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RESUME EXECUTIF

L étude vise la distribution et 1’accessibilité des sels de
réhydratation orale (SRO) et d'autres matériel médical nécessaire
pour la bonne application de la politique du MSP-AS en matiére de
traitement des maladies diarrhéiques dans le cadre du programme
de lutte contre les maladies diarrbéiques (PNLMD).

LES SELS DE REHYDRATATION ORALE

I1 est entendu que le traitement préféré pour le diarrhée,
c’est le SRO. Dans ce cas, son accessibilité est essentiel.

Le passé.
Depuis 1984 plus de 3,7 million de sachets de SRO ont été
disponibles au Mali. On les distribuait A travers les structures

sanitaires (90%), et aux éme et 7me régions, dans les magasins
santé (107). ‘

Les données disponibles suggérent une consommation moyenne de
600.000 sachets par an, probablement un peu plus en 1988 qu’au
début des 4,5 ans en questian. Il reste au moins un million de
sachets au divers niveaux du systéme et A travers les régions.

Au rhythme de cansommation du passé, le stock d=2 plus dun
million de sachets sera consommé dans 1,5 ans A peu praés.
Fourtant, il est mal distribué (e.g. plus que 25% & la é&me
région, moins de SZ A la lére, selon les dorinédes disponibies).

La pléthore de sachets ces d=rniéres anndes A& en quel que sorte
protégé le systéme contre des ruptures de stacks {(pourtant, on en
a eu, et parfois de durée prolongée). Cette pléthore, c’est en
train de devenir un stock plus ou moins nermal; sans une gestion
plus serrée les ruptures de stock deviendront plus fréquente, et
nlus prolongée. En méme temps, on doit se demandzr si une
distribution limitée aux structures sanitaires rend le SRO aussi
accessible que possible.

L™ avenir.
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Le SI') devrait &tre aussi accessible que le chlorequine et
17aspirine: ils traitent des maladies communes dans la
population, ils sont vendu sans ordonnance et ils ne coidtent pas
cher. Plus que 85%Z d= 1'aspirine et du chloroquine est distribué

a4 travers les canaux commerciaux, dans lesquels lr SRO ne se
trouve pas du tout.

Four rendre les sacnets aussi accessible que l17aspirine et le
chloroquine, nous re:commandons,

Distributior du 5SRO par touw les circuits noreralement
employés pour la distribution de médicamznts au M.li, avec
application des pratiques et politiques locales en vigeur
pour les autres produits pharraceutiques.

L*UNICEF a doté 1"UMPP d une unité 4de production 3RO avec une
capacité initiale d"un million de sachets par an. Elle doit &ire
fonctionnelle vers le seconde trimestre de 1989. I1 faudrait
procéder avec l’assistance technique prévu pour metire 1’unité de
production en marche.

Des calculs que nous avons fait avec les responsables de 1°UMPP
suggérent pour leur produit un prix de détail de 40 FCFA le
sachet. C7est encore A revoir en début 1989. La possibilité
d'un "prix cassé" existe aussi, grdce au don de matieére premieére
qui sera a la base de la premieére production.

Toute estimatior de la demande éventuelle est prabl ématique
devant les données disponibles. Neanmoins, étant donnée la
fréquence des épisodes de la diarrhée, si on ne traite que 25Z
des épisodes parmis les enfants de moins de 5 ans, et avec 2 4 3
sachets le cas, nous estimaons gu’on aura besoin de quatre a six
ou sept million de sachets par_an. Par cointre, la consommation
du passé et les informations qu®on a concernant les ventes sans
ordonnance suggére que dans un proche avenir il serait plus
réaliste d’attendre a4 une demande aux alentours de 1,2 A 1,4
million de sachets la premiére_année de mise en vente.

Praobléme: Le SRO ne présent aucun intér&t commercial pendant
qu’il y a encore au moins un million de sachets disponinle
gratuitement dans le systéme des structures sanitaires. Comment
répondre aux besoins des malades, accélérer la consommation de cr
stock, et permettre dés que possible le passage a un systéme qui
distribue le SRO sur le méme échelle que l"aspirine et le
chloroquine? Nous propaosons quatre réponses générales, dont des
détails se trouve en chapitre I.B.4 et dans les annexes y cités.

¢ GS’assurer que le stock de SRO ne snit pas
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augmenté;

¢ veiller au redéploiement et 2 la gestion des
stocks;

¢ stimuler 1’emploie des sachets; et

¢ considérer d’autr»= actions prometteuses.

En plus, il faut enoncer et diffuser la politique relative au
SRO et SSS, et pacner 2 une campagne de marketing pendant et
aprés la transition. Nous recommandons 1’emploi d’une assistance
technique en marketing, domaine assez spécialisé.

Etant donnée que 1 équipe PNLMD a déjaA un programme chargé, que
la gestion du stock est une activité de caractére surtout
téchnique et logistique; considérant 1’existence d une division
avec les ressources, la responsabilité et la compétence en
matieér= de gestion des médicaments; et étant donnée 1’ importance
que le MSP-AS porte & 1%intégration, nous recommandons,

¢ que la responsabilité pour la conversion du systéme actuel de
gestion et distribution des stocks de SRO, soit attribué a la
DPL,a exécuter en étroite collaboration avec le PNLMD et 1la
Division de Santé Familiale.

LES AUTRES MEDICAMENTS

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

Le Ringers, on en trouve au Lazaret et 1A o4 certaines ONG sont
actives, mais pas ailleurs. Les aiguilles épicranniennes on n’a
pas trouvées; il semble que le personnel médicale n'en a pas
1"habitude. A la PPM on explique qu’il pourrait les importer,
mais il n'y a pas de demande, et donc ils le font pas. Les
antibiotiques indiqués semblent &tre plus ou moins dispanibles,
bienqu™il y a quelques officines de la PFM qui n'en ont pas
commandés en 1984,

I1 n"y aura pas d’offre sans demande, gui lui ne viendra
qu’avec la formation du personnel et leur conviction que ces
méthodes sont préférables 4 celles dont ils ont 1°tabitude. Il
faut convaincre les médecins les plus influents, enseigner les
techniques & 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie, et
ensuite recycler le personnel sur le terrain. 0On peut demander
aux partenaires une aide avec le matériel dans un premier temps.
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PREFACE

L*étude et 1" auteur doivent beaucoup a de
nombreuses personnes qui ont contribué
généreusement du temps, des connaissances et
des idées.

Dr. Hama Cisse, Directeur de la Division
Pharmacie et Laboratoire, Direction de la
Sant¢ Mationale, du MSF-AS, et Mme. Dr. TOURE
Fatoumata DIALLO du FNLMD ont participé aux
sorties sur le terrain, aux interviews et a
l17intérprétation des dornées disporiblies.

Leur coilaboraticn et les contributions
importantes qu’ils ont apportées sont beaucoup
appreciées, et 17étude en a bénéticiée
considérablement.

Nous remercions également Mme. Dr. BOUCGOUM
Suzanne Mariam MAIGA, responsable de la
Division de la Santé Familiale, les plusieurs
personnes a 1"UMFP et a la PFM qui nous ont
regu dans un esprit de coopération trés
apprécié, 1l équipe du FNLMD, le personnel du
RAC, et mon confrere de FRITECH, Mme. Judy
Beninati. Sans 1%"appuie et 1'aide qu’ils y
apportaient, 17étude nTaurait pas été
possible.

Avec la passage maintenant de 17 étude &

1" exécution, c’est cette mé@me esprit de
collaboration et de =suivi que produiront du
succes.
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CMDT
DCI
DEF
DMNFFES

DiNEP
DFL
DSF
FED
INREFR
MSF
MSF—-AS

oMs
ONG
FDS
FPNLMD

FFM
ERO
sSS
UMPP

ABBREVIATIONS EMPLOYEES

Compagnie Malienne de Dévelioppement des Textiles
dénomination commune internaticnale (de médicaments)
Division Epidémiologie et Prévention (MSF-AS)
Directicn National de la Planification et la Formation
Eanitaire et Sociale (MSF-AS)

Direction National de la Santé Fubligue (MSP-AS)
Division Fharmacie et Laboratoire (MSP-AS)
Division Santé Familiale (FMGP-QAS)

Fond Européen de Dévelappement

Institut Mational de Recherche en Santé Fublique
Médecins sans Frontieéres (Belge)

Ministére de la S5anté Fublique et des Affaires
Sociales

Organisation Mondiale de la Santé

organisation non-gouvernementale

Frojet de développement sanitaire

Frogramme national de lutte contre les maladies
diarrhéigues

La Pharmacie Populaire du Mali

sels de réhydratation orale

solution eau salée sucrée

Usine Malienne de Praduits Fharmaceutiques
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INTRODUCTION

Eelon les termes de référence, 17 étude actuelle est "a 1°appui
d’un programme dont le but est de mettre les sels de
réhydratation aral (SRO! 4 i1a porté pratique et financiére de
tous les maliens avec une attention particulidre a la population
rurale.”"” En plus du SRO, 17 étude devrait viser "1 autre matériel
médical nécessaire pour la bonne application des paolitiques du
MSFP~AS en matiére de la thérapie de réhydration orale."

Dans le cadre de 1°étude nous avons visité des formations
sanitaires, des Fharmacies Faopulaires, et des dépdts privés et
ccmmunautaire dans la région de Sikasso et a Kolokani. LTétude a
inclut des interviews avec plusieurs responsables a4 1°UMFP et a
la FPM, et 4 la D5F. En faisait aussi partie, 1% analyse des
données de 1°UMFP et de la PFM sur la praduction et la
distribution des médicaments, ainsi que des données sur la
marbidité receuillies par la Direction de la Flanification et de
la Formation des Cadres, et les rapports au niveau du FPNLMD.

Nous avons arganisé ce rapport dans deux parties: un premier
qui concerne le SRO, et le seconde qui répond aux questions
concernant "1 autre matérigl médical...." Chacun de ces
chapitres est divisé en "Situation Actuelle" et "L Avenir."

I. LE SRO
A. LA SITUATION ACTUELLE

L impcrtance de 1a distribution est fonction de la politique
en ce qui concerne l'emploi du SRO.

Cette politique, d’aprés ce que nous avons compris, peut &tre
exprimé ainsi,

+ Le SRO, c’est le traitement préfére pour tous les cas
de diarrheée.



~4

e

DISTRIRUTION SROD p.2

[47)

(g%}

¢ L'emploi du SRO est conseillé comme mésure
preventif dés le début de la diarrhée avec les
enfants en dessous de § ans, ainsi que pour le
traitement dans la présence de la
déshydratation.

+ Le solution eau salde, sucrée (S55) doit servir
en tant que traitement préventif ou durgence
aquand le SRO n’est pas disponible, mais ie SRO
est plus efficace que la SSS et devrait &tre
utilisé dans l1a mesure du possible.

La réalisation de cette politique dépend de la disponibilité
du SR0O, et donc du réseau de distribution et de son
approvisionnerment. On va jeter un coup d'oeil sur le systéme de
distribution de médicaments en général, et ensuite a la fagon
dont le SRO ecst diztribué.

1. La distribution de médicaments

a. Les médicaments dans les formations sanitaires

Le regle général

Chaque formation sanitaire doit disposer chaque année d’un
petit stock de quelques médicaments essentiels. Le crédit
disponible pour 1988 (et annuellement depuis quelques ans) est de
FCFA 300.000.000, dont & peu prés 977 va pour les médicaments, et
le reste pour 17alcool, les compresses, etc. PFPour 1%année 1988,
enviran 3J&%Z (par valeur) de ces médicaments et fournitures sont
alloués aux T hépitaux nationaux et aux formations sanitaires de
la ceapital. Le quasi totalité du reste (43%) est distribué aux 5
des 7 régions et le District de Bamako. Avec ces crédits, la
Division Pharmacie et Laboratoire {(DFL) du MSP-AS centralise
1"achat des médicaments sur la base des commandes préparées au
niveai des cercles et des hépitaux A partir d'une liste de 31
médicaments, y compris des dosages =t formes divers, en
dénomination commune internationale (DCI).

La DFL assure la distribution des médicaments jusqu’au niveau
régional. Un pharmacien régional gére le stock & son niveau et
assure sa répartition selon les commandes ultérieures et les
instructions du médecin chef régional. A chague niveau, un
responsable de la pharmacie gére les stocks et assure |
1" acheminement prévu vers les structures plus lointaines. Le
nombre de produits et la quantité que regoit chaque farmation
sanitaire est nécessairement faible, et la peénurie est le norme.
Ces produits cont distribués gratuitement aux mal ades.
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Exceptions: Tombguctou, Gao

Dans le cas des régions de Tombouctou et de Gao, les
médicaments sont financés par un systeéeme de recouvrement de
coiits, et ils ne sont pas distribué par les préscripteurs. Le
paiement d'un tarif forfaitaire A la consultation cdonne droit A
des médicaments préscrit. Le malade les obtient sur présentation
de son ordonnance A& un "magasin santé," dont un a été établi prés
de chagque formation sanitaire. Le stock initial en médicaments
fut un don, qui a constituéd le capital d un fonds ce roul ement.
Cest par ie biais du DPL que s’effectue le reéapprovisionnement
du steck, mais dans ce cas, par appei d offre irternational ot
financeé par les recettes des tarifs de consultat:on (aide - pour
le romert — d une subvention du FED).

I1 vy a plusieurs cercies dans d'autres régions qui bénéficient
ce projets sanitaire appuyés par des partenaires bilatéral,
muitilatéral ou ONG, =t un certain ncmbre de ces praojets i1ncor-
pcrent le recouvrement de coits. Fourtant, en général, leas
formations impliquées regoivent des médicaments du MSF--AS en plus
de ce que gpcurrait fournir des partenaires etrangers.

b. Les médicaments dans le caommerce

De loins la majeure partie des médicaments consomés au Mali
passent par les circuits commerciau.

Distribution des ventes UMPF et PPM, 1.88 ~ 7.88*

OFFICINES 64, 3%
DEFOTS 22,9%

87,2%
ADMINISTRAT ION 7,5%
AUTRES 5. 3%

12, 8%

Le publique achéte ses médicaments auprés de,
+ 97 Pharmacies Fopulaires, succursales ("officines") du FPM;

¢ entre 200 et 400 "dépsts" privés, cooperatifs ou com-
munautaires qui bénéficient auprés des officines de la FPFM
d'ure remise de 107 sur le prix de détail officiel auquel
ils sont censés vendre les médicaments,Z

* PFour les détails, voir Annexs=s C.

N

Nocus avons identifié par localité, et dans un tiers des cas,
par naom, preés de 180 dépsts privés, cooperatifs et com—
munautaires. La FPM nous informe qu’il y a entre 400 et S00
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+ des hygiénistes-secouristes dotés d’un petit trousse de
produits pharmaceutigue gqu’ils vendent au niveau de leurs
villages dans un certain ncmbre de cercles (nous n®avans
pas de donnédes sur le nombre cu la localisaticn de ceu:x quii
vendent activement).

. Produits Pharmaceutigues: le Réspau Commercial

! 1rumMeEr

La PHARMACIE
POFULAIRE du MALI

Les 97
Officines &%F
du PFM

2-40Q0 dépcts
privés et
autres

des

Hygiénistes-

Secouristes

La population

7.600.000 habk.

dépsts agrées, on sait qu’un certain nombre ne sont pas
fonctionnel, donc 1'estimation de 200 & 400. Voir Annexe D.



DISTRIBUTION SRO P.

w

[<3]

a

En principe il y un sewu! importateur/distributeur de médica-
ments pour le commerce: la Fharmacie Populaire du Mali (PFM), une
societé d”état sous le tutelle (depuis 1988) du MSF—-AS. La FFEM
acha2te a i7étranger et a 17Usine Malienne de Produits Fhar-
maceutique (UMFP), une autre société détat qui produit 27
médicaments essentiels. {(La liste de médicaments essentiels
récigée par une Commission Technique du MSF-AS en février 1987
comporte 189 médicaments, 20T produits avec les divers formes et
dosages.? Les médicaments essentiels importés bénéficient d’une
eronération de droits de douane, et la "marge bhénéficiaire" (la
majoration du codt CAF ou UMPFP pour établir le prix de détail)
autcrise a3 leur vente 2st meoindre que pour l=s autres produits
(407 vs 106% actuellement).

Tous ceux qui vendent les produits pharmaceutique en détail
devrzient se réapprovisionner auprés de la ~FM, mais, depuis deux
ans, de plus en plus achetent des produits de 1 LAFF directement
a l'usine. Entre janvier st septembre, 1988, Z2% des ventes
dtaient aux dépdts, qui prennaient 3I7% du chlorogquine et 41% de
1 aspirine.

L*UMFF et la FPM font un peu de publicitéa organisationel, mais
n'en font pas pour des produits individuels. Far contre, des
dél égués médicaux sont trés actits (lors de notre mission, nous
en avons rencontrés plusieurs, certains plus d’une fois) dans la
promotion des produits importés. Il n'y a pas de promotion pour
les médicaments essentiesls produits par 1"UMPF, mais il y en a
Ffour les concurrents plus coGteux.

D' aprés une étude récente™, environs la moitié des ventes de
meédicaments au Mali se font sans ordonnance, c’est a dire au
clients que ne se sont pas référé au services sanitaires (le
medecin privé n’existe pratigquement pas dans le pays). Donc, cet
circuit commercial a un trés grande importance indépendant de la
fréguentation des structures sanitaires, et on doit supposer que
c’est encore plus le cas pour des produits gui n’exige méme pas
d’ordonnance - tel que 1’aspirine, le chloroquine et le SRO.

. Autres canaux de distribution

Naotre déscription du systéme de distribution exciut certains
eléments qui ne sont peut-&tre pas négligable, mais qui ne se
prétent ni & ia quantification, ni & 1 emploi systématique pour
le SRO. I1 s7agit d une part de 1l importation et la distribution
effectus par des ONG sans passer par les services centraux et,

= INRSF, Le financement des coits..., pp.47-48.
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d*autre part, de 1’importations et la vente commerciala non-
autoriszée (le marché parallel).

d. En résumé

Les canals commerciaus
- officines et civers LE MAUEN OBTIENT SES MEDICAMENTS OU?
catégories de dépsts -
sont de loins les plus
importants des distri-
tuteurs de médicaments.
A notre avis, cette con-
clusion ne serait pas
chang4e si on pouvait
chiffrer et prendre en
considération la distribu-—
tion non-enreqistrée par
des ONG, bienque le
pourcentage passant par
les circuits commerciaux
diminuerait. Le MSF-AS,
la prévaovyance =ociale
(INFS), les sociétés
d”état et d autres jauent
un ragle, mais la grande
majorité des maliens
obtiennent leurs médica-
ments par les canals
commerciaux.

