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RESUME EXECUTIF
 

L"6tude vise la distribution et l'accessibilit6 des sels de
 
r~hydratation orale (SRO) et d'autres materiel m~dical 
n~cessaire
 
pour la bonne application de la politique du lISP-AS en matibre de
 
traitement des maladies diarrh~iques dans le cadre du programme
 
de lutte contre les maladies diarrh~iques (PNLMD).
 

LES SELS DE REHYDRATATION ORALE
 

Il est entendu que le traitement pr6f+r6 pour le diarrh~e,
 
c'est le SRO. Dans ce cas, son acces6ibilit6 est essentiel.
 

Le passO.
 
Depuis 1984 plus de 3,7 million de sachets de SRO ont 6t6
 

disponibles au Mali. On les distribuait A travers les structures
 
sanitaires (90%), et aux 6me et 7me r~gions, dans les magasins
 
sant6 (10%).
 

Les donn~es disponibles suggcrent une consommation moyenne de
 
600.000 sachets par an, probablement un peu plus en 1988 qu'au
 
d~but des 4,5 ans en question. Il reste au moins un million de
 
sachets au divers niveaux du syst6me et A travers les regions.
 

Au rhythme de consommatio du pass6, le stock d' plus d'un 
million de sachets sera consomm6 dans 1,5 ans A peu pr~s. 
Pourtant, il est mal distribu6 (e.g. plus que 25% A !a 6me 
region, moins de 5% A la 1re, selon les donn6es di:ponibles). 

La pl~thore de sachets ces dsrni~res ann~es A en quelque sorte
 
protg6 le syst~me contro des ruptures de stocks (pourtant, on en
 
a eu, et parfois de dur6e prolong.e). Cette pl~thore, c'est en
 
train de devenir un stock plus ou moins normal; sans une gestion
 
plus serr~e les ruptures de stock deviendront plus frsqueite, et
 
plus prolong~e. En mime temps, on doit se demander si une
 
distribution limit~e aux structures sanitaires rend le SRO aussi
 
accessible que possible.
 

L'avenir.
 

i,2.Bo 
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Le SF] devrait @tre aussi accessible que le chlorc-quine et
 
l'aspirine: ils traitent des maladies communes dans la
 
population, ils sont vendu sans ordonnance et 
ils ne coGtent pas
 
cher. Plus que 85% d9 l'aspirine et du ch!oroquine est distribuL
 
A travers les canaux commerciaux, dans lesquels I" SRO 
ne se
 
trouve pas du tout.
 

Pour retndre les :acnets aussi accessible que l'aspirine et le
 
chloroquine, nous recommandons,
 

Distribution du SRO par toum les circuits nor-sralement
 
employds pour la distribution de mdicamznts au M 4li, avec
 
application des prat.ques et politiques locales en vigaur
 
pour les autres produits pharmaceutiques.
 

L'UNICEF a dot6 l'UMPP d'une unit6 de production 3RO avec une
 
capacit6 initiale dun million de sachets par an. Elle doit @tre
 
fonctionnelle vers le seconde trimestre de 1989. 
 II faudrait
 
proc~der avec l'assistance technique pr6vu pour mewt~re l'unit6 de
 
production en marche.
 

Des calculs que nouF ivons fait avec les responsables de l'UMPP
 
sugg~rent pour leur produit un prix de d6tail de 40 FCFA le
 
sachet. C'est encore A revoir 
en debut 1989. La possibilit6
 
d'un "prix cass6" existe aussi, grace au don de mati~re premiere
 
qui sera A la base de la premiere production.
 

Toute estimation de la demande 6ventuelle est probl~matique
 
devant les donnmes disponibles. Neanmoins, 6tant donnde la
 
fr~quence des 6pizodes de la diarrh~e, si on ne traite que 25%
 
des 6pisodes parmis les enfants de moins de 5 ans, 
et avec 2 A 3
 
sachets le cas, nous estimaons qu'on aura besoin de quatre A six
 
ou sept million de sachets par an. Par c2ntre, la consommation
 
du pass6 et les informations qu'on a concernant les ventes sens
 
ordonnance sugg~re que dans un proche avenir il 
serait plus

r~aliste d'attendre A une demande aux alentours de 1.2 & 1.4
 
million de sachets la premi~re annie de mise en vente.
 

Problbme: Le SRO ne present aucun 
int~rft commercial pendant

qu'il y a encore au moins un million de sachets disponiole
 
gratuitement dans le syst~me des structures sanitaires. 
Comment
 
r~pondre aux besoins des malades, acc~l~rer la consommation de c
stock, et permettre d6s que possible le passage A un syst~me qui

distribue le SRO sur 
le mime 6chelle que l'aspirine et le
 
chloroquine? 
Nous proposons quatre r4ponses g6norales, dont des
 
d~tails se trouve en chapitre I.B.4 et dans les annexes y citds.
 

# S'assurer que le stock de SRO ne sait pas
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augmentd;
 
* 	 veiller au red~ploiement et & la gestion des 

stocks; 
* 	 stimuler l'emploie des sachets; at 
* 	considdrer d"autrK-. actions prometteuses.
 

En plus, il faut enoncer et diffuser la politique relative au 
SRO et SSS, et pasrier ,ktne campagne de marketing pendant et 
apr~s la transition. Nous recommandcjns 1'emploi d'une assistance 
technique en marketing, domaine assez sp~cialis#. 

Etant donn~e que l quipe PNLMD a d jA un programme charg6, que

la gestion du stock est une activit6 de caract~re surtout
 
t~chnique et logistique; consid~rant l'existence d'une division
 
avec les ressources. la responsabilit6 et la competence en
 
mati.re de gestion des m~dicaments; et 6tant donn~e l'importance
 
que le MSP-AS porte A l'int~gration, nous recommandons,
 

que la respansabilit6 pour la conversion du syst~me actual de 
gestion et distribution des stocks de SRO, soit attribud & la 
DPL,A ex~cuter en Ltroite collaboration avec le PNLMD et la 
Division de Sant6 Familiale. 

LES AUTRES MEDICAMENTS
 

Dans quel mesure trouve-t-on la solut6 de Ringers, les
 
aiguilles 6picranniennes et les antibiotiques pour le traitement
 
de la dvsenterie?
 

Le 	Ringers, on 
en 	trouve au Lazaret et l o6 certaines ONG sont
 
actives, mais pas ailleurs. Les aiguilles 6picranniennes on n'a
 
pas trouv~es; il semble que le personnel m~dicale n'en a pas

l'habitude. A la PPM on explique qu'il pnurrait les importer,
 
mais il n'y a pas de demande, et donc ils le font pas. Les 
antibiotiques indiqu~s semblent 8tre plus o6 moins disponibles,
 
bienqu'il y a quelques officines de la PPM qui n'en ont pas
 
commandos en 1988.
 

I1 n'y aura pas d'offre sans demande, oui lui ne viendra
 
qu'avec la formation du personnel et leur conviction que ces
 
mdthodes sont prefdrables A celles dont ils ant l'tabitude. Il
 
faut convaincre les m~decins les plus influents, enseigner les
 
techniques A l'Ecole Nationale de Mddecine et de Pharmacie, et
 
ensuite recycler le personnel sur le terrain. On peut demander
 
aux partenairEs une aide avec le materiel dans un premier temps.
 

1.2.99 
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ABBREVIATIONS EMPLOYEES
 

CMDT Compagnie Malienne de D~veloppement des Textiles
 
DCI d~nomination commune internationale (de m~dicaments)
 
DEP Division Epid~miologie et Prevention (MSP-AS)

DNPFSS Direction National de la Planification et la Formation
 

Sanitaire et Sociale 
(MSFP-AS)

DNEP Direction National de la Sant6 Fublique (MSP-AS)
 
DPL Division Pharmacie et Laboratoire (MSP-AS)
 
DSF Division Sant6 Familiale (MSP-AS) 
FED Fond Europ~en de Ddveloppement
 
INRSP Institut National de Recherche en Sant6 Publique
 
MSF Mddecins sans Fronti~res (Belge)
 
MSP-AS Ministare de la Sante Publique et des Affaires
 

Sociales
 
CIMS 
 Organisation Mondiale de la Sant6
 
ONG organisation non-gouvernementale
 
PDS Projet dT dveloppement sanitaire
 
PNLMD Programme national de lutte contre les maladies
 

diarrh~iques
 
PPM La Pharmacie Populaire du Mali
 
SRO sels de r~hydratation orale
 
SSS solution eau sal~e sucr~e
 
UMPP Usine Malienne de Produits Pharmaceutiques
 

I.O? 
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INTRODUCTION
 

Selon les termes de r~f&rence, ]' tude actuelle est "A !'appui
 
d'un programme dont le but est de mettre les sels de
 
r~hydratation oral (SRO) A !a port6 pratique et financi~re de
 
tous les maliens avec une attention particulibre A la population
 
rurale." En plus du SRO, l'6tude devrait viser "i'autre materiel
 
medical n~cessaire pour la bonne application des politiques du
 
MSP-AS en mati~re de la th~rapie de r~hydration orale."
 

Dans le cadre de l'6tude nous avons visit6 des formations
 
sanitaires, des Pharmacies Populaires, et des d~p~ts priv~s et
 
ccmmunautaire dans la r&gion de Sikasso et A Kolokani. L'6tude a
 
inclut des interviews avec plusieurs responsables A l'UMPP et A
 
la PPM, et A la DSF. En faisait aussi partie, 1 analyse des
 
donn~es de l'UMPP et de !a PPM sur la production et la
 
distribution des m~dicaments, ainsi que des donn~es sur la
 
morbidit6 receuillies par la Direction de la Planification et de
 
la Formation des Cadres, et les rapports au niveau du PNLMD.
 

Nous avons organis6 ce rapport dans deux parties: un premier
 
qui concerne le SRO, et le seconde qui r~pond aux questions
 
concernant "l'autre materiel m~dical ...... Chacun de ces
 
chapitres est divis6 en "Situation Actuelle" et "L'Avenir."
 

I. LE SRO
 

A. LA SITUATION ACTUELLE
 

L'impcrtance de !a. distribution est fonction de la politique
 
en ce qui concerne l'emploi du SRO.
 

Cette politique, d'apr6s ce que nous avons compris. peut etre
 
exprimd ainsi,
 

+ 	 Le SRO, c'est le traitement pr~f~re pour tous les cas
 
de diarrh~e.
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# 	L'emploi du SRO est conseill6 comme m~sure
 
pr~ventif d~s le debut de la diarrh~e avec 
les
 
enfants en dessous de 5 ans, ainsi 
quo pour le
 
traitement dans la presence de la
 
d~shydratati on. 

# 	La solution eau salve, sucr~e (SSS) doit servir
 
en tant que traitement pr~ventif ou d'urgence

quand le SRO n'est pas disoonible. mais le SRO 
est plus efficace que la SSS et devrait tre 
utilis6 dans !a mesure du possible. 

La r~alisation de cette politique depend de la disponibilit6 
du RO., et donc du r6seau de distribution et de son 
approvisionnement. On va jeter un coup d'oeil sur le syst~me de 
distribution de mdicaments en gjntral et ensuite 6 !a fagon 
dont le SRO est distribu6.
 

1. 	La distribution de m~dicaments
 

a. 	Les m~dicaments dans les formations sanitaric-


Le 	 r~gle q~n~ral 
Chaque formation sanitaire doit disposer chaque annie d'un 

petit stoci de quelques mdicaments essentiels. Le credit 
disponible pour 1988 (et annuellement depuis quelques ans) est de 
FCFA 300.000.000, dont A peu pros 97% 
va pour les m~dicaments, et
 
le reste pour l'alcool, les compresses, etc. Pour l'ann~e 1988,
 
environ 36% (par valeur) de ces m~dicaments et fournitures soqt
 
allou;s aux 3 h~pitaux nationaux et aux formations sanitaires de
 
la capital. Le quasi totalit6 du reste (63%) est 
distribud aux 5
 
des 7 r~gions et le District de Bamako. Avec ces cr6dits, la
 
Division Pharmacie et Laboratoire (DPL) du MSP-AS centralise
 
l'achat des m~dicaments sur 
la base des commandes pr~par~es au 
niveai des cercles et des hSpitaux A partir d'une liste de 31 
middicaments, y compris des dosages et formes divers, en
 
denomination crmmune internationale (DCI).
 

La DPL assure la distribution des m~dicaments jusqu'au niveau
 
r&gional. Un pharmacien regional gore le stock 6 son niveau et
 
assure sa r~partition selon les commandes ult~rieures et 
les
 
instructions du m~decin chef regional. 
 A chaque niveau, un
 
responsable de la pharmacie gre les stocks et 
assure
 
l'acheminement pr~vu vers 
les structures plus lointaines. Le
 
nombre de produits et la quantit6 que reqoit chaque formation
 
sanitaire est n~cessairement faible, et la p~nurie est le norme.
 
Ces produits sont distribuds gratuitement aux malades.
 

17,11.2
 



p.3 DISTRIBUTION SRO 


Egceptions: Tombouctou Gao 
Dans le cas des r-gions de Tombouctou et de Gao, les
 

m~dicaments sont finances par un syst~me de recouvrement de
 
coaits, et ils ne sont pas distribu6 par les prscripteurs. Le
 
paiement d'un tarif forfaitaire A !a consultation donne droit A
 
des m~dicaments pr~scrit. Le malade les obtient sur 
presentation
 
de son ordonnance A un "magasin sant," dont un a et6 dtabli pros 
de chaque -ormation sanitaire. Le stock initial en m~dicaments 
fut un don, qui a constitu6 le capital d'un fonds de roulement. 
C'est par ie biais du DPL que s'effectue le reapprovisionnement 
du stock, mais dans ce cas, par appel d'offre international et 
finance par !es recettes des tarifs de consultation (aide - pour 
le noment - d'une subvention du FED). 

!l y a plusieurs cercies dans d'autres regions qui b~nficient 
de projets sanitaire appuyes par des partenaires bilateral, 
multilat~ral ou ONG et un certain nnmbre de ces projets incor
porent le recouvrement de coGts. Fourtant, en g~n~ral, !es 
formations impliqu6es re9oivent des m~dicaments du MSF-AS en plus 
de ce que pcurrait fournir des partenaires 6trangers. 

b. 	Les m~dicaments dans le commerce
 

De loins la majeure partie des m6dicaments consom~s au Mali 
passent par les circuits commerciaun. 

Distribution des ventes UMPP et 	 -
PPM, 1.88 7.88
 
OFFICINES 64,3%
 
DEPOTS
 

87,2%
 
ADMINISTRATION 7.5% 
AUTRES 	 5,3%
 

128% 

Le 	publique ach~te ses mdicaments aupr~s de,
 

+ 	 97 Pharmacies Populaires, succursales ("officines") du PPM; 

+ 	 entre 200 et 400 "d~p8ts" privds, cooperatifs ou com
munautaires qui b~n~ficient aupr~s des officines de la PPM
 
d'une remise de 10% sur le prix de d6tail officiel auquel
 
ils sont census vendre les m dicaments,7
 

Pour les d~tails, voir Annexe C. 

NCus avons identifi6 par localit6, et dans un tiers des cas,
 
par nom, pr~s de 180 d~p~ts privds, cooperatifs et com
munautaires. La PPM nous informe quil y a entre 400 et 


11LE8 

500 
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+ 	des hygi~nistes-secouristes dot~s d'un petit trousse de
 
produits pharmaceutique qu'ils vendent au niveau de leurs
 

villages dans un certain hombre de cercles (nous navons
 
pas de donn~es sur le nombre ou la localisation de ceux qui
 
vendent activement).
 

Produjts Pharmaceutiques: le Rmseau Commercial
 

-des SOCIETES ETRANGERES -	 lI'UMPPm
 

S La PHARMACIE
 

POPULAIRE du MALI
 

Les 97
 
Officines I 

2-400 d~pats 	 }i
 

priv~s et
 
autres I~.::: 	 **' 

des 

Hygi stes-	 "ni 


Secouri stes
 

La population....
 
................................
 

................................
 

.............................
 
................................
 

ddpts agrees, on salt qu'un certain hombre ne soot pas
fonctionnel, dohic estimation de 200 A 400. Voir Annexe D.
..
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En principe il y un seul importateur/distributeur de m~dica
ments pour le commerce: la Pharmacie Populaire du Mali (PPM), une
 
sociK6t d'6tat sous le tutelle (depuis 1968) du MSP-AS. La PPM
 
achte Y62'tranger et A l'Usine Malienne de Produits Fhar
maceutique (UMPP), une autre soci~t6 d'etat qui produit 27
 
m~dicaments essentiels. (La liste de m~dicaments essentils
 
r~dig~e oar une Commission Technique du MSP-AS en f~vrier 1987
 
comporte 189 m~dicaments, 10Z produits avec les divers formes et
 
dosages.) Les m~dicaments essentiels import~s b~n~ficient d'une
 
enoneration de droits de douane, et la "marge b~n~ficiaire" (la
 
majoration du coGt CAF nu UMPP pour 6tablir le prim 
de d~tail)
 
autcrise A leur vente 
est moindre que pour les autres produits
 
(40% vs 106% actuellement).
 

Tous ceux qui vendent les produits pharmaceutique en d~tail
 
devraient se r6approvisionner aupr~s de la FM, mais, depuis deux
 
ans, de plus en plus ach~tent des produits de 
I F'bPPdirectement
 
A l'usine. Entre janvier et septembre, 1998, !2% des ventes
 
6taient aux d._pSts, qui prennaient 37% du chloroquine et 41% de
 
1 aspirine.
 

L'UMPP et la PPM font un peu de publicitk organisationel, mais
 
n'en font pas pour des produits individuels. Par contre, des
 
dd! gu~s mdicaux sont tr6s actifs 
(lors de notre mission, nous
 
en avons rencontres plusieurs, certains plus d'une fois) dans la
 
promotion des produits imporths. Ii n'y a pas de promotion pour 
les m~dicaments essentiels produits par l'UMPP, mais il y en a
 
pour les concurrents plus coGteux.
 

D'aprds une 6tude r~cente", environs la moiti6 des ventes de
 
m.dicaments au Mali se font sans ordonnance, c'est A dire au
 
clients que ne se sont pas r6f~r6 au 
services sanitaires (le
 
m~decin priv6 n'existe pratiquement pas dans le pays). Donc, 
cet
 
circuit commercial a un tr~s grande importance ind4pendant de la
 
fr6quentation des structures sanitaires, et on doit supposer que
 
c'est encore plus le cas pour des produits qui nexige mme pas

d'ordonnance - tel que l'aspirine, le chloroquine et 
le SRO.
 

c. Autres canaux de distribution
 

Notre discription du systEme de distribution exciut certains
 
6i6ments qui ne sont peut-itre pas n~gligable, mais qui ne se
 
pr~tent ni A !a quantification, ni A l'emploi syst~matique pour
 
le SRO. I s'agit d'une part de !'importation et la distribution
 
effectu6 par des ONG sans passer par les services centraux et,
 

INRSP, Le financement des cotits..., pp.47-48.
 

A. 

IN 
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d'autre part, de 1'importations et la vente commerciale non
autoris~e (le march6 parallel).
 

d. En r6sum6
 

Les canals commerciauw 
- officines et divers LE MAUEN OBTIENT SES MEDICAMENTS OU? 
categories de dmp8ts -

sont de loins les plus 
 WP-S &OTWR ACwJ( 

Importants des distri
L'uteurs de m6dicaments. 
A notre avis, cette con
clusion ne serait pas MRS (5.3X% 
chang4 e si on pouvait 
chiffrer et prendre en
 
consideration 
la distribu
tion non-enregistr~e par
 
des ONG, bienque le
 
pourcentage passant par
 
les circuits commerciaux
 
diminuerait. Le MSP-AS,
 
la pr6voyance sociale
 
(INP'S), les sociLt~s
 

d'4tat et d autres jouent 
un r8le, mais la grande
 

majorit des maliens 
obtiennent leurs m~dica
ments par les canals OONd TS(87 

commerci au-.
 

Pour une autre indication de liimportance relative des
 
diverses voies de distribution, l'Annexe E d~crit pour chaque
 
produit de l'UMPP la partie achet6e par cat~gorie de client entre
 
le 1.1 et le 73.9.2B. La rdpartition varie consid6rablement
 
selon le produit en moyen, mais pour l'ensemble, c'est tr~s
 
simiiaire A la r~partition refit~e dans le tableau sur 
!a page 
et le graphiquc ci-dessus; de I7UMPP, e3,4% va soit A la PPM 
(50,%)., soit aux d~pets (32,57). (Volr Annexe C.) 

