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RESUME DU RAPPORT DE LA MISSION D'EVALUATION
 

La recherche operationnelle de Tibiri, termin6e depuis mars
1990, a evolue vers la 
constitution 
d'un ddp6t priv6 mais
cooperatif de medicaments; la notion de solidaritd, inclue dans
le projet initial, a totalement disparue.
 

A Mirriah, le 
Fonds, initialement
medicaments, prevu pour l'achat de
a et6 utilise 
la troisiOme 
annee
d'investissements. La population eloignee, qui a contribue deux
fois plus que celle de la communaute urbaine, n'a que tres peu
beneficie des avantages du recouvrement; l'iniquite du systeme
est patente dans les conditions actuelles.
 

Quoiqu'il 


& des travaux
 

en soit, et independapment
diff4rente des deux de la -o ulationprojets, la populationcontributive a montre sa capacitdau financement 
a 60 %. La 

des cofts du medicament 4usqu'& 50population de Tibiri a prouve,sensibilisation, apres une bonnesa volonte de participation initiale & la priseen charge des medicaments.
 

En matiere de gestion, celle de Tibiri a ere beaucoup plus
transparente 
que celle de 
Mirriah, ohi la population
reoresentants n'etaient nullement impliques. 
et ses
 

L'importance 
de la formation
gestionnaires et 
des personnels concern~s,
infirmiers, apoarait 
comme un element positif
dans les deux projets.
 

Le volume des 

disponible et 

ressources generces est plus important, plus
plus stable dans le 
systeme du paiement indirect
que dans le systeme de paiement direct.
 

La budgetisation 
des depenses et
possible des leur engagement est
la collecte

disponibilite obligatoire d'un 

du paiement indirect, sans la
fonds
collectivite est immediat. 
initial; l'impact sur la
 

L'existence d'un fonds initial est pratiquement obligatoire
dans le paiement direct, mais l'impact de ce 
dernier est mieux
ressenti par les individus.
 

Malgre l'augmentation du volume des medicaments du simple
au double 
a Mirriah 
grace au 
fonds special, l'impact
populdtion ne sur la
semble pas ressenti comme positif.
1' inaccessibilite aux medicaments pour certaines populations
6loignees, la 
pratique maintenue 
,.es ordonnances au 
del& de la
premiere consultation deineurent une realitd peu comprehensible.
 



RECOM14ANDATIONS
 

1. D~finir clairement 1'objectif du systeme de recouvrement des
 
couts et preciser san, ambiguitd l'utilisation du fonds recouvre
 
en excluant tout investissement;
 

2. Sensibiliser correctement 
les responsables politiques,
administratifs et coutumiers ainsi que toutes les couches
sociales de la population concern~e 
sur les objectifs d~finisen vue d'obtenir leur adhesion et leur participation effectives; 

3. Maintenir au moins le niveau des contributions existantes(Budgets de l'Etat et de 1'Arrondissement) 
au financement des
actions 
de sante; garantir le caractere de complementaritd du
 
fonds recouvre;
 

4. Crier un Comitd de gention autonome, au niveau desarrondissements, independant 
des structures administratives
existantes; composer ane unitd fonctionnelle comprenant, outredes responsables politiques, administratifs et coutumiers, desreprdsentants des 
 communautds sedentaires 
 (avec et sans
dispensaire) 2et nomades; :ssurer la gestion du Fonds par un
tresorier, ddsijne par le t. )mite; 

5. Creer des sous-comitds de gestion, 
 au niveau des
dispensaires, independants 
 des structures administratives

existantes, dans l'hypothese de la mise 
en place d'un paiement
direct; composer ces unites de maniere identique a celle du point4; assurer la collecte des fonds par un tresorier, nomme par le
sous-comite et indemnise sur les 
fonds collectes;
 

6. Former les personnels impliques dans la gestion financiere
 
et physique des stocks
 

7. Assurer la transparence de la gestion par la presentationperiodique de documents comptables simples et faciles amanipuler, d l'occasion 
de reunions avec les 
 communaut~s
 
concernees telles que ddfinies au point 4;
 

8. Centraliser les Fonds recouvrds sur un compte bancaire au
niveau de l'Arrondissement sous 
la responsabilite du Comite de

Gestion, ordonnateur des depenses;
 

9. Definir un niveau de participation de la population, uniforme pour une meme zone geographique en foncion de l'Ige 'etcompatible avec les ressources des populations;
 

10. Mettre en 
 r6serve une partie des Fonds recouvres,
independamment des exercices budgetaires, afin de permettre des
interventions ponctueiles 
en 
cas de situation exceptionnelle
(dpidemie par exemple);
 

11. Rendre le systeme plus equitable, vis-a-vis de la population
residant 
a plus de 10 km, en renfcrqant ou en organisant desvisites foraines, par une inte\'ention, en tant que de besoin,

des fonds collectes sous reserve du point 1; 
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12. Rationaliser la prescription des medic'amets 
a partir d'une
liste de medicaments essentiels, en definissant des strategies
de traitement par pathologie et/ou par sympt6me;
 
13. Int~grer ces proc6dures de diagnostic et de soins dans les programmes de formations initiales et continues;
14. Pationaliser l'approvisionnement 
en medicaments par la
recherche systematique du meilleur cout/efficacite des produits,
et par une disponibilite suffisante pour eviter les ruptures de

stock;
 

15. Allouer les crddits de medicaments selon les populations des
departements au niveau central et des arrondissements au niveau
departemental; 
assurer la distribution des medicaments selon le
niveau d'activite des diffdrents Centres de Soins a l'intdrieur
 
d!s arrondissements;
 

16. Assurer la stabilit6 du personnel impliques 
dans le
deroulement d'un projet et/ou, en 
cas de mutation, assurer une
formation prealable du personnel nouvellement affecte;
 

17. Mettre en place un outil performant de supervision, de suivi
et d'evaluation sous la responsabilite du Ministere de la Santd
Publique, tant au 
niveau central, intermediaire que local, en
association avec les bailleurs de fonds impliques;
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1.INTRODUCTION
 

La politique Ce santd du Niger a dtd jusqu'ici basee sur le
principe de la gratuitd des soins pour tous les malades qui se
presentent dans les formations sanitaires. L'on sait qu'il n'y
a pas de medecine 
curative 
correcte
medicaments sans accessibilitd
essentiels aux
aussi, assurer
disponibilite en permanence la
des produits 
de base et a 
la
population apparait comrme 
portde de la
 

une priorite.
 

Mais, bien qu'ayant souscrit a l'objectif de la santd pourtous d'ici. lan 2000 par le biais des soins de sante primaires,le Niger ne dispose pas aujourd'hui de moyens suffisants pour
continuer 
a traiter gratuitement 
tous les
ajouter & malades. Il faut
cette contrainte 
la distance,
pistes, et le mauvais etat des
la pauvrete qui ne 
permettent 
pas aux patients
d'acceder facilement aux points de vente des medicaments pour la
restauration de leur sante.
 

Ii est donc urgent de rechercher 
concernees avec les cormnunautds
un systeme viable et 
realiste 
leur pezlnettant 
de
trouver sur place, en permanence, les produits de base moyennant
une contribution financiere acceptable et fixee d'accord partis.
 
En accord avec le Ministere de la Sante Publique, deux tests
pilotes ont et6 mis en oeuvre :
de Dosso par le 

'un a Tibiri dans le departement
Projet RESSFOP BELGE du 28/02/89 au 28/02/1990; l1'autre par le FED en cours depuis 1987 dans l'arrondissementde Mirriah, 
entre dans sa 
 3e annee et concerne quinze
dispensaires,
 

L'un des aspects 
de la recherche operationnelle 
de ces
essais est le recouvrement partiel des coit-; des soins de sante,selon deux modalites distinctes. 

- LeGavenent direct ou paiement par dpisode 
de
 
maladie.
 

Le malade doit payer un montant forfaitaire par episode de
maladie. (experience de Tibiri).
 

2 - Te payment indirect : tous 
 les residents d'un mlmearrondissement doivent payer 
une participation annuelledestinee 
& la sante et 
une autre modique & chaque
episode de maladie par un 
ticket moderateur 
(cas de

Mirriah).
 

Le Ministere de la 
Santt4 Publiqu'e envisage de 
tester
options de recouvrement ces deux
des co'ths 
des soins 
de sante dans
plusieurs arrondissements du pays. Afin de mieux concevoir ces
tests pilotes il 
a 6te juge necessaire d'analyser et de comparer
ces deux experiences si possible.
Le auteurs du present document ont dte charges d'accomplir

cette etude.
 



2.OBJECTIFS DE L'EVALUATIO14
 
0 Faire une analyse des deux experiences de recouvrement
de coits A Tibiri et Mirriah autant que possible afin
de les comparer tant du point de vue qualitatif quequantitatif.
 

Fournir au Gouvernement du Niger des informations en
vue d'une meilleure mise au point et d'une meilleure
mise 
en application du Projet Pilote de recouvrement
des cooits non hospitaliers qu'envisage actuellement
le Ministere de la Santd Publique.
 

3.Methodologie
 

o Exploitation des documents 
disponibles
avec et rencontreles autoritds du MSP et des bailleurs de fonds(USAID, FED, COOP. Belge).
 
o 
 Visites de terrain et collecte des donnees de base aTibiri (Ddpartement de Dosso) et A Mirriah (Ddpartementde Zinder). 

o Analyse des donnees et redaction du rapport.
 

3.l.Les indicateurs d'evaluations 

Afin de 
pouvoir comparer 
autant 
que possible les 
deux
experiences, les indicateurs confectionnes ont 
etd tires parmi
ceux du seminaire de Koilo tenu en 1989 (annexe). Ils comprennent
7 themes ; chacun d'eux se divisent en plusieurs items permettantde decrire pour la plupart des donnees objectives. Ce sont :
 
3. 1.1. Les indicateurs d~mographiques 

Ils permettent de donner une
situe estimation dedans un rayon dc- 10 la population
Km des centrespopulation totale de soins ; lade l'.rrondissement
caracteristir-ues classigues avec quelques
-. sexe et d'age ainsi que le nombre
d'imposables.
 
3 .l.2.Les indicateurs d'utilisation des services endan vant
 

1 interention 

Ils permettent de decrire les activites des
 

- Servicescuratfs, notamment.La distribution 
des nouveaux 
consultants 
par sexe, &ge,
provenance geographique et en fonction des trois symptomatologies
dominantes 
 (fievre ; diarrhde, 
 toux), avant 
 et pendant
!'intervention.
 



- Services preventifs notamment les 	 consultations
prenatales et des nourrissons (nouveaux inscrits) en fonction des
centres de soins.
 

3.1.3.Les indicateurs de crualit6 des soins.
 
Ils permettent de d6crire les infrastructures sanitaires de
l'arrondissement de Mirriah, les Equipes de sant6 villageoises,
la rationnalisation de lutilisation des m6dicaments prenant en
compte 
 la strategie plainte/traitement, 
 les medicaments
essentiels 
ou non 
les schemas therapeutiques 
 la disponibilit6


des medicaments etc...
 

3.1.4. Les indicateurs de gestion ; notamment la procedure, les
outIls de gestion 
des 	stocks, i'approvJsionnement
moyens et co~lts), 	 (sources,
la disponibilite permanente en medicaments pour
les 	 10 pathologies 
les plus courantes; 
 enfin la gestion
financiire dcrite comme la gestion medicaments.
 

3.1.5. 	Les indicateurs de sensibilisation des populations et du
personnel de sante
methode, message, 
 moyens utilises 
 et 	 codit
sensibilisation y ont et6 decrits. 
de la
 

Cet aspect de l'evaluation plus subjectif est 
consacre &identifier la perception, la reaction des communautes concernees
et des personnels de sante.
 

3.1.6.Les indicaters de formation du ersonnel medical 

Ils permettent de decrire la formation de ce personnel en
rapport avec le projet, sa stabilite dans le poste mais aussi la
formation des gestionnaires.
 

3 .1.7.Les indicateurs desressources et 
recouvrement des coats
 

Ils permettent 
 de decrire 
 le volume
financieres 	 des re.;sources
recouvrees 
au titre 
com 	 de la participation 
 des
unautds, l'afffectation de ces ressources par secteur, le cofit
moyen, par traitement, le taux de recouvrement.
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3.2. 6thode de travail.
 

date 24 /4 1) - Reunion d'information prdsidde par le

Secretaire general 
Adjoint du Ministere de Is
Sante Publique (MSP) et le Directeur Adjoint de

la Direction des Etudes 
et de la Programmation
 
(DEP).
 

2)- Elaboration d'un plan travail
 

3) - Collecte des documents de base
 
-
 Bilan final de l'experience de Tibiri 
(Dosso)

- Divers documents et rapports d'activitds 
du
 
projet FRD, Mirriah.
 

29/4-7/5 
 - Interviews, et observations du terrain
 

* Poste medical de Tibiri et interviews
 
• Infrastructure de 
l'arrondissement de Mirriah
 
et interviews.
 

7/5/91 Retour & Niamey
 

9/5/91 
 Sdance de travail avec le Directeur du Laboratoire
 
de recherche de l'ONPPC, ancien 
responsable de
l'approvisionnement en medicaments des fonctions
 
sanitaires.
 

10/5/91 Elaboration du projet de document final.
 

23/5/91 Presentation du rapport au 
MSP.
 

3
 .3 .Composition de 1'equipe
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Dr. Julvez Consultant Medecin specialiste en Santd Publique
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Boubacar, M. Plan
 



5 4. RESULTATS
 

4.1.INDICATEURS D'EVALUATION - VILLAGE DE TIBIRI
 

4.1.1. DONNEES DE BASE
 

4.1.1.1. Ddfinition de la p
6 riode 6tudide
 
Apres une 
phase d'dtude


population (d 
et de sensibilisation de la
partir de novembre 1988),
Operationnelle sur la participation des Populations aux frais de
sante s'est 


la Recherche
 
effectivement 
deroule 
a Tibiri (Departement de
Dosso) de mars 
1989 & mars 1990.
Compte tenu 
des donndes disponibles 
au dispensaire 
de
Tibiri, la pdriode 1988-1990 a pu 6tre etudie. Elle recouvre la
duree de la Recherche.
 

4.1.1.2. Determination de la 
Ponulation
 

Le village de Tibiri, Chef lieu de Canton, fait partie de
la Circonscription Medicale de Dogondoutchi, situee & 65 km.
D'apres 
les donnees 
de 1987, la population 
de Tibiri
s' levait a 5098 habitants et celle de la zone des 10 km A 27234
habitants 
(source :Projet RESSFOP Tibiri, Rapport finat, 
1990).
En 1990, elle s'@leverait a 5555 habitants
pour le village, a environ (+ 3 % par an)
15000 dans un 
rayon de 5 km, 29000
dans un rayon de 10 km 
(+ 2 % par an) et a 93019 habitants pour
l'ensemble du canton.
 
(Source : Tibiri, Chef de Poste ACministratif, 1991)
 

4.1.1.3. D6 termination.
du hombre de suetsimosables
 

Le nombre de sujets imposables serait de 2481 pour le seul
village de Tibiri (44,7 %) et de 43128 pour l'ensemble du Canton(Source : Tibi -, 
Chef de Poste Administratif, 1991)
 



4.1.2. COMPARAISON DE L'UTILISATION DES SERVICES AVANT ET PENDANT
 
LOINTERVENTION
 

4.1.2.1. Service curatif
 

4.1.2.1.1. 	Fr quentation adndrale des services avant et pendant
 

1'intervention
 

Tableau I : Evolution de l'ensemble des consultations curatives
 

1988 1989 1990 
 1991
 

ler trimestre 
 nd 4799 
 5699 7343
2eme.trimestre 2971 
 nd 3319 - Source :
3&hme 	trimestre 4423 
 6821 4522 - Dispensaire4eme 	trimestre 
 4024 10338 4384 
 de Tibiri
 

Total 
 17924
 

La comparaison de la freauentation de mars 
1989 	& fdvrier
1990 
avec 	celle de la m~me periode l'annee prdcddente a revdl
que 13360 consultants avaient dte regus 
contre 7267, soit une

augmentation de 84 
%.
 

Des causes particulieres, telles 
 que 	 le changement
d'inffirmier 
major en novembre 1989 
et la disponibilite des
medicaments, semblent 
responsables de frequentations jugees

inhabituelles sinon anormales.
 

Apres correction, ,,la possibilite d'obtenir des medicaments
sur place, aans de bonnes conditions, a augmente la frequentation
de 49 % ". 

(source 	: rojet RESSFOP Tibiri, Rapport final, 
1990)
 

4.1.2.1.2. Frequentation par sexe avant et pendantl'intervention
 

Tableau II 
 Nouveaux consultants en fonction du sexe
 

1988 1989 
 1990
 

H F H F H/F
 Source:
I 
ler trimestre 
 nd 109011069 nd Dispensaire de
2eme 	trimestre 877 
 846 nd 
 nd Tibiri
 
3eme 	trimestre 
 1252 	1547 1457 1363 nd

4eme 	trimestre 
 994 	 978 12042 2041 nd
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4.1.2.1.3. 	Fr6quentation par .ge (adulte/-nfant) avant et
 
pendant l'intervention
 

Tableau III : Nouveaux consultants en fonction de l'Age
 

1988 	 1989 
 1990 	 1991
 

A E E E
A 	 A A E
 

ler trimestre 
 nd 1101 3698 1136 4563 1413 5930
2eme trimestre 
 825 2146 nd 
 590 2729
3eme trimestre 
 1275 3148 	1371 5450 
 986 3536
4eme trimestre 
 727 3297 1606 8732 1200 3184
 

(source : Dispensaire de Tibiri)
 

4.1.2.1.4. Fruentation en fonction de la distance avant et
pendant 1 'intervention
 

La disponibilite des medicaments 
 Tibiri, qui etait 
une
des donnees de base du Projet, semble, par contre, n'avoir induit
aucune 
augmentation suppl6mentaire de l'attractivitd 
sur les
habitants les plus eloign6s.

Les residents 
& plus de 	10 kr, du dispensaire de Tibiri neparticipent que pour 10 
% au volume des soins.
 

Mais il est vrai que le Projet, centre sur l'accessibilite
aux medicaments, ne 
comportait pas d'objectif specifique quant
l'amelioration 
de l'accessibilite 
 aux soins, puisqu'il
niexistait 
 aucune modification 
 de la zone traditionnelle

d'intervention autour de Tibiri.
 

Pendant la periode de test, 11870 patients (soit 88,8 % de
l'ensemble) provenaient du village de Tibiri.
 
(source : Projet RESSFOP, Rapport finaL, 1990) 
.
 

4.1.2.1.5. Fr~auentation par les indigents avant et pendant

L'intervention
 

Ii n'existe 
aucun critere 
precis de d6termination de 
la
qualite d'indigent et cette categorie de patients (laissde &l'appreciation du Chef de Canton qui en assurait personnellementla prise en charge) n'a jamais dre relevee dans les statistiques. 

4.1.2.1.6. Fruentation en 
fonction detrois symptomatologies

dominantes 
(Fievre, diarrhee, toux) avantetpendant

1'intervention
 

De mars 1989 a mars 
1990, les trois pathologies dominantes
(affections febriles, respiratoires et diarrhees) ont represente
par rapport & l1'ensemble des problemes de sante 
:
 

- 80,5 % des consultations chez les enfants;
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- 45 0 chez les adultes ofi 
 predominent essentiellement
 
les affections febriles et respiratoires.
 

Chez les enfants, 
et dans une moindre mesure 
chez les
adultes, 
 les affections respiratoires sont au 
maximum
decembre--janvier, en
les affections 
 febriles 
en juillet-ao~tseptembre. La frequence des diarrhdes est pratiquement constante.
En conclusion, 
il est indispensable de.prevoir 
le stock
maximum d'anti-paludiques 
pour les mois de saison des pluies, et
de s'assurer 
d'avoir 
en reserv2 des 
antibiotiques 
en quantitd
suffisante dbs l'arrivee de la 
saison froide '.

(Source : 
Projet RESSFOP Tibiri, Rapport Final, 
1990)
 

4.1.2.2. Consultations pr6 natales
 

Tableau IV : 
Evolution trimestrielle des consultations prdnatales
 

1988 
 1989 
 1990 
 1991
 

Nouv Total Nouv Total Nouv Total Nouv Total
 
ler trimestre 
 201 430 
 276 487 179 401 198 447
2eme trimestre 155 3 63 nd 
 nd 138 367  -3eme trimestre 216, 
 445 223 
 415 218 
 412 4eme trimestre 
 243 690 181 


353 230 472 -


TOTAL 
 815 1928! 
 765 1652
 

(Source : Dispensiire de Tibiri)
 

Mais le Projet ne comportait pas d'objectif specifique
concernant 
la 
pratique preventive et parait
il 
 difficile 
de
relier ces donnees au ddroulement du Projet.
 

