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EXECUTIVE SUMMARY

MiniSante asked A!D for techrli.colfl assistance to advise on the establishment of
ORT Corners and on issues related to ORS production and distribution, including
distribution to the family level. These issues were addressed in a one-week
mission which included distribution to the famUy level. These issues were
addressed in a one-week mission which included interviews in Kigali, Butare and
Citarama.

Probl~~s encountered in estbblishing ORT Corners appear to be due primarily to
limited availability of human and financial resources. Reminders of issues often
neglected is offered, but there is no easy solution to the challenge.

ORS consumption was at about 450,000 packets per ;"!Jar in 1987 and 1988 (in terms
of shipments from OPHAR, b~t this almost certainly ~oncea1s some stock building
in the Regions, particularly in 1987). Eff~ctive1y implementing the policy of
using ORS for every diarrhea episode could increase packet needs to 8 to 10
million per year. experiments are currently under way to identify distribution
mechanisms to complement the health services; these are promising. The present
tests should be followed by further experimentation on a larger I but still modest
scale. It is particularly important to recognize and evaluate the organizational
and administrative measures that will be needed to make such a system reliable.
Use of homeavailable fluids not requiring svecial distribution systems should
be further researched and recommended as an alternative to ORS for treatment of
diarrhea without dehydration. For the immediate future (1989-1990), consumption
is likely to be in the range of 600-800,000 packets per year, well within the
quantity UNICEF has agreed to supply.

The generalized use of ORS could require someone to purchase several million
packets of ORS annually. Two packets per episode for all children under five
years of age would cost over FRY 45 mill~on; even reaching only half of tham
would cost more than any donor or the Government can finance over time. This
cost factor is a major obstacle to promoting ORS for treatment of every diarrhea
episode as long as it is free of charge to the patient. Large scale introduction
of community-based distribution should probably await decisions on the
introduction ~f cost-recovery procedures.

ORS could be produced in Rwanda, but present uncertainties regarding likely level
of demand (somewhere between 1-2 million and 8 million or more) prevent a
defensible estimate of market size, without, which one cannot fix needed
production capacity or level of investment. Horeov~r, it would be unwise to
introduce production when it is not clear who will buy the output. Rwanda should
continue to rely on UNICEF supplies for the next year or two and reconsider the
production option when financin~ and distribution options ,llS well as likely
demand, have been clarified. At that time, it will be possible to make a more
substantial case than can be made now, and donors who have supported such
investments in other countries can be approached. Possible sources of technical
assistance for promotion and other diarrheal 'disease program activiti.s are
identified in the report.
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RECOMMENDA':IONS
with text page references ()

• Stress the purpose and role of ORT Corners, de·emphasizing the material
and physical aspe~ts. (3)

• Use training environment and content to actively develop a commitment
to the. ·corner" concept on the part of trainees. (3)

• Actively follow up training with field sup~ort. (3)

• Ensure that local and regional health officials support the
establishment of ORT CORNERS; this may require follow-up. (3)

• Monitor ORS flow and levels. Require quarterly reports of stock levels
at OPHAR (both entrepots), each formation sanitaire and each regional
pharmacy. (7)

• Include dates of resupply in the record at Rukozo so that consumption
in particular time periods can be quantified. (10)

• At Rukozo, monitor consumption by distribution point (which would take
an additional register with a page for each cellule and columns for
date, number of packets issued, and the cumulative number issued), to
make readily evi~ent how many are functioning well (coming for resupply)
and how many are not. Supetvisors should investigate circumstances
where consumption rates are low and try to identify the reasons for low
usage, thus to identify ways to increase the effectiveness of the system
(there should also be checking of those with unusually high consumption
rates, where attention may be needed from Hygiene Publique technicans).
(10)

• Expand to a second, still modest level of closely monitored testing
before deciding to move to even Region-wide introduction of the new
approach. (11)

• Include home-available fluids in the recommandations for ·traitement
precoce" to provide an option to those without access to ORS (in spite'
of system changes) or uho will not use it for other reaSOns. (12)

• Post;pone large-scale intt'oduction of community-based distribution of ORS
until decisions ar$ made on cost-recovery measures are made. (13)

• Continue, and cautiously expand, the controlled experiments in
community-based d.f.stribution, as well as training of health service
staff and educational activities through all channels. (13)

• Apparenely about 60' of children under 2 years attend Nutrition Centers;
ensure that maximum possible use is made of these Centers for aRT

• education and ORS distribution. This is particularly good milieu in
which to promote home-available solutions. (15)'

• Encourage research to identify the most effective homeavailable
solutions, taking into consideration regional and seasonal variations
in availability of ingredients. (15)
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INTRODUCTION

An AID-supported CCCD program begun in 1984 included a diarrheal disease
component, and it is under that program, and principally since 1986 that the
major development of tho CDn program has occurred in Rwanda. The CCCD technical
assistance and other inputs came to an end in 1988, but UNICEF and the tJorld Bank
are now providing support for ORS procurement, and for training and promotional
(IEC) costs. The CDD program works through the public health services, including
the many NGO-supported facilities which operate as integral parts of the health
network. After discouraging experience with sugar-salt solution (common
measuring errors and the absence of sugar in many households), the program is
now promoting ORS for both preventive action ("traitement prl!coce") and
rehydration, and is looking into ways to make it more accessible.