2. La distribution du SRO
 

a. Le svst~me d'approvisionnement
 

JLtsqu'ici, c'est le Programme National pour la Lutte Contre 
les Maladies Diarrh~iques (PNLMD), avec une petite Aquipe au sein 
de !a Division de Pa Sant6 Familiale (DSF), qui est responsable 
de la distribution des sachets. Ceux-ci ont 6t6 fournis par les 
partenaires internationau.., surtout par UNICEF. Comme c'est le 
-:-as avec les m~dicaments en g~n~ral. des quantit~s inconnues de 
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sachets ont M6 import6es (surtout par les ONG) et achemin.es
 
directement dans les r6gions sans que le PNLMD en soit impliqu6,
 
ou mime iaforme.
 

Le PNLMD et UNICEF programmaient la repartition, et UNICEF
 
s'est occuo6 du transport des sachets jusqu'au regions (et
 
parfois plus loin encore). Au niveau r~gional, cest le
 
rewponsaule de la sant6 familiale qui est charg6 de la 
r*partition des sachets, de leur acheminement vers les cercles,
 
et de slassurer que les arrondissements et les sectuers de base
 
en recoivent une dotation. Le r !e du pharmacien r~gional (et
 
aun autres niveaux) varie salon !a r&gion, mais souvent il ne
 
fait pas beaucoup plus que de fournir !es locaur de stcckage.
 

Contrairement aux autres m~dicaments, le SRO 6tait disponible
 
on grande quartit6. Dans ces circonstances, il y avait lieu de
 
"g~rer" le stock, en retenant des r~serves A chaque niveau afin
 
de r~approvisioner les formations en ayant besoin dans We temps.
 
C'est tr~s different de ce qu'on fait avec les autres
 
m6dicaments, avec lesquels des ruptures sont in6vitables.
 

Dhabitude, le responsable de sant6 familiale (et des sachets)
 
na ni de formation ni de l'expprience en gestion de stock, et il
 
nest censk s~en occuper que dans le cas des sachets (et
 
maintenant celui des produits contraceptifs). D'apr~s des
 
observations (lors des supervisions; une enquite sur les
 
activit~s du PNLMD en avril 198; l'valuation du programme le
 
mois suivant; la mission actuelle), on ne trouve que rarement une
 
formation sanitaire disponsant d'une documentation des sachets
 
regus ou exp~dies. II y a une manque plus ou moins totale de
 
documents de support pour la gestion de ces stocks. 
Le r~suitat,
 
cest que la distribution se fait sans connainsance des stocks 
en
 
place, ni du rhythme de consommation pour une localit6 donn~e
 
(Mime pas pour le pays!). Souvent, la distribution ne se fait
 
mime pas. A la formation sanitaire, normalement on regoit son
 
lot de m~dicaments quand c'est disponible; on a lhabitude des
 
ruptures entre arrivages, et on attend. Aux niveaux ou se trouve
 
des rdserves, on attend des demandes den ban (et comms la
 
gestion des stocks n'entre pas dans l'activit6 habituelle et
 
journalidre, c'est facile A loublier dans l'absence des
 
demandes).
 

Le r~sultat, c'est quun grand nombre de personnes ont obtenus
 
des sachets, mais c"est aussi l'existence des endroits avec trop
 
de sachets, et d'autres en rupture de stock. Etant donn~e
 
l'absence des pi~ces de supports A tous les niveaux, on ne peut
 
pas chiffrer Ins ruptures. On sait qu'il y en a Quelques
eu. 
ex emp es, 

.1.38 
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Lors d'une enquite aupr~s des structures sanitaires en avril
 
1988, comme partie de l'6valuation du PNLMD, on a 6valu6 le
 
stock de sachets "suffisant" A 79 
(80%) sur les 49 formations 
sanitaires visit~es. I s'agissait de 16 sur 17 A Bamako, de 
9 sur 10 A Tombouctou, mais seulement 14 sur 22 A Koulikoro.
 

Lors de l'"valuation en mai, 1988, le responsable A Dj~nn6 
nous a dit avoir 6tW en rupture effective (il retenait un 
petit stock d'urgence) depuis pros d'un an avant l'arriv~e des
 
sachets !e mois pr~c~dent. Pendant cette tournde, on 
a
 
entendu la mime chose dans deug arrondissements de Koro.
 
Pourtant, les sachets qu'ils recevaient en debut 1988 dtaient
 
A Bamako depuis mai-juin 1986.
 

* 	 Derniirement, A Nossombougou, le responsabie de la formation 
sanitaire nous dit avoir M6 en rupture pour environs deux
 
mois; A Kclokani, le chef lieu de cercle, il y a 
11.000
 
sachets disponible depuis plusieurs mois.
 

* 	 Parmi les r~ponses A notre demande RAC aux regions (le
28.10.8S) pour !es quantit~s de sachets disponible par cercie, 
on note "0" pour Sirahoro (Kita) et de mme pour Nioro. 
D'ailleurs, on nous a donn6 un chiffre tr~s bas (3.000) pour

la pharmacie rtgionale de la r~gion (Kayes); si 
c est justes,
 
on risque d'Itre bient8t en rupture de stock.
 

Sans une gestion rationelle et assez systdmatique, les
 
ruptures de stock sont indvitables. Plus longue la p~riode pour

laquelle le stock qu'on a r6pondra aux 
besoins, moins l'attention
 
que demand la gestion de stock 
(cest A dire, on tombera moins
 
souvent en rupture de stock mime si on 
ne fait pas d'attention du
 
tout). Grace au pl~thore de sachets distribu~s 1984-1986, on 
a
 
sans 
dcute eu moins de ruptures qu'aurait 6tW le cas autrement.
 
Mais d'apr~s les echoes de Mopti (ci-dessus de Dj~nn6 et Koro),

c'est tr~s possible que les ruptures ont M6 plus graves qu'on a
 
pu imagin. La manque dinformation qui a contribute au probl~me

emptche :'&valuation de son l'ampleur.
 

Depuis plus d'un an, 
dans le r~gions de Tombouctou et de Gao
 
la distribution des sachets 
se 	fait exclusivement A travers les
 
magasins sant6 dans le systime de recouvrement de coGts d~crit
 
ci-dessus pour ces r~gions. La gestion des stocks dans ce
 
systme se fait avec la cooperation technique de M~decins Sans
 
Fronti re (Belge) et semble Wre assez rigoureuse. On n'a pas

raison de croire qu'il y a eu beaucoup de ruptures de stock dans
 
ces r~gions (hypoth~se appuyer par l'enquite au moment de
 
i>"valuation du FNLMD en mai) autant plus qu'il 
reste A Gao un 
stock 6ncrme (prOs de 300.000 sachets) distribue avant 1967 (ou
bien, gonfl par les importations non-enregistr6es par !es ONG). 

http:28.10.8S
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b. Le bilan
 

Le PNLMD et UNICEF ont distribu6 3,7 millions de sachets
 
depuis mi-1 984, dont plus de 90% A travers les structures
 
sanitaires; pros de 10%. passait par !es magasins santos (voir
 
Anne'ze F). 4
 

DVapr!s les informations que nous avons pu receuillir & partir
 
des r6gions pendant la derni6re quinzaine du mois d'octobre., le
 
stock actuL-1 dans le pays est au moins (on na pas des r' ponses
 
de partout) un million de sachets.23 La synth~se des donn~es est
 
pr~sent~e sur la page suivant, les d~tails en Annexe G. La date
 
de p~remption n'a pas 6t6 demandd lors de notre recherche des
 
donn~es sur le stock, mais la quasi-totalit6 du stock A Gao (plus
 
que 25% du total national) est p~rim6 depuis 1987.
 

Dans nos calculs, nous ne comptons que ces 3,7 million,
 
bienqu'on sait qu'il y a eu d'autres sachets import6s. Ii ny
 
a pas raison de croire que leurs nombres (s'ils 6taient
 
connus) changera beaucoup le total. Par exemple (le seul
 
qu'on peut pr6ciser), la Pharmacie Populaire a import6 150.000 
sachets en 1986 en collaboration avec la Banque Mondiale pour 
tester la vente des produits "g6n~riques" (en d~nomination 
commune international: DCI); lu-:p6rience se faisait en m&me 
temps que la distribution de sachet; gratui+-s sur grande 
6chelie; la vente n'a pas connu beaucoup de succ~s. I! en 
restait plus de 20% A la PPM en fin 1987, et encore d'autres 
dans des officines, et on nous dit que la CMDT en a d~truit 
quand les hygi6nistes-secouristes pour lesquels il les avait
 
procur6 ne voulaient pas concurrencer la gratuit6.
 

Un million: On a arrondit vers le haut la somme des donn~es
 
Fournies par les regions en rmponse A une message RAC de la
 
DNSP, et dans le cas de Sikasso, de notre visite sur les
 
ileu". On trouvera en Anne-e G. les donn~es par
 
arrondissement, cercle et region, ainsi que l'identification
 
de ceu;: pour lesquels on n'a pas d'information. Etant donn~e 
le ncmbre de cercles qui n'ont pas r~pondu, i nous semble que 
c'est assez conservateLur darrondir le solde de 972.000 A un 
million. 

\,({
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Estimation incomplfte du stock de SRO, par rigion, octobre, 1988
 
District de BAMAKO .......... 50.169 
Kayes ....................... 4. 01 
Koulikoro ................... 106.'100 
Sikasso ..................... 94.144 
Segou ....................... 187.984 

Mopti ....................... 59.980 
Tombouctou .................. 20.250 
Gao ................. .... 288.713 
Rfserve urgence (DEF) ....... 160.000 
T 0 T A L .................. 971.?41 

B. L"AVENIR
 

1. L'Unite de production
 

UNICEF nous informe que le dernier materiel command6 A !a 
suite de !a mission du consultant Hygino en novembre 1987 doit 
arriver ce mois-ci (11.88). PRITECH a djA pris contact avec M. 
Hygino pour programmer la mission de suivi propos~e lors de sa 
visite il y un an. On pr voit son retour A\Bamako en debut de
 
1989 pour !e testing de l'unit6 et la formation du personnel.
 

En principe, on devrait pouvoir d~marrer la production
 
nationale A 1'UMPP le second trimistre de 1989, pourvu que,
 

+ on ne rencontre pas de probl~mes majeurs d~ordre
 
technique, ou avec !a mati~re premibre; et
 

* 	on a un client pr~t A commercialiser (ou acheter) le 
produi t. 

Les responsables techniques de I"UMPP suggarent qu'il serait
 
preferable de lancer !a production aprs la saison des pluies,
 
quand il y aura moins dhumidit. Ils proposent !a p~riode
 
septembre-octobre. Pour iVapprovisionnement, ceci ne pose pas de
 
probl me.
 

Pour identifier la presence, ou i'absence, de problimes 
techniques, il faudra proc~der A la mission du consultant dis 
qu'cn confirme l'arriv~e du materiel attendu. 

En ce qui concerne la question de clientele, les conclusions
 
zortiront du rapport actuel, des recommandations de la rmunion
 
technique du 0.11.88 oij le points principaux du rapport cnt t4
 
discut&, et des d~cisions officiels qui s'en suivent.
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2. Polit-qLte de distribution 

L'objectif er mati~re de distribution du SRO, c'est son 
accessibiiit6 aU grand pUbiique. Nous proposons qu'on prend
 
comme mod~le l'aspirine et ie chloroquine. Ces produits ont des
 
caract~ristiques pertinentes en commun avec 
le SRO, A savoir
 

* traitement de maladies communes;
 
* vente sans ordonnance; 
* pri.. bas.
 

Qu'est-ce que nous savons de leurs distribution? 

Les 7,6 million de maliens vont probablement consommer plus de
 
35 million comprim~s d'aspirine et 45 million de chloroquine en
 
1968.b Ils vont obtenir plus que 85% de ces comprim~s A travers
 
les circuits commerciaux:
 

" les pharmacies populaires,
 
" les ddpgts priv~s, coop~ratifs et communautaires, et
 
" les hygi~nistes-secouristes (ainsi que dus vendeurs non
autoris~s).
 

Nous recommandons que le SRO suit les mimes canals, donc,
 

Distribution du SRO par tous les circuits normalement
 
empioy~s pour la distribution de m~dicaments au Maliq
 
avec application des pratiques et politiques locales
 
en vigeur pour les autres produits pharmaceutiques.
 

Ceci implique: * 	l'inclusion du SRO sur la liste de 
mrdicaments que peuvent acheter les 
r~gions avec leurs credits de l'Ltat pour 
distribution gratuite (n6cessairement une
 
petite quantit6); 

l'inclusion du SRO dans tout programme
 
de recouvrement de cci'ts et sa vente
 
dans le commerce comme d'autres
 
mrdicaments.
 

Ceci est bas6 sur une estimation des ventes de I'UMP pcur 
i'ann~e; cette estimation est faites A partir de leurs ventes 
de ces produits du .i au 3t.?.EE. Voir aussi Annexe E. 

!71 	 C:7
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On pourrait aussi mettre les sachets en vente dans les petit
 
points de ventes de denr~es alimentaires et dans d~autres
 
magasins oQi 
normalement on ne vend pas des m~dicaments. Ii ne
 
faudrait pas automatiquement rejeter cette option, mais nous ne
 
conseillons pas qu'on en fait la pierre angulaire de la politique
 
de distribution du SRO. Les circuits pharmaceutiques sont en
 
place. Ils ont leurs faiblesses, mais d'une part on est en train
 
d'en faire face, et d'autre part iis atteignent tout de mime une
 
bonne partie de la population (dune fagon o6 une autre).
 
DWaiileurs, avec eux on retient pour le produit le cachet de
 
"m~dicament." Une exploitation efficace de ces circuits
 
demandera dMjA un efffort considerable, mais sans les probl~mes
 
politiques, juridiques et autres qu'il faudrait trancher avant de
 
pouvoir entamer la vente du SRO en dehors des pharmacies et
 
points de ventes y assimiles.
 

_. La demande
 

Par "la demande" nous entendons le nombre de sachets qu'on
 
estime pouvoir itre 6coul~s avec le syst~me pr~conis&. Les
 
donnes disponibles laissent beaucoup A desirer, mais en
 
approchant la question de plusieurs fagons, et 
en employant
 
diffrents jeux de donn~es, tous malheureusement incomplets, nous
 
avons recherches une estimation raisonable.
 

a. Morbidit6
 

Un certain nombre denqu~tes ont t4 menses au Mali d'oi on
 
trouve des informations concernant l'incidence de 
la diarrh~e
 
parmis les enfants en dessous de 5 ans. 
 Nous avons repris les
 
conclusions de 5 de ces enquftes.7
 

Nombre Moyen d'Episodes de Diarrh6e, Enfants <5ans
 

Bamako, 1983 ................. 6,25
 
Mali Sud, Zone Sud, 1984-85.. 5.99
 
Mali Sud, Zone Nord, 1984-85. 3.84
 
Tombouctou, 1985 ............. 3.70
 
Bamako, 1986 ................. 5.18
 

Nous navons pas eu les 6tudes elles-m~mes; nous reprenons
 
leurs r~sultats tels quiis sont cities dans la thise de notre
 
collaboratri.e, Mme. Tour6 (Annexe L: ref+r-nces 4, 2, 2, 
4, 6
 
dans lordre du tableau ci-dessus). Dans tous les cas sauf
 
celui de Tombouctou les r6sultats sont donn~es en tau:
 
d'incidence (24", 23%, 14%, et 19,9% respectivement pour les
 
6tudes dans 
i"ordre identifides ci-dessus). Pour convertir 
ces taux en "cas par an", nous les divisons par 3,84, le taux 
d'incidence s'il s'agissait d'un par an.cas 
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Ces enqutres nous suggrent une forchette de 3.7 A 6.25. Les 
enfants de moins de 5 ans sont environs 20. de la population.
 
D'apr~s ces donneEs. on pourrait pr-;voir chaque annie entre 5,6
 
million et 
?,5 million 6pisodes de diarrh~e parmi les Tnfant- de
 
moins de S acs. 

Le besoin en sachets dpend du nombre d"6pisodes mais aussi
 
du nombre de sachets utiliss par 6pisode. Pour le nombre de
 
sachets par cas. nous nous sommes bas6s sur les donn6es limit~es
 
disponibies au PNLMD. Ii s'agit surtoLIt de ceu'. de la PMI 
centra.e A Bamako, qui sert en rant que centre de r6-fdsrence et 
poste sentineile pour le programme et d~tient un registre special 
A parLir duquel des rapports sont soumis tr~s r-gulirement. En 
moyenne., on a utilis6 entre 2.-2 et 4,7 sachets par cas, soit 297 
en moyenne, valeur que nous reprenons ici. 

Avec ces donn~es et donc sans prendre en consid~ration la
 
demande de personnes agnes de plus de 5 ans, on peut estimer la
 
demande potentielle comme suit,
 

SRO: la demande selon estimations d'6pisodes/enfant
 
Population ague <5ans 1.520.000 1.520.000 
Episodes/enfant 
 -.7 6q25
 
Episodes 5.624.000 9. 500. 000 
Sachets/Episode 2.7 2.7 

Episodes trait~es Sachets Sachets
 
100% 15.185.000 25.650.000 
75% 11. 369. 000 19. 238. 000 
50% 7. 593. 000 12.825.000 

3.796. 000 6. AI3. 000 
k0% 1 . 518. 2(.). 565.00 

Nous avons aussi essayer d'approcher l'analyse morbidit6 A 
travers les statistiques 6pidmiologiques que la DNPFSS nous a 
gracieusement fournit. Malheureusement cet effort n'aboutissait
 
pas pcur des raisons qu'on explique dans I 'Annexe H.
 

b. Consommation
 

L'autre approche A l'estimation de la demande, c'est A partir 
de c2 qu'on sait de la consommation dans le passze. 
Malheureusement, nous en savons peu. L'information sur la 
distribution par region, cercle ou autre circonscription est trop 
incomp! te pour l'analyse en dessous du niveau national. M~me A 
ce niveau 1A. on n'a pas toutes les donnees (surtout en ce qui 
concerne le stock actuel). 
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L'UNICEF a 6tW !a source principal de sachets, et pour
 
chifFrer le nombre de sachets distribu6 depuis 194 nous 
nous
 
sommes bas6s sur !es donnaes fournies par UNICEF lors de
 
l:"valuaticn du PNLMD en mai: 
1992. Ceci on compare avec le
 
stock actuel, dans ia mesure qu'on a pu le chiffrar lrs du
 
16tude actuelle. Las ditails se trouvent en Annexe F et G. En
 
voici !e risum6:
 

+ Distributions, 1964-1988: ?7 millions de sachets
 
- Stock actuel, au mains: _1,0 millions de sachets 
= Consommation, au maximum: 2.7 millions de sachets
 

Las premiers de ces sachets sont arriv6s 
en avril, 1984. Nos
 
chiffres sur le stock actuel 
sont de fin octobre 1968. La
 
consommation de A peu pr6s 2,7 millions de sachets en 4,5 ans
 
implique,.
 

jusqu'A 100.000 sachets consomm6s
 
par an, en mayenne: 1984-88
 

Le PNLMD a d~marr6 en 1965, et il y a 
eu beaucoup de formation
 
du personnel m4dical et paramedical en 1986-87. On peut se
 
permettre de croire que !'habitude du SRO s'est d6velopp6: et que
 
le rhythme de consommation actuelle soit plus 6lev6 que la
 
moyenne sur les 4,5 ans.
 