4.1.2.3. Consultation des Nourrissons
 

Tableau V 
: Evolution des consultations de nourrissons
 

1988 
 1989 
 1990 
 1991
 
ler trimestre 
 426 
 329 
 342 
 372
2eme trimestre 
 262 nd 
 342
3ime trimestre 
 273 248 
 167 Source : Dispensaire
4eme trimestre 
 346 266 
 406 de Tibiri
 

total 
 1307 
 1257
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4.1.3. QUALITE DES SOINS
 

4.1.3.1. Services offerts 
aux Populations dans la zone
d'intervention. Types de services et ben
 6ficiaires
 
Le Dispensaire Rural 
de Tibiri assure les consultations
curatives, les consultations maternelles et infantiles y compris
la Planification familiale, la Recuperation nutritionnelle, les
Vaccinations; 
ddpourvu de 
secteur d'hospitalisation, ii 
prend
neanmoins en charge les accouchements. Les activitds d'dducation
pour la 
sante, d'hygi~ne 
et d'assainissement 
y sont egalement


dispensees.
 
(Source : DDS Dosso, Rapport d'Activitds 1989)
 

4.1.3.2. Rationalisation de l'utilisation des medicaments
 

4.1.3.2.1. Existence de schmas th~rapeuticues
 

Le Syst~me "Plaintes/Traitement,, 
 (Projet RESSFOP),
permettant une strategie rationnelle de l'usage des medicaments,
constituait l'une des bases de ce 
projet (ce systeme a dte mis
en place dans l'ensemble du departement de Dosso).
Ii ne comportait 
a l'origine

rationalisation que 71 produits... mais la
de cette liste s'est
problemes heurtee & diffdrents
(disponibilite 
de certains
disparite des produits a I'ONPPC,
livraisons du 
MSP et des dons) inflationnistes
puisque la derniere liste (1990) comportait 91 produits.
 
4.1.3.2.2. Nombre ettvoes de
essentiel ) 

dicaments (essentielsou non
o ...
ndes ar 
les schrnmas theraeutiaues
 

La strategie de l'usage de "medicaments essentiels" cui est
actuellement developpde par le MSP est en grande partie issue du
Projet Tibiri. L'arr~te no 
096/MSP portant liste des
essentiels nedicaments
ne 
date en effet que du 13
posterieur au aoit 1990 et est donc
Projet. Le seul document disponible sur ce sujet
est la liste des medicaments essentiels issue des X~mes Journees
de la Sante de Dosso, en 1988.
 

4.1.3.2.3. Res_ectdes sch mas thdraeutimes par les
2resg ter 

Le probl.me du changement 
d'infirmier en
s'est traduJt par un cours de Prcjet
non respect des schemas therapeutiques et
une 
inflation de l'usage des re4dicaments.
 

4.1.3.3. -Couverture des Programmesde Luttecontre le Paludisme
etlesDiarrhes
 

La couverture 
etait assuree 
a priori compte tenu
formulation du Projet (Voir 3.4) 
de la
 

http:probl.me
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4.1.3.4. Disponibilit6 en m
6dicaments pour les 10 patholoqies les
plus fr6quentes au niveau des fornations sanitaires
 

L'une des bases du Projet consistait en la fourniture, par
la Cooperation Belge, des medicaments en 
fonction des besoins.
Ii n'existait donc pas de probl~me thdorique de disponibilitd (de
nombreux 
problmes pral-iques de ripture 
de stock se sont
neanmoins produits en raison de l'indisponibilits des inddicaments
 
A l'ONPPC).
 

4.1.3.5. Temps moven d'attcnte h la consultation avant et pendant
1'intervention 

Compte tenu des 
parametres du 
Projet, ils 
ne
intervenir pouvaient
sur le 
temps d'attente A la consultation s4non 
in
l'allongeant compte tenu de l'augmentation de l'activitd.
 

4.1.3.6. Temps et co1tdeddplacament movens pour obtenir les
pedicaments prescrits avant et pendant l'intervention
 

Avant l'intervention du Projet, le ddp6t de medicaments le
plus proche de Tibiri se situait & Kord Mairoua, & 27 km, et laPharmacie populaire la plus procLe A Dogondoutchi, & 65 km (1400Fcfa en taxi). 

4.1.4. GESTION
 

4.1.4.1. Gestion des Medicaments
 

4.1.4.1.1. Description de la procdure 

Toutes les 
entrdes de mddicament, quelle
origine physique ou aue soit leurfinanciere (MSP, Projet, ONG ou achat par la
Coopdrative), 
ont dtd consigndes dans 
un 
stock unique pendant

toute la durde du Projet.


L'approvisionnement en medicaments du Projet a dtd gdrd par
le Projet RESSFOP en ce 
qui concerne 
l'achat & I'ONPPC et letranspcrt & Tibiri.
 
Les sorties de medicaments n'dtaient
dispensaire, d'apres faites que vers le
les bons dtablis par l'Infirmier Major.
Chaque sortie correspondait A la quantitd necessaire & plusieurs


jours de fonctionnement.
 

4.1.4.1.2. Mddicaments en stock (Nombre, Mdicaments essentiels,

Nom aenerilue, Conditionnement) ..
 

La liste initiale de medicamnents issue de la
"Plaintes/Traitements,,, stratdgie
compldtde 
pour les pathologies hors
stratdgie, comportait 71 produits; elle a dtd rallongde au cours
de l'expdrience en raison de medicaments de substitution lids auxproduits disponibles 
a 1'ONPPC, des autres produits recus dans
!a dotation du MSP ou des dons. La liste ddfinitive s'dtablit &
91 produits.
 



4.1.4.1.3. Approvisionnement (Sources, Moye, _Coot)
 
Tableau VI 
 Bilan fina'ncier des apports en mndicaments
 

Sources 
 Financements
 

Projet 
 5 850 232 
 89,5
MSP/CM 
 436 435 
 6,7
Dons 
 249 223 
 3,8
 

Total 
 6 535 890 
 10C,O
 

Ii 
importe cependant de noter que sur la base du budget de
medicaments 
de l'Arrondissement 
de Dogondoutchi
(9135000 Fcfa), pour 1989
la part qui serait revenue au Canton cie Tib,.ri,
compte tenu d'une population estimde a 90222 habi-ants la 
meme
annee, serait de 2226216 Fcfa... Ainsi, l'existence du Projet a
tres nettement diminue la participation du MSP en nedicaments.
 
(source : DDS Dosso, Rapport d'Activites 1989)
 

4.1.4.1.4. Fiche de stock (Existence de fiches, Tenue gTur.
 
Niveau de 
seui1 maximum et minimum)
 

Une 
outre 1L 

fiche de stock existait pour chaque produit comporta~it,
nom du produit, les quaititds selon les dates d'entree
et de sortie; sont egalement notes une 
"quantite maximale"
moitie de la consommation annuelle) et une "uaantitd 
(=
 

de rdserve"
(= quart de la consommation annuelle).
Le gestionnaire, choisi par la population, est charge de laL.enue a jour de ce fichier de stock et du suivi des quantites dereserve minimale.
 

4.1.4.1.5. DisDonibilitA permanente enmedicaments nour les
medicaments utilises dans les 
 les Ius
fr~quentes(RuDture I0 

de stock. Motif de la rupture de
stock, Dureede la rupture)
 

Le probleme ne 
se 
pose pas en theorie compte tenu que la
disponibilite en medicaments etait assuree par le Projet.
Ii n'en a pas ete de m~me en pratique en raison du nombre
de ruptures de stock se sont produites & I'ONPPC.
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4.1.4.2. GESTION FINANCIERE
 

Au niveau de Tibiri la gestion financi~re pendant la pdriode
d'essai (Mars 1989-Fev. 1990) 
a etd facilitee par l'Assistance

Technique de la cooperation belge.


De Mars 1989 a maintenant, la Population de Tibiri a pris
1'initiative 
 de transformer 
 la pharmacie en un
cooperztif". Durant "ddpot
ces deux diffdrentes phases,
mdmes personnes au niveau local qui ont assurd 
ce 
la 

sont 
gestion

les
 
financiere.
 

4.1.4.2.1. LA DESCRIPTION DE LA PROCEDURE DE GESTION
 

L'infirmier major est le premier a percevoir les fonds d~s
que les malades paient leurs consultations ; il verse ces fonds
au responsable du stock 
(ou gestionnaire) qui a ete choisi par
le comite de gestion. Notons que le comitd
compose, de gestion est
du chef de poste administratif, du chef de canton, del'infirmier major et de deux cornissaires au compte (un ddputenational et le directeur du CEG) plus huitLe gestionnaire doit a 
(8) autres membres. son tour verifier l'exactitude des sommes
qui lui sont versees grace alix regus.
L'argent est 
garde transitoirement


coffre) trouve dans une caisse (ouqui se dans le bureau du gestionnaire et ensuiteddpose dans le compte d'epargne de la cooperative. 

Tout retrait de fonds exige la co-signature du chef de posteet du chef de canton qui sont les responsables des finances de
la cooperative.

Tous les docul-ents comptables sont mis d la disposition des
commissaires 
au compte (notons que durant la 
periode d'essai,
c'est le representant de la conpdration belge qui jouait le r6le
de conimissaire au compte).
 

Le gestionnaire tient sa comptabilitd au jour le jour et &
la fin de l'annee un bilan financier est dresse afin de voir la
situation financiere (Recettes/Depenses)
 

4.1.4.2.2. 
LES OUTILS DE GESTION
 

Las outils de gestion au niveau de Tibiri sont les suivants
 

-Les carnets de prescription 
ou re;us aui permettent de
contr6ler si 
les quantites de medicaments delivrdes
patients sont aux
conformes 
& celles comptabilisees 
sur
cahier de requisition et si les sommes 
le
 

remises 
 au
gestionnaire correspondent bien aux payements effectues par
les malades.
 

-Le carnet de quittance ou 
carnet de versement des sommes
pergues 
par l'infirmier major au gestionnaire.
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-Le cahier de caisse oU est inscrit les sommes "encaissees"
 
par le gestionnaire.
 

-Le cahier 
 de requisition 
 utilisd 
 lors de
l'approvisionnement du PM en medicaments et aux sorties de

medicaments.
 

-Le cahier de ddpot ohi est mentionnd tous lesretraits d'argent au niveau du 
d4pots et 

compte d'6pargne de lacooperative.
 

Tous ces 
outils de gestion sont bien tenus & jour.
 

4.1.4.2.3. 
CONTROLE FINANCIER
 

Durant la periode d'essai le contr6le financier dtait assure tous
les 15 jours par le representant de la cooperation belge base au
Ministere de la Sante Publique.
Actuellement les commissaires au compte effectuent le contr6le.
 

4.1.4.3. 
COUT DE LA GESTION
 

avait 
Au niveau local durant la periode de test, le gestionnaire
une 
prime annuelle de 140.000 FCFA (10.000 FCFA /mois);
Notons que 
 le gestionnaire 
 avait
supplementaires, un mois 

dte payd deux mois
avant et
cette un mois apres le test. Apres
periode le gestionnaire 
a une 
prime annuelle Le 240.000

FCFA.2
 

.e coat des outils de 
gestion est
cooperation belge et est estime 
supporte par la
 . 500.000 FCFA l'annee.
Le coat des deplacements 
du gestionnaire 
est de 21.000 FCFA


.'anne.
 

Le coat des deplacements 
 (de
representant belge est estime & 846.000 FCFA 
Niamey & Tiblri) du
 

Pour effectuer 24 
(prix du carburant
deplacements l'annee;
Niamey; 235F/L; 600 kin Niamey-Tibiri25 1 au 100; coat = 150-CFA); x 235 x 2 = 846.000
ce coat sera considere comme un coat de supervision.
es activites de gestion 
ont un 
peu affecte les capacites dei'infirmier major a traiter les patients dans la mesure ou celuici consacre 
un certain pourcentage de
percevoir les 

son temps de travail &sommes versees par les malades et ensuite A faire
le point avec le gestionnaire.
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4.1.5. SENSIBILISATION 
DES POPULATIONS 
AU FINANCEMENT 
DES
SERVICES DE SANTE.
 

- Description de la methode utilisde
 

Au niveau du village de Tibiri, selon le COMitd de gestion, la
sensibilisation a debute par plusieurs contacts entre les
animateurs du projet et les responsables politiques,
administratifs, et coutumiers, mais aussi !a population du
village.
 

PL ;, le Chef de canton a pris le relai. Ainsi, il 
aurait tenu
plusieurs reunions avec les differentes couches sociales de son
village pour renforcer leur prise de conscience sur les but et
objectifs du projet, susciter leur intdr~t pour cette experience,
et 
en expliquer les contraintes, mais aussi les avantages pour
les communautes.
 

C'est aussi le Chef de canton qui s'est rendu de village en
village pour transmettre le mTme message & ses administres. Les
Chefs de village se sont charges a leur tour de la
sensibilisation de leurs ressortissants.
 

Ces divers contacts apporterent l'assurance de la collaboration
de la Population du canton et de leur acceptation du paiement
direct des cofts partiels des soins par episode de maladie.
 
Les reponses au questionnaire que nous avons sc.umis aux personnes
rencontrees 
(membres du comite villageois de gestion, plusieurs
femmes) corroborent ces 
faits.
 

NOus avons releve notamment :
 

- que dans le village, les uns et les autres ont ete
 
informes du projet par les autorites ci-dessus mentionnees
 

- que la gestion des fonds 
et des stocks de medicaments parla collectivite est une procedure bien perque & tous les
niveaux 
: le projet apparait comme 
leur proprietd.
 

- que la disponibilite des medicaments sur place permet debeneficier des soins & tout moment, et de supprimer ddsormais les
frais co~iteux (1.400 Frs CFA) de transport aller-retour de Tibiriau point de vente des produits le plus proche (Doutchi = 130 Km)
 
- qu'enfin, les avantages de cette initiative 1'emportent
sur ses incorvdnients, et qu'elle merite d'6tre proposee partout
ou cela est necessaire.
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4.1. 6. FO UMTION DU PERSONNEL MEDI'-AL 

DESCRIPTION 
DE LA PROCEDURE 
 : Utilisation 
des stratdgies
"plainte/traitement,,
 

Parmi les conditions du Test ddfinies au point 1.3 du Bilan final
de l'experience de Tibiri figure la formation du personnel

rmddical.
 

Le responsable du poste medical de Tibiri, anciennement Chef de
la CM de Loga a dej& bdndficid de l'utilisation des strategies
"Plainte-Traitement,, comnie tous les infirmiers chefs de
dispensaires ruraux dans le departement de Dosso.a dte initiee dans Cette ddmarchece departement par l'assistance technique

Belge.
Les strategies "Plainte-Traitement,, sans constituer unerepresentent un outil panacde,fort utile permettant a l'infirmier desuivre & partir de la plainte du patient une ddmarche
diagnostique logique qui appelle selon 'es cas 
identifies, soit
un traitement sur place, soit une refdrence A un niveau superieurpour bilan et prise en charge. II est certain que la grande
mobilite du personnel peut avoir des consequences defavorables
sur le bon fonctionnement des tests pilotes : c'est le cas
lorsqu'on deplace un agent operationnel de la zone du projet pour
y affecter un autre non initie aux strategies "Plaintes-
Traitement".
 

4.1.7. MOBILISATION DES RESSOURCES ET RECOUVREMENT DES COUTS A
TIBIRI 

4.1.7.1. SOMME PAYEE PAR CONSULTANT ETREVENUS BRUTS 

A Tibiri, rappelons le, le paiement direct par episode de maladiea et6 pratiaue durant la periode test. Les sommes perques sontde 200 FCFA par adulte et 100 FCFA par enfant. A partir du ler
Janvier 1990 les prix ont dte augmentes & 100%;
devient donc 400 et 
le prix adulte
FCFA le prix enfant 200 FCFA. Au mois 
de
Fdvrier de la m~me annee, le tarif prefdrentiel pour les enfants
des ecoles fut supprime et les cas de MST deviennent payants au
tarif de 2000 FCFA l'injection.
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Les revenus bruts au 
29 Fdvrier 1990 dtaient dgaux A2.367.300 FCFA.
 

Tableau VII 
: Distribution mensuelle Recettes/Dpenses
 

DEPENSES RECETTES 
NBRE CONS RAP.KOYEN 
 CWT MOYER DEFICIT AUGMtENTATION 

A 
APPLIQUER
 

MARS 478350 242900 1540 
 158 311 235450 97%
AVRIL 255579 146900 
 900 163 284 
 108679 74%
MAI 157489 147800 
 900 
 164 
 175 9689 7%
JUIN 209771 104100 
 650 
 160 
 323 105671 102%
JUlLL. 237232 
 133100 
 800 
 166 
 297 104132 78%
AOUT 367335 257100 
 1600 
 161 230 
 110235 43%
SEPT. 345718 198800 
 1350 
 147 
 256 146918 74%
OCT. 359840 218900 
 1500 146 240 
 140940 64%
NOV. 547024 174700 
 1150 
 152 476 
 372324 213%
DEC. 661517 208600 
 1350 
 155 
 490 452917 217%
JANV. 532800 272000 
 950 286 561 
 260800 96%
FEVR. 282259 262400 
 850 
 3U9 333 
 19859 8%
 

TOTAL 4434914 2367300
 

Source 
: Bilan Final 
Experience de Tibiri-Projet RESSFOP Mars
 
1990
 

Commentaire Tableau 1.
Grace a l'assistance 
belge, tout le syst~me de gestion a etd
informatise. 
 Ainsi dans 
le tableau ci-dessus 
nous avons les
conscnimations 
effectives 
en medicaments (Projet-Etat-Dons), 
les
recettes, le nombre de nouveaux consultants, le rapport moyen qui est
egal aux recettes divisees 
par le nombre de consultants 
ie les
recettes moyennes par consultant, le coCt moyen est egal aux depenses
civjsees 
 par le nombre de consultants 
 ie la consommation
medicaments en
par consultant, le 
deficit (ddpenses-coits) et
l'augmentation & appliquer qui 
enfin 

est le pourcentage du ddficit par
rapport aux recettes.
Deja en Decembre ce bilan partiel a dtd presente par le representant
belge aux membres du comite de gestion Le comitd, voyant le ddficit
s'aggraver, 
a pris la decision de multiplier les 
 tarifs de
consultation 
par deux, de faire payer 
les injections (MST) et de
supprimer les tarifs prefdrentiels pour les ecoliers;
Critte decision a entraine une 
reduction du deficit durant les mois
de Janvier & Fevrier.
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4.1.7.3. LES DEPENSES PAR SECTEURS
 

Tableau VIII : Ventilation des depenses par secteur
 

RUBRIQUES 

DEPENSES 
 SOURCES
 

Mdicaments
 
(effectivement consommns) 
 4434914 
 MSP/AS-Projet-Dons
 

Gestion( outils + ddpl.

gest.) 
 521000 
 Projet Belge
 

Supervision 

846000 
 Projet
 

Rdmuneration 

140000 
 Projet
 

Sensibilisation 

20000


Collectivites/Chefs
 
de canton
 

Formation * 
Projet 

TOTAL 

5961914
 

* Le representant belge profitait de ses visites sur le terrain pour former le gestionnaire.
 

4.1.7.4. 
COUT MOYEn 
 PAR TRAITEMENT AVANT/PENDANT INTERVENTION
 

Avant le Projet, le coat moyen par traitement n'a pas dtd calculd.
Mais en 1986 
une etude de coat 
des medicaments 
entreprise 
au
dispensaire de Harikanassou (Departement de Dosso) montrait que le
coit moyen 
d'un traitement 
etait 110 F lorsque l'infirmier suit
strictement les traitements preconises dans les strat6gies ,PLAINTES-
TRAITEMENTS". 
 En 1987 une reactualisation

d'evaluer le coit de 

des coalts a permis
traitement A 150 
F pour adulte 
et 50 F pour
enfant.
 

La consommation de medicaments par consultant avant le projet peutetre estimee & 94 F; 
Ce chiffre est obtenu en divisant la valeur des
medicaments fournis par le MSP/AS (436435 F) plus la valeur des dons
le tout divise par le nombre de consultants de 1988 (7267); Le budget
Etat est tres faible; Ii ne represente que 7% des depenses totales
en medicaments.
 