MSP-SA & OTHER ADMB. (7

]

!

OFFIONES du PPM el DEPOTS (87.2%)

Four une autre indication de 1l importance relative des
diverses voies de distribution, 17 Annexe E décrit pour chaque
produit de 1°UMPF la partie achetée par catégorie de client entre
le 1.1 et le Z0.92.88. La répartition varie considératbtlement
seion le produit en moyen, mais pour 1 ensemble, c’est trés
similaire & la répartition reflétée dans le tableau sur la page &
2t le graphique ci-dessus; de 17UMFP, BT,4% va soit A& la FFM

-

(20,F%), soit aux dépcts (I2,S%). (Voir Annexe C.)
2. La distribution du SRO

a. Le svstéme d’approvisionnement

Jusqu’ici, c'est le Programme National pour la Lutte Contre
les Maladies Diarrhéiques (FNLMD), avec une petite fdquipe au =ein
de la Nivision de la Sant# Familiale (DSF), gui est responsable
de la distribution des sachets. Ceux—ci ont été fournis par les
partenaires interrationaw:, surtout par UNICEF. Comme c’est le
zas avec les médicaments en général, des quantités incornues de
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sachets ont é&té¢ importées (surtout par les ONG) et ackheminédes
directement dans les régions sans que le FNLMD en soit impliqué,
ou m2me iaforme.

Le PNLMD et UNICEF programmaient la répartition, et UMICEF
s'est occupé du transport des sachets jusqu’au régions (et
parfois plus loin encore). FAu niveau régional, c’est le
resparisaole de la santé familiale qui est chargé de la
répartition des sachets, de leur acheminement vers les cercles,
et de s’ assurer gue les arrondissements et les sectuers de base
en recoivent une dotstion. Le rale du pharmacien régianal (et
aux autres niveaux) varie selcon la région, mais souvent il ne
fait pas beaucoup plus que de faournir les locaur de stockage.

Contrairement aux autres médicaments, le SRO était disponible
2n grande quarntité, Dans ces circonstances, il y avait lieu de
"gérer" le ztock, en retenant des réserves A chaque niveau afin
de reepprovisiaoner les formations en ayant besoinr dans le temps.
C'est trés différent de ce quon fait avec les autres
médicaments, avec lesquels des ruptures sant inévitables.

D habitude, le responsable de santé familiale (et des sachets)
n'a ni de formation ni de 1’expérience en gestian de stock, et il
n'est censé s’en occuper que dans le cas des sachets (et
maintenant celui des produits contraceptifs). D aprés des
observaticns (lors des supervisions; une enquéte cur les
activités du FNLMD en avril 1988; 1°évaluation du programme le
mois suivant; la mission actuelle), on ne trouve gue rarement une
formation sanitaire disponsant d une documentation des sachets
regus ou expddiés. Il y a une manque plus ou moins totale de .
decuments de support pour la gestion de ces stocks. Le résultat,
c’est que la distribution se fait sans connaissance des stocks en
place, ni du rhythme de consommation pour une localité donnée
(mé€me pas pour le pays'). Souvent, la distribution ne se fait
méme pas. A la formation sanitaire, ncrmalement on regoit san
lot de médicaments quand c’est disponible; on a 1 hahitude des
ruptures entre arrivages, et on attend. Aux niveaux ou se trouve
desz réserves, on attend des demandes den bas (et comme la
gestion des stocks n'entre pas dans 17activité habituelle et
journaliéra, c’est facile 4 1’oublier dans 1®absence des
demandes) .

Le résultat, c’est gqu'un grand nombre de personnes ont obtenus
des sachets, mais c’est aussi 1’existence des endroits avec trop
de sachets, et d’autres en rupture de stock. Etant donnée
1" sbsence des piéces de supports & tous les niveaux, on ne peut
pas chiffrer l2s ruptures. On sait qu’il y en a eu. Quelgues
axemples,


http:achemin.es

DISTRIBUTION SRO

vea

* Lors d'une enquéte auprés des structures sanitaires en avril
1988, comme partie de 1 évaluation du FNLMD, on a évalué 1le
stock de sachets "suffisart" a 79 {(BOY) sur les 49 formations
sanitaires visitdes. I: s"agissait de 16 sur 17 a Bamako. de
? sur 10 & Tombouctou, mais seulement 14 sur 22 A koulikoro.

= Lors de !7évaluation en mai, 1988, le responsable a Djénné
nous a cit avoir été en rupture effective (il retenait un
petit stock d'urgence) depuis prés d'un an avant 1% arrivée des
sachets le mois précédent. Perndant cette tournée, aon a
entendu la méme chose dans deu: arrondissements de Foro.
Fourtant, les sachets gu’ils recevaient en début 1988 étaient
a Hamako depuis mai-juin 1986.

» Derriérement, a Mossombougou, le respansable de la farmation
sanitaire nous dit avoir été en rupture pour environs deux
mois; a Fclokani, le chef ligu de cercle, il y a 11.000
sachets disponible depuis plusieurs maois.

» Farmi les réponses A& notre demende RAC aux regions (le
28.10.35) pour les quantités de sachets disponible par cercle,
on note "O" pour SBirahoro (Kita) et de méme pour Nioro.
D'a:lleurs, on nous a dorné un chiffre trés bas (3.000) pour
la pharmacie régionaie de la région (Kayes): si c'est justes,
on risgque d’8&tre bientst en rupture de stock.

Sans une gestion rationelle et assez systématique, les
ruptures de stock sont inévitables. Flus longue la période pour
laquelle le stock qu’on a répondra aux besoins, moins 1% attention
que demand la gestion de stack (c’est & dire, on tombera mains
souvent en rupture de stock méme si on ne fait pas d attention du
tout). Grace au pléthore de sachets distribués 19B84-19846, on a
sanz doute eu moins de ruptures qu’aurait été le cas autrement.
Mais d"aprés les echoes de Mopti (ci-dessus de Djénné et Karo},
c’@st trés paossible que les ruptures ont été plus graves qu®on a
pu imaginé. La manque d information qui a contribuée au praobléme
emp&cha 1"évaluation de son 1l'ampleur.

Depuis plus d un an, dans le régions de Tombouctou et de Gao
la distribution des sachets =2 fait exclusivement a travers les
magasins santé dans le systéme de recouvrement de coits décrit
ci-dessus pour ces régions. La gestion des stocks dans ce
systeme s= fait avec la coopération technique de Médecins Sans
Frontiére (Belge) et semble 8ire assex rigoureuse. 0On n’a pas
raison de croire qutil vy a eu beaucoup de ruptures de stock dans
c2s régions (hypothése appuyer par 1 enquéte au maoment de
i7évaluation du FNLMD en mai’) autant plus gqu™il reste & Gao un
stock éncrme (prés de 300.000 sachets) distribue avant 1587 {ou
bien, gonflé par les importations non—enregistrées par les ONGJ.

&
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b. Le bilan

Le PNLMD et UNICEF ant distribué Z,7 millions de sachets
depuis mi-1984, dont plus de 90% A travers les structures
zanitaires; prés de 10X pessait par les magasins santés (voir
Anrexe F) .=

D*aprés les informations que nous avons pu receuillir & partir
des régions pendant la derniére quinzaine du mois d octobre, le
stock actue! dans le pays est au moins (on n’a pas des réponses
de partout) ur million de sachets.® La synthése des dannées est
présentée sur la page suivant, les détails en Annexe G. La date
de péremption rn'a pas été demandé lors de notre recherche des
données sur le stock, mais la quasi-tctalité du stock & Gao (plus
que 5% du total national) est périmé depuis 1987.

4 Dans nos calculs, nous ne comptons que ces %,7 million,
bienqu’on sait qu'il y a eu d’autres sachets impartés. I1 n'y
a pas raison de croire que leurs nombres (s’ils étaient
connus) changera beaucoup le total. Far sxemple (le seul
qu’cn peut préciser), la Pharmacie Populaire a importé 150.000
sachets en 1786 en collaboration avec la Bangue Mondiale pour
testar la vente des produits "générigues" (en dénomination
commune international: DCI); 1 expérience se faisait en méme
temps gque la distribution de sachets gratuits sur grande
échelle; 12 vente n'a pas connu beaucoup de succeés. I1 en
restait plus de 207 & la FFM en fin 1987, et encore d’autres
cans des officines, et on nous dit que la CMDT en a détruit
quand les hygiénistes—-secouristes pour lesguels il les avait
procuré ne voulaient pas concurrencer la gratuité.

 Un million: On a arrondit vers le haut la somme des données
fournies par les régions en réponse & une message RAC de la
DNSF, et dans le cas de Sikasso, de notre visite sur les
lieur. On trouvera en Annexe G, les données par
arrondisszment, cercle et région, ainsi que 1'identification
de ceux pour lesguels on n'a pas d'information. tant donnée
le necmbre de cercles gui n'ont pas répondu, il nous semble que
c’est asser conservateur dTarrondir le solde de 272.000 & un
miliion.
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Eztimation incomgléte du stock de SRO, par réqion. o-tobre, 1588

District de BAMAKO ..-.ccnee.. S0.149
R 4.101
Foulikoro (.. e.venovecennnea oo 105,000
B = = e ?4.144
LT T L o ... 187.984
Moptil ....iieecennen e e mnanae 5%.59E0
Tombouctou ...t ieiinenan 20.B30
CGao ..., et taaeaenae. 28B.7173
Réserve urgence (DEF) ....... 160. 000
TOTAL ciieinencaaens vee. 271.941

B. L*AVENIR
1. L'Unite de production

UNICEF nous informe que le dernier matériel commandé a4 ia
suite de la mission du consultant Hygino en novembre 19€7 doit
arriver ce mois-ci (11.88). FRITECH a géja pris contact avec M.
Hygino pour programmer la mission de suivi proposée lors de sa
visite il y un an. On prévoit son retour A& Bamako en début de
1989 pour le testing de 1 unité et la formation du personnel.

En principe, on devrait pouvoir démarrer la production
ratiorale & 1"UMFF le second triméstre de 1989, pouriu gue,

+ on ne rencontre pas de problémes majeurs d°ordre
techrnique, ou avec la matiére premieére; et

¢+ on a un client prét A& commercialiser (ou acheter) la
produit.

Les responsables techniques de 1 UMPP suggérent qu’il serait
préférable de lancer la production aprés la saison des pluies,
quand il y aura moins d humidité. Ils proposent 1a période
septembre-octobre. Pour 1’ approvisionnement, ceci ne paose pas de
grobl éme. '

Four identifier la présence, ou i’absence, de problames
tecihrniques, il faudra procéder a4 la mission cu corncsultant dés
qu'en confirme 1 arrivée du matériel attendu.

En ©2 qul concerne la gquestion de ciientéle, les conclusions
agrtiront du rapport actuel, des recommandations de la réunion
chnlque du 3.11.88 o4 le points principaux du rapport cnt été
iz=cuté, et des décisions officiels qui s’en suivent.
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Z. Polit:gue de distribution

Licbjectif en matiére de distribution du SRO, c’est saon
accessibilité au grand publigque. Nous proposons gu’on prend
comme maodele l7aspirine et le chlaorogquine. Ces produits ont des
caractéristigques pertinentes en commun avec le SRG, & savair

» traitement de maladies communes;
= ventz sans ordcocnnance;
1 prix bas.

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

Les 7,6 million de maliens vont probablement consommer plus de
33 million comprimés d’aspirine et 45 million de chloroquine en
1988.¢ 1Ils vont obtenir plus que 85% de ces comprimés a travers
les circuits commerciaux:

s les pharmacies populaires,

» les dépots privés, coapératifs et communautaires, et

» les hygiénistes-secouristes (ainsi que dus vendeurs non-
autorisés).

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

Distribution du SRO par tous les circuits normal zment -
employés pour la distribution de médicaments au Mali,
avec application des pratiques et pelitiques locales
en vigeur pour les autres produits pharmaceutiques.

Ceci implique: ¢ l’inclusion du SRO sur la liste de
médicaments que psuvent acheter les
regions avec leurs crédits de 17 état pour
distribution gratuite (nécessairement une
petite guantite);

* 17'inclusion du SRO dars tout programme
de rzccuvrement de ceciits et sa vente
dans le commerce comme d° autres
meédicaments.

Ceci est basé sur une estimation des ventes de 1°'UMF® pcur

i7année; cette estimation est faites & partir de leurs ventes

de ces produits du 1.1 au I&.2.88. Voir aussi Anrexe E.

i 4 mm
siaddeae
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On pourrait aussi mettre les sachets en vente dans les petit
points de ventes de denrédes alimentaires et dans d"autres
magasins oi nermalement on ne vend pas des médicaments. Il ne
faudrait pas automatiquement rejeter cette option, mais ncus ne
conseillons pas gu’on en fait la pierre argulaire de la politigue
de distritution 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 méme une
barne partie de la population (d une fagon ot une autre).
D'ailleurs, avec eux on retient pour le preduit l2 cachet de
"mécdicamert." Une exploitation efficace de ces circuits
demandera déja un effort considérable, mais sans Jles probl émes
politijues, juridiques et autres gqu’il faudrait trancher avant de
pouvair entamer la vente du SRO en dehors des pharmacies et
points de ventes y assimilées.

-

2. La demande

Far "la demande" nous entendons le nombre de sachets qu’on
estime pouvoir 8tre écoulés avec le systéme Fréconisé. Les
données disponibles laissent beaucoup a désirer, mais en
approchant la question de plusieurs fagons, =t en employant
diffsrents jeu: de données, tous malheureusement incamplets, nous
avonrs recherchés une estimation raisorable.

a. Morbidité

Un certain nombre d enquétes ont été menédes au Mali d ol on
trouve des informations concernant l’irncidence de la diarrhée
parmiz les enfants en dessous de 5 ans. Nous avons repris les

conclusicns de S de ces enquétes.”

Nombre Movyen d'Episodes de Diarrhée, Enfants <Sans
Bamako, 19BI.....¢i0cicunnea. 4,25
Mali Sud, Zone Sud, 1984-85.. 5.99
Mali Eud, Zone Mord, 1984-B85. 3.8
Tombouctou, I19BS...c.encensce =
Bamako, 198B6...iiicenrnnccns. 5.

Mous n”avens pas eu les études eiles—-mémes; nous r eprenons
leurs résultats tels qu’ils sont citées dans la theése de notre
collaboratrice, Mme. Touré (Bnnexe L: reférénces 4, 2, 2, 4, &
dans 1'ordre du tableau ci-dessus). Dans tous les cas sauf
celui de Tombouctou les résultats sont données er taus
d'incidence (24%, 2T%, 14%, et 17,9% respectivement pour les
#tudes dans 17ordre identifides ci-dessuz). Four convertir
ces taux en "cas par an", nous les divisons par I,E4, le taux
d'incidence s"il s agissait d un cas par an.

1y
Lidaae
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Ces enquétes ncus sugpérent une forchette de 3,7 & .25,  Les
enfants de moins de S ans sont environs 207 de la population.
D'aprés ces donnérs, on pourrait prévoir chaque année entre S.4
million et 2,5 million épisodes de diarrhée parmi les =znfantz de
moins de Z ans.

Le besoin en sachets dépend du nombre d°épisodes, maics aussi
gu rombre de sachets utilisés par épisode. Four le nombre ce
sachets par cas, nous nous sommes basés sur les données :imitées
disponibiles au PNLMD. Il s’agit surtout de ceuws de la FMI
centrale & Bamako, qui sert en tant gque centre de référence et
pecste santineile pour le programme et détient un registre spécial

a partir duquel dec rapports sont soumis tréds regulieérement. En
moyernra, on a utilisé entre 2,2 et 4,3 sachets par cas, soit 2,
2n moyenneg, valeur gque nous reprencns ici.

Avec ces données, et donc sans prendre en considération la
=

demande de personnes agéec de plus de S5 ans, on peut estimer la
cemande potentielle comme suit,

SRO: l1a demande selcn estimations d’épisades/enfant

Fopulation agée <Sans 1.526.000 1.520. G000
Epicsodes/enfant Z.7 64,25
Episodes S.624.000 F.300.Q0G
Sachets/Episade 2,7 2.7
Episcdes traitées Sachets Sachets
100% 15.185.000 25. 450,000
79% 11.389.00aG 19.238. 000
S0% 7.593%. 000 2.825.000
25% 2.7%4H0000 6.413.¢00
10% 1.518.00C0 2.5465.000

Nous avons aussi essayer d approcher 1% analyse marbidité &
travers las statistiques épidémiologiques que la DNFFSS nous a
gracieusement fournit. Malheureusement cet effort n’aboutissait
pas pcur des raisons qu’an expligue dans ]1'Annexe H.

b. Conscmmation

L aultre approche & 1 estimation de la demande, c'est & partir
ce c2 gu'on sait do la consommation dans le pas=zée.
Malheureusement, nous en savons peu. L'infarmation =sur la
distrituticn par régicn, cercle ou autre circonscripticn est trop
incomplé¢te pour 17analyse en dessous cdu niveau national. Méme &

b

ce rniveau la&, on n’a pas toutes les daonnées (surtout en ce qui
conczrne le stock actuel).
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LTUNICEF a ¢té la source principal de sachets, et pour
chiffrer le rombre de sachets distribué depuis 194 nous nous
scmmes basés sur les données fournies par UNICEF laors de
17 2valuaticn du FNLMD en mai, 19SE. Ceci on compare avec le
stock actuel, dans {a mesure gu'on a pu le chiffrer lars duy
1" étude actuella. Les détails se trouvent en Annexe F et G. En
vaici le résumé:

+ Distributions, 1984-1988: I,7 millions de sachets
- Stock actuel, au moins: 1,0 miilions de sachets

= Consommaticn, au maximum: 2,7 millions de sachets

Les premiers de ces sachets sont arrivés en avril, 1984. Nos
chiffres sur le stock actuel sont de fin octobre 1988. La
consommation de & peu prés 2,7 millions de sachets en 4,5 ans

implique,

+ jusqu’a _&£06.000  sachets consommés
par an, en mayenne, 1984-88

Le FNLMD a démarré en 1985, et il v a eu beaucoup de formation
du personnel médical et paramédical en 19B4-87. On peut se
permettre de croire que 1l habitude du SRO s’ est développéd, et que
le rhythme de consocmmation actuelle soit plus élevé que la
moyenrne sur les 4,5 ans.

