I'avantage

(voir tableau 14).
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1)} LES VALEURS DES AUTRES VARIABLES
Nous chercherons les valeurs des variables spécifiques qui nous permettrons de mener a

bien notre discussion.

3-1) le taux d’efficacité préventive

Tableau 14: nombre moyen d’épisodes palustre et sa durée moyenne en jours par an

pour les stratégies S1 & S2 et cela par travailleur de 1999 a 2002 :

1999 | 2000 2001 2002 Total
(2001-
2002)

Nombre 5} 45 2 1,45 3,45

B

d’épisodes

strgie1 :
:N=49
Durée 20 18 10 5,8 15,8

(jours)

strgie1 :
N=49
Nombre 5,8 4.4 44 3,6 8

d’épisodes

strgie2 :
N=51
'Durée 23,2 17 6 17,6 14 4 32

moyenne
(jours)
strgie2 :
N=51

> | B |

Source : & partir des données regues a la SIBM.

On voit que de 2001 a 2002, pour S1, le nombre d'épisodes est de 3,45 en moyenne par

personne. Pour S2,ce nombre est de 8 en moyenne par personne.
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Le taux d’efficacité (¢) est égal au nombre d’épisodes de S1/ nombre d'épisodes de S2.
£=(8-3.45)/8

0574

De ce tableau, nous pouvons déduire l'incidence du paludisme hors prévention (Ipalu) qui
représente le nombre moyen des épisodes par agent en dehors de la prévention.

Onadonc : lpalu=8
3-2) La durée moyenne d’absentéisme par personne (d)

Le tableau 12 nous indique que les agents dans S1 ont perdu en moyenne 15,8 jours a
cause du paludisme et ceux de S2 en ont perdu 32 en moyenne par individu.

Pour cette durée moyenne, on prend d= 32/ 8 = 4. Cela veut dire que la perte de journées
de travail est de 2 en moyenne par individu et par épisode pour la période ( 2001-2002).

Aprés ces différents résultats, nous allons déterminer les ratios colt/ efficacité

3-3) LES RESULTATS FINAUX
Nous présenterons cette partie sous forme de tableau de synthése. Ces résultats nous

aiderons pour la suite de notre analyse.

Les variables Leur valeur

Cprév = Cami 1625 F CFA

Cabst 3368 F CFA

Csoins 6205 F CFA ]
¢ (taux d’efficacité) .0,57

d (durée moyenne d’absentéisme) 4 jours par épisode o
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IV) LES RATIOS COUT/ EFFICACITE (R1 & R2) :

Tous les ratios serons déterminés a partir des valeurs des variables que nous avons

trouvées.

4-1) Efficacité par rapport au nombre d’épisodes évités
Nous avions aussi dit que cette valeur était aussi égale a ¢ * Ipalu = 0,57 * 8 = 4,56

épisodes évités en moyenne par personne pour la période.
R1 = 1625 / 4,56 = 356,36 f CFA / épisode évité. Cela veut dire que pour éviter un
épisode, la SIBM dépense en moyenne 356,36 f CFA pour la période 2001-2002.

4-2) efficacité par rapport au nombre de journées de travail gagné

Cette efficacité est égale a € * Ipalu *d = 0,57 * 8 * 4 = 18,24 journées ; soit 18 journées
de travail gagnées en moyenne par agent pour I'entreprise.
R2 = 1625/ 18,24 = 89,09 f CFA / par journée gagnée. Pour avoir une journée d’absence

pour cause de paludisme en moins, la SIBM dépense dans la prévention 89,09 F CFA par

jour.

51
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V) RAPPORT ENTRE LE COUT ET L'AVANTAGE

Nous verrons dans cette partie, le taux de rendement interne et le bénéfice du programme

pour I'entreprise.
5-1) Le taux de rendement (TR) de la prévention

Nous avons défini 'avantage du programme comme étant le colit des soins des épisodes
évités et le cout des jours d'absentéisme palustre gagnéee.

L' avantage (A) = Csoins+ Cabst. = 4,56* ( 6205 + 4*3368) = 89 727,12 F CFA. La SIBM
économise donc en moyenne 89 727,12 F CFA par individu depuis la période de la mise
en place du programme.

Le TR estégale a A/ Cprév =89 727,12 / 1625 = §5,22.

Pour chaque franc investit, 'entreprise regoit 55,22 F CFA comme avantage.

5-2) Le bénéfice (B) du programme

Le bénéfice, c'est tout natureilement le colt de la prévention, déduction faite de I'avantage
que l'on retire de la mise en place du programme. C’est donc égal a A — Cprév.

B =A-Cprév =89727,12 — 1625 f CFA = 88102,12 F CFA.

Ce montant est le bénéfice moyen que retire 'entreprise par rapport a un épisode palustre

évité.
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Chapitre 3 : DISCUSSION

1) Confrontation avec certaines hypothéses

Nous allons confronter les résultats obtenus avec nos hypothéses et ceux obtenus des

études menées dans le domaine par d’autres chercheurs.

1-1) Taux de rendement

Les résultats que nous obtenons confirment notre hypothése de départ. Le programme de

distribution des Mll est donc bénéficiaire pour la SIBM. Le taux de rendement est

supérieur a 1. on a, TR est égal a 55,22.

1-2) La distribution de la MIl fait baisser I'incidence du paludisme

les résultats nous montrent treés nettement le gain d’incidence. En prenant seulement la
stratégie 1, on constate que le nombre moyen d’épisodes par personne baisse de
moitié pour la période 2001-2002.(le tableau 14).