Pendant la 
 periode test, si fait
on la moyenne
differents colt moyens mensuels (ref: Tabl) 
annuelle des
 

on obtient un coat moyen
de 331 FCFA;
Ce coit peut-6tre ccnsiddrd 
comme le 
coat moyen par traitement
pendant la periode test du Projet.
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4.1.7.5. TAUX DE RECOUVREMENT
 

Le taux de recouvrement global 
 Revenus bruts
 
Somme Depenses/secteur
 

T1 = taux = 	2367300 = 40%
 
5961914
 

Le taux de recouvrement des medicaments = t2
 

T2 = Revenus bruts = 2367300 = 53%Depenses en 	medicaments 
 4434914
 
Notons qu'au niveau des d~penses par secteur, le budget de l'Etat
n'a pas ete inclus sauf pour les medicaments; l'Etat continuera
6 supporter les charges en personnel et en fonctionnement.
 

4.1.7.6. MECANISME DE SELECTION DES INDIGENTS
 

Ii n'y a pas de mecanisme de selection & proprement parler maisles populations 
se connaissent 
et savent se prononcer
degre de pauvrete 	 sur le
des gens; Elles jugent si telle ou telle
personne est 
completement demunie 
ou pas. A Tibiri le chef de
canton nous a fait savoir que rares sont les gens qui ne peuvent
pas payer et mime si le cas se presente, c'est lui qui pale pour
la personne en question.
 

4.1.7.7. 
 SELECTION DEFFETS PERVERS 
PAR LE SYSTEME DE

RECOUVREMENT DE COUT
 

A la suite de l'auarmentation des tarifs du simple au double, ii
y a plus de cas graves que de cas 
mineurs qui 	se presentent au
dispensaire; Les moins malades restent soit a la maison soit vont
voir les ESV qui demandent moins pour les soins.
 

4.1.7.8. MECANISME DE SELECTION DES GESTIONNAIRES
 

Le comite de gestion choisit le gestionnaire qui est en gendral
juge par la population comme etant un homme integre et correct.
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4.1.7.9. PROBLEMES RENCONTRES PAR LE GESTTONAIRE
 

Le gestionnaire nous dit ne pas avoir rencontrd de problmes dans
l'exdcution de ses differentes t~ches. Ii precise qu'il est tr~s
content de sa formation et que malgre son salaire peu eleve, il
est fier d'6tre gestionnaire; Le poste qu'il detient lui permet
"d'etre connu".
 

4.1.7.10. LIORDONNATEUR DES DEPENSES
 

Durant la periode test, 
l'ordonnateur 

representant des d~penses etait le
de la cooperation belge; 
Aucune ddpense n'a dtd
effectuee sur les recettes du dispensaire.
 

4.1.7.11. PERIODICITE DES DEPENSES
 

Les depenses s'effectuent mensuellement.
 

4.1.7.12. 
COMM4ENT LIARGENT EST GARDE
 

Ii existe 
un compte d'epargne ouvert 
par la cooperative 
ou
l'argent est depose, l'argent est garde d'abord dans une caisse
(dont la cle 
est gardee par le 
gestionnaire) 
au niveau
dispensaire avant d'etre d~pose. 
du
 

4
 .2 .INDICATEURS D'EVALUATION 
- ARRONDISSEMENT DE MIRRIAH
 

4.2.1. DONNEES DE BASE
 

4.2.1.1. Dfiniftiondelap6riode6
 tudi6e
 

Compte tenu des donnees disponibles et d'un certain nombre
d'etudes 
deja realisees 
sur l'arrondissement 
de Mirriah, la
periode retenue est celle de 1986 a 1990.
 

4.2.1.2. Determinationde la population
 

L'arrondissement 
de .irriah, 
dont la population est &
majorite sedentaire, est le plus peupld du departement de Zinder.
 

http:4.1.7.12
http:4.1.7.11
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Tableau IX : Population estim~e (1990) dans la zone des 10 km20
 

autour des centres de soins
 

Dispensaires 
 De 0 a 5 Km 
 De 5 l
10 Km 
 TOTAL
 
Kol6ram 
 7 430
Guidimouni 4 280
11 096 11 710
2 148
Droum 13 245
3 697 
 6 623
Mirriah 10 321
16 798 
 16 662
Gouna 33 460
11 103 
 9 960
Tirmini 21 062
4 790 
 10 096
Takieta 15 299
2 403

Kassama 6 095 8 497
3 982

Dogo 7 960 11 941
6 891 
 7 064
Raffa 13 955
2 266

Damagaram Takaya 5 494 7 761
4 405 
 2 227
Toumnia 6 633
5 929 
 10 241
Zermou 16 470
8 017 
 8 451
Baboul 16 468
4 062 
 2 638 
 6 700
 
TOTAL 
 92 869 
 99 939 
 188 902
 

Source : Projet 
FAC 336/CD - DDS Zinder (estimation r~atis6e 6 partir des r~sultats provisoires du
recensement de 1988 avec un taux de progression annueL 
de 3,1 %)
Le dispensaire ruraL de Mazamni, ouvert en janvier 1991, n'a pas dtd pris en 
compte.
 

La population 
totale 
de l'arrondissement 

estimee, en 1990, de Mirriah est
a 446 789 habitants 
:
 

- la repartition par sexe est de 217 963 hommes (48,8%) et 228 826 femmes (51,2 %); 

a moins de 
-
5 
du 
ans 

point de vue de l'ge, 17,15 % de la population(38,73 % moins de 15 ans).
 
57,7 % de cette population reside 
A plus de 10
Centre de soins. km d'un
 
Les taux de croissance 
estimes 
sont de 
2 % pour la
population urbaine et sedentaire et de 1,4 % pour la population


nomade.

Il existerait donc 
une lente diminution relative de cette
derniere population qui 
reside 
essentiellement 
dans 
la zone
situde & plus de 10 km d'un Centre de soins.
4.2.1.3. D6 terminationd-
 nombrede suiets iRosables 

Tableau X : Arrondissement de Mirriah. Evolution du nombre de
sujets imposables
 

Annees Imposables 
 % augment. 
% Population
 

1989 
 219 092 
 50,6
1990 
 223 491 
 + 2,0 % 
 50,0
1991 
 224 838 
 + 0,6 % 
 42,0
 
Source : Sous-Prefecture de Mirriah (Agent Spciat)
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Ces donnees sont tout & fait compatibles avec les hypothesesde depart du Projet (cf. annexe 5, Projet de renforcement et d'am6lioration des services de
sant6 de la circonscription m6dicate de Hirriah, 1987) .
 

4.2.2. COMPARAISON DE L'UTILISATION DES SERVICES PENDANT ET AVANTLINTERVENTION 

4.2.2.1. Service Curatif
 

4.2.2.1.1. Fr5uentation q4n~rale des Services curatifs avant et
pendant 1'intervention
 

L'ensemble des donnees disponibles, rdcoltdes par trimestre,de 1986 & 1990, sont indiquees en annexe 1. (Source: CirconscriptionMicate 
oe Mirriah/Projet F.E.D.) 

Tableau XI : Evolution des consultations curatives 
(nouveaux

consultants et visites de retour)
 

Annde Trimestre Consultations Population 0/10 km 
 Consuttations/hab. 
 Dispensaires
Moyenne

/Trimestre 


1986 
 1 
 37728 
 163417 
 0,23
2 11
28885 
 169684 
 0,18
3 
 39580 
 165951 
 0,24 0,26
4 62409 167214 0,372 

1987 1 1 6605 16883 
 0,39
2 12
45490 
 169779 
 0,27
3 46541 0,2997 0 3172370 . 50609 1710754 0,27 0,33 

I 
1 
2 

43 

519967074 
49458 

1168 
48196 

183706 
175042 
176378 
189713 

0,39 
0,28 
0,66 
0,46 

0,45 

13 

r 19 n9 d 1 3 2 67679290034 
3485391 179090 

180467 
181 44 0,38 

0,50 
0,47 0,44 13 

74852 183222 0,40 

1990 1 5,5908 1864 0,30 14 

38 9986 , 2 0,4 3 8 
S 477337 1902 0,41 

Sou r ce : An n ex e 1 . Ex t ra p lat i o n des ch i f f re s de p o p a t i on hpa rt i r de s r dsu ita t s pro v so i r e s du 

recensenent de 1988 avec un taux inaire de croissance annue de 3,1 % 

En dehors des 
 fluctuations 
 saisonnieres 
liees A des
Phenomenes dpiddmiques, particuli~rement importants en 1988 (3eme
et 4eme trimestres) 
et 1989 (2eme et
tendance generale est 
3eme trimestres), la
& l'augmentation 
 des consultations
curatives (rapportees 
a la population)


(hypothese lineaire) 
avec une progression


de 11,8 
% par an (les diffdrences 
sont
significatives a moins de 1 % entre 1986 et 1987 et entre 1987
et 199.0). L'augmentation 
de la disponibilitd 
des soins par
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ouverture de 3 dispensaires supplementaires 
en 5 ans (+ 27,3 %)
n'a pas entraine de multiplication de la, consommation medicale
en n'intervenant que moderdment sur l'accessibilitd.
Ainsi, le dispensaire de Mazamni, ouvert enn'a eu a janvier 1991,ce jour qu'une activite reduite 
: 1013 consultants en
janvier, 494 
en fdvrier, 269 
en avril, et 404 
en mars.
 
4.2.2.1.2. Frequentation par sexe avant et 
pendant l'intervention
 
Tableau XII : Distributions des nouveaux consultants
pourcentage selon le sexe 

en
 
(adultes uniquement)

periode 1986-1990 


Ann~es 
 ler Trim. 
 2 me Trim Thene Trim. 
 4 mne Trim
 

H F H 
 F H F H 
 F
 
1986 49,2 50,8 
 51,2 48,8 
 51,8 48,2
1987 51,2 51,2 48,8
48,8 49,6 
 50,4 48,4 
 51,6 58,3
1988 49,0 51,0 51,5 48,5 

41,7

49,7 50,3 
 47,4 52,6
1989 42,4 57,6 
 73,6 26,4 
 51,4 48,6 
 47,6 52,4
1990 
 nd nd 
 nd nd nd 
 nd nd nd
 

Source : 
Annexe 1 (Nouveaux consultants, donn~es concernant 
Les aduttes seulement)
 

Les fluctuations 
ne paraissent pas 
lides a un phdnom~ne
saisonnier...
 

4.2.2.1.3. Fr6quentation oar 6ae(adulte enfant) avant etpendant

1'intervention
 

Tableau XIII : Distributions des nouveaux consultants en
 pourcentage selon l'dge (adulte/enfant) 
- periode 1986-1990
 

Anndes 
 ler Trim. 
 2eme Trim 
 3eme Trim. 4eme Trim
 

A E A 
 A E A 
 E
 
1986 38,8 61,2 
 38,3 61,7 
 38,9 61,1
1987 43,0 48,7 51,3
57,0 42,3 
 57,7 46,3 
 53,7 40,8
1988 39,0 61,0 39,9 60,1 

59,2

39,1 60,9
1989 41,8 58,2 23,1 

43,8 56,2

76,9 45,3 
 54,7 51,4
1990 48,6
38,3 61,7 
 34,7 65,3 42,7 
 57,3 39,8 
 60,2
 

Source : Anrexe 1 (Nouveaux consultants, adultes de plus de 15 ans/enfants)
 
L'utilisation des 
services de
montre, soins en fonction de l'age
apres ponderation


tranches, que les enfants 
de l'importance respective des
(< 15 ans) utilisent, en moyenne, 2,5
Zois plus les Centres de soins aue les adultes.
Il n'existe pas de dizfdrence selon l'age lors de l'dpiddmie
de 1988 alors que pendant le 2eme trimestre 1989, lluitlisation
des soins par les enfants est 5 fois plus importante que par les
adultes.
 



23 

4.2.2.1.4. Fr4 uentation en fonction de Ti 
distance avant et
pendant 1'intervention
 

Le ratio formation sanitaiLe fixe/population est de 1/26282
habitants en 1990 pour l'arrondissement de Mirriah (1/18744 pour
le departement de Zinder dans son ensemble)

(Source : 
DDS Zincer, Rdpport d'Activitis 1990)
 

Les donnees concernant l'origine geographique des patients
ne sont pas systdmatiquement enregistrees et il n'est donc pas
possible de comparer l'volution de la situation avant et pendant

1'intervention.
 

Une etude sur l'utilisation des services curatifs
consultants) (nouveaux
a neanmoins etd 
menee pendant les 
26me et
trimestres 1988 dans un certain nombre de centres de soins.
3eme
 

Tableau XIV : Utilisation des Services de Soins en 
fonction de
l'eloignement (donnees en pourcentage de l'activit6
totale du dispensaire rural)
 

Distances 
 Kassaima Rafffa 
 Tirmini Tou'iia Takieta Moyenre 

Oh5km 
 77,5 
 71 72,5 71,5 77
15 h 10 km 74,5
21,5 19 17 
 10 17,5
10 10,5 7,5 13 8 

Iplus de 10 km 1 
21 

Source : Enqute Pyramide sanitaire dans P'arronaissement de Mirriah, 1990
 

Il parait vraisemblable que cette tendance d'une utilisation
a courte distance s'accentue en 
ce qui concerne les Visites de
retour 
(qui n'ont pas 6t6 inclues dans l'etude precedente).
 

Tableau XV : Evolution du ratio Nouvelles Consultations/Visites
 
de retour  periode 1986-1990
 

1986 1987 
 1988 1989 1990
 
ler trimestre 
 0,7 0,7 
 0,7 0,6 
 0,8
2eme trimestre 
 0,8 0,7 
 0,7 0,4 
 0,7
3eme trimestre 
 1,1 0,7 0,6 
 0,6 0,7
4eme trimestre 
 0,9 0,6 
 0,7 0,7 
 1,0
 

Source : Annexe I
 

Ce ratio ne 
semble avoir subi aucune 
influence du fait de
deroulement du 
projet ce qui, sous 
l'hypoth~se presumee d'une
utilisation maximum A courze distance, peut se 
traduire par le
fait que l'accessibilite 
aux Centres de soins n'a pas 
ete
modifiee par le projet.
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4.2.2.2.5. Freguentation par les indigents avant et pendant

1'intervention 
 I
 

Outre l'impr~cision relative de la notion d'indigence (aucun
critbre de definition), 
cette donn6e n'est pas relevee dans lesstatistiques des services de soins.
 
4.2.2.1.6. Fr~quentation en fonction de trois symptomatoloaies
ominantes (Fivre, diarrhee, toux) avant et pendant
1'intervention
 

Les seules donnees disponibles sort d6crites sous les termes
de "fievres',, "diarrhees" et "rhiniteagregat a vu son et toux"; ce derniercontenu evoluerSysteme National d'Informations 
lors de la mise en place duSanitaires et l'interpretationde cet item parait tres aleatoire.
Ii ne s'agit nullement de diagnostics"symptomes dominants" mais seulement de 

et m~me 
qui peuvent ftre intriques pourpathologie, particulibrement une seule

chez 'enfant. Le recueilperiphdrique de ces donnees ne repond vraisemblablement pas A desregles univoques et ces parametres mdr*tent donc d'etre traitdsavec prudence dans leur aspect quantitatif;cependant ils constituentune approche intdressante de 1 'evolution periodiqueph~nor~nes pathologiques dedont lidentite peut 6tre discutee.
 
Tableau XVI 
: Evolution trimestrielle des symptomatologies


dominantes (exprimees en pourcentage de l'ensembledes consultations curatives
 
Ande j 
 I 
An 
 1981986
1198 1989 '990
,rm sros !l 12 13 14, 11 12 13 14 11 12 13 14 11 2 13 j4 1 2 3 14 

Source : Annexe 4 

La distribution relative du parametreenddmo-dpidemique "fihvres" est de typeavec nette recrudescence
annuelle 
une saisonniere
culminant 
a l'occasion 
du 3eme trimestre 
et se
prolongeant le trimestre suivant.
Elle represente assez fidelement l'dvolution d'un paludisme
episodiaue, a transmission uniquement saisonnibrelid a fa saison (directement
des pluies). 
Cette affection 
se superpose &
d'autres pathologies febriles dont l'incidence moyenne serait de
l'ordre de 15 %.
 

La distribution du parametre "toux" semble egalement rdvdler
une periodicite certaine, dont l'amplitude est nettement moins
narauee 
et dont l'acmee coincide systematiquement avec 
le 46me
trimestre et le ler de l'annee suivante, correspondant en cel&
& la saison froide.
 

La distribution 
du parametre 
"diarrhees" 
est de type
endemique a faible incidence, sans fluctuation saisonni~re.
 



25 
4.2.2.2. Consultation prenatale
 

Tableau XVII : Distributlons par annee 
des nouvelles inscrites
 
A la consultation prenatale
 

Centres 
 1986 1987 1988 
 1989 1990
 
Baboul 
 76 137 89
Damagaram Takaya 117 85


74 157
Dogo 144 144 196
231 140 450 630 532
 
Droum 
 159 218 
 243 277 215
Gouna 


65 161
Guidimouni 339

427 395 
 430 448
Kassama 417

212 209 
 ).83 191
Mirriah 222

663 7S0 714 
 767 857
Raffa 
 51 74 106 107 114
 

Takieta 
 .38 154 
 187 274
Tirmini 261
 
Toumnia 127 124
24 89 93
80 74
Zermou 55


100 174 
 181 248 
 245
 
Consultantes < 5 km 
 2155 2537 3049 
 3562 3631
 
Consultantes foraines 
 33 131 204 104 
Total Consultantes 2188 2668 
 3253 36E. 
 3631
 

Source : DDS Zinder, Projet FAC
 

41.2.2.3. Consultation des nourrissons
 

Tableau XVIII : Distributions par annee des nouveaux consultants

(Nourrissons sains) en fonction des Centres de soins
 

Centres 
 1986 1997 1988 1989 1990 
Baboul 
Damagaram Takaya 
Dogo 
Droum 
Gouna 

79 
71 
99 

128 

118 
310 
81 
87 

67 
196 
450 
150 

67 
80 

326 
103 

46 
311 
271 
135 

Guidimouni 
Kassama 
Mirriah 

360 
237 
329 

356 
194 
33'7 

76 
282 
106 
335 

133 
311 
47 

316 

134 
367 
124 
332 

Raffa 
Takieta 
Tirmini 
Tournnia 
Zermou 

!il 
82 

43 
138 

91 
88 

97 
217 

71 
204 
281 
65 

145 

47 
205 
71 
57 

159 

101 
208 
90 
51 

193 
Consultants < 5 km 

I Consultants forains 
1677 

848 

1976 

1127 

2428 

875 

1922 

986 

*2363 

Total Consultants 2525 3103 3303 2908 2594 

Source : DOS Zinder, Projet FAC/Mirriah, Projet FED
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4.2.2.4. Accouchements
 

Le nombre da lits d'accouchements (pathologiques) etait de
8 en 1986 et de 9 & partir de 1987.
 
Tableau XIX : Accouchements et decbs maternels de 1986 & 1990
 

1986 
 1987 
 1988 
 1989 
 1990
 
Trimestres 
 1 2 4
3 1 234 
 23412 
 3 4 1 2 3 4 

lAccouchements 125_134_165 118 195110 136 20211P,611441163112411261134113511501IDicS maternets 1 i I 1 1I 21 21 1 1 1 ? I? ? ?•I 
, I, II 1 II 11I 311 I I 

4.2.2.5. HospfaIsations & 
la Circonscription? 
 diale
 

La CM de Mirriah dispose de 18 lits d'hospitalisation.
 

Tableau XX 
 Evolution des hospitalisations 1986-1988
 

1986 1987 198 
Trimestres 
 1 2 3 4 1 2 43 1 2 3 4
 
hospitalises 
 184 158 147143 109 91 139 1110 148 96DJcdS 212 18210 7 21 5 6 11 9 1 4 1 8 3 
Source : CM de Mirriah/Projet FED
 

4.2.3. QUALITE DES SOINS
 

4.2.3.1. Services offerts auxpopulations dansd'intervention TypesdeServices et b
la zone

6
 ndficiaires
 

L'Arrondissement de Mirriah comporte, avec la CM de Mirriah,
1 Poste Mddical 
et 13 Dispensaires 
ruraux. Tous 
ces Centres
realisent des consultations curatives et preventives (prenatales

et nourrissons).