Th9 scope of work for this mission was defined in a cable of 3 January 1989 from
USAID to PRITECH, then rephrased and somewhat amended in a letter of 20.1.89 from
the Ministry of Public Health (MiniSantl!) to USAID. As spelled out in these two
documents, the consultant was to,

advise on approaches to establishment of ORT corners in health centers;

estimate annual needs in ORS packets, assess the distribution system for ORS
packets, and advise on ways of distributing them at the family level;

examiqe the financial implications of g.meralizing the use of ORT;

review the potential of locally producing ORS packets and propose ways to
finance ORS packet production;

identify different institutions or organizations that could help the Ministry
in local production of ORS packets, and also in generalizing their use at all
levels.

The mission took place from Tuesday, 7 February through Thursday, February 16.
It involved numerous interviews in Kigali, visits to the Regional Health Offices
in Kigali. Giterama and Butare, to health centers in Gitarama and Buyumba
Regions, and to LABOPHAR, a parastatal pharmaceutical production organization.
Dr. NTILIVAMUNDA, Augustin or Dr. BUGIRIMFURA, Laurent, of t:he Direction de
l'Epidemiologie et de l'Hygi8ne Publique (DEHP) , participated in each of the
meetings and interviews. The mission was financ~d by Al~ (S&T/Health) through
the PRITECH project: .

1. ORT CORNERS

,

The project: document for t:he UNICEF ORT project: with MiniSante includes a very
good definition of an aRT corner. The basic concept is well understood. The
main problems encountered seem to be more due to resource availability (people
and funds) than to anything else. Nevertheless, it may be useful to highlight
some common issues.

One common obstacle to the establishment of ORT corners is • tendency for
officials at one levsl or another to expect (or to want) it tO,be more than is
really necessary. This can provide an excuse to walt for someone else to do
something.

I ,/



An ORT Corner i. a apace (the wall and walk outside the consultation room in
Ruko%o is an example), where mothers can give their children ORS, talk among
themselves, be monitored laaaily and receive health education in a group; it is
preferably, but not necessarily, a place where the ORT supplies can be kept, and
are readily available. It need NOT be a room reserved for ORT.> It need NOT
necessarily be equipped with beds (particularly where most patients are out­
patients). There IIlUSt be a place to ait and there should be a place to rest the
ORS container (bowl, or whl~t.ver), but very little in the way of special
furnishings are required to got started (the WHO training manual offers a list,
but 0 •• can care for childron needing ORT with a small part of what is mentioned
there) .

It helps 1f training prepares medical and paramedical personnel to set up and
use an ORT corner. The more similal':' training facility premises are to their own,
the more reasonable will appear to them the possibility of setting up a Corner
similar to that found at the training site. Training cotent should include
discussion of how to set up the Corner, what it anc why it is important, An2
likely problems (supervision trips offer a chance to collect a list likely
problems, and solutions).

One wants to obtain a commitment during training. Then, it is important to have
nay essential materials available (if possible to be taken back to post after
the training), and to follow-up training with an early support visit to help
overcome any resistance of other medical personnel, or other problems, and to
provide moral support.

One final reminder: make ~ure that senior health center officials and regional
officials understand and ~upport the idea of the ORt Corner, and at least that •
they don't resist: it, but preferably that they provide encouragement and even
assistance. training and supervision can help in this, but continuing follow-
up from each level to thoae below i. u.ually essential.

• Stress the purpose and role of ORT Corners, de-emphasizing the material
and physical aspects.

• Use training environment and content to actively develop a commitment to
the "c~rner" concept on the part: of trainees.

• Actively follow up training with field support.

• Ensure that local and regional health officials support: the establishment
of ORT Corners; this may require follow-up.

2. NEEDS AND DISTRIBUTION

A. NEEDS

Needs can be estimated on the basis of consumption or on the basis of morbidity.
Each method has advantages and each has disadvantages. the consumption method
takes into account the effectiveness of the delivery system, but if the system
is expanding or becoming more effective (e.g., due to marketing or training
efforts), this approach is likely to underestimate need. The morbidity approach

2
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indicates a "real" need from a medical perspective, given ..sumptions about
treatment practice., ,but it tend8 to over-estimate effective demand, largely
because it doe. not reflect the extent to which the standard treatment 18 used
in fewer than 100, of cases.

,onsumption.
Ideally, consumption is calculated on the basis of stock flow data from as close
to the patients a possible (to reduce the effects changes in stock levels within
the system have' on the calculation). In Rwanda, the only complete data on ORS
movement are those at OPHAR, the central stores from which it. has been
distr1buted. Shipments for the pas t three Rwandan fiscal years (Dec. -Nov.) have
been as follows:

1986: 221,810
1981: 452,625
1988: 454.351

Anothe~ 110,000 packets were shipped during the first 2,5 months of, 1989
(1.Dec.88 - l4.Feb.89).

Calculations based exclusively on stock withdrawals underestimate demand if there
are times when people asking for packets do not receive them, or get fewer than
they want. During 1988, OPHAR stocks were low enough by June-July that they
began giving out smaller quantities than the Regions sought (quite obvious in
withdrawal data for July); this continued until mid-August when a new shipment
arrived (which also marked the shift from 1 liter to 760ml packets). Ve have
also been told that withdrawals from OPNAR were stopped for a time in December,
1988 (reportedly because a key person was on vacation); it seems likely that a
certain proportion of the high January withdrawals were to make up for what was
unavailable in December. In neither of chese cases do we know whether
unavailability of packets at OPNAR resulted in shortages at the health facility
level (resulting in stock-outs or rationing); the information system
unfortunately does not provide the rGlevant data.