Comme contrSle, on emploi les donn~es pour la r~gion 
de
 
Sikasso: qui sont assez compl~tes. A la r6gion, on nous informe
 
qu'il y 
avait environ 8.000 sachets quand As ont requ 178.000 il
 
y a un an. Du total de 186.000, il en reste 94.000, donc une
 
consommation de 92.000. En supposant 
!a possibilit6 d'une marge
 
d'erreur de 15% (pour des retards en 
livraison A partir de la
 
r6gion qui aurait fait raccourcir la p6riode de consommation; les
 
stocks ncn-chiffr6s dans les cercles A 
l'pcque; et le stock A
 
Bougouni actuellement dont l'importance nest pas connue), 
on
 
pourrait conclure que la consommation ait t6 de l'ordre de 105
110.000. Si, pendant les 12 derniers mois, 92.000 A 110.000
 
sachets ont 6 consomm6s A Sikasso avec 17% 
de la population du
 
Mali, et supposant que le rhythme de consommation A Sikasso soit
 
typique pour le pays, la consommation nationale aurait 
 6 entre
 
540.000 et 650.000.a
 

Selon les donn~es de MEF, la consommation mensuel moyenne 
-

Tombouctou en 1986 est 2.500 sachets, soit un rhythme annuel
 
de 70.000 sachets. Dans cette r6gion se trouve 5,9% de 
la
 
population. Une consommation annuel 
de lVordre de 508.000 est 
sugg6r6, si on considbre le rhythme de la 6me r6gion typique, 
ce qui semble douteux; c~est plus probablement moins 4!evW que
 

i!.-K
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Les donn~es de Sikassc se conforment A ce que sugg&rent les
 
donn~es nationales, et elles ne vont pas A 1'encontre de
 
l'hypothtse d'une consommation actuelle plus 6lev~e que !a
 
moyenne des 4,5 ans. Ceci Krant, nous estimons que,
 

4 
 environs 6-700.000 	 sachets seront conscmm~s cette ann~e par
 
les clients des formations sanitaires.
 

Dans les calculs ci-dessus sur la base de la consommatio, on
 
visait evclusivement la distribution A travers le structures du
 
MSP-AS. On sait que 	le nombre de malades qui frL~quentent ces
 
structures nest qu'une partie du total. 
 Donc, pour convertir
 
les calculs sur la consommation en estimation de demarde glt-bale,
 
A faudrait prendre en consideration le taug de frquentation des
 
structures sanitaires. Les rdsultats des 6tudes ant rieures sur
 
ie t.au de fr~quentation ont 6t6 synthAtiss dans une 6tude
 
rlcen:e sur le financement de la sant6 au Mali." Les auteurs de
 
cette 6tude sont arrives au taux differents pour la population
 
rurale (100.). urbaine (20%) et Bamakoise (60%); pour l'ensemble
 
du pays, c'est l'4quivalent de
 

* 12,7% en dehors de Bamako, et de 
a 11% le pays, y compris le capital. 

Supposons quon accepte ces taux de fr~quentation et que la
 
consommation de SRO A?partir des formations sanitaires ne
 
repr_ sentait que 11% de ce que pourrait -tre la consommation de
 
SRO si tout le monde en avait acc~s. Dans ce cas, la demande
 
aurait pu 9tre, entre
 

600.000/11% = 5.455.000, et
 
* 700.000/11% = 6.364.000 

Ceci n'est que 25% A 	40% de la demande th~orique estim~e par la
 
m~thode "morbidit4" pour ]es enfants seulement. Comment
 
e;pliquer la difference? II y a plusieurs facteurs qui ont pu
 
contribuer, parmi lesquels,
 
" iA y eu des ruptures de stock pendant les 12 mois passes;
 
" pour les c.as de diarrh~e simple, sans d~shydratation, le 
personnel sanitaire conseil souvent la SSS plut~t que le 
SRO; 

ia moyenne nationale. Ceci donne plus de poids 6 lexp~riance
 
de Sikasso.
 

INRSP, Le financement des coGts..., Chapitre 4.
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* 	il est 
loins de certain que la moyenne de 2.7 sachets par
 
-pisode enregistr~e au PMI Centrale de Eamako soit 
typique;
 

* 	i! est tr~s probable que pour des plaintes aussi communes
 
que la diarrh~e aupras des enfants, les malades sont
 
traits A domicile ou les medicaments obtenus sans passer
 
par les formations sanitaire. 

Ce dernier est important. Une 6tude r~cente sugg~re qu'au
 
moins ia 
moiti6 des ventes de m~dicaments se font sans ordonnance
 
d"une formation sanitaire."o Les donn~es A l'appui de la
 
conclusion sont limit6es et 
donc suggestives plutSt que d'etre
 
indiscutables, mais ils appuient l"ordre de grandeur estim6.
 
D'ailleurs, dans le cas 
des produits pour lesquels l'orconnance
 
nest pas prevue (aspirin, chloroquine, SRO), on peut oupposer 
que c'est bien plus que la moiti6 qui est vendu au gens qui ne 
passent pas par 
ure structure sanitaire; nous savons que moins
 
quo 6% des comprims daspirine et de chlorcquine est distribu6
 
directement par le MSF-AS.I1
 

C. Conclusions
 

Dans la mesure qu'on peut accepter lestimation de 6-700.000 
sachets distribu~s cette ann~e par ies structures sanitaires, et
 
en consid~rant les informations quon a sur l'importance des
 
circuits commerciaux 
relatifs A celui du MSF-AS, nous consid~rons 
qu'il serait raisonable d'attendre A une .-onsommation aux 
alentours de 

+ 	1,2 - 1,4 millions de sachets pendant la
 
premiere annie de ventes
 

L'analyse "morbidit6" sugg~re un besoin beaucoup plus grand,

mais on peut se demander dans quel mesure on va acheter le SRO
 
pour tous les 6pisodes de diarrh~e. Si on ne l'emploi que pour

les cas avec d~shydratation la demande pourrait tripler ou
 
quadrupler pour atteindre plus de 4 
millions de sachets. Avant
 
de prendre au s~rieux de tels chiffres, il faudra analyser des
 
donn es beaucoup plus compl~tes et solides que celles qui 
nous
 
sont disponibles.
 

10 INRSP Le financement des coots...., pp. 47, 53-4. 

VYoir Annexe E. 

'/E 
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4. 	 La transition 

On propose de passer d'un syst~me avec lequel le SRO est 
distribu6 exlusivement par ie canal des structures sanitaires, 6 
un autre systhme dont le canal de distribution le plus importanL 
sera !es circuits comm~rciaux. Pour ce faire, il faut organiser 
la 	transition.
 

Le 	premier probirme A viser: le stock actuel, que 
nous
 
estimons itre au moins un million de sachets.
 

Le systhme commercial a peu d'int~rit dans la vente des
 
sachets pendant qu'il y ait une telle quantit6 disponitle
 
gratuitement dans les structures sanitaires. 
 On a djA eu 
lexp~rience avec l'achat des sachets en DCI par la PPM dans le 
cadre de la FDS (ii en reste en stock, invendu et apparement 
invendable, ainsi que p~rim). Peau ont 6t6 vendus, sauf A !a 
CMDT pour aider dans !'approvisionnement des hygi~nistes; mais, 
face A la concur-ence de la gratuit6, ceu;-ci en ont achet6 peu, 
et 	 A Sikasso on nous a dit que la CMDT en a brGler la majorit6. 

Les options 

4 	Mettre l'unit6 de production en veilleuse en attendant la 
consummation des sachets actuels (ou qu'ils soient 6gar~s; 
au moins le quart sont p~rim~e depuis plus d'un an, et les 
conditions de stockage ne sont pas toujours bonnes...), et 
ainsi retarder !'entree du SRO dans les circuits par 
lesquels est distribu6 plus que e5% de l'aspirioe et du 
chloroquine au Mali. 

SAgir pour acc~l'rer la consommation des sachets et liquider
 
les stocks actuels aussi rapidement que possible, mettre
 
1'unit6 de production en marche d s que t~chniquement
 
faisable, et proc~der dans les meilleurs delais A l'introd
uction progressive du SRO dans les circuits commerciaux. 

La 	seconde option nous semble Itre la seule compatible avec
 
!es buts et les politiques du MSP-AS et son PNLMD. Que faut-il 
faire pour la r.aliser? Nous avons quatres recommandations, dont
 
quelques d6tails sont proposes dans les paragraphes qui suivent. 

4 	S'assurer que le stock de SRO ne soit pas augment6;
 

+ 	veiller au red~ploiement et A la gestion des stocks;
 

* 	stimuler 1'emploie des sachets; et
 

+ 	consid~rer d'autres actions prometteuses.
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a. SVassurer gue le stock de SRO ne soit pas 
auQment6
 

I) Arr@ter les importations de SRO 
L'e:vprience sugg~re que le stock actuel devrait r-pondre au 

besoins pendant au moins un an, mime si on acce1re la rhythme de 
consommation. II ne faut pas en importer d'avantage.
 

Un appel dofre en instance A travers la DPL avec 
NSF inclut
 
80.000 sachets de SRO pour les regions de Tombouctou et Gao. On 
devrait prendre les mesures n~cessaires pour satisfaire ieurs 
bescins A partir du stock dejA dans ie pays. Nous avons 
!'rpression qu'avec une lettre de I'OMS explicitant les condi
tions dans lesquelles on conseille Pemploi des sachets p~rims.
MSF sera dispos6 d'employer les sachets primls mais djA en 
main. Ensemble, !es deuw rdgions en question consomment 50
i0.000 par an selon les donn~es de MSF; le stock actuel A Gao 
iplus que 260.000 sachets p~rim6s en 1987) devrait itre plus 
qu" ad~quat. 

IV faut informer tous ceux qui sont susceptibles d'importer

des m~dicaments de soins de sant6 primaire, et 
surtout les ONG,
 

" de !a disponibilit6 du SRO, 
" de ce qu'il faut Faire pour en obtenir, 
" de la politique du MSP-AS et de 'I OMS en ce qui 

concerne les sachets p~rimds, et 
" du fait que pour 6viter un gaspillage de 

ressources, d'autres importations ne doivent pas
 
se faire (certainement pas sans consultation avec
 
les responvables du MSF-AS).
 

b. Veiller au red~pioiement et A la gestion des stocks 

1) Compl~ter le contr~le de stock en 
coLurs
 
Acc~l6rer la consommation du SRO va 
exiger la gestion du
 

stock. Pourque cette gestion soit bien fond~e, iA 
 faut de
 
1 'information.
 

Les donn~es dispnnibles sont celles qu'on a 
pu receuillir
 
pendant cette 6tude. L~information dont nous disposons 
sur la
 
quantit, de sachets disponibies se trouve en Annege G. 
 En
 
principe., ell_ est compl~te pour le district de Bamako et les 6me

1et 7me ragions, " mais ailleurs, dans les 5 autres r6gions, elle 

C'est notre impression qulavec les dunnes fournies par
 
M.decins Sans Fronti~res at par les autorit~s de la region 
m~dicaie, linformation pour ces r~gions en Annexe G est 
complte. Pourtant, il sera souhaitable que les tableaug an
 

MAW. 
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ne concerne que,
 
* 15 sur !es Z6 cercles; 
* 70 sur les 228 arrondissements.
 

Ceci repr~sent une base de donn&2s trop incompl~tz pour les
 
decisions A prendre dans un proche avenir 
sur la r~partition du
 
stock, et 
pour permettre le suivi de !a ccnsommation et les
 
r~ajustements ncessaires pour 6viter des ruptures de stocks
 
pendant que !es formations sanitaires sont l'unique source de
 
sachets.
 

Deun actions sont conseill6es:
 

4 dans !2 cas des donn~es regues qui sugg~rent un besoin
 
d'action dars un proche avenir, controller leur enactitude,
 
et compilter-les 6ventuellement; par exemple, les donn~es
 
des cercl2s de Kayes sort incompltes, mais elles sugg~rent
 
que la r~gion est presquen rupture de stock, ce qui
 
pourrait itre serieux si la presence du cholra dans la
 
zone frontalire de ia Maur~tanie est confirm6e.
 

4 planifier et excuter une nouvelle recensement du stock,
 
probablement pour la fin de l'ann~e; une approche serait
 

" envoyer A chaque r~gion vers d~but d~cembre une
 
copie des donn6es recueillies ce dernier temps
 
en demandant A ce qu'elles soient mises A jour
 
et compl~t~es pour la situation A la fin du
 
mois de d~cembre, avec l'explication qu'on
 
voudrait s'assurer que la repartition des
 
stocks r~pondent aun besoins et pr~voir tout
 
r~approvisionnement 6yentuel;
 

" demander en mime .emps les dates de p~r~mption
 
du stock en place; et
 

" pour chague cercle dont nous connaissons le
 
stock de fin octobre (Annene G), demander
 
qu'ils signallent toute quantit6 revue depuis
 
la communication de cette information ainsi 
que
 
ie stock de fin d~cembre (ces donn~es permet
traient le calcul d'un taum de consommation 
novembre-d~cembre pour bon ncmbre de cercles et 
ai:isi le contr3le, soit !a revision, de notre 

Annexe G pour !es deun r~gions soient communiquds A la r~gion 
et A MSF pour confirmation. 

Vn 
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estimation du rhythme de consommation).
 

2) Reddployer le stock pour 6quilibrer sa disponibilit6 
Le tableau de stock- par r~gion (I.A. -.b. ci-dessus et Annee 

9) sugg~re qu'il serait indiqu~e dans au moins qUel ques cas. 

Los donnees disponibles lors de la r~daction du rapport actuel 
ne nous permetLant pas de proposer en d~tail uLn pian pour le 
red~ploiement dt stocl:. Pourtant., on se permet des suggestions A 
ce propos. La premj re s~explique sans commentaire? Ia seconde. 
or discute plus iongement dans 1>A.nexe !. 

0 Au; 6me et 7m, r-.gions, les re-ponsables disposent de donnes 
assez2 Zomp1tes SL,- I- stock et la consommation par formation 
en 1'?BS; demnxnder aLIx autorit_ s rigionaux et A NSF de se 
concerter sur ia -question et d'informer les resporsables A 
Bamako de l'a,,oleur de l' ;-cdent disponible A . trE dploy6 
a1 Iicurs. 

+ Le crit're de distribution poL'r les autres regions devrait 
Z'tre !a r-partition des -formations sanitaires par lesquelles 
les saclheLs sort distribuLks (voir finnexe I). 

3) Eviter les ruptures de stock
 
Pendant environ un an encore, les formations sanitaires
 

resteront 1l unique source de sachets. 

Nous avons vu que cest ia plthore de sachets disponibies que 
prcttgait !a Mali contre une 6pid~mie de ruptLtres de Stock ces 
derni--res ann~es, et que malgrd cette pi thore., il .. avaient des 
formations sanitairas qui se trouvaient sans sachets. Maintenant 
_ette plthcre va diminuer et disparatre pour 5tre remplac~e par 
un stock "permianent" dans Iles circuits commerciaux. Fourtant, en 
attendant la mise en place de ce dernier., il va falloir grer les 
stocks pour dviter que les ruptures de stock ne deviennent pas de 
plus en plus nombreuses, fr6quentes et longues. 

Pour mirimiser les interventions n6cessaires, on a propos_ que 
.e stoc. aoit red~ploy_ d'un fagon de mettre A li disposition de 
chaque structure sanitaire une quantit6 de sachets devant 
r-.pondre aux bosons de la population dsservie pendant une bonne 
par-tie de 1739, dans la nesure que nous pouLvons estimer ces 
besoins. Cependant, devant les faiblesses dans les donnes 
disporiblas, ainsi que les imprvus in~vitables, nous avons aussi 
con-seil1 la c, _ation des stocks de r-_serve au niveaux central et 
r-6g onzux. 
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Ez principe. chaque fcrmation sanitaire recevrait in stock 
ad~quat pour 6 S rnois, at donc n'aurait pas besoin d'tre
rdappro-',isionne pendant -:e temps. Les rdserves seraient an 
place pour les cas oh le bescin se fait sentir, et ii / en aura 
en toute probabilitY. 

Le syst, me de gestion n~cessaire peut &tre assez simple, car 
'a quantit6 an place reste considtrabie at nous ne comptons pas 
!a remplacer par une nouvelle commande (mais plut3t par le 
"remplissage" des circuits commr~iau; ). Le seul ccrtrEle 
r~guli-re ndcessaire serait auprbs des r' serves, at donc nimpli
querait que les auturit6s des ra-gions at du centre. Les inter
-ention- e.:ig&es peuvent -tre pr~vues surtout le dernier 
trimestre de 19E9. Voir !a seconde partie de l'Annexe I pour des 
pr tcisi ons. 

c. Stimu7er 1'emploie des sachets
 

1) Diffuser des conseils sur 1'emploi du SRO p~rim6
 
Le message communiqu6 par !a PNLMD an octobre 19S7 n'est pas
 

arriv6 par-tout, ou a 6t6 oubli6. Des indicateurs,
 

w 	Nctre coillgue du PNLMD a eu l'occasion de communiquer ces 
conseils au personnel sanitaire plusieurs fois ces derni~res 
semaines. ils n'en 6taient pas au courrant. 

' 	 On noCus a dit qua des formations sanitaires de Bamako ont 
refusdes des sachets proposes par la DEP car 4ls dtaient 
p 6 r i miS. 

Avec le passage de temps, ]as sachets vieillient at le message
 
deviant d'autant plus pertinent.
 

Ii faut faire repasser la message avec instruction qu'il soit 
communiquLS au personnel de toutes las formations sanitaires. 

2) Enoncer et diffuser la politique relative au SRO et SSS
 
Le PNLMD a mis l'accent sur la SSS jusqu:ici. I! faut 

6quilibrer le message pour faire comprendre A tout le monde 
(pr-scriptaurs at parents) que le SRO est pr6-f rabie A la SSS 
pOur la sant6 de 'enfant. On devrait dire au personnel sani
taire en termes sans 6quivoque dans quels circonstances le SRO 
est A donner au en-fants diarrh~iques, at les encourager de le 
faire.
 

3) Promouvoir sdrieusement l'emploi du SRO
 
La sujet est trait6 dans le sous-chapitre "Marketing" ci

de-=:nus at il mrite une attention particuli~re. I! serait peut-
Ctre utile de revoir !es plusieurs actions "communication, 

ii,-].P
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education" dans !e plan d'activit6 de 1'ar.nnee daxns cet perspec
ti Ye.
 

d. Cornsid~rer d'e:tres actions proietteuses
 

1) La vente des sachets du stock actuel
 
Dans quel mesure serait-il (a) souhaitable., et 'b practicable


de passer . la .,ente des sachets actuel lement en stock (sachets
UNICEF' pour acc l 6rer leur 'czoulement et pCUr habituer 1a 
population t leur achat-

Par :='emple, on pourrait vendre les sachets dans les forma
tions sanitaires. F'armi les effets positi-fs probables, 

i 	 une in ,_rs gestion des sachets, 
4 	ruptures de stock moins fr quentes. de dures moins 

longues, 
+ 	encouragement de la prescription du SRO, 

, !n auto-Financement ds petits frais de fonctionnement, 
+ 	!a possibilit6 de la vente en parallel dans les circuits
 

_ommerciaux, et
 
SIe d~veloppement de l'habitude de payer pour les sachets
 

SRO. 

Pourtant, il y aurait quelques d~savantages aussi. Ii 
faudrait pr~voir, 

* 	la possibilit6 que la consommation acc4lre trop, crdant !a
 
risque d'une rupture de stock national avant que !'UMPP
 
d~marre la production.
 

+ 	l'6ventualitL que la population r~siste A l'achat, et
 
+ 	des probl~mes 4vec ia gestion financi~re au niveau des
 
structures sanitaires qui n"ont pas de programmes de
 
recouvrement de coots.
 

NOLIS s ulevons. sans recommander, la possibiiit6 de la vente 
des sachets, soit dans les formations sanitaires, soit par !es 
hygi -nisztes-secouristes, soit les deux. Les facteurs . con
sid~rer" sont tr~s divers et 
mieux 6valu~s par les nationau.. que
 
par un consultant 6tranger. Nous nous limitons ici A !a sugges
tion quon ccnsidire cette option, mais en reconnaissant que sa
 
r~alisation pourrait poser des problbmes d'ordre pratique et en
 
tout cas augmenterait consid~rablement I'importance du contrale
 
consei11- ci-dessus (4.b-c. et Annexe I).
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5. Le marketing
 

A 1'UMPP, on nous a bien dit qu'ii ne xaut pas simplement
 
mettre les sachets sur les rayons et attendre A ce qutiis se
 
-end-nt. C'est vrai. II faut un effort promotionel s~rieux pour
 
bien introduire le SRO dans les circuits commerciaux.
 

Un premier pas serait de s'assurer de !a disponibiiit6 du 
produit. La politique habituelle de la PPM semble 'tre de 
laisser aux g6rants des o-fficines le soin de commander ce dont 
li. estiment avoir besoin. II est tr~s difficile de lancer un 
produit de cet fagon fsutrtout si on n'a pas une d6l~gue mdicai
 
tr_ s actif).
 

+ L2 MSP-AS devrait inFsister que le SRO soit d~tenu par 100%
 
des officines de la PPM. et qu'ils affichent ie mat~rie!
 
promotionel distribu6; la supervision oour le PNLMD de,.,rait 
inclure un passage auprs des officines pour s'assurer de 
la presence des sachets. 