Nos résultats montrent que les incidences de paludisme baissent de plus de la moitié
avec la distribution de la Mil. Ceci est trés perceptible lorsque nous prenons le taux de
réduction ou d’efficacité du programme. On a: (S2- S4)/ S, = 0,57, soit 57% de taux
de réduction. C’est une efficacité pragmatique que nous trouvons.

La comparaison entre les deux stratégies confirme notre hypothése de départ
concernant la baisse des incidences . Un résultat similaire a été obtenu par NEVLL.C,
SOMME E., MUNG'ALA V., MUTEMI W., NEW L. et al, (1998). Ces auteurs se sont
véritablement intéressés a I'impact de la Ml sur la fréquence du paludisme sévére. lIs
ont abouti a la conclusion que les hospitalisations pour paludisme grave et compliqué
sont réduites de moitié dans une région du Kenya ou la Mil a été utilisée. Des résultats
semblables sont également observés par LENGELER C., (1998) concernant surtout la
mortalité paludique. Il vérifie dans son analyse qu’une large utilisation de la MIl réduirait
la mortalité globale de 20%. Aussi, selon I'OMS (rapport, de février 2002) le Viet-Nam a
pu (entre 1992 et 1996) réduire la mortalité palustre de plus de 90%, et le nombre
d'épisodes de plus de 40% grace a une utilisation intensive de la Ml et la baisse du
co(t du traitement sur le plan local. Plusieurs travaux effectués au Sri-Lanka, au Brésil,
en Indonésie et en Afrique (surtout au sud du Sahara) sur I'impact de la MIl donnent
des conclusions similaires. Au Sénégal, Roger & Trape, (1997) utilisent les fluctuations

saisonniéres de la transmission dans une méme localité pour prédire les effets a long
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terme des MIl. Ces auteurs aboutissent a la méme conclusion que les résultats de notre

étude.

1-3) Les coiits du paludisme

le colt moyen par individu du paludisme sur la période de mise en ceuvre du
programme de distribution des Mil (2001-2002) 35597,15 f pour la stratégie (S4). Il est
de 78776 f par personne pour la seconde stratégie (S;). Le rapport nous montre que les
dépenses imputables au paludisme baissent, car le taux de réduction est élevé (57%).
Ce résultat est édifiant et corrobore la seconde hypothése que nous avions énoncée au
début de notre analyse.

Les travaux effectués sur le fardeau du paludisme ont généralement évalué le codt
pour les ménages ou pour le gouvernement. Par exemple au Nigeria , on estime que
les familles qui vivent d’une agriculture de subsistance consacrent jusqu'a 13% du
budget du ménage pour couvrir les frais du traitement paludique par an (OMS,2002).
Pour ce qui est de la baisse du revenu lié au paludisme, plusieurs auteurs en ont parlé
en se concentrant surtout sur la perte de revenu des ménages ( Gallup, Sachs, et
Mellinger, 1998). Il ressort néanmoins des conclusions de certaines études que pour
F'employeur qui fournit des services de santé et/ ou paie les congés maladies , les colts
du traitement et de prévention peuvent représenter une plus grande baisse de
productivité en pourcentage due au paludisme (HAMMER, JEFFREY S., 1993). Ces

travaux ne nous informent pas sur un éventuel impact de la Ml

1)) SENSIBILITE DU RESULTAT AUX INCERTITUDES SUR DES VARIABLES ET
CERTAINES HYPOTHESES .

Dans ce paragraphe, nous allons faire varier les variables et voir I'évolution du taux de

rendement.

2-1) Les colts de prévention
{l s’agit du colt d'achat des Mll et de celui de la diffusion de celles-ci.

2-1-1) Le codt d’achat des Mii
Au cours de notre analyse, nous avons tenu compte des co(ts réellement supportés par la

SIBM avec des charges supplémentaires comme celle de la ré-imprégnation. Nous

- - 54
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supposons maintenant que l'entreprise prend en charge tout le coit de I'opération ; c'est-
a-dire, le colt d’achat des Mil et les ré-imprégnations. En ce moment le Cami devient :
(5000/ 4) + 1000 = 2250 F CFA par an et par individu. Aussi, le TR est: A/ Cprév =
89727,12 F /1 2250 = 39,88 = TR1. Comme nous le constatons, le TR reste toujours positif

et supérieur a 1.
2-1-2) Le coiit de la diffusion (Cdif)

nous faisons une hypothése conservatoire que Cdif est différent de 0. On suppose que le
jour de la diffusion, trois agents ont été mobilisés pour cette journée. Le colt de la
diffusion sera donc égal a : Cdif = (3368* 3)/ 54= 187,11 F CFA. On a divisé par 54, parce
que le programme a pris en compte 54 personnes au total, les autres ayant refusé pour
diverses raisons d'en prendre ou étant tout simplement absents ce jour la.

En maintenant I'hypothése que 'employeur prend en charge tout le Cami ( cot d’achat de
la Mll), le taux de rendement (TR2) devient :

TR2 = A/ Cprév = A/ (Cami + Cabst) = 89 727,12 / (2250 + 187,11) = 36,82. Le TR2 que
nous venons de calculer est toujours supérieur a 1, donc favorable a I'entreprise dans la

mise en place de son programme de distribution des Mil.

2-2) le taux d’efficacité ()

Dans cette étude, il s’agit de calculer f'efficacité pragmatique de la distribution des
moustiquaires imprégnées d’insecticide. C’est donc la diffusion du matériel imprégné que
nous avons évalué. Sur 132 agents de la société, 54 ont chacun obtenu au moins une M.
103 moustiquaires ont été donc distribuées au cours de ce programme. IL se peut que
ceux qui n'en ont pas pris ( quelque soit la raison) serait ceux la méme qui ne l'auraient
pas utilisé. Alors, si I'entreprise décide de faire une extension a tous ses agents en
exercant une pression sur chaque individu afin de fui donner une Ml, on n'aurait
certainement pas eu la méme efficacité. Et le taux d’efficacité seraient plus faible.