A certain percentage of the packets withdrawn from OPHAR in 1987 want to build
up reserves in Regions becoming increasingly active in the program, but the
corresponding figure should have been lower in 1988; data to quantify these
assumptions are not available. it is quite possible that the difference in
reserve-building in 1981 and 1988 was offset by an increase in the use of'
OPHAR/Region ORS supplies by non-government health facilities, but this is also
not quantifiable.' On these assumptions, one must conclude that consumption
(exclusive of reserve building) probably increased very littlo from 1981 to 1988.
Two and a half months into the first quarter of FY 1989, it looks as though
withdrawal.l in the quarter will b. very .imilar to thoae of tlle 8ame period in

1 Approxlmstely half of the hedth facJ.lltles J.n Rwanda are operated by
rellglous and other orgsnlzatJ.on• .Ln collaboratlon tilth the Government; they
are "formations agrt!t!es." Hanyof these obtained ORS through thelr own private
channel.. ln the past, snd some reportedly stl11 do. HOtIever, to some extent ln
1987 and to a much greater extent in 1988 and sJ.nce, they obtain IDOst of their
ORS supplie.from OlHAR sndjor the Regional health authoritle.. Data on the
"pri vat. ch.mu,z" supplle. are not: ava1lable.
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1988. In brief, consumption data alon, provide no SUiI.stion of significant
increase in demand in 1989.

Morbidity.
The vast majority of serious diarrhea, and those cases with which one is most
conc~rn.d, are in children under the age of 5 years. According to data used at
the Epidemiology Dinction (DEHP) of Kinisante, this populadon numbers
approximately 1.3 million in 1988 and is growing at roughly 3.5' annually. there
are assumed to be 3.6 ~pisodes of diarrhea per child .ach y.ar. (That figure
is based on one survey in on. region, the only such study done in Rwanda, but
the figure is consistent with experience elsewhere tn Africa.) On the basis of
these figut'es:

1.3 million x 3.6 - 4.68 million episodes in 1988.

Present policy in Rwanda calls for use of ORS for every episode of diarrhea in
children under 5 years. It is reasonable assumed that the standard treatment
(on the average) is 2 packets. Thus, to treat all episodes would require:

2 packets x 4.68 million episodes - 9.36 million packets.

futUre Need.
Roughly speaking, considering the above, annual needs for the next few years will
be somewhere between 0.5 million and 10 million packets. What will determine
where it falls in that range?

• policy regarding initial diarrhea treatment;
• acceptabiUty of ORS to mothers and children for initial diarrhea

treatment;
• efficiency of the distribution system;
• cost.

The policy of KiniSant4 calls for treatment of~ episode of diarrhea with
ORS. This results in a "need" for far more packets than would be the case if,
as in most CDD programa, the practice were to recommend "home-available
solutions" (e.g. bouilUe de sorgho, eau de riz) for initial treatment of
diarrhea, and to limit use of SRO to when the diarrhea persists and/or in case
of dehydratio~.

What percentage of mothers can be persuaded that ORS pack.ts are what they should
give the child as soon as a diarrhea episode starts? What percentage of children
can be persuaded to drink it at that time (when th.y are not yet dehydrated)?
Experience in other countries suggests that children who are not dehydrated may
resist drinking oas (the taste is not appealing). The answers to these questions
will have to come froll exp.ri.nce. They are likely to result in the conclusion
that regardless of policy, acces.ibility and cost, SRO will not be used in all
cases.

The distribution system play. a key role in determining whether demand becomes
consumption. It is discWls.d in lIore detail in the following sections. As far
as concerns estimation of d....nd in coming years, the key conclusion is that the
present system, coupled with co_unity-based outlet. whose use is being explored,
may be able to _ke pack.ts readily acc.ssible for all cases of diarrhea,

4
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provided an effective stock unalellent .ystell can b. put in place, but that will
be • major undertaking. It is too ecr1y to predict how well it will work (and
it is unclear how it will be financed, and what effect that will have on its
success, subjects to which we return below),

CONCWSION: Training and promotional efforts now being implemented, or in
operational plans for the immediate future (1989-1990), should result in
increased use of oas thorough the health services. Kore children with diarrhea
are likely to' come to the health faciUties a word of ehe treatment and
confidence in it spread. Under these circumstances, (and in the.absence of
serious epidemics or major changes in the distribution system) demand could reach
600,000 packets in 1983, and perhaps 700-800,000 or more in 1990.

'rhe extensiveness, and the success, of efforts to launch community-based outlets
will determine how much higher demand goes. There is too little information
available at present for a serious estimation, but it seems reasonable to believe
that the supply which UNICEF is committed to providing (1 million packets per
year through 1992) is likely to meet demand at least through 1990-1991 (assuming
some fleXibility inyear-to-year levels), even with community-based distribution
in test regions .

• Monitor ORS flow and levels. Require quarterly reports of stock levels
at OPHAR (both entrepOts), each formation sanitaire and each regional
pharmacy.

B. DISTRIBUTION

"to health facilities.
At present, ORS packets are distributed exclusively through the health services.
Ye are told that 95' of the population lives within 8 kilometers of a health
facility and thus has ready accese with the present system. Accessibility io
confirmed by the experience of the EPI program. 2 Rwandans is fortunate in having
health services that are more accessible than in most countries in Africa.

UNICEF imports 760m1 packets3 with Kenyirwanda labels in quantities indicated by
MiniSante. This is programmed with UNICEF regular budget funds at the rate of
up to 1 million packets/year, 1988-1992.