En compl6ment, on a besoin d'une strat~gie coh~rent et 
r~aliste (6tant donn~e les ressources disponibles) visant trois 
populations cibies: 

u prescripteurs, 
• vendeurs, et
 
a m~res et p~res, ach~teurs.
 

II est probable que cette stratdgie comporterait diverses
 
formes de communication. et l'emploi des m~dias et des organisa
tions sociales pLtvant ltre int6resse (les discussions sont d4j& 
en cours entre le PNLMD et l'UNFl). 11 est m&me concevable qu'on
puisse organiser i'addition du SRC a la liste des produits promus 
par un d lgu4 m~dica! qui n'est pas promoteur de produits 
dtcourag's par !a PNLMD. 

Le PNLMD. lIUMPF et Ia PFM doivent tous jouer un role dans le 
marketing., et i'ex~cutant principal doit avoir la capacitd et le
 
temps d'en assurer une attention continue pendant au moins
 
plusieurs mois.
 

Le nark:eting, c'est la domaine des spcialistes. Nous nous 
bourncns ici A ces quelques observations et nous recommandons,
 

l'assistance technique, pour apporter de
 
l'experience d'un sp 6 cialiste aux efforts dds le
 
depart.
 

00 Ky 
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6. Le prig 

Les sachets sont vendus A 60 FCFA dans les magasins sant6 de 
Bankass et Koro. (Un essai d'obtenir des donnres sur le rhythme 
de vente A ce prim est en cours, mais n'a pas encore eu de 
rtponse A cette rdzction. Dans torte interpretation de
 
l'exp rience A Koro et Bankass iA faut prendre en consideration 
que !a distributicn de sachets gratuits aux enfants continue; les 
.entes sent surtout aug adultes, dapr~s les informations 

rw-auiies sur place en mai 1988.) 

L'autre cas des ventes rencontr, cest une pharmacie
 
cwmmunautaire ok ies sachets UNICEF sont vendus A 50 FCFA (A
 
Nnonosi, dans larrondissement de Mpessoba, cercle Koutiala, 3eme
 
r&gion). Les responsables ont entim6 avoir vendu 40 A 50 sachets
 
par mois depuis qu'ils on d~marr6 en mai 1988.
 

Les m~dicaments les plus consommes au Mali, l'aspirine et le 
chicroquine sont vendu A 70-35 FCFA l'unit6 l'unit6 6tant une 
plaquette de 4 comprim~s). Avec l'objectif d'avoir le SRO aussi 
ripandu que ces deux produits, I faudrait essayer de lui figer 
un prix pareil, et de pr6+6rence pareil en termes du coit d'un 
traitement (d'une 6pisode). 

Le prim usine estim6 par le consultant Hygino en 11.87 (sur
 
base des coGts reels du materiel regu, et des estimations pour le
 
materiel encore A obtenir) fut de 42 FCFA. Pourtant, la dif
f4rence pratiqu~e entre le prim usine et le prix de vente en
 
d~tail (1.4) est suparieure A celui employ6 par M. Hygino (1.,25).
 
Ceci tant, le r~sultat du calcul aurait du tre 46 FCFA.
 

Lovs des discussions A I'UMPP pour l'6tude actuelle, on a 
estim6 que 1'introduction de la production des sachets ne devrait 
augmenter certains des co.]ts (e.g. le personnel) autant qu'avait 
estim6 M. Hygino. On peut plut8t appliquer la formule que I'UMPP 
emploie d'habitude pour allouer les co~its fixes entre !es 
produits individuels. Dans ce cas, le calcul sugg6re un "prix 
usine" de 28,7 FCFA et un prix de detail A 40 FCFA.
 

Cette estimation est bas~e sur les coCits fixes de 1987, que 
ncus enter.dons avoir K6 plus 6lev~s pour des raisons con
joncturels que ne sera le cas cette annie; donc, la clH, le coQt 
de revient, et le prix en rdsultant, pourraient Itre plus bas 
I an prochain. 

Un tel prix sugg~re un co~it par 6pisode de 80 A 120 FCFA (en 
supposant 2 A 3 sachets par 6pisode, comme on a fait ci-cessus en
 
eslimant la demande?. C'est plus cher que l'aspirine et le
 
chloroquine avec lesquels on fait comparaison. Pourtant, c'est
 

=1
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en dessous de ce qu'on pale actuellement A Bankass et Koro (60
FCFA), et dans le d~pat ccmmunautaire A Ntonossi (50 FCFA), dans 
la region de Koutiala. Un prim de 40 FCFA (29j7 A lusine) 
serait concurrentiel avec l'importation; Mdecin Sans Fronti~re 
nous a informe que le SRO importU en DCI a coCkt6 environs :0 FCFA 
le sachet, COF Bamako. 

Lancement A un "pim, cass"?
 
On devrait consid~rer la vente A un "prix cass6" pendant une
 

p~riode de lancement pour aider le d~veloppement du march6.
 
Etant donn~e que la production commencerait A partir d'une
 
matlre pr2mi .re gratuite et que tout le revenu en provenant 
serait une addition au capital de 1'usine, on pourrait demander A 
C2 que I'UMPP n~ajoute pas sa "marge industrieiie" au debut. 

Dautre part, .7% du prim de revient estim6 est compos6 des 
+rais indirects qui, en r~alitd, ne devraient pas augmenter dLun 
fagon significatif avec l'addition de ce produit. En bonne 
partie, ce qui serait imput6 au prim de revient du SRO comme 
frais Fine repr~senterait pour les autres produits de la chaine 
une diminuticr de leurs prix de revient, donc un transfert 
comptable vers le SRO au profit des autres produits. A notre 
avis, un "prim cass&" pendant ia premilre annie ne devrait pas 
poser de probl,me 6conomique A I UMF'P. 

Avant de prendre une d~cision sur la question, il faudrait se 
demander si on estime qu'une augmentation de pri:x 
(presqu'in~vitable) apr6s la p6riode de lancement serait pr~judi

cielie au succms du produit avec le client malien. 

7. Un stock de s~curit6 

Le MSP-AS d.tient un stock de s~curit6 contre 1"6ventualitU
 
d'une 6pidmmie de maladies diarrh~iques. Cette pratique devrait
 
-tre maintenue. Pourtant, pour faciliter - soit garantir que
-

le stock soit tourn pour 6viter des p~remptions, nous sugg~rons
 
que ce stock soit d6tenu scus forme dun stock supplmentaire au
 
niveau de I'UMPP.
 

Par exemple, si le seuil de stock de produit fini pour 
d~clencher !a production d'un autre lot serait normalement 
l-q'uivalent de !a quantit6 qu'on vends en deux mois, et si ie 
MSP-AS tient A d~tenir un stock de s~curit6 dquivalent aux 
besoins de deu, mois! on demandera A I"UMPP de hausser le seuil A 
quatre mois. 
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6. La gestion
 

Pour le SRO, ce qui est pr~conis_ dans ce rapport, et ce qui a
 
requ Lin accord de principe lors de sa discussion en r~union
 
thchnique avec les responsables du MSP-AS le 3.11.88, c'est un 
changerment impo-tant dans la politique et les modalit~s de 
distribution de SRO. On propose une Ovolution guide. La 
destination, c'est l'int~gration du SRO dans le syst -me employ4
 
pour Ies autres mdi caments, que Ce soi t pour acqui si tion et 
distribution destination des structures sanitairec, ou pour la 
distribUtion commerciale. 

Le FNLMD ost dirig6 par une petite 6quipe au =ein de la 
Division de !a Sant, Familiale. Cette Division i'quipe PNLMDet 

continueront -I veiller A la mise an oeuvre du prcgramme int:re 
au:: autres activit6s de sante familiale. Fourtant, ieur plan de 
travail eL zharg6 et leurs ressources sont limit~es. 

La rmalis.ation de la convericn du sy;steme de distribution 
d.Dns les douze muis & venir -. a e:.iger plus d'attention et de 
s.-_v- cor.tlnL, que le PNLMD a PLI consacrer la gesticn des stocks 
jusqu'ici rnalgr6 ies meilleurs efForts. -ueEtant donne la 
gestion des stocks est une 
activit6 de caract~re essentiel'ement
 
techniqUe et logistique; considdrant 1e:xistence d'une division 
avec les ressources., la responsailit& et la competence en
 
mati~re de gestion des m~d"zaments; et 6tant donne l'importance
 
que le MSP-AS porte A 1'int~gration. nous recommandons,
 

4 que la responsabilit6 pour la conversion du 
syst me actuel de gestion et distribution des
 
stocks de SRO, teile 
que cette conversion et sa 
f-inalitd sont d~finie par !es autorit s 
camp4tents, soit attribu6 A la Division 
F'narmacie et Laboratoire, A executer en _troite 
collaboration avec le PNLMD et la Division de
 
Sant6 Familiale. 

C'est la DPL qui en sera responsable une fois que la conver
sion serait r&aalls6. Avec l'appui que d'ores et d~jA la DPL peut
 
apporter au PNLMD, on y ajouterait un complment de comptence et 
de ressources qui feraient une dififrence 6norme dans !a r4aliza
tion d'un syst_me e-ficace de distribution de SRO. 

17 
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II. LEE AUTRES FRODUITS MEDICALUX DU FNLMD
 

A. 	LA SITUATI3N ACTUELLE
 

i. 	Gtn~ral
 

La 	TRO a eu la priorit6 dans le programme de lutte contre les
 
maladies diarrh6ique. Pourtant les cas les plus graves ont 
souvent besoin d'autre traitement en plus de. ou avant la TRO. 
Certains techniques et :nateriel sont conseil.As pour cet autre 
t rai tement. 

Etant donn6 ses prioritas jusqu'ici, ls efforts du PNLNED ont 
-t limit~s en ce qui concerne les techniques de perfusion et son 
mat~riei, et la disponiblit6 des, m.dicaments pour des maladies 
diarrh~iques telles que la dysenterie. Ce qu'on trouIve 
zctuellement, cest que !as habitudes usuels et I syst~me en 
place d6terminent les techniques employ~es. 

2. 	 Les produits partic,liers 

+ 	 La soiut6 de Ringer: il est disponible ici et l, 
surtout dans !es endroits oi on trouve des ON6 (donc 
dans les arrondissements lointains, mais pas dans 
lh~pital de Gabriel Tour6, on nous dit); il y en a 
aussi au lazaret pour les urgences contagieuses. On 
a l'habitude d'utiliser la solut& glucos~e (5%) et la 
salae (9%) pour les perfusions. 

* 	 A la Pharmacie Populaire du Mali (!a FFM). on nous dit 
qu'i! n'y a pas eu de demande, et donc !a PPM n'en 
importe pas. 

* A IUMFP, on avoue que sa production est possible en 
principe, mais que dans la preparation de l'usine on ny 
a pas installd tout le materiel (disponible dans 
i'6tablissement pr~decesseur) dont cn aurait besoin pour 
fabriquer le Ringer. Donc, la production ne serait pas 
practicable dans un proche avenir. 

+ 	Lemploi des aiguilles 4picrani~nnes est conseilia pour 'a 
perfusion des petits enfants. I! ne semble pas itre 
pratiqu6 (ou enseign ) au Mali. La pratique normale, c'est 
de 	prendre la veine; ot; nous a aussi parls des perfusions
 
sous-claviculaire (dont le danger est reconnu, au moins par 
les m decins avec lesquels nous l'avons discut6). Dans ces 
circonstances ze n'est pas surprennant de trouver que !es 
aiguilles :picr=.ni~nnes ne sont pas disponibles.
 

A 	 ia Pharmacie Populaire du Mali (!a FPM, on nous dit 
quL'i! n'y a pas eu de demande, et dor.c !a PFM n'en 
importe pas. 

http:conseil.As
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4 	 Les antibiqti-jes Rssentiels (ampicilii.e, tetracycl1irne) 
pour le traitement de !a dysent~rie font partie de la 
pharmacopae nationale et is sont plUs oL: moins dis
ponibles. On n'a pas pu contrS11- _r pour des ruptures de 
st.-k .u niveau ' cficines de !a FFM, Ti-s E8 des 
97 	a
 
pris iivrai-on d'au moin un de ces antibiotiques au moin 
Le lois pendant les neuf premiers mois de 1982. lls sont
 
69alement inclus sur 
la 	liste de m6dicaments essentiels
 
achets ,or , 	 I " N -- ',-5. Pour d'autres donn~es 
concernant !a FFM, voir Anne:-e j.) 

B. L'AYENIR 

1. 	La demn.2nde 

L3 dnmande ne viendra qu'avec !a formation du personnel et
 
le.,r cc-viction que ces mthades 
sont pref&rables A ceiles dont
 
ils zr.L 1"habitude. Du point de Vu pratique: ii nous sembie
 
pr-Frable qu'on ne coinmence pas par le personnel 
 en 	 service., 
6parpill_. sur le territoire national, mais plutot avec un noyau

de m.dec-ns= influents et !.'Ecole Nati onale de Mdecine et de
 
Fh.rmacie. Essentieilement, la politique qu'on conseille peut
 

tre rtsume ainsi, 

' comr.encer par un effort de convaincre les "leaders" de 
l'int'rt de ces techniques,
 

4 	 ensuite, les introduire dans les structures de formation du 
personnel mdical et paramdical: dans leur formation 
proprement dite et dans leur experience clinical, et 

4 	 apr~s cela: les introduire parmi le personnel en service 
par le recyclage. 

2. 	 L'.f-Fre 

Au premier stade l'approvisionnement des services ou
 
pratiquent les 
"le ,ders" pourrait presque certainement @tre
 
n&gocier avec un 
des partenaires internationau:,0 ou avec un ONG;
 
il s'-agirait dune action ponctuelle 
en 	attendant i'acceptation


e Ia technique et l'initiation de lacquisition par le biais do 
i PPM. 

Au 	fur et au mesure 
que ia demande va en croissant avec !a
 
formation et 1 adoption 
des techniques, Il7approvisionnement 
se
 
ferait par la vole ncrmale pour ce genre de matriel.
 

I/\i/,\
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ANNEXE A
 

TERMES DE REFERENCE
 

PROGRAMME MALIEN E REHYDRATATION PAR VOIE ORALE
 

EVIDE : DISTRIBUTION DU S.R.O. ET AUTRE MATERIEL MEDICAL
 

L' tude propos~e sera l'appui d'un programme dont le but est de
 

mettre les sels de r~hydratation orale (SRO) a la port6 pratique et financi~re de
 

tous les maliens avec une attention particuli~re a la population rurate. L'objet do
 

l'itude sera
 

- L'identification des facteurs determinant la disponibilit6 et l'ac.
 

cessibillt4 dO SRO et de toute autre ma.a-ial &idcessaLre pour la mise en pratique dos
 

politlques en RVO adoptdes par le Ministre de la Sant4 Publique et des Affaires So

ciales.
 

4 Une 4valuation des options et des contraintes en ce qul concerne d'A

ventuelle distributton du SRO A travers le secteur priv4.
 

On attend de L'4tude des recommandations 5 propos de 

- Une politiquc dc distribution pouvant rendre le SRO atiisL accessible 

que possible en termes pratiques et 6conomiques, 

- Les actions approprihes pour mettre en oeuvre, dis que passible, un 

syst~me de distribution coh~rent, pratique, flable et de grande envergure, y compris, 

- Les grandes lignes d'un plan d'action visant L'extension de la distri

bution du SRO dans le secteur priv6, 

- L'unit6 de production i l'!ThPP. 

L'4tude prendra en consid6ration les 614ments suivants
 

" La politique du Hinlst~re de la Sant6 Publique et des Affaires Socia

les en ce qui concerne l'utillisation de SRO et d'autres mathodes de rdhydratation.
 

. La disponlbilitd des sachets de SRO et de l'autre matdriel m6dical
 

lactate de ringer, les aiguilles 4picrantennes) pour La
necessaire (par exemple, le 


bonne application des politiques du MSP-AS en matire de TRO.
 

" Une estimation de la consommatlon annuel de la SRO
 

. Les politiques et pratiques actuelles en mati~re d'approvisionnen'?nt
 

des formations sanitaires en SRO et l'autre materiel m4dical e;sentiel du progr1mr, 
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,.
" Le syst~me de rdapprovisionnement en m~dcaments financd par le bua 


de P'tat
 

" L'expdrience malienne en vente de sachets SRO (par exemple dans des
 

projets et par des 096)
 

. La structure du secteur pharmaceutique priv6, l'inter~t dventuel de ct
 

secteur dans la vente du SRO, les fournisseurs potentiels, les formalit4s et les
 

autres actions ncessaires pour son introduction dans ces circuits
 

La posslbilit4 de la distribution des Peichets en ddhors du secteur
 

pharmaceut ique
 

wodalit~s de subventlonner
* L'analyse des dlff6rentes hypotheses et 


la fabrlcation et le prix de vene pendant un certain temps.
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ANNEXE B 

PERSONNES RENCONTREES
 

Dr. Jean Bri~re de l'Isle., Directeur, DNSP
 
Dr. Bocar M. Tour6, Directeuur, DNPFSS, MSP-AS
 
Dr. Bocoum Suzanne Mariam Maiga, Chef. 
Division Sant6 Familiale, DNSP

Dr. Hama Ciss6, Chef, 
Division Pharmacie et Laboratoire, DNSP
 
Mr. Dicko, Chef, Division Statistique * t Documentation, DNPFSS
 
Dr. Tour_ Fatoumata Diallo, PNLMD
 
Mr. Oumar Traore, PNLMD
 
Le Directeur R6gional du District de Bamako
 
Le Directeur R6gional de !a sant6 publique, R~gion de Sikasso
 
Le Chef de la Division de Sant6 Familiale, R6gion de Sikasso 
Le Medecin chef de cer-cle, Niena
 
Le Responsable., Sant6 Familiale, Koutiala
 
Le Fharmnacien, Koutiala
 
Le Responsable, Sant6 Familiale, Kolokani
 

Dr. 
Bakary Nana Coulibaly, Directeur-G~ndral Adjoint, UMPP
 
Dr. A. Keita, Chef-adjoint, Division Technique, UMPP
 
Dr. Kcne, Svce. Approvisionnement Commercial, 
UMPP
 

Dr. J. Traore, Pharmacien, PPM
 
Dr. S. Guindo, Pharmacien, PPM
 
Mr. I. Coulibaly, Chef Comptabilit6, PPM
 

Le Pharmacien, Kolokani
 
Le gerant., "Innovation 2000" 
(d~p8t priv6, N'kourala)

Le grant, Pharmacie Populaire, Niena
 
Le g~rant, Pharmacie Populaire. Sikasso
 
Le g&rant, Pharmacie Populaire. Sikasso-nuit
 
Le g~rant, Pharmacie Populaire, Koutiala
 
Le g~rant, pharmacie communautaire, Nossumbougou
 
Les g~rants, pharmacie communautaire, Ntosoni
 

Mr. Dennis J. Brennan, Directeur, USAID
 
Mr. Neil Woodruff, General Development Officer, USAID
 
M-. Mario Ferrari, Coordonnateur des Programmes, UNICEF
 
Dr. Guido Cornale, Administrateur PEV, UNICEF
 
Mme. Kadidiatou LY, UNICEF 
Dr. Sasse, Mddecins sans Fronti&res (Beige)

Dr. Michelle Poulton, Directeur, Save the Children 
(USA)

Dr. Sanoussi 
Kona~e, Directeur, Cellule de Coordination, Projet de 

D~veloppement Sanitaire (PDS) 
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ANNEIE C
 

LES CANAUX DE DISTRIEUTION DE MEDICAMENTS AU MALI 

Ventes de I'UMPF et du PPM, du 1.1.88 ju 71.7.aBI 

(en '000 FCFA) 

ISP-AS 
et iutres OFFiCINES 

UMPP, VENTES (PRIX DETAIL) TOTAL ADMIN. du PPM DEPOTS AUTRES 
TOTAL 24, 9 
PARTIE PP4 1441 
eUTREE CANAUX 

PPM, VENTES (PRIX DETAIL) 
1,099 23 

101 2,3282,848 
728 
284 

!39 
95 

----------------------------------------VENTES (NET) UMPF+PPM 4.427 333 2,S48 :,012 233 
100*4 7.51 64.31 22.9% 5.31 

I	Donntes de I'UMPP pour les premiers 9 mois de 1988 converties en noyen aensuel pour
 
estimer les ventes pour les 7 preiers mois, p~riode pour lequel les donn6es ouPPM
 
sont disponibles. 
 On doit noter aussi que des ventes par les oficines auw:
 
organisations sont inclut en 
tant que ventes 'oficines' quand ilsont 'conptant' et
 
sont clasbOes 'autres' quand au credit Ice qu'on nous dit 
etre qWnraiement le cas).
 