Si au contraire, c’est de fagon empirique, avec I'observation de Vefficacité que les individus
décident d’avoir les MII, alors ils seront préparés a son utilisation et ¢, le taux d’efficacité

sera élevé. Ce qui pourrait jouer évidemment sur le taux de rendement.
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Il est maintenant important pour nous de voir le seuil de rentabilité. Plus le taux de
réduction est élevé, plus grand est [ S2 — S1]. C'est-a-dire que S1 aura une valeur plus

petite, S2 étant fixé a 8 episodes.

2-2-1) le seuil de rentabilité de la Mil

au seuil de rentabilité, le bénéfice est nul. On adoncB=0;

or B= gq ( Ipalu)[ Csoins + d* Cabst] - Cprév =0,

go = Cprév / (Ipalu)[ Csoins + d* Cabst] = 2437,11/ 157416 ;

€o = 0.02, soit 2% pour I'hypothése que I'entreprise prend la totalité du prix des MIl en
charge et que Cdif est différent de 0.

Comme nous le voyons, méme un faible taux d'efficacité, c'est a dire un tres faible taux de
réduction des épisodes du paludisme (02%) rend toujours le programme avantageux pour
I'entreprise, mais le bénéfice est nul.

Ce taux de réduction ou d'efficacité (€g9 ) que nous venons de trouver serait plus petit, si
nous avions utilisé 'hypothése que le Cprév = Cami = 1625 F CFA, le co(it d’absentéisme

étant nul ; On aurait en effet, ¢4 = 1625/ 157416 = 0.01 soit 1% ; ce qui est encore plus

petit que g4 =0,57.

2-3) les incidences du paludisme

Au niveau de ce paragraphe, nous analyserons ['évolution du bénéfice pour 'entreprise en
fonction des incidences du paludisme. En posant la formule du bénéfice, on constate que
c’est une fonction affine du genre : B= aX +b;

B = f(Ipalu)

B = Ipalu ¢ *[ Csoins + d* Cabst] — Cprév ],

B =11215,89 (Ipalu) — 1625.

On a les valeurs suivantes :

Bénéfice |Ipalu |
0 0,14

-1625 0
88102,12 8
1000 0,23

On peut tracer une fonction affine avec ces données.

- - 56
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Si B = 0 alors Ipalu = Cprév / ¢ (Csoins + d*Cabst) = 0,14 ;
Si lpalu = 0 alors, B = - Cprév = -1625 F;

On a une fonction croissante. Avec, le résultat que nous avions trouvé, on peut dire que
plus I'entreprise est impaludée, plus grand sera le bénéfice. Cela se voit bien a travers les

résultats suivant; lorsque Ipalu = 0, B =-1625f CFA.
2-4) la durée moyenne d’absentéisme par épisode et par agent

Comme nous l'avons fait pour l'incidence moyenne par individu hors prévention (Ipalu),
nous allons écrire le bénéfice en fonction de la durée moyenne d’absentéisme d’'un
épisode paludigue (d). on a donc, B = f(d)

B =d[¢* Ipalu*Cabst] + [ (¢ Ipalu *Csoins) — ( Cprév)].

Si d =0, alors B =[ (¢ Ipalu *Csoins) — ( Cprév)]. Ce résultat nous permet de poser des
hypotheses : c'est-a-dire que si :

¢ (clpalu *Csoins) = ( Cprév)., alors B=0;

Avec cette condition, I'entreprise pourrait étendre le programme a tous ses employés.

e (¢ Ipalu *Csoins) > ( Cprév) , alors B> 0 ;

Ce résultat montre que I'entreprise serait impaludée et que la prévention s'avérerait
nécessaire. Le bénéfice étant supérieur a 0.

e (e lpalu *Csoins) < ( Cprév)., alors B<0;

Cette condition nous montre que le colt de la prévention est supérieur au colt des soins
et donc I'entreprise n'a pas intérét & mettre en place le programme, sauf si elle veut

éradiquer le paludisme a son niveau.

2-5) Le coit du traitement (Csoins)

Ce colt est composé du prix des médicaments et de celui du personnel médical (Csoins =
Cm + Cr). ll est fortement influencé par les incidences moyennes par personne de
paludisme hors prévention (Ipaiu). Cela nous conduit a dire que :

Si les incidences moyennes hors prévention du paludisme par personne (lpalu) baisse, les
commandes des anti-paludéens pourraient diminuer a court terme, (cétéris paribus).

Si ces incidences (Ipalu) continue de baisser, des économies ne se réaliseronteront que
sur le moyen terme en ce qui concerne le personnel soignant. On pourrait donc faire un

réajustement du service médical a la nouvelle demande. Soit on réduit le personnel

- - 57
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meédical a cause de la baisse des activités ; soit on réoriente les activités de l'infirmerie
pour lui donner une nouvelle dynamique interne qui pourrait étre plus productive pour la
pérennité de leur travail.

Supposons que Csoins = Cm + Cr , et que Cr = 0, c'est a-dire que I'entreprise ne
supporte que le colt des anti-paludéens comme colt des soins ( Csoins = Cm).

Csoins = Cm = 3380 F CFA. Le bénéfice B = A - Cprév, avec A égale a:
A=¢*|palu(Cm)+(Cabsr)d = 4,56*(3380+ 4*3368)= 76845,12.

A= 8972712 F CFA et B =89727,12 — 1625 = 75 220,12, qui est supérieur a 0.