Comme contrdle, on emploi les données pour la région de
Sikras=zo, qui sont assez compleétes. A la région, on nous informe
qu’il y avait environ 8.000 sachets quand ils ont regu 178.0C0 i1
Yy 2 un an. Du taotal de 18£.000, il en reste 24.000, donc une
cocnsommation de 22.000. En supposant la possibilité d une marge
d'2rreur de 1S% (pour des retards en livraison A partir de la
région qui aurait fait raccourcir la période de consommation; les
stecks nen-chiffrés dans les cercles 4 1°épcgque; et le stock a
Eougouni actuellement dont 1 importance n’est pas connue), on
pourrzit conclure que la consommation ait été de 1 ardre de 105-
110,004, Si, pendant les 12 derniers mois, 92.000 a 110.000
sachkets ont été consommés & Sikassp avec 177 de la population du
Mali, et supposant que le rhythme de consommation & Sikasso soit
typigque pour le pays, la consommation nationale aurait été entre
40,000 et &50.000.2

® Selon les donndes de MSEF, la consommation mensuel moyenne A
Tembouctouw en 1588 est 2.500 sachets, soit un rhythme anruel
ce 20.000 secnets. Dans cette région se trouve 3,9% de 1la
population. Une consommatiocn annuel de 1%ordre de S08.000 est
suggeré, si on considére le rhythme de la éme région typigue,
ce gul semble douteux; c’est plus probablement moins éleavé que
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Les données de Sikassc se conforment & ce que suggérent les
donnees nationales, et elles ne vont pas a 1 encontre de
1"hypothése d une consommation actuelle plus élevée que la
moyenne des 4,3 ans. Ceci etant, nous estimons que,

+ envirecrns &-700.200 sachets seront conscmmés cette année par
les clients des formaticns sanitaires.

Dans les calculs ci-dessus sur la base de la consommatior, on
visalt exclusivement la distribution & travers le structures du
MEF-AS. On sait gque le nombre de malades qui fréquentart ces
structures n'est gu une partie du total. Donc, pour convertir
lzs calculs sur la consommation en estimation de demarde glcbale,
il faudrait prendre en consideration le tauw: de fréguentation des
structures sanitaires. Les résultats des études antériceures sur
12 taux de frégquentaticon ont été syntheétisés dans une 2tude
micente sur le financement de la sarté au Mali.® Les auteurs cde
cette ¢tude sont arrivés au taux différents pour la papulation
ruratre (10%), urbaine (20%) et Bamakoise (&37%)3; pour 1 ensemble
cdu pays, c'est 17équivalent de

-

P r

~ 1 r

s 12,7% en dehors de Bamako, et de
s 117 le pays, y compris le capital.

Suppasons quon accepte ces taux de fréguentation et que la
consommation de SRO » partir des formations sanitaires ne
représentait que 11% de ce gque paurrait &tre la consommation de
8RO =i tout le monde en avait accés. Dans ce cas, la demande
aurait pu etre, entre

a2 S00.0007117%
= FO0.000/11%

5.455.000, et
6.364.000

Ceci n'est que 25% & 40% de la demande théorique estimée par la
méthode "morbidité" pour lzs enfants seulement. Comment
espliquer la différence? Il y a plusieurs facteurs gqui ont pu
contribuer, parmi lesquels,
s il y eu des ruphtures de stock pendant les 12 mois passés;
* pour les cas de diarrhée simple, sans déshydratation, le
per=z=onnel sanitaire conseil souvent la SSS plutst que le
SRC;

ia moyenne nationale. Ceci donne plus de poide & 1% axpérisnce
de Silkasso.

Z INRSF, Le financement des coits..., Chapitre 4.



DISTRIBUTION SRO

(8]

mains

il est loins de certain que la moyenne de 2.7 =sachets par
!pisode ernregistrée au FMI Centrale de Eamako soit typique;
il est trés procable gue pcur des plaintes aussi communes
que la diarrhée auprés des enfants, les malades sont
tralités & demicile ou les médicaments obterus sans passer

Far le2s formations saritaire.

Ce dernier est important. Une étude récente suggére gqu’au

L
dune fcrmation sanitaire.!® Les donnédes a 1 appui de la
conclusian sont limitées =t donc suggestives plutst que d°étre
indiscutables, mais ils appuient 1 'ordre de grandeur estimé.
D ailleurs, dans le cas des produits paur lesqguel!s ! arconnance
n"est pas prévue {aspirin, chloroquine, SRO), on peut =upposer
que c’est bien plus que la moitié gqui est vendu au gens gui ne
passent pas par ure structure sanitalre; nous savons que moins
que &% des comprimds d aspirine et de chlorcguinz est diztribué
directement par le MSF-AS. 11 '

sachets diztribués cette année par les structures sanitaires, et

en

. Conclusicns

Dans la mesure gqu’'on peut accepter 1 estimation de &-700.000

considérant les informations qu’on a sur 1"importance des

& moitid des ventes de médicaments se font sans ordonnance

Circuits commerciaux relatifs & celui du 1MSF-AE, nous considérons

qu’

il serait raisonable d’attendre a une -onsommation aux

alentpours de

¢ 1,2 - 1,4 millions de sachets pendant la
premiére année de ventes

L analyse "morbidité" suggére un bescin beaucoup plus grand,

mais on peut se demander dans quel meczure on va acheter le SRO
Four tous les épiscdes de diarrhée. Si on ne l’emploi que pour
les cas avec déshydratation la demande pourrait tripler cu

guadrupler pour atteindre plus de 4 millions de sachets. Avant

e

prendre au sérieux de tels chiffres, il faudra analyser des

données beaucoup plus complétes et solides que celies qui nous
sont disponibles.

10

11

INREF, Le financement des coiits..., pp. 47, S53-4,

Yoir Anrexe E.
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4. La transition

On propose de passer d un systéme avec lequel le SRO est
distribué exlusivement par le canal des structures sanitaires, &
un autre systéme dont le canal de distribution le plus important
sera ies circuits commérciavx. Four ce faire, il faut argariser
la transition.

Le premier prcbiéme & viser: le stock actuel, que nous
eztimons Stre au meoins un million de sachets.

Le systéme commercial & peu d7intérsdt dans la vente des
Sachets pendant qu’il y ait une telle quantité dispanitle
gratuitement dans les structures sanitaires. 0On a d#jia eu
l'expérience avec 1’achat des sachets en DCI par la FFM dans le
cadre de la FDE (il en reste en stoci, invendu et apparement
invendable, ainsi gue périmé). Feu ort été vendus, sauf A la
CMOT pour aider dans 1 approvisionnement des hygiénistas: mais,
face & la concurrence de la gratuité, ceux—-ci en ort acheté peu,
et & Sikaszo on nous a dit que la CMDT en a brdler la majoritéa.

Les options

t Mettre 1'unité de production en veilleuse en attendant la
cansummation des sachets actuels (ou qu’ils soient égarés;
au moins le quart sont périmée depuis plus d un an, et les
conditions de stockage ne sont pas toujours bonnes...), et
ainsi retarder l’entrée du SRO dans les circuits par
lesquels a2st distritué plus que 85% de 1 aspirine et du
chlaroquine au Mali.

* Agir pour accélérer la consommation des sachets et liquider
les stocks actuels aussi rapidement que possible, mettre
1'unité de production en marche dés que téchniguement
faisable, et procéder dans les meilleurs délais a 1°'introd-
uction progressive du 5SRO dans les circuits commerciaux.

La seconde opticn nous semble @tre la seule compatible avec
ies buts et les politigues du MSF-AS et son FNLMD. Gue faut-il

faire pour la réaliser? Nous avons quatres recommandations, dont

quel gues détails sont proposés dans les paragraphes gui suivent.
¢ S"assurer que le stock de SRO ne soit pas augmenté;
¢ veiller au redéploiement et 4 la gestion des stocks;
¢ stimuler )l’emploie des sachets; et

¢ considérer d’autres actions prometteuses.
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a. E'assurer que le stock de SRO ne soit £as augmenté

1) Arr8ter les importations de SRO

L expérience suggére que le stock actuel devrait répondre au
Eesoins pendant au moins un an, méme =i on accélérs la rhythme de
corscmmation. I1 ne faut pas en importer d’avartage.

Un appel d’offre en instance & travers la DFL avec MSF inclut
82.000 sachets de SRO pour les régions de Tombouctou et BGac. On
devrait prendre les mesures néceszaires pour satisfaire leurs
Lescins & partir du stock déja dans ie pays. Naus avons
I"impression gu’avec une lettre de 1°0MS explicitant les condi-
tions dans lesquellss on conseille l1'emploi des sachets périmés,
MSF sera disposé d employer les sachets périmés mais céii en
main. &gnsemble, les deux régions en question consamment S0-—
5.000 par an selon les données de M5F; le staock actuel a Gao
(Flus que 2&0G.200 sachets périmés en 1987) devrait &tre nius
qu’adéguat.

Il faut informer tous ceux qui sont susceptibles d’importer
des médicaments de soins de santé primaire, et surtout les ONG,

* de la disponibilité du ER0O,

» de ce qu’il faut faire pour en obtenir,

= de la pnlitique du MSF-AS et de 1°0OMS en ce qui
concerne les sachets périmés, et

s+ du fait que pour éviter un gaspillage de
ressources, d’autres importations ne doivent pas
se faire (certainement pas sans consultation avec
las respons=sables du MSF-AS).

bE. VYeiller au redéploiement et a la cestion des staocks

1) Compléter le contrsle de stock en cours

Accélérer la consommation du SRO va exiger la gestion du
stock. Fourque cette gestion soit bien fondée, i1 faut de
l1"information.

Les données disponibles sont celles gu’on a su receulillir
p

pendant cette étude. UL'irnformation dont nous disposons sur la
quantite de sachets disponibies se trouve en Annexe G. En
principe, ell=s est compléte pour le district de Bamako et les bme

=

et 7me régions, ' mais ailleurs, dans les S autres regions, elle

1= C'est notre impression qu’averc les donndes fournies nar
Médecins Sans Frontieéres et par les autorités de la région
médicale, l'infaormatior pour ces régiaons en Annexe 5 est
caompiéte. Fourtant, il sera souhaitable que les tableaux en
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ne concerne gue,
» 15 sur les 32Té& cercles:
s 20 sur les 228 arrondissements.

Ceci représent une base de dornézs trop incompléts paur les
geciziaons A prendre dans un proche avenir sur la répartition du
stock, et pour permetti-e le suivi de !a ccnsommation et les
r2ajustements nécessaires pcur éviter des ruptures de stocks

b ]

'Fendant que les= formations sanitaires sont 1 unique source de

zachets.
Deunr actiors sont conseill ées:

% dans ie cas des données regues qui suggérent un besain
daction dans un proche avenir, controller leur eractitude,
et compléter-les éventuellement; par exemple, les données
des cerclzs de Kayes sont incomplétes, ma:is elles suggérent
que la région est presqu’en rupture de stock, ce Jui
pourrait dtre serieux si la présence du choléra dans la
tone frontalidre de ia Maurétanie est confirmée.

¥ planifier et exécuter unre nouvelle recensement du stock,
probablement pour la fin de 1'année; une approche serait

» envoyer 3 chaque région vers début décembre une
copie des dornées recucillies ce dernier temps
en demandant & ce qu’elles soient mises A& jour
et complétées pour la situation & la fin du
mois de décembre, avec l'explication qu’on
voudrait s’assurer que la répartition des
stocks répondent aui besoins et prévoir tout
réappravisionnement éventuel;

* demander en m&me lemps les dates de pérémption
du stock en place:; et

» pour chague cercle dont nous connaissons le
stock de fin octobre {(Annexe B), demander
qu’ils signallent toute quantité regue depuis
la comnunication de cette information ainsi que
ie stock de fin décembre (ces donndes permet-—
traient le caicul d'un tau: de consommation
novembre-décembre pour bon ncmbre de cercles et
ainsi le contr3le, soit la revision, de notre

Annexe G pour les deux régions soient communigués a la région
et & MSF pour confirmation.
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estimation du rhythme de consommation’.

2) Redéployer le stock pour équilibrer sa disponibilité
Le tableau de stock par région (I.A.2.b. ci-dessus et Annexe
suggere gu'il =serait indiguée dans au moins queiques cas.

]

Les données disponibles lors de la récdaction du rapport actuel
ne nous permettsnt pas de proposer en détail un plan pour le
recépioiement du stoci:. Fourtant, on se permet des zuggestions a
Ce propcs. La premisre s’ explique sans commentaire: la seconde,
en discute plus longement dans 17 Arnese I.

? fuut bdme et Tme rigicns, les recponsables disposent de données
=

asse:z zomplétes su- 12 stock et la consommation par formation
en 17B8; demander aux autoritie rigioraux et & MSF de se
concerter sur la gquesticn et d informer les resporsables A
Ramaiko de 1 amplieur de 1 =zxcédent disponible a 3tre déplayé
ailiaurs.

Le itere de distribution pour les autres régions devrait
dtre la répartition Jdes formations sanitaires par lesquelles
les sachetz sarnt distribués {(voir fArnnexe I'.

3) Eviter les ruptures de stock
Fercdant environ un an enrcore, les formations sanitaires
resteront 1 unique source de sachets.

Nous avons vu que c’est ta pléthore de sachets disponitlies gue
protégait fa Mali contre une épidémie de ruptures de stock ces
derniéres années, =2t que malgré cette pléthore, il v avaient des

formatiorns sanitaires gqui se trcocuvaisnt sans cachetz. Maintenant
z2tte pléthcre va diminuer et disparaitre pour &trz remplacée car
un stock "permansnt" dans les circuitz commerciaw:. Pourtaht, en
attendant la misze en place de ce dernier, il va falloir gérer les
stocks pour éviter que les ruptures de stock ne deviennent pas de
plus en plus nombreuses, fréquentes et longues.

Four mirimizer les interventions nécessair=ss, on a proposé jue
le stochk =zoit redéplayé dun fagon de mettre & 12 disposition de
chaque structure sanitaire ure guantité de csachets devant
rigondre aux besoins de la population désservie cendant une bonne

:
+

partie de 1739, dans la mesure gue nous pouvons estimer ces
c2scins.  (Cependant, devant les faiblesses dans les données
disporitleas, ainsi gue les imprévus inévitables, nous avons aussi
conseilléd la création des stocks de réserve au niveaux central et
ol

i iy =2m
Cesads



DISTRIZUTION SRO

En principe, chague fcormation zanitaire recevrait un stock
adéquat pour é 2 £ mois, et donc n'aurait pas besoin d78tre
reapprovisicnnée pendant <2 temps. Les réserves seraient en
place pour les cas od le bescin se fait sentir, et il v en aura
2n toubte procabilitsé.

L2 systeme de gestion nécessaire peut &tre asse: simple, car
a quantité en place reste considérable et nous ne comptons pas
@ remplacer par une nouvelle commande (mais plutst par 1=
"remplissage" des circuits commercziaws). Le seul cortréile
régulidre nécessaire serait aupreés des réserves, et dornc n'i
guerait gque les autwritécs des régions =2t du cenmtre. Les int
ventionz enigéss peuvent Gtre prévues surtout le dernier
trimestre de 19€9. Yoir la seconde partie de 1 Annexe I pcur des
pricisians.

[

c. Stimuler 1 omploie des sachets

1) Diffuser des conseils sur l’emploi du SRO périmé
Le message communigqué par le PNLMD en octobre 1927 R 2st pas
arrivé partout, ou a 3té oublie. Des indicateurs,

# Nctre collégue du PNLMD a eu !’occasion de communiguer ces
consells au personnel sanitaire plusieurs fois ces dernieéres
semalnes. Ils nern étaient pas au courrant.

* On nous a dit gue des formations sanitaires de BRamakc ont
refusées des sachets proposés par la DEF car ils étaient
parimés.

Avec le passage de femps, les sachets vieillient et le message
devient d autant plus pertinent.

I1 faut faire repasser le message avec instruction qu’il soit
commiirique au persornel de toutes las formations sanitaires.

2) Enoncer et diffuser la politique relative au SRO et SS5S

Le PMLMD a mis l’accent sur la S3S jusgu’ici. I! faut
équilibrer le message pour faire camprendre a tout le monde
{préscriptzur=s et parents) que le SRO =<t préférable & la 555
pour la santeé de 1'enfant. On devrait dire au personnel sani-
taire en termes sans équivogue dans quels circonstances l= SRO
25t & donner au enftants diarrhéiques, et les encourager de le
faire.

3) Promouvoir sérieusement 1’emploi du SRO

Le sujet est traité dans le sous-chapitre "Marketing" ci-
ez=ous et il mérite une attention particulieére. Il serait peut-
tre-utile de revoir les plusieurs actieons "communication,

Ctles o
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ecucaticn" dans le plan d activité de !’ arnée dans cet per=gpec-
tive.

d. Considérer d zatres acticns promnetteuses

1) La vente des sachets du stock actuel
Pans quel mesure serait-il <(a» souhaitable, et ‘b gracticable
ce passer & la vente des sacheits actuellement en stock (sachets
UNICEF! pour acctlérer leour dcculement et pour habituer la
=)

-
population & leur achat”

ar a2nempla,
-

= orn pourrait vendra les sachets dams les forma-
ticns saritai =

armi les effets positifs praobacles,

? une meilleurz gestion des sachets,

4+ ruptures de stock moins fréquentes, de curées moins
longues,

} encouragement de la préscription du SrO,

+ un autofinancement d=2s petits frais de fonctionnement,

+ la peossicilité de la vente en parallel dans les circuits

commerciaux, 2t
t ie céveloppement de 1 habitude de payer pour les sachets
ER0.

Pourtant, il y aurait guelques désavantages aussi. I1
faudrait prévoir,

¥ la possibilité que la consommation accélére trop, crédant ia

risque d'une rupture de stock national avant que ! TUMFF

démarre la production,

1"éventualité que la population résiste a 1"achat, et

+ des preoblémes avec la gecstion financiére au niveau des
structures sanitaires qui n’ont pas de programmes de
reccuvrement de coadts.