11existent des varations dans le contenu des categories de clients, cependant lous ne 
les
 
considerons pas significatif dans ce contexte. Par exemple: 'Adjin.' veut dire MSP-AS pour

i'UMPP at inclut d'autres administrations pour la PPM, mais iIs'aqit surtout du MSP-AS.
 

SOURCE: i'UMFP et La PPM.
 

.ii.88 
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ANNEXE D
 

LES DEBOUCHES PHARMACEUTIQUES INVENTAIRE PROVISOIRE
 

PHARMACIES D E P 0 T 
 S

REGION 
 POPULAIRES 
 PRIVE COOP COMMUN.
 
DISTRICT 
 27
 
KAYES 
 9 19
 
KOULIKORO 11 32 5
 
SIKASSO 
 12 20 18
 
SEGOU 
 15 21 7 2
 
MOPTI 
 12 1
 
TOMBOUCTOU 
 5
 
GAO 
 6
 

101 43 34
 
TOTAL LOCALISE 97 
 177
 

SOURCE: Information receuillie en Octobre 
198e aupr~s de la
 
PPM, Bamako, des Pharmacies Populaires dans la region
 
de Sikasso, et 
(par RAC) des Rdgions M~dicales. Selon
 
la PPM il y 400 A 500 d~p8ts agrees; un certain nombre
 
ne sont pas actifs, mais il 
y en a presque certainement
 
ban nombre qui 
ne sont pas inclut dans le tableau.
 

6.::.s
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ANNEXE E 

L'UMPP: .ENTES PAR PRODUIT ET PAR CATEGORIE DE CLIENT
 

1.VENTES PAR UNITE (Coaprime, *lacon, aspoule, etc.)
 

CODE 
 PHARM.POP. INST.NAT.du .IESIONS DEPOTS
 
PPH PRODUIT FORME du MALI PREV.SOCIALE ARMEE CATHOL. iPriv4,etc.) MSP-AS TOTAL
 
@014 Chloroquine phosphate Coop 16,00,0o 1,500,)000 215,0)00 3,133,133 1,515,000 
 35,163,133

3102 Aspirine Camp 12,687, 138,00)8,,,oo 11,074,335 I.1'2,, 26,894,335 
2013 Chloroquine Sirop 279.280 1,4H' 40 2,220 39,160 321,260 
8005 Benzylpenciilate de procaine Flacinj. 490,0) 150 00 
 13,350 199,069 100,000 952,439
 
8006 Sulfaguanicine Cop 
 1.300,000 300,000 25,)00 606,530 2,231,530 
9007 Srua glucos 5.1 Flic.inj. 68,416 2,640 8 204 9,196 61,.572 142,036 
8033 Suiiamethcxipyridazine Canp 390,000 2010,60 l111.233 701,233
8000 A.P.C. Camp 760,000 21,,00 166,954 947,954
6012 ChloratpbeniCol Comp 240,0136 55,000 51,376
 
8004 Aureomycine pommade 95,200 100 10,600 41,377 50000 197,277
 
8005 ckrum sai6 31 Fiac.inj. 35,1'08 2,640 8 444 6,z 1 43,032 87,443
 
9017 Eau disti7l6e Amp ?62,600 .54,000 
 38,600 i79,361 800,.00 2,034,561
 
E)!! Ampiciliine 
 INJ 5,050 10,016 118,000 133,066
 
60,3 Aurecoycine pommade 103,400 200 10.920 
 67,602 50,000 ^52,722
 
8067 Benzylpencillate de sodium Fiac.inj. 
 178,000 16 ,00 39,156 !05,000 338,156
 
9022 Oxytetracycline 
 Camp 168,000 14,400 72,264 150,000 404,664
 
9006 3enzylpencillate de procaine Flac.inj. 50,000 30,000 
 4,71 3,632 250,000 365,632
 
0 Promethazine Sirop 
 24,000 40 210 13,757 38,007
 

-3025 Phenobarbitil Camp 43,000 1,000 
 105 ,310 40,000 189,310
 
2026 Vitamine 12i1000 Amp.inj. 82,000 
 ,.571 121,571
 
8040 Vitamine -6250mq Amp.inj. 53,o000 56,067
7,350 96,417
 
8041 Vitatine C 5Oeg Aup.inj. 56,600 
 5,1000 57,136 118,736
 
8015 Citrat- Sirop 2,340 9,374
2,700 14,414
 
800 Carphosuioanate de sodium Amp.inj. 22,000 5,060 26,494 
 53,554
 
9008 Benzylpencillate de sodium Flac.inj. 
 5,000 10,621 15,621

8023 Phenobarbital 
 Camp 25,000 19,670 50,000 94,670
 
01'0Caaphosuifanate de sodiua Amp.inj. 13,000 
 17,275 30,275
 

8027 Prnmethazine chlorhydrate 
 Camp !,050 !1 00 13,250
 
Ampicilline Ini. 
 825 55,000 55,825
 
Vitamine B12i00 Amp.inj. 4,000 280 4,280
 

16.11.86 
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ANNEXE E (suite) 

L'UPP: VENTES PAR PRODUIT ET PAR CATEGORIE DE CLIENT 

2.FGURCENTAGE PAR CATEGORIE DE CLIENT POUR CHAQUE PRODUIT
 

CODE 
 PHARM.POP. INST.NAT.du MISSIONS DEPOTS

PPM 
 PRODUIT FORME du MALI PREV.SOCIALE ARMEE CATHOL. (Priv6,etc MSP-AS TOTAL

8014 Chloroquine phosphate Comp 53.47% 
 4.27Z 0.00% 7.57
0.611 4.3171 160.00

8002 Aspirine CoJDp 47.151 5.58. ). , 45.11 0007 0.51 i58.87 10.W013 Chloroquine Sirop 86.62Z 0.46 0.01 17. 1-20% 0.001
8005 Ben:yipencillate ae procaine Flac.inj. 51.452 
 15.75z' 0.007 " 10,50z1.40,- 0.107 100.001

-K06 Sulfaguanidine Comp 58.267. 13.44 ,}.00 i.U2. 0.0o7
27.181 100.00
 
8007 S:ru giucos6 '.% Flacini. 48.171 
 1.86Z 0.01 1).14% 6.477 43.35 -0.*00 
007 Suifaaeznogipyridazine Cop 55.62:? 28,52% . v 00 14 15.86. 0.001 100.001800 ... o.p 80.17% ooz 0.00. 2.22 17.61Z 0.007 100. 
2012 .hiorsaphEnicol CoMp 46.061Z.00,1 
 0.10 6,94Z 17.27, 29.7 1 100.007

2004 Aureomycine pommade 48.26 
 0.001 .051, 5.7-1 20.977 25.v51 100. 0078005 .-erua sal 97 Flac.inj, 40.04% 7.02% 0.17. 0.511 7.227 49.21. 100.0}O.
9017 Eau distiliee Acp 37.48Z 12.40% ).007. a.82%
1.911 39.32Z 00.00%

9011 apciiiine iNi 0.007 
 0.00 0.:)Q -.307. 7.53% 88.68% 100.0018003 Aureomycine poamade 40.991 0.00ox ,1).) 34.807
4.337! 19.682 100.00%
 
uuw Benzylpencillate de sodium Flacinj. 52.o4% 
 0.00% 0.007 4.73 11.58. 31.05 ..
1.00

3022 Oxytetracyciine Comp 41.521 
 0.00Z 3.56i 17.86
0.00 37.077. 100.00%

E066 Benzyipenci]late de procaine Flac.inj. 13.67 
 9.20% 0.00% 8.65%
1.09% 68.377 100.D07

6007 Promethazine Sirop 63.15 
 0,1)0 0.11 36.20
0.55 0.0>1 01.007

E025 Phencbarbital Comp 22.717. 
 0.00 0.531 0.0O1 55.631 21.131 100.007

8026 Vitamine B12 1000 Amp.inj. 67.45Z 
 0.00 0.001 0.0OO 32.551 0.001 100.001

8640 Vitazine 26 250mg Amo.inj. 54.97. 0.067. 0.001 7.62 1 37.417 0.001 100.07.

8041 vitmine C 50img Amp.inj. 47,671 
 0.C01 0.001 4.21. 48.127 0.001 100.00%
 
9015 Citrate Sirop 16.2373.007. 0.0070 18.73. 
 65.03X 0.007 100.00%
8009 Camphosuiionate de sodium Amp.inj. 41.08. 
 0.00. 0.00 9,451 49.47% 0.00 100.001
2008 Senzylpenciliate de sodiuo Flac.inj. 32.1. 0.00 0.00x 0.007 0.00.
67.99X 100.00"

8023 Pherobarbitai Comp 26.411 
 0.00 "0.00. 0.00 20.78 52.82z 100.00%

8010 Cauphosutfonate de sodium Amp.inj. 42.94. 
 0.00Z 0.0o 0.00Z 57.06% 0.00. 100.00
8027 Promethazine chlorhydrate Comp 01001 
 0.00 0.007 7.92 12.08% 0.007 100.007
 

"mpiciiiine IN 0.00i 
 007 0.00% 0.00 1.48% 98.52Z 100.00

Vitamine 812 100 Aup.inj. 93.46% 
 0.00 0.00 0.007 6.54 0.00% 100.00%
 

16.11.88 

http:INST.NAT.du


P.1 DISTRIBUTION SRO: ANNEXE F 


ANNEXE F
 

L'IMPORTATION ET LA DISTRIBUTION DES SACHETS, 1964-67
 

II n'y a que peu de donn~es disponibles pour estimer la
 
consommation en SRO. 
 A partir des statistiques de 1'UNICEF et
 
celles qui sont disponible au PLMD, on peut avoir une idle de la
 
consommation probable.
 

1. 	LA DISTRIBUTION DES SACHETS
 

1984 1985 1966 1987 1984-67 
A. UNICEF 

URGENCE/CHOLERA 
D.E.P. 

783.200 

274.000 140.800 
783.200(a) 

SMI 4.000 

416.600 
REGIONS 

BAMAKO 96.000 
GAO 85.000 
KAYES 137.000 
KOULIKORO 42.000 202.000 
MOPTI 94.000 220.000 
SEGOU 220.000 
SIKASSO 178.000 

1.274.000 
AILLEURS 

CS.KOLOKANI 1.000 
UNICEF 1.000 

2.000 
783.200 221.000 275.000 1.198.800 2.478.000 

B.AUTRES FOURNISSEURS 
OMS 5.000 
UNICEF/ITALIE 273.500 
UNICEF/ITALIE 54.700 
REP.FED.ALLEMAND 20.000 
EGYPTE 4.200 
U.S.A. 80.000 
C.E.E. 500.000 
TOTAL, "AUTRES" 437.400 500.000 937.400 

GRAND TOTAL .... 1.220.600 721.000 275.000 1.198.600 3.415.400 
rIiMIIL........ 1.220.600 1.941.600 2.216.600 3.415.400 
MAGASINS SANTE 285.000(b) 

3,700,400 

,a' 	 L'UNICEF ne dispose pas de dtailIes sur la disposition des sachets en i984. La quantitO indiqu~e ici 
n'est que !a diff4rence !a diff4rence [a quantit6 reque et is quantit6 distribu4e de I985 A !937. 

(b) 	 ?a:hets distribues depuis mars 1986; les d~tailies par annie ne sont pas disponibles. 

ukk
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2. LES SACHETS IMPORrES PAR UNICEF
 

PROGRAMME 

A.Urgence 


Urgence 

Chol ra 

Don Finlande 

Don Finlande 

MSPAS et autres 


B.DOUENTZA 

GAO 

TOMBOUCTOU 

DOUENTZA 

TOMBOUCTOU 

GAO 

DOUENTZA 

Magasins Sant6" 


TOTAL RECU. 1984-87 


SOURCE: Tableau 1, Partie A, et 


DATE NOMBRE DE
 
D:ARRIVEE SACHETS
 

4.84 500.000
 
10.84 500.000
 
12.85 500.000
 
5.86 722.000
 
6.86 256.000
 

3.86 15.000
 
3. 86 60.000
 
5.86 60.000
 
9.86 15.000
 
9.96 60.000
 
1.87 60.000
 
9.87 15.000
 

2.478.000
 

285.000
 
2.763.000
 

Tableau 2: UNICEF, Bamako.
 
Tableau 1, Partie B, PLMD.
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ANNEXE G
 

LE STOCK DE SRO, 0CTOBRE 1988, INVENTAIRE PROVISOIRE
 

S A C H E T S 
SRO regu, 1964 - 1966 

DISTRICT ... ......... .50.169 

KAYES..... .......... .4.101 

KOULIKORD. ... ........ .106.000 

SIKASSO ... .......... 94.144 

SEBLI .. ......... . 187,964 

MOFTI ... ........ 59.980 

TOMBOUCTOU .... ........ 20.850 

GAO .... .......... .. 288.713 

'AMAKO, le D.E.P ... ..... .160.000 


NOTES
 
1.700,000
(9)
 

(DIST)
 

(1)
 
(2)
 
(3)
 
(4)
 
(5)
 
(6)
 
(7)
 
(a)
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ANNEXE G
 

LE STOCK DE SRO, OCTOPRE 1968, INVENTAIRE FROVISOIRE
 

S A C H E T 5 NOTES
 
SRO requ, 19B4 - !996 .700.W0 (9)
 

DISTRICT ... ......... 150.169 DIST)
 
KAYES .... .......... . 4.101 (1)

KOULIKORD ... ........ .106.000 
 (2)
 
SIKASSO ... ......... .94.144 (3)
 
SEEOU .. ......... . 187.964 (4)
 
MOPTI .. ......... . 59.80 (5)
 
TOCBDUCTOU ... ........ .20,850 
 (6)
 
GAO ...... .......... 28.713 (7)

BAMAKO, le D.E.P....... .160.000 (8)
 

STOCK ACTUEL (PROVISOIRE) ........... .............. 971.941
 
CONSOMMATION IMPLICITE ...................... 2728.059 consozation de 4,5 ans (10)
 
CONS. MOYENNE ANNUELLE ....................... 606.23. 5 sachets par an I
 

(DIET) les 6 coisunes
 
(1) Region, Kita, Nioro 
(2)Region, Nara, Kolokani, Kangaba
 
(3)taus, saui Eougouni
 
(4)Region, FCAN, Macina, Toaininian
 
(7)Region, Mopti, Tenenkau. Youwarou
 
'6)R~gion 2A.2.O selon MSF; 3.250 selon msg RAC de la rigion.(?)
 
(7)asse: complet
 
(8)fin octobre 198
 
(9)Voir Annexe F. 
(10) du 4.24 au 11.88, 4,5 ans (voir Annexe F) 

A diminuer par les stocks encore A dcouvrir, et A augmenter par les stocks iaport~s par les ONGs sans e 
d'autres (150.000 par la PPM dans !ecadre du program Banque Mondiale, mais loin de tous consomme). 
Etant donnie cec, dans le rapport nous avons arrondi le solde A I million, ce qui implique une 
consommation moyenne de 600.000.
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RE610N DE KAYES 

SACHET S SACHETS 
CERPLE ARROND. FRMTN :0. 10.88 CERCLE ARND. FRMTN '0.10.B9 

KkfSCENTRAL RE61ON LO)KITA CENTRAL CSC 470 
KIA JIAN CEA 7 

KAYES CENTRAL Osc KITA KOKOFATA CSA 2.424 
KAYES AMBIDEDI ESA KITA SAGABARI ESA 1 00 
KAYE"! DiADOWMERA 

~A~SADUROU 
CEAKSA 
ESA KITA 

SEBEKORD 
SEFETO 

CSA 
S 

2jM 

-AYE DIAHOU CSA VITA SiRAKDRO CCA 0 
KAES~ 'USAN SA KITA TOUKOTO CCA 

KANES L'JNTOU CEA KITA COMMUNE CA 
KAYES SAiGLA CEA NIDRO CENTRAL EEC 0 
'WfYES SAME CSA WIORD GAYINANE CsA 
KAIES SEALA CSA NIORO GOGSUI LEA 
KAYES COMMUNE CSA NIORO KOFERA ES 
EAFOULABE CENTRAL CEC NIORO SANDARE EA 
BAFOULABE BAMFE;-E SANIORO SiMBI CSCA 
BAFOULABE DIAKON CSA NIORD TROUGOUMBE ESA 
BAFOLLABE DIALLON CEA NIORD COMMUNE ^SA 
;AFOLLABE KOUNDIAN CEA YELIMANE CENTRAL csc 
SAFOULABE MA H iNA CSA YELAIMANE KTRANE CEA 
iAFOULABE OUPALIA CEA YELIMANE MARENA-TENIGA CEA 
BAFOULABE 0uwwcOU~sTiA6NA LCH YELINANE TAMBAEARA EuSA 
DIEHA CENTRAL cSC 
DIEMA BEMA CSA TO0T AL. .. .... . .. ...... 4.101 
D1E,!1A DIANGOUNTE CAM EA 
DIEMA 5ijumARA CSA 
DqEMA L;VAANE CsA 
KENIEBA CENTRAL GEL 
YENIIEBA DIALAFARA CSA 
KENIEPA DompiA CSA 
KENIEBA FALEA. GSA 

IIEEA FARABA CSA 
KENIEDA KASSAMA LEA 



p.3 DISTRIBUTION SRO: ANNEXE G 


REBION DE KOULIKORO 

SACHETS SACHETS 
CERCLE ARROND. FRMTN 30.10.22 CERCLE ARROND. FRMTN 36.10.88 

KOULIKORD CENTRAL RESION 83.oGo KATI CENTRAL CSC 
KATI BAGUINEDA CSA 

KOULIKORO CENTRAL cSC KATI ,ALABAN CORO CEA 
KOULI:ORO TIENFALA CSA KATI KOUROUBA CSA 
KOULI?..ORO KENEKGUN CSA KATI NEGUELA CFA 
KOUL *URO KOUL. -CA KATI OUELESSEBOUGOU CSA 
KUL KlRO IAMINA CSA KATi SANANk.OPOBA CSA 
0UL.KOR 0 SIRAKOROLA -CA 'KATI IBY "SA 
I'GULE1GRO 
kOUL!!'RO 

TOUGOUNI 
COMMUN 

CSA 
CSA 

KATI 
KOLOKANI 

COMMUNE 
CENTRAL 

CSA 
CEC 1".OO0 

BANAMBA CENTRAL CSC KOLOKANI DIDIENI CSA 
BANAMBA BORfN CSA KOLOKANI MASSANTOLA CSA 
SANAMBA MADINA SACUD CA KOLOKANI NOSSOMBOUGOU CSA 
PANAMBA SEBETE CSA NARA CENTRAL CSC 4.000 
BANAMBA TOUBA CSA NARA SALLE CEA 
BANIAMBA TOUYOROA CSA NARA DILLY CSA 
DIGILA CENTRAL CSC NARA FALLOU CSA 
DIOLA 2ANCb CSA NARA SUIRE CcA 
DOIDLA BELEKO CSA NARA MOURDIAH CSA 
DIELLA FANA CSA 
D10ILA MASSIGUI CSA T 0 T A L.... .............. 106.000 
DIOILA 4ENA CSA 
KANGABA CENTRAL CLc 6.000 
KANSABA NARENA CSA 

16.11.28 
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REGION BE SIKASSO
 

CERCLE ARRQNO. 

