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OBJET

En dépit d’efforts et d’investissements considérables effectués a la fois au
niveau mondial et national par les parties concernées internationales et locales
pour réduire la mortalité maternelle, un nombre significatif de pays ne sont pas
sur la bonne voie pour atteindre I’objectif 5 des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD). L’augmentation de 1’accés aux intrants de santé
maternelle et de leur utilisation a récemment recu une attention accrue et est
devenue une préoccupation clé de plusieurs initiatives internationales. La
Commission des Nations Unies sur les produits d’importance vitale pour les
femmes et les enfants (UNCOLSC) est consciente que les défis d’offre et de
demande sont parmi les obstacles les plus importants a I’acces et 1’utilisation
de ces intrants qui sauvent des vies.' Une étape essentielle de I’amélioration de
I’acces a ces intrants consiste a garantir leur disponibilité 1a ou les femmes en
ont besoin. Pour ce faire, la planification adéquate de 1’approvisionnement est
une exigence, qui pour diverses raisons demeure un défi pour la gestion des
médicaments essentiels de santé maternelle, comme par exemple leur
utilisation dans des indications multiples et 1’absence de données sur la
morbidité et la consommation réelle, données qui servent de base de calcul a la
quantification. A 1’heure actuelle, peu de données factuelles permettent de
déterminer si les pays disposent ou non d’un approvisionnement suffisant pour
couvrir la totalité des femmes qui ont besoin de ces intrants essentiels. A moins
de trois ans de I’échéance de ’OMD, I’identification des écarts éventuels, en
d’autres termes, des besoins non satisfaits, est un élément essentiel en raison de
I’intensification des efforts pour ¢élargir ’acces et la disponibilité de ces
intrants et atteindre 1’objectif. Grace a ces données, les pouvoirs publics seront
en mesure de mieux planifier et de financer de maniere efficiente leurs efforts
au sein du systéme de santé.

L’objet de ce document est de présenter une méthode permettant aux
responsables de programmes nationaux et autres parties concernées clés
d’évaluer les besoins théoriques d’un pays concernant trois intrants principaux
de santé maternelle qui sauvent des vies (a savoir, 1’0ocytocine, le sulfate de
magnésium et le misoprostol) et de les comparer avec les données réelles
d’approvisionnement. Cet exercice aidera les responsables nationaux a
rationaliser leurs efforts pour mettre en place la recommandation 6 de
I"UNCoLSC et améliorer I’approvisionnement d’intrants — pour 3 des

13 principaux médicaments qui sauvent les vies. Cette méthode fournit des
indications sur I’étendue des besoins non satisfaits et met en lumiére les écarts
qui doivent étre comblés. Les pays seront en mesure d’adapter 1’outil a leurs
besoins particuliers pour ces intrants de santé maternelle, pour toutes les
indications obstetriques pour lesquelles ces médicaments sont enregistrés dans
le pays. Ces données permettront ensuite aux parties concernées de rechercher
les causes profondes des écarts constates, de réexaminer les hypotheses sur
lesquelles se fondent les décisions actuelles d’approvisionnement et d’alimenter
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une discussion et une analyse approfondies. Ainsi, les parties concernées
pourront ceuvrer ensemble au niveau national pour promouvoir un acces élargi a
ces intrants qui sauvent des vies. Il peut s’avérer intéressant d’inclure les parties
concernées du secteur privé dans ces discussions afin de tenir compte de leur
role de prestataires de soins de santé maternelle. En retour, ces efforts
compléteront le travail global sur la securité des intrants de la santé de la
reproduction, un aspect critique pour €largir I’acces de ces médicaments.

Estimation des besoins non satisfaits

L’expression « besoins non satisfaits » est utilisée depuis des années dans le
domaine de la santé de la reproduction. Elle est apparue une des premiéres fois
dans des documents de démographie des années 70, lorsque Scheyer suggéra
I’augmentation de I’intervention de I’Etat dans le financement des services de
planification familiale. Utilisée a propos de pays en développement,
I’expression « besoins non satisfaits » en planification familiale fait référence
aux utilisateurs potentiels, ou simplement aux non-utilisateurs, qui ne
souhaitent pas avoir plus d’enfants mais n’utilisent aucune méthode de
planification familiale.?

Le cadre général de la sécurité des intrants — ’aptitude des clients ou
utilisateurs finaux a se procurer les médicaments au moment ou ils en ont
besoin — s’applique également aux intrants de santé maternelle. Ici, la notion
consiste a garantir aux prestataires la disponibilité de ces médicaments
lorsqu’une indication médicale spécifique survient. Les besoins non satisfaits
pour ces intrants de santé maternelle répondent au besoin universel des femmes
et a leur droit a un accouchement sans danger pour elles et pour leurs nouveau-
nés, avec la disponibilité et I’accés a ces médicaments et services essentiels.
Ensemble, ces deux concepts forment un puissant motif humanitaire pour
investir dans les programmes de santé maternelle actuels et a venir de tous les
pays. L’approche visant un groupe donné comme celui décrit dans cet exercice,
pour promouvoir la sécurité des intrants s’aveére une méthode efficace pour
diagnostiquer largement les écarts de disponibilité en intrants de santé
maternelle. Elle permet également d’élaborer une feuille de route pour combler
ces écarts en €élaborant des interventions ciblées accompagnées d’une
surveillance constante de la planification de 1’approvisionnement pour éviter
les ruptures de stock. De plus, d’autres aspects importants de sensibilisation
sont au cceur des efforts sur la sécurité des intrants — notamment la
coordination entre les partenaires, les exigences financiéres, les contextes de
politiques favorables, la mise a jour de la liste des médicaments essentiels
(LME), la révision des directives standardisées de traitement (DST) du pays et
I’allocation des ressources nécessaires (humaines comme financiéres) pour les
fonctions de la chaine d’approvisionnement — seront évoqués au cours de
I’exercice, renforcant au bout du compte la sécurité des intrants pour cette
catégorie spécifique de médicaments.



Objet

Il est de plus en plus important d’établir une méthode d’estimation des besoins
pour ces médicaments essentiels de santé maternelle : non seulement pour
permettre une prévision précise de I’approvisionnement, mais aussi COmme
outil de sensibilisation. A I’heure actuelle, la plupart des pays ne quantifient
pas ces besoins. Les données nationales sur les indicateurs de santé maternelle,
comme par exemple 1’incidence des hémorragies du post-partum (HPP) ou de
I’éclampsie, ne sont pas disponibles ; par conséquent, les prévisions et la
quantification sont le plus souvent basées sur les données d’approvisionnement
de I’année passée. Dans de nombreux pays, I’historique de consommation n’est
méme pas disponible et les données utilisées sont celles de la distribution.
L’estimation des besoins en médicaments de santé maternelle et leur
comparaison ensuite aux données d’approvisionnement réelles permettront
d’éclairer les incohérences potentielles entre les deux et de lancer le dialogue
afin d’identifier des stratégies pour combler ces écarts.
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CONTEXTE

La déclaration des Nations Unies sur les Objectifs du Millénaire pour le
Développement, signée par 189 chefs d’Etat en 2000, engageait les décideurs
internationaux a atteindre I’OMD 5 : améliorer la santé maternelle en réduisant
le taux de mortalité de trois-quarts d’ici 2015 et d’aboutir a I’accés universel a
la santé de la reproduction. Bien entendu, des progrés ont été réalisés

(figure 1). Le taux de mortalité maternelle — ou nombre de décés maternels
pour 100 000 naissances vivantes — a baissé de 440 en 1990 & 210 en 2010.°
Pourtant, les données indiguent que seulement 9 pays sur les 74 concernés par
I’échéance sont sur la voie pour atteindre I’OMD 5. L’ Afrique subsaharienne
(avec 56 % des déces) et I’ Asie du Sud (29 %) représentaient a elles seules

85 % du fardeau mondial en 2010.

Figure 1. Les progrés des pays vers ’OMD 5 (adapté de la réf. 26, p. 16)
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Les complications graves qui regroupent 80 % des déces maternels (figure 2)
sont les hémorragies séveres, les infections, I’hypertension pendant la
grossesse (pré-éclampsie/éclampsie ou PE/E), la dystocie et I’avortement a
risque. Les hémorragies et les problémes d’hypertension regroupent la majorité
des causes de mortalité maternelle dans les pays en développement.’
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Figure 2. Causes de mortalité maternelle (adapté de la réf. 26, p. 20)
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Hémorragie du post-partum

L’HPP primaire, définie par une perte de sang égale ou supérieure a 500 mL
dans les 24 heures qui suivent I’accouchement, a été identifiée comme une cause
majeure du déces des femmes pendant I’accouchement. C’est pourquoi la
période des 24 heures qui suivent I’accouchement est la plus dangereuse pour la
meére et la prise en charge (PEC) active de ce laps de temps est indispensable
pour chaque accouchement, quel que soit le lieu ou il se déroule. Le taux de
prévalence des HPP est d’environ 10,5 %.* 1l est difficile de prédire qui peut
avoir une HPP sur la seule base de facteurs de risques ; les deux-tiers des
femmes qui souffrent de HPP ne présentent aucun facteur de risque.’ C’est
pourquoi toutes les femmes sont considérées a risque et la prévention de
I’hémorragie doit étre incluse dans les soins de tout accouchement.
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) affirme qu’un nombre plus
important de décés dus aux HPP pourrait étre évité avec un diagnostic adéquat et
les médicaments essentiels comme 1’0cytocine pour chaque accouchement et le
misoprostol dans les cas oUl I’ocytocine ne peut étre administrée.®