Outre la Maternite de la CM 
(9 lits), ii Centres de soinsdisposent d'un lit d'accouchement. 
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Tableau XXI : Arrondissement de Mirriah 
- Infrastructures
 

sanitaires
 

Localisation 
 Typ Ann~e Source Vdhicule H6pita lMaternit6 Isotefnent Vaccinaticns 

Mirriah 
 CH 1986 FED 3 
 18 9
,.imagaram Takaya +
PM 1986 FED 1 
 12 1 
 +
Zermou 
 DR 1986 FED 
 1 2
Mazamni 
 DR 1991 FSM 
 1
Raffa 
 DR 1986 FED 
 1
Babout 
 DR 1980 Etat 
 1 2
fToumnia 
 DR 1986 FED 
 1
Kot~ram 
 DR 1990 Privy

Guidimouni +
DR 1957 Etat 
 2 +
Dro. 
 DR 1980 USA 
 1 3
Tirmini 
 DR 1987 Canada 1
Takika 
 DR 1980 Etat 
 1 3 
 +
Kassama 
 DR 1973 FED 
 1 3
Dogo +
DR 1958 Etat 
 1 3 +
 
Gouna 
 DR 1988 Etat I
 

Source : CM de Mirriah/Projet FED
 

Des ESV seraient presentes dans 186 villages, soit un taux
de couverture 
de l'arrondissement de 
33 % (source : DDS Zinder, Rapport
d'Activitds 1990, donndes sous reserve) .
 

4.2.3.2. Rationalisation de l'utilisation des mdicaments
 

4.2.3.2.1. Existence de schdmas therapeutiques
 

Le systeme "Plaintes/Traitement,, n'a pas ete mis 
en place
dans le d~partement de Zinder, comme d'ailleurs dans les autres;
ddpartements, mis a part celui de Dosso.

Neanmoins, 
des formations par pathologies types ont etd
dispensees, conduisant & la mise en place de certains "schemas
thdrapeutiques, 
 mais sans edition d'un document de rdfdrence.
L'action accomplie se 
situe plut6t vers l'augmentation de
!a technicite du personnel que vers une rationalisation immediate
et systematisee de l'utilisation des medicaments.
 

4.2.3.2.2. Nombre et types 
de medicaments (essentiels ou non
essentiels) recommandesoar 
les schemas thdrapeuticrues
 

Ii 
est impossible de repondre clairement & cette question
compte tenu de ce qui precede.

Au niveau de la liste de medicaments existant & la pharmacie
d'arrondissement (cf. tableau XVI), 
seuls 8 prcduits peuvent 6tre
consideres comme des medicaments generiques presentes sous gros
conditionnement, soit 16,3 % de l'emsemble.
 
Voir 4.1.2
 

4.2.3.2.3. Resoect des schemas thdrapeutiques par les

nrescripteurs
 

En l'absence de document de 
rdfdrence sur 
les schemas
therapeutiques 
 des pathologies 
 ayant fait l'objet d'une
formation, et d'evaluation anterieure precise en ce domaine, cet
indicateur ne peut 6tre utilise directement.
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L'examen d'un certain nombre d'ordonnances permet cependant
de penser 
que certaines prescriptions (Penicillineparticulier) ne correspondent pas 

G en 
aux normes pharmacologiques

d'action de ces produits.
 
4.2.3.3. Couverture des Programmes de lutte contre le Paludisme 

et les Diarrhees
 

4.2.3.3.1. Respect des schdmas thdrapeuticrues
 

Le Programme National de lutte contre le Paludisme prdvoit
un certain nombre de 
protocoles dont il 
n'a pas etd possible
d'apprecier s'ils etaient respectds ou non. Ii semble cependant
que l'usage de la quinine ne repond pas toujours A des crit~res
 
bien d4finis.
 

4.2.3.3.2. Disponibilit6 en medicaments pour ces 
pathooes
 

En ce 
 qui concerne le paludisme, compte
statistiques disponibles (cf. tableau VIII), 
tenu des
 

on peut estimer que
les besoins n'ont dte que difficilement couverts en
juste 1988, tout
couverts 
 en 1989 compte 
 tenu du decalage des
approvisionnements 
et que la situation 
n'dtait satisfaisante
qu'en 1990. Pour 1991, les reserves de chloroquine etant limitdes
(cf. tableau XXV), 
tout d~pendra de l'approvisionnement du 2?ime
semestre du MSP dans la mesure oi le Fonds Spdcial (aux dires du
Sous-Prefet 
de Mirriah) n'est 
pas en mesure de fournir des
medicaments actuellement.
 
En matiere de diarrhees, la disponibilite 
en SRO parait
reduite a certaines periodes.
 

4.2.2.4. Disponibilit6 en medicamentspour les10 patholoqies les
plusentes 
 auniveau des formations sanitaires
 

Voir 4.1.5.
 

4.2.3.5. Temps moven d'attente 6 la consultation avant etpendant 
1'intervention 

Cet indicateur 
ne parait nullement lid, directement
indirectement, ou
au deroulement 
du projet car la participation
firanciere 
de la population, limitee 
A la fourniture
medicaments, ne peut influer sur 
de
 

le temps moyen d'attente.
Le temps moyen d'attente constate a la consultation curative
de Mirriah est de 15 minutes; il est par contre 
de parfois
plusieurs heures aux consultations preventives.
Mais aucun enregistrement systematique 
sur une periode
donnee ne 
semble avoir dte realis~e.
4.2.3.6. Temps et coft de d
6placement moenspourobtenir les
m6 dicamentsprescrits avant et pendantl'intervention
 

La mise en 
place du Projet supposait, tout 
au moins, une
meilleure disponibilite des medicaments et donc la limitation ou
la suppression du deplacement... Cel& ne semble pas avoir dtd le
cas et, semble-t-il, a 
delivrance 
d'une ordonnance 
est
systematique au del& de la premiere prescription.
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Mais aucune analyse de cette pratique,depouillement qui suppose ledes ordonnanciers, ne semble avoir dtd rdalisee defagon systematique.

Tout au plus peut-on souligner que l'evolution des chiffres
d'affaires 
des Pharmacies 
et des Ddp6ts de m~dicaments
tableau (cf.XIX) permet apparemment

Projet a ce niveau n'a 
de penser que l'influence duguere persiste au delA de la premiere

annee.
 

Tableau XXII 
: Distances entre les diffdrents Centres de Soins
et la CM de Mirriah. Coat des deplacements vers le

dep6t le plus proche.
 

Dispensaires 
 Goudron Laterite 
 Piste ITotal i
D6t MPdicaments
 

Kms % Kms % Kms 
 % Kms Lieu Cort
 
Baboul 
 80 
 40 

Damagaram Takaya 


671 33 120 D. Takaya 1000
 
25 25 75 
 75 
 100 sun place
 

Dro D. Takaya 300
 
Mazami 


30 100 
 30 sur place
Sroun 

35 100 35 Dogo/Zinder /800
Gouna 
 15 1001 
 15 Mirriah 
 200
Guidimouni 50 100 
 I 50 sur place3 6 1  Kassama 25 1 45 6 j 70 . Takaya 

Raffa 
 25 211 95 791
Taki6ta 120 0. Takaya 250
74 11001 J 74 sur place
Tirmini 
 40 100 
 1 40 Zinder

30 1I I 200Touniia 
 10o 251 40 Zinder 250Zermou 1 25 11001 25 IMirriah 500 

Source : 
Encu6te Pyramide sanitaire de Hirriah, 1990
 

4.2.4. GESTION
 

4.2.4.1. Gestion des Mdicaments
 

4.2.4.1.1. Description de la proc6dure
 

Chaque source de financement dispose de sa procedure propre

de gestion de la commande et de la facturation
 

- en ce grui concerne le budget de l'tat, les commandes
sont semestrielles; 
etablies 
par le Chef de la
transitent par CM, elles
la DDS de Zinder puis le
susceptibles, MSP (DAAF) et sont
ces deux dchelons, de 
subir des modifications
(sans que le Chef de la 
CM en soit obligatoirement informd).
Elles sont enfin transmises & l'ONPPC Niamey.
Lors de la fourniture (le plus souvent en plusieurs envois),
un certificat de rdception est dtabli A Mirriah par le Pharmacien
de Zinder par comparaison 
avec le bulletin 
de colisage; la
facture certifide conforme est adressde au MSP pour mandatement.
 

- en ce qui concerne le Fond Spdcial Mddicament la
commande du Chef de la CM est soumise au Sous-Prdfet de Mirriah
pour accord et 
exdcution dventuelle, 
soit aupres de I'ONPPC
Zinder (1988), 
soit aupres de Pharmacies privdes (1989, 1990).
La livraison se 
fait directement & la CM et le, mandatement esteffectud par l'adjoint special. 



30 

- en ce qui 
concerne les commandes de m~dicaments du
Projet FED (normalement reservdes au secteur hospitalisation et
maternite) la commande est concertde entre le Chef de la CM et
l'assistant technique du FED, ce dernier assurant le mandatement
apres reception des 
produits par l'interm~diaire 
de 1'ONPPC

Zinder.
 

La gestion physique des stocks de medicaments est realisde
sans distinction 
de l'origine au niveau d'une 
 "Pharmacie
d'Arrondissement" qui approvisionne, de fagon trimestrielle, la
pharmacie 
de la CM et les pharmacies des Centres 
de soins
periphdriques.
 

L'approvisionnement de 
ces Centres peripheriques 
se fait
selon un systeme de "quotas" trimestriels qui 
ont ete calcul~s
 en 
fonction de l'activitd :
 

- Groupe I (activite = x) : PM de Damagaram Takaya, DR
de Kassama, Raffa, Baboul, Toumnia et Mazamni;
 

- Groupe II (activite = 2x) : DR de Kolram, Gouna,
Tirmini, Zermou, Takieta, Dogo et Droum;
 

- Groupe III (activite = 
3x) : DR de Guidimouni;
 

- CM de Mirriah (activitd = 6x).
 

Ces quota mensuels restent fixes
tiennent donc pas 
toute l'annde et ne
compte ni des periodes particulihrement
sensibles (3eime e 
4eme trimestre), ni des epidemies eventuelles.
 

Tableau XXIII 
: Dotation de base (Groupe I) (selection]
 

Aspirine 12500 Bip-Miciline iN
3 140!D;azdpam
Chtorouine SO0ITtracycLine I % 50 SRO 20
151Th~ophyl ine mj. 
5 Talc (g)
jMetronidazole 500
500IT6tracyciine 3 % 
 7IPrimp4ran
iPh~nobarbital adutte 6 Mercryl (1) 1
8Sl1enzathine.pni. 2M4 
 l0Iuinirmx 0,10 
 15 Sparadrap 1
F~hdenobarbital enfant 
 251Pdnicittine G 
 li51Glucosd500ml 
 21Coton (Kg) 1
 

Source : CM ce Mirriah/Projet FED
 

Cette dotation de base est susceptible d'voluer compte tenu
des etudes en cours en matiere de consomation de medicaments par
les diffdrents dispensaires 
ruraux. Certains ont une
en effet
activite extrememet faible, comme celui de Mazamni par exemple.
 

4.2.4.1.2. Medicaments en stock
 

L'etude a dte menee & la fois au niveau central (Pharmacie
d'arrondissement) 
et au 
niveau peripherique (Poste Mddical 
et
dispensaires ruraux de la zone nord) afin d'essayer d'apprecier
le potentiel disponible en ce domaine.
La derniere livraison 
 de medicaments (commande MSP
correspondant & celle du premier semestre 1991) est arrivee fin
fevrier a la CM et a ete distribude au debut de mars 
1991 dans
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les differents dispensaires.
 

Dans l'hypothese oa les approvisionnements futurs seraient
reguliers, le potentiel de cette dotation devrait 6tre au moins
de 4 mois pour la 
Pharmacie d'arrondissement et au 
moins de 1
mois pour chaque dispensaire.
 

Tableau XXIV : Evolution de l'Etat des stocks de medicaments
Pharmacie d'Arrondissement (Stocks au 31 ddcembre)
 

Diff6rents produits 
 Stock 1987 Stock 1988 Stock 1989 Stock 1990
 

Acide acdtyl saticytique cp 
 9000 4000 
 14000
Chioroquine cp 100 mg 13000
 
18000 82000
'ouinjax 10 mg inj. 5000 76000
 
650 1325 600 50
Ouinirax 20 min. 500 150 1100 1'00
Ouinimax 40 mgmg inj. 260 
 1500 300 250
 

Cortancyt cp 
 0 1110 270
Hydrocortisone 100 mg inj. 0 35 
0
 

0 0
Solud~cadron inj. 
 310 132 15
Digoxine cp 0
 
0 400
Hydergine 0 0
 
0 16 20 0
HMtrondazote cp (Ftagyt) 
 0 450 3926
Hintezot cp 0
 

Furosmide cp (Lasitix) 
0 0 0
510 

0 0 
 240 20
Furos6mide (Lasilix) ini. 
 0 0 
 350 
 5
SRO sachets 
 0 80 580 260
Teinture de Bettadonne (t) 
 5,5 1,5 
 1 1
jAdrnoxyt ini. 
 0 350 
 0
!Sulfate d'atropine ini. 0 

0
 
0 15 0
iBuscopan inj. 
 404 481
ISynthocinon inj. 0
 

H6thergin inj. 
0 0 0 90
 
0 100 200
Garalgine inj. 150
 

190 

INovatgin inj 

0 0 0
 
170 0 
 1250 100
jOzothine 2 mt 0 0 j 20 0 

Ozothine 5 mL 
0 10 0
ITh6ophyline inj. 

124 


50 85
lAmoiciltine (Totapen) sirop 125 mg 5 35

0 99 0
kAmoicitine (Totapen) 1g inj. 0
 

Aur6omycine pofade ophtatmique 1% 
0 0 120 0
 

60 
 0 48
Aureorycine pomnade dermique 3 % 
239 


56 22 
 0 12
Bipenicittine 1M 
 300 j 0 370 2400
jBenzathine Pdni. (Extenciltine) I2 
 0
jSenzathine P6ni. (Extencittine) 2M4 
9 
0 

2 
0 

0
 
0 0
IClarnoxyl cp 
 0 0 
 960 0
IGentamycine 10 mg 
 0 100 95 
 0
jPenicilLine G 
 0 
 0 2125 1700


Terramycine cp 
 0 0
Tifomycine dragees 0 0 
1000 0
 

jTifomnycine inj. 
2640 
 150
 

475 600 
 450 600
iNH 
0 4000 3000 200
INH TBI 
 5000 
 6000 11000 1000
Steptomycine Ig ini. 
 75 450 150 30
IDiazepam inj. 
 142 47 
 144 2100
ILargactil ini. 


Phdnobarbitat (Garddnat) 40 mg 
0 60 
 0 100
 

210 

Phdnobarbitat (Garoenat) 200 mg 

0 90 1300
 
245 105
jPhdnergan inj. 70 

80 300
 
0 73 0
jPrimperan inj. 
 228 
 0 59 78
Xytocaine ini. 
 16 
 4 12

L __ __I _ __ 

0 
_I 

Source : CM de Mirriah (Gestionnaire) [MWdicaments seuteffent]
 

Un etat des stocks de medicaments 
a par ailleurs etd
effectue dans certains Centres de soins de l'arrondissement afin
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d'apprdcier les reserves reellement disponibles.

La notion de quota trimestriel permet de calculer, & partirdes reliquats, 
le nombre potentiel de 
Inois de consmmation
existants 
(notd Mois/consom).
 

Tableau XXV : Etat des stocks de medicaments dans les DR
Situation au 
4 et 5 mai 199.. Evaluation du
potentiel disponible de couverture des besoins
 

M6dicaments 
 Quota DR 
 DR Mois Quota DR DR DR DR 
 DR Mois
Gr.II 
ZERMOU TIRMIIP ConsomfGr. 
I RAFFA TAKAYA KASSAMA BABOUL TOUMNIA Consom
 
Aspirine cp 
 5000 2000 
 3000 1,5 25001 1000 800
Chloroquine 7000 8000 

800 1000 4000 1,8
9000 3,6 35001 5000 1000 2000
Quinimax 10 mg 1500 4000 2,3
30 10 1,5 151 
 0 200
Quinimax 20 mg 
50 0 200 18,0100 
 200 0Cuinirox 40 mg 380 300 350
100 50 
 200 23 
 150 200
Diaz6pam ini. 400
100 40 
 100 2,1 501 
 801 0
Ph6nobar. 40 mg 15 50 46 19 * 2,229 7,9 251 601 0 60 30
Phdnobar. 200 mg - 4.5
50 10 
 120 2,5 851 
 8 18 14
Bip6nicit[ine 1000 * 9,2
280 0 
 0,0 1401 301 
 0 20
Extencittine 20 * 
 0,4
10 0 
 0,0 101 
 01 0
P6nicilLine G 0 3 * 0,2
2301 60 1 0,8 1151 30 0 
 70 50 
 * 1,0
m6tronidazote 
 I0 0 0 60 10,1 5001 800 0 0 0 • 1,2
 

Stocks importants dans ce DR en raison de sa 
trks faib[e activit6 de consultation
 

4.2.4.1.3. Aoprovisionnement (sources, moens,
cots)
 

Tableau XXVI : Approvisionnement en medicaments (dates, sources
 
et quantites) 
- 1988-1991 

Source Asririne. 16aratg m6troiChlorol Quinine inj.Date I com. in.j NovaLg niaaz i quinel 0,1 
NTtr Bi ni. S.R.0 Ext 

,no 0,2 0,404, 1 % pPni.0
 
1988IMSP 03/12 50000i 300 

300 3001 40001
I MSP 19/4 3000 
750 750 500 100 3000 3000 2000 201150001 500 500 300
500 6000 3000 2000 40
I 
 FSM 7/4 50000 680 
 5001150001


FSM 7/8 500 3000 
900 1 300 2000 2000 10560 40STota 
 2030001 980 
 30(
L Toa 2 

8001340001 950001125011250800 1CGO 1200 140001 8000 14560 

i1989 MSP 26/Iiloo0000 

100
 
500115000 
 1150011500 1500
IFSM ?/3 200 500 

300 40
 

I 
1 

I 
2000 2500 2000 500110000 13500 100IFED 7/3 /

HSP 25/7 100000 40 20001150001 20 
500 1250 1000
FSM 7/8 500001 5000 2000 6400
1 JFEO ?/8 1001 120000 1200 2000 1000 2000100iooo 1150001 20001 100


Total 
 2503001 240 013100 45500 
820 1710018500 14400 240
 

1990MSP 6/1 100000 110001 
 150001 3800011750 
 2100 600 1600 
7/3 1200001 I 7501 1500011140001 

500 
600 5000 4000
IJFSM ?/4 8.000 300
200i 2001 
 1360001


'FED 7/4 
 400 
 150001
Dons ?/7 1080001 
 120000

FSM ?/8 2280
01 400121000 I 300 3500 5000 350 300
MSP 28/8 70000,1 15 

' 


100200001 
50000 150012500 1500
Total 400 3000 5000 100
4820001 8001n2100 8600014580001325012500 3600 1500 16380 12000 
5350 1200
 

1 FED 
 7/1 2001 
 20000
MSP 5/2 70000' 200 1150' 100 20000 50000 150012500 1500 
 500 4000 3000 5000 100
FED" ?/2 
 2
 - _L 
7I
 

1994 
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Ext* Extenciltine 
: 1M2 en 1988-1989 et 1M4 
en 1990
MSP Hinist6re de 
to Sant6 Pubtique; 
FSM = Fond Sp6ciat M6dicaments; FED = Fond Europ6en de
Ddvelopp.e.ent; PNP = Programme NationaL Patudism
 
Source : CM de Mirriah/Projet FED
 

Afin d'dtudier l'volution dans le temps et en quantitd de
l'approvisionnement, 1'dtude a dte mende pour la periode 19881991 en utilisant 1.5 medicaments t6moins, susceptibles de couvrir
les 10 pathologies les plus frequentes.
 

Ii existe des fluctuations tres importantes selon les deux
variables etudides, la date de livraison et la quantit. 2.ivrde
(et ceci ne Lient pas compte du ddcalage 
entre la quantitd
commandee et 
la quantite livree).
 

Tableau XXVII : Sources de financement des medicaments 1987-1991
 

IAnndeI Budget Fond 
 Appui Pharmacies et Ddp6ts de M6dicaments
Etat HSP Sp6ciaLiVe FED % par
 
Ii Mirriah 

j , 
I Dogo

i 
ID TakayalGuidim.ITaki6ta TOTAL an
 

198717560001 
 95494151
11988 68561002 5758095 
 1750000013110057551 17109415 
2114946014+ 23,6
1989 7488245121543882011616205160670101 
1104882517126171
1990 1725861612185310601 979260187742651 22371722 + 5,81 899970170000013 1764105 4697120 33604396 + 50,21991-1350000013 
 1130 26051 1 1 1 

(1) Budget previsionnel 
 (2)Budget execute (3)Estimation 1991* au ler mai 
1991
Source : CM de Mirriah/Projet FED
 

Dans l'arrondissement de Matameye (Departement de Zinder),.La Collectivite a 6gaiement finance, 
sur ses fonds propres,
1'achat de nedicaments 
en 1990 pour 7000000 FCfa (Source : DDS Zinder,
;apport d#Activites 1990) .
 