CSIhASED CENT9AL 


S~hSS CN~ALCS 

cElAsSco DLENDIG 


zSKSS ANDERESSO 

S1ASO~ C ~ 

SlIKAS2O FINK0LD 
C1FASSOD KIGNAN 
.. KLELA
KAwso 


:1yAlso LOBOUDOULA 

SIKASSO NIiENA 

siiASISD N'KOURALA 

SIKASSO COMMUNE 
EFOUGOUN1 CENTRAL 

EOUSOUNi DGGGGS 
BOUGOUNI FARABDUARAN 
SCuEoUlNi GARALQ3 
ED3UGOUNI KELEYEA 
BOUGOUN1 KOUMANTOU 

KCLIEDUN I MItANKORO 
E.OUGOUNI SANSO 
BOUSOUIJI .!ANTIEBOUGOU 
QOUSOUNi COMMUNE 
KAD 1DL 0 CENTRAL 
KADIOLO FOURCU 
KAD1DO LOULDUNI 
KABIOLO MissalI 
KOLONDIEBA CENTRAL 
KOLONDIEBA FAKOLA 
KWOLONDIEBA KAOIANA 
KOLUNDIEPA KEBILA 
KnuLONDIEBA T1OUSSEF'ELA 

KOUTIALA CENTRAL 
KOUTIALA KONSEGUELA 
IKOUTIALA KOUNIANA 
KOUTIALA MOLDBALA 
ir.OUTIALA M'PESSOBA 
KOUTIALA ZANGASSO 
KOUTIALA COMMUNE 

16.:1I.3a 

FRMTN 

RESIGN 


CSA 

CEM 

CSA 

CSPA 

CSA 

IS 

CSA 

CSA 

OSA 

CSA
 
LEG 


CSA
 
CSA
 
CSA
 
CSA
 
CSA 
CSA
 
CSA 

C*SA 
CSC 
GSA 
GSA 

GSA 
CSC 
GS.A 
CSA 
CSA
 

GSA
 
CSC 
CEA
 
CSA 
CSA
 
CSA 
CSA
 

CSA 

SACHETS 
30.10.88 

67.000 

SACHETS 
CERCLE 

YANFOLILA 
YANFOLILA 
YANFOLILA 
YANFOLILA 
YANFOLILA 
YANFEILILA 
YANFOLI.LA 
YANFOLULA 
YOROSSO 
YOROSSD 
YGROSED 
VOROSSO 

TO0T AL .. 

1.600 

4.600 

7.050 

1.000 

ARROND. 

CENTRAL 

DOUSSOUDEANA 

FILAHANA 

6UELENIKORO 

KALANA 

KANGARE 

SIEKORDLE 

YOROBGUGOULA 
CENTRAL 

BOURA 

KOURY 

MAHOU 


.. .. .. ..
 

FRMT14 30.10.39 

CSC 10.600 
CSA 
ESA 
CSA 
CSA 
CFA 
CSA 

CSA 
cSc 2.894 
CSA 
CSA 
GSA
 

.. .... 94.144
 

http:16.:1I.3a
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REGION DE SE6OU
 
SACHETS SACHETS 

CERCLE ARROND. FRMTN 30.CI.88 CERCLE ARROND. -RMTN 30. 10,38 

SEHOU CENTRAL REGION 183.000 SAN CENTRAL CSC 
SAN DIED CSA 

SEGOU CENTRAL CSC SAN KASSOROLA CSA 
SEGOU CINZANA CSA SAN KIMPARANA CSA 
SEEOU DIORO CSA SAN SOUROUNTOUNA CSA 
SESOU DOURA CSA SAN SY CSA 
SE-0U FARAKD CSA SAN TENE H 

SOU KAT!ENA CSA SAN COMMUNE CSA 
SEGOU MARKALA CSA TOMiNIAN CENTRAL CSC 2.950 
SEGOU SANSANOIMG6 CSA TOMINIAN FANGASSO CSA 
SEGOU COMMUNE CSA TOMINIAN KOULA CSA 
BARAOUELI CENTRAL CSC TOMINIAN MAFOUNE GSA 234 
5ARADUELi KONBOUGOU CSA TOMINIAN MANDIAKUY C"A 
:,ARA UELi ANANDO GA TOMINIAN TIMISSA CSA 
SARAOUELI TAMANI GSA 
SLA CENTRAL CSC T 0 TA L................187.98, 
PLA DiARAMANA CSA 
KA FALO CSA 
?LA TOUNA CSA 
KEA YANGASSO CSA 
!ACINA CEITRAL CSC 1.800 
.AlINA KOLONGOTOMO CSA 
MACINA MONiMPE CSA 
MACINA SARRO CSA 
MAEZNA iAYE CSA 
NI'DNa CENTRAL CSC 
NIDNO hAitFLA CSA 
NIONO POGO CSA 
N[iNo SOKOLO GSA 

1 . 1188
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REGION DE MOPTI
 

SACHETS SACHETS
 
CERCLE APPOND. cRMTN 70.10.8B 
 CERCLE ARROND. FRMTNl 70.110,96 

MOFTI CENTRAL RE6IJ3N 16.000 KORD CENTRAL C
 
KGRO DIANKABOU GSA

MGPTI CENTRAL LSC 5.000 Ko~ri DINANGOUROU ESA
 
MOPTI DIALLOUBE 
 LEA 1.0010 VORO DIOUNGANI ESA 
MOPTI FMATO1HA LEA 1.000 KORO KOFOROKEMIENA LEA 
1OPTI 
 0N CSA 1.000 KORO MADOUGOU LEA
MOPTI t:nRiEgUE LA 1( ORD0 TiROLI LSA
 
MOMT OURO-MODY LEA TENENI:0U "EL
1.000 CENTRAL 1.500
",FT 1 SENDE UE LEA .000 TiNENKOU 01AFARABE LESA 1.106
 
IO0PT[ E0UFilUR11LA YE 1.000
EA TENENKOU DiONDIGRi CSA 1.104 

MOPT 10Y 1.00
GSA TENENKOU DIUIJRA SA 920
 
MORT! c0 INE LA 1.')0) TENEN SOSSOPE LESA 968
KOU
EANDIHGARA CENTRAL csNENTEN TOGUERE-CUB E .c
 
EAUEIADARA DOUROU c~lE 
 YGUYAROU CENTRAL .'so .601)

BADAAA GD1NDAk'A CSA YOUVAROU AMBIRI LEA 500
PAG,-APAA .ANi-;oGGUNA LEA YOUVAROU 1060 LEA 30 

spA"DIAWAA KENDIE CEA YOUVAROU GATHI L2UMD LE 2' 
IZUAEAA HI1.1GAR1 CSA YOUVAROU GUIDTD SARRE LEA 200 
BANDIAGiARA OUGo LA YOUYAROU LEAN LEA 500 
E ibA A A -.INGHA LEA 
2AINKASE CENTRAL LEC T a T AL.. .. .. .. . . .. . .. 59.980 
BANKASS BAYE LEA 

BNVASE DIALLASSAGOU CSA 
A'l KAS KANL-BLNON0 SEA 

L-ANYA 5 NK0rOGUE CSA 
PArNYAES SE rUiE 5EA 

DiENNE CENTRAL LEE 
LsiENNE rONIG LEA 
DiENNE KOUAKOUROU LEA 
DJENNE MOUGNA LEA 
DjENNE SOFARA LEA 
DMENNE TABA CLEA 
nDOUENTZA CENTRAL L^SE 
DOUENT7A BONI A 
00"'EMTZA BOR.E CSA 
DOUE NT ZA HOMBORI LEA 
DOUENTZA 'MONDOR0 LEA 
DOUENTZA N'soupN LEA 

http:70.10.8B
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REGION DE TOMBOUCTOU 

EA CHET S
 
GERCLE ARROND. PRMTN '0,10.98
 

TOMBOUCTOU CENTRAL AGLAL REGION 20.250
 

-i.OUTOIENRAL CSCAGLAL 0)
 
TIMBDUCTOU BER CSA
 
TOMBOUCTOU BOUREM- INALY GSA
 
TOM.~BOUCTOUJ GsATIAEELHADJ 
TW~1OulcTDu COMU'NE GSA
 
DIRE CENTRAL GSC 200
 
DIRE DANEHA GSA 
DIRE HAIBONGO CSA 
DIRE 5AREYAMOU GSA 
SOUNDAM CENTRAL GSC 400 
EOUNDAI BINTAGOUNGOU GSA 
SOUNDAM DOUREK IRE CSA 
Go'UNDAbI FARACH CSA 
GOUNDAM GARGANDO CSA 
GOUNDAM RAZ-EL-NIA CSA 
EGUNDAM TILEIISI CSA 
GoUN"DAM (pNKA GSA 
GOURMA-RHARGUS CENTRAL cSC 
GOURMA-RHAROUS BAMBARA CSAMAOUDE 
BOURMA-RHAROUS 'JOSS: -"SA 
GOURMA-RHAROUs HARISOMO CSA 
6GURMA-RHAROUS !NADIATAFANE CSA 
509~MA-RHAROUS MADIAKOVE CSA 
:OURNA-;HARGUS OU[NERDEN GSA 
NIAFUNKE CENTRAL C 
41IAFUNKE BANIKANE GSA 
NiAFUNKE KOUMAIRA CSA 
NlAFUHKE LERE CSA 
NIAFUNKE N'SORKOU GSA 
NIAFUNKE SARAHERE GSA 
NIAFUNKE SOUIPI GSA 

T T AL. .. .. .. . .. . .. 20.850 

16.11.88 
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REGION BE GAO 

CERCLE ARFOND. 
ACHETS 

FRMTN 30.1015s 

GAO CENTRAL REGION 269.500 

GAO 
GAO 
GAO 
GAO 
GAO 
ANSONGO 
ANSON6D 
ANSCtGO 
ANSONCO 
B0UREN 
BOUREM 
BOUREM 
BOURE," 
KI2,AL 
iDAL 

0IDAL 
KIDAL 
KIDAL 
K!DAL 
KiDAL 
MENAKA 
MENAKA 
MENAKA 
MENAKA 

CENTRAL 
DJEBOCK 
H.FOULANE 
IWTILLIT 
COMMUNE 
CENTRAL 
JUATAGOUNA 
TALATAYE 
TESSIT 
CENTRAL 
ALMOUSTARAT 
BAMBA 
TEMERA 
CENTRAL 
AGUELHOC 
BOURESSA 
TESSALIT 
TIN-ESSAKO 
TINKAR 
T]NZAOUATENE 
CENTRAL 
ANDERAMBOUKANE 
INEKAR 
TIDARMENE 

CSC 
CSA 
CSA 
CSA 
CSA 
Csc 
CSA 
CSA 

CSA 
CSC 
CSA 

CSA 
CSA 
CSC 
CSA 
CSA 
CSA 
CSA 
CSA 
CFA 
CSC 
CSA 
CSA 
CSA 

8.500 
300 

1.200 
266 

B00 
i20 
266 

2.452 
3.200 

350 

350 

150 

600 

179 
480 

T0 T A L................. 2BB.713 

16, 11.88
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DISTRICT DE BAPAKO
 

SACHETS
 
CERCLE ARROND. FRMIN 


COMMUNE - CS 
COMMUNE 2 - CS 
COMMUNE 3 - CS 
COMMUNE 4 - CS 
COMMUNE 5 - Cs 
COMMUNE 6 - CS 

0 TAL... .............. 


16. 11.8
 

ANNEXE G 


30.10.80
 

6.730 
10.000 
7.006
 
5.40) 
7.500
 
I.539
 

50.169 

http:30.10.80
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ANNEXE H
 

ANALYSE DES STATISTIWUES MENSUELS: LA DIARRHEE
 

La Division Nationale de la Planification et de la Formation
 
Sanitaire et Sociale (DNPFSS) nous a fournit les statistiques de
 
morbidit& pour la diarrhde pour l'ann~e 1987. Nous avons
 
analysbs les donn~es des cercles ayant soumis au moins ii
 
rapports en 1967; il s'agit de 19 cercles de 6 r~gions (au moins
 

cercles par r~gion; aucune pour Koulikoro) et I commune du
 
district de Bamako, soit 47% de la population.
 

Les details sont pr~sentds sur les pages suivants. Il ne
 
sont pas reprit dans le rapport car il est tr~s 6vident que les
 
donn~es ne r~pondent pas A nos besoins.
 

Quand les r6sultats nous semblaient trop bas, nous les avez 
convertis en "cas par mois par maternit6" dans che-que cercle pour 
les 6valuer (A partir des impressions qu'on a du nombre d'enfants 
diarrh~iques vus dans les maternit~s). Les r~sultats sugg~re 
quen 1987 dans 15 des 19 cercles, chaque maternit6 d'arrondis
sement ou de secteur de base a vu moins de 10 enfants diarrh~i
ques par mois en 1967 en moyenne (Tableau 1). L'anomalie dans la 
liste,. Kita, est probablement infiniment plus repr~sentative que 
le norme; pourtant, m@me sa moyenne de 26 enfants de moins de 5
 
ans par maternit6 par mois (1/jour) semble faible.
 

Comment expliquer ces r~suitats? IL y a au moins trois
 
facteurs:
 

" un nombre inconnu d'arrondissements et secteurs de base
 
dont les donn~es nont pas 6t6 incorpor~es dans les
 
rapports du cercle,
 

" les cas de "diarrh~e associse" classd sous la maladie
 
associde,
 

" des erreurs, dont un certain nombre est inevitable.
 

L'utilit6 de ces donn~es pour estimer la demande pour le SRO A
 
travers le nombre de cas present~s aux structures sanitaires est
 
assez limit~e.
 

:7.11,86
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1. NOMBRE IMPLICITE DE CAS PAR FORMATION PAR MOIS
 

ENFANTS AGES DE MOINS DE 5 ANS
 
CAS DE DIARRHEE AVEC ET SANS DESHYDRATATION, 1987
 

CERCLES SELECTIONES SELON DISPONIBILITE DE DONNEES
 

CSC KITA 

CSC BLA 

CSC KORO 

CSC DIEMA 

CSC TOMBOUCTOU 

CSC DIRE 

CSC TENENKOU 

CSC YELIMANE 

CSC DJENNE 

CSC RHAROUS 

CSC YANFOLILA 

CSC DOUENTZA 

CSC SEGOU 

CSC KOUTIALA 

CSC BANDIAGARA 

CSC KADIOLO 

CSC SIKASSO 

CSC SAN 

CSC BOUGOUNI 


TOTALS 


'5 ANS 

TOTALCAS/AN 


6.194 

1.199 

986 

37 


1.284 

615 

509 

319 

707 

465 

375 

781 


1.486 

1.239 

614 

727 

813 

118 

311 


19.130 

MOYENNE (SUR LE TOTAL) 


MATERNITES CAS PAR
 
Ch.LieuArrd FORMATION
 
+Sec.deBase PAR MOIS
 

20 25,8 
7 * 14,3 
6 13,7 
_7 10,8 

12 * 8,9 
7 * 7,3 
6 7.1
 
4 6,6
 
9 6,5
 
7 * 5,5
 
6 5,2
 

13 5,0
 
25 * 5,0
 
22 4,7
 
11 4,7
 
18 3,4
 
30 2,3
 
12 * 0,8
 
33 0,8
 

251
 
6,4
 

Dispensaires chef-lieu arndt et secteur de base, faute
 
de donnees pour des maternites
 

SOURCE: 	Rapports mensuels de morbidit6. Pour chaque cercle,
 
11 ou 12 rapports exploit~s.
 

[6. I1.S
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2.RESUME DES CAS DE DIARRHEE AVEC ET SANS DESHYDRATATION PER MILLE FERSONNES PAR 
CERCLE, SELON LES DONNEES DES RAPPORTS MENSUELE DE CHEF MEDICAL SE CERCLE 

DONNEES de 1987 

(5ANS >=5 ANS
 
AVEC SANS AVEC SANS
 
DESHYD DESHYD DESHYD DESHYD
 

A B 	 A B
CSC KITA 55,52 76,88 43,74 23,48
 

CSC TOMBOUCTOU 77,24 61,26 6,59 16,18 
CSC SESOU 15,97 1,76 1,88 0,63 
CSC KOUT!ALA 7,45 14,20 0,72 1,28 
CSC BLA 7,25 32,62 0,49 3,96 
CEC DIEMA 7,25 10,26 1,98 2,32 
CSC KADIOLO 6,77 30,17 1,14 5,38 
CSC KORO 6,15 17,11 0,71 4,47
 
HOP,REG,KAYES 4,68 0,67 42,26 15,89

CEC DIRE 4,67 34,03 0,21 5,33
 

CSC DOUENTZA 4,58 21,35 0,66 4,69 
CSC KAYES 4144 0,35 10,22 0.95 
CSC TENENKOU 4,24 18,02 ',33 2,77 
CSC SIKASSO 3,76 7,09 1,17 2,18
CSC BANDIAGARA 2,93 
 ,2b 0,50 3.33 
CSC BOUGOUNI 2,85 4,21 0,32 0,62 
CSC DJEHNE 1,86 26,17 0,25 2,58 
CSC RHAROUS 1,75 24 94 0,06 4,06 
CSC YANFOLILA 1,57 13,89 0,30 5,03 
CSC SAN 0,72 2,20 0,02 009 
CSC YELIMANE 0,67 17,17 0,00 4,1 

MIN 0,67 0,35 0,00 0,09
 
MEDIAN 4,58 21,35 0,66 4,69
 
MAX 55,52 76,88 43,74 23,48
 
MOYEN(a) 8,68 20,39 5,41 5,28
 
MOYEN(b) 9,87 21,18 2,20 5,22
 

CAS AVEC DESHYD, et SACHETS de SRO CAS SANS DESHYD, et SACHETE de SRO
 
A,4AXIMUM POPULATION p.ailie total p.cas total p.Zille 
 total P.Cas total

TOTAL 
 7.600.000
 

0 - 4 ANS 1.520.000 55,52 84.396 2 1682791 
 76,88 !16.858 1 116.858 
5 ANIlS .080. )00 43.74 265939 5 1.329.696 23,48 142.758 2 225.5!7 

TOTAL. SACHETS 1.900.862
 
S.NOYEN ib)
 
TOTAL 7.6:0.000
 

-	 4 ANS 1.520.000 9.97 15.004 2 30.008 21,18 32. 193 1 -2.. V 
E ANCS "0.000 .,20 13.381 5 .6.907 5,22 31.757 67.5 4 

TOTAL, SACHETS 192. 622
 

:1OTE: -a)"Ca3ii0"00divisi par 21; (b)La some 'Eq.,'An' di'iske par "Pop, (/i000) 

16.11.22 

http:16.11.22
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3-A. NOMBRE DE CAS DE DIARRHEE AVEC ET SANS DESHYDRATATION, 1987 
CERCLES cfLECTiONES SEL3N DISPONIBiLITE DE DONNEES 

A.AVEC DESHYDRATATION
 

I de TO T A L :<SANS CAS/ T T A L: :)5 ANS CASi
 
4OIS11 REG FCRMATION SANITAIRE AiBI CAS TOTAL EO./AN POP(20Z1) 100 HAB CAS TOTAL ED.iAN POP(BOX} !000 HAB
 

11 	DIST HOP NAT 6 TOUREI$1 A 2.203 200 
 1.789 1.952
 
12 ."T A 1
HOP REF KATiIjI 	 7 
 1 7
 

10 1 HOP RES (AYES A 197 232 4,68 I11 173 0,67 
1, 1,CEC 'AiES A 183 220 49.440 4,44 68 197.760 0,35 
!I S A 160 7,25 142 71.522 1,8CSC D15 147 22.110 130 

!1 1CSC KITA A 2.381 2.597 46.781 55,52 3.546 3.868 38.440 43,74

12 ICSC YELIMANE A 12 12 17.880 
 0,67 0 0 187.125 0,00
 

0
 
!I CSC BOUGOUNI A 125 2,5 52 57 0,32
115 44.089 176.374 

11 CSC KADIOLO 122 133 19.667 6,77 82 89 73.670 114
 
11 3 CSC KOUTIALA A 391 427 57.249 
 7,45 152 166 228.995 0,72
 
i1 3 CSC SIKASSO A 258 281 74.922 3,76 321 
 350 299.689 1,1711 3 CEC YANFOLILA A 35 38 24.276 1,57 	 27 29 
 97.102 0,30
 

0
 
12 4 CSC BLA A 218 a21 30.076 7,25 59 59 120.306 0,49

12 4 CSC SAN A 29 29 40.419 0,72 4 4 161.677 0,02
12 4 CSC SEGOU A 1.337 1.337 83.724 15,97 	 631 631 334.897 1,88


A8 
12 5 CSC BANDIAGARA A 107 107 36.574 2,93. 73 73 146.295 0,50
 
11 5C E NilNE A 43 47 25.217 1,86 11 25 100.a66 0,25 
12 5 CSC DOUENTZA A 138 138 30.122 4,58 79 79 120.486 0,66
 
!1 5 CSC KORO A 239 261 42.398 
 6,15 	 111 121 16.590 0,71
 
1: 5 CSC TEEtNKOU A .9 97 22.981 4.24 
 28 31 91.524 0,33
 

0 
1i b CSC DIRE A 68 74 15.90i 4,67 12 13 63.606 021 
ii 6 CSC RHAROUS A 28 31 17.410 1,75 4 4 69.639 0,06

11 6 CSC TOMBOUCTOU A 445 485 13.036 T76 315 344 52.143 -LE 

21 RAPPORTS, 20 CERCLESiCOMMUNES 7.050 714.172 9.57 2,206.27 2.856.686 


CAS AVEC DESHYD. 2t SACHETS de SRO CAS SANS DESHYD. et SACHFTS de SRO 
p.mille total p.cas total p.milie total p.cas total 

POPULATION TOTAL 7.6:0.000 
0 - 4 ANS 1.520.000 ,87 15.0)04 2 70.008 21,2I32.193 1 32.193 
= ANS 6.1280.1)00 2,26 13.381 5 66.907 5,22 31.757 2 63.514 

POPULATION DE L'ECHANTATiON = 471 DU TOTAL (surtiut rurale) No1bre total de achets.............192.622
 

I A: rOARRHEE AVEC DEEHYDRATATA2N, Rpt. hensuei, Code 129A, ISPAS. Di,.P1anification zt Formation 
2: 	DIARRHEE SANS DESHYDRATATION1, Rpt. Mensuei, Code 1298 

tS 	Le iobre de rapparts ensueis ioumiE, donc a 'orio'ne des chiffres cites.
 
aiItitre indicatif, eaclut de tous les :alcuis.
 