2 In early 1988, an EPI evaluatLon survey found that the percentage of
ch1ldren in the target age group .Ln each RegLon who had been to health facHl:L.s
for BeG shots ranged from 80. to 38. - dependLng on the regLon. The rlUJge was
81. to 99. for DPT1.

3 ~hLs size was selected because It 1. the contents of a full PRIHUS beer
bottle, the most cOl11llJOnly found household conta.Lner suitable for measurJng water
for ORS. StartI.ng I.n August, 1988, these packets have been phased .Ln to replace
on liter packets.

5
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OPHAR, a parastata1 under the supervil10n of HiniSante and responsible for
importing and distributing pharmaceutical for the h.a1th services, stocks ORS
packets at central (Kigali) level and issues them on request to Regional
authorities, hospital. and formations agreee•.

Government health centre. are supplied by Regional authorities in response to
request and, in at least some Regions, during field trip. of the PEV officer:
in principle, formations agreees are also supplied by the regions, ~ut so~e go
directly to OPHAR.

The Regional health authorities decide how supplies are managed. In Gitarama
ie is the responsibility of the Regional Pharmacy, a. with other pharmaceutical:
health center staff come to the Regional Pharmacy to re.upply their stores. In
Butare the PEV officer is responsible, using the Regional Pharmacy only for
seorage purposedj the EPO officer takes packets with him on supervision trips
to resupply centers, but the centers come to the Regional Pharmacy when the need
arises between visits of the EPa officer. Other Regions may have yet other
arrangements.

In 1988, the final evaluation of the CCCD project (which included diarrheal
diseases) concluded that 100' of health centers had adequate stocks of ORS. In
conversations during the present mission, we have been told that stockouts in
health centers are very rare. The system .eems to be structurally sound.

In Butare, we were told that no .tock information is sought or received from the
health centers by the Region. This is apparently cOlUl.1stent with national
policy. However, in Gitar8J118 the health centres are a.ked to report monthly on
stock levels. the file was incomplete, but we are told that government centres
report fairly regularly while the formations agr"e. seldom submit reports.
there does not appear to be any analysis or other use of the data in these
repores (but there §XI accessible daea).

Stock records at the Regional level vary in quality. GITAMMA: we found some
confusion in the stock cards of 1988, possibly due to shift form CCCD to OPHAR
supply, 4 possibly to change of packets with arrival in August of the 760m1 size i
nevertheless, data are consistent since Aupat and at OPHAR sugge'tion a new
record was begun at year end. It is up to date, except for the "solde actuel"
figure. BUIARE: the stock card shows only withdrawals by health centre. who come
to the Region for their oas packetsi it dotl not show withdJ:awals for
distribution during EPI visits to centres, and i. thus a very incomplete record.
During our visit, the stock card showed 24,800 packets on hand, when in reality
there were 700. KIGALI: seock cards were clear, complete and up to date .

A new health information system (HIS) was introduced in December 1988, after
haVing been tested in Gitar.... Unfortunately, it does not include data on oas

4 Stock management and records concerning ORS were somewhat complicated
during the past 3·4 years by the practJ.ce ot lIIIJJ.ntaJ.nJ.ng records md reports tor
packets supplied through USAID cad the CCCD project separate trom records on ORS
trom other sources (prJ.ncipally UNICEF). For the present report, we have
combined data on ill packets JJ.ndled through OPHAR.
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stock level. (although it. inc1uaion wa. recommended by the PRITECH consultant
who worked with Ministry officials on the HIS in lDid-1987). At pre.ent, the DEHP
receiv•• no data from the regiona regarding ORS .tock flow or levels. Moreover,
since administrative changes in ORS management after the ending of the CCCD
project in 1988, DEHI' also receiv.. no information from OPHAR. regarding DRS stock
flow or levels.

One problem we encountered results from OPHAR insi.tence ,n imputing a value to
ORS packets for its records (even though they are received f~ee of charge).
OPHAR officials told us they have the 1JDp:ession some Regions are not taking as
such ORS as they want because they think it is charged against the credit they
have available for drug procurement. Indeed, in Gitarama there is the impression
that ORS is charged against the Region'l drug quota (credit line~ at OPHAR and,
because of this, we were told, they have stopped distributing packet. to homes
for future use in favor of giving ,them only to patients at health centers. At
kigali Regional headquarters the issue also came up: what is more. the bill they
received from their last delivery of medicines included a charge for ORS. IIliJ.
is clearly a problem. It may only be one of perception that can be eliminated
by a clear statement from senior authorities. However, the invoLce seen at
Kigali Region suggests that it is more serious, and that OPHAR may inadvertently
be charging Regions for ORS: this will reduce their willingness to distribute
it liberally and their readiness s to resupply the formations agd'es. (It would
also make OPHAR look more profitable than it is, showing revenue against which
there was not cost.)

In general, the distribution system supplying health facilities wLth ORS seems
to be working well. It should be recognized, however, that lax management can
be hidden by excess stocks. That 11 the greater the reserves of .tock (relative
to needs) one has , the less likely one is to have stock-outs even if stock
levels are not regularly monitored. In addition to an unknown quantity of
packets in the Regions, there are 900,000 at OPHAR or the port of entry now,
roughly 2 years supply at recent consumption rates: very generous reserves.
(Horeover, another million sachets are on order for delivery in August 1983).
closer monitoring of stock levels and fl~ws are needed if one is to identify
accelerating consumption patterns in time to adjust supply arrangements with
UNICEF: this may not be need this year, but it could nexe year and beyond.