<

Nous =zoulevons, sans recommander, la possibiiité de la vente
des sachets, soit dans les formations sanitaires, soit par les
hygisnistes-secouristes, soit les deux. Les facteurs.a con-
sidérer sont trés divers et mieux évaluéds par les rnationaux que
Far un consultant étranger. Nous nous limitons ici & la sugges—
tion gu'on considére cstte option, mais 2n reconnaissant que sa
réalisation pourrait poser des problémes & ordre pratigue et =n
tcut cas augmenterait considérablement 1"importance du caontrile
cans=2illé ci-dessus {(4.b-c. et Annexe I).
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2. Le marketing

A 1"UMFF, on nous a bien dit qu'il ne faut pas simplement
metire les sachets sur les raycns et attendre 4 ce qu’ils se
vendant. Clest vrai. I1 faut un effart promotionel sérieux paur
bien introduire le SRO dans les circuits commerciaux.

Un premier pas serait de s assurer de la disponibilité du
produit. La politique habituelle de la PPM semble Stre de
laiz=zer aux gérants des officines le soin de commander ce dant
ilzs estiment avoir tecsoin. Il 2st trés difficile de lancer urn
prodult de cet fagon (surtout si on n'a pas une délsgud médical
trés actifi.

* L2 MSF-AS devrait insister que le SRO soit détenu par 100%
des officines de la FFM, et qu’ils affichent 12 matériel
premotionel distribué; la supervisicon pour la FNLMD devrait
inclure un passage auprés des officines pour s’ assurer de
la présence des sachets.

En complément, cn a besoin d'une stratégie cohérent et
réalista (étant donnée les ressources dispornibles) visant treois
copulaticns cibles:

* préscripteurs,
" venceurs, et
s meres et péres, achéteurs.

I est probable que cette stratégie comporterait diverses
formes de communication, et 1 emploi des médias et des organisa-
tions sociales pouvant @tre intéres=ée (les discussiorns sont cdéja
en cours entre le FMLMD et 1 UNFM). Il est m&me concevable qu’on
puilsse organicser 1'addition du SRC & la liste des pracuits promus
par un délégué médical qui n'est pas promoteur de produits
découragés par la FPMLMD.

Le FHNLMD, 1 UMFF 2t la FFM doivent tous jouer un role dans le
marketing, et l'exécutant principal doit avoir la capacité et ie
temps 4'en assurer une attention continue pendant au moins
piusisurs mois.

Le marketing, c’est la domaine des spécialistes. Nous nous
courncns ici & ces quelques observations et nous recommandons,

¢4 1’assistance technique, pour apporter de
1’expérience d’un spécialiste aux efforts dés le
départ.
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Les sachets sont vendus a &40 FCFA dans las magasins santéd de
Eankass et korao. (Un essai d'cbtenir des donrées sur le rhythme
de vente a ce prix est =2n cours, mais n'a pas encore esu de
répornse a cette rédaction. Dans toute interprétation de
1"expérience & Koro et Rankass, il faut prendre en considération
gue la distributicn de cachets gratuits aux enfants continue; les
ventes sont surtout auwn adultes, diaprés les informations
razzuilliies sur place en mai 1996.)

L7autre cas des ventes rencontré, c’est une pharmacie
commuriautaire ot les sachets UNICEF sont vendus & SO FCFA (A
N:onosi, dans 1'arrondissement de Mpessoba, cercle FHoutiala, Jeme
résion). Les responsables ont estimé avoir vendu 40 A SO sachets
Far mois depuis gqu'ils on démarré en mai 1988.

Les mécicaments le= plus consommés au Mali, 17 aspirine et le
chicrogquine scnt vendu & Z0-35 FCFA 1°unitéd (17unité étant une
plaquette de 4 comprimés). Avec 1l objectif d'avoir le SRO aussi
répandu que ces deux produits, il faudrait essayer de lui finer
un prix pareil, et de préférence pareil en termes du coit d un
trajitement (d'une épisocde).

Le prix usine estimé par le consultant Hygino en 11.87 (sur
Dase des coiits réel=z du matériel regu, et des estimations pour le
matériel encore A obtenir) fut de 42 FCFA. Pourtant, la dif-
férence pratiquée entre le prixz usine et le prix de vente en
detail (1,4} est supérieure & celui employé par M. Hygino (1,25).
Cec: étant, le résultat du calcul aurait du 8tre 46 FCFA.

Lors des discussions & 17UMFF pour 17 étude actuelle, on a
estimé que 1'introduction de la production des sachets ne devrait
augmenter certains des coits (e.g. le personnel) autant qu’avait
2s5timé M. Hygino. ©Cn peut plutdt appliquer la formule que 1°UMFF
emploie d'habitude pour allouer les coiits fixes entre las
produits individuels. Dans ce cas, le calcul suggére un "prix
usine” de 28,7 FCFA et un prix de détail A 40 FCFA.

Catte estimation =st basée sur les coits fixes de 1987, que
ncus enterdons avoir été plus 4levés pour des raisons con-—
jencturels que ne sera le cas cette année; donc, la clé, le codat
de revient, et l2 prix en résultant, pourraient €tre plus bas
1"an prochain.

Un tel prix suggére un codt par épisode de 80 & 120 FCOFA (en
supposant T & T sachets par $4pisode, comme on a fait ci-nessus en
estimant la demande!. C7est plus cher gue 1 aspirine et le
chlorcgquine avec lesquels on fait comparaison. Pourtant, c’est
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2n dessous de ce gu’on paie actuellement & Bankass et Kora (&0
FCFA)Y, et dans le dépst communautaire A Mtonossi (S0 FCFA), dans
la région de Koutiala. Un prix de 40 FCFA (28,7 a 1’usine)
s2rait cencurrentiel avec 1'importation; Médecin Sans Frontiére
Nous & informé gque le SRO importé on DCI a codté environs 20 FCFA
le sachet, CAF Bamaka.

Larcement A& un "gpiri cassé"”

Cn devrait considérer la vente & un "prix cassé" pendant une
période de lancement pour aider le développement du marché.
Etant donnée que la production commencerait & partir d7une
matieére premiere gratuite et que teut le revenu ern provenant
serait une addition au capital de 1°usine, on pourrait demander &
ce gque 1 UMFP nTajoute pas sa "marge industrielile" au début.

D7 autre part, IZ7% du prixz de revient =stimé est composé des
frais indirects gul, en réalité, ne devraient pas augmenter d’un
fagon significatif avec 1°'addition de ce produit. En bonmne
partie, c2 gQqui serait imputé au prix de revient du SRO comme
frai= firne représenterait pour les autres produits de la chaine
une diminuticr de leurs prix de revient, donc ur transfert
comptable vers le SRO au profit des autres produits. A notre
avis, un "prix cassé" pendant la premiére annéde ne devrait pas
poser de praoblAme édconomigque & ! UMFP.

Avant de prendre une décision sur la question, il faudrait se
demander si on estime qu’une augmentation de prix
(prasqu’inévitable) aprés la période de lancement =erait préjudi-
cielle au succés du produit avec le client malien.

7. Un stecck de sécurité

Le MSP-AS détiemnt un stock de sécurité contre 17 éventualité
d’une épidémiz de maladies diarrhéiques. Cette pratique devrait
gtr= maintenue. Pourtant, pour faciliter - soit garantir - que
le stcck sait tourné pour éviter des péremptions, nous suggérons
que ce stock soit détenu scus forme d'un stock supplémentaire au
niveau de 1 UMPP.

Par exemple, si le seuil de stock de produit fini pour
déclencher la production d un autre lot serait naormalement
l1"#quivalent de ia quantité qu’on vends en deux mois, et si le
MSF-AS tient & détenir un stock de sécurité équivalent ausx
besoins de dew: mois, on demandera A& 1 UMPF de hausser le seuil &
quatre mois.

LaitER
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3. La gestion

Four le SRG, ce qui est préconiss dans ce rapport, &t ce qui a
rezu un accord de principe lors de sa discussion en rSunion
téchrnique avec les responsables du MSF-AS le Z.11.88, c'=st un
changament important dans la pclitique et les moadalités de
distributiorn de SRO. ©Cn propose une évolutiaon guidéa, La
destination, c’est 17intéygration du SRO dans le systeme emplcoyé
pour les autres midicaments, que ce soit pour acquidsiticocn et
cdistrituticn 4 destination des structures sanitaires, ou pour la
cistribution commerciale.

Le FNLMD ezt dirigé par une petite gquipe auv sein de la
Oivision de la Zanté Familiale. Cette Division et I éguipe FMNLMD
continueront & veiller A& la mise =2n ceuvre du pregramme intdgré
auwt autres activités de sarnté familiale. Fouwrtant, l2ur plan de
traveil est chargéd et leurs ressources zont limitéec.

a3 reéalisztion de la conver=z=icn du systéme de distriktution

S les douze muis & venir va exiger plus d attention et de
suivi cortinu que le PNLMD a pu consacrer 4 la gesticn des stocks
jusqu'ici, malgr#4 les meilleur=z efforts. Etant donnée zue la

tion des stocks est une activité de caractére ecsentiell=ment
téchnigque et legistique; considérant 1'existence d une division
avec les rescsources, la responsatilité et la compétence en
matiére de gestion des méd’ zaments; et étant donnse l1"importance
que l2 MEF-AS porte & l'intégration, nous recommandans,

¥ que la responsaebilité pour la conver=zion du
zystéme actuel! de gestion et distribution des
stocks de ER0, teile que cett2 conversicn =t sa
finalité sont définie par les autorités
camp¢tents, soit attribué A la Division
rharmacie et Laboratoire, & exécuter sn dtrcoite
collaboration avec le FNLMD et la Division de
Eanté¢ Familiale.

C'e=t la DPL qui en sera responsable une fois que la conver-—
sion serait réalisé. Avec 1%appui que d'ores et déja la DFL peut
apporter au FNLMD, on vy ajouterait un complement de compétence et
de ressources qui feraient une différence érorme dans la réalize-—
tien dur systeme efficace de distribution de SRO.
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II. LES AUTRES FRODUITS MEDICAUX DU FNLMD
A. LA SITUATIAON ACTUELLE

1. Général

La TRO a euw la priorité dans le programme de lutte contre les
maladies diarrhéique. Fourtant, les cas les plus graves ont
souvent besoin d'autre traitement =2n plus de, ou avant la TRO.
Certains technigues et matériel scnt conseillés pour cet autre
t-aitement.

Stant donné s&s prioritéds jusquici, lzs efforts du FNLFD ont
¢td limités en ce qui concerre les techniques de perfusion et son
matériel, et la disponiblit4 des médiczments pour des maladies
diarrhéiques telies que la dysenterie. Ce gu’cn trouve
actuellement, c’est jque ies habitudes usuels et le systéme en
place déterminent l=2s techniques employées.

—-. Les prodults particuliers

¥+ La sciuté de Rirnger: il est disponible ici et 14,
surtout dans les endroits ol on trouve des ONG (donc
dans les arronZdissements lointains., mais pas dans
1°hgpital de Gabriel Touré, on nous dit); il v en a
aussi su lazaret pour les urgences contagieuses. 0On
a 1l 'habitude d'utiliser la soluté glucosée (%) et la
salée (9% pcour les perfusicre.

m A la Fharmacie Populaire du Mali (la FFM), on nous dit
qu'il n'y a pas eu de demande, et donc la FFM n’en
importe pas.

* A 1"UMFF, on avoue que sa production est possible en
principe, mais que dans la préparstion de 1’usine on n'y
a pas installé tout le matériel (disponible dans
17établissement prédécesseur) dont cn aurait besoin pour
fabrigquer le Ringer. Donc, la production ne serait pas
practicable dans un proche avenir.

t L emploi des aiguilles épicraniénnez est conseillé pour ia
perfusiaon des petits enfants. Il ne semble pas étre
pratigué (ou enseigné! au Mali. La pratique normale., c’est
ce prendre la veine; o nous a aussi parlé des perfusions
sous—ciaviculaire (cont le danger est r=connu, au moins par
lez mécdecins avec le=zquels nousz ! avons discuté). LCans ces
circonstancas ce n’est pas surpreannant de trouver Sue les
aiguilles épicraniénnes ne sont pas disponibles.

» A la Fharmacie Fopulaire du #Mali: (la PFM}, on nous dit
gu'il n'y a pas eu de demarde, et dernc la FFM n’an

importe pas.

2
P~


http:conseil.As

4 Les antitictigues a2szentiels {ampicilliine, tetracycline)
pour le traitement de la dysentédrie font partie de la
prarmacopae netionale ot ils scnt plus ou moines dis-
ponibies. On n’'a 2as pu contrallor rour des ruptures de
stozk 2u niveau des cfficines de la FFM, meic EB des 97 o
pPris tivraisaon d au mocin un de ces antibiotiques au moin
une fois pendant les neuf cremiers mois de 1582, Ils sont
également inclus sur la liste de médicaments essentiels
achetdsz par 13 L5l psour 1z MGEF-05. ‘Faur d’autres données
caoncernant la FFM, volir Annexe J.)

B. L*AVENIR

1. La demancga
La demande ne viendra quiavec la formation du personnel =t
leur cenviction gque cas méthodes =zeont Fréférables A celless dont
ils ont i"habitude. Du point de wvu pratique, il nous sembile
preférable qu'on ne commence gas par le personnel en ser-wice,
eparpillé sur le territoire national, mais plutst avec un noyau
de médecins influents et !'Ecole Nationale ce Médecine at de
Fharmacie. Escentieilement, la politigue qu’on conceille peut
ftre rézsumée ainsi,

?  comuencer par un effort de convaincra les "leaders" de
17intér&t de ces techniques,

* ensuite, les introduire dans les structures de formation du
Personnel médical et paramédical, dans leur formation
froprement dite et dans leur expérience ciinical, et

$ aprés cela, les introduire gparmi ie personnel en service
par le recyclage.

~

2. Lloffre

AW premier stade 1 approvisionnement des services ou
pratiquent les "leaders'" pourrait presque certainement &tre
négocier avec un des partenaires internationauy ou avec un ONG;
il 37agirzit d'ure action ponctuelle en attendant i’acceptation
s la technique et 1'initiation de l1"acquisition par le biais de
ia FFM,

Au fur et au mesure gue ila demande va en croiscant avec ia
formation et 17 adoption des techniques, ! approvisionnement sa
ferait par la voie ncrmale pour ce genre de matirisl.

__l,\/'\\_
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ANNEXE A

TERMES DE REFERENCE
PROGRAMME MALIEN DE REHYDRATATION PAR VOIE ORALE

ETUDE : DISTRIBUTION DU S.R.0« ET AUTRE MATERIEL. MEDICAL

L'étude proposée sera 3 l'appui d'un programme dont le but est de
mettre les sels de réhydratation orale (SRO) a la porté pratique et financiere de
tous les maliens avec une attention particulidre 3 la populacion rurale, L'objet de

1'étude sera :

~ L'ident{fication des facteurs determinant la disponibilité et l'ace
cessibilité di SRO et de toute autre matowiel uécessaire pour la mise en pratique des
politiques en RVO adoptées par le Ministre de la Santé Publique et des Affaires So-
ciales.

« Une évaluation des options et des contraintes en ce qui concerne dié-

ventuelle distrikution du SRO 3 travers le secteur privé,

On attend de 1'étude des recommandations a propos de :

- Une politique dc discribution pouvant rendre le SRO auwssi accessible
que possible en termes pratiques et économiques,

- Les actions approprides pour mettre en oeuvre, dés que possible, un
systeme de distribution cohérent, pratique, fiable et de grande envergure, ¥ compris,

- Les grandes lignes d'un plan d'action visant 1'extension de la distri-~
bution du SRO dans le secteur privé,

- L'unité de production a 1'lMPP,

L'étude prendra en considération les éléments suivants :

. La politique du Ministdre de la Santé Publique et des Affaires Socia-
les en ce qui concerne l'utilisation de SRO et d'autres mathodes de réhydratatlon.

. La disponibilité des sachats de SRO et de l'autre matériel médical
nécessaire (par exemple, le lactate de ringer, les aiguilles épicraniennes) pour la
bonne application des politiques du MSP-AS en matidre de TRO.

. Une estimation de la consommation annuel de la SRO

. Les politiques et pratiques actuelles en matiére d'approvisionnem:nt
des formations sanitaires en SRO et l'autre matériel médical essentiel du prograwr:

IR S
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. Le systéme de réapprovisionnement en médicaments financé par le bua..:

de 1'état

, L'expériencelmalienne en vente de sachets SRD (par exemple dans des
projets et par des BPNG)

. La structure du secteur pharmaceutique privé, l'interét éventuel de
gecteur dans la vente du SRO, les fournisseurs potentiels, les formalités et les
autres actions nicessaires pour son introduction dans ces circuits

La possibilité de la distribution des gichets en déhors du secteur
pharmaceutique

. L'analyse des différentes hypothases et modalités de subventlonner

la fabrication et le prix de vemte pendant un certain temps.

[#14
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AMNNEXE B

FERSONNES RENCONTREES

Dr. Jean Briére de 1°Isle, Directeur, DNSP

Dr. Bocar M. Touré, Directeuur, DNFFSS, MSP-~AS

Dr. Bocoum Suzanne Mariam Maiga, Chef. Division Santé Familiale, DNSF
DOr. Hama Cissé, Chef, Division Fharmacie et Laboratoire, DNSP
Mr. Dicko, Chef, Division Statistique <t Documentation, DNPFSS
Dr. Touré Fatoumata Dialla, FNLMD

Mr. Oumar Traore, PNLMD

Le Direscteur Régional du District de Bamako

Le Directeur Régiomnal de ia santé publique, Région de Sikasso
Le Chef de la Division de Santé familiale, Région de Sikasso
Le Medecin chef de cercle, Niena

Le Responsable, Santsé Familiale, Koutiala

Le Fharmacien, kKaoutiala

Le Responsable, Santé Familiale, Kolokani

Dr. Bakary Nana Coulibaly, Directeur-Général Adjoint, UMPP
Dr. A. Keita, Chef—-adjoint, Division Technique, UMFP
Dr. kKcne, Svce. Approvisionnement Commercial, UMPFP

Dr. J. Traaore, Pharmacien, FPM
Dr. S. Buindo, Pharmacien, FPM
Mr. I. Coulibaly, Chef Comptabilité, FFM

Le Fharmacien, Kolokani

Le gérant, "Innovatian Z000" (dépot privé, N kourala)
Le gérant, Fharmacie Populaire, Niena

Le gérant, Pharmacie Populaire, Sikassa

Le gérant, Pharmacie Populaire, Sikasso-nuit

Le gérant, Pharmacie Populaire, Koutiala

Le gérant, pharmacie communautaire, Nossumbougou

Les gérants, pharmacie communautaire, Ntosaoni

Mr. Dennis J. Erennan, Directeur, USAID

Mr. Neil Woodruff, General Pevelopment Officer, USAID

M~. Mario Ferrari, Coordaonnateur des Frogrammes, UNICEF

Dr. Guido Cornale, Administrateur FEV, UNICEF

Mne. Fadidiatou LY, UNICEF

Dr. Sasse, Médecins sans Frontiéres (Belge)

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

Dr. Sanoussi Konate, Directeur, Cellule de Coordination, Frojet de
Développement Sanitaire (FDS)

15.11,28
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ANNEIE €

LES CANAUY DE DISTRIEUTION DE MEDICAMENTS AU MALI

Ventes de 1'UHPF et du PPM, du 1.i.88 1y 31.7.584
{en "000 FCFR)

45P-AS
2t autres OFFICINES
LiPP, VENTES (FRII DETAIL) TOTAL ADNIN, du PPM  DEPDTS  AUTRES
TOTAL 3,
PARTIE PP LT
rUTRES CANAUY 1,099 232 728 139
PPM, VENTES PRI DETAIL) 3,32 101 2,848 284 99
YENTES (NET) UMP2+PFM 1,427 333 2,548 1,012 PRS]
10y 7.54 64,31 22,51 3,31

V Donnees de 1'UNPP pour les premiers 9 agis de 1988 converties en noyen aeasuzl pour
estiner les ventes pour les 7 preeiers sois, période pour lequel les donades du PPM
sont disponibles. 0On doit noter aussi que des ventes par les officines ausx
organisations sant inclut en tant que ventes “officines’ quand 11 sont “conptant® et
sent classées "autres' quand au crédit {ce qu'on nous dit stre généralesent ie cas),

Il existent des variatians dans le contenu des catégoriec de clients., cependant naus ne les
tonsiderons pas significatif dans ce contexte. Par exesple: "Adsin,’ veut dire HSP-AS pour
i'UMPP at inciut d'autres adainictrationg pour la PPM, aais il s'agit surtout du MSP-4S.