Pré-éclampsie et éclampsie

Une des causes les plus courantes, et pourtant traitable, des déces maternels et
des handicaps a travers le monde est la pré-éclampsie : 1’élévation rapide de la
tension artérielle pendant la grossesse. 1l est estimé qu’entre 2 % a 8 % de
toutes les grossesses présentent des complications de pré-éclampsie ;’ pourtant,
selon ’OMS, en Afrique et en Asie, pratiquement un dixiéme des déces
maternels sont associés a des problémes d’hypertension pendant la grossesse,



Contexte

alors qu’un quart des déces maternels en Amérique latine ont été associés a ces
complications.? L’éclampsie peut se manifester pendant la seconde moitié de la
grossesse, pendant le travail ou apreés I’accouchement. Elle est plus fréquente
dans les pays a revenus faibles et moyens que dans les pays a revenus éleves.
La pathogenése de 1’éclampsie n’est que partiellement connue : elle est liée a
I’inflammation, a des Iésions endothéliales et a une placentation anormale.
Entre 5 % a 8 % des femmes souffrant de pré-éclampsie présentent cette
affection (éclampsie) dans les pays en développement.® En ce qui concerne les
problémes d’hypertension, la deuxiéme cause de déceés maternels, 1’utilisation
de sulfate de magnésium est clairement recommandée.®

Données existantes sur la disponibilité des médicaments
essentiels de santé maternelle

Comme abordé plus haut, les causes majeures de déces maternels sont
connues, tout comme le sont les interventions de prévention et de traitement :
I’utilisation de médicaments comme 1’0cytocine, le misoprostol et le sulfate de
magnésium. La question est donc de savoir si les femmes ont acces a ces
médicaments qui sont indispensables a la prévention et au traitement de ces
conditions. Méme si certaines données sur la disponibilité des intrants de santé
maternelle ont été recueillies, la question de savoir si les quantités disponibles
sont suffisantes pour répondre aux besoins de la population concernée est
rarement abordee.

Par exemple, une enquéte mondiale effectuée par le programme MCHIP
(Maternal and Child Health Integrated Program ou Programme Intégré de
Santé maternelle et infantile), financé par I’ Agence des Etats-Unis pour le
Développement international (USAID), tout d’abord en 2011, puis & nouveau
en 2012, fournit certaines informations sur la disponibilité de 1’ocytocine, du
misoprostol et du sulfate de magnésium dans plus de 30 pays. Ces enquétes
avaient pour but de suivre les progres de la mise en ceuvre des stratégies
nationales de prévention et de PEC des HPP et des PE/E. Les résultats sont
essentiellement des données recueillies lors d’entretiens et le fruit d’examens de
documentation au niveau national. Les résultats de I’enquéte de 2012,
récemment publiés, et la comparaison de ces résultats avec ceux de I’enquéte
de 2011 indiquent que I’approvisionnement en ocytocine au niveau des
établissements de santé du secteur public demeure un probléme dans les pays
concernés. De méme, 1’enquéte montre que peu de progrés ont été réalisés pour
augmenter la disponibilité du misoprostol dans les établissements publics de
santé. En revanche, une augmentation de la disponibilité du sulfate de
magnésium a été enregistrée en 2012.°

Alors que le rapport du programme MCHIP offre une vue d’ensemble du
probléme au niveau mondial, des études menees recemment au Rwanda et au
Kenya, sous 1’égide du programme SIAPS, fournissent des données spécifiques
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a ces pays sur la disponibilité de ces médicaments a partir d’un échantillon
d’établissements de santé. Au Kenya, 1’0cytocine était disponible dans la
plupart des établissements visités pendant I’évaluation, tandis que de
nombreux établissements ne disposaient pas de sulfate de magnésium. Le
misoprostol, qui aurait dii n’étre disponible qu’au niveau hospitalier, selon les
DST en vigueur au moment de 1’évaluation, I’était dans de nombreux
établissements de santé de niveau inférieur. La situation était comparable au
Rwanda. L’ocytocine était disponible dans la plupart des établissements de
santé, mais pas le sulfate de magnésium. Le misoprostol, utilisé pour les soins
maternels a domicile, venait d’étre introduit dans des régions pilotes au
moment de 1’évaluation. Il était disponible dans les hdpitaux visités, mais dans
trés peu d’établissements de niveau inférieur.

En résumé, si ces enquétes, comme beaucoup d’autres études semblables,
fournissent des informations a la fois sur la disponibilité observée et transmise
dans des rapports, elles ne permettent absolument pas de savoir si les quantités
disponibles sont suffisantes pour répondre aux besoins réels — par exemple, si
I’ocytocine est présente en quantité suffisante pour que chaque femme
accouchant dans un établissement de santé puisse en recevoir. En d’autres
termes, il existe trés peu de données pour connaitre le niveau des « besoins non
satisfaits » de ces médicaments essentiels.



METHODOLOGIE

La méthodologie décrite propose un processus participatif dans lequel les parties
concernées nationales réalisent un exercice préalable de prévision simplifiée qui
calcule les besoins théoriques et compare ensuite ces besoins aux données réelles
d’approvisionnement pour leur pays. La prévision permet d’obtenir une estimation
des besoins prévus de fournitures. Si la prévision a été effectuée dans une optique
d’approvisionnement (comme premicre €tape de la quantification), elle doit alors
étre confrontée au budget disponible et comparée a la quantité de médicaments en
stock et en cours d’acheminement. (Se référer a la section explication des termes.)
De plus, une planification correcte de I’approvisionnement doit prendre en compte
la livraison de fournitures en coordonnant I’approvisionnement et la demande, le
processus et le cahier des charges actuels d’approvisionnement, 1’évaluation des
entrepdts et des centres de santé afin d’examiner leur capacité de stockage de ces
médicaments ainsi que la stratégie de distribution.

Pour cette méthodologie, pour un pays donné, une quantité théorique sera calculée
pour une couverture universelle en fonction des données démographiques du pays,
des hypotheses épidémiologiques mondiales et des DST acceptées
internationalement (en supposant qu’aucun stock n’est actuellement disponible
dans les entrepdts et points de dispensation). Ces quantités calculées seront ensuite
comparées avec les données d’approvisionnement sur un an, les plus récentes pour
le pays afin d’estimer les besoins non satisfaits théoriques des trois médicaments
essentiels de la santé maternelle. Cette comparaison sera ensuite utilisée pour
enrichir la discussion entre les parties prenantes afin d’analyser les pratiques
actuelles et éclairer les prises de décisions visant a améliorer la situation.

Le processus comprend six étapes :  Etape 4
Recueillir les données
Etape 1 == d’approvisionnement
,@ Recueillir les données E-I-
démographiques .
Etape 5

Comparer I’estimation des
besoins avec les données
d’approvisionnement afin de
calculer les besoins non satisfaits

Etape 2
?//, Recueillir les données

épidémiologiques

i

) Etape 6

Etape 3 ® Organiser une réunion avec les
Faire une estimation des :“ parties concernées pour discuter
besoins en chaque des résultats des calculs de
medicament pour les besoins non satisfaits et des
secteurs public et privé facteurs sous-jacents affectant les

résultats et pour élaborer un plan
d’action afin de combler les écarts
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,@ Etape 1 : Recueillir les données démographiques
Les données spécifiques nécessaires au calcul sont les suivantes :

e Nombre de femmes enceintes qui accouchent par an (si cette information
n’est pas disponible, le nombre de naissances par an peut étre utilisé pour
calculer le nombre approximatif de grossesses)

e Pourcentage d’accouchements réalisés dans un établissement de santé ou
en présence d’un prestataire de services qualifié

e Pourcentage d’accouchements survenant a domicile ou en I’absence d’un
prestataire de services qualifié

e Pourcentage d’accouchements survenant dans des établissements du secteur
public et du secteur privé

Les données des enquétes demographiques et sanitaires (EDS) ou les
statistiques des services du ministere de la santé peuvent fournir les
informations nécessaires pour 1’exercice. Il ne faut pas oublier que les EDS ne
sont généralement pas réalisées chaque année et que les données de ces
enquétes peuvent donc dater de deux ou trois ans ; en conséquence, il est
probable que certains ajustements seront nécessaires. De méme, les statistiques
des services du ministére de la santé ne correspondront peut-étre pas a
I’ensemble des femmes qui accouchent en présence d’une accoucheuse
qualifiée. Il est essentiel de tout mettre en ceuvre pour utiliser les données les
plus récentes pour ces indicateurs.

’///’ Etape 2 : Recueillir les données épidémiologiques

Dans 1I’idéal, il est nécessaire de disposer de données spécifiques sur la morbidité
maternelle (par exemple, le nombre de femmes enceintes qui présentent ou sont
susceptibles de présenter une HPP ou une PE/E) sur une période spécifique pour
préparer une prévision des médicaments nécessaires pour les complications
obstétriques. Malheureusement, tres peu de pays recueillent régulierement les
informations qui seraient utiles pour le calcul de I’incidence et de la prévalence
réelles de ces affections maternelles. En I’absence de données de morbidité
spéecifiques au pays, des observations factuelles tirées de la littérature
scientifique publiée ont éte utilisees comme donneées de substitution dans cet
exercice. Le tableau 1 présente les hypothéses qui peuvent étre utilisées en
I’absence de données spécifiques au pays.

10



Méthodologie

Tableau 1. Hypothéses liées aux problémes obstétriques

Hypotheése* Raisons

Pourcentage
d’accouchements
qui nécessitent un
déclenchement

9,6 % de tous
les
accouchements

Des données non publiées de I'enquéte mondiale sur la
santé maternelle et périnatale de TOMS montrent que
9,6 % de I'ensemble des accouchements nécessitent un
déclenchement.’®

Pourcentage
d’accouchements
qui nécessitent
une césarienne

20 % de tous
les
accouchements

Selon le Cochrane Database of Systematic Reviews,
les taux de césarienne sont supérieurs a 20 % dans de
nombreux pays développés et ce taux élevé est associé
chez les nullipares a une dystocie ou & une accélération
du travail. L’analyse non stratifi€e a montré qu’une
intervention précoce par amniotomie et ocytocine était
associée a une réduction modeste du risque de
césarienne.™ Dans une autre méta-analyse de 9 études
portant sur 1983 femmes, I'utilisation précoce
d’ocytocine était associée a une augmentation de la
probabilité d’accouchement spontané par voie basse
(RR 1,09, IC 495 % 1,03-1,17)."