"to the family level
The epidemiological reports indicate that 158,850 cases of diarrhea were seen
in health facilities in 1988, a very small fraction (3.3') of the estimated 4.68
Hi1lion episodes of diarrhea. It 1. interesting to note, if hard to interpret,
that the relative importance of different kinds of diarrhea reported has changed:
1988 cases of ·other diarrhea· are 15' higher than in 1987, and 23' and 67'
higher than in 1986 and 1985 respectively. while for all other kinds of diarrhea,
the 1988 figure is similar to, or le•• than tho.e of the earlier years. this
could mean that in cases of ·other diarrhea· reflect cases that are brought to
the health centers now but would not have been in earlier years. One would like
to think the COD would have this effect.

Clearly, however, most diarrhea ca.es do not, get to health centers. As noted
earlier, MiniSant. has decided that to implement its policy of making packet.s
available for use in all cases of diarrhea, the distribution network will have
to be extended beyond the health .ervices.
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For this purpose it is cOn8idering use of local level adminiatrative cells
(cellules, of which there are roughly 10,0000 or more), Developme't and
continuing Education Centers (with agents at the cellule level), school children
and health centers.

UNICEF has agreed to finance the training and the educational and promotional
materials required for this, and experiments are curr~ntly underway in four
locations, each trying one of the methods.

Under current policies the approaches being te.ted .eem the most reasonable; if
and when community participation in drug costs is introduced generally, 5ales
in shops (social marketing) will become an option, but that, too, is already
recognized. The options are not all equally promising, but that i5 readily
recognized a both DEHP and UNICEF.

• The hypothesis, as implicit in the experiments underway, ie that ~h. use
af voluntee~ community personnel to promote, demonstrate and distribute
ORS (the proposed new approach) will result in far more use of ORS as a
"traitement precoce," and thus fewer cases of dehydration, than will
reliance on health centers a exclusive supply points and providers of
health education.

• One experimental site, Rukozo, was visited during this mission. the
Rukoza experiment with distribution of ORS packets via cellules is very
interesting and appears to be well managed. It is to early to judge the
effectiveness or the consumption implication of the approach, but Rukozo
certainly should produce useful information.

• Include dates of resupply in the record at Rukozo so that consumption
in particular time periods can be quantified .

• At Rukozo, monitor consumption by distribut!gn point (which would take
an additional register with a page for each cellule and columns for
date, number of packets issued, and the cumulative number issued) ,to
make readily evident how many are functioning well (coming for
resupply) and how many are not. Supervisors should investigate
circumstances where consumption rates are low and try to identify the'
reasons for low usage, thus to identify ways to' increase the
effectiveness of the system (there should also be checking of those
with unusually high consumption rates, where attention may be needed
from Hygiene Publique technicaos) •

Establishing, supplying and supervising a distribution network of a few, or more,
thousand outlets is a complex and costly undertaking. Considering the cost of
the proposed systems (in effort, organization and money), it will be important
to have a good idea of how mush difference it will make to set up the proposed
community distribution system. Is it worth the cost and effort? For example,

• In terms of percentage of cases treated and dehydration cases occurring
(diagnosed), how does that system compare with supply ancl promotion based
on the health center? (Of course, in health centers serving as control
sites a serious effort should be .ade to do ORT health education and

8
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promotion, and care .hould be taken to maintain good record. on thoJe
activities and on ORS consumption.)

• In term. of the ratio of expected/e.timated diarrhea epilode. to
con.umption of packet., how doe. the community-ba.ed .yatem compare with
the health center-bued .y.teLl. It would be helpful 1f .urvey. could be
done in both te.t and control .ite. to e.timete the number of ca.e. of
diarrhea experienced among children under five year. in the catchment
areas. Data .hould health center in the .ame month. a year earlier than
the experiment. For the experiment, the.e really .hou1d classify cases
by degree of dehydration.

When the present experiments have been completed, or have at least produced
enough information to make it possible to identify the one or two (preferably
on) mo.t promising approache., the intention i. to expand the application. This
is encouraged, but we would urge that expansion be for larger (but still small)
scale testing in comparison with a control .ite (or site.), all under tightly
controlled, well-documented conditions. It should probably be on less than a
regiona1 scale, and it might be wise to include a government health center as
well as a formation agr"e. .

• Expand to a .econd, still modest level of closely monitored testing
before deciding to move to even Region-Wide introduction of the new
approach.

3. FINANCIAL IMPLICATIONS OF GENERALIZED USE OF ORS

The first, and key implication is the co.t of the packet.. UNICEF reports that
the 760m1 ORS packets cost SUS 0.066, or about FR~ 5 each, delivered in Kigali.
The cost of 8-10 million packet. would be FR~ 40-50 million, per year.' Who
would pay for them?

• UNICEF? They are committed to as much a. 1 million packets/year and
might be able to increase the number packets they supply somewhat, but
not to the level of several million per year.

• MINISANTE? For the past few years the budget for All drugs and medical
supplies hal been roughly FR~ 123 million, which has not included any ORS
at all. Availability of several million frances R~ for ORS seems highly
unlikely.

• The people. communities? They already pay for medicines in about half
of tbe health facUit!e. (le. formations agre,••). Both UNICEF and the
~or1d Bank are discussing ·colt recovery· with HintSand, and payment for
drugs and/or .ervice. in government health centers lI&y not be far in the
future. But Ca) it is not clear if and when that will take place or how

, Local productlon usu.lly costs more t1JM buyJ.ng from UNIPAC. uslng the
UNICEF cost for the mement provides CJd id•• of the absolute mJ.nLmwD cost someone
flill have to pay, but one should keep J.n mnd that local p4ckets wJ.ll cost stlll
more.