Pour des raisons purement administratives liees a la cl6turedu budget de l'etat, les reliquats de la ligne "Imedicaments" ne
peuvent etre consommes 
(9 % en 1988, 1% 
en 1989, 4 % en 1990).
 

4.2.4.1.4. Fiche de stock
 

Au niveau des pharmacies des dispensaires ruraux, la fiche
de commande trimestrielle 
de medicaments 
comporte
stocks, mais un etat des
il 
n'existe pas A proprement parler de 
fiche de
stock A ce niveau. Un certain nombre de dispensaires utilisent
!a mnthode 
de sous-stocks 
hebdomadaires 
ou le plus souvent
mensuels afin d'eviter les ruptures prolongees.
De veritables fiches de stock existent par contre au niveau
de la pharmacie d'arrondissement & Mirriah.
 
4.2.4.1.5. DisDonibilitepermanente en 
medicaments pour les10
nathcloaiesles plus 
freauentes
 

Elle n'est vraisemblablement 

en particulier, pas assuree en ce qui concerne,
les antibiotiques qui 
font l'objet, de facon
presque systematique, 
d'une ordonnance au
prescription. del& de la premiere
Et ceci explique peut 
6tre l'importance des
chiffres d'affaire des pharmacies privees.
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4.2.4.2. Gestion financi~re
 

4.2.4.2.1. Description de la procedure
 

Au niveau de Mirriah la gestion se fait & trois (3)niveaux: 
- Pour la dotation en medicaments financ~e par l'Etat,
la gestion se fait au niveau du MSP.
 

- Pour le fonds en medicaments offert par le FED, la
gestion se fait au 
niveau du FED 
(par le representant basd &
Mirriah).
 

- Pour le fonds special, la gestion est faite par le
conseil sous-
 rdgional de developpement par l'intermddiaire de
l'agent spdcial place 
 au niveau de la sous-prefecture.
 

En ce qui concerne 
le fonds spdcial, les taxes
collectees au sont
niveau village par les chefs de village; Ceux-ci
peuvent soit verser les fonds aux chefs de canton qui a leur tourles versent 6 l'agent special ou soit aller directement verser
les fonds a l'agent special. L'argent collecte est gardd dans un
coffre-fort place dans le bureau de l'agent special.
 

4.2.4.2.2. Les outils de aestion
 

Au niveau de la 
sous-prefecture 
aucun outil 
de gestion
financiere n'a ete mis a notre disposition.
Les montF.its du fonds spdcial au cours des trois derni~res
annees nous rnt 6te communiques oralement; Le fonds special est
classe comme une 
rubrique hors-budget de la sous-prefecture.
 

4.2.4.2.3. Contr6le financier
 

Le contr6le financier de toute 
la gestion des fonds de la
sous-prefecture (y compris le fonds special) est effectue par un
representant du Ministere de l'interieur au moins une fois 
 'an.
 

4.2.4.3. Cofit de laQestion
 

Au niveau de Mirriah, le gestionnaire (des medicaments) au
niveau de la 
CM est paye par l'Etat. Le
gestion est suppc-t co~it des outils de
par le Projet FED; pour l'annee 1990 le coct
des outils 
etait de 427735 FCFA.(Hypothbse 
:50% de ces 
coiits
peuvent 8tre lids & la gestion des medicaments).
Le cofit des deplacements effectues par le gestionnaire est
pratiquement nul; 
I! effectue auelques rares 
deplacements pour
se rendre A la pharmacie populaire de Zinder (20 km) pour acheter

des medicaments.
 

Les activites 
de gestion 
n'ont nullement 
affecte les
capacites du personnel & traiter les patients; Un infirmier est
forme pour jouer 
le r6le de pharmacien independamment
gestionnaire du
qui s'occupe uniquement des commandes de
medicaments. Toute la gestion financiere du fonds special se fait
au 
niveau de la sous-prefecture.
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4.2.5. SENSIBILISATION DES POPULATIONS AU FINANCEMENT DES
SERVICES DE SANTE
 

Selon les personnes interviewdes, la sensibilisation a dtd
faite par les responsables administratifs, politiques et
coutumiers au cours des reunions tenues dans les Chefs-lieux de
canton, en presence des Chefs de villages. Ceux-ci repercutent
l'information au niveau des diffdrentes composantes de la
communautd villageoise convoquees & cet effet.
 
Ici, le contenu du message porte 
sur l'augmentation de la
taxe annuelle d'arrondissement 
en vue de constituer un 
"fonds
special" medicaments. 
Les femmes ne se 
sentent pas reellement
concernees, le paiement de l'imp6t etant avant tout 1'affaire des
hommes.
 

Le personnel de la santd aurait dte informd de la crdation
du fonds par le 
DDS seulement lors du 
recent sdminaire
formation en gestion. 
de
 

Les rares enseignants interroges semblent dtre au courant
du projet peut-6tre parce que Darall~lement A la constitution du
"Fond special medicament" 
il 6tait prevu aussi un 
fonds de
soutien a l'education, et un autre a l'hydraulique.
La gestion du "fonds special medicaments" est assuree par
le conseil sous-regional d'arrondissement 
a l'inverse de ce qui
se passe a Tibiri. La population ainsi exclue de la gestion du
"fonds spdcial" se plait & faire constater aux observateurs, mais
aussi au personnel de la sant6 qu'il y avait davantage de
mrdicaments avant 
le projet. Malgre la pression fiscale
croissante d'annee en 

degrade 

annee, elle estime que la situation se
: les soins ne sont plus gratuits ; les malades
b~neficient des soins d'urgence un seul jour, la delivrance des
ordonnances est devenue systemarique pour la suite des
traitements. Le probleme d'accessibilite des medicaments reste

entier.
 

La question comprehensible qui leur vient A l'esprit est desavoir la destination du "fonds special medicaments" 

ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE 
40 % Villageois, hommes & femmes
Echantillon 
: 50 personnes 34 
% Infirmiers
 
26 % Chefs de Canton/de Village
 

Anciennete moyenne des infirmiers dans le Poste : 3 ans
92 % des infirmiers connaissent le Projet/le Fonds Special
et 85 % connaissent le but du Fonds Special
Problemes ren.. 
ntres : Vehicule 
23 % Culturel 
 15 %
 
Materiel 
 15 % 
Locaux travail 15 %
 

92 
% estiment au'il y a eu une amelioration mais soulevent
les problemes des epiddmies et des ordonnances
 



36 
4.2.6. FORMATION DU PERSONNEL MEDICAL
 

Les 
infirmiers responsables des dispensaires ruraux n'ont
pas eu de formation dans l'utilisation des strategies "Plainte-
Traitement". Ils procedent avec Plus ou moins de bonheur par
pathologie, methode traditionnellement utilisee par les m~decins.
Dans ces conditions nous ne pouvons veritablement parler
d'utilisation rationnelle des medicaments.
 

Par contre, un seminaire de formation en gestion en rapport
avec le projet a etd organise les 18 et 19 Avril 1991 pour les
infirmiers responsables des dispensaires ruraux.
 

Les points suivants ont Ete abordds : (ddtail en annexe IV).
 

- La formation & la gestion pharnacie,
- Le suivi et l'evaluation des inventaires 
et des
commandes.
- la supervision des ddp6ts pharmacie.
 

- la mise en 
route des ordonnances 
au niveau des
dispensaires 
ruraux.
 

4.2.7. MOBILISATION DES RESSOURCES ET RECOUVREMENT DES COUTS
 

4.2.7.1. Somme percue par sujet imosable
 

Il y a trois differents taux depuis le debut du projet
 

Annee Budgetaire 1987-1988 
(oct.-sept.) 
 = 35 F
Annee Budaetaire 1988-1989 
(oct.-sept.) 
 = 50 F
Annee Budgetaire 1989-1990 
(oct.-dec.) 
 = 10OF
Annee Budgetaire 1991 
(jan.-ddc.) 
 = 10OF
 

4.2.7.2. Revenus bruts
 

Tableau XXVIII 
: Evolution des revenus collectds
 
Annees 
 Nombre d'imposable 
 Revenus collectes (FCFA)
 

S1987-1988 
 ND 6598095 (execute)

1988-1989 
 219092 
 9000000 lexdcute)

1989-1990 
 223491 
 22367450 (execute)
 

1991 224838 22183900 (prdvision.)
 

En 1988-89 les taxes sont recouvrees & 82% ( 9000000 
50 x 219092
 

En 1989-90 
 les taxes 
 sont recouvrees 
 an niveau de
 
l'arrondissement a 100%
 

( 22367450 )
 
100 x 223491
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Ce rapport est meme superieur & 100% peut-6tre qu'il y a eudes erreurs au niveau des donnees.
 

Ii faut noter qu'a partir de l'annde 1990 la commune deMirriah collecte et gere les taxes communales de fagon autonome.
Dans les revenus collectes pendant cette annee est incluse lasomme de 167450 FCFA versee A la sous-prefecture par la 
commune
de Mirriah 
comme etant sa participation 
au fonds special (la
commune a eu son autonomie financiere & compter de 1990).Pour l'annee 1991, 
 la commune n'a pas 
 encore donne 
sa
participation.
 

4
 "2
 .7 .3.Ddpenses par secteur 
(non inclus le budget de l'Etat 2 pour les medicaments) 

- Medicaments : L'Etat, le FED, les populations & traversle fonds special et 
le paiement des ordonnances
pharmacies privees au niveau des
et ddpots sont 
les principales sources de
.inancement 
 des medicaments 
 consommes 
 au niveau de
1'arrondissement.
 

Tableau XXIX : Evolution des contributions des diffdrentes
 
sources depuis 1988
 

BUDGET POPULATIONS 
 APPUI TOTAL 
 TOTAL
 

ETAT FONDS HORS au y compris
FED niveau Pharmacie

SPECIAL FONDS 
 FS* Privee + 

SPECIAL 
 Depots 
1988 6885610 5758095 8505755 
 12643705 21149460
 

1989 7488245 5438820 
 7828452 
 1616205 14543270 22371722
 
1990 7258616 8531060 
16835460 
 979260 16768936 33604396
 

= Formation Sanitaire 

On remarque que de 1988 a le1990 budget de 
1'Etat consacre 
aux
depenses de medicaments est restd presque stationnaire tandis gue la
contribution des populations au 
fonds special a augmente de 48%
les achats et
en medicaments 
de ces m~mes
pharmacies et depots ont presque doubl 
populations aupres 
des
 

pendant la mxme periode. Les
depenses totales de medicaments effectuees par les populations sont
 passees de 67% 
& 75%.
Les depenses de medicaments au niveau des formations sanitaires ont
dte calculees de m~me que les depenses globales
compris les de medicaments yachats de mndicame its des populations auprespharmacies et depots; desCes deux diffdrentes 
sortes de ddpenses nous
permettront de considerer diffdrents scenario au niveau du calcul des
taux de recouvrement (paragraphe 7.5.).
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Formation : 
Ces trois volets ont etd financds
par le FED, aucune depense n'a ete effectuee sur le fonds special.
Le FED a dpensd :
 
.
 427735 F pour du papier et supports ( y compris des outils degestion medicaments); On a estime que 50% de ce cot est
directement lid a la 
 gestion des medicaments, d'ofi
dtd estimee qu'une somme de 213868 il a


F a ete ddpensde pour
la gestion des medicamants.
 

• 200000 F en moyenne pour effectuer la supervision d'un
dispensa:'re 
par an ce 
qui entraine 
un coat
supervision de 2800000 F pour 14 DR. 
total de
 

des infirmiers.
e5000O F pour assurer la f'rmation en gestion des medicaments
 
Bien que ces trois volets soient finances par le FED, ils sont
consider6s comme dtart directement lids
des au systeme de recouvrement
coats de medicaments; Les coaits de formation ne
comptabilises dans vont pas 6tre
notre periode d'etude (1988-1990) parce que la
formation a ete faite en 1991.
 

- Rdmun~ration : Des manoeuvres 
ont dtd 
remundrds 
sur le 
fonds
special.
 

Tableau XXX : Remun~rations des maoeuvres
 

NOMBRS DEREMUNERATION 
ANNEE 1.AOE E ANUELLE 

7 

840000
i989 
 2 
 240000
1990 
 2 
 240000
 

- Sensibilisation : Quelques activites de 
sensibilisation 
ont ete
effectuees par la sous-prefecture, mais les coats engendres par ces
activites n'ont pas 
ere comptabilises.
 

- Autres d4oenses 
 : Outre les 
depenses
remuneration des manoeuvres, il a dte effectue sur le fonds special
 

en medicaments 
et la
 
des depenses 
en carburant, 
la construction 
et l'equipement
dispensaire et des depenses diverses. 

d'un
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Tableau XXXI 
 Autres depenses
 

CARBURANT 
 CONSTRUCTION
ANNEES 
 + DIVERS 
 + EQUIPEMENT 
 TOTAL
 
1988 
 0 
 0 
 0
1989 
 3321180 
 0 
 3321180
1990 
 1596390 
 12000000 
 13596390
 

4.2.7.4. 
Cout moven 
 traitement 
_Vinclus
(ar 
 les ordonnqnces)
avant/pendant l'intervention
 
Avant l'annee de d~marrage du projet le coft 
moyen de traitement
tait estim 
a 82 F en 1987.
Pendant le projet, il 
dtait de 67 
F en 1988, 71 F en 
1989 et 117 F
en 1990.
 

4.2.7.5. Taux de recouvrement
 

Le Taux de recouvrement global est ddfini comme etant le rapport
des revenus bruts sur les depenses totales des secteurs. Le Taux de
recouvrement 
m~dicanents 
est defini comme 
etant le
revenus bruts rapport
sur les depenses en medicaments. 
des
 

Le premier taux nous permet de savoir quelle proportion des d4penses
totales 
a 6t6 supportee par les revenus collectes (fonds special).
Le deuxieme 
type de taux nous permet
niveau les de savoir jusqu'a quel
revenus 
collectes 
peuvent assurer 
les depenses 
en
mdicaments.
Pour le calcul de ces 
taux, nous allons considerer deux scenari
 
ler scenario : On suppose que les medicaments distribues au
des structures sanitaires niveausont suffisants pour traiter les patients;
donc il n'y a pas d'ordonnance.
 

Tableau XXXII 
: Calcul du taux de recouvrement global 1988-1990
 

DEPENSES 
 DEPENSES
ANNEES REVENUS
EN TAUX DE-RE-
TOTALES 
 BRUTS 
 COUVREMENT
 
MEDICAMENTS (tous sect.) % 

1988 
 . 12643705 13483705 
 6598095
1989 49*
14543270 
 21118318 
 9000000
1990 43
16768936 
 33619194 
 22367450 
 66
 
Moyenne
 
Annueile 
 14651970 
 22740406 
 12655182
 

* Les depenses etaient moindres car le projet n'avait pas 
encore
 
demarre
 

Donc sous le scenario 1 le taux de recouvrement global dtait de
49% en 1988, 43% 
en 1989, 
et 66% en 1990.
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Le taux de recouvrement global si 
on fait la moyenne des taux
des trois ann6es est 
de 50%. Donc en Moyenne 50% des ddpenses
globales sont financ6es sur le fonds so
6 cial.
 

Tableau XXXIII 
 : Calcul du taux de recouvrement m~dicament
 

DEPENSES4 
 REVENUS 
 TAUX DE RE-
ANNEES MEDICAMENTS 
 BRUTS 
 COUVREMENT
 

1988 
 12643705 
 6598095 
 52 %
1989 
 14543270 
 9000000 
 62 %
1990 
 16768936 
 22367450 
 133 %
 

De 1988 
 1990 le taux de recouvrement medicaments est passd de
52% a 133%. Donc en 
1990, 
si tous les revenus collectds etaient
consacres 
& l'achat de medicaments, 
il y aurait suffisamment
medicaments voir m6me un excedent. 
de
 

2eme scdnario : On suppose que des ordonnances ont etd prescrites et
les depenses des medicaments vont inclure les achats d'ordonnance.
Dans ce cas 
les depenses des medicaments comprendraient aussi les
depenses des populations effectuees aupres des pharmacies et ddpots

prives.
 

Tableau XXXIV : Calcul du taux de recouvrement global de 1988-1990
 

DEPENSES 
 DEPENSES 
 REVENUS
nen TAUX
 
de
MEDICAMENTS TOTALES BRUTS RECOUVREMENT 

1988 21149460 21989460 65980951989 22371722 28946770 30
9000000 
 31
1990 
 33604396 
 50954654 
 22367450 
 44
 

Moyenne 25708526 
 34968251 
 12655182 
 36
Annuelle 


Le taux de recouvrement 
global
progressant de 30% en 
sous le scenario 2 bien gue
1988 & 44% 1990 est
en 
 inferieur au taux de
recouvrement global sous le scenario 1 ce qui montre que les ddpensesdes populations "Hors Fonds Special" augmentent d'annee en annee, de 

1 
meme que les depense! effectuees sur le fonds spdcial. 
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Tableau XXXV : Taux de recouvrement medicaments 1988-1990
 

DEPENSES EN 
 REVENUS 
 TAUX RECOUVREMENT
 
ANNEES MEDICAMENTS 
 BRUTS 
 MEDICAMENTS
 

1988 21149460 
 6598095 
 31
1989 22371722 
 9000000 
 40

1990 33604396 22367450 
 67 

Moyenne 25708526 12555182 
 49
 
Annuelle
 

Le rapport des 
revenus bruts par rapport aux depenses de
medicaments devient de plus en plus important d'annee en annee mais
est inferieur au taux de recouvrement sous scenario 
..
 

4.2.7.6. M6canisme de s6 lection des 
indirents
 

Ii n'existe 
 de
aucun mecanisme selection; les populations

reconnaissent 
elles m~mes les indigents qui sont incapables de

s'acquitter de leurs taxes.
 
4.2.7.7. Sdlection d'effets pervers par le systbme de recouvrement
 

des cofts
 

Aucun effet pervers n'a dte releve & Mirriah.
 

4.2.7.8. 
Crit~res de choix des gestionnaires
 

Il n'y a aucun critere de choix; le gestionnaire a ete affectd
& la CM de Mirriah par l'Etat. Ii 
n'y avait aucun gestionnaire au

niveau des DR.
 

4.2.7.9. 
Problmes rencontr6s par le gestionnaire
 

Aucun probleme majeur n'avait ete enregistre; mais on a constate
que le gestionnaire ne 
fait aucune supervision des stocks au niveau
des DR, ni n'est convocue aux differentes reunions (relatives a ces
activites) qui se tiennent soit a la DDS soit a la sous-prefecture;

Ii n'a pas lair d'tre bien informe de la gestion du fonds special.
 

4.2.7.10. L'Ordonnateur des d6penses
 

L'ordonnateur des depenses est le sous-prefet qui execute les
 
deliberations du conseil sous-regional.
 

4.2.7.11. P4riodicite des dpenses
 

Selon l'agent special il n'y a aucune periodicite des depenses
du fonds special; l'essentiel 
c'est que les depenses soient
effectuees durant l'annee budgetaire en cours.
 

http:4.2.7.11
http:4.2.7.10
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4.2.7.12. 	Comment 1'argent est Qardd
 

L'argent est garde dans 
un coffre dans 
le bureau de l'agent
special 
au niveau de la sous-prefecture.
 

5. DISCUSSION
 

5.1. 	GENERALITES
 

5.1.1. TERMES DE REFERENCE DE LA MISSION DIEVALUATION
 

L'objectif 
de la Mission d'Evaluation, tel
l'ordre de Mission est 	
qu'il figure sur
" Etude de l'asoect gestion des Fonds desprojets Tibiri et Mirriah ".Au niveau 
des 	Termes de reference,
indirect 	 la notion de paiement
avec 	ticket moderateur 
ne correspondait nullement
realite des Projets. Ii n'a 	 A la
 mnme 	jamais ete prdvu de le mettre en
application.


L'utilisation des indicateurs d'evaluation a suscite un certain
nombre de problemes compte tenu d'une relative imprecision : en ce
qui 	 concerne la notion 
de 	 Taux de recouvrement
dissociation entre les 	 global, la
ddpenses directement 

recouvrement 	 liees au systeme de
et celles des autres 
activites du Projet FED 
a pose
problme.