Pourcentage
d’accouchements
qui sont suivis
d’'une HPP apres
'administration
d’ocytocine en
prévention de
'HPP

2,85 % des
femmes qui
recoivent de
'ocytocine en
prévention de
’HPP présente
une HPP

Selon le rapport de 'OMS Global Burden of Maternal
Hemorrhage in the Year 2000, I'incidence de 'HPP
dans I'’heure qui suit 'accouchement chez les patientes
qui ont été prises en charge activement a été estimée a
parti de I'essai MISO (ou l'incidence de I'HPP, définie
comme une perte de sang > 1000 mL, était de 2,85 %
dans la branche de I'étude sous ocytocine). Une revue
Cochran a démontré que la prise en charge active par
ocytocine entrainait un risque relatif de 0,33 pour les
pertes de sang = 1000 mL au cours des 24 premieres
heures comparativement a la prise en charge non
interventionniste. A I'appui de ces éléments probants,
on peut supposer que l'incidence de 'HPP chez les
patientes qui sont prises en charge de maniére non
interventionniste par une accoucheuse qualifiée serait
deux fois plus élevée, soit 5,7 % des naissances.*®

Pourcentage
d’accouchements
qui sont suivis
d’une HPP aprés
'administration de
misoprostol en
prévention de
'HPP

6 % des
femmes
enceintes qui
recoivent du
misoprostol en
prévention de
'HPP

Selon un essai clinique randomisé contre témoin sur
I'utilisation orale du misoprostol dans les communautés
a faibles ressources, pour chaque groupe de

18 femmes recevant du misoprostol en prévention de
I'HPP, 1 cas d’HPP a été évité. Ceci représente environ
6 % des femmes enceintes qui regcoivent du misoprostol
en prévention de 'HPP.M

Pourcentage des
grossesses
compliquées par
une PE/E

2 % des
grossesses
nécessite un
traitement par
sulfate de
magnésium
contre la PE/E
sévere

Les auteurs de I'étude Magpie estiment que la PE/E
complique 2 a 8 % des grossesses.7 Comme seul un
petit pourcentage de patientes présenteront finalement
une PE/E sévére et auront besoin de sulfate de
magnésium, le chiffre de 2 % est retenu dans
I'estimation.
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Hypothese* Raisons

Pourcentage de 28 % des cas Cochrane Database of Systematic Reviews indiquent
grossesses quise de fausses que les fausses couches surviennent dans 10% a 15 %
terminent en couches sont des grossesses et qu’environ 28 % de celles prises en
fausse couche et traités de charge de maniére attentive nécessite un traitement.*
nécessitent un maniere
traitement attentive
Cas de soins post- 1,4 % des On estime qu’au niveau mondial 14 femmes pour 1000
avortement qui grossesses se agées de 15 a 44 ans ont subi un avortement a risque
nécessitent un termine par un en 2008.'°
traitement avortement a

risque

*Les pays peuvent utiliser la fourchette la plus appropriée a leur contexte national.

Etape 3 : Faire une estimation des besoins en chaque
meédicament

Les hypothéses utilisées a cette étape reposent sur les recommandations les
plus récentes de I’OMS pour la PEC de I’HPP et de la PE/E et sur les DST
acceptés internationalement (Fédération internationale de gynécologie et
d’obstétrique [FIGO], American Congress of Obstetricians and Gynecologists
[ACOG]) pour les soins post-avortement (SPA), le déclanchement et
I’accélération du travail. La quantité de médicaments est estimée a 1’aide des
recommandations internationales pour la PEC d’un probléme de santé donné,
en suivant les spécifications du schéma thérapeutique moyen. Il est important
d’établir cette distinction concernant I’utilisation préconisée par les
recommandations, car il est possible que certains médicaments soient
surutilisés en pratique pour des affections spécifiques dans certains contextes.
Un exemple documenté d’une telle surutilisation concerne la prescription
d’ocytocine pour le déclenchement du travail.!” Les recommandations actuelles
pour chaque médicament par indication sont énumérées dans les tableaux 2 a 4.

Gréce a ce calcul, les pays pourront obtenir les besoins théoriques pour une
année donnée seulement ; cependant, les pays ne doivent pas oublier qu’entre
la passation de la commande et 1’arrivée des médicaments requis a 1’entrepot
central, il y a un délai de livraison qui doit étre pris en compte au moment de la
prévision effective. En conséquence, il est suggéré, au moment du calcul des
besoins pour une année spécifique, d’ajouter I’équivalent d’au moins trois mois
de stock tampon a la quantité finale calculée pour éviter les ruptures de stocks.

Il est possible d’utiliser une simple feuille de tableur pour les calculs et pour

faciliter la comparaison ultérieure entre les besoins théoriques et les quantités
obtenues.
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Ocytocine

L’ocytocine a plusieurs usages obstétriques : le déclenchement et 1’accélération
du travail ainsi que la prévention et le traitement des HPP. Pour le calcul, on
suppose que 1’ocytocine est utilisée uniquement par des accoucheuses qualifiées
au cours des accouchements effectués dans un établissement de soins.

Tableau 2. Utilisations recommandées de I’'ocytocine

Indication Recommandation Posologie

Déclenchement Selon les recommandations actuelles Déclenchement du travail, par
de 'OMS : « Lorsque les perfusion IV, chez I'adulte et
prostaglandines ne sont pas 'adolescente, posologie initiale

disponibles, 'administration
intraveineuse d’ocytocine en
monothérapie doit étre utilisée pour le
déclenchement du travail. »™

0,001 a 0,002 unités/minute
augmentée par incréments de 0,001
a 0,002 unités/minute a des
intervalles de 30 minutes jusqu’a la
survenue de 3 a 4 contractions toutes
les 10 minutes ; le débit maximum
recommandé est de

0,02 unités/minute ; il ne faut pas
administrer plus de 5 unités par 24

heures.'®
Accélération Selon une revue systématique Une dose élevée d’ocytocine au
Cochrane de quatre études portant sur  début et par palier d’augmentation
660 femmes enceintes. Trois études (4 mU/minute ou plus) a été associée
étaient des essais randomisés contre a une réduction de la durée du travail
témoin et une étude était un essai et du taux de césarienne et a une
presque randomisé. Une dose élevée augmentation des accouchements
d’ocytocine a été associée a une spontanés par voie basse.™
réduction significative de la durée du
travail signalée dans une étude DM,
3,5 heures ; (IC a 95 %, —6,38 a
-0,62 ; une étude, 40 femmes). lly a
eu une diminution du taux de
césarienne (risque relatif [RR] 0,53 : IC
a 95 % 0,38 a 0,75, quatre essais,
650 femmes) et une augmentation du
taux d’accouchement spontané par
voie basse (RR 1,37;ICa95%1,15a
1,64 ; deux essais, 350 femmes).19
Prévention de Selon les recommandations actuelles Idéalement, 100 % des femmes
'HPP de 'OMS : « L’ocytocine (10 Ul, IV/IM)  enceintes accouchant dans un
est le médicament utérotonique établissement de santé devraient
recommandé pour la prévention de recevoir une injection d’ocytocine de
'HPP. »° 10 UL.
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Indication Recommandation Posologie

Traitement de Selon les recommandations actuelles L’OMS recommande de poser un

'HPP de 'OMS : « L’ocytocine intraveineuse  abord 1V, de donner 20 a 40 Ul
en monothérapie est le médicament d’ocytocine dans 1 L de solution IV a
utérotonique recommandé pour le la vitesse de 60 gouttes/minute et de
traitement de I'HPP. »° continuer la perfusion d’ocytocine de

20 UI/L de solution IV a
40 gouttes/minute jusqu’a I'arrét de
I’hémorragie.20

DM, différence moyenne ; IC, intervalle de confiance ; IM, voie intramusculaire ; IV, voie intraveineuse ; UI,
unité internationale.

Pour calculer les besoins estimés en ocytocine pour toutes les indications
énumérées ci-dessus, en prenant en compte les données démographiques
recueillies dans le cadre de I’étape 1, les formules de 1’encadré 1 ci-dessous
doivent étre utilisées.

Encadré 1. Estimation des besoins en ocytocine

A = Ocytocine nécessaire pour le déclenchement =
(Nbre d’accouchements par an) x (% d’accouchements dans un établissement de santé) x
(10 % d’accouchements déclenchés) x (1 a 10 Ul)

B = Ocytocine nécessaire pour la prévention de ’HPP =
(Nbre d’accouchements par an) x (% d’accouchements dans un établissement de santé) x
(100 % d’accouchements) x (1 a 10 Ul)

C = Ocytocine nécessaire pour le traitement de ’'HPP chez les patientes ayant recu de
I'ocytocine en prévention de I’'HPP =
(Nbre d’accouchements par an) x (% d’accouchements dans un établissement de santé) x
(2,85 % d’accouchements compliqués d’une HPP) x (7 a 10 Ul)

D = Ocytocine nécessaire en cas d’accélération du travail =
(Nbre d’accouchements par an) x (% d’accouchements dans un établissement de santé) x
(20 % des accouchements dans un établissement de santé) x (1 a 10 Ul)

E = Ocytocine nécessaire pour le traitement de ’HPP chez les patientes ayant regu du
misoprostol en prévention de ’HPP =
(Nbre d’accouchements par an) x (% d’accouchements a domicile) x (6 % d’accouchements
compliqués d’une HPP) x (7 a 10 Ul)

Quantité totale d’ocytocine requise pour toutes les affections=A+B+C+D +E
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Le misoprostol est actuellement recommandé par I’OMS comme traitement
alternatif lorsque 1’0cytocine n’est pas disponible. De nombreuses études et
expériences pilotes sur la distribution et I’utilisation dans la communauté du
misoprostol pour les accouchements a domicile est actuellement en cours ;
certains pays ont déja révisé leurs DST pour inclure ’utilisation du misoprostol
dans les établissements de niveau inférieur ou le stockage approprié de
I’ocytocine n’est pas possible. Néanmoins, dans cet exercice, nous calculons
les besoins pour les accouchements en dehors des établissements de santé pour
la prévention de I’HPP, le traitement de ’HPP, la PEC des cas de SPA et le
traitement des avortements pratiqués dans des conditions dangereuses dans des
¢tablissements de santé (voir I’encadré 2).