Aussi, avec cette méme valeur, le taux de rendement est :TR= A/ Cprév.

TR= 25099,2/ 1625= 15,45 et ce taux est également important pour que le programme de

prévention soit mis en place.

2-6) le coiit de la journée de travail perdue pour cause de paludisme (Cabst)

Nous considérons maintenant I'hypothése dans laquelle d, la durée moyenne
d’'absentéisme par an est inférieure a la durée de carence (durée de la période de friction),
alors, le Cabst est nul. Il y a donc compensation de I'absence et cela se passe sans
surcot pour I'entreprise ; et que la remunération du personnel médical (Cr) est nul. Le
bénéfice (B) devient alors : B = A - Cprév ; avec A = Csoins =¢*Ipalu [(Cm] ; et
B=¢*Ipalu*[(Cm)] — 1625 = 4,56*3380 — 1625 = 15 412,8 F CFA. La encore on voit que le

bénéfice est important pour nécessiter la réalisation du programme.

NB : le bénéfice que nous venons de calculer s’est fait en considérant Cabst = 0 et

Cr=0.

Dans les mémes conditions, le taux de rendement devient: TR = A / Cprév =
=¢*Ipalu*[(Cm)] / 1625 = 17037,8 / 1625

TR =10,48.
On voit toujours que le résultat est positif et bénéfique et rentable pour la SIBM.
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RECOMMANDATIONS

Les résultats que nous avons obtenus, les discussions menées et les observations
faites au cours de notre etude, nous autorisent a faire des recommandations. En
effet, plus qu’'un simple exercice « théorique » de calcul des co(ts, nous
manifestons le profond désir d'aider a la sensibilisation des populations a partir des
données chiffrées sur un cas pratique de I'utilisation de la Mll. Les recommandations
que nous formulons vont essentiellement a I'endroit des responsables de la SIBM et

ceux du PNLP.

(1) A I'endroit des responsables de PNLP

A ce niveau, nous recommandons de :

- engager un économiste de la santé pour étendre ce travail a d'autres entreprises
et / ou a I'échelle nationale ;

- créer et suivre un centre d'imprégnation a la SIBM en formant le personnel
médical a cet effet ;

- réévaluer la situation du paludisme dans cette entreprise ultérieurement ;

- évaluer la situation du paludisme dans les entreprises avant d’entreprendre toute
sensibilisation afin de mieux percevoir son impact ;

- encourager la sensibilisation des professionnels de la santé ;

(2) A I'endroit des responsables de la SIBM

Aux responsables de la Société Ivoirienne de Béton Manufacturé (SIBM), nous

recommandons de :

- sensibiliser les employés sur les méfaits des moustiques ( vecteur de
transmission par essence), les complications du paludisme et l'avantage de
I'utilisation de la moustiquaire imprégnée ;

- tenir un rapport mensuel portant sur la morbidité générale et celle liée au
paludisme, et sur les repos maladie qui doivent étre liés aux causes ;

- créer des fichiers (dossiers individuels de santé avec un sous volet employé et

famille) ;
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- créer un service social dans I'entreprise qui se chargera de visiter les employés
afin de se rendre compte de l'état de leur environnement et de I'utilisation
effective de la Mll ;

- prendre en charge la ré-imprégnation des moustiquaires qui doit se faire a un
rythme régulier de six mois ;

- adapter les commandes des médicaments aux besoins du moment.
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CONCLUSION

Avec les hypothéses les plus défavorables au programme, c'est-a-dire :
a) Cdif= 1584F CFA ( le colt d’'une demie journée de travail a la SIBM),
b) un taux d'efficacité (g) trés faible par rapport a celui observé lors de I'enquéte ( perte
d'efficacité due a une moindre utilisation des nouveaux agents impliqués dans le
programme) donc € = 0,26 ,
c) le codt d’'absentéisme est nul car (d) étant inférieur au délai de carence Cabst = 0,
et que la SIBM ne s’approvisionne qu'en médicaments génériques, on obtient les
résultats suivants pour le bénéfice (B) et le taux de rendement ( TR);

B = ¢*lpalu*(Cm) — ( Cami + Cdif).

AN : B=1,68*3380 — (1625 + 1684) ;

B = 3721,4 F CFA , ce qui est positif.

Le taux de rendement TR est égala: TR = A/ Cprév ;

TR =7030,4/ 3309 ;

TR= 2,12 . ce rendement est supérieur a 1.

On voit que ce programme de prévention reste avantageux pour I'entreprise (SIBM). Notre

hypothése est donc vérifiée avec un haut degré de vraisemblance.

La présente étude avait pour objectif de faire une évaluation économique de la

distribution de la MIl de avril 2001 & décembre 2002 a la SIBM, une entreprise

pourvoyeuse d'emplois a Abidjan en COTE D'IVOIRE.

Elle nous a permis d'estimer les colts de deux stratégies, notamment de celle de

l'utilisation de la MIl d’'une part et de sa non utilisation d’autre part. Ceci nous a conduit

au calcul et a 'analyse de I'avantage et de l'efficacité de chaque stratégie (Si).

Les étalons de I'analyse de l'efficacité et de I'avantage nous ont permis d’aboutir aux

principaux résultats suivants :

e La distribution de la MIl aux travailleurs réduit I'incidence du paludisme et partant, le
co(t de cette maladie ;

e S, la stratégie consistant a acheter et a distribuer la Ml est plus co(t / efficace que
S2, la stratégie qui veut que les travailleurs ne se protégent pas et attendent de
tomber malade pour se soigner

e Avec la stratégie S1, les absences imputables au paludisme baissent ;
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e Le programme de distribution des MIl aux agents présente plus d’avantage pour

'employeur.