SCURCE: 1 UMFP at ta PPH,

13.11.68
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ANNEXE D

DEBOUCHES PHARMACEUTIQUES, INVENTAIRE FROVISOIRE

REGION
DISTRICT
KAYES
KOULIKORO
S5IKASS0
SEGOU
MOFTI
TOMEQUCTOU
GA0

TOTAL LOCA

SOURCE:

PHARMACIES D E P O T §
POPULAIRES FRIVE COOF CGMMUN.
27
9 19 32
11 32 5
12 20 18
15 21 7 2
12 1
S
6 H
101 43 34
LISE 97 177

Information receuillie en Octobre 1988 aupreés de la
PPM, Bamako, des Pharmacies Paopulaires dans la région
de Sikasso, et (par RAC) des Régions Médicales. Selon
la FPM i1 y 400 a SO0 dépasts agrées; un certain nombre
ne sont pas actifs, mais il y en a presque certainement
bon nombre qui ne sont pas inclut dans le tableau.
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ANNEXE E

L'UMPP: VENTES PAR PRODUIT ET PAR CATESORIE DE CLIENT

. YENTES PAR UNITE (Coaprisé, flacon, ampoule, etc.!

CoDE PHARK, POP, [NST.NAT.du MISSIONS  DEFOTS
PPH PRODULT FRME du MALI PREV.SOCIALE ARMEE  CATHOL. iPrivé etr.)  MSP-AS TOTAL
8014 Chloroquine phosphate Corp 13,300,400 1,500,900 203,000 13,433,133 1,515,000 35,183,133
802 Acpirine Coap 12,680,969 1,500,050 LIB, 000 11,074,335 1,502,000 26,394,335
8913 Chloroquine Sirop 278,280 L 480 D] 2,280 39,480 321,260
30G5 Benzylpenciilate de procaine Flac.inj. 451, 200 150,094 13,350 199,989 100,000 532,439
3066  Sulfaguanicine Conp 1,300,000 364,000 25,500 206,330 2,231,530
8007 Sérua giucoss 51 Flac.inj. 88,415 2,540 8 204 9,196 61,572 142,935
3073 Suifamethexipyridazine Coap 394, 400 200,000 111,233 101,233
3009 A.P.L. Cosp 760,000 21,000 166,754 947,954
@012 Chlorasphenicol Coap 249, L6 o, 20 016 195,000 331,378
800¢  Aureoaycine pognade 93,200 199 10,600 41,277 30, 000 197,277
2005 Sérus said 91 Fiac.inj. 35,008 2,540 8 144 3,211 43,032 37,443
9017 fau distillde Aap 752,600 294,009 18,400 179,360 500,400 2,034,561
521 Ampiciliine INd 3,050 10,016 118,000 133,066
Bil  Aurecaycine poaaade 103, 509 200 19,920 97,802 S0, 200 282,322
8097 Benzyipencillate de sodius  Flac.inj. 178,000 16,000 39,156 105,900 338,158
8022 {Ouytetracycline Cosp 168,000 14,400 72,264 130,000 404, 504
§004 Fenzylgencillate de grocaine Flac.inj. 30,000 10,000 4,000 31,432 250,000 365,832
8007 Promethazine Sirop 24,000 4 210 13,757 38,007
3025 Fhengbarbitai Cosp 43,000 1,000 105,310 40,900 189,319
€026 Vitamine BIZ {000 fmp.iaj. 82,600 18,571 121,571
3040 Yitamine 26 250aq Aap.inj., 33,000 7,330 16,067 96,417
504t Vitamine L Sidag fap.inj. 56,600 5,000 37,136 118,736
LS Citrate Sirop 2,340 2,700 9,374 14,414
§009 Casphosuifonate de sodius  Amp.inj, 22,000 3,080 20,494 35,50
3008 Benzylpencillate de sodius  Flac.inj. 3,000 10,821 15,621
8023 Phengharbital Coap 23,000 19,670 30,000 94,570
8010 Caaphosuifanate de sediua  Amp.inj. 13,000 17,275 30,273
8027 Promethazine chlorhydrate  Comp 1,050 2,200 13,236
Anpicilline Inj. 825 55,000 35,825
Yitamine B12 166G fmp.inj., 4,000 260 4,280
16,114,986
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ANNEXE E (suite)
L7UMPP: VENTES FAR PRODUIT ET PAR CATEBORIE DE CLIENT
2. POURCENTAGE PAR CATEGORIE OE CLIENT POUR CHAQUE FROGUIT
CODE PHARM, POP, INST.NAT. du MiSSIGNS DEPOTS
fih PROBUIT FORME du MALl PREV.SOCIALE  ARMEE  CATHOL.  {Priveé,etr NSP-AS TOTAL
2014 Chloroguine phosphate Coap 53,471 4,271 0,001 0,611 I7.39% 4300 100,907
3032 Aspirine Conp 47,151 5,581 0, 00% 5,511 41, 19% S.581 100,507
13 Chioroguine Sirop B86.62% 0, 441 0,015 ¢ T 12,201 20008 100, 007
8005  Benzyipencillate ge procaine Flar.inj,  51.45% 15,731 0.007 1461 26,501 10,802 100G, 202
3006 Sulfaguanidine Coap 98,261 13,441 0,00% 1,123 27.18% 0,007 190,007
8047 Sérua glucasé 3 Flac.ini, 48,171 1,241 0,011 9. 14% 5,477 43,350 109.00%
§033  Suifasethrosipyridazine Corp 35,820 28,524 0.00% 2,008 15,884 0.00% 160,907
CHIU R Coap BC. 17X ¢.001 i, 0% 2,22 17,811 290% 106,803
392 Chioraaphenicol Coap §6.941 0.00% 0, 607 6,541 17.27% 29,738 100.00%
3004 fureoaycine pomaade 48,282 0,001 0.03% 3,371 20.97% 2535 100,907
B9G5  Zérua sale 9% Flac.inj,  40,04% 3,02 0.01% 9.511 7,221 49,208 100,007
§017  Eau distillée Aep 37.48% 12.48% 0. 097 1.50% 3.82% 39,320 130,008
gol!  Ampiciiiine i 0.00% .00 0,00% 10507 7,337 83,081  100.00X
8942 Aurecaycine poaaade 40,9817 0.00% 0,064 4,33% 34,807 19.821 100,007
8907  tenzylpencillate de sodium  Flac.inj. 52041 0, 00% §.00% 4,730 11.58% I.0ST 100,097
3022 Oxytetracyciine Comg 41,522 0001 3.562 0. 0% 17.86% 37,071 100,907
EXé  Benzyipencillate de procaine Flac.inj. 13,871 5.20% 0.¢0% 1.99% 8. 45 66,375 100.90%
8097  Promethazire Sirop §2.132 0,001 0.11% 0,557 15,207 0,001 106.00%
€023 Phencbarbital Comp 22.71% 0.001 0,531 0,502 53.43% 20,138 100,007
8026 Vitasine BiZ 1000 Aep.inj. 67,458 0,001 0.061 0.002 32.55% 2,008 100.G0%
8040 Vitanine 36 2%img Aap.inj,  54.97% 0,001 £.00% 7,678 37,415 9.001 100,90
E0di Vitaaine T S0ing Aep.inj,  47.87% ¢, 00% 0,901 4,241 48,121 0,001 100,007
9019 Sitrate Sirop 16,231 0,004 0.00% 18.73% 63.03% 0,962  100.007%
8349  Camgnosuifonate de sodiua  Amo.inj. 41,061 0,001 0,00% 7.45% 43,472 0.00L 109,901
3008 Zenzylpenciiiate de sedius  Flac.inj.,  32.91% 0.00% 0.00% 3,007 67.99% 0.002 100,007
6027  Phenohartitai Coap 25,411 0,00% .00% 0.00% 20.781 52,821 100,907
6210 Casphosulfonate de sodiue  Aap.inj. 42,947 0,001 0.00% 2,008 37.061 2,001 100,00%
8027  Pronethazine chlorhydrate  Comp 0.00% 0,001 0.90% 7.922 92,061 0,000  L00,00%
srpiciiiine iNJ 0.00% 0.001 0.00% 0.00% 1. 4B% 98,521 100,907
Vitamine B12 10 Aep.inj.  §3.46% 0.001 0.001 0,007 8. 347 0,002 100,007
1611, 88
Lo

~.
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ANNEXE F
L IMPORTATION ET LA DISTRIBUTION DES SACHETS, 1984-87

I1 ny a que peu de données disponibles pour estimer la
consommation en SRO. A partir des statistiques de 1°UNICEF et
celles qui sont disponible au FLMD, on peut avoir une idée de la
consommation probable.

1. LA DISTRIBUTION DES SACHETS

1964 1985 1986 1987 1984-87
A. UNICEF
URGENCE/CHOLERA  783.200 783,200 (a)
D.E.F. 274.000  140.800
SMI 4,000
418.800
REGIONS
BAMAKD 9&.000
GAD 85.000
KAYES 137.000
KOUL IKORQ 42,000 202.000
MOPTI 94.000 270.000
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
REF.FED.ALLEMAND 20.000
EGYFTE 4,200
U.Ss.A. 80.000
C.E.E. S00.000
TOTAL, "AUTRES" _437.400 500. 000 937,400
GRAND TOTAL.... 1.220.600 721.000 275.000 1.198.800 3.415.400
CHMUL ... ... .. 1.220.600 1.941.600 2.216.4600 3I.415.400
MAGASINS SANTE 285. 000 (b)

3,700, 400

{a* L'UNICEF ne dispose pas de détailles sur la disposition des sachets en 1984, (3 quantité indiquée ici
n'est que i3 diffdrance la différence 13 quantité requz of 13 quantité distribude de (965 i 1937.
(b} “achets distribues depuis aars 1986; ies détailles par annde ne cont pas dispanibles.
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2. LES S5ACHETS IMPORTES FAR UNICEF

DATE
PROGRAMME D" ARRIVEE
A.Urgence 4.84
Urgence 10.84
Choléra 12.85
Don Finlande 5.86
Don Finlande 6.86
MSPAS et autres
BE.DOUENTZA Z.86
GAD Z.86
TOMBOQUCTOU .86
DOUENTZA 9.86
TOMEBQUCTQOU ?.84
GAO 1.87
DOUENTZA 9.87

Magasins Santa"
TOTAL RECU. 19B4-87

SOURCE: Tableau 1, Fartie A, et Tableau 2:
Tableau 1, Partie B, PLMD.

NOMBRE DE
SACHETS
500.000
500.000
500.000
722.000

—=£96.000

15.000
60.000
60.000
15.000
65G. 000
60.000
15. 000

UNICEF,

2.478.

Bamako.

000
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ANNEXE 5

LE STDCK DE SRO, OCTOBRE 1988, INVENTAIRE PROVISOIRE

SRD regu, 1964 - 1965

CISTRICT . . . .
KAYES .o
KQULIKORD . . .
SIXASSD . . . . .
sespy . o . L
mOETI . . L
TomBouCTOY . . . .
BAD. . .. .,
EAMAKD, le D.ELP. .

S A CHE T S NOTES
300,000 (9

» 90,109 [oIsm
.. 4101 tn
o v 106,000 {2)
»o. 94,144 {3
. 187.964 {4)
. 39,960 {51
. 20,850 {8}
208,713 "
o 169,000 {8)
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ANNEXE &

LE STOCK DE SRO, OCTCRRE 1968, INVENTAIRE FROVISDIAE

£ 4 CHETS NOTES

SRD regu, 1984 - 1955 IT00.E00 19)

DISWRICT . v v v v v . ., 50189 1DIST)

KAYES . . . v o o oA {1}

FQULGKORD . . . L . L L. 106,000 {2}

SIKASSD . v . . o . L ., 94,144 {3)

SEROU . . . . . . . ., 187.994 i4)

MIPTT . . L 0 0 0 . L. 59,980 {3

TeMBoucTOY . . . . . . . . 20,850 i6)

B0 . . . . . . ..., IBRTIS {73

BAMAKO, le D.2.2. . . . . . (140,000 ig)

STOCK ACTUEL (PROVISDIRE) viivvivvnnvivvnrnnnneeenss 371,941

CONSGHMATION TMPLICITE vvuvvivnnvnrnns eveeenees 2,728,039 consceation de 4,5 ans (10)
CONS. MOYENME ANNUELLE ........ Crevaes vereiieaaenes H08.235 sachats par an 8

{DIST) les & consunes

{1} Region, Kita, Niecra

t2) Region, Nara, Xclokani, Kangaba

{3) tous, sauf Eougouni

1) Region, FCAN, Macina, Toemininian

{Z) Region, Mopti, Tenenkcu, Youwarou

i6} Région 29,250 selon NSF; 3.230 selon esg RAC de la région.(?)
{7} assex cosplet

{8} fin octobre 1988

{3} Yoir Annexe F,

{100 du 4.94 av 11.88, 4,5 ans ivoir Annexe Fi

v A dieinuer par les stocks encore & découvrir, et & augaenter par les stocks 1aportés par les ONBs sans e

d'autres (130,200 par la PN dans 'e cadre du prograe Panque Mondiale, mais loin de tous consome).
Etant donnée cec, dans le rapport nous avons arrondi le solde 4 | rillion, ce qui iaplique une

consossation soyenne de 400,000,
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REBION DE KAYES
SACHETS
CERTLE ARROND. FR4THN CERCLE ARROND, FRMTH  20.19.B8
FAYES CENTRAL REGION KITA CENTRAL Cst 179
RITA alibiAN h 31
KAYES CENTRAL £5C KiTh FOKOFATA CSA 42
KAYES ANBIDED] CSH KITA SABABAR] C5A 100
FAYES [IADOUMEERA (54 KITA SEBEKORD CSa 292
LATES ADUROU C5A KITA SEFETD S5A
YAYES D1AHOY csa KITA SiRALORO CZh ]
KAYES LUSSANE CSA KITh TRUKOTO csa
KAYES LONTOU DRY KITA COMHUNE £Sh
KAYES SACIOLA €54 NIORO CENTRAL isc 0
YAYES SAME €sa NIDRO SAVINANE Eh
KRTES SESALA Csa NIORD goell Csh
KAYES COMMUNE CSA NIORO KCRERR £EA
EAFOULABE CERTRAL i8C KIORO SANDARE £sa
BAFQULABE BAMFELE A NIORD SiMel {cA
EAFOULABE 01AKON £3A NIORD TROUGOUMEE C5A
EAFQULARE JIALLON CSA NIORO COMMUNE £5A
EAFULLABE HOUNEIAN CSA YELIMANE CENTRAL st
BAFQULABE MAHTHA €54 YELIMANE K 1RANE 2SA
EAFOULAEE OUALIA 54 1EL IMANE HARENA-TINIGA  CSA
BAFOULARE QUESCLEIDIABNA TS YELIMANE TANEACARA £SA
[IEHA CENTRAL csc
DIEMR BEHA Csa TOTAL ..o e i i i e n 4.101
biEUa DIANGOUNTE CaX  CSA
LIEMA BIGUMARA Csa
DiENA LAKAMANE €54
KENIESA CENTRAL £st
YENIEBA DlALAFARR CSh
KENIERA ooHeiA £sa
#EHIEDH FALEA sSh
KEMIEEA FARABA CSA
KENIEDA KASSANA 54
15.11.88
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REGION OE XOULIKDRO

SACHETS
CERCLE ARREND, FRMTH  30.10.88
FOULIKCRD CENTRAL RESION 83,900
rOULIKTRO CENTRAL cse
KOULIKGRD TTENFALA C5h
KOULi%0RD KENENKCUN CShA
£OLLIEURD FOuLA {Zh
ROULIRERO NIAHINA CEA
RULIKORD SIRAKORDLA £
KGULiFORO TOUOGLNI {54
QUL f¥ RO COHMUN LS54
EANANER CENTRAL £sc
BANANEA BORON LS4
FANANEA MADINA SACHD CSA
ZANANEA SEBETE SA
BANAXBA TbuEA C5A
ZANRNBA TCUYDRGEA £5h
LiGitA CENTRAL {sC
JI0ILA EANC {3A
£I0ILa BELEKD {54
CISILA FANA {54
JIGILA HASSIGUI CsA
DIDILA HENA C5A
FAKBABA CENTRAL CsC 6.000
KANGARA NARENA £5A