Tableau 3. Utilisations recommandées du misoprostol

Prévention de Les recommandations actuelles de 'OMS indiquent : 600 pg par voie orale
'HPP « En I'absence d’accoucheuse qualifiée et lorsque

I'ocytocine n’est pas disponible, 'administration du

misoprostol (600 ug per os) par les agents de santé

communautaires et les agents de santé inexpérimentés

est recommandée pour la prévention de I'HPP. »°

Traitement de Les recommandations actuelles de 'OMS indiquent : 800 ug par voie
'HPP « S'’il n’est pas possible d’avoir accés a de I'ocytocine sublinguale
intraveineuse ou si I’hémorragie ne répond pas a
I'ocytocine, il est recommandé de recourir a une
prostaglandine (notamment le misoprostol sublingual

800 ug). »°
Déclenchement Vingt-cing essais cliniques portant sur 25 pg par voie vaginale
du travail 3074 participantes ont été réalisés pour tester

I'efficacité du déclenchement par le misoprostol. Dans
beaucoup de ces études, le misoprostol par voie
vaginale a semblé beaucoup plus efficace que
I'ocytocine pour le déclenchement du travalil

(100 essais, RR moyen de ne pas obtenir un
accouchement par voie basse dans les 24 heures 0,65,
IC 495 % 0,47 a 0,90). Cependant, il n’existe pas de
preuve suffisante concernant l'utilisation du misoprostol
par voie orale. De plus, pour le moment seul I'ocytocine
est recommandée pour le déclenchement du travail
dans les DST de la plupart des pays ; en conséquence
cette indication n’est pas ajoutée au calcul de
I'estimation des besoins en misoprostol comme le
montre 'encadré 2 ci-dessous.”*
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Prise en
charge des
SPA

Estimation des besoins non satisfaits en médicaments essentiels de santé maternelle

Recommandation Posologie

Le misoprostol est la forme de prise en charge médicale e Selon les

la plus fréquent est la mieux étudiée ; il offre une recommandations de

alternative thérapeutique trés efficace pour les femmes 'OMS : Pour les

qui souhaitent éviter une intervention chirurgicale voies vaginale,

invasive et une anesthésie.” Venture Strategies buccale ou

Innovations et IPAS recommande [l'utilisation du sublinguale, la dose

misoprostol pour les SPA.? recommandée de
misoprostol est de
800 ug.

e Pour I'administration
orale, la dose
recommandée de
misoprostol est de
400 ug.*

Encadré 2. Estimation des besoins de misoprostol
A = Misoprostol nécessaire pour la prévention de I'HPP =
(Nbre d’accouchements par an) x (% d’accouchements a domicile) x

(100 % des accouchements) x (3 comprimés de 200 pg)

B = Misoprostol nécessaire pour les SPA/avortements a risque* =
(92 % des 23 % de cas de SPA/an) x (2 a 4 comprimés de 200 pg)

C = Misoprostol nécessaire pour les fausses couches =
(28 % des cas de fausse couche) x (3 comprimés de 200 ug)

Quantité totale de misoprostol requise pour toutes les affections=A+B + C

*Le taux d’avortement a risque est de 14 pour 1000 femmes en age de procréer.
*%10 % 3 15 % des grossesses sont susceptibles de se terminer en fausse couche.”
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Sulfate de magnésium

Plusieurs études cliniques ont identifié le sulfate de magnésium comme le
traitement le plus efficace pour la prévention de 1’apparition de convulsions
mortelles. En fait, dans I’essai Magpie réalisé en 1995 dans 33 pays,’ le taux de
mortalité maternelle a été réduit de 55 %. De méme, une autre étude publiée
dans le Lancet indique que le sulfate de magnésium réduit de moitié le risque
d’éclampsie et qu’il s’est avéré deux fois plus efficace dans la prévention des
convulsions récurrentes que les deux autres médicaments (diazépam et
phénitoine) qui étaient les traitements de choix de ce probléme dans la plupart
des pays. Le traitement des meres par le sulfate de magnésium améliore les
résultats non seulement pour celles-ci mais également pour leurs bébés.’

Tableau 4. Utilisations recommandées du sulfate de magnésium

Indication Recommandation Posologie

Prise en charge  Les recommandations Il existe actuellement deux schémas thérapeutiques :

de la PE/E de 'OMS indiquent : . .

sévere « Le sulfate de Schéma Pritchard (IV/IM)
magnésium est Dose de charge : 4 g dans 20 mL (solution & 20 %)
recommandé pour la administré en IV pendant 15 a 20 minutes, suivide 5 g
prévention de dans 10 mL de solution (50 %) en injection IM dans
I'éclampsie chez les chaque fesse.

femmes qui présentent
une pré-éclampsie
séveére de préférence
aux autres
anticonvulsivants. »° Schéma Zuspan (IV/1V)

Dose d’entretien : 5 g dans 10 mL de solution (50 %) en
injection IM toutes les 4 heures alternativement dans
chaque fesse.

Dose de charge : 4 g dans 20 mL (solution a 20 %)
administré en IV pendant 15 a 20 minutes

Dose d’entretien : 1 g par heure en perfusion IV

Pour les deux schémas, la durée du traitement et de 24
heures aprés la derniére convulsion ou I'accouchement,
selon I'événement qui intervient en dernier.

REMARQUE : En cas de convulsions aprés
I'administration de la dose de charge, administrer 2 g
dans 4 mL (50 %) par voie IV pendant 5 minutes.

Encadré 3. Estimation des besoins en sulfate de magnésium

Sulfate de magnésium nécessaire =
(% d’accouchements dans un établissement de santé) x (2 % des grossesses) x
(nbre d’ampoules nécessaires pour le traitement d’un seul cas)*

*Le sulfate de magnésium étant disponible dans différentes formes galéniques et en raison
de I'existence de deux schémas thérapeutiques différents, il est conseillé aux pays de choisir
la forme galénique ainsi que le schéma thérapeutique préconisé dans leurs propres DST.
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Le tableau 5 offre un résumé des hypothéses de produits décrites ci-dessus

pour 1’ocytocine, le misoprostol et le sulfate de magnesium.

Tableau 5. Hypotheses de produits utilisant les recommandations internationales

Posologie Unités requises
Médicament Indication recommandée Formule par patient
Ocytocine Dec!e,nch.ement/ 10 Ul 10Ul 1 ampoule
accélération
Prévention de 'HPP 10 UI 10 Ul 1 ampoule
Traitement de 'HPP Jusqu’a 70 Ul 10 Ul 7 ampoules
Prévention de 'HPP 600 ug 200 ug 3 comprimés
Traitement de 'HPP 800 pg 200 yg 4 comprimés
SPA 400-800 ug 200 ug 2-4 comprimés
Sulfate de PE/E Cela dépendra La présentation Nombre de
magnésium du schéma le recommandée par doses :
plus 'OMS est une
frequemment solution a 50 % 1g/2mL:
utilisé dans le qui équivaut a Pritchard = 39
pays. 0,5 g/ml.® Les Zuspan = 28
présentations les
Schéma plus fréquentes 50/10 mL :
Pritchard : comprennent Pritchard = 8
e Ladose de 1g/2 mL (50 %) et Zuspan =6
charge est 5 g dans 10 mL
4+10¢g (50 %).
e La dose Cependant
d’entretien est  plusieurs pays ont
de25¢g d’autres formes
Total =39 g galéniques
comme des
Schéma solutions & 15 %
Zuspan : ou des solutions a
e Ladose de 4 g/100 mL (4 %).
charge est La présentation
49 disponible dans
e Ladose un pays determine
d’entretien est  le schéma qui
de24g peut étre
Total =28 g administré.
Hypothéses

Pour calculer les besoins non satisfaits théoriques a I’aide des méthodes
mentionnées ci-dessus, certaines hypotheses ont été posées comme les

suivantes :

e Tous les cas de SPA, de déclenchements et d’accélérations de travail sont
pris en charge au niveau d’un établissement de santé.
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e Tous les cas de déclenchement et d’accélération du travail sont pris en charge
a I’aide d’ocytocine.

e Tous les cas de PE/E sont pris en charge au niveau d’un établissement de
santé et chaque établissement doit avoir des stocks disponibles de sulfate
de magnésium pour s’occuper des cas d’urgence.

e Tous les cas de traitement d’HPP sont pris en charge au niveau d’un
¢tablissement de santé a 1’aide d’ocytocine.

e Le misoprostol est enregistré dans le pays pour des indications comme les
SPA et la prévention de I’HPP.

Si I’équipe qui travaille sur le calcul des besoins non satisfaits a acces a des
preuves fiables qui suggerent que ces hypotheses ne sont pas valides dans le
contexte local, les hypothéses peuvent évidemment étre adaptées.