L'analyse que nous venons de faire a montré que le coat/ efficacité et le colt/ avantage
de la Ml est trés attractif, et méme avantageux pour les entreprises et par ricochet ,
pour les nations a faibles revenus.

On peut se lamenter sur les budgets quelques fois, et a juste titre, trop faibles des
systemes de soins et sur les choix prioritaires a effectuer mais, il s’agit essentiellement
de volonté politique, de solidarité et d’aide nationale et/ ou internationale. Une
multitude de nouvelles initiatives voit le jour, comme le « Roll Back Malaria » (RBM), qui
vise une réduction de 50% de la mortalit¢ due au paludisme d'ici 'an 2010 (OMS,
2000). Nous espérons pour notre part que ces nouvelles initiatives arriveront a mobiliser
non seulement les autorités locales et internationales, mais également, tous les
intervenants possibles (partenaire publics, privés, associatifs...) pour améliorer a la fois
le curatif et surtout la prévention avec la distribution intensive de la MII.

Les résultats de notre travail suscitent des interrogations :

- pourquoi, malgré les avantages et autres bénéfices que présente la Mil, ce
matériel n'est que trés peu utilisé par les populations qui en ont pourtant
grandement besoin ?

- Les gains d’incidences observés a court terme le sont-ils a long terme ?

- Nous connaissons maintenant les codlts pour |'entreprise (SIBM), quels sont ceux
supportés par les ménages ?

Ces colts pourraient étre trés élevés, car comprenant (le prix des antipaludéens, le

col(it de la douleur, de la souffrance, du temps d'attente, du temps de loisir perdu, du

temps de travail perdu...)

Il y a toutefois deux probléemes majeurs liés a ce type d’'analyse qui demeurent sans

réponse : d'une part, les sensibilisations dans les entreprises sont limitées dans le

temps et l'efficacité a long terme reste inconnue ; d’autre part, les interventions

(sensibilisations du PNLP a la SIBM) se déroulent dans des conditions optimales.

L'impact de la MIl dans les conditions opérationnelles (efficience), comme celle que

nous menons, est a ce jour, tres peu documente.

Nous pensons humblement avoir apporté notre pierre a I'édification de ce sujet d'actualité
qui est tout aussi passionnant qu'important. Nous n'ignorons pas cependant que le sujet

abordé est vaste. Nous n’avons donc pas la prétention de I'avoir entierement et totalement
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cerné. Toutefois, nous estimons que cette étude apporte un argument supplémentaire

important dans le débat sur la Mll, qui demeure un véritable débat de société.
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Annexe 1 :

QUESTIONNAIRES

Date de la visite ............. [eeereenneennnnes /

Enquéteur .........................

Entreprise ... Superviseur.........

Identité du travailleur :

Composition du ménage :

- Nombre d'enfants en charge / _/ enfants moins de 5ans/ /

- Enfantsdeplusde 5ans/ /  femmes/ /
/1

Total (ménage)

femme (s) enceintes
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/ PRESENCE DE MOUSTIQUE

1.1. Avez-vous dans votre lieu d'habitation ?
beaucoup de moustiques /_/ Assez de moustiques / / Peu de moustiques / /
Pas du tout de moustiques /_/ Ne sait pas/ /
1.2. A quel endroit sont-ils nombreux ?
dans la cours / / danslamaison/ / partout / / autres (preciser) /_/
1.3. Quelles génes vous causent les moustiques ?
- bruits/_/ piqares/_/ Maladie /_/ paludisme/_/ autre (préciser)/ /
1.4. Que faites-vous pour lutter contre les moustiques
a) moustiquaires/_/  b) moustiquaires imprégnées/ / c¢)de bombes
iInsecticides /_/
d) serpentins/ / e)ventilateur/ / f) grillages/ /
g) autre (Préciser) ..........cooovviiiieniiii i h) rien/_/
(toute autre réponse que a et b allez a la section lil)
i) Utilisation de la moustiquaire imprégnée ?
2.1. Depuis combien de temps l'avez-vous ?/__/
2.2 Votre moustiquaire est-elle imprégnée
oui[ ] (allez au 2.3) m
2.3. Sinon pourquoi n'est-elle pas imprégnée ? (allez au 2-6)
- c'estcher/ /. nesaitpas/_/ lodeur/ /. .n‘aime pas/ /
-oautre .. (preciser)
2.4 Combien vous a coité l'imprégnation ?.............. F CFA
2.5 Ou avez-vous fait I'imprégnation ?..................................
2.6 Depuis combien de temps utilisez-vous la moustiquaire ?
- jours/_/ mois/ _/....... ans / / toujours /_/
2.7 Combien de moustiquaires disposez-vous dans votre ménage ?/ /
2.8. Quidort sous la ou (les) moustiquaire (s) chez vous ?
- monsieur /_/ madame / / pere et mére [/ /
- les enfants de moins de 5 ans /_/ les enfants de plus de 5 ans / /
- les femmes enceinte / /.
2.9. Depuis que vous utilisez la moustiquaire qu'avez-vous constaté sur la santé
de votre

famille ?

@) VOUS MM L i e e e
D) VOIrE EPOUSE ... .
C) VOs enfants ... ...

d) personne n'esttombéemalade ...

- - 70
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2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

Vous souvenez-vous du nombre de fois qu'ils sont tombés malades ?

1999 | 2000 2001 2002

Vous méme
Votre
épouse
Vos enfants

De quelle maladie souffrent-ils ?
paludisme / / diarrhée / /. Fiévre/ /
autre (préciser) ...........................

paludisme confirmé ?
oui ./ [/ non/_/

Combien de fois avez-vous eu des acces palustre ?