1o, 11,88

SACHETS

LERCLE ARRGHD, FRMTN 3o, 19,88
KATI CENTRAL {ac

KATI BABUINEDA {5h

RKATL KALAEAN CORG £ga

KATI FOUROUEBA 5

KATI NEBUELA A

FATI QUELESSEEGUAGY  £3A

KATT SANANEDPORA CSA

KaT1 S1BY CEA

KATT COMMUKE (5A

KOLOKANT CENTRAL {sc 12,000
KOLOKANI DIDIENI {5a

ROLIKANT HASSANTOLA {5a

KOLOKANI HOS50MBOUGEY 54

NARA CENTRAL £5C 4,900
NARA BALLE {s

NARA oLy C3A

NARA FALLDU £54

NARA SUIRE i

NARA HOURDIAH L5A

TOTAL oo 108,900
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REGION DE SIKASSO

SACHETS SACHETS

CeRCLE SRRCKD, FRMTN 30,10.88 CERCLE ARROND. FRMTN  30.10,88
SI¥ASZD CENTRAL REBION  67.000 YANFOLILA ZENTRAL Csc 12,000

YANFOLILA bOUSSOUDLANA CEA
SIKASSD CENTARAL {it YANFOLILA FILAHANA £SA
tliAssD BLENDIC Sh YANFOLILA SUELENTKORD £3A
SI¥ASSD SANCERESSD (Za YANFOLILA KALANA C5h
SIEASSD oS DR 1ANFOLILA KAKGARE L&A
SIkAsS0 FINRDOLD Cse YANFOLILA SIEKGROLE TSA
SIFASSO KIBNAN CSA YANFOL iLA YORGBOUGOULA C5A
SI7ASSO KLELA {34 YORGSSD CENTRAL PRI 2.6%4
= [KRSS0 LDBRUSOULA CSa ¥OR0SSO 30URA C5A
SIKASSE NiENA CSA YORNSSD KOURY £SA
5IvASSD NTEOURALA LSA YCROSSO0 MRHOU £SA
S1KASS0 COHHUKRE CSA
EOUGQUNI CENTRAL £sc TOTAL. ... v v v h e TAL144
EOUBOUNT 050 L£EA
EJUGOUNT FARAGOLARAN 54
BEYEGUNT GARALD {54
EGUBDLNI KELETER CSA
EQUGOUNT FOUHANTGU ca
BCLEOUNT HANANKORO €sa
BOUGIUNT SANSO CSa
20UsJUNI IGNTIEBOUGOY Sa
cCUBGUNT COMMUNE £5A
FAIIDLE CENTRAL Cst §.600
KADIOLO FOURGY 84
£ADIOLD LOULOLNT CSa
KaRiGl.0 HISSENI CSA
COLONDIERA CENTRAL €sc 4,500
KOLONDIERA FIKOLA CsA
KOLONDIZEA KROTANA €54
KOLONDTERA KEBILA CSa
.GLONDIERA TOUSSERELA 54
KOUTIALA CENTRAL (se 7,030
KOUTIALA KONSEGUELA CEA
KOUTIALA rJUNTANA {SA
FOUTTALA ¥OLOBALA CSA
FOUTIALA H'PESSGBA ¢sa 1,000
KOUTIALA IANBASSD C5A
ROUTIALA COMMUNE £sa

[6.11,38
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REGION DE SESOU

SACHETS SACHETS
CERCLE ARROND. FRETM  30.10.68 CERCLE ARROND. SRMIN __ 20.10.28
SEROU CENTRAL REGION 185.000 SAN CENTRAL £se
SaN BIELY 254
SEGOU CENTRAL £sc SAN KASSOROLA £Sh
SE6aU CINZANA £SA SAN K THPARANA £sh
$E50U 00RO £sh SAN SOUROUNTGUNA  CSA
SE56U 20URA £sa 3AN 5y £3A
SE2G FARAKD {58 SAN TENE Z5h
SER0U KATIENA [Sh SAN COMMUNE (SA
SEGAU YARKALA (54 TOMINIAN CENTRAL £5¢ 2,950
SEBGU SANSANDiNG £SA TOMIHIAN FANGASSD £2h
SEROL COMHUNE £54 TOMINiAN KOULA {SA
BARAGLEL § CENTRAL £se TOMINTAN MAFUNE £SA 234
SARADUELT ¥CNBOUGH {4 TGHINIAN MAMETAKLY )
ARAGUELI SANANDD £3h TOMIMIAN TiH1594 £2A
EARAGLEL ] TANAN] DER
3LA CENTRAL £sc TOTAL.. . ... e e, . 187,98
BLA GIARAMANA £5A
BA FaLd £SA
LA TO4NA £5a
LA YANGASSO £5A
ACINA ENTSAL £sc 1,800
44l INA £OLONGOTCHO £SA
AT XA MONTNPE £Sh
NAT I¥A SARRD £3A
HACINA SAVE (sa
NiOND CENTRAL £sc
NiONG AAFALA C54
4IONG FOBD £Sh
MI2N0 S0KOLD C5A

14.11.28
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REGION OE WOPTI

SACHETS SACHETS

CERCLE ARREND, FRMTN  30.10.88 CERCLE ARROND, FRYTN  70.10.88
HOFT] CENTRAL REBION 16,000 KORD CENTRAL DEH

KTORQ JIANKABOU C5h
HOFTI CENTRAL PRI 5,000 ¥ORS O INANBGUROY L34
%P7l DiALLOUEE C5A 1,400 FORD G10UNGANI £SA
HOPTI FATOHA LA 1000 KORO ¥OFORCKEMIENA  £SA
%0PTI #OHNA £5A 1,900 KORO HRDOUGEU CSA
40PT1 RORIENTIE {3A [0 %0RD TaRaL1 £8A
MGET i JURC-HODY £ea L.000 TENENKDY CENTRAL R 20,500
HOPTI SENDEGLE 3 1,000 TENENKGU JIAFARARE £cA 1. 104
16PTH SOUFQURGULAYE Sk 1,004 TENENKOU JI0NDIARI oA 1.1
HOPTI 507€ i5A L0 TENENKDU [ 10URA CSA 320
HOPT! COMBINE 23R L 00y TENENKOU 50550k CSA 858
EANDInGARA CENTRAL PRI TENENKDU TOGUERE-COUMBE  CSA L1eT
EANEG [ABARA DOURDY DR 10LYARGY LENTRAOL 5t - DL
EANDIAGARA GOUNDALR £5a 10UVAROU AMBIRT £EA 300
EAND TAEARA *ANI-50G6GUNA LA YOUVARDU poeo DR 300
ERND IAGARA KENDIE £ca YOUVARDU GATHI LIUNO L5A 280
ERNE IREASA NENGRAT LSA YOUVAROU GUID:D SARRE Csa 200
BANE I RGARA Ju6 IRt YOUVARGU EAH CSA 500
gAakD IABARA SAKGHA CSA
EANEASS CENTRAL st TOTAL. .o v v i oy oo 59,980
BANKASS EATE CSA
BAKKASS CIALLASSAEOU CSA
EANKASS KANI-3GNZON £éa
ERNEASS QUENKDRD 54
EANKASS SECUE L9A
EAREASS SOKCURA iSA
DJEHNE CENTRAL st
BJENNE KONiO £sa
CJENNE ROUAKGUROU {54
DJEHNE HOUGHA A
DJEHNE 507 ARN DR
DIEHNE TAGA Cs
TOUEHTIA CENTRAL 50
DOUEHTIA BONI £5A
COLENTZA EORE £Sa
JOUENTIA HOMBORI £5a
DOUENTIA #ONDGRO £SA
CGUENTZA N°6OLMS 58

t6.11.38
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~l

REGION DE_TOMBOUCYOU

SACHETS
CERCLE ARREND. FRMTN  20.10.88

TOMBCUCTOU CENTRAL AGLAL  REGION  20,2%0

TOMBCUCTOU CENTRAL AelAL CSC U
" TIMBOUCTOU BeR £Sa

TOMBOUCTGU 3OUREN- THALY CSa

TOMEDUZTOU TTNARUELHADS C3A

TONBOGCTAU COHRUNE CSA
Pire CENTRAL £se 200
DiRE DhnGHA C5h
DIRE HATEONGD £sA
DIRE SAREYANOY csa
50UNDAN LENTRAL £st 400
EDUNDAN BINTAGGUNGOU CSA
SGUNDAM JOUREKIRE CSA
SOUNDAH FARACH £5A
GAUNDAN GARGANDD €sa
GOLNDAN RAZ-EL-NA {5
EOUNDAN TILEHS] {sA
COLNDAN [ONEA £sa
SOURKA-SHAROUS CENTRAL Cse
SQURMA--RHAROLS BAMBARA MAQUGE  TSA
BGURMA-RHAROUS 50SS: 254
SOURMA-RHARDUS HAR1EOND CSA
BGURMA-RHARDUS INADIATAFANE CSA
30"RMA-REARDUS NADTAKOYE CSA
SGURMA-RHARTUS OUINERDENR CSA
NIAFUNKE CENTRAL €sc
NIAFUNKE BANTKANE £sa
NIAFUNKE EOUMAIRA s
HIRFURKE LERE £sA
XIAFUNKE N’ GORKGU csa
NIAFUNKE SARAFERE £sa
NIACUNKE SoUMP] 84

TOTAL. ... v vv v 20.850

lo.11.98
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REGION OE 6AQ

SACHETS

CERCLE AifOND. FRMTN  30,10.58
540 CENTRAL REGION 249,300
A0 CENTRAL £st d. 500
A0 JJEBOCK C5A 300
640 H. FOULANE £SA 1,200
GR0 A TILLLT CsA J6d
5Ad COMMUNE LSA

ANSONGD CENTRAL £st 800
nNSONGD JURTAGOUMA CSA 120
ANECHGD TALATAYE £SA 266
ANSONED TE3SIT LA 2.492
SOUREN - CENTRAL £sc 3,200
HOUREN ALHOUSTARAT iSh

BOUREA BAKEA {5h 339
BOURER ___TEMERA {54

KIZAL CENTRAL (3t

¥iDAL ABUELHOC s

KToAL BOURESSA CSA 350
KilAL TESSALIT £sa

K [DAL TIN-ESSAKD Csa 150
KIDAL TINKAR {3A

Ki0AL TTNZAQUATENE C3h 800
HENARA CENTRAL £sc

AENAKA ANDERAHBOURANE  CSA

HENAKA {NEKAH A 179
HERAKA TiDARMENE £5A 480

TOTAL. oo v oo s oo 2000713

16.11.88
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DISTRICT DE BAMAKD

SACHETS
CERCLE ARROKD. FRMTH  30.10.838
COMMUNE | - (s 5,730
COMHUNE 2 - Cs 19.900
COMMUNE 3 - CS 7,000
COHMUNE 4 - Cs 3,400
COHMUNE 5 - cs 7.300
COKMUNE 6 - €3 13,539

TOTAL. .o v oo o ey 50,169

16,11, 56

TN
R
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ANNEXE H

ANALYSE DES STATISTIGUES MENSUELS: LA DIARRHEE

La Division Nationale de la Planification et de la Formation
Sanitaire et Sociale (DNPFS5) nous a fournit les statistiques de
morbidité pour la diarrhée pour 17 année 1987. Nous avans
analysés les données des cercles ayant soumis au moins 11
rapports en 1987; il s’agit de 19 cercles de & régions (au moins
Z cercles par rdgion; aucune pour Koulikorao) et 1 cammune du
district de Bamako, soit 47% de la population.

Les détails sont présentés sur les pages suivants. Il ne
sont pas reprit dans le rapport car il est trés dvident que les
données ne répondent pas & nos besoins.

fluand les résultats nous semblaient trop bas, nous les avez
convertis en "cas par mois par maternité" dans chaque cercle pour
les évaluer (a partir des impressions qu’on a du nombre d enfants
diarrhéiques vus dans les maternités). Les résultats suggeére
quen 1987 dans 15 des 19 cercles, chaque maternité d*arrondis-
sement ou de secteur de base a vu moins de 10 enfants diarrhéi-
ques par mois en 1987 en moyenne (Tableau 1). L"anomalie dans la
liste, Kita, est probablement infiniment plus représentative que
le norme; pourtant, mé@me sa moyenne de 26 enfants de moins de §
ans par maternité par mois (1/jour) semble faible.

Camment expliquer ces résultats? Il y a au moins trois
facteurs:

» un nombre inconnu dTarrondissements et secteurs de base
dont les données nont pas été incorporées dans les
rapports du cercle,

s les cas de "diarrhée associée" classé sous la maladie
assaci ée,
» des erreurs, dont un certain nombre est inévitable.

L7utilité de ces données pour estimer la demande pour le SRO A
travers le nombre de cas presentés aux structures sanitaires est
assez limitée.
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(%)

1

csC
cscC
csc
cscC
csc
csC
CcsC
Csc
CscC
csc
CsC
CcscC
Ccsc
CcsC
csc
csc
csc
Csc
csc

1. NOMBRE IMPLICITE DE CAS FAR _FORMATION FAR MOIS

ENFANTS AGES DE MOINS DE S ANS

CAS DE DIARRHEE AVEC ET SANS DESHYDRATATION, 1987
CERCLES SELECTIONES SELON DISPONIBILITE DE DONNEES

KITA

BLA

KORO

DIEMA
TOMEROUCTOU
DIRE
TENENK.QU
YEL IMANE
DJENNE
RHAROUS
YANFOLILA
DOUENTZA
SEGOU
KOUTIALA
BANDIAGARA
FKADIOLO
SIkKASSO
SAN
BOUGOUNI

TOTALS

MOYENNE

<3 ANS
TOTALCAS/AN

6.194
1.199
986
387
1.284
als
S09
z19
707
465
Z73
781
1.4864
1.239
414
727
813
118
=11

19.130

(SUR LE TOTAL)

MATERNITES
Ch.LieuArrd
+Sec.deBase

8

[
AP NI LRI IMNHDNO
x:

4

LA
ot ¢t

231

CAS PAR
FORMATION
FAR MOIS

“w u

DODUDNNOORUMWGIO g0

CONMWPLrULILIIDCO NN

6,4

X Dispensaires chef-lieu arndt et secteur de base, faute

de donnees pour des maternites

SOURCE:

Rapports mensuels de morbiditeé.

11 ou 12 rapports exploités.

Four chaque cercle,
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. RESHME DES CAS OF DIARRKEE AVEC ET SANS JESHYDRATATICM PER MILLE FERSONNES PAR
CERCLE, SELON LES DONNEES GES RAPPGRTS MENSUELS OF CHEF MEDICAL OF CERCLE
JONNEES de {587
(T ANS »=5 ANS
AVED SANS AVEC 3ANS
DESHYD DESHYD DESHYD  DESHYD
A B A B
€5C KI7A 95,52 76,08 43,74 23,48
CEC TOMBOUCTOL 37,24 61,26 6,59 t6,28
£5C SESGU 15,97 L,78 1,48 0,63
€5C XOUTIALA 7,45 14,20 0,72 1,28
CSC 8tA 7,25 32,62 0,49 3,38
CEC LIENA 7,25 16,28 1,98 2,22
CSC kADIOLO 5,77 30,17 1,14 5,36
CSC KORD 5,19 17,1 0,71 L,47
HOP,AER, KAYES 4,48 0,47 42,26 15,89
CsSC DIRE 4,47 34,02 0,21 3,33
CSC DOUENTZA 4,58 21,35 0,56 4,59
C5C KAYES 4,44 0,33 10,22 0,93
C5C TENENKOU 4,24 18,02 ¥ 33 2,77
€5C SIKASSO 3,76 7,09 1,17 318
LSC BANDIABARA 2,93 15,86 0,50 3,13
{SC BOUGGUNI 2,88 4,2 0,32 0,82
CSC DJEHNE 1,86 26,17 0,23 2,98
C5C RHARDUS 1,75 24,94 0,06 4,04
CSC YANFOLILA 1,57 13,89 0,30 9,03
CSC 5AN 0,12 2,20 0,02 9,09
CSC YELIMAKE 0,67 17,17 0,00 §,18
KIN 0,67 0,35 0,00 £,00
¥EDTAN 4,58 21,35 0,86 4,69
HAx 953,352 76,88 43,74 23,48
MOYEN(a)  B,648 20,39 3,41 9,28
HOYEN(R) 9,87 2,18 2,20 9,22
CAS AVEC DESKYD, et SACHETS de SRO CAS SANS DESHYD, et SACHETS de SRO
A, MAXTHGN POPULATION p.ailie  tatal p.cas total p.aille total p.zas total
TOTAL 7,500,900
- 4 ANS 1,520,000 23,82 B4.39% 2 168,791 75,88 115,838 1 (1£.B58
= 5 ANS £.080.300 43,74 268,939 ¥ 1.329.49¢ 2:,68 142,756 2 %85.547
TOTAL., SACRETS 1,900,962
3. MOYEN {b)
TOTAL 760,000
0 - § ANS 1,320,000 3,87 15,004 2 30,008 20,18 32193 1 32,497
= L ANS & 030,000 2,20 13,78 £6.907 922 ILST O ToAl.5id
TOTAL, SACKETS 192,622
NOTE: {ai "Cas/i@00*divisé par 213 (b) La zcmme *Eq./An” diviste par "Pan.” {71000}
11,88
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3-9. NOMB
LE

RE Ot
RCLES

CAS DE DIARRHEE AYEC E7 SANS DES
SCLECTIONES SELON DISFONIBILIT

TOTAL:
FCRHATION SANITAIRE A/BY CAS TOTAL
HOP HAT 6 TOUREIXE A 2,203
HEP REF KATINSY A 7
HOP RES ¥AYES A §3
s hnxc: fi 183
£SC girvs A 147
£sC ¥iTA R 2,281
CSC TELIMANE A {2
CEC BOUGLUNI A 115
CSC KADIOLD A 122
{EC KOUTIALA A 391
€SC 5IxasSso R 25
CEC YANFOLILA A 35
CSC BLA ] 218
CEC SAN A 29
£5C SEolu A 1,337
CSC EANDIAGARA A 147
£5C GIERNE A 43
£SC DOUENTZA A 38
CSC 10RO A 3¢
{SC TEKENKDU A 39
£SC DIRE A 48
CSC REAROUS A 28
£3C TOMBOUCTOU A 445
PPOXTS, 20 CERCLES/COMMUNES
FGPULATION TOTAL 7,800, 000
it - 4 QK5 1,520,000
=5 ANS 6,080,900

FOPULATION OE L'ECHANTATION = 477

t

‘--
B: DiARRKEE GAN

H

------

© DESHYDRATAT.ON, Rpt.
NS CESHYDRATATION, Rpt.
Le noatre de rapparts aepsueic

DU TOTAL {surtsut rurale}

A. AVEC DESHYDRATATION

<3 ANS CAS/
ED./AN  POP(20Y) (000 HAB
200
!