9
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much of actual costa will be covered, and (b) there is no expertence to
indicate that Rwandana will pay mODey for ORS for treatment of every
episode of diarrhea, or to permit us to estimate the percentage who
might.

In addition to the purchase of stock to meet deuDd, setting up the diatribution
system will require filllng the supply pipeUne (stock on the .helf at aUlevets
- for anticipated demand and as a re.erve agaiNt unexpected re.upply delay. or
demand). This initial investment can repre.ent half a year's conaumption, or
more. Other investment cost. will include training, documentation (registers)
and supervision. supervision is particularly important, and i. a recurrent
expenae.

Communiey-based distribution Dlay work acceptably well if and when the product
(ORS in this case) is sold. The ~nagement and organizational challenges are
still great (even more so because money is involved), but the problem of "who
pays" would no longer exist - once someone finances the establishment of the
system - and some motivation in form of a "profit" margin can be allowed at the
community distribution level. It should be noted that in some countries, even
when such a (very modest) "profit" is allowed, high percentages of the community
workers (often with several medicines to distribute) do not bother to get
resupplied when their first stock runs out. Good supervision and ease of
resupply improves performance, but .etting up the distribution system proposed
is a major undertaking and, In practice, it is 11kely to leave a significant
proportion of house holds in need of a "traitement pdcoce" independent of
special distribution channels.

• Include home-available fluids in the recommendations for ·traitement
precoce" to provide an option to those without access to ORS (in spite
of system changes) or who will not use it for other rea.ona.

• Postpone large-scale introduction of cOllllllunity-b..ed dbtribution of ORS
until decisions on cost-recovery measure are made.

4. ORS PRODUCTION AND FINANCING

A. PRODUCTION

ORS could be produced in Rwanda. However, as the previous chapters have pointed
out, .

• a very wide range of demand potential exisc., and it is many times
greater that actual demand at present;

the extent to which the deund potential can be converted to real demand
will on the effectiveness of a va.t, a. yet unidentified and untested
distribution system; and

• the cost of meeting d..mand on a significant seale (more than double the
current level) appears co be prohibitive unless consumers pay, or
participate in paying, but there is currently no system in place to
permit that (and it uy not be desireable while mothers are not yet

10
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.rdent .upporter. of oas). and chere 1a DO .xp.rience to permit

......m.nt of the .:ff.ct of a charg, on deaaanc:l.

The uncertainties surrounding the demand likely to result from policy calling
for ORS as "trait.ment pr'coc." ar. .0 imp~r.tant that one cannot rea.onably
.stimate future demand well .nough to support decidons .. to the c.p.city needed
or the economic viability of the n.oe••••ry inv••tment.

• Continue. and cautiously .xp.nd. the controlled .xp.riment. in cOlllDlUnity­
bas.d distribution. •• well as tr.ining of health .ervice .taff and
educational activities through .11 channel:".

• Rely on UNICEF supplies in th. n••r future and reconsider the local
producti~n option 12-18 month. from now when the potenti.l of
complementary distribution channels and possibility of community
participation in financing drug supplies are more clear.

• To permit demand analysis in the future. as well as for better management
in the interim, .trengthen the information .ystem as it relates to ORS
supply flow ~nd levels.

• When the issue is reconsidered. request • feasibility study by a
technician familiar with the technic.l options: PATH. in Seattl••
Vashington. has relevant experi.nce.

B. FINANCING PRODUCTION

,As noted above. this is not an issue that needa addressing in the immediate
future. However, it is perhaps useful to bave .om. id.a of what .ome of the
options are.

INITIAL INVESTMENt: Establishment of A production f.cility c.n involve en
investment of $200,000 or more. Production facilities have be.n financ.d in
other countries by UNICEF (e.g. in Kali) .nd through bUateral cooperation (e.s.
Belgium in Niger). It could conc.ivably be p.rt of. qorld Bank project.

OPERATING CAPITAL: This depends in part on the way the producing organization
(e.g. LABOPHAR) is normally financed. It is not unusual for whoever prOVides
the .quipment to al.o provide r.w mat.ri.ls for an initi.l production period•
then the r.turn frOID sal•• would provict. additional working capital; wh.ther it
is enough d.p.nds on the production p.riod cov.red by the raw mat.rials provid.d
and other factor. u.n1que to e.ch tim. but .. long as production is planned on
an .conomic b.Di. this should not po••• probl...

It .hould be not.d that OKS production would involve foreign .xchang. co.t.
b.c.us••11 raw mat.dal. and packaging _tedal would have to be 1mport.d; they
r.pres.nt • major part of the product co.t. It i. po••ible th.t UNICEF could
provide r.w materi.ls on a co.t reimbur••m.nt basis Can arrangem.nt which aUows
the Government to pay in local currency). if foreign exchange were an issue.

PURCHASE OF PACKETS: This wa••ddr••••d abov.. It is included here .. a r.minder
th.t someone IIlUSt pay for the pack.t•.

11
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5. SOURCES OF ASSISTANCE

The question has been raised •• to what different institutions or organizations
could help MiniSante in local production of ORS packets, and in generalizing use
of these at all levels.

There is probably not much to add to what is already known. The primary sou:rces
of financial assistance are UNICEF. WHO and bilateral cooperation agencies <e.g.
Belgium, as noted in the cas. of Niger). The Worle! Bank. could probably also pay
a role if it fie a larger program in which The Ba~ wa. involved in Rwanda.