16.i";So
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3-B. NOMBRE DECAS DEDiARRHEE AVEl ET SANS DESHYDRATATION, 197 
CERCLEE SELECTIONE5 SELON DISPONiBiLiTE DE DONNEES
 

B.SANS DESHYDRATATION
 

I e T0 A L :KS ANS CASi T0 T A L: ='5 ANS CAE/

M1iS REG ORMATION,, SANITA/BI CAS TOTAL EQ. iAN FOPf':x :061) HAB CAS TOTAL EQ.AN POP(SO%) 1000 HAB
 

.1 iT F NAT S TOURE B 147 147 826 6i
 
12 DIST HOP REF KATI111 B 409 446 120 120
 

)0 1HOP REG AYES B 1.741 2.069 42,26 2.619 3.143 t,89 
10 1CSC KAYE5 B 421 505 49.440 10,22 157 168 I17.760 0,95 
!I 1CSC DIEMA B 208 227 22.11; 10,26 188 205 18.440 2,32 
1 CEL KFA 2 '.297 3.597 46.761 76,88 4.027 4.33 187.12 23,48 

12 iCSC YELAIANE p 3,v7 3:7 17.80 17,17 299 2q9 71.522- 4,18 

11 3 C5EBOUBDUNI B 170 iBS 44.089 4,21 137 145 176-7.04 , 
11 7 CEC KADIOLO B 544 593 19.667 017 388 423 78.67 5,38 
.1 1 CSC KOUTIALA B 745 813 37.249 14,20 394 430 223.995 i,53 

SIKAS5O 487 598:, IKL B 531 74. 922 7,09 652 299.6a9 2,18 
ii 3 CE YANFOLILA B 309 337 24.275 13,89 501 547 97.102 
 5,63
 

2 4 CEC BLA B 9V1 961 30.076 32,62 476 476 120.306 ,96
 
4 ECL SAN B 89 29 40.419 2,20 15 15 161.677 0,09
 

12 4 CESC B 140 83.724
SESOU 149 
 1,78 210 210 334.897 0,63
 

12 5 ECLSANDIAGARA B 507 507 36.574 13,86 487 487 146.295 
 3
 
11 5CSC OJENNE B 605 660 25.217 26,17 239 211 100.966 2,58
 
12 5 CSC DOUENTZA115CSCKGRO 643
BB 665 643 . 565 65 10.4612.46 4,69,6
 
11 5 CSC B 725
665 4ORO 42.398 17,11 695 758 169.5Q0 4,47 
11 5 CSC TENENKOU p 778 412 22.381 18,02 232 253 91.524 2,77 

11 6 CLC DiRE B 496 541 15.901 34,03 311 737 63.606 5,33
 
11 6 CSC RHAROUS B 398 434 17.410 24,94 259 283 69.639 4,06
 
!1 6 CTC TONBOUCTOU B 732 799 13.036 61,26 778 849 52.143 16,25
 

15.126 714.172 21,18 14.921 2.956.666 5,22
 

POPULATION DE L'ECHANTATION 47% DU TOTAL (surtout rurale)
 

I A: DiARRHEE AVEC DESHYDRATATION, Rpt. Mensue1, Code 12A, MSFAS, Div.Planif.et Forlation
 
B: DIARRHEE EANS DEEHYDRATATIOH, Rpt. Mensuel, Code 129B 

ItLe iobre de rapports iensuels suumib, donc a 1'arigine des chifires cites. 

II a titre indicati, ne::clutde tous les calculs. 

!6.11.28
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FICHE DE TRAVAIL (Ide 2) 
CAS DE DIARRHEE PAR GROUPE D'AGE, AVEC DESHYDRATATIDN 

0-I i i-4 5-14 15-44 45+ 
10is ans ans ans Is de 
H F H F H F H F H F 9 

DIST HOP NAT G TOURE A 192 177 868 ?66 1.021 72? 21 lb 2 0 it 
DIST HOP REF KATI A 1 1 3 2 4 1 1 0 0 112 

I HOF AEB iTAYES A 45 52 43 53 23 17 26 19 14 12 10 
ICSC KAYES A 25 34 5 66 30 27 ,) , 010 
I CSC DIEHA A 23 45 45 34 43 20 24 28 7 1 I 
ICC KITA A 5j7 468 579 789 809 633 69 492 514 529 11 
ICSC YELIMANE A 4 2 4 2 0 0 0 0 0 ) 12 

CSC BOUGDUNI A 25 25 31 74 1) 8 121 I 71 I 
CSC KAD13LO A 12 28 45 37 14 .12 15 26 6 9 1, 

I KOUTIALA A 73 112 113 68 38 21 34 35 16 8 it 
3CC S1KASSO A 60 59 77 62 72 83 9 49 41 47 1 i 

CEC YANFLILA A 2 7 a iB 2 4 10 3 3 5 It 

4 CSC BLA A 50 37 73 58 12 12 17 16 2 0 12 
4 CSC SAN A 3 13 4 9 0 1 0 0 1 2 12 
4 CSC SEGOU A 323 311 383 320 195 193 128 99 13 3 12 

5 CSC BANDIAGARA A 19 20 42 26 21 25 13 12 1 1 12 
5 CSC OJENNE A 10 10 18 5 10 7 3 1 2 0 11 
5 CSC DOUENTZA A 29 25 48 3o 11 22 16 26 3 1 12 
5 CSC KORO 4 44 40 91 64 34 17 28 13 9 101 
5 CSC TENENKOU A 24 14 27 24 10 1 5 8 1 3 11 

6 CSC DIRE A 11 9 25 23 1 0 , 5 6 0 0 11 
6 CSC RHAROUS A 1 3 16 8 1 0 2 1 0 011 
6 CSC TDMBOUCTOU A 101 81 142 121 118 110 32 20 18 17 11 

16.11.88 
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FICHE DE TRAVAIL (No. 2 de 2)
 
CAS DE DIARRHEE FAR GROUFE D'AGE, SANS DEEHYDRATATION
 

0-1! 1-4 5-14 5-44 45
 

lols ans ins 3,1 anc 
HH F H F H F H F H
 

DiST HOP NAT 5 TOURE 3 :5 42 30 40 5 54 3 19 7
2 1 

DIST HOP REF 53 15Ti139 147 127
2 .63 I14 192 1i 119 110
 

IHOP REG 'AYES j 1:7 107 i23 74 43 20 22 36 1 20
 
I CKS&AYES B 345 35! 440 5q7 435 475 457 421 421 410
 
1 CSO DiEMA B 4 45 73 56 55 22 42 33 27
 
I CSC ITA B 790 563 895 1.049 708 910 651 736 538 484
 
I CEC YELIMANE B 57 56 108 26 62 38 83 115 , 1
 

3 CSC BOUGOUNI B 41 35 42 52 35 25 3i 20 1i Ii 
3 C5C KADIOLO B 85 100 213 146 78 4q 120 106 23 12 
31CSC KOUTIALA B 155 152 230 205 69 4- 15 7: 54 51) 
3 CSC SIKASSO B 126 147 134 90 118 77 135 6b91 III
 
3 CSC fANFOLILA B 70 84 75 80 66 70 35 170 60 5)
 

4 CSC BLA B 200 207 332 242 152 79 107 [28 7 3
 
4 CEC SAN i 21 33 14 21 7 0 2 0 1 5
 
4 CSC SE6OU B 34 32 55 2B 56 49 61 38 7 3
 

5 CSC BANDIAGARA 8 141 88 153 125 108 96 129 106 22 26
 
5 CSC DJENNIE B 141 91 202 171 51 31 62 58 23 14
 
5 CSC DOUENTZA B 158 149 172 164 83 94 120 !39 74 55
 
5 CSECKRO S 98 128 221 218 [40 110 146 130 116 53
 
5 CSC TENENKOU 2 72 62 127 1! 42 47 59 57 13 14
 

CSC DIRE 8 86 79 191 [40 53 41 116 101 0 0
 
6 CEC RHAROUS B 107 79 120 92 25 110 79 12
21 12
 
6 CSC TODBOUCTOU B 175 194 117 120 104
167 196 131 192 114
 

[6.ii.28
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ANNEXE I
 

LE REDEPLOIEMENT ET LA GESTION DU STOCK, 1968-89
 

1. LE REDEPLOIEMENT
 

Les Crit~res
 

Dans le cas o6 on avait une bonne idle du rhythme de
 
consommation du SRO par cercle, y compris les arrondissements et
 
les secteurs de base, on pourrait d~ployer le stock pour faire
 
face au divers Laux d'emploi observes. Malheureusement, on n'a
 
pas de telle information (sauf pour Tombouctou en 1988, el- Gao en
 
1987 et 1968). Ceci 6tant le cas, on est oblig6 d'6valuer la
 
repartition actuelie et de proc~der A toute red6ploiement selon
 
d'autres crit~res que la consommation, et nous avons ddj& vu
 
(Annexe H) que les donndes disponibles sur la morbidit6 ne nous
 
serviront pas. Ii nous reste deux critires logiques et
 
objectifs: la distribution de la population, et ceile des
 
formations sanitaires.
 

F'opulation: Les donndes sont disponibles. Pourtant,
 
l'6coulement de sachets se 
fait A travers les formations
 
sanitaires. Dans la mesure que la distribution ne suit pas celle
 
de la population, la consommation des sachets risque de ne pas la
 
suivre non plus.
 

Formations Sanitaires: Pour la raison qu'on vient de citer.
 
et car plus loin qu'on va vers la p6riph~rie du syst~me, plus que
 
c'est in~vitable, il semble souhaitable baser le d~ploiement des
 
sachets sur la distribution des formations sanitaires. 
 Dans ce
 
cas, on devrait probablement donner plus de poid au., formations
 
sanitaires dans les chefs lieu de cercle dans l'hypoth~se
 
qu'elles ont un taux de fr~quentation plus dlev6 que celles qui
 
sont plus rurales. (Ex: une formation en chef lieu de cercle 6gal
 
deux ailleurs).1
 

Est-ce le nombre de formations sanitaires par cercle est connu 
au niveau central? Les donn~es que nous avons vu A la DNPFSS, et 
que nous reproduisons en Annexe K nous semblent quelque peu 
incompltes. Par exemple, nous entendons que le "-" dans une 
colonne indique que l'information na pas 6t6 fournie. Ces 
donnbes ne permettent pas non plus le chiffrage des formations 

D'aprs une 6tude r~cente, (INRSP Le financement des
 
coOts..., Chapitre 4) le taux de fr~quentation des formations
 
sanitaires au niveau cercle sera de l'ord-e de 20%, 
et celui
 
au niveau des arrondissements de 10%.
 

1.17.BS 
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sanitaires de chef lieu de cercle. Devant les limites de temps,
 
nous ne pouvons pas proposer une grille de distribution des
 
sachets; nous recommandons que le PNLMD r6f+re cette question aux
 
spdcialistes tr-s comp~tents de la DNFFSS.
 

Les hyi nistes-secouristes
 
Dans le cas olI on decide que les hygi~nistes-secouristes
 

devraient distribuer les sachets, il faudrait les prendre en
 
consideration lors du red~ploiement du stock. Nous sugg6rons que

dans le calcul du nombre de formations de base on considLre Line
 
6quipe active, ou peut-*tre deu(, l1'quivalent dune dispensaire
 
de secteur de base (ce qui est pertinent, c'est la quantit6 de
 
mrdicaments distribu~s). En principe, il faudra le faire au
 
niveau national quand on determine le red~ploiement par r~gion,
 
et encore A chaque niveau plus lointain. Dans iabsence des
 
donn6es 6 Bamako, il se peut quon ne peut prendre en
 
consideration les hygi~nistes-secouristes que lors de la
 
repartition A un autre niveau (lA 
o6 les donn~es n~cessaires sant
 
disponibles).
 

Un stock tampon
 

Devant la p~nurie actuelle de donn~es sur le taux de
 
consommation. il faudrait pr~voir des stocks de r-serve et 
itre
 
pr~t A proc~der au r~approvisionnements quand le besoin se fait
 
sentir, car il le fera. Nous retenons les hypotheses suivantes,
 

" 	le red~ploiement aura lieu en f~vrier-mars7 1989 
(il faut du
 
temps pour la preparation mais la distribution devrait ftre
 
termin~e avant l'arriv~e des pluies),
 

" le stock A l' poque ripr~sentera les besoins d'environ une
 
annie (avec les donndes cities ci-dessus: A un taux de
 
consommation annuelle de 700.000, un million de sachets
 
serviront pour 17 mois, 5 mois, du 1.11.88 
au 31.3.89 plus
 
12 mois);
 

" il faut 6viter toute rupture de stock pendant les pluies
 
(donc, dans les 6-8 mois apr~s le red~plniement).
 

Et nous recommandons que,
 

+ 	20% du stock soit retenu au niveau central comme stock de
 
s6curit6, et
 

+ 	15% A 20% du stock distribu6 A chaque r6gion soit retenu au
 
niveau regional comme stock de s~curit6 (la forchette
 
permettrait les calculs en termes de cartons et boites
 

II.7.5B
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compl~tes, les unites de choix pour la distribution).
 
Nous discutons de la gestion de cet stock de s~curit6 (ou de
 
reserve) ci-dessous.
 

2. LA GESTION DE STOCK
 

Nous proposons les responsabilit~s de gestion suivant,
 

Formation sanitaire
 
* 	 suit le rhythme d'emploie du stock de sachets,
 
* 	r~pond au demandes occasionelles du cercle pour
 

information concernant le niveau du stock, et
 
* 	 demand d'itre rLapprovisionner A temps d76viter une
 

rupture de stock en attendant l'arrivage.
 

R~qion
 
* 	retient un stock de reserve,
 
* 	r~pond aux demandes des cercles pour @tre
 

r~approvisionn6;
 
" informe Bamako du niveau des stocks de reserve A la
 

fin de chaque mois;
 
" receuille des formations sanitaires, et communique A
 

Bamako le niveau de stock par cercle 3 mois apr~s le
 
red~ploiement des sachets;
 

" 	demande au centre d7&tre rdapprovisionner quand les
 
r~serves baissent.=
 

Centre
 
* 	retient un stock de reserve
 
* 	 r~pond aux demandes des r6gions d'@tre
 

r~approvi si onn6;
 
" 	s'assure que les rapports sur le niveau des r~serve
 

sont requ de toutes les r~gions tous les mois (par
 
RAC, s'il le faut);
 

" 	maintient un tableau r~capitulatif des r6serves (pour
 
le centre et chaque region);
 

" demand, receuillit et fait l'analyse des rapports
 
ponctuel sur le stock 3 mois apr~s le red~ploiement
 

Avec le peu d'information disponible sur les rhythmes de
 
consommation, nous ne pouvons pas en ce moment proposer des
 
crit~res pour le remplacement des reserves r~gionaux A partir
 
des r~serves au centre. C'est une question qu'il faudra
 
revoir quand les cercles commencent A puiser dans les r6serves
 
des r6gions. L'important serait de ne pas tomber en rupture
 
de stock partout avant que l'unit6 de production n'entre en
 
production.
 

1.7.35
 



DISTRIBUTION SRO: ANNEXE I 
 p
 

des sachets pour contr~ler leur 6coulement;
 
" en cas 
de besoin, demand toute information
 

supplmentaire qu'il 
faut pour suivre l6volution des
 
stocks de r~serve; et
 

" fait le n~cessaire -e.g. exp6ditions du centre,
 
transferts entre regions, appel 
d'attention au,

rhythmes d'emploi anormalement 6lev~s) pour 6viter
 
I.es ruptures quand on commenc, 
A faire appel aux
 
reserves, d'abord r6gionaux et ensuite nationaux.
 

Donc, ii y a une action de contr8le apr6s trois mois (niveau

de stock en fin juin, en principe) pour s assurer qulil n'y pas

lieu d'agir pour acc~l~rer ou ralentir, soit la consommation,

soit le programme de production et commercialisation des sachets.
 

A part cela, jusqu'au moment que les cercles commencent A
 
puiser dans les stocks de r~serve on n'a qu'A contrSler le niveau
 
de ces six stocks (le 
centre et 5 regions): collecter des 
donn6es 
(6 donn~es par mois) et les transposer sur ui tableau
 
r6capitulatif qui 
montre les niveaux de mois en mois.
 

Dbs que les rdtierves commencent A 6couler, il faut que la
 
gestion devient active. Les implications de ceci d~pend de la

conJuncture: 
baisse de r6serves en plusieurs regions, o a un seul?
 
baisse importante, ou modique? en plein saison des pluies?

combien de mois avant l'initiation de la production locale, 
ou
 
est-ce apr~s? Devant ces inconnus, nous ne pouvons pas

maintenant pr~ciser laction A prendre dans cette phase de

"gestion active," sauf que,
 

+ il faut faire le n~cessaire pour 6viter les ruptures

de stocks avant que la production nationale et les
 
circuits commerciaux ne puissent prendre le relbve.
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ANNEXE J 

LA D[STOiUTION OES MEDICAMENTS AUX OFFICINE DE LA PPM 

1.RESUME 

NOTE: Les aroduits crncurrentiels sont group~s ensemble 

1: prdau-t de !'UNPP Qies autres 4tant isport~s} 
e:aedicasent essentiel 
n: ne2ocamEnt non-essentiel 

LE PRODUIT Au coins 
OFFICINE seul + au Soins ! des 

PRODUIT I i concurrent produits 
At e 802 ASPIRIN, C;. 500ag 84 97.0. 12 52 93 
B n 2698 SARIDON, :p 61 63.OX 9 52 9K 

CI e 3022 OXYTETRACYCLiNE, cp 2501g 30 31.0% 22 8 44 
D e 915P HE.ACYLINE, cp 22 23.O0 14 44 

El n 8032 SULFAGUANIDiNE, 4 cp 5.- 53 55.0" 3 50 87 
F n 1751,2 iMMODIUM, Scl.et Gel 76 B0.0Z 5 73 87 
5 n 152719 ERCEFURYL,Sol.et Gel. 70 72.0Z 68 67 

HI e 80,7 BENZYPENICILLATE DE SODIUM 7? 61.0X 

II e 8041 VITAMIN C, amp.inj. 560mg 74 76.0% 

JI e 2011 AMPICILLINE, inj.,1Q 5 5.21 0 5 88 
K e 900) AM9ICILLINE, aip.inj.,ia 43 44.3X 5 38 88 
L e 921S FENICLINE 1000, amp.inj.,Ig 3 3.17 0 3 88 
M e 9295 TOTAPEN flac.inj.,Ig 82 84.5 44 38 66 

86.11.84
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2. OFFICINES SANS LIVRAISON DE ANTIBIOTIQUES SELECTIONEES
 
1.1.66 au 70.9.88 

a* 
K 
L 

M 

e 
e 
e 

e 

8011 AMPICILLINE. ini.,lg 
9009 AMPICILLINE, amp.inj.,ig 
9216 PENICLINE 1000, amp.inj.,lg 
9295 TOTAPEN flac.inj.,ig 

*: produit de I'UMPP (les autres 6tant import~s) 
e: medicament essentiel 

CODE 
1115 
1317 
1523 
1609 
1611 
1615 
1705 
1707 
1709 

REGION OFFICINE 
KAYES DEMA 
SIKASSO YOROSSO 
MOPTI YOUWAROU 
TOMBOUCTOU DIRE 
TOMBOUCTOU NIAFUNKE 
TOMBOUCTOU GOURMA RHAROUS 
GAO ASKIA 
GAO ANSONGO 
GAO KIDAL 

j* 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

K 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

L 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

M 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

I6.11.0e
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LA DISTRIBUH!ON DES MEDICAMENTS ESSENTiELS AUX OFFICINES E LA FPM: UNECHANTILL,]H 
Analyse des expiditions; les oiriines ranges seion la valeur en coionne Ad 

Colcnne A: Colonne B: 
02 ASPIRIN, %.37-EHZ7PENECILL;TE DE SODIUM 2..S SARIDON, : 

S022 OXYTETFACYCLIIE, cp 250iQ 61,41 VITAM:N C, acp.in. 2'032 .ULFAGUA11NE, p..
?159 EIVACYLINE, cp - les 4 antibiotiQues cl-deES.ous 177'1/INMOSDtH, -oIet Gel.
 

i12719 ERCEFURYL, Eol.et Gel.
 