1999 | 2000 2001 2002

Vous méme
Votre
épouse
Vos enfants

Lorsque vous étes malade que faites-vous pour vous soigner ?
rien/_/ hépital /_/ automédication / /
soins infirmiers /_/ guérisseurs /_/

Combien de cas d'hospitalisation avez-vous enregistré ?

11999 | 2000 | 2001 2002
Vous méme
Votre
épouse
Vos enfants |
Combien de temps étes-vous resté a coté du malade .................. jours

Combien de jours cela a durée
1" hospitalisation /_/ 2°™ hospitalisation /_/
3°™° hospitalisation / / 4°™M° hospitalisation /_/

De combien de jours de repos a bénéficié le malade pour chaque
hospitalisation

1999 2000 2001 2002

Vous méme
Votre R

épouse
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2.19.

2.20.

)

3.1

3.2.

3.3

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

| Vos enfants | | ] ] |

Combien le traitement que vous utilisez vous colite ? ............ F CFA

Votre déplacement pour ces différents soins ?
rien/_/ marche /_/ Transport ......... CFA Ne sais pas/ /

FIN

La non utilisation de la Moustiquaire Imprégnée d'insecticide

pourquoi ne possédez-vous pas de moustiquaires imprégnées ?
a) ne connais pas/_/ c'est cher/ / c'est étouffant /_/

b) pas nécessaire /_/ l'odeur dérangerai/ / difficile a obtenir/ /

c) onn'entrouve plus/ / autre (préciser) /_/

Dans votre ménage qu'avez-vous constaté au niveau de I'état de santé :

a)vousS-méme 2. b) votre épouse........................
cyvosenfants.................... d) personnes n'est tombé
malade...................

De quelle maladie souffrent ces personnes ?
b) paludisme / / fiévre/ / autres (preciser)..........................

paludisme confirmé ? oui/ / non /1

Vous souvenez-vous du nombre de fois qu'ils sont tombés malades ?
1999 | 2000 2001 2002

| Vous méme |

.~ Votre
épouse

Vos enfants

Lorsque vous étes malade que faites-vous pour vous soigner :
rien/ / hépital /_/ automédication /_/
soins infirmiers /_/ guérisseurs /_/.

Combien de cas d'hospitalisation avez-vous enregistré ?

1999 | 2000 2001 2002

Vous méme \
Votre \
|

épouse
Vos enfants |

Combien de jours cela a duré ?
1°"® hospitalisation / /  2°™ hospitalisation / /.

- - 72
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3%™ hospitalisation /_/ 4°™ hospitalisation /_/

3.9. de combien de jours de repos a bénéficié le malade pour chaque
hospitalisation

1999 | 2000 2001 2002

Vous méme
Votre
épouse
Vos enfants |

3.10. Combien le traitement que vous utilisez vous colté ?
........................... F CFA

3.11. Votre déplacement pour ces différents soins ?

c) rien/_/ marche/ / Transport ........................ CFA
d) Nesais pas... ..o

FIN



Mémoire de fin de cycle / CESAG/ISS/ DSES/ LAURENT ZAMBLE BI IRIE

Questionnaire personnel médical

1.1.  De quels antipaludéens disposez-vous dans votre pharmacie?

Désignation

Prix unitaires

Stock

Prix total

1.2. Quel est le colt total des médicaments que vous avez? ................. F CFA

1.3.  Quels sont les médicaments que vous prescrivez le plus souvent ?

1

Année
lassement

1999

2000

2001

2002

1ere

2eme

3eme

4eme

5eme

6eme

7eme

8eme

geme

1 Oeme

|
|
|
|

1.4Modalité de vente des médicaments dans votre établissement (comprimé, plaquettes,

)7
Avantage ?/_/

et inconvénients ? / /

1.5.  Vos constats sur les états morbides en général (avant et apres le projet) ?

1.6 Combien de cas de paludisme enregistrez-vous par mois ? par an ?

1.7 Parmi vos patients, avez-vous constaté que se sont les mémes qui viennent vous voir

?
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1.8 Quels sont les épisodes de chacun d'eux ?
Si cela n'est pas possible, quel est la situation du cas général ?

1.9. Depuis la mise en place du projet de Mill,
a) quel est votre constat sur les états morbides ?
b) le nombre de tous les congés maladie di au paludisme est de combien a ce
jour ?
1.10. Cela était de combien avant ce projet de Mil ?

FIN

o
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annexe 2 :

o . Résistance aux insecticides

Tableau du Taux de mortalité des anophéles par site et par produit (1999)

Insecticides SITES D’ETUDES
Korogho | Kafiné M'bé Yao Koffikro | Abidjan | Zaipobly
% % % % % %
Perméthrine 3,6 50 51,3 15,9 78,0 87,2
Deltaméthrine | 36,7 61,9 89,4 67,0 87 4 98,0
Lambda- 60,8 90,1 100 69,0 87,2 100

cyhalothrine

Source : PNLP, etat d'avancement.

Les taux de mortalité des anophéles sont élevés avec la deltaméthrine et la lambda-
cyalothrine ; c’est pour cette raison que ces deux produits sont actuellement utilisés

pour I'imprégnation des moustiquaires.
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Annexe 3 :

Encadré : Recommandations du Panel de Washington (p.209) :

4.

Les colts de prise en charge et autres services effectués par la famille ou des
bénévoles, en relation avec l'intervention ou la maladie, sont inclus dans le
numérateur du ratio codt-résultat.

Le temps5 mobilisé par I'intervention est une ressource et devrait étre
incorporé dans le numérateur du ratio colt-résultat. Si toutefois, cet « effet
volume » est inclus du fait de I'outil d’évaluation dans la mesure de qualité de
vie, la composante temps sera alors exclue du numérateur.