Technical assi.tance is available from firms such as.

• Management Sciences for Health (e.g. through fRITECH or the Drug Management
Group); fields would include marketing and motivation, logistics
management, information systems, case management);

PATH, which focuses more on the technical side of ORS production).

Both organizations can be contacted through USAID.

6. GENERAL RECOMMENDATIONS

• Continue to strengthen health education and case management in health
facilities. Increase promotional activities <as planned). Continue every
effort to make health centers as effective as possible, to draw in the 3ame
high percentage of children in the same high percentage of children in the
target population as has the EPI program.

• Apparently about 60, of children under 2 years attend Nutrition Centers;
ensure that maximum possible use is made of these Centers for ORT education
and ORS distribution. This is a particularly good milieu in which to promote
home-available solutions.

• Encourage research to id~ntify the most effective home-available solutions,
taking into consideration regional and seasonal variations in availabi.l.ity of
ingredients.

12
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RESUME SUCCINT

I.e MiniSant' a Bollicit6 l'assistanc. technique d. l'AID pour 1a creation de
·Coins· de TRO et pour 1•• probleme. lies A 1a production et • 1a distribution
de SRO, Y compris 1a dlstribution au nlveau de 1a famiUe. Ce. prob16mes ont et6
etudies lors d'une mission dlune .emalne durant 1aque11e des enqu6tes ont 6te
realisees • Kigali, Butare et Citarama.

Il siavere que les problemes auxquels se heurtent la creation de Coins de TRO
sont d~s principalement au manque de ressour~es humaines et financieres. Les
problemes souvent negliges sont rappel's, mais :I.l n' existe pas de solution facile
au defi.

La consommation annuelle des SRO se situait A environ 450 000 sachets en 1987
et 1988 (A en juger par les 1ivralJons de 11 0PHAR, mais ceei cache certainement
l'accrolssement des reserves de stocks dans les regions, notamment en 1987).
En realite, la mise en oeuvre de la politique d'utilisation des SRO pour chaque
manifestation de diarrhee pourrait accroltre les besoins A 8·10 millions de
sachets par an. Des essais sont actueUement en cours pour identifier les
mecanismes de distribution pouvant completer l'action des services sanltaires;
i1s sont prometteurs. Les essais en cours devralent 6tre suivis d' autres
experiences A une lichalle plus large, bien que toujours modeste. Il est
pareiculierement important de reconnaitre et d'evaluer les mesures
organisationnelles et administratives dont on aura besoin pour rendre un tel
systeme efficace. L' usage des solutions domestiques ne necessitant pas dl$
systemes de distribution particuliers devrait faire l'objet de recherches plus
approfondies et ~tre recommende comme alternative ayx SRO pour 1e traitement de
diatrhees n'enerainant pas de d6shydratation. Dan& l'immediat (1989-1990, la
consommation annuel1e est susceptible de VArier en~re 600 et 800 000 .achets,
ce qui reste bien dans les limites des quantities que l'UNICEF a accepte de
fournir.

L'usage glineralise des SRO pourrait necessiter l'achat de plusieurs millions de
sachets par an. Deux sachets par episode pour chaque .nfant de moins de cinq
ans collteraient plus de 4S mtllions de FRq; couvrir mAma la molti' de ces besoins
necessiterait, avec 1e temps, un financement superieur aux disponibilit's
offertes par n' importe quel bailleur de fonds ou le Gouvernement. Ce facteur
collt constitue un obs~able majeur • 1a promotion de. SRO comme traitement de
toutes les episodes de diarrhee tant que ce traitement sera gratuit pour 1e
malade. 1'introduction' grande 8chelle de la distribution au niveau de 1a
communaute dolt probablemant attendre que des decisions soient prises .ur
l' introduction des procedures de recouvrement de. co~ts.

Les SRO peuvent 'tre AU Rwanda, u1s las incertitudes actueUes quant au niveau
de la demande • envisager entre 1-2 millions et 8 millions ou plus) ne permattent
pas de presenter une estimation defendable de la tail1e du march', estimation
sans 1aquelle il est impossible de d4terminer 1a capacite de production ou les
investisseme1'\ts necessaires. En outre, 11 .erait imprudent d'introduire 1a
production sans une ide~ precise des consommateurs. I.e Rwanda devrait continuer
• compter sur le. stocks de l'UNICEF pendant 1a. deux prochaines anneas, et
n' .nvisager la production. que lorsque 1,,. probUlles de finaneement et de
distribu.t ion, de lI'me que le niveau de 1a demande, auront ete clarifies. A ce
lIoment-l., i1 sera possible de pre.enter un dol.ier plus substantiel qu'i1 ne
peut l' 'tre actuelle.ent, at 1es baU1eurs da fonds qui ant appuye des
investissements similaires dans d' autres pays pourront Atre approche.. Les
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.ource. pos.ib1e. dlas.i.tance technique pour 1. promotion et autre. programme.
dlactivite dans 1e domaine des maladies diarrheiques sont mentionn'es dans 1e
rapport.

1. LES COINS DE TRO

I.e document de projet relatif au projet de TRO de 1l UNICEF/KiniSante comporte
une tres bonne definition dl un coin de TRO. I.e principe de base est bien
compris. Les . principawe probUme. rencontds .emb1ent re1ever plus de 1a
disponibil1te des ressources (humaines et financUres) que de tout autre facteur.
Neanmoins, i1 serait utile de souligner certains p~ob1emQs courants.