Le Fonds Special Medicaments 
a ete

Fonds de Solidarite a visees plus larges. 

transforme localement en
 

5.1.2. 	RECHERCHE OPERATIONNELLE DE TIBIRI
 

Le Projet Tibiri est presente comme
operationnelle" 	 une "Recherche
et son deroulement 

pratiquement experimental : 

s'est fait selon un plan

etude de variables aldatoires en fonction
de parametres contr6les.
 

Les variables aleatoires etaient de deux ordres
 

- la "participation de la population aux frais medicaux";
sa determination constituait l'objectif de la recherche.
 - l'ameiioration 
de " l'accessibilite aux 	medicaments
essentiels ,,(et non de !'accessibilite aux services de soins).
 
Les parametres contr61es etaient de trois ordres :
 

- rationalisation de la prescription therapeutique;

- disponibilitd en medicaments correspondants;
 
- rationalisation de la gestion.
 

Pour sa realisation dans 
les 	meilleures conditions, la
d'etude a ete selectionnee par les 	
zone
 

autorites sanitaires selon 
un
certain nombre de criteres : " absence de dep6t (de medicaments),eloignement de la route nationale, population dej& sensibilisee a un
projet de cooperative, infirmier consciencieux ". 

http:4.2.7.12
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Ii ne peut donc dtre question de comparer les "resultats" en y
incluant a la fois l'etude de variables qui etaient contr61es des
le depart, 
et qui ont subi des contraintes 
exogenes (changement
d'infirmier, diminution de la participation du MSP en mddicaments)
malgre le plan expdrimental initial, et celle de variables aldatoires
qui constituaient le but de l'etude.
 

Par ailleurs, la reproductibilitd souleve de nombreux probl~mes
thdoriques lorsqu'il existe 
un plan expdrimental 
avec critbres de
selection initiaux.
 

Mais l'dtude de la possibilitd contributive de la population au
financement des soins de santd 
conserve tout 
son intdrdt, tant au
niveau des modalitds que du montant de participation; par ailleurs,
l'analyse dpiddmiologique de la pdriode de recherche permet dgalement
de tirer un certain nombre 
 d'enseignements
disponibilitd en mati~re de
des medicaments, 
en particulier
l'approvisionnement en ce qui concerne
 en 
fonction de la pdriodicitd de certains
phdnomenes pathologiques majeurs.
 

5.1.3. PROJET DE MIRRIAH
 

Lorsque est dvoqude la notion de
probleme des 
projet se pose toujours le
partenaires signataires, et de 
leur responsabilite
respective au 
niveau du ddroulement des dvenements.
La Mission n'a pu que constater que la responsabilitd directe
ou 
indirecte de l'approvisionnement ou de la gestion de ce qui dtait
qualifie de " Fonds Spdcial Medicaments ,,dans le Projet initial ne
relevait pas de la compdtence exclusive des signataires
 

- le Conseil Sous-Regional
l'Arrondissement de Ddveloppement de
de Mirriah a ddcided, par ddlibdration,
l'utilisation des Fonds; de
cette compdtence 
a dtd exercde en 1990 
Atravers une opdration de construction d'un dispensaire (Mazamni), en
dehors de toute programmation dont la compdtence
Ministere de Santd, appartient au
la malgrd l'existence de 
charges rdcurrentes
induites telles que le fonctionnement de ce Centre qui est sous
responsabilite la
du MSP. Par ailleurs, d'apres 
 le Sous-Prdfet,
l'ensemble 
 des credits 
 de 1991 devaient dtre 
 affectds d
1'investissement...
 

- le Conseil Communal de Mirriah, mis 
en place apres le
ddbut du Projet, a compdtence pour modifier les taxes sur la commune
et 
a donc pu, par ddlibdration, ddcider que, pour les habitants de
la Ville de Mirriah, la taxe 
" santd " ne serait que de 50 Fcfa(contre 100 Fcfa pour les autres habitants de l'arrondissement)... 
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5.2.SENSIBILISATION DE LA POPULATION ET FORMATION DIJ PERSONNEL
 

5.2.1. TIBIRI : Paiement direct.
 

Ii faut dire que l'experience de Tibiri s'est ddroulee dans des
 
conditions exceptionnelles :
 

- Focalisatiion du test sur un seul dispensaire,
 

-
Village desservi par une piste praticable en toute saison.
 

- Population ddj& sensibilisee a un projet de cooperative.
 

- Population ayant une tradition de participation illustr~e
 
par 1'implantation des ESV, 1970.
 

- Population sedentaire ayant un revenu suffisant pour
apporter une contribution financiere et qui accepte de se
preter moralement & une experience nouvelle.
 

-
Un infirmier responsable consciencieux forme a
.'utilisation des strategies "Plainte-Traitement,.
 

-
Un appui technique et financier determinant assure par

l'assistance technique Belge.
 

- L'existence de mecanismes de gestion autonome, et
concertation animee par des responsables coutumiers
particulierement dynamiques et pleinement impliques dans
ce 
projet : Hommes et femmes y ont adhere en connaissance
 
de cause.
 

-
Enfin, le projet qui s'etend sur une courte periode (12
mois) a neanmoins une bonne maitrise du systeme car c'est
le second essai du genre, apres celui de Harikanassou.
 

Si la solidarite a resiste aux variations du taux de la taxe
pendant la duree du test, c'est semble t-il, grace a une bonne
sensibilisation. Cependant, on observe que cette solidarite va
cesser de jouer lorsque la taxe aura atteint les 400 Frs. C'est
 un aspect important & considerer & l'avenir.
 

De plus, un autre point faible du systeme est le manque de
disponibilite de ressources financieres en dehors de la periode
des recoltes. Cel& peut entrainer l'interruption des traitements.
 

5.2.2. MIRRIAH : Paiement indirect avec ticket moddrateur
 

Ce test pilote est plus ambitieux. Ii couvre tout
l'arrondissement de Mirriah qui compte 14 
dispensaires
fonctionnels dissemines sur une superficie de 32.000 Km2 
avec une
population estimee & 366.587 habitants en 1987 dont plus de
13.000 nomades. Les 7 dispensaires du Nord sont desservis par des
pistes impraticables a certaines saisons de l'annee. Les points
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de vente des medicaments sont Mirriah et Zinder, ce qui compromet

serieusement le traitement curatif des malades.
 

Ceux du Sud sont relativement plus accessibles. Trois ddp6ts de
vente ont ete crees dans ce secteur en dehors de celui de Mirriah 
un & Dogo, un & Guidimouni, et un & Takieta. 

La sensibilisation de la population a ete centrde sur
l'augmentation de la taxe d'arrondissement collectee par les
Chefs de village, versee & l'agent special par l'intermediaire
 
des Chefs de canton.
 

L'enthousiasme pour le paiement indirect est moindre car le
"fonds special" est perqu comme un banal imp6t dont on s'acquitte
par devoir civique, et pour 6tre en regle avec l'administration.
 

Cette impression est renforcee par l'instrument de gestion : le
conseil sous-regional de developpement. Ausi, hommes et femmes
ne se 
sentent concernes par le "fonds special medicaments" qu'en
cas de maladie. La delivrance systematique des ordonnances apres
la mise en route du traitement d'urgence jure avec 1'objectif
meme du test visant l'augmentation des produits, et
l'amelioration de la 
 ualite des soins. Le personnel infirmier
n'a pas beneficid comme & Tibiri de l'utilisation des strategies
"Plainte-Traitement,,.
 

Le "fonds 
special" a connu une utilisation large, du fait de
l'imprecision de sa definition. A la faveur de cette formulation
vague, le conseil sous-regional de developpement a realise la
construction et l'quipement d'un dispensaire a Toumnia, sur ce
fonds pour une valeur de 10.000 Frs CFA soit environ 50% du
volume total d'argenc.
 

A l'avenir, on peut se demander si le "fonds special" ne serait
 pas affectd en totalite aux investissements.
 

Concernant le ticket moderateur, il faut dire qu'il n'a jamais

dre applique.
 

Au total, le principe de recouvrement des codts partiels des
medicaments, en 
generant des ressources supplementaires doit 6tre
approfondi, et faire l'objet de recherches operationnelles afin
de parvenir a une formule susceptible de susciter l'adhesion
spontanee et responsable des communautes concernees.
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5.3. APPROVISIONNEMENT, DISTRIBUTION ET PRESCRIPTION DES MEDICAMENTS
 

Les problhmes de medicaments 
constituaient
Recherche Operationnelle la trame de la
de Tibiri et du
constituent Projet Mirriah. Ils
l'une des preoccupations 
majeures exprimees par la
population et le personnel de sante.
 
1. Il au
existe, moins 
dans la population un certain degrd
confusion entre " deacces au medicament It et ',acces aux Services desoins ". Il convient de pr6ciser deuxles aspects de ce probl~me : 

- l'accessibilitd aux medicaments
disponibilite des produits au moment ou 
ne demande que la
 

ils sont prescrits et donc
l'approvisionnement des Centres de Soins.
Les donnees 
des deux projets 
montrent que la population qui
utilise effectivement ces centres est celle qui reside tout au plus
dans la zone des 10 km, 
la diminution des consultants etant tres
nette des 3 km a Tibiri;
 

- l'accessibilit6 
aux Services 
de Soins est donc le
probleme essentiel 
de la majorite de la population (57,7 % dansl'arrondissement de Mirriah) aui habite a plus de 10 km des Centres

de soins existants.
 

Aucun des deux Projets ne comprtait d'intervention specifique

en ce domaine.
 

Mais cette difference, liee 
a la distribution geographique de
la population au Niger, est une contrainte prealable incontournable
qui constitue la base d'un succes eventuel dans 
le domaine de la
distribution des medicaments.
 

2. L'analyse epiddmioiogique de la situL 
ion pathologique A Tibiri
concluait d l'exisence de deux periodes bien tranchees, ayant une
incidence qualitative et quantitative sur les medicaments :
 

- la saison froide (40-me ersuivante) est ler trimestre de l'anndecelle de la pathologie respiratoire (consommation
d'antibiotiques);
 

-
 la saison des pluies (3eme trimeF.tre) qui est celle de
la transmission du paludisme;
 

- entre ces 
deux periodes, la Rougeole et les Meningites
cdrebro-spinales se succedent.
 

Les donnees de 
 irriah confirment 
cette periodicite des

pathologies.


Cette contrainte 6piddmioloaipue 
doit se traduire par unemodulation adauatedesaoorovisionnements 
en ndicaments en fonction
des pathoiogies dominantes. -1 convient de souiigner que les besoins
en antibiotiques 
se 
situent A la periode inter-budgetaire 
ce qui
constitue une contrainte suppldmentaire.

L'etude des approvisionnements en medicaments menee a Mirriah
(cf. tableau XXVI) 
ne permet pas de 
retrouver cette
variations quantitatives logique. Les
importantes, d'une 
annee sur l'autre,
s'opposent a une utilisation programmee des produits.
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A ce niveau, l'utilisation du Fonds Special n'a pas apportd de
changement qualitatif 
 en se limitant .au r6le 
 de complement


heterogene.
 

3. Un approvisionnement rdgulier 
en mddicaments 
pre-suppose une
rationalisation des prescriptions et de la distribution
 
- l'utilisation d'une 
liste limitative
essentiels dont la procedure de revision est en 

de mrdicaments
 
cours au niveau du
MSP. 

Le strict respect de cette liste aurait evite de voir commander
en 1990, 
au titre du Fonds Special, un certain nombre de mddicaments
coteux dont la destination est loin d'6tre evidente...
 

- l'usage de schdias therapeutiques constitue egalement un
prealable indispensable, mis 
en oeuvre a Tibiri comme dans tout le
departement de Dosso;
 

- la distribution 
des medicaments
Centres dans les diffdrents
de Soins selon un] svsteme d'approvisionnement iar cuotas
trimestriels 
lids a l'activit6 
 (et non pas & la population),
technique mise 
en oeuvre a Mirriah, est egalement une procedure
prealable indispensable 
. une bonne programmation des consommations
 et donc des commandes.
 
L'etude des reliquats actuels, d la date de l'evaluation (cf.
tableau XXVII), 
laisse penser qu'il n'existe aucune reserve en cas
d'4pidemie... 
ou de retard de livraison du semestre suivant.
Le Fonds Special, systematiquement consomme a la fin de lwannde
budgetaire, n'a pas joue 
a ce 
niveau le r6le regulateur qui aurait
 pu etre le sien.
 

4. L'analyse des situations theoriquement peu comparables de Tibiri
et de Mirriah en ce qui concerne l'approvisionnement en medicaments,
souligne egalement que la rationalisation de l'approvisionnement de
l'O.N.P.P.C. constitue egalement un prealable indispensable dans la
recherche d'une meilleure efficacite au moindre coat 
:
 

- faible part des produits adnerigues sous denomination
commune internationale engrand conditionnement 
bien que le probleme
du contr6le qualitatif de 
ce type de produit, souleve par I'ONPPC,
ne puisse etre ignore;

En effet, si 60 
medicaments 
essentiels 
sont effectivement
commercialises 
par l'ONPPC, 
seuls 8 produits de la pharmacie de
Mirriah correspondaient a des grands conditionnement (Acide acetylsalicylique, Chloroquine, Metronidazole, Nitrofurantoine, Diazepam,
Phenobarbital, Hydrocortisone et Ampicilline).
 

-
probleme des livraisons ne respectant pas les commandes
en raison, vraisemblablement d'un approvisionnement insuffisant.
L'etude des deux commandes de 
1989, des bons de colisage des
deux li'raisons et des factures correspondantes montrent en effet des
decalages importants.
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5.4. RESULTATS COMPARES DANS LE DOHAINE DU RECOUVREMENT DES COUTS 

Les deux systemes se valent; chacun ayant 
son contexte
particulier de meme que ses points forts et points faibles.
 

a) Implication des populations et e uit6: 
A Tibiri les populations
ont fait de l'experience, la leur et sont pleinement impliquees dans
l'execution du Projet. Le 
comite de gestion decidait lui m~me de
l'augmentation des t~rifs avec bien sir l'adhesion des populations.
Au niveau de Mirriah le systeme 
indirect est applique; Les
populations voyaient leur participation financiere comme 
quelque
chose qui leur etait impose parce qu'etant selon elles une majoration
de la taxe et qu'il fallait payer obligatoirement m~me si certains
ne bendficiaient pas des services de sante plus tard. Le systeme 
a
Mirriah nous paraissait moins equitable que celui de Tibiri dans lamesure ou les populations situees a moins de 5 km d'une formation
sanitaire bendficiaient beaucoup plus des 
services que celles qui
habitaient plus loin. Les non-malades payaient pour les plus malades
et ceux qui habitaient 
loin 
de la FS payaient pour ceux qui
habitaient pres de la FS. 
Pour illustrer cette inegalite au niveau
du systeme de I1irriah voici ci-dessous quelques exemples chiffres :
 
Tableau XXXVI : Evolution des coits par habitant (salon la distance


p/d la FS) de l'arrondissement de Mirriah 1988-1990
 

ANNEES COUT/HABIT. COUT/HAB. COUT/HAB. 
 COUT/HAB.

Au Niveau 
 < ou egal < ou egal 
 > 10 km


Arrondissem. 
 5 km 10 km
 

1988 
 50 
 194 
 41 
 7
 

1989 
 52 
 202 
 42 
 7
 

1990 
 75 
 270 59 10
 

Plus on habitait loin de la FS moins on beneficiait des medicaments
 
au niveau de la FS.
 

b) Gestion des fonds 
 La gestion des fonds pour le syst&me indirect
est plus lourde que celle du systeme direct; Mais si Tibiri avait la
neme population que 'Iirriah, 
 peut-dtre qu'il y aurait 
plus de
problemes a contr6ler et A gerer les fonds; Le succes qu'd Tibiri
actuellement 
dans la gestion de ces fonds 
est peut-dtre di & la
petite taille de 
sa 
population et l'assistance continue de la part
du bailleur de fonds 
(les belges). La gestion des 
fonds etait
beaucoup plus transparente 
 Tibiri qu'& Mirriah. A Mirriah les
populations paient la majoration mais ne savent pas combien sont ces
fonds et & quoi servent-ils; 
La gestion du fonds special n'est pas
dissociee de la gestion globale des ressources des collectivites (au
niveau de la sous-prefecture).
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c) Volume des revenus bruts et leur utilisation : Les revenus bruts
de Tibiri sont de 2367300 F pendant la periode d'essai. Si au
du systeme direct, on lieu
avait applique le 
systeme indirect A Tibiri,
les 
revenus seraient de 3881340 FCFA (43126 imposables x 100) 
x 90%
soit une difference de 1514040 FCFA.


Les revenus collectds par Mirriah en 
1990 etaient de 22367450
F si le systeme direct etait applique, avec un payement & l'episode
pour enfant 100 
F et 200 F pour adulte, considerant qu'en 1990 on
avait 128490 consultants dont 49212 
adultes et 79278 
enfants, les
revenus seraient de : 49212 x 200 F + 79278 x 100 F = 17770200 FCFA
soit une difference de 4597250.
Donc au niveau 
de Mirriah si on avait applique le payement
direct avec les taux ci-dessus les revenus seraient moindres.
Donc que qa soit au niveau de Tibiri ou de Mirriah les revenus
bruts sont sup6rieurs si 
on applique le syst~me indirect avec 100 F
par imposable que si 
l'on appliquait le systeme direct avec 
comme
t.arif 200 F pour adulte et 100 F pour 
enfant. Le montant de ces
revenus dependra aussi de la 
frequentation des services de sante et

des tarifs payes.
 

Un des problemes avec le paiement par episode c'est qu'il y a
un risque de ne pas couvrir les codts si les traitements chers sont
plus nombreux que les traitements bon marche; Tibiri a voulu palliera ce probleme en augmentant les prix des consultants du simple au
double mais malheureusement y a eu un
il effet pervers & cela; En
effet seuls les cas graves se presentaient au dispensaire pour payer
les 400 F et 200 F et 
les autres cas moins graves ne venaient pas au
dispensaire; ils 
restaient soit chez soit
eux allaient voir
equipes de sant6 villageoises les
 
(ESV) qui vendaient les medicaments
a un prix inferieur d celui de la consultation au dispensaire. La loi
de l'offre et de la demande a joue. En effet en augmentant les prix,
2a demande a diminue 
et une partie de 'a demande qui jadis
s'adressait au dispensaire est allee vers les ESV ou 
ailleurs.
Les revenus collectes au niveau de 
Tibiri n'ont pas 
encore
profite aux populations dans la mesure ou l'argent est garde dans un
compte d'epargne et aucune depense n'a dte effectuee pour renouveler
le stock au profit des populations moyennant une 
parti L.pation


financiere.
 
Apres !a periode test, le 
comite de gestion a transforme la
pharmacie en depot et les medicaments sont revendus aux populations
avec une marge bendficiaire de 10%.
 

Les revenus collectes au niveau 
de Mirriah sont par contre
reinvestis dans le 
secteur sante 
(achat medicaments, constructions
etc...) bien que ces 
investissements 
n'ont pas profite de ffaon
equitable aux populations.
 

Au niveau des taux 
de recouvrements, 
en 1990, le taux
recouvrement global de I-Nirriah de

(scenario 2 ) est superieur a celuide Tibiri (44% contre 40%) 
son taux de recouvrement medicament est
aussi plus dleve que celui de Tibiri (67% contre 53%).
 

Au niveau 
de Mirriah la part des depenses en medicaments
supportee par les populations devenait de plus en plus importante.
En effet le budget medicament de l'Etat au niveau de l'arrondissement
ne 
fait que baisser relativement d'annee 
en annee; Depuis 1987 le
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budgct previsionnel medicaments est reste stationnaire en valeur
 
absolue (7560000 FCFA) mais a diminue en valeur relative si on
 
considere l'accroissemLent de la population 'et l'inflation.
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ANNEXE 1
Apercu sur la situation sanitaire du Niger
 
La situation sanitaire actuelle du Niger est marquee par des
taux de mortalitd 
anormalement eleves largement compenses par
accroissement naturel egalement fort elevd comme en temoignent les
indicateurs sanitaires ci-dessous
 

un
 

Indicateurs 

Pays * 

Superficie 
 Jcj 
 1.267.000 Km2

Population totale en 1.267.000K2
1991 


7.200.000
 
Population rurale 


87 %
 
Taux d'accroissement annuel do la
 
population 


3,1 %

Popualtion des moms de 5 ans 
 21,6 %
 
Population de moins de 15 ans 
 49 %
 
Population des femmes 
en Age de
procreer (14-44 ans) 


22 - 25 %
 
Groupe vulnerable 


70 %
 
Taux annuel de croissance urbaine 
 7,8 %
 
Taux de scolarisation 


20 %
 
Taux d'analphabetisation 


85 %
 
Taux de natalite 


52 %o
 
Taux de frcondite annuelle 


232 %o
 
Taux de mortalite maternelle 


7 %o
 
Taux de mortalite infantile (0-1 an) 
 132 %o
 
Taux de mortalite juvdnle (0-4 ans) 
 270 %o
 
Taux de mortalite generale 


20 %o
 
Esperence de vie a la naissance 
 47,7 ans
 

* Source recensement 1988 MSP et Ministere du Plaza. 
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ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE
 

Le systeme 
de santd repose sur des 
formations
institutions et
sanitaires 
coordonnees 
sous forme d'une
"Pyramide" 
A base pdripherique 
comportant 
cinq niveaux
fonctionnels 
(voir annexe).
 