Les colts de morbidité d'une intervention (son impact sur le temps productif et
le temps de loisir) devraient étre exclus du numérateur, car ils sont déja
pleinement valorisés dans le dénominateur.

La valeur monétaire des années de vie perdues ne devraient pas étre incluent
dans le numérateur, parce que les effets d’'une intervention de santé sur
lespérance de vie sont inclues au dénominateur.

Les effets sur la productivité pour les autres membres de la société
(employeurs, collegues, etc.), ce qui inclut les colts de friction7, devraient étre
inclus dans le numérateur lorsqu’ils sont significatifs.

Source : notion de colt en économie de la santé.( F.Mydi, M. Grignon,2001).

4 La réflexion est initiée par la publication en 1996 de recommandations pour
I'évaluation colt-résultat par 'équipe dite du « Panel de

Washnigton » (Gold, Siegel, Russell et Weinstein Milton C., 1996). Le journal Health
Economics a ensuite publié les débats qui les opposent a une équipe de chercheurs
du groupe Erasmus (Brouwer, Koopmanschap et Rutten, 1997), promoteurs sur le
sujet de la méthode des colts de frictions.
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Annexe 4 : les tableaux :

Tableau 1

CONSULTATIONS POUR 100 EMPLOYES DE LA SIBM de 1999 a 2002 ﬁ
mois
janvier 72 16| 0,22| 65 197 28 0,14 98 27 0,28
février 105 23] 0,22| 179] 49 0,27 198 21 0,11 133 22 0,17
mars 120 28| 0,23 107 27 0,25 206 33 0,16 132 9 0,07
avril 115 30 0,26] 109] 45 0,41 122 25 0,20 160 17 0,11
mai 180 49| 0,27 127} 53 0,42 183 50 0,27 133 18 0,14
juin 201 86| 0,43] 101 57 0,56 162 22 0,14 145 21 0,14
juillet 176 59, 0,34/ 209 38 0,18 197 31 0,16 191 23 0,12
aolt 211 85 0,40] 203] 49 0,24 161 27 0,17 206 23 0,11
septembre 237 52| 0,22 281 40 0,14 203 20 0,10 91 29 0,32
octobre 229 42| 0,18] 275 33 0,12 199 32 0,16 127 28 0,22
novembre 193 35 0,18} 269 25 0,09 98 11 0,11 112 21 0,19
décembre 184 34 0,18] 127 16 0,13 87 13 0,15 102 19 0,19
total 2023 539| 0,27| 2052| 445 0,22 2013 313 0,16 1630 257 0,16

Source : a partir des données de la SIBM.
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Tableau ZTCONSULTATIONS POUR 49 PERSONNES AYANT LA MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE de 1999 a 2002

R ala SIBM (S1)
|
mois ~20(
- |cas " |pource |nbre
WAS Pail o 11 .. JCNATILS . alu e N L a;lu S ntag§ o CItants : !

janvier = ¢ 16 7 0,44 28 15 0,15 26 6 0,23
février 12 11 0,92 68 6 0,06 35 4 0,11
mars 29 14 0,48 26 17 0,16 30 3 0,10
avril 25 120 0,48 46 8| 0,14 55 5 0,09
mai 77 16 0,21 49 8| 0,11 36 3l 0,08
juin 79 37 0,47 36 3 0,05 49 5 0,10
juillet 98 22 0,22 112 4 0,05 87 6 0,07
ao(t 114 67 0,59 104 6 0,10 94 7 0,07
septembre 139 9 0,06 98 4 0,12 23 9 0,39
octobre 117 15 0,13 88 11 0,14 39 7 0,18
novembre 97 19| 0,20 111 14 0,13 41 2 0,05 43 8 0,19
décembre 89 16 0,18 34 7 0,21 32 4 0,13 54 8 0,15
total 892[_ 245 0,27 800 219 0,27 821 88 0,11 571 71 0,12

Source : données de la SIBM
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Tableau 3 :

CONGES MALADIES POUR 49 PERSONNES AYANT LA MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE de 1999 4 2002 (S1)

— e —
- % 8 % By o AR

mois 3
janvier | 14 7 0,5 19| 7 15 9 06 28 8| 0,29
fevrier . .. 7 5, 0,71 8 2| 0,25 20 15 0,75 8 7l 0,88
mars o 19 14 0,74 13 2| 0,15 11 ol 0,82 8 7l 0,88
avril 11 5. 045 27 9| 0,33 40 12| 03 16 8| 0,50
mai - ¥ 10 3 0,30 21 17| 0,81 12 7| 0,58 16| 4 0,25
juin % 14 5/ 0,36 32 19| 0,59 34 4 012 15 4 027
juillet 20 8| 040 16 19 1,19 29 70 0724 36 3 0,08
aolt 7 2| 0,29 27 17| 0,63 19 4 0,21 34 5/ 0,15
septembre 8 2l 025 48 18| 0,38 17 6| 035 16 12| 075
octobre 5 1 0,2 18 2/ 0,11 22 6/ 0,27 8 6/ 075
novembre 0 0, 10| 2| 0,20 8 4 05 2 1 0,50
décembre 1 1 1 1 111,00 11 3| 027 4 2 0,50
total 116 53| 0,46] 240 115| 0,48 238 86| 0,36 191 67| 0,35

Source : données de la SIBM.
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Tableau 4 :