Diagrammes de prise en charge

Les diagrammes ci-dessous représentent la logique suivie dans les étapes 1, 2
et 3.

Prévention et traitement de ’HPP

Nombre d’accouchements

/\

Nombre d’accouchementdans un Nombre d’accouchements
établissement de santé a domicile
! !
e N\ ) 4
Tous les 6 % des femmes qui Tous les
accouchements dans recoivent du misoprostol accouchements a
les établissements de sonta risque d'une HPP, | . | domicile nécessitent
santé nécessitent nécessitant jusqu’a 70 600 ug de
10 Ul d’ocytocine pour Ul d’ocytocine pour misoprostol pour la
\ la prévention de 'HPP ) chaque cas L prévention de 'HPP
J

|

2,85 % des femmes
qui recoivent de
I'ocytocine peuvent
développer un HPP,
nécessitant jusqu’'a 70
Ul d’ocytocine pour
chaque cas

. J
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Déclenchement et accélération du travail

Nombre d'accouchements

b

Nombre d’accouchement dans
un établissementde santé

/\

9,6 % des accouchements 20 % des accouchements
nécessitent un déclenchement nécessitent une accélération
du travail du travail
Chaque cas nécessite 10 Ul Chague cas nécessite 10 Ul
d’ocytocine d’ocytocine

Prise en charge de la fausse couche

Nombre de femmesde 15 a 44 ans

|

14 sur 1000 avortements a risque chez les femmes de
15 a 44 ans

|

On estime a 13 % le nombre d’avortements a risque qui
nécessite une hospitalisation pour complications

|

On estime a 92 % le nombre de patients nécessitant un
traitement au misoprostol

|

Chaque cas nécessite 400 pg de misoprostol par voie orale,
800 ug par voie vaginale, buccale ou sublinguale

20



Méthodologie

SPA par le misoprostol

Nombre d’accouchements

l

Nombre d’accouchements x 10-15 % =
Nombre de grossesses

l

10-15 % des grossesses se terminent
par une fausse couche

l

28 % des fausses couches nécessitent du misoprostol

l

Chaque cas nécessite 600 ug de misoprostol J

Traitement de la PE/E

Nombre d’accouchements

|

Nombre d’accouchements dans un
établissement de santé

|

2-3 % des grossesses ontdes complications
parla PE/E

|

Environ 1 % des grossesses nécessitentun
traitement par sulfate de magnésium

|

Chaque cas nécessite jusqu’a 45 g de sulfate de
magnésium
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Etape 4 : Recueillir les données d’approvisionnement

Pour estimer les besoins non satisfaits, les besoins théoriques doivent étre
comparés aux quantités de médicaments qui ont été achetés récemment ou dont
I’approvisionnement est planifié. Pour les besoins de cet exercice, I’une ou ’autre
méthode peut étre utilisée. Néanmoins, il est important de s’assurer que les
quantités comparees correspondent a la méme période. Les calculs ci-dessus de
I’estimation des besoins correspondent tous a des estimations annuelles. Si le
cycle d’approvisionnement d’un pays donn¢ est plus court ou plus long, il peut
étre nécessaire d’ajuster les chiffres pour obtenir un chiffre annuel.

Dans certains pays, les données sur les approvisionnements récents peuvent
déja étre disponibles en ligne. Dans d’autres pays, il sera nécessaire de
consulter I’agence responsable des approvisionnements publics nationaux.
Dans les pays ou il existe également un approvisionnement infranational de ces
médicaments, il est essentiel de tout faire pour prendre également ces
informations en compte.

Pour les besoins de cet exercice, il est important de connaitre les éléments
suivants pour chaque médicament :

e Laforme et la présentation de chaque médicament (par exemple,
10 Ul/ampoule ou 5 Ul/ampoule d’ocytocine) ; le recueil de ces informations
est extrémement important, en particulier pour calculer les quantités de
sulfate de magnésium, qui est actuellement disponible dans de nombreuses
formes.

e Quantité obtenue (par exemple, 500 000 ampoules)

e La période que cet approvisionnement est censé couvrir (par exemple,
12 mois)

Il est également important de recueillir autant d’informations que possible au
sujet de la maniére dont les décisions sont prises sur la quantité de
médicaments a commander. Ces informations seront discutées en détail lorsque
les parties concernées se réuniront pour étudier les calculs des besoins non
satisfaits.

== [Etape 5: Comparer I'estimation des besoins avec les
E données d’approvisionnement afin de calculer les besoins
non satisfaits

Les calculs préliminaires des médicaments nécessaires pour traiter ces

affections peuvent étre utilisés pour calculer les besoins non satisfaits en les
comparant aux données d’approvisionnement réelles. Une fois les besoins non
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satisfaits calculés, 1’étape suivante pour les pays consiste a élaborer un plan
d'action au cours d’une réunion des parties concernées pour combler les écarts.
Cet exercice servira d’outil de pilotage pour la réalisation de la quantification
réelle. Celle-ci nécessitera des informations supplémentaires comme le stock
en commande, le stock disponible et dans la chaine d’approvisionnement ainsi
que le stock tampon.

Estimation des Plan national Pourcentage de besoins
besoins annuels d’approvisionnement non satisfaits

A B [(A-B)/A] x 100

Malgré son infrastructure importante, le systeme de santé du secteur public de la
plupart des pays en développement est souvent sous-utilisé. L’absence de
personnel qualifié dans les établissements du secteur public, les longues
distances et les ruptures de stock fréquentes sont les principales raison de la
sous-utilisation de ce secteur. En conséquence, une grande partie de la
population, méme les pauvres, se font soigner aupres d’une grande variété de
prestataires privés, allant des médecins priveés, les agents de santé de catégorie
inférieure, les accoucheuses qualifiées et les accoucheuses traditionnelles. 1l est
donc nécessaire d’impliquer le secteur privé dans le processus de quantification
au niveau national. Si les besoins estimés de ce secteur sont calculés, la
couverture sera garantie pour les femmes qui sont susceptibles d’accoucher dans
des établissements du secteur privé. La plupart des EDS recueillent des
informations sur le pourcentage d’accouchements survenant dans des
établissements de santé, indépendamment de leur appartenance au secteur public
ou privé. La quantité nécessaire calculée pour les accouchements survenant dans
un établissement de santé peut donc encore étre partagée pour estimer
séparément les besoins pour les secteurs public et privé a partir du pourcentage
d’accouchements dans des établissements de santé de chaque secteur.

Estimation des besoins pour le secteur public et privé

Estimation total de la quantité de médicaments, toutes
indications confondues

) {
Accouchements dans un Accouchements
établissement de santé a domicile
\: \
Secteur privé Secteur public
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A Etape 6 : Organiser une réunion avec les parties
a®2 concernées pour discuter des besoins non satisfaits et
élaborer un plan d’action pour combler les écarts

Apres le calcul des besoins théoriques, le recueil des données
d’approvisionnement et 1’estimation des besoins insatisfaits, il est souhaitable
d’organiser une réunion consultative avec les parties concernées pour discuter
de la démarche a suivre.

Participants proposés

Les participants proposés comprennent les responsables du programme ou du
département de santé maternelle au sein du ministere de la santé, des
représentants des unités responsables de 1’approvisionnement en médicaments
pour la santé maternelle, des responsables des organisations non
gouvernementales (ONG) travaillant dans le domaine de la santé maternelle, des
représentants d’organisations internationales et des bailleurs. Lorsque c’est
possible, des acteurs du secteur prive, qui peuvent comprendre des prestataires de
services de santé, des fabricants, des importateurs, des distributeurs et des
revendeurs, doivent étre invités parce que ce secteur joue un réle essentiel dans la
plupart des pays en développement ; ils complétent en effet les efforts du secteur
public pour fournir des services de santé et en améliorer 1’acces et ils fournissent
les médicaments de santé maternelle au secteur commercial a but lucratif.

Organiser une réunion de groupe consultative

Une rencontre de deux jours est proposée au groupe ; cela laissera le temps
d’analyser les calculs et de discuter de la marche a suivre entre les membres,
en ayant en téte les objectifs suivants :

e Partager la méthodologie élaborée pour I’estimation des besoins non
satisfaits en intrants essentiels de santé maternelle et la relier aux efforts du
travail global de ’UNCoLSC.

e Aider les décideurs politiques a identifier les prochaines étapes a
entreprendre ainsi qu’un plan d’action pour la quantification des trois
principaux intrants de santé maternelle : 1’ocytocine, le misoprostol et le
sulfate de magnésium.

e Identifier et mettre en place un groupe chargé de soutenir la planification
en cours, la mise en ceuvre du processus de quantification et la réalisation
des changements de politique nécessaire dans le pays, y compris, le cas
échéant, la révision des DST ; ce groupe sera également responsable des
efforts globaux de sensibilisation afin d’assurer un accouchement sans
risque pour chaque femme susceptible de procreéer.

Deux jours au moins seront necessaires pour analyser les calculs et permettre
une large discussion sur la marche a suivre.
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Jour 1 : Le premier jour de la rencontre, I’approche en six étapes de
I’estimation des besoins insatisfaits est présenté au groupe. Les hypotheéses
utilisées dans 1’étape 3 sont expliquées en détail a fin que tous les participants
comprennent la base de ces calculs. Pendant cette discussion, il est important
de se rappeler que les estimations ont été calculées pour couvrir I’ensemble des
femmes enceintes d’un pays, au cours d’une année calendaire spécifique,
indépendamment du lieu ou elles accouchent.

Les données d’approvisionnement actuelles doivent également étre analysees,
permettant ainsi aux participants d’ajouter des données supplémentaires qui
n’étaient peut-étre pas disponibles au moment ou les calculs ont été préparés. Par
exemple, il est possible que les données d’approvisionnement utilisées dans
I’exercice ne prennent pas en compte les contributions au niveau local obtenues
grace aux efforts des ONG ou des bailleurs. De méme, le réle du secteur privé
dans I’approvisionnement des meédicaments de santé maternelle doit également
étre pris en compte car il est possible que 1’approvisionnement du secteur public
uniquement ait été considéré pour 1’exercice.