- Au premier niveau
 

Se trouvent les equipes de santd villageoises (ESV)
dont chacune est composee d'une matr6ne et d'un secouriste;
antennes pdripheriques du systeme de sante, 
elles sont au
nombre de 
4.000 totalisant 13.000 
agents. Elles couvrent

45 % de la population rurale.
 

- Au deuxieme niveau
 

sont les dispensaires 
ruraux (219) de
et ou quartiers
(38) 
 les postes medicaux (26).
tenus par 
Ils sont gendralement
des infirmiers 
certifies 
ou quelquefois 
des
infirmiers dipl6mes d'Etat. La supervision des equipes de
sante villageoises leur incombe.
 

- Au troiieme niveau
 

On trouve les centres medicaux (40) comprenant chacun:
un grand dispensaire avec plusieurs postes de travail,.une
unite d'hospitalisation 
(de 10 A 20 
lits), 
une maternite
doublee d'un centre de protection maternelle et infantile
(66); un laboratoire de biologie et d'analyses medicales.
uIs constituent les formations de premiere reference. Les
C.M. sont animes par 
des medecins 
et l'ensemble 
des
formations sanitaires des niveaux deux et trois ou niveau
peripherique forme 
la circonscription medicale et 
couvre
un arrondissement administratif.
 

- LeQuatrieme niveau ou niveau intermddiaire
 

Ii est constitue 
par les centres
departementaux hospitaliers
(5 CHD) qui disposent de services
specialises (chirurgie, pediatrie, medecine interne etc...)
ec 
des services techniques (laboratoires de 
bilogie
d'analyses et
medicales, radiologie). 
 On y trouve des
medecins. 
 Ils constituent 
des formations 
 de seconde

refdrence.
 

Au plan administratif 
le niveau intermediaire
directions departementales de la comprend 8
sante dont celle de la communaute
urbaine de Niamey. Elles assurent 1'organisation, la gestion et la
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supervision des circonscriptions medicalec.
 

- Au cingui&me niveau 
:
 

Sont les h6pitaux nationaux (NIamey 
- Lamordd -Zinder) 
et autres centres de 3e reference (1 maternitd
centrale de Niamey, 1 centre national de sante familiale,
1 
centre national antituberculeux...). Ils sont dirigds par
des specialistes des differentes disciplines.
 

Quelques formations sanitaires privees contribuent
renforcer ce dispositif sanitaire. 
Il faut noter que,
depuis deux ans, des cabinets prives de soins commencent
A s'inscaller grdce au Programme d'Appui 
a l'initiative
Privee et & la Creation d'Emploi (PAIPCE).
 

Enfin le sommet de 
la pyramide sanitaire ou niveau
central est constitue par :
 

le cabinet du Ministre responsable de la politique

sanitaire
 

le secrdtaire 
general, responsable 
des services
 
techniques
 

les directions 
centrales auxquelles 
sont rattachds
les programmes nationaux 
de sante (paludisme diarrhee - nutrition - sante bucco-dentaire etc...). 
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Politigue de medicaments
 

L'accessibilitd aux medicaments est une prioritd du syst~me de
sante au Niger. L'ONPPC en 
assure la responsabilite
qu'instrument privilegid de 
en tant


la politique sanitaire du pays. A ce
jour on compte a travers le pays 22 pharmacies populaires d'Etat, 7
pharmacies privees, 30 dep6ts de medicaments.
 

Cet effort bien qu'important demeure insufifisant car le Niger
s'est engage & mettre en 
oeuvre une politique de medicaments qui
"vise a mettre a la disposition des Populations des 
medicaments
essentiels economiquement et geographiquement accessibles & tous"
De m~me, il soutient .
activement l'initiative de 
Bamako visant daccroitre la disponibilite de ces medicaments par les soins de sante
primaires au moindre coat.
 

A ce propos un certain nombre de mesures ont ete prises visant
A frener l'augmentation des coilts des mddicaments mais aussi leur
estimation rationnelle.
 

- Adoption 
en 1988 d'une 
liste de medicaments essentiels
(Dosso) pour toutes les formations sanitaires du pays 
: elle vient
d'etre revisee en 1991 par le recent seminaire de Kollo.
- Remise de 25 % aux depositaires des ddp6ts de medicaments, et
de 16,6 % aux pharmacies privees afin de 
les inciter A vendre aux
memes prix que l'ONPPC.
 
- Enfin dans le but d'assurer l'accessibilite des medicaments
essentiels 
a tous, I'ONPPC est 
 tenu de vendre les produits
identifies aux prix de revient de base 1988 malgre la liberation des
prix.
La recherche de 
methode d'achats et de 
gestion pour minimiser les
charges recurrentes est plus que jamais d'actualite.
 

Mais, on peut se demander dans quelle mesure ces 
dispositions
pourront dtre observees faute d'un mecanisme de contr6le :
 
Ce que l'on constate aujourd'hui sur le terrain est l'absence
de disponibilite des medicaments pour la majorite de la population.
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BUDGET 

Le budget ailoue 
au Ministere 
de la Santd Publique
reprdsente en moyenne 6% du budget gendral de l'Etat.
En 1991 il est de 
6.467.425 
francs 
consacres CFA dont 3.761.840.000 sont
aux salaires 
et indemnites 
diverses
58,16% du personnel soit
ce qui reduit considerablement

interventions la part allouee aux
en faveur des populations. 
Au cours 
des trois
dernieres annees, il a ete
 

- En 1988 de 5.901.080 F.CFA (5,03% du budget national)
 
- en 
1989 de 6.268.253 F.CFA (5,48% du budget national)
 
- en 1990 de 7.735.061.000 F.CFA. (5,47% du budget nat.)
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PRINCIPALES CAUSES DE MORDIBILITE ET MORTALITE
 

1 - Maladies transmissibles infectieuses et parasitaires 

a) M.T.I.P. Svres
 
- paludisme
 
- rougeole
 
- meningite cerebro-spinale ;
 
- diarrhees.
 

b) M.T.I.P. handicaparites
 
- paludisme ;
 
- schistosomiases
 
- MST ;
 
- polio ;
 
- dracunculose
 
- tuberculose ;
 
- lepre, etc...
 

2 
- Maladies non transmissibles 

- pathologie cardio-vasculaire ;
 
- pathologie digestive ;
 
-
accidents de la circulation... etc...
 

Les 5 premieres causes de mortalite chez les enfants a 
Niamey
 

- Rougeole
 
- Paludisme
 
- Diarrhees
 
- Malnutrition ;
 
-
Affections respiratoires aiguds.
 

Les 5 premieres cause de morbibit6 chez les enfants
a Niamey
 

- Diarrhees
 
- Pneumopathies
 
- Paludisme ;
 
- Rhinopharyngites
 
-
Affections chirurgicales.
 

Les 4 premieres causes 
de morbidit6 maternelle
 

-
Hemorragies du post-partum, 21 %
 
- Ruptures utdrines, 
 20 %
 
- Infections, 
 18 %
 
- Eclampsies, 
 15 %
 

3 - Couverture vaccinale 
(PEV)
 

- Rougeole, 55,33 % 
- Polio, 
 41,86 %
 
- Tetanos, 
 11,90 %
 
- B.C.G. , 77,33 %
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4 - Malnutrition calorico-prot6ique (MCP) 

- Poids naissance <2,5 kg = 20 % NN
- Enfants denutris avant 1 an 
 = 16-21%
- Enfants denutris apres 1 an 
 = 30 %
- Xerophtalmie chez les moins de 10 ans 
 = 2 A 5 %
- Goitre par carence lode chez les enfants 
 = 70 %
 - Malnutrition aigud au Niger, chez les
 
enfants.
 

- milieu urbain 
 = 14,9 %
 - milieu rural 
 = 24,21%
- Malnutrition chronique
 
- milieu urbain 


= 22-milieu rural 

= 39,5 % 

5 - Mauvaise hyqi~ne du milieu et mancrue d'eau
 

6 - Habitat inadapt6 et insalubre.
 

3. MOYENS ACTUELS DES SERVICES DE SANTE
 

3.1. INFRASTRUCTURES
 

TYPE DE FORMATION 
H6pitaux SIGLE 1988 

Centres Hospitaliers Departementaux 
Centres MedicauxPostes Medicaux 
Dispensaires ruraux 
Dispensaires de quartiers
Maternites rurales ou de Quartier
Maternites de reference 

(CHD) 

(CM)
(PM) 
(DR) 
(DQ) 

5 

39 
26 

219 
38 

85 
Centres Santd Maternelle et Infantile 
Centres Sociaux 
Centre National de Sante Familiale 
Leproserie 

(CSMI) 
(CS) 
(CNSF) 

1 
66 
66 
1 
1Centre Anti-Tuberculeux 


(CAT)
Centre National d'HygiOne et de Medecine
Mobile 

(CHMM) 1
Equipes Departementales Mobiles 
 (DHMM) 7
Cliniques Privees 


Cabinets ou Dispensaires Prives 5
 
13
Office National des Produits Pharmaceutiques
et Chimiaues 


(ONPPC) 1
Pharmacies Populaires 

Dep6ts de Medicaments Prives 

22
 
Pharmacies Privees 30
 
Equipes de Santd Villageoise 7
 

(ESV) 4000
 

Source
 
MSP = Analyse du Secteur Sanitaire, 1988.
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ETAT DU PERSONNEL QUALIFIE PAR CATEGORIE
 
ET DES AUXILIAIRES
 

158 Medecins
 
5 Churirgiens dentistes
 

34 Pharmaciens
 
8 Ingenieurs Sanitaires
 

310 Sages-femmes (SF)

983 Infirmiers Dipl6mds d'Etat 
(IDE)

830 Infirmiers Certifies 
(IC)

204 Techniciens de Laboratoire
 
93 Agents d'assainissement
 

107 
 Assistants sociaux et Aides assistants de l'Action Sociale
 
(A.A.A.S) 

23 Techniciens de maintenance
 
1732 Auxiliaires en exr 'cice
 
13000 Agents de sante villageoise (ASV)
Enfin 124 Medecins Specialistes ainsi que d'autres cadres expatries.
 

DISPONIBILITE 
- ACCESSIBILITE - UTILISATION DES Services de Sant6
 

Infrastructures
 

1 ESV/1615 hts
 
1 Unite de soins (PM, DR, DQ, CM)/23300 hts

1 Maternite/5000 naissances attendues
 
1 CSMI/30000 enfants de plus ae 5 ans
 
1 CSMI/7000 enfants de moins de 1 an
30 % de la population vivent a moins de 5 km d'une
 

formation Sanitaire ;

50 % vivent d moins de 10 km d'une unite de soins

90 % consultent les tradipraticiens.
 

Personnel
 
- 1 Pharmacien pour 211 764 habitants
 
-
1 Medecin national pour 46 000 habitants
 
- 1 Sage-femme pour 1400 naissances attendues
 
- 1 Infirmier d'Etat pour 23225 habitants
 
- 1 Technicien Superieur pour 7325 habitants
 

Il faut prendre ces ratios avec reserve.
 

En effet, 
en 1984 selon la Banque Mondiale, la repartition du
 
personnel etait la suivante 
:
 

35 % pour les h6pitaux ;

35 % pour les centres medicaux
 
10 % seulement pour les dispensaires.
 

La seule Communaute Urbairie de Niamey concentre
 
66 % des medecins ;
 
41 % des sages-femmes
 
37 % des infirmiers.
 



61 
LA FORMATION DU PERSONNEL
 

C'est & la direction de la 
 deformation et l'educationpour la Sante qu'incombe la responsabilite 
de gestion de la
formation du personnel au Ministere de la sante publique.
 

A cet effet, ses attributions sont entre autres
 
- la conception, l'laboration, la gest. n et l'valuation
des plans, programmes et projets de formation ;
 

- la conception, l'dlaboration, 
 l'execution
l'evaluation des programmes d'Education pour la Sante ; 
et 

- elle collabore 
avec le 
Ministere de l'Enseignement
Superieur de la Recherche et de la Technologie qui a la charge de la
formation de base des medecins ; 

- elle represente le Ministere de la Sante au Conseil de!a Faculte. 

Le personnel para-medical
superieurs, (infirmiers, techniciens
sages-femmes, 
 techniciens 
 de laboratoire,
d'assainissement, assistants sociaux, et agents d'hygiene) est forme
a 1'Ecole Nationale 
de Sante Publique de Niamey et 
& 1'Ecole
Nationale des Infirmiers et cadres de l'Action Sociale de Zinder qui
dependent du Ministere de la Sante Publique.
 

- LA FORMATION A LECOLE NATIOINALE DE SANTE PUBLIQUE
 

Elle est organisee depuis 1965 date
>dtablissement de crdation de
avec le concours de l'organisation Mondiale de laSante et du PNUD. Dans un premier temps elle formait uniquement desinfirmiers dipl6mes d'Etat en 
deux ans. 
Puis a partir de 1970 les
etudes ont ete portees a 3 ans et la formation s'etendait aux sagesfemmes, assistants 
 sociaux, techniciens 
 de laboratoire 
 et
techniciens superieurs. L'ecole a forme depuis sa creation & ce jour
1531 agents toutes categories confondues.
 

a) Les enseicnants
 

33 enseignants constituent 
 le corps permanent de
pddagogues et encadreurs.
 

124 professeurs vacataires 
assurent les enseignements
theoriques et pratiques dans les diffdrentes disciplines.
 

b) Eleves
 

Au cours de la 
rentree academique 1990-1991, 557
inscrits dans les cinq sections de 1'Ecole eleves

(techniciens superieurs
de l'action sociale, techniciens de laboratoire, assistants sociaux,
infirmiers dipl6mes d'Etat et sages-femmes d'Etat).
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- LA FORMATION A L'ECOLE NATIONALE 
DES INFIRMIERS 
ET CADRES DE
L'ACTION SOCIALE DE ZINDER
 

C'est un etablissement de formation professionnelle qui a
vu le jour en 1975 et qui a forme a
certifies ce jour 1543 agents (infirmiers
et infirmiers dipl6mes 
d'Etat, aides 
assistants 
de
l'action sociale, techniciens et agents d'assainissement).
 

a) Enseicqnants
 

-Permanents 
: 20,
 

- Professeurs vacataires 
: 62.
 

b) Eleve
s
 

-
 premiere annee toutes categories : 213 ;
 

-
deuxieme ann6e toutes categories : 129 ;
 

- troisieme annde 
techniciens d'assainissement : 25 ;
 

soit : un effectif de 363 
eleves.
 

- LA FORMATION A LA FACULTE DES SCIENCES L2 LA SANTE (F.S.S.)
 
Tnstitution de formation universitaire, la FSS a ete cride
le 1/10/1974. 
Elle a forme d ce jour 158 Medecins gdneralistes aui
cccupent les plus hautes responsabilites des services.
Les snecialistes 
se deroulent d l'exterieur du pays.
 

- Enseignants permanents 
, 20
 

- Etudiants 
= 400, toutes promotions confondues.
 

- LA FORMATION EN COURS D'EMPLOI
 

Ce volet s'est rapidement intensifie au cours de ces deu:
dernieres annees grace, d'une part & l'obtention d'importantes aides
financieres 
 et d'assistance 
 technique,
internationales, des ONG et des pays amis et d'autre part a la mise
 
des organisations
 

en place des programmes nationaux de sante necessitant des activites
de formation du personnel.
 

C'est ainsi que des 
bourses d'4tudes
specialisacions sont superieures et de
regulierement attribuees aux personnels de la
sante.
 

Des seminaires 
et
i'etranger ateliers de formation/recyclage
et au 
 Niger donnent dgalement
differentes directions centrales du Ministere, 
la 
aux 

possibilite aux
 
institutions et
aux programmes 
nationaux 
de sante d'ameliorer 
la competence des
agents et la Performance des services. Pour 1990, 38 seminaires ont
ete organises au profit de 521 cadres et agents sante.
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Autres perspectives, c'est le demarrage tres prochain des
activites de formation du centre national de-dveloppement sanitaire
qui fera partie integrante de 1'ENSP. 
i1 aura pour objectifs de :
 

- parfaire la 
formation des cadres nigeriens de ia santd
tout en elargissant le champ de capacite de formation des personnels

sanitaires
 

- renforcer l'adaptation des cadres de la sante &la miseen oeuvre de la politique nationale en matiere de sante.
 

Enfin, la perspective 
 de creation d'dquipes
departementales de formation ainsi que l'e1aboration du nouveau plan
de formation 1991-1995 augurent 
un developpement certain des
activites de formation 
au benefice des cadres et agents

institutions du pays. 

des
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Annexe II
 
REPUBLIQUE DE NIGER


CONSEIL SUPERIEUR D'ORIENTATION NATIONALE
 
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE


DIRECTION DES ETUDES ET DE LA PROGRAMMATION
 

Niamey, le 22 avril 1991 

TERMES DE REFERENCE POUR L'ETUDE DES TESTS PILOTS

DE RECOUVREMENTS DE COUTS A MIRRIAH ET TIBIRI
 

INTRODUCTION:
 

Dans un proche avenir, le Ministere de la Sante Publique envisage de
tester deux options de recouvrement des coats partiels des soins de
sante dans quatre (4) arrondissements du pays.
 

o le paiement direct: 
c'est un paiement par episode 
de
maladie; le malade devant payer un montant forfaitaire par

episode de maladie.
 

o le paiement indirect: 
 tous les residents d'un

arrondissement doivent 

mme
 
payer une participation annuelle
destinee a la sante et une autre modique & chaque episode
de maladie sous 
forme de ticket moderateur.
 

Ces deux options ont 
deja 6te fait l'objet de test. 
La premiere
(paiement direct) par le projet 
 RESSFOP a Tibiri dansl'arrondissement de DOUTCHI, la deuxieme (paiement indirect) par le
projet FED dans l'arrondissement de 
MIRRIAH. A Tibiri, 
il s'agit
d'un financement des medicaments 
par la population alors qu'a
Mirriah, le "fond special medicament" est plus large d'utilisation.
Le Projet Tibiri n'a concerne au'un dispensaire et a pris fin le 31
mars 
1990, tandis que le Projet Mirriah concerne 15 formations

sanitaires et 
est en cours.
 

Pour permettre au MSP de mieux 
concevoir ses pilotes
tests 
 de
recouvrement, 
il a ete 
juge necessaire d'analyser et comparer ces
 
deux experiences.
 

OBJECTTFS DE L'ETUDE:
 

o Faire une analyse des deux experiences de recouvrement de
coats & Tibiri et Mirriah afin de les 
comparer tant de
point de vue qualitativement que de quantitativement.
 

o Fournir au 
Gouvernement du Niger des informations 
en vue
d'une meilleure mise 
au point et d'une meilleure mise en
application du Projet 
Pilate de recouvrement 
des coats
non-hospitaliers qu'envisage actuellement le Ministere de
 
la Sante Publique.
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LES INDICATEURS:
 

Afin de pouvoir comparer autant que possible, les deux experiences

de recouvrement de coats deja menees, il conviendrait d'etablir une
serie d'indicateurs precis a partir desquels les analyses doivent
&tre dlaborees. Neanmoins les evaluateurs ne doivent pas se limiter
& 	ces indicateurs et ils doivent considdrer d'autres aspects
-omparatives s'ils les jugent necessaires. 
Les indicateurs proposes

ont tenu compte de ceux etablis au seminaire de Kollo en 1989. Ils
 
se trouvent en annexe.
 