Colonne Aa: 5011 AIMPICILLINE, in-j.,g, 1.s 5 produits ci-dessus 
Cohnne Ab: Ii,0 AMPICILLINE, i3p. n,I , les 5 produits ,:i-dessuS 
Coionne Ac: 9' ENiCLiNE "1,60, 3np.1n..,i , ies 5 produi:." c:-ne5sus 
C innne Ad: 9295 TOTAPEN ilacinj.,lg Ies 5 Produits ci-jessus
 

MEDICA:4ENTS ESSENTIELS NON-ESS'L 7. 
A:9 tax. Aa-Ad: 65 an. 4 possible des 

A Aa Ab Ac Ad B Off icines 

1709 GAO 0 0 O 0% 251KnAL Oz 1.0:1 
1105 KAYES KAYES NUIT 07 17%. 0" 2.1 
1115 KAYES DEA 117. 177.177 17 17% 257.: 
1611 TOMBOUCTOU NI JIKE 11% 17 177. 17177' . 4. 
1705 GAO ASKiA 'll 17% 177 177 177 2. 
1523 MOPTI YOUWAROU I!: 17. 177 7: 17. ,7. .27. 
1601 TOMBOUCTOU TOMBOUCTOU 22 7 177. 17 7",% 00. 7.27. 
1419 SEGOU TOMINIAN 33. 17 37. 1,7'7331 757. 2.2% 
1521 MOPTi BANKASS . :37 50% 33% 37. 757. 9. 
1225 KOLLIKGRO MASSIGUI 22 17. 17 17 37. 75. 11).3% 
132 SiKASO KALANA ": 73:is0o 3377,3. 507. 11., 
1613 TOIEOUCTOU GOUR A RHAROUS 2?X 337. 377. 33% 507. 12.4
 
1515 mOFTi BAND!AGARA 44'% 7. .77. 177. .. 25% 13.4
 

1317I i ASO YOROSSO 22. 337, % :: X:7 14.4,.33.7 25% 
1607 TOHBOUCTOH GOUNDAM 
 3.% 17V 773 17 337 07. 5.57.
 
!047 O5TFICT DJIKORONi 33 A 3 . X -37.%. 50%. 1007. !6.5Z 
1049 DISTRICT HAMDALLAYE 7 7 ' 7. 57.) 10' 17.57. 
1303 SiKAZSO SIKASSO 2 . . 5. 18 6 
1221 KOULIKORO KANGASA 371 3 77. 7 ..X5 77.7, 19.6z
 
1325 SI.ASS MFESSOBA 3.7. 3 3, ./ 507. 75Z 20.67. 
1505 ,OPTI -OPTi NUIT 44, -7, 50 , 507. 75 21.67. 

1519 MOPTI KORO 33. 337 s: :37T 507. 5:7. 7.7. 
1711 GAO MENAKA 441 50% 677. 50z 50z 507. 23.77 
1701 GAO GAO .3. 7. .:. .3. f , 24. 71'3% 0) 
1511 MOPTi 441 50 50). 25.LOUENTZA 37 50% 3317. " 
1513 MOPTI.... DJENE 447 33T 507. 337. c07. 2.3. 
1715 SAO 9OURFM 37. 37Z. 37 '.5% 23 3, 1. . 27.3. 
111 KAYES MENIEFA .33 37. 33." 3.V! 507 50. 29. 
1609 TOMBOUCTOU DIRE 507 507. 5)7 5.. 257.I33 29. 

17,7 GAO ANEONGO 337. 307 507, 5." 7.' 257 ."0... 
1509 IMOPTI DIAF ARABE 4j7l 5,.Y 67" 507. 50 !)7. 7. O 
1045 DISTRICT INDEPENDANCE 447. 50 50. 536X7. 1ZXo? 3.,,7' 

16.11.68 
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4.LiVRAiHONS X DFFICiNES D'UN ECHANTILL2N. DE MEDICAMIENTS, 1.1 - u 

I = 2 regu au moins une fois; 0 = aucune receoUtzn 

At e3002 At!RIIN, Cp. 300mg E, 9032 SULFAGUANIDINE, 4 cp ,5, o e 5041 C,uap.inj. 300mg'ITAMINI 

C.'~E 1RACYCLII5,127.19 ERCEFURYL,Sol.et 'Jel, e zp.hnj,,!g 
S n 698 01/2 !IiDDIUM, Sal.et e1 . ae 3011i PICILLiNE, inj.,Iq 

32 OX1 p 0 K S009 AMPICILLINE, 
0 e 9153 HEXACYLINE, cp H- e 6007 BENZYFENICILLATE DE SODIUM L e 216 PENiCLINE 1000, np.ifJ.,ig 

! 3293 TOTAFEN flac.inj.,g 

': produit de 1IUMPP (les autres etant iaportes) e:medicament essentieI n: iedicament.non-esentiel 

CODE REGION OFFICI E Ai 6 Co 0 Eo F G H' I* K L M 

1023 DISTRICT fIATiON I 1 0 0 0 1 1 A 0 0 0 1 
1023 DISTRCT SUUEHIR 1 I 1 0 11 1 1 0 0 0 1 
1027 DISTRICT JOUR ET NUIT I 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1 
1021 DISTRICT GRAND MARCHE I 1 0 0 11 1 1 1 0 0 0 1 
1023 DISTRICT GARE 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
1017 DISTRICT DJOLISA I 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1on DISTRICT HOTEL AMITIE 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 
!039 DISTRICT 22 SETEMBRE I 1 0 0 1 1 1 1 1 0 3 0 1 
i041 DISTRICT GABRIEL TOURE I 1 1 0 I I 1 1 1 1 1 0 1 
1042 DISTRICT BADALSOUCOU 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1045 DISTRICT INDEPEN4DANCE I 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1047 DISTRICT DJIKORONI I 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 
1049 DISTRICT HAMDALLAYE I I 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 
1051 DISTRICT LAFIASOUGOU 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1053 DISTRICT MISSIRA NRCHE 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
LOSS DISTRICT QUINZANBOUGOU I 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 
1057 DISTRICT SENOU I 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 
I059 DISTRICT SOGONIKO I 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 3 1 
1031 DISTRICT aROFINA I I 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 
1063 DISTRICT QUARTIER MALI I I 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1063 DISTRICT rNSSIRA RUE 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
1071 DISTRICT POTI G 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 
1073 DISTRICT TITIIIARE I 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1 
1075 DISTRICT MAMDOU KONATE I 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
1077 DISTRICT EANANKABOUGOU 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 
1079 DISTRICT SIDI 8OUKANEM I I I I I I I I 1 0 0 1 1 
1081 DISTRICT MOUSSA TRAVELE I I 1 I1 1 1 0 1 1 1 
1101 KAYES KAYES UILLE I 1 I 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
.103 KAYES KAYES N'Dl 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 I 
1105 KAYES KAYES NUIT 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 3 0 1 
.107 KAYES KITA 1 0 0 1 1 1 11 0 1 0 1 
11'9 KAYES MAHINA I I I 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 
1111 KAYES MENIEBA 1 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 
1113 KAYES NIORO DU SAHEL I 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 
1115 'AYES DEMA 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 
11 KAYES YELIMANE 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

1201 KOULIKXRO KOULIKORO GARE 1 1 0 0 0 1 1 0 0 o 
120 KOULIMRO KOULIKORO SA 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
1'07 
1209 

XOULIKCRO 3ANABA 
:0UL!KORO0IOLA 

1 
1 

I 
1 

1 0 
0 0 

1 
1 

1 
1 

0 
0 

1 
1 

1 
1 

0 
0 

1 
1 

0 
0 

1 
1 

1211 KOULIKORD FAIA 0 0 1 1 I1 1 1 0 0 0 1 
M21 "'UL DR0KATI 1 1 0 0 0 1 0 1 0 1 
1217 ,DULICRD KOLOKANI I I 1 0 1 1 0 1 1 1 1 I) I 

PI15FFS.UK1: 9-ct-S8 
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DISTRIBUTION SRO: ANNEXE J p
 

OFFIC;hES D'UN ECHANTILLON "EMEDICAMEITS. 1.1 - .95 (ute4. LIVRAIS N AJU( 

At eB002 ASPIRIN, Cp. S001g E* n 8032 SULFAGUANIOME, 4 cpEg JITMIT3P ,50mgI- e 8041 1 
B M F n 175112 IMMODIUM, Sol.et 'ei J4 32e98 SARIDOH, ,p 3011 4IPI,:ILLHIE, tnj,,1g 
C- e S022 OXYTETRACYCLIHE, cp EO1g G !527/9 ERCEFURYL,So,.et, Gei. K a1 3009 AMP!CILL;IE, 3op.inj.,Ig 
D e 9159 HEXACYLINE, cp H* a 3007 SENZYPENICILLATE E EODIUM L e 9212 PENIPLINE 1000, amp.nj,,.g 

M e 395 TOTAPEN riac.;nj.,iq 

*:produit de I'UMPP (les autres etant importt5) a: edicament essentiel n:iedicament non-essentisj
 

i;ODE REGION OFFICINE . 8 C. D E- F r, H* . J* K L M 

1211 KOULIXORO NARA 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
1221 KOULiKORO KANGASA 0 1 0 0 0 1 1 11 0 0 0 1 
1222 KOULIKORO OUELESSEBOUGOU 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 i 0 1 
i22s KOULIKORO MASSIGUI 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1) 0 0 1 
!101 SIKASSO SIKASSO I I 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 
1303 SIKASSO SIKASSO 2. 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 
1205 SIKASSO S1KASSO NUIT I I 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
i207 SIKASSO BOUGOUII 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1209 SIKASSO KOUTIALA I I I I I I I I 1 0 1 0 1 
1311 SIKASSO KOUTIALA 1UIT I I 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1313 SIKASSO KADIOLO I 1I I I I I I 1 0 0 0 1 
1215 SIKASSO KOLOHOIEBA 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
121" SIKASSH YOROSSO 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
1319 SIKASSO KOURY 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 1 
1221 SIKASSO YANFOLILA 1 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 
ii22 SIKASSO NIENA I 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1 
1'2 SIKASSO MPESSOBA I 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 
!327 SIKASSO SELINGUE I I 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 
1323 SIKASSO KALANA 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 
!401 SEGOU SEGOU I I 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 
1402 SEGOU FARAN SAMAKE I I 1 0 1 I 1 1 1 0 0 0 1 
1405 SECOU SEGOU NUIT I 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 
1407 SEGOU SAN 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 
1409 SEGOU MARKALA 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 
1411 SEGOU MACINA I 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 
1413 SEGOU NIONO 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 
1415 SEGOU BLA 1 0 0 0 1 I 1 1 1 0 0 0 1 
1411 SEGOU 8ARAOUELI I I 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 
1413 SEGOU TOMINIAN 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 
1421 SEGOU KOHOBOUGOU 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 
1423 SEGOU DIORO I 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 
1501 MOPTI MOPTI I I 1 0 0 1 I 1 1 1 0 1 0 1 
1502 OPTI 'OPTI 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
1E5, 1DPTI JOPTI NUIT 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1 
IS07 MOPTI SE')ARE 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 ) 
1509 MOPTI DIAF ARASE 1 0 0 0 0 0 0 1 1 11 0 0 
1511 .OPTI DOUETZA 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 
512 DoPTI HE 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 
'I'S OPTI EANDIAGARA i 0 0 0 0 i 0 0 9 1 1 0 I 

1517 MOFTI TENENKOU 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 
1519 IOPTI KORO 0 1 0 0 1 0 ,) 1 1 0 0 o I 
1521 MOPTI EANKASS I J 0 0 1 1 1 1 0 0 i 0 0 
i522 nPTI YOUUAROU 1 0 0 0 0 0 0 0 .3 0 3 

http:ERCEFURYL,So,.et


DISTRIBUTION SRO: ANNEXE 3 o6
 

4.LiVRAISONE AUX 2FFICINES DUN ECHANTILLON DE MEDICAMENTS, 1.1 - ?0.?.SB (suite) 

0, e 8002 ASPIRIN, Cp. E00ag E- n 8032 SULFAGUANIDINE, 4 cp,S I* e 6041 VITAMIN C,3mp.inj. S00mg 
B n 2698 SARIDON, cp F n 17I1/2 IMMODIUM, Soi.et ;el J, e 9011 AMPICILLINE, :nj.,ig 

> e 8022 OXYTETRACYCLINE, cp 2E019 n ERCEFURYL,SoI.t Gel. K e 9009 ;MPICILLINE, amp.inj,.19G 1527,'9 
9 e 31E9 HEXACYLINE, cp H. e 8007 BENZYPENICILLATE DE SODIUM L e 21E ENICLiNE 100, amp,inj.,19 

M e 923. TOTAPEN flac. nj.ig 

4: 
produit de I'UMPP (1e5 autres itant importis) e:medicament es5entiei n:medicament non-essentiel
 

CODE REGION OFFICIHE Ao 8 C. 0 E. F G H, I' J' K L M 

1601 TOMBOUCTOU TOMBOUCTOU I 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 
!607 TOMBOUCTOUG0UNDAM 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
1609 TOMBOUCTOU DIRE 1 0 0 0 0 1) 1 1 1 0 0 0 0 
1611 TOMBOUCTOUIIIAFUHKE i 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1615 TOMBOUCTOU GOURMA RHAROUS 1 0 0 1 I 1 ') 0 0 0 0 0 0 
1701 GAO GAO 1 0 0 0 0 1 1 0 i 0 0 0 1 

i705 GAO ASKIA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1707 GAO ANSONGO I I 1 0 0 0 0 0 i 0 0 0 0 
1702 ",AO KIDAL 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1711 GAO MENAKA 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 0 0 

171 GAO 8DUREM "0 0 0 1 0 1 0 1 . 0 0 1 

SUR 37 OFFICINES, 4AVEC LIURAISON., 84 61 30 22 53 78 70 79 7? 5C 9 2 82 
SOIT.. 87.0% 31.0% S5.0 72.0% 75.0 5.2t 3.1 

63.02 23.0% 80,02 81.02 44.3% 84.5% 

Dans lecadre de chaque groupe: 
LE PROOUIT SEUL 32 9 22 14 3 5 ? 0 S 0 

LE FRODUIT +AU -OINS ICONCURRENT 52 S2 8 8 50 73 S 5 38 3 38 
AU lOINS Ides PRODUITS 93 93 44 44 87 37 87 88 88 88 88 

PPOFFMUK1: 29-Oct-98 
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ANNEXE K 

INVENTAIRE (PROVISOIRE) DES FORMATIONS SANITAIRES 

NOTE: .' signifie une manque d'inforaation 

MATERNITES DISPENSAIRES 

RESION CERCLE 
Arrond-

issements 
Secteur 
de Rase 

Chef Lieu 
Arndt 

S.de 
Base 

Chef Lieu 
Arndt 

S.de 
Base 

Disp. 
Privis 

Depot 
Phar:. 

KAYES KAYES 10 42 2 61 7 17t 2 7 
KAYES YELIMANE 4 14 2 2 3 5 0 7 
KAYES NIORO 7 . 4 0 7 14 0 1 
KAYES 
KAYES 

DIEMA 
KITA 

5 
8 

21 
41 

I 
7 

2 
13 

4 
9 

6 
18 

) 
3 

0 
8 

KAYE5 BAFOULABE a 33 7 0 7 4 0 a 
KAYES FENIEBA 6 27 1 2 5 3- 2 6 

48 201 24 25 42 67 7 37 
NB: 2 aaternit~s et 4 dispensaires de village HAYES 

2dispensaires de village A Kdni~ba 

KOULIKORO DIOILA 6 47 5 47 5 49 1 11 
KOULIKORO KANGABA 2 15 1 14 I 14 0 6 
KOULIKORO 
KOULIKORO 

BANAMBA 
KOULIKORO 

6 
7 

28 
32 

5 
5 

12 
23 

5 
6 

? 
26 

0 
0 

16 
25 

KOULIKORO NARA 6 36 5 11 5 11 0 7 
KOULIKORO 
KOULIKORO 

KATI 
KOLOKANI 

8 
5 

68 
30 

B 
4 

63 
28 

8 
4 

56 
30 

2 34 
10 

40 256 33 198 34 195 3 109 

SIKAFSO 
SIKASSO 

BOUGOUNI 
KADIDLO 

9 
4 

59 
20 

- 23 
IB 

a 
3 

7 
28 

0 
1 

100 
33 

SIKASSO SIKASSO 10 58 - 30 9 46 2 9 
SIKASSO 
SIKASSO 

YANFOLILA 
K:OUTIALA 

8 
6 

20 
42 

-
-

6 
22 

7 
5 

4 
8 

1 
2 

22 
91 

SIKASSO YOROSSO 4 21 - 11 3 3 0 2 
SIKASSO KOLONDIEBA 5 32 - 2 4 7 0 0 

46 252 - 112 39 103 6 257 

<2
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DISTRIBUTION SRO: ANNEXE K
 

MATERNITES DISPENSAIRES 

REGION CERCLE 
Arrond-

issecents 
3ecteur 
de Base 

Chef Lieu 
Arndt 

S.de 
Base 

Chef Lieu 
Arndt 

S.de 
Base 

Disp. 
Priv~s 

Depot 
Fhara. 

SEGOU BLA 5 26 - 3 2 11 
EGOU 

SESOU 
NIONO 
TOMINIAN 

4 
6 

29 
37 

3 
5 

6 
2 

0 
4 

11 
6 

SEOU MACINA 5 32 4 2 0 
SEGOU BARAGUELI 4 29 ,3 0 5 
SEGOU SAN 7 46 6 1 13 
SEGOU SESOU 8 63

229 7
32 

137 i
8 23

75 

MOPTI BANDIAGARA a 49 7 4 7 Ii 0 I 
MCPTI BANKASS 7 40 61 0 5 3 1 1 
MOPTI DJENNE 6 5 4 5 6 0 1 
MOFTI DOUENTZA 6 36 5 5 14 0 0 
MOPTI KORO 7 43 3 3 6 3 0 0 
MOPTI IOTI 9 35 7 1 B 2 0 3 
MOPTI 
MOPTI 

TENENKOU 
fCUVAROU 

6 
6 

30 
2b 

5 
3 

1 
1 

5 
5 2 

) 
0 

0 
0 

55 282 41 22 46 44 1 6 
NB: I maternit6 privye A Bankass. 

TOMBDUCTOU TOMBOUCTOU 5 12 - - 4 0 9 
TOMBOUCTOU GOURMA-RHAROUS 7 19 - - 6 1 0 2 
TOMBOUCTOU SOUNDAN B 24 - - 7 1 0 4 
TOMBOUCTOU NIAFUNKE 7 40 - - 6 5 0 3 
TOMBOUCTOU DIRE 4 14 - - 3 4 0 4 

31 109 - - 26 19 0 22 

GAO BOUREM 4 1 2 0 3 2 0 0 
GAO 
SAD 

ANSONGO 
SAO 

4 
4 2 

2 
4 

0 
2 

3 
3 

2 
5 

1 0 
0 

GAO MENAKA 4 1 1 0 3 2 0 0 
GAO KJDAL 7 

23 
3 
B 

1 
10 

0 
2 

6 
18 

0 
11 

0 
2 

0 
0 

282 1370 27 506 

SOURCE: Tableaux provisaire de la DPFSS, MSP-AS, sur la base de donnies de 1987. 
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