Jour 2 : Apres la présentation de ces données accompagnées des besoins non
satisfaits estimés pour chaque médicament, le reste de la réunion peut étre
consacree a la discussion. Au cours de ces discussions, toutes les discussions
concernant les hypothéses utilisées et le plan d’action proposé doivent étre
enregistrées et faire I’objet d’un consensus. Par exemple, les parties concernées
peuvent décider qu’il est réaliste de viser uniquement une réduction de 20 %
des besoins non satisfaits pour I’année a venir. La deuxiéme journée est ainsi
consacrée au travail de groupe. Il est possible d’attribuer des taches a des sous-
groupes selon le modeéle suivant :

Sous-groupe 1 : Elaborer un consensus sur les hypothéses d’estimation des
médicaments sur la base des besoins aux différents niveaux de lieux de
prestation de services.

e Analyser les données disponibles pour identifier les écarts

e Déterminer si les hypotheses présentées dans la méthodologie pourraient
étre utilisées en 1’absence de données de morbidité spécifiques au pays
pour ces affections maternelles

e Réfléchir aux éléments qui pourraient étre utilisés a la place des
informations ou données manquantes

e Evaluer les formats des rapports

e Evaluer les DST actuelles & tous les niveaux de prestation de services (du
centre de santé a [’hdpital, ainsi que pour les accouchements a domicile)

e Envisager des changements pertinents dans 1’environnement politique ou
juridique comme I’acceptation d’une distribution au niveau communautaire
du misoprostol pour les pays ce médicament est enregistré pour une
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indication obstétrique ; pour les pays ou le misoprostol n’est pas enregistré,
la réunion pourrait étre une bonne occasion de commencer a plaider pour
I’introduction de ce médicament dans le pays

Sous-groupe 2 : Envisager des améliorations dans les pratiques
d’approvisionnement futures. Certains médicaments, comme 1’0cytocine et le
misoprostol, sont utilisés pour la méme indication obstétrique et des programmes
nationaux pourraient opter de préférence pour la disponibilité des deux
meédicaments pour des indications comme le déclenchement ou 1’accélération du
travail et la prévention de I’HPP pour les accouchements survenant dans un
établissement de santé. Certaines des justifications essentielles de cette approche
sont les problemes associés au stockage et transport de ces intrants, en particulier
I’ocytocine, et a la présence de personnel qualifié au moment de
I’accouchement, méme dans les établissements de santé. En conséquence,
pendant le calcul des besoins estimés, il est nécessaire d’effectuer une répartition
entre les intrants pour leur utilisation dans la méme indication obstétrique ; par
exemple, certains pays pourraient envisager de mettre & disposition du
misoprostol en plus de I’ocytocine pour les accouchements dans les
établissements de santé. Il est possible d’attribuer des tiches a des sous-groupes
selon le modele suivant :

e Déterminer le pourcentage de répartition entre les médicaments utilisés
pour les mémes indications obstétrique

e Déterminer s’il est nécessaire de revoir les formulaires de rapport
e Déterminer la quantité souhaitée de stock tampon (en mois)

e Normaliser les formes galéniques des trois médicaments pour faciliter la
quantification et I’approvisionnement futurs ; par exemple, obtenir un
consensus sur la forme galénique de sulfate de magnésium qui sera utilisée
dans le pays ou déterminer si I’approvisionnement en ocytocine se fera en
ampoules de 5 Ul ou 10 Ul

Résultats de laréunion

Cette réunion doit donc déboucher sur un consensus mutuel entre les parties
concernées pour accepter certaines hypotheses et conditions et admettre que
des écarts pourront persister encore dans un avenir proche. Ceci doit étre
synthétisé dans un plan d’action avec des stratégies a court et long terme pour
combler les écarts identifiés et une identification claire des réles,
responsabilités et calendrier. Dans les pays ou il existe déja un comité de
sécurisation des produits de santé de la reproduction (SPSR), il pourrait étre
pertinent de formaliser I’existence d’un sous-groupe au sein du grand comité
SPSR avec des membres supplémentaires si nécessaire. Cela permettra d’éviter
de dupliquer les efforts, d’étre inefficace et de maintenir le centre d’attention
sur les intrants de santé maternelle.

Cependant, lorsqu’il n’existe pas de comité SPSR, il est possible de mettre en
place un groupe de travail individuel de sécurisation des produits de santé
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maternelle afin d’assurer une collaboration dans la priorisation et la
coordination des activités pour réduire les écarts identifiés ; en fin de compte le
groupe peut renforcer mutuellement les activités connexes. L’objectif est
d’avoir une représentation multisectorielle grace a la participation

(a) d’individus qui ont des connaissances techniques sur la prévision et la
quantification, (b) de responsables de programmes et de prestataires de
services qui connaissent I’incidence de ces affections maternelles et les normes
nationales pour les prendre en charge et (c¢) de personnes qui ont I’autorité et
I’influence pour appliquer les changements de politique nécessaires. Comme
indiqué précedemment, il est important de faire des efforts pour accroitre les
synergies a fin d’assurer la sécurisation des produits en général pour la santé
maternelle. Dans ce but, le secteur privé doit étre représenté dans le groupe.
Cette approche va augmenter la crédibilité et la productivité de ces réunions, ce
qui permettra d’obtenir des suggestions et des propositions d’activités qui sont
plus adaptées et applicables au contexte local.
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VALIDATION DE LA METHODOLOGIE DANS
DEUX PAYS

Afin de valider la nouvelle méthode, le programme SIAPS a testé la
méthodologie sur le terrain en République démocratique du Congo et au
Bangladesh. Dans les deux cas, SIAPS a aide le ministére de la santé a lancer le
processus avec la participation de représentants d’ONG partenaires, de
prestataires de service et de représentants du colleége de pharmaciens. Pendant
les ateliers de deux jours, les participants ont travaillé en groupes pour évaluer
les besoins non satisfaits dans le pays et identifier les causes profondes de cet
écart entre I’approvisionnement et les besoins réels. Ces groupes sont ensuite
convenus de formaliser le processus et de créer des groupes de travail. Le but de
ces groupes de travail est de pérenniser les discussions afin d’élaborer des
stratégies pour surmonter les manques identifiés au cours des ateliers. Les
résultats de ces deux ateliers se formulent tel que suit :

Au cours des derniéres décennies, le Bangladesh a fait de remarquables
progrées pour réduire la mortalité maternelle. D’aprés le rapport 2012 du
Compte & rebours vers 2015,% le Bangladesh se trouve en bonne voie
d’achever I’objectif 5 des OMD. Le rapport sur la mortalité maternelle
(Bangladesh Maternal Mortality and Health Care Survey ou BMMS ;
http://www.cpc.unc.edu/measure/publications/tr-12-87) de 2010 au
Bangladesh montre que le taux de mortalité maternelle a sensiblement
diminué, d’environ 40 %, en passant de 322 a 194 entre 2001 et 2010,
selon les études BMMS. Les politiques gouvernementales actuelles
prouvent le solide engagement des pouvoirs publics du Bangladesh
pour réduire le taux de mortalité maternelle et faciliter I’accés aux
médicaments essentiels de santé maternelle a toutes les femmes.

La mission du programme SIAPS au Bangladesh est de renforcer
I’ensemble du systéme de la chaine d’approvisionnement du ministere
de la santé, de la famille et du bien-étre du Bangladesh (Ministry of
Health and Family Welfare ou MoHFW), notamment le développement
de ses capacités de prévision et de planification des
approvisionnements. Un des domaines spécifiques sur lesquels
I’expertise du programme SIAPS a été sollicitée est la quantification
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des médicaments et autres commodités essentiels de santé de la
reproduction et de la santé maternelle, néonatale et infantile.

C’est pourquoi le programme SIAPS a organise un atelier de formation
technique afin d’une part, examiner les besoins non satisfaits théoriques
pour trois médicaments essentiels de la santé maternelle (ocytocine,
misoprostol et sulfate de magnésium) et d’autre part, envisager des
stratégies pour réduire ces besoins chez les parties concernées qui
travaillent a I’amélioration de la santé maternelle. L’atelier de travail de
deux jours organisé pour les parties concernées sur 1’estimation des
besoins non satisfaits en médicaments essentiels de santé maternelle
(Assessing Medical Unmet Need for Essential Maternal Health
Medicines) s’est tenu les 28 et 29 avril 2013 dans le bureau du SIAPS
au Bangladesh, a Dhaka. L’atelier a rassemblé un total de

16 participants issus de six organisations distinctes, le DGHS
(Direction genérale des services de santé au Bangladesh) et le DGFP
(Direction générale de la planification familiale au Bangladesh).

La méthodologie élaborée par le SIAPS pour évaluer les besoins non
satisfaits pour les trois médicaments essentiels de santé maternelle a été
présentée aux participants qui ont ensuite travaillé en groupes pour
examiner ces hypothéses et définir des objectifs de couverture réalistes.

Les participants sont convenus qu’il était pertinent d’utiliser les résultats
de la derniere EDS effectuée en 2011 pour ce qui concerne la population
totale et le nombre d’accouchements, incluant les accouchements réalisés
dans des établissements de santé et a domicile. Certains participants ont
suggeéré que les données du dernier recensement national pouvaient
également étre utilisées pour les données concernant la population totale.

Les hypothéses épidémiologiques qui ont servi de base de calcul ont
fait I’objet de discussions animées.