22 4,83

20 45,440 4,44

e 22,110 7,25

2.997 4781 55,52

2 17.580 0,67

iz 44,088 2,85

132 19,467 8,77

271 97.249 7,45

281 74922 3748

8 W 1,37

218 30.07h 7,25

2 40,419 0,72

1,337 83.724 15,97

07 35,574 2%

7 28,217 1,86

138 .22 4,56

261 42,398 b, 15

7 22.5881 3,24

74 15,900 4,47

A3 I P U] 1,78

483 13.038 37,4

1.0%0 714,172 3,37
(A5 AVEC DESHYD.  at SATHETS de 5RO
p.eille total  p.cas  total
9,87 13,404 2 0,006
Z,ZH 13,381 5 6,907

Mensuei, Code {23A, MGPAS,
Hensuei, Zode (298
soudic, donc a !'arigine des chiféres cites.

111 = titre yndicatif, exciet de tous les calculs.

(1,28

TAL =35 AN CAS/
CAS TOTAL EG./AN POF(BOZI 1900 HAR
1,789 1.§%2
7 7
1 123 0,47
37 o8 197,780 0,33
130 142 71,522 1,78
3.346 3,368 88.44¢ 43,74
{ ¢ 167,129 0,00
0
52 87 176,73 0,32
2 89 75479 1,14
152 146 228,995 0,72
321 390 299,469 1,17
27 29 §7.102 0,30
0
39 SO 120,204 0,49
§ & 181,477 9,02
631 3L 734,897 1,88
D)
73 73 146,295 0,90
23 23 100,386 0,23
79 75 120.484 0,86
11 120 169.594 0,71
8 i 9.5y 0,33
]
12 13 63,406 0,-‘
§ 4 69,439 4,08
313 344 52,1482 6l59
5.287 2,834,586 2,20
CAS SAME JESHYD. et SACHETS de SR
p.oaille  tptal p.cas totai
25,18 32,193 L 320193
9,22 IL.757 2 £3.514
Nozbre total de sachets....ivevnee. 192,522

Uiv.Planification =t Formatica
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]

3-8, NOMBRE 3E CAS OF GiARSHEE AVED T SANS DESHYDRATATION, 1587
CERCLES SELECTIGNES SELON DISPONIBILITE DE DONNEES

B. 3ANS DESHYDRATATION

tce TOT AL 4T ANS CRS/ TOT AL =27 NS Cas/
MCIS3Y REC FORMATICH SAMITA/BY TAS TOTAL E2./AN  POPIZOL! 1009 HAR CAS TOTAL EB./AN POPIGCYE) 1000 HAB
§1 TIET 4GP NAT 5 TOURE B 147 147 826 §01
12 DIST HOP REF KATItdv & 13 148 120 120
0 { HGP SEB ©AYES g 1,741 2,089 12,26 2,619 143 3,89
H L C5C ®AVES B §z1 568 49,440 10,22 157 188 137.740 4,93
9l I CSC DIEMA 2 208 227 2.1 10,2h 158 205 £8. 440 2,32
! i CSC KITA B 1297 1.597 40,781 7&,8E 4,027 4,333 187,128 23,48
12 { LS50 YELIMANE ] 307 07 17.880 17,17 259 299 71,522 é,:8
0
H 3 CSC BLUBOUNI B 179 i85 44,089 4,21 133 148 176,354 4,82
1 T CEC KADIGLED B 344 o293 19,667 20,17 JEE 3 78,470 5,38
.1 3 CSC KOUTIALA g 748 813 37,245 14,20 394 30 273,995 i, 88
! 3 C5C SIKASSO R 487 33! 74,922 7,09 358 c2 299,839 2
il 3 LS YANFOLILA ] 309 7 24,275 17,39 0L 347 27,102 9,03
2 4 CSC 8LA ] 981 g1 0,076 32,82 476 476 120.30¢ I, Gk
i2 4 C8C SAN B 89 89 40,419 2,20 15 15 161,677 0,09
{2 4 CEC SEGGU ] 149 14¢ 33,7234 {78 210 206 334,897 0,63
12 5 USC SANDIRGARA & 307 307 30,974 13,84 487 467 146,295 3433
11 S 250 DIEMNE ] 605 550 2217 8,17 23 281 100,566 2,58
{2 5 CSC DOUENTIA B 643 043 0,122 21,38 383 255 120,486 4,49
il 5 CSC kORG B 403 729 42.398 17,11 693 758 169.3%) 4,47
11 5 CSC TENEMKOU 4 378 41z 22,381 16,02 232 253 91,52 2,77
{1 4 CSC JIRE B 494 NLOY 15,901 34,03 3t pats £3.6Mib 5,33
1 4 C5C REARGUS B 398 434 17,410 24,94 259 283 89,839 4,08
Y & OSC TOMBQUCTOU B 732 799 12036 61,24 778 49 32,143 16,28
i5.126 714,172 2,18 14,921 2,830,686 5,22

FCPULATION DE L'ECHANTATION = 47% LU TOTAL (suriout rurale’

¥ A: DIARRHEE AVED DESHYLRATATICN, Rpt. Mensuel, Code 1297, MSFAS, Div.Planif.et Forsation

'+ DIARRHEE CANS DECHYDRATATICN, Rpt. Mensuel, Code 129B

Lo I

1t La aoabre de rapports mensuels seumis, donc a 17origine das chifires cites.

14 2 titre indicatis, auclut de tous les caiculs,

lo.11.28
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FICHE BE TRAVAIL (1 de 2)

CAS OE DIARRHEE FAR SROUPE D'ASE, AVEC DESHYDRATATICH
=11 i-4 5-14 15-44 45+
2015 ans ans ans L5 B de

H F d F H r
DIST HOP NAT & TOURE A 192 177 868 986 1.021 72¢°
DIST HOP REF ¥ATI f 1 i3 12 41

! HOF REB ERYES A LRIV LA R P T L C T St
! KAYES A 20O ke 3027 00 b b i
{ CEC DIEMA A PR R R SR B N - B )
it C5C XITA A 343 463 57 7BE BOS 833 69 49 Si4 S0
I CSC YELIMAKE A S B L A D B
I C5C BEUSDUNI A T TS ST S [ I R VO L A
2 C3C KADIILD f 12 X8 45 7 4 2 15 1 5 ¢
3 25T ROUTIALA A L AR AR T R S SRS O T T E 6
3 CSC SIKASSD n 60 3 77 8T 72 83 % 49 41 47 i
3 CSC YANFOLILA - A 27 8 ig ¢t 4 w3 37 8N
{4 CSC 5LA A NI A SR 12 12 7 5 2 9 12
i CSC SAN A A A U S R S S V.
4 C5C Seauy A 303 311 OGBS 3200 195 193 128 13 3 12
3 CSC EAWDIAGARA A 19 20 42 2% 2 23 13 12 1 1 12
5 CS0 DIEMNE A o5 1w o7 3 1 2 0 1l
3 CSC DOUENTIA A 29 025 8 W It 2 - 3 1 12
5 C8C KORO A 4 46 91 &4 W 17 28 13 9 1% 1l
5 CSC TENEXKOU f 4 4 ¥ ¥ o1 s 8 1 3o
4 C5C BIRE A 1S I A o 5 6 0 0
6 TSC RHARGUS A 13 16 8 P 2t 90 0t
o CSC TOMBOUCTOU A 101 81 142 121 119 110 32 20 18 17 11
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ANNEXE I

LE REDEPLOIEMENT ET LA GESTION DU STOCK, 1988-89

1. LE REDEPLOIEMENT

Les Criteéres

. Dans le cas o0 on avait une bonne idée du rhythme de
consommation du SRO par cercle, y compris les arrondissements et
les secteurs de base, on pourrait déployer le stock pour faire

face au divers taux d'emploi observés. Mal heureusement, on n'a
pas de telle information {(sauf pour Tombouctou en 1988, el Gao en
1987 et 1968). Ceci étant le cas, on est obligé d”évaluer la

répartition actuelie et de procéder & toute redéplioiement selon
d’autres critéres que la consommation, et nous avons dé,a vu
{Annexe H) que les données disponibles sur la morbidité ne nous
serviront pas. I1 nous reste deu: critéres logiques et
objectifs: la distribution de la population, et ceile des
formations sanitaires.

Fopulation: Les données sont disponibles. Fourtant,
17 écoulement 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 périphérie du systéme, plus que
c’est inévitable, il semble souhaitable baser le déploiement des
sachets sur la distribution des formations sanitaires. Dans ce
cas, on devrait probablement donner plus de poid aux formations
sanitaires dans les chefs lieu de cercle dans 1 hypothése
gu'elles ont un taux de fréquentation plus élevé que celles qui
sont plus rurales. (Ex: une formation en chef lieu de cercle égal
deux ailleurs).?

Est-ce le nombre de formations sanitaires par cercle est connu
au niveau central? Les données que nous avons vu A la DNFFSS, et
que nous reproduisons en Annexe K nous semblent quelque peu
incompletes. Far exemple, nous entendons que le "-" dans une
colonne indique que 1’information n*a pas été fournie. Ces
données ne permettent pas non plus le chiffrage des formations

' D'aprés une étude récente, (INRSF, Le financement des
coidts..., Chapitre 4) le taux de frégquentation des formations
sanitaires au niveau cercle sera de 1’ord-e de 20%, et celui
au niveau des arrondissements de 10%.

11.17.88
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sanitaires de chef lieu de cercle. Devant les limites de temgs,
nous ne pauvons pas proposer une grille de distribution des
sachets; nous recommandans que le FNLMD référe cette question aux
spécialistes trés compétents de la ONFFSS.

Les hvgiédnistes-secouristes

Dans le cas oi on décide que les hygiénistes-secouristes
devraient distribuer les sachets, il faudrait les prendre en
considération lors du redéploiement du stock. Nous suggeérons que
dans le calcul du nombre d= formations de base on considére une
équipe active, ouv peut-8tre deux, 17 équivalent d’une dispensaire
de secteur de base (ce qui est pertinent, c’est la quanrtité de
médicaments distribués). En principe, il faudra le faire au
niveau natimnal guand on détermire le redeéeploiement par région,
et encore a4 chaque niveau plus lointain. Dans 17 absence des
connées & Bamako, il se peut qu’on ne peut prendre en
considération les hygiénistes—-secouristes que lors de la
répartitien & un autre niveau (13 ol les données nécessaires sont
di=ponibles’.

Un stock tampon

Devant la pénurie actuelle de données sur le taux de
consommation, il faudrait prévoir des stocks de réserve et &tre
prét & proceéder au réapprovisionnements quand le besoin se fait
sentir, car il le fera. Nous retenons les hypothéses suivantes,

» ie redéploiement aura lieu en février—-marc 1989 (il Ffaut du
temps pour la préparation mais la distribution devrait &tre
terminée avant 17arrivée des pluies),

s le stock a 1%époque représentera les besoins d’environ une
année (avec les données citées ci-dessus: a un taux de
consammatian annuelle de 700.000, un million de sachets
serviront pour 17 mois, S5 mois, du 1.11.88 au 31.3.89 plus
12 mois);

= il faut éviter toute rupture de stock pendant les pluies
(donc, dans les &-B mois aprés le redéplniement).

Et nous recommandons gque,

¢ 20%Z du stock soit retenu au niveau central comme stock de
sécurité, et

¢ 157 & 20% du stock distribué & chaque région soit retenu au
niveau réginnal comme stock de sécurité (la forchette
permettrait les calculs en termes de cartons et boiltes
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completes, les unités de choix pour la distribution).
Nous discutaons de la gestion de cet stock de sécurité (ou de
réserve) ci-dessaous.

2. LA GESTION DE STOCK
Nous proposons les responsabilités de gestion suivant,

Formation sanitaire

» suit le rhythme d'emploie du stock de sachets,

* reépond au demandes occasionelles du cercle pour
infarmation concernant le niveau du stock, et

» demand d’'&tre réapprovisionner & temps d’éviter une
rupture de stock en attendant 1%arrivage.

Région

s retient un stock de réserve,

s répond aux demandes des cercles pour &tre
réapprovisionnés

= informe Bamako du niveau des stocks de réserve a la
fin de chaque mois;

* receuille des formations sanitaires, et communique a
Bamako le niveau de stock par cercle T mois aprés le
redéploiement des sachets;

* demande au centre d’&tre réapprovisionner quand les

réserves baissent.=

Centre

» retient un stock de réserve

» répond aux demandes des régions d”étre
réappravisiaonné;

8 s’assure que les rapports sur le niveau des réserve
sont regu de toutes les régions tous les mois (par
RAC, s7il le faut);

= maintient un tableau récapitulatif des réserves (pour
le centre et chaque région);

s demand, receuillit et fait 1"analyse des rapports
ponctuel sur le stock T mois aprés le redéploiement

Avec le peu d'information disponible sur les rhythmes de
consommation, nous ne pouvons pas en ce moment proposer des
critéres pour le remplacement des réserves régionaux & partir
des réserves au centre. C’est une question gqu’il faudra
revoir quand les cercles commencent & puiser dans les réserves
des régions. L7 important serait de ne pas tomber en rupture
da stock partout avant que 17unité de production n'entre en
production.
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des sachets pour contriler leur écoulement;

®» en cas de besoin, demand taute information

supplémentaire qu'il faut pour suivre 17évolution des
stocks de réserve; et

* fait le nécessaire (e.qg. expéditions du centre,

transferts entre régions, appel dattention au:x
rhythmes d emploi anormalemernt élevés) pour éviter
ies ruptures quand on commenc - & faire appel aux
reéserves, d'abord régionaux et ensuite nationaus:.

Donc, il v a une action de contrsle aprés trois mois (niveau
de stock en fin juin, en principe) pour s’ assurer qu’il n'y pas
lieu d*agir pour accélérer 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 réserve on n’a qu’a contrsler le niveau
de ces six stocks (le centre et S régions): collecter des
données (4 données par mois) et les transpaser sur un tableau
récapitulatif gui montre les niveaux de mois en mois.

Dés que les réserves commencent a écouler, il faut que la
gestion devient active. Les implications de ceci dépend de la
conjuncture: baisse de réserves en plusieurs régions, aoi un seul?
baisse importante, ou madique? en plein saison des pluies?
combien de mois avant l'initiation de la production locale, ou
est—ce apras? Devant ces inconnus, nous ne pouvons pas
maintenant préciser 17action a prendre dans cette phase de
“gestion active," sauf que,

+ i1 faut faire le nécessaire pour éviter les ruptures
de stocks avant que la production nationale et les
circuits commerciaux ne puissent prendre le reléve.
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ANNEXE J

LA DISTRIBUTION OES MEDICAMENTS AUX SFFICINES OE LA PFH

i. RESUME
NOTE: Les aroduits concurrentiels sont groupée ensemble
Vi grocuit de DUUMPP {ies autres étant {aportés)

e: aedicasent escentiel
A 1edicament non-sssentiel

LE PRODUIT AU goins
OFFICINE ceu]  + au soins { des
2054 T 1 A | concurrent grodults
8 e 8002 ASPIRIN, Cp. 500mg g4  97.0% 32 52 33
B n 2098 SARIDON, zp a1 62,901 § 52 9
£V e 3022 OXYTETRACYCLINE, cp 15013 S R W) 22 8 4
D e 7157 HEXACYLINE, c¢p 20 14 8 44
S n G032 SULFABUANIRINE, 4 cp,Sy 33 35.0% 3 50 a7
Foon o 175172 MMGDIUH, Sei.et Gel 8 B0.0% 5 73 a7
5 n 1527/9 ERCEFURYL,Soi.et Bel. 76 72.0% 2 48 97
4t e G007  BENIYPENICILLATE OF SODIUMN 79 B1.0%
I+ 2 5041 YITAKIN €, aap.inj. Z00ag 75,01
Jb 2 3611 AHPICILLINE, inj.,lg ] 5.21 0 5 g8
K e 9959 AMFICILLINE, amp.inj.,iq 5 4.3 5 38 ge
L e 9215 FENICLINE 1000, aap.inj.,lq 3 A7 0 k¢ 38
Moe 9295 TOTAPEN flac.inj.,ly 82 84.9% 44 38 a8

lo.11.28
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16.11,8

s

OFFICINES SAMS LIVRAISON DE ANTIBIOTIQUES SELECTIONEES
1.1.88 au Z0.9.88

Jx e BOll AMPICILLINE, inj.,1lg
k. e 9009 AMPICILLINE, amp.inj.,.lg
L e 92146 PENICLINE 1000, amp.inj.,lg
M e 9I95 TOTAPEN flac.inj.,lg
produit de 1 UMFP (les autres étant importés)
medicament essentiel
CODE REGION OFFICINE JX [ L M
1115 FKAYES DEMA 0 G 0 Q
1717 SIKASSO YOROSSO 0 0] 2] O
1523 MOFTI YOUWARDOU 0 V] QO 0]
1609 TOMBOUCTOU DIRE ] 9] o] (]
1611 TOMEBOUCTOU NIAFUNKE 0] 0 0 o
14615 TOMBOUCTOU GOURMA RHARDUS ] 9] Q O
1705 GAO ASKIA 0 0 0O 0
1707 GAD ANSONGO 0 o] 0 Q
1709 GAO KIDAL 0] 0 0 9]

Pl

AL
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5. LA DISTRIBUTICN DES MEDICAKENTS ESSEMTIELS AUX OFFICINES SE LA FPM: UN ECHANTILLGH
Analyse des expéditions: ies officines rangés seion la valeur en roionne Ad

Loleane A: Colonne @:

S002 ASFIRIN, £y, Shiag 5007 ZERITPENICILLATE DE SGLIUM 2599 SARICCM, o3

2022 DXYTETRACYCLINE, cp 280iq 8041 VITRHIN C, amp.in). Silag 2037 SULFAGUANITINE, ¢ cn,Sg
9155 HELACTLINE, cp - les 4 antiblotigues ci-cecsous 175172 IMMOCIE, Sol.et gel.