REPOS MALADIE en jours POUR 100 AGENTS DELA SIBM DE 1999 a 2002

mois .
ﬁo ?ﬂﬁ pol

dic . iHdaid agtc. , A % a é Hdail 1ta vid| Aty %
janvier 65 16 0,25 37 13] 0,35 67 28 0,42 77 27| 0,35
février 10 7 0,7 14 3 0,21 69 22 0,32 61 22| 0,36
mars 37 26 0,70 20 4 0,20 62 30 0,48 59 20| 0,34
avril 32 6 0,19 46 23] 0,50 67 21 0,31 58 29| 0,50
mai 17 4 0,24 40 38/ 0,95 71 43 0,61 47 11 0,23
juin 43 12 0,28 49 37 0,76 93 18 0,19 47| 13| 0,28
juillet 47 15 0,32 39 33| 0,85 91 24 0,26 60 17 0,28
aoult 11 4 0,36 51 29, 0,57 66 23 0,35 82 20 0,24
septembre 10 2 0,2 59 32| 0,54 79 23 0,29 73 25 0,34
octobre 10 2 0,2 27 2| 0,07 71 25 0,35 35 23] 0,66
novembre| = 4 2 0,5 19 2 0,1 61 19 0,31 11 4 0,36
décembre| 3 2| 0,67 4 2| 0,50 39 21 0,54 10 7 0,70
total A 289 98 0,34 405 218 0,54 836 297 0,36 620, 218 0,35

Source :donnée de la SIBM.
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Tableau 5 : CONSULTATIONS POUR 51 PERSONNES N'AYANT PAS LA MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE de 1999 a

2002 3 la SIBM stratégie (S2)

Source : données de la SIBM

mois

janvier 9

février 93 12 0,13 111 17 0,15 101 15 0,15 98 18 0,@
mars 91 14 0,15 81 13 0,16 97 16 0,16] 102 6/ 0,06
avril 90 18 0,20 63 19 0,30 63 17 0,27, 105 12| 0,11]
mai 103 33 0,32 78 31 0,40 113 42 0,37 97 15| 0,15
juin 122 49 0,40 65 29 0,45 105 19 0,18 96 16| 0,17
juillet 78 37 0,47 97 23 0,24 113 27 0,24) 104 17/ 0,16
aolt 97 18 0,19 99 32 0,32 100 21 0,21 112 16| 0,14
septembre 98 43 0,44 183 21 0,11 169 16 0,09 68 20 0,29
octobre 112 27 0,24 187 15 0,08 121 21 0,17 88 21| 0,24
novembre 96 16| 0,17 158 11 0,07 57 9 0,16, 69 13 0,19
décembre 95 18 0,19 93 9 0,10 55 9 0,16 48 11 0,23
total 1131 294 0,26 1252 226 0,18 1192 225 0,19] 1059 186, 0,18
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Tableau 6 : CONGES MALADIES POUR 51 PERSONNES N'AYANT PAS LA MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE de 1999

a 2002 a la SIBM stratégie (S2)

mois

janvier 9

féevrier 2 0,67 6 1 0,17
mars 12 0,67 7 2 0,29
avril 1 0,05 19 14 0,74
mai 1 0,14 19 21 1,11
juin 7 0,24 17 18 1,06
juillet 7 0,26 23 14 0,61
aolt 2 0,50 24 12 0,50
septembre 1 0,50 11 14 1,27
octobre 1 0,20 9 1 0,11
novembre 1 0,25 9 0 0,00
décembre 1 0,50 3 1 0,33
total 173 45 0,26 165 104 0,63 598 211 0,35 429 151| 0,35

Source : données de la SIBM.
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TABLEAU N° 7 : Effets du déficit de croissance économique lié a

I’endémie palustre dans 31 pays Africains, 1980 -1995.

N° PAYS Pertes Pertes par En proportion
globales en habitant de du revenu réel
millions de $ 1987 ajustés |de 1995 (en
de 1987 PPP %)
ajustés PPP

1 Af. Du Sud 4056 98 1 |

2 Bénin 1172 214 18

3 Botswana 503 347 5

4 Burkina F 1684 162 18

5 Burundi 730 117 18

6 Cameroun 4227 318 18

7 Congo 759 288 18

8 COTE 4107 294 18

d'IVOIRE

9 Gabon 1389 1290 17

10 Gambie 251 226 18

11 Ghana 5355 314 18

12 Guinée-Bissau | 152 142 14

13 Kenya 5272 198 18

14 Lésotho 0 0 0

15 Madagascar 2280 167 18

16 Malawi 1072 110 18

17 Mali 1222 125 17

18 Maurice 0 0 0

19 Mauritanie 611 269 15

20 Namibie 832 539 10

21 Niger 1457 161 17

22 Neria 17315 156 18

23 Rép. Centraf. |884 270 18

24 RDC 7125 162 18

25 Rwanda 656 102 18

26 Sénégal 2426 286 18

27 Siera Leone 366 87 17

28 Tchad 995 154 17

29 Togo 1166 285 18

30 Zambie 1359 151 18

31 Zimbabwe 4214 383 18

TOTAL 73638 185 10

Source: the HARVARD / LSHTM Report,2000

Le tableau ci dessus est fondé sur les résultats figurant dans J LUKE GALLUP et
Jeffrey D.SACH, « the Econmic Burden of Malaria », Economics of Malaria

A noter que ces chiffres constituent des dollars ($) au prix de 1987 ajustes pour la
Parité du Pouvoir d’achat ( PPP), ce qui permet de tenir compte des effets de
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I'inflation ainsi que du fait qu'en Afrique les biens et services non échangés
(exemple, les services de santé ou les terres) sont moins colteux par rapport aux
bien et service échangés ce qui n’est pas le cas aux Etats-Unis. Pour convertir ces
unités en dollars actuels, il faudrait les diviser par un facteur d’environ 3 et multiplier
par le taux d'inflation entre 1987 et 1995.
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