Si la majorité des participants étaient d’accord sur 1’utilisation de
1I’ocytocine pour la prévention des HPP, I’hypothése du misoprostol n’a
pas obtenu de consensus. La recommandation actuelle au Bangladesh
est de dispenser aux femmes deux comprimés de 200 pg a titre
préventif, soit un total de 400 ug, plutdt que les 600 pg recommandés
au niveau international. Les participants ont mentionné que 40 % des
accouchements a domicile ne sont assistés par aucun personnel associé
au systéme de santé et qu’en conséquence les femmes ne recoivent
aucun misoprostol fourni par le MoHFW.



Validation de la méthodologie dans deux pays

Les participants n’étaient pas convaincus que 1I’hypothese de calcul
(précisant que seulement 2,85 % de femmes ayant regu un médicament
préventif utérotonique sont a risque de 1’HPP) pouvait étre utilisée
comme hypothese par défaut au Bangladesh. Leur sentiment était que ce
pourcentage était trop faible, compte tenu des lacunes constatées au
niveau de la qualité ou de I’efficacité des produits utilisés pour la
prévention au Bangladesh. En revanche, ils sont convenus que cette
hypothése ne reposait sur aucune donnée factuelle. Le taux de patientes
se présentant dans les établissements de santé a la suite d’HPP survenues
lors d’accouchements a domicile était aussi un sujet de préoccupation. ICi
encore, aucune preuve factuelle n’a ét¢ mentionnée.

Aucune conclusion définitive n’a pu étre établie sur I’hypothése
concernant I’utilisation d’utérotoniques pour cette indication.

Le niveau d’accord était faible en ce qui concerne les hypothéses
utilisées pour ces deux indications.

Les participants ont reconnu 1’absence de données au niveau national,
mais sont convenus que les hypotheses étaient raisonnables.

L’approvisionnement en médicaments essentiels de santé¢ maternelle au
Bangladesh s’effectue a la fois au niveau national et infranational.

L’équipe de SIAPS Bangladesh a contacté les bureaux du DGHS et du
DGFP afin de réunir les données disponibles sur 1I’approvisionnement
en médicaments essentiels de santé maternelle au niveau national.

Les données recueillies ont été présentées au groupe de participants a
I’atelier. Ceux-ci ont suggéré que les plans d’approvisionnement plus
récents soient consultés afin de garantir des données
d’approvisionnement mises a jour. Les évaluations recueillies étaient
issues de plans opérationnels. Cependant, les plans opérationnels ne
reflétent pas nécessairement les quantités totales de
I’approvisionnement réel. Les participants ont reconnu que tandis que
I’information concernant les approvisionnements effectués a un niveau
infranational sur les intrants de santé maternelle n’est pas disponible au
niveau central (en particulier pour 1’0cytocine), ces données doivent
étre prises en compte au moment de la planification de

31



Estimation des besoins non satisfaits en médicaments essentiels de santé maternelle

32

I’approvisionnement, tout comme les données concernant les stocks
disponibles.

En se basant sur les données épidémiologiques et demographiques
convenues par consensus, le groupe de travail a calculé les besoins non
satisfaits comme suit :

Tableau 6. Besoins non satisfaits, secteur public

Besoins Quantité Besoins non
Produit théoriques d’approvisionnement satisfaits (%)
Ocytocine 1015 905 136 875 86
Misoprostol 7392 677* 4 700 000 36
Sulfate de 249 848 265 000 (-6,1)

magnésium

*La quantité de misoprostol nécessaire pour les accouchements a domicile est
également achetée et distribuée par le ministére de la santé ; les besoins totaux
figurent donc parmi les données du secteur public.

Les besoins non satisfaits en ocytocine, misoprostol et sulfate de
magnésium ont été évalues respectivement a 86 %, 36 % et moins
6,1 %.

Les participants ont discuté des raisons sous-jacentes pouvant expliquer
I’écart et ont dressé la liste suivante de préoccupations ; cette liste a fait
I’objet d’un débat animé et de discussions au sein des groupes.

e Les engagements de financements correspondent rarement a ce qui
est effectivement recu pour I’approvisionnement et le montant
alloué est souvent tres inférieur au montant initialement planifié
pour I’approvisionnement.

e Des données insuffisantes ou de mauvaise qualité sont disponibles
pour évaluer les besoins de maniere précise ; les données sur les
intrants de santé maternelle, néonatale et infantile ne sont pas
transmises rétroactivement dans le systeme pour éclairer la prise de
décisions.

e Manque de coordination dans la planification.

e Le comportement des prestataires de services a des répercussions
sur les trois médicaments, en particulier le sulfate de magnésium ;
les participants ont fait état d’une certaine confusion chez les
prestataires, en raison du large éventail de formes galéniques
disponibles.

e Manque de ressources humaines qualifiées pour 1’évaluation des
besoins.
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Certains participants ont remis en question la qualité de 1’ocytocine
utilisée aux niveaux inférieurs du systéme de santé et I’aptitude des
établissements de santé a entreposer le médicament de maniere
adéquate.

Les principales conclusions établies a ’issue de la discussion étaient les
suivantes :

Il existe trés peu de données disponibles pour les hypothéses
épidémiologiques et, en consequence, des données issues de pays
comparables (par ex. I’Inde) doivent étre rassemblées et prises en
compte.

La création d’un petit comité ou groupe de travail doit étre
envisagée. Celui-ci serait composé d’ONG ceuvrant dans le
domaine de la santé maternelle, néonatale et infantile et de
représentants des deux directions, le DGHS et le DGFP, afin
d’examiner la question de la quantification des médicaments de
santé maternelle.

Un plan d’action global, basé sur le travail du groupe doit étre
élaboré et présenté aux différents groupes de travail technique
existants (par ex. le groupe d’intervention sur la santé maternelle, le
comité technique national, le groupe d’intervention sur la
prévention des HPP) afin d’atteindre un consensus et de planifier
les actions a venir.

Les services pertinents au sein du MoHFW et au sein d’autres
agences gouvernementales doivent étre informés du caractére
prioritaire de ces médicaments et fournitures afin d’en garantir
I’acceés adéquat. En d’autres termes, le ministere de la santé doit
s’assurer que les quantités qui figurent dans les plans opérationnels
sont effectivement fournies.
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Estimation des besoins pharmaceutiques de santé
maternelle non satisfaits en République démocratique du
Congo

Contexte du pays

Si la République démocratique du Congo (RDC) a enregistré des
progrés pendant la derniere décennie en santé maternelle, avec une
réduction de la mortalité maternelle de 930 en 1990 & 540 en 2010, %
des efforts plus soutenus seront nécessaires pour atteindre le taux de
mortalité maternelle de 233 pour 100 000 naissances vivantes, I'objectif
préconisé par I’'OMD 5. En Afrique subsaharienne, les hémorragies, les
syndromes hypertensifs et les avortements a risque représentent
respectivement 34 %, 19 % et 9 % de la mortalité maternelle.?®
L’identification des €carts ou des besoins non satisfaits est primordiale
au moment ou la RDC intensifie ses efforts de mise a échelle pour
atteindre I’objectif de I’OMD 5. Les représentants du Ministére de la
Santeé Publique (MSP) de la RDC ont mis 1’accent sur I’importance de
tenir 1’atelier sur les besoins non satisfaits, tout en reconnaissant que la
quantité actuelle d’intrants de santé maternelle et infantile
approvisionnés en RDC est insuffisante, démontrée par le fait que

2 femmes, 13 nourrissons, 29 enfants de moins d’1 an et 232 enfants de
moins de 5 ans meurent chaque heure de causes évitables (EDS 2007).

Pour ce faire, les décideurs et les gestionnaires de programmes ont
engagé un dialogue devant déboucher sur des stratégies pour élargir
I’accés aux médicaments et ainsi réduire la mortalité maternelle.

Stratégie

Le MSP de la RDC, avec le soutien technique et financier du SIAPS, a
organisé un atelier pour valider la méthodologie et instaurer un
dialogue afin d’améliorer la quantification et I’approvisionnement a
venir des trois médicaments essentiels de santé maternelle. La question
essentielle est I’analyse de I’écart significatif entre I’approvisionnement
et les besoins réels. Au total 41 représentants du MSP, prestataires de
services, partenaires de mise en ceuvre, bailleurs de fonds et ONG
internationales, ont participé a 1’atelier de deux jours qui s’est tenu en
septembre 2013.

Les hypothéses d’estimation des besoins
La méthodologie élaborée par le SIAPS pour estimer les besoins non

satisfaits pour les trois médicaments essentiels de santé maternelle a été
présentée aux participants et le débat a été ouvert aux suggestions.
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Sources de données démographiques

Les participants sont convenus d’utiliser les ¢léments statistiques de la
derniére enquéte démographique et sanitaire menéee en 2007 et
I’enquéte en grappes a indicateurs multiples ou Multiple Indicator
Cluster Survey Report 2010 pour les calculs théoriques des besoins au
cours de ’atelier. Ils ont cependant proposé que certains ajustements y
soient apportés pour mettre a jour et obtenir des données les plus
précises possibles sur la population, en utilisant le taux de croissance
annuel de la population, afin de partir d’une juste estimation du nombre
d'accouchements au moment de la quantification.

Source de données épidémiologiques

Puisque le taux d’incidence de ces affections de santé maternelle n’est
pas disponible dans la plupart des pays, le programme SIAPS a

recueilli des données publiées par la communauté scientifique
internationale et issues de publications de recherche afin d’établir une
série d’hypothéses générales pouvant étre utilisées par les pays en
absence de données spécifiques sur la morbidité. Les hypotheses ont été
présentées au groupe de travail, qui dans I’ensemble est tombé d’accord
sur |’utilisation sans danger de ces hypothéses générales sur I’incidence
de la morbidité, en I’absence de données spécifiques pour la RDC. Le
groupe a cependant recommandé que le MSP effectue des études pour
collecter les données spécifiques sur la morbidité et les taux
d’incidence en RDC.