Z27/% ERCEFURTL, Soi.et Get.
ILLINE, tn). g, + le=s T produits ci-dessus
ILLINE, aa@paini.,ia + les 5 progurts ci-dessus
INE L6000, 3npaing..ig + ies S pradunt: ci-dessus

<

Li
EN fiac.in).,lg + fes 5 aroduits ci-dessus

Zolonne Aa: 011 AM
Coinnne Ab: 09 AH
Coionne Ac: 715 2L

Calonne 44: 9295 TCTA

HECICANENTS ESSENTIELS NON-ES5°L 3

A9 max, Aa-Ad: 5 aax., i pessible  des
A 9 Ab Ac Ad ] G7ficines

1709 GAd KIEAL ) DY A S ) 237 Lok
FI0E  KAYES KATES NUIT L D R 0 L
HL13 KAYES DENA 11 A V) A S 2355 i
lall  TOMBOUCTOU NI - JHKE i LV PO S VA A ¥ 0% 4,13
1703 Ghd ASKIA L 2 AV L A U Vi) o 2
152%  HOPT! TOUMARGY L L F S O S A W K 0% 8. 2%
1601 TOMBOUCTOU  TOMBOUCTOU 22! ED S W S A A ) S 114 7.2k
1419 SE50Y TOMINIAN 33k 7T 3% 1Ty 33 75k g.2%
1321 MOPTI BANKASS pRYS DY STV 1 S AR 5 3.3
1225 KOULIFGRD MASSIBUT 2 VY U A Y A 75% 165, 3%
1229 SIXASS KALANA 33% EXY ST ) S Y3 304 133
Y513 TOMBGUCTGU  SOLRMA RHARDUS 22X 3333330 6N S04 12. 9%
1513 HGPTI SAND ! ABARA 445 REY R AY S 233 MY
1317 S1ilASSO Y0530 22 BRI KY S S 25 14, 4%
1607  TOMBOUCTSU  GOUNDAM 33 SRR Y S Y S K, D) 18,30
$947  DISTRICT O TKORGNT 334 33 3L 33% 50% 100 18.3%
1049 DISTRICY HAMIALLAYE 33 DR RS S S U A (1) 17,52
“1303 SIKASS0 SiKASSO 2 334 B S S ) AL 73k 18,54
1221 XOULIKSRD KANGASA PR/ 333 33 swl 75l 19.5%
1325 SI¥A556 NFESSCBA 33 FRY Y SRR A1)/ T 20.8%
13¢5 MOPTI KOPTI NUIT 443 ERYAEENT SRRy S H 735 21,41
1319 HOPTI KGRO 331 LR SRR Y S 1) S0% 2,71
{711 GA0 HENARA 447 3% 97h 5oL SR i 3.7
1701 Gl g0 230 PRI, SRS Y SO 0% 24,7
1311 MOPTi JOUENTZA 441 PRV A Y ST 50% 5.3
1513 MOPTH TJENE 447 3% 50% 33X 50z a0 25.8%

1715 5RO SOUREN 33 SR Y Rt A W R

til KAYES HEHIERA 3% PRV RS M) KA
levf  TOMBGUCTOU  DIRE M 3¢% 30T 308 S 23 29,3
1707 5a0 ANSOHGD 33% 0% S0% 30% G0 ) W,
1309 MGPTI J1AF ARABE 447 N 871 S0% SO i 2l
1045 DISTRICT INDEPENDANCE 4% 00 S0T 990 o7 inol ESTRNS

is.!1. 28
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He
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0DE

1023
1025
1027
1221
1633
1028
1037
1039
1041
1043
1045
1047
1049
1051
1083
1055
1057
1058
10€1
1063
1063
1071
1073
1075
1077
1073
1081
110!
183
1105
UM
11

Ll
1113
I

e
1&“

1201

1700

1207
1209
2
1208

1217

4, LIVRAIZONS °uX OFFICINES D'UN ECHANTILLON BE MEDICAMENTS, 1.5 - 34

2 3002 ASPIRIN, Cp. S00ag
n 2698 SARIDOM, cf

2 3027 ONYTETRACYCLINE, cp 29015 5 oo

e 3153 HEACYLINE, cp

I = & racu au a0ins

X
n

He &

3032
L2
182719

8007

+; oroduit de |'UMPP (les autres étant importés)

SESION

OFFICINE

GH] E

C»

une fais;

Q= aucune receatisn

SULFAGUANIDINE, 4 cp,Sg

IMNODIUR, Sol.et fel
ERCEFURYL,Sol.et Sel.
BENZYPENICILLATE DE SGOIUN

! nedicaeent essantiel

fe

F

x
-

@ & 2 O w

gnac

Py dwiel

n. aedicament non-sssentiel

a04f VITAMIN €, asp.:inj. S00ag
3041 AMPICILLINE, inj.,ig

5009 ARPICILLINE, amp.inj..!g
3216 FPEMICLINE 1000, azp.iny.,ig
TCTAPEN flac.1nj..lg

DISTRICT
DICTRICT
BISTRICT
DISTRICT
QISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
QISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
DISTRICT
KAYES
KATES
KAYES
KATES
KAYES
RAYES
KAYES
YATES
WAYES
KOUL I0RO
XDULINORO
#QUL 3KCRO
£BULIKORD
KQULIKORO
SOULI¥ORG
HOULIFTRO

HATION
SOUVENIR

JOUR ET WUIT
SRAND MARCHE
GARE

JJOLIBA

HOTEL AAITIE
22 SEPTENERE
ABRIZL TOURE
BADALBOUGOU
IHOEPENDANCE
DJINOROMI
HAMDALLAYE

LAF 1ASOUGOY
¥ISSIRA MARCHE
QUINZANBOUGOU
SENOU

S050HTKD

XOROF INA
QUARTIER MALI
MISSIRA RUE {4
POINT 6
TITINIARE
HAMDOU KOMATE
EANANKABOUGOU
SID] ROUKANEN
H0USSA TRAVELE
KAYES VILLE
KAYES N'DI
KAYES HUIT
KITA

HAHINA

MENIEBA

NIORO DU SAHEL
0EMA

YEL IMAKE
X0ULIXORO HARE
KOULIKORO SA
SAHAMBA

018LA

FallA

KAT]

KOLOKANT

FPROFFS.UKL: 28-Gct-33
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4o LIVRA{SONS AUL GFFICINES 0'UN ECHANTILLON JF HEDICAMENTS, 1.{ - 20.6.38 izuitas

Av ¢ 3002 ASPIRIN, Cp. G00ag Es n BO3Z  SULFAGUANIDINE, 4 cp.ig Ie e 3031 HITAMIN £, aap.inj. S00mg

§ n 2638 SARIDON, cp Foon 175172 IMMODIUN, Sol.et 5al Jooa 3010 APICILLINE, inj.,lg

e = 8022 OXYTETRACYCLINE, cf Z50lg 6 o 1527/9 ERCEFURYL,Sol .2t Sel. ¥ e 3003 AMPICILLIME, 3mp.iny.,lg

0 =2 3153 HEXACYLINE, =p He e 3007 BENZYPEWICILLATE OF SODIUM L e 92!% PENISLINE (000, amp.ini.,.q

N e 3255 TOTWPEN flac.in).,iy
«. produit de 1'UNPP {les autres étant importés) a. aedicasent essentiel n. sedicament non-cesentizi

i0DE REGION CFFICINE A» B ¢ D Ee F 6 He [ Je X L b
1213 #OULIXORO MARA ! 0 [0 b] 0 U] ! 0 U] 0 ] l
1221 KOULIKORD KANGASA 0 l 0 0 0 l 1 ! 1 0 0 0 l
1223 KOULIKORD OUELESSEEOUGOU ! 0 0 0 1 l 1 1 { 0 ! 0 l
i2z8 KOULIKORD MASSIGU] J l ¢ 0 0 l l 0 l 0 0 0 1
1201 SIXASSD  SIKASSG | { l 0 0 0 l ! l ) 0 l 0 l
1303 SIKASS0  SIKASSC 2. 0 l 0 0 l l 0 l 1 0 ? 0 l
1205 SIKASS0  SIKASSO WUIT ! 1 1 0 1 l l 1 l 0 0 U] l
1307 SIKASSD  BOUGCUNMI l 0 10 1 l 1 l 1 0 0 0 1
1308 SIKASSO  KOUTIALA ] 1 11 1 1 l 1 ! 0 1 0 l
1211 SIKASSE  KOUTIALA MIT l l 0 ¢ 1 1 1 l l 0 0 0 !
1313 SIKASS0  KXADIOLO l ! 11 l l 1 l l 0 0 ] l
1315 SIKASSO  KOLOHDIEBA 1 0 I 0 l 1 ! ! l D] i 0 l
1217 5IKASS0  YOROSSO l D] 0 o0 1 0 0 l 0 0 U] U] 0
1319 SIKASSO  KOURY 1 0 10 1 l 0 l l 0 ] 0 !
132 SIKRSSO  YANFOLILA l 0 0 0 0 l 0 ! l 0 0 ] l
1322 SIKASSO  NIENA 1 ! 0 0 0 l 1 ! l 0 .1 3 l
58 CIKASSO  MPESSOBA 1 1 0 0 1 1 0 l 0 0 ¢ 0 l
1327 SIKASSO  SELINGUE l l 0 0 0 l 0 ! l 9 0 ] !
1323 SIKASSO  KALAHA ! 0 0 0 ] l l ! 0 0 l 0 0
1301 SEc0U SEGOU ! ! l 0 1 i l ! 1 0 0 l 0 l
1303 SEGQU FARAN SAMAKE 1 1 10 l | 1 l ! 0 0D l
1405 SEGOU SEGOU NUIT 1 1 0 0 0 l l ! ! 0 0 0 !
1307 SESGU SAN 1 0 0 0 | 0 l 1 l U] l 0 I
1309 SES0U HMARKALA l 0 1 0 0 l 0 0 ! 0 l 0 l
1811 SEECN HACINA 1 ! 0 0 0 0 0 1 1 1 l 0 l
1413 SEc0U HIGNO i i 10 l ! l l l 0 0 0 l
1315 SEGOU BLA 1 0 0 0 l | l l l U] 0 0 l
117 SEGOU BARADUELT ! 1 10 0 l l l 0 0 ! 0 l
1313 SEGOU TOHINIAN 0 U] 0 0 1 1 1 0 I 0 i { l
1321 SEGOU KOH0BOUGOU l l 1 0 0 l ! l l 0 l 0 0
1423 SEGQU DI0RD { 0 1 0 l 0 l 1 ! 0 U] ] 1
1501 HOPTI HOPTI | l 1 0 0 ! 1 l 1 l 0 l 0 l
1503 10PTI MOPTL 2 1 1 11 1 1 l l ! 0 1 ] l
168 XOPTI HOPTI WUIT 0 l 0 9 0 l l l i Q l ] l
1507 MOPTI SEVARE ! ! 0 0 0 1 i l 1 0 l 0] !
1508 NOPTI DIAF ARABE i 0 0 0 0 0 0 1 l n l 0 U]
1511 H0PT! COUENTZA 0 0 1 0 i l 0 1 0 ] | ? l
512 noPTI 0JENE ! ¢ (U i) 1 l l ¢ 5 H ] l
iSIE HOPTI EANDTAGARR ! 0 0 0 0 l 0 ) ] l l ) l
1517 HORTI TENENKOU l 0 19 l ] ¢ l l 9 0 ¢ !
i519 "OPTI X0&0 Q l "0 l U] 1) i l U] 0 U] l
1821 HOPTI EANKASS i ] 0 0 l l l l 9 0 ! ] d
1522 A0PTI TOUNRROY 1 0 0 0 J] V] 0 ] 0 9 ] ) ]
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4. LIYRAISONS AUX IFFICINES 5°UN ECHANTILLON DE HEDICAHENTS, 1.1 - 30.7.88 {suii=i
a» 2 8002 ASPIRIN, Cp. S00ag g« =n 8032  SULFAGUANIDIME, % cp,53 I» e 6041 YITAMIN €, 2pp.inj. S00ag
8 n 2698 SARIDOM, cp Foon 175172 INNODIUN, Sol.2t nel Je e SO11 AMPICILLINE, injy.,lg
e o 8022 OXYTETRACYCLINE, cp 2S0lg 6 n 1527/9 ERCEFURYL,Sol.et cei. K e 9009 sMPICILLINE, aop.inj.,lg
0 e 353 HEARCYLINE, cp He e 8007 BENZYPENICILLATE QE SCDIUM L e 9321€ PEMICLINE 1400, 2mp.inj.,lg
e 923 T0TAPEN flac.:nj..lg
¢! produit de 1'UMPP {les autres étant iaportés) e. sedicasent essentiel n. medicaoent non-2ssentiel
CODE RESION QFFICINE A 8 C+ D £ F 6 He [ j* £ L N
1601 TOMBOUCTOU TOMBOUCTOU l 1 0 0 { ! l 0 U 0 ) D] l
1607 TOXBOUCTOU GOUNDAN { 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 l 0 l
1605 TOMSDUCTOU DIRE ! 0 0 0 0 ] { | | ] 0 0 0
'€11 TOMBOUCTOU HIAFUNKE i 0 0 0 ¢ 0 0 0 9 0 ¢ o] 0
1515 TOMEOUCTOU 5OURMA RHARQUS | 0 0 ! 1 1 0 0 ] 9 9 0 0
{7l GAD 6Ad 1 ¢ 0 0 0 1 1 0 { ] D] ] {
765 5A0 ASKIA l 0 0 0 0 i] U] 0 0 0 9 D] 0
1707 Al ANSOHGD | l 19 0 0 ¢ 0 ! 0 0 0 0
1709 A0 KIDAL 0 l 0 0 0 i) 0 0 ) 0 ] 0 0
17! 6A0 HENAKA l 0 0 | 1 1 0 | 0 0 l 0 0
t71e A0 20UREN 1 "6 0 0 | U] ! ] | 2 0 0 |
SUR 37 OFFICINES, # AVEC LIVURAISOH., 8% 6l 0 22 g i@ 79 74 g 43 3 82
S01T.. 87.0% 31.03 g5.07 72,02 2.0 S.2% R
63.02 23.02 80.02 81.02 44,32 B4.51
Dans ie cadre de chaque groupe.
LE PRODUIT SEUL 12 9 2 14 3 5 ? 0 g 0 44
LE FRODUIT + AU “OINS | CONCURRENT 62 S2 8 8 0 73 58 5 8 ] K
Al J0IHS 1 des PRODUITS N 9N 44 44 O B g8 38 88 g8

PPMOFFY, LKLY 13-0ct-38
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ANNEXE K
INVENTAIRE (PROVISOIRE) DES FGRHATIONS SANITAIRES
NOTE: “-* signifie une aanque d'inforaation
MATERNITES DISPENSAIRES
Arrond- Secteur Chef Lies GS.de Chef Liew &.de Disp. Depot
REGION CERCLE issements  de face _ Aradt  Sase aradt Base  Privés  Phara.
KAYES KAYES 10 42 2 61 7 i7 2 7
KAYES YEL IMANE § 14 2 2 3 5 0 7
KAYES NIORG 7 23 § 0 7 t4 i !
KAYES DIzHA 5 2 i 2 i b i) 0
KAYES £ITA 8 il 7 i3 § 18 3 8
KAYES BAFOULABE 8 A 7 U] 7 4 @ 8
KAYES KENIERA b 2 i 2 3 3 2 b
48 201 24 25 42 &7 7 37 -
NB: 2 naternités et 4 dispensaires de viliage & KAVES
2 dispensaires de village & Kéniéba
KGULIKORD  DIDILA b 7 ] 47 ] 49 1 11
KOULIKGRD  KANGABA 2 15 1 14 ! 14 0 b
KOULIKDRD ~ BANAMBA b 28 3 12 ] 9 0 1b
KGULIKGRO  KOULiKDRO 7 32 5 23 b 2 0 25
YOULIKORD  NARA ] b ] 1l g Il ) 7
KOULIKGRD  KATI g 68 B 63 ] 36 2 Bt ]
KOULIKORD  KODLOKANI 3 30 i 28 i 3 10
0 258 32 196 34 195 3 109
SIRARS0 BOUGDUNI 9 39 - 23 8 7 0 190
SIKASSD KADIOLO 4 20 - 18 M 28 | 33
SIRASSD SIKASED 10 58 - 30 9 16 2 9
S1KASSE YANFGLILA 8 20 - b 7 4 | 22
SIKASSO KOUTTIALA b 12 - 2 3 8 2 1
S1KAS50 YGROSSD § 21 - il 3 3 0 2
S1KASED KOLONDIEBA 3 32 - 2 4 7 Ul 0
16 252 - 112 39 103 b 237

l6.11.98
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MATERNITES DISPENSAIRES
Arrond- Jecteur Chef Liew S.de  {hef Liew  S.de Disp,  Depot

REGION CERCLE isserents  de Base _ Arndt  Base Arndt gase  Privés  Fhara,
SEGOU BLA ] 2 - - i 3 2 11
SEROU NI0No { i - - I ) 0 i1
§E50U TORINIAK & 37 - - 5 2 { b
SESOU HRCINA 5 32 - - ) 2 ) 5
SEROU 3ARAGUEL! 4 29 - - 3 V) 9 ]
SEGOU SAN 7 44 - - 6 5 1 13
SEGOY SEBOU 8 43 - - 7 i6 i 23

39 262 - - 12 37 ] 75
H0PTI BANDIABARA g 49 7 i 7 1 ) !
HOPTi BAMKASS 1 4 b3 U 5 M 1 !
KOFTI DJENNE & 3 ] 4 S 6 0 |
MOFTI DOUENTIA b M 5 g 5 14 0 0
MOPTI #.0RD 7 43 3 3 & 3 \ ]
NGPTI HOPTI 9 33 ! ! 8 2 ] 3
HOPT! TENEHKDU b 30 5 { 3 M i ¢
MOPT] TEUVARDY § 26 3 ] b 2 i 0

55 282 41 22 b 44 I b
NB: | naternité privée & Bankass.
TOMBOUCTOU  TGHEBGUCTOU 3 12 - - L) 8 0 9
TOMBOUCTOU  GOURMA-RHARDUS 7 19 - - b ! 0 2
TOMBOUCTOU  GOUMDAN 8 24 - - 7 i ) 4
TOMBOUCTOU  NIAFUNKE 7 40 - - b 5 0 3
TOMBOUCTOU  DIRE 4 14 - - 3 4 0 4

3 109 - - 2b 1§ 0 22
6A0 BOUREM 4 1 2 0 3 2 D) 0
6RO ANSONBO 4 / 2 0 3 2 l 0
540 5A0 4 2 4 2 3 5 1 0
GAD HENAKA 4 { 1 0 3 2 0 0
BAD KIDAL 7 3 | ] & ) 9 9

23 3 10 2 18 1t 2 0

282 1379 ) 304

SOURCE: Tableaus provisoire de la CPFSS, HSP-AS, sur la base de données e 1987.

18.41.80
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