METHODOLOGIE DU TRAVAIL:
 

2 semaines Elaborer 
un plan de travail detaillde avec des

homologues Nigeriens et soumettre 
 ce plan au
 
Ministere de la Sante Publique pour approbation
 

Lire les documents de bas des projets
 

Effectuer les etudes sur terrain selon le plan de
 
travail approuve
 

2 semaines Rddiger rapport
un 
 final et reproduire en 20
 
exemplaires
 

Soumettre le rapport final au Minist~re de la Sante

Publique au moins trois jours avant
 
l'atelier/briefing sur !'etude
 

Presenter des resultats et recommandations de iretude
 
au comite de pilotage de recouvrement des coats 
en
 
forme d'atelier/briefing d'un journde
 

Toutes ces activites doivent &tre achevees dans 
un 	delai maximum
 
d'un mois.
 

COMPOSITION DE L'EQUIPE:
 

Ltequipe sera composee de deux consultants et deux homologues

du 	Ministere de la Sante Publique. Les consultants seront:
 

o 	Un economiste de sante ou un specialiste en gestion -es

services sanitaires avec une experience dans le domaine du
 recouvremenc des coats des services sanitaires en Afrique
 

o 	Un Medecin specialiste en sante publique
 

Chaque consultant doit avoir au moins 3 ans d'experience du travail
 
dans un pays francophone africain.
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ANNEX:
 

INDICATEURS DIEVALUATION
 

1.DONNEES DE BASE:
 

1.1-DEFINITION 
DE LA PERIODE ETUDIEE.
 

1.2-DETERMINATION DE LA POPULATION 
-
AU LIEU DE LA FORMATION.
 
- DANS UN RAYON DE 5 KM. 
- DANS UN RAYON DE 10 KM. 
- DANS L'ARRONDISSEMENT (uniqt
 
pour Mirriah)
 

1.3-DETERMINATION 
 DU NOMBRE 
 DE SUJETS IMPOSABLES DANS
L'ARRONDISSE14ENT 
(uniqt Mirriah).
 

2. COMPARAISON 
DE L'UTILISATION 
DES SERVICES 
PENDANT 
ET AVANT
 
L'INTERVENTION.
 

2.1. SERVICE CURATIF
 

2 .1.1-FREQUENTATION 
GENERALE DES 
SERVICES 
CURATIFS PENDANT/AVANT

INTERVENTION.
 

2 .1.2-FREQUENTATION PAR SEXE PENDANT/AVANT INTERV
 
2 .1.3-FREQUENTATION PAR AGE 
(ADULTES/ENFANTS) PENDANT/AVANT INTERV.
 

2.1.4-FREQUENTATION? EN FONCTION DE LA DISTANCE PENDANT/AVANT INTERV.
 
2 .1.5-FREQUENTATION PAR LES INDIGENTS PENDANT/AVANT INTERV.
 

.1.6-FREQUENTATION EN 
FONCTION 
DE 3 SYMPTOMATOLOGIES 
DOMINANTES
(FIEVRE, DIARRHEE, TOUX) PENDANT/AVANT INTERV.
 

2.2. CONSULTATION PRENATALE
 

2.2.1-NOUVELLES INSCRITES PENDANT/AVANT INTERV.
 

2.3. CONSULTATION DES NOURRISSONS
 
.- OISTTE-------------------------

.
 3 .1.-NOUVELLES INSCRITES PENDANT/AVANT INTERVENTION,
 
2 
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2.4. ACCOUCHEMENTS
 

2.4.1. ACCOUCHEMENTS EN MATERNITE CM PENDANT/AVANT INTERV.
 

2.5. HOSPITALISATION CM (uniquement Mirriah)
 

2.5.1. NOMBRE D'HOSPITALISATIONS PENDANT/AVANT INTERV.
 

3. QUALITE DES SOINS
 

3.1-SERVICES OFFERTS AUX POPULATIONS DANS LA ZONE D'INTERVENTION:
 
TYPE DE SERVICE ET BENEFICIAIRES.
 

3 .2-RATIONALISATION DE L'UTILISATION DES MEDICAMENTS:
 
- EXISTENCE DE SCHEMAS THERAPEUTIQUES.
 
- NOMBRE ET TYPES DE MEDICAMENTS (ESSENTIELS OU NON

ESSENTIEL3) RECOMMANDES PAR SCHEMASLES THERAPEUTIQUES. 
- RESPECT DES SCHEMAS THERAPEUTIQUES PAR LES PRESCRIPTEURS. 

3.3-COUVERTURE DES PROGRAM14ES 
DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME ET LES
 
DIARRHEES:
 

-
RESPECT DES SCHEMAS THERAPEUTIQUES.
 
- DISPONIBILITE EN MEDICAMENTS POUR CES PATHOLOGIES.
 

3.4-DISPONIBILITE EN 
MEDICAMENTS POUR LES 
10 PATHOLOGIES 
LES PLUS
 
FREQUENTES AU NIVEAU DES FORMATIONS SANITAIRES.
 

3.5-TEMPS MOYEN D'ATTENTE A LA CONSULTATION AVANT/PENDANT INTERVENT.
 

3.6-TEMPS ET COUT DE DEPLACEMENT MOYENS POUR OBTENIR IES MEDICAMENTS
 
PRESCRITS AVANT/PENDANT INTERVENT.
 

4. GESTION
 

4.1. GESTION MEDICAMENTS
 

4.1.1-DESCRIPI 
_N DE LA PROCEDURE
 

4...2-MEDICAMENTS EN STOCK: 
 -NOMBRE
 

-MEDIC ESSENTIELS
 
-NOM GENERIQUE
 
-CONDITIONNEMENT
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4.1.3-APPROVISIONNEMENT: 
-SOURCES
 

-MOYENS
 
-COUT
 

4.1.4-FICHE DE STOCK:-EXISTENCE DE FICHES.
 
-TENUE A JOUR.
 
-NIVEAU DES SEUILS MAXIMUM ET MINIMUM.
 

4 .1.5-DISPONIBILITE PERMANENTE EN MEDICAMENTS: POUR LES MEDICAMENTS
UTILISES DANS LES 10 
PATHOLOGIES LES PLUS FREQUENTES:
 
-RUPTURE DE STOCK.
 
-MOTIF DE LA RUPTURE DE STOCK
 
-DUREE DE LA RUPTURE.
 

4.2. 
GESTION FINANCIERE
 

4 .2.1-DESCRIPTION DE LA PROCEDURE.
 

4.2.2-OUTILS DE GESTION : - TYPE - TENUE A JOUR. 

4 .2.3-CONTROLE FJINANCIER 
 - PAR QUX. - FREQUENCE. 

4.3. 
COUT DE LA GESTION
 

4.3.1-COUT PERSONNEL.
 

4.3.2-COUT DES OUTILS DE GESTION.
 

4.3.3-COUT DES DEPLACEMENTS.
 

4.3.4-LES ACTIVITES 
DE GESTION ONT-ELLES AFFECTE LES 
CAPACITES DU
PERSONNEL A TRAITER LES PATIENTS ?
 

5. SENSIBILISATION DES POPULATIONS AU FINANCEMENTDESSERVICES DE SANTE
 

5.1-METHODE UTILISEE: 
-
RESPONSABLE DE LA SENSIBILISATION AUX
 
DIFFERENTS NIVEAUX.
 

- CONTENU DU MESSAGE.
 
- MOYENS UTILISES.
 

5.2-
 COUT DE LA SENSIBILISATION.
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6. FORMATION
 

6.1- FORMATION DU PERSONNEL MEDICAL
 

6.1.1-DESCRIPTION DE LA PROCEDURE.
 

6.1.2-SUPERVISION:-QUI EST LE SUPERVISEUR.
 
-FREQUENCE.
 
-METHODE.
 
-COUT.
 

6.1.3-STABILITE DU PERSONNEL FORME.
 

6.2-
 FORMATION DES GESTIONNAIRES
 

6.2.1-DESCRIPTION DE LA PROCEDURE.
 

6 .2.2-SUPERVISION:-QUI EST LE SUPERVISEUR.
 
-FREQUENCE.
 
-METHODE.
 
-COUT.
 

6 .2.3-STABILITE DU PERSONNEL FORME.
 

7. MOBILISATION DES RESSOURCES ET RECOUVREMENT DES COUTS:
 

7.1-SOMME PERCUE PAR CONSULTANT (TIBIRI)
 
PAR SUJET TAXABLE (MIRRIAH)
 

7.2-REVENUS BRUTS.
 

7.3-DEPENSES PAR SECTEURS: 
-MEDICAMENTS
 
-GESTION
 
-SUPERVISION
 
-REMUNERATION
 
-SENSIBILISATION
 
-FORMATION
 
-AUTRES
 

7.4-COUT MOYEN PAR TRAITEMENT AVANT/PENDANT INTERVENTION.
 

7.5-TAUX DE RECOUVREMENT:
 
-GLOBAL: DEPENSES TOTALES/ REVENUS BRUTS
 
-MEDICAMENTS: DEPENSES MEDICTS/REV.BRUTS
 

7.6-MECANISME DE SELECTION DES 
INDIGENTS.
 

7.7-SELECTION D'EFFETS PERVERS PAR LE SYSTEME DE RECOUVREMENT DE COUT.
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BUDGET:
 

Honoraires et ver diem chef de l'4quipe. 
 Pris en charge FED
 

30 jours x 50.000 CFA par jour ......................... 1.500.000 CFA
 

Salaires et per diems consultants. 
 Pris en charge USAID/FAC
 

Economist/gestionaire 
x 1 mois
 

Medecin x 1 mois
 

Per diems Homologues. Pris 
en charge Equipe Tulane/Abt
 
2 Persons @ 5000 CFA par jour pour 
- 10 jours ............100.000 CFA
 

Carburant 
 Pris en charge Equipe Tulane/Abt/USAID
 

2 Vehicles (1 Equipe Tulane/Abt, 1 USAID)
 

Essence x 2.400 km @ 201/100km 

480 litres par vehicule = 960 litres + 10% imprevus = 1060 litres
 
1060 litres @ 235 CFA par litre
..................... 
249.3.00 CFA
 

Production de ranort final 
 Pris en charge Equipe Tulane/Abt
 
Papier, phocopie, ruliure 20 exemplaires x 50 pages 
...... 25.000 CFA
 

http:249.3.00
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336 2178 : 146: 616: 15184: 611 3831:4187:4241718456 532347 368884: 7:2'01 0 1:4467:3137 72:7 23015: :97 
 : : : 0: 
2017 1408: 2035: 250 : 880 : 218: 2 258: 252: 21 :10320 28 : 2842: 624:615153:104: 21 :11 0 : 4171: 5243 1653 8 : 3581: 5568: 5188:22138: 

us:3551: 3202:5217: 6564185S01: 5475: 3836: 4217: 3364:17482: 6855: 4365:81:7 41135:28431: 5607 6182: 8345: 7310:286045: 4888: 4811: 7486 :7788:24366: 

Ml24 3353 : 4734 1674:15151: 121: 4646: 333 5246:2M47: 6876: 5227:1101!: 3170:31214: 6334: W 5511:175: 7320: 86527034: 5464: 7624: 9828:27735:
 

. 4;30 SU8 :12423:31263:11372: 7 : 8642: 73.0:6432 
 10857 781:11253:14323:57282: 8515: 5ill1..
7.(1554 :45425 : 9703:1028: 15028 15305: 0: 
333 : 2212: 7215:10150:22346: 5448:2630 :R630 : 4175:18437:: 201
12759: : 
024: 12737:1]jel4 25C3: 3455:1(542:10553: 2058: 3559 224:13178: 4911 :35215:
 
t55:1473: 3331:
17E 2556: 5175: 2354: 2831: 2822: 3270: 2005 4461:
2032: 8546: 2637:12361: 16232 7C32: 231: 1381: 8147: 187: 1462: 1521: 1856: 6534: 

12:1728 : 5)8: 1 21270 1313: 2536: 3162518 71084 2861: 
 V350 282713436:1763 :11836: 2763 1142: 1683: 2625: 8313 2554: 2823: 2331:233 :114: 

312: 108 1237:233: 5574:28641 1776:1350 :2376 :836M : 2270:1357 : 31' 2227 95371 3183:1582 :15081 2853: 585 :2426 2354 2626:2637 :80703:
 

: 13- 1177: 
 474 2475: 6023 3724: 27: 1208 1336:8185: 5157: 
 2548 2502: 17421 1335 4634 117: 3084: 7682:15507: 7018: 5252: 4(30:11325:2U685:
 

:,8,375 :175,35 :54,365 :61,880
35 :63,363 :67,105 :71,508 :65,200 :12,726:4,8 ::83,771:61,763:145,71 :18,415 :18.5:03,24 :15,603 :75,233 :83,275:7,0
:802,47 :818,6 :88,237 :60,200 :88,753 


:2,14213 :2,2341 :1,17212
:2,1168:2,142 :2,2152:2,4500:2,432 :2S836 :24686: ::2,1(255 :2,6464 :2,5158:2,5834 :1,5400 :2,03O :38:2,6053:2,153u:8112:22058 :2,2711 :2,3531 :2,0516 :2,2218 
U 53373 :58208:58308:513781 56578 :1588:65583 5: 38 :63588:63538: 58 :28 :00068:807ll68: 67068 :82710:82780:82710: 02710 :82180: 37861 :52865: 52M6:12865:57568: 

II:132518:132618:832688 :132618 :150362 M10352 :850362 :858754 :865084:132615 :550362 :150362 ::119114 :865714 .805185 :805385 :18802 :188502
:1&381 :875385 :175315 :805385 :886302:18802 :8681302
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ANNEXE 4 

FORMATION DU PERSONNEL DE DISPENSAIRE RURAL PROJET MIRRIAH
 

ORGANISATION ET GESTION DE LA PHARMACIE
 

10) GESTION DU STOCK = 
LE MEDICAMENT
 

Notion d'inventaire mensuel
 

Organisation de la distribution
 

Consommation mensuelle
 

Stock de securite.
 

2o) AGENCEMENT DE LA PHARMACIE = 
LA PHARMACIE
 

Classement par forme
 

Classement par ordre alphabetique
 

Utilisation de la Denomination Commune Internationale (DCI)
 

Dates de peremption.
 

GESTION DES FICHES DE STOCK
 

1o) Les fiches du stock par medicament 

2o) Les fiches de variation de stocks trimestriels 

3o) GESTION DES COMMANDES 

Coat et freauence des commandes 

Passation des commandes 

Determination des quantites & commander 

Rapport entre consommation mensuelle et niveau d'activite. 
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EMPLOI DU TEMPS
 

Jeudi 18 Abril 1991 
: 8H.- 9H30
 

INTRODUCT'EON : 10mn par Dr
 

PREMIERE PARTIE 
: NOTION GENERALE DE GESTION 

- pre-test : 15 mn M.F. JORDANEA
 

- exemple : 10 mn M.M. VANDEBEULQUE
 

-cours 
 : 2 h M.F. JORDANE
 

11I : Pause : 15 mn
 

11H15-12H15 
: test de contr6le des connaissances 
: M.F. JORDANE
 

DEUXIEME PARTIE : LE TEMPS DE TRAVAIL :
 

15H30 INTRODUCTION : 10 
mn DR.GUILLAUMOT
 

15H45-17H15 : 
Travaux pratiques (en groupes diriges avec superviseurs).
 

pause l5mn
 
17H30-18H : CORRECTIONS QUESTIONS.
 

VENDREDI 19 AVRIL 1991 : 8H
 

TROISIEME PARTIE : LES MEDICAMENTS ESSENTIELS.
 

:NTRODUCTION 
 10mn Dr ALAROU Circuit des commandes.
 
ONPPC ; 30 mn
 

8H15 - 8H45 : definitions-cours 
: DR SANI - IHI5.
 
8H45 - 9H45 : cours gestion
 

(inventaire, distribution, consommation, stock de securite) 20mn
M.F. JORDANE
 
: travaux pratiques avec 
des fiches & remplir, avec des

medicaments : (facilitateurs)

travaux de groupes : fiches de stock : (facilitateurs)
 
questions - 15mn
 

9H45-10H45 
: cours 
(20mn) et travaux pratiques de groupes sur la
pharmacie (30mn) avec 
facilitateurs.
 
ClassificationDCI, date de peremption 
: M.F JORDANE
 

pause : 15mn
 

11H15-12H15 
: gestion des commandes
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correction des principales erreurs des rapports

remplis par les DR.
 
M.M VANDEBEULQUE.
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Annexe V
 

QUESTIONNAIRE 
 CHEF DE CANTON
 
CHEF DE POSTE ADMINISTRATIF
 
MEMBRES SAMARIA
 
(SECOURISTES)
 

1- Etiez-vous informes du projet ? si oui, par qui? et comment?
 

2-
 Quels sont les moyens utilises pour cette sensibilisation?
 

3- Quel est le contenu du message ?
 

4- Qu'attendiez-vous du projet ?
 

5- Qui a fixe la majoration de la taxe ?
 

6- A combien a-t-elle ete fixe 
au debut ? (35 FCFA)
 

7- Qui a decide des augmentations et de combien ? 
(50 puis 100FCFA)
 

8- Quelle a 
ete votre reaction ?
 

9- A quoi sert cette taxe ?
 

10-
 Avez-vous constate un changement depuis le debut? une amelioration
 
des services de sante ?
 

11- Avez-vous facilement acces 
aux medicaments ?
 

12-
 Que pensez-vous de la gestion des services et des medicaments?
 

13- Avez-vous des suggestions d faire ?
 

INFIRMIER
 

I- Depuis quand occupiez-vous ce poste ?
 

2- Quelle est votre perception du Projet ?
 

3- Que pensez-vous du projet ? Avez-vous bdndfici 
 d'une formation
 
de recyclage en liaison avec 
le Projet ?
 

4- Selon 
vous Y-a-t-il une amelioration dans 
le fonctionnement du
dispensaire ? Qui vous supervise ? (et & quel rythme?) quelle est!a frequence ou periodicite de la supervision ? 

- Par rapport au projet, quels sont les points forts et les points
faibles ? 

6- Quels sont les problemes rercontres dans le quotidien ?
 

7- Quelles sont vos suggestion ?
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ANNEXE VI
 

Liste des Personnes Rencontrees
 

Medecin Colonel Ousmane Gazere 
 Ministre de la Sante Publique
 

Mr Moha Abdou 
 Secretaire Gdndral
 

Mr Abdoulaye Maiga 
 Secretaire Gdndral Adjoint
 

mine Gado Hadizatou 
 Directice d'Etudes et de la
 
Programmation (DEP)
 

Mr Ibrahim Magagi 
 Directeur Adjoint DEP
 

Mr Carl Rahman 
 USAID/SANTE
 

Dr Junker 
 Cooperation Belge
 

Dr Tannier 
 Cooperation Belge
 

Mr Simeon 
 Fonds Europeen de Developpement
 
(FED)
 

'Mr Ian Sliney 
 Equipe Tulane/Abt
 

Mile Carla Willis 
 Equipe Tulane/Abt
 

Mr Transida J.M 
 Office National 
 des Produits
 
Pharmaceutiques et Chimiques
 

Mr le Chef de Poste Administratif de Tibiri /President d'honneur
 

Mr Kiassa chef de Canton de Tibiri /President
 

Mr Nouri Gambo 
 In .,.irmier 

Mr Oumarou Arzika Directeur CEG/Tibiri/Commissaire
 
aux comptes
 

Mr Boubacar Issaka 
 Gestionnaire
 

Des Representants de la Population
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Mirr i a h
 

Mr Boubd Oumarou 
 Prdfet'de 	Zinder
 
Mr Barmou 	Salaou 
 Sous-pr~fet de Mirriah
 
Mr ? 

Adjoint au Sous-Prefet de Mirria'q1
 

Un representant 
 Direction 	Departementale de la Santd
(DDS)
 
Dr Pierre 	Guillaumot 
 Chef de Projet DDS/FAC
 
Dr Mai Moctar 
 Medecin chef de CM de Mirriah
 
Dr Soumana Zakari 
 ex-Medecin chef CM de Mirriah
 
Dr Agnes Croatto 
 Reprdsentant FED
 
Mr Ibrahim Konate 
 Gestionnaire de CM
 
Mr l'Agent Special 
 Sous-prefecture de Mirriah
 

Villages, 	(interviews aux infirmiers, chef de canton, chef de village,
population, chef de poste administratif)
 

- Zermou 

- Mazamni - Draum 

- Zermanini 
- Toumnia 

- Babaul 
- Koumadoukao 

- Raffa 

- Goueza 

- Damagaram Takaya 

- Guidimouni 

- Koleram 

- Dogo 

-Gouna 

- Takeita 

-Tirmini 