Les observations suivantes ont été faites par les participants, en plus
des hypotheses épidémiologiques :

e L’ocytocine doit étre le médicament prioritaire pour le traitement
des HPP pour les accouchements en établissements de santé, avec
un faible pourcentage réservé pour le misoprostol.

e Des résultats d’études doivent étre recherchés, indiquant
I’utilisation du misoprostol pour le traitement des HPP avant le
transfert des femmes a I’hopital.

e Le misoprostol doit étre utilisé pour déclencher le travail.

e Sides données existent au niveau regional, elles doivent remplacer
les hypothéses générales sur I’avortement a risque, les fausses
couches et les SPA.

Calcul des besoins non satisfaits
Le systéme d’approvisionnement en RDC n’est pas centralisé ; les

partenaires se voient attribués des districts et ils ont la responsabilité de
I’approvisionnement pour ces districts. Le personnel du SIAPS en
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RDC, en collaboration avec celui de la Direction de la Pharmacie et du
Médicament (DPM, D3)/MSP, ont recueilli les données sur
I’approvisionnent au niveau national pour 2012 pour les comparer avec
les calculs des besoins théoriques afin de déterminer les besoins non
satisfaits pour ces intrants. Cependant, dans la mesure ou de multiples
partenaires sont impliqués dans 1’approvisionnement, chacun avec un
cycle d’approvisionnement différent pour la méme année calendaire,
les données de tous ces partenaires n’ont pu étre recueillies et réunies
pour la méme période (janvier & décembre 2012).

Sources de données sur I’'approvisionnement

L’équipe a contacté le Fonds des nations Unies pour la Population, le
Bureau diocésain des (Euvres médicales, International Rescue
Committee (IRC), I’ Association régionale d’approvisionnement en
médicaments essentiels et le Projet de Santé Intégrée, mis en ccuvre par
Management Sciences for Health, et a été en mesure de recueillir des
données sur I’approvisionnement pour faciliter le calcul des besoins
non satisfaits. En se basant sur les données épidémiologiques et
démographiques convenues par consensus, le groupe de travail a
calculé les besoins non satisfaits comme suit :

Tableau 7. Besoins non satisfaits, secteur public

Besoins Quantité Besoins non
Produit théoriques d’approvisionnement satisfaits (%)
Ocytocine 2319094 537 912 71
Misoprostol 2 736 093 Aucun 100
Sulfate de 340 704 14 740 96

magnésium

Puisque le misoprostol n’est actuellement pas inclus dans
I’approvisionnement du secteur public, les besoins non satisfaits pour
ce médicament sont de 100 %. Cependant, les besoins non satisfaits
pour 1’ocytocine et le sulfate de magnésium ont été estimés
respectivement a 71 % et 96 %.

Discussion

L’exercice de calcul a suscité des discussions et un débat animé au sein
des groupes, cherchant a comprendre les raisons de I’énorme écart
d’approvisionnement, avec un accent particulier sur :

e Les pratiques actuelles de quantification et d’approvisionnement de
ces intrants, suggérant les changements suivants :

o Larevision des formulaires de géenération de rapports ;



Validation de la méthodologie dans deux pays

o Lacompilation des données sur I’approvisionnement et la
distribution au niveau national ;

o L’utilisation de la méthode mise au point par le STAPS pour la
quantification de I’approvisionnement de 1’année prochaine en
misoprostol, ocytocine et sulfate de magnésium.

e DST:

o Inclure le misoprostol dans la prévention des HPP pour les
accouchements a domicile ;

o Recommander le sulfate de magnésium comme médicament de
premiere intention pour la PEC des cas graves de pré-éclampsie
et d’éclampsie.

e Larévision de la LME de laRDC :

o Inclure les trois médicaments dans des catégories et indications
respectives de la LME ;

o Aligner les DST et la LME pour garantir que tous les
partenaires s’approvisionnent avec des formes galéniques
identiques.

Conclusions

Les participants sont tombés d’accord sur la création d’un groupe
technique de travail réunissant la Direction de la santé de la famille et des
groupes spécifiques (D10), D3, ainsi que des ONG partenaires impliquées
dans I’approvisionnement des intrants de santé maternelle. Le groupe de
travail se réunira deux fois par an pour élaborer une stratégie de réduction
des besoins non satisfaits. Le groupe de travail technique sera impliqué
dans le processus de quantification nationale pour 2014-2015.

Lors de la cloture de 1’atelier, les participants ont proposé des
recommandations sur les modifications de politiques, les activités de
suivi qui doivent étre entreprises par le MSP et la maniere dont les
bailleurs de fonds peuvent aider a trouver des solutions pour combler
I’écart des besoins non satisfaits.

Recommandations pour le MSP

e Accélérer la mise en place d’un systeme d’information logistique
permettant d’examiner les données tous les six mois et eviter les
excédents et les ruptures de stock.

e Revoir les normes concernant la santé maternelle, néonatale et
infantile et inclure les trois médicaments comme traitement de
premiére intention pour les HPP et les PE/E, pour les
accouchements en établissements de santé ou a domicile.

e Rassembler les données et résultats d’études déja menées en RDC
afin de posséder des données factuelles pour la rédaction des
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normes et directives sur la PEC des femmes enceintes présentant
des hémorragies, en utilisant I’ocytocine et le misoprostol.

e Pour le Secrétariat général de la Santé publique : Garantir que les
protocoles de traitement standard incluant les indications pour
chaque produit sont affichés dans toutes les salles d’accouchement
et les services de maternité dans tout le pays.

e Mettre a jour les protocoles de la D10 concernant 1’usage de
1I’ocytocine et du misoprostol dans la PEC des HPP et les rendre
disponibles a tous les niveaux des services de soins.

e Le groupe de travail technique recommandera la mise a jour de la
liste nationale de méedicaments essentiels pour y inclure le
misoprostol dans la PEC des HPP, en particulier pour les
accouchements a domicile.

e Inciter la DPM, le Programme National d’ Approvisionnement en
Médicaments essentiels, la Cellule d’Appui a la Gestion, le
Programme National de Santé de la Reproduction, et les autres
programmes spécifiques de soins de santé a harmoniser leurs plans
d’approvisionnement a 1’issue de 1’exercice de quantification dans
le but d’aligner tous les fournisseurs de produits permettant de
sauver la vie des femmes et des enfants.

e Organiser un atelier de formation sur I’utilisation du misoprostol pour
les indications obstétriques.

Recommandations a l'intention des bailleurs de fonds

e S’engager a renforcer les capacités de leadership du gouvernement
afin de mettre en place un plan d’approvisionnement, favorisant
I’approvisionnement des trois médicaments qui sauvent la vie des
meres.
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EXPLICATION DES TERMES

Prévision : La prévision répond a la question : « Qu’est-ce qui est nécessaire,
en quantité et en codt, pour répondre aux besoins de santé de la population ? »
11 s’agit du processus d’estimation de la consommation attendue d’intrants,
basée sur I’historique de la consommation, les statistiques de services, les
données démographiques et de morbidité ou leurs hypothéses de substitution
lorsque ces données ne sont pas disponibles, afin de calculer les quantités
d’intrants nécessaires pour répondre a une demande de santé pour une période
donnée.

Quantification : La quantification répond a la question : « Quelles quantités
seront livrées et a quel moment s’effectueront les livraisons ? » Elle comprend &
la fois la prévision et la planification de I’approvisionnement. Il s’agit du
processus d’estimation des quantités et des cofits des produits nécessaires pour un
programme sanitaire spécifique (ou un service) ; ce processus détermine la date a
laquelle les produits doivent étre livrés pour garantir un approvisionnement
ininterrompu. Il tient compte de la demande attendue en intrants, des codts
unitaires, des stocks existants, des stocks déja commandés, des dates de
péremption, du fret, des besoins logistiques et autres codts, des délais de livraison
et des stocks tampons. A 1aide de ces informations, les colits totaux des besoins
en intrants sont calculés et comparés avec les ressources financieres disponibles
pour déterminer les quantités finales & commander.

Estimation des besoins : Proche de la prévision, ce terme est utilisé dans le
présent document en référence a I’évaluation des besoins basée sur des
hypotheses théoriques.

Données d’approvisionnement : Informations sur les quantités de produits
achetés récemment par les pouvoirs publics, les ONG ou les quantités
planifiées pour un approvisionnement a venir.

Données de consommation : Informations sur les quantités de produits
utilisés au sein du systéme de santé ; ces données sont rarement disponibles et
il n'est pas rare d'utiliser par défaut les données sur la distribution.

Pipeline d’approvisionnement : Le nombre de points d’approvisionnement a
chaque niveau et le niveau de stock requis a chaque point de distribution pour
éviter les ruptures de stock.

Délai de livraison : Le temps entre le moment ou la commande est placée et la
date de livraison des produits au point de distribution (pharmacie ou
dispensaire, selon le niveau).

Période d'approvisionnement : Le nombre de mois entre chagque commande.
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Stock en commande : Tout stock qui est déja commandé mais non livré.

Stock de securité : Toute quantité de stock conservée en reserve, calculée sur
la quantité moyenne nécessaire pour couvrir une période donnée et garantir
I’absence de rupture de stock en cas de soudaine modification de la demande
ou de probleme de livraison de la part des fournisseurs (aussi appelé stock
tampon).

Stock disponible : La quantité de stock disponible pour la distribution.

La planification de I’approvisionnement : La planification de
I’approvisionnement est la derniére étape de la quantification ; elle précise en
détails les quantités requises pour le pipeline d’approvisionnement, les cofits,
les délais de livraison et les dates d’arrivées des expéditions, afin de garantir
un approvisionnement optimal et les calendriers de livraison.
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