La tendance des responsab1es • attendre (ou • vou10ir attendre) trop de la
realisation des coins de TRO. Cela peut fournir un pretexte pour attendre que
quelqui un dl autre fasse que1que chose.

Un coin de TRO est un espace (le mur et 11 a11ee • 11 entree de 1a salle de
consultation de Rukozo est un exemple) au les meres peuvent administrer 4es SRO
• leurs enfants l discuter entre e11es l Atre facilement suivies et recevoir en
groupe une education sanitaire; il est de preference I mais pas forcement un
endroit ou peuvent se conserver les stocks de TRO et dlou ils sont facilemant
accessib1es. Lion nl a pas besoin d' une chambre reservee • 1a no. 11 n' y a
aucune necessite • llequiper de lits (notamment 10rsque les malades sont pour
la plupart externes). 11 doit y avoir un endroit pour slasseoir et un endroit
reserve au recipient de SRO (bol au autre), mais 1e demarrage necessite tres peu
en termes de mobilier special (le manuel de formation de l' OKS fournit une liste,
mais avec quelques-una des articles de catte 1iste on peut s'occuper des enfants
qui necessitent 1a nO).

La formation devrait preparer le personnel medical et paramedical • 1a mise sur
pied et • 11 utilisation dlun coin de IRO. Plus il y a similitude entre les
locaux du centre de formation at 1es leurs I plus 1a possibilite pour ewe
d'initier un coin semblable • celui du centre de formation leur parait
raisonab1e.

La contenu de la formation doit inclure una explication at discussion de la
maniere de mettre sur pied un coin, ce qUlil est et pourquoi il est important,
et les problemes potentiels (des voyages de supervision fournissent l'occasion
de dresser une liste de ces probl~mes et de leurs solutions).

L' on aimerait obtenir un engagement durant la formation. 11 est par soit
d1sponib1e consequent indispensable que tout materiel essentiel soit disponible
(a ramener si possible.u poste. l 1 is8ue de la formation) et de fain suivre
illlllledlatement 1a formation dl une visite d' appui pour aider • dissiper toute
reticence de 1a part du reste du personnel medical, resoudre d'autres problemes,
et pour apporter un soutien mor~l.

Un dernier rappel: s'assurer que les responsables des centres de sante et les
responsables regionaux eOllprennent et soutiennent l'idee d'un de no au coin du
moins ~UI ils nlysont pas reticents, mais que de preference i1s apport.nt un
encouragement et mAme une assistance. La formation et 11 encadrement peuvent 'tre
utiles dans ce domaine, ma1& un sutvi permanent • taus les niveaux est
habituellement indispensable.

i
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l~i.t.r sur 1. but et 1. role de. coin. de TRO, eviter de mettre
l'accent'sur l'.spect materi.l et physique.
Se sarvir du cadr. et du contanu de 1a formation pour susciter de
1a part des stagiaires un engagement. 1a notion de "coin" de TRO;

Appuyer 1. formation par des visites de suivit: subi sur 1e terrain;

S' as.urer que 1e. rasponsables ssnitaires locaux et: rli\gionaux
soutiennent 1. cr'atiun de coins de TRO; cec! pourrait necessiter
un suivi.

2. BESOINS ET DISTRIBUTION

A. LES BESOINS

Les besoins peuvent s'estimer sur 1a base de la consommation et sur 1a base de
la morbidite. Chaque methode presente des avantages et des inconvenients. La
methode de 1a consommation tient compte de l'efficacite du systeme de
distribution, mais si calui-cl s'elargit et devient plus efficac. (suite aux
efforts de cOlllDle:a:'cia11sation et de formation par exemp1e), la methode est
susceptible de sous-estimer les besoins. La methode de la morbidite indique un
besoin "reel" • partir d'une perspective medica1e compte tenu des hypothese sur
1es methodes de traitement, mais el1e tend. surestimer la demande reelle, en
grande partie du fait que 1e traitement type .'emploie en mains de 100' des cas
et les donnees sur l' incidence ne sont pas toujours fiables.

La consommation

De maniere idea1e, 1a co~ommation e.t ca1cu1e. sur 1a ba.e de. donnee. de
circulation des stocks, donnees recuelll1es des sources aussi proches des ma1ades
que possible (pour reduire le. effets sur 1a. ca1cul. des variations de stocks
au sein du systeme). Au R.wanda, las seule. donnees complete. sur las mouvements
des SRO se trouvent. l'OPHAR, 1e magasin central qui en .ssure la distribution.
Las livra180ns effectuees au cours des trois dern1ers exercice. budgeteires
rwandais se presentent ainsi quo il suit:

1986
1987
1988

221 810
452 625
454 351

•

Un autre 110 000 .achets ant eta expedie••u cours des deux premiers mo18 et dem1
de 1989 (ler d8cembre 88 - 14 fevrier 89) •

Les calcul. bas6. exc1uslvement sur la. r.tr.its des scocks sous-••tim.nt 1.
demande lorsqu' 11 y • des periodes dur.nt 1e.quelle. la. demandes ne aont pas,
.atisfaites au Ie sont en putie. En 1988, le. stocks de l' OPHAR ont ate
tellement r6duits dur.nt 1a peroide juin-ju111et que l' OPHAR. • cOllllllence A .ervir
des quantite. lnferi.ures • 1a demande de. reglons (le. chiffres de retr.it de
juillet l'attestentcla~r.ment);cett. situation. persiste jusqu'. la mi-aout
lorsqu' 11 y • au un .,,,,,..,,e1 .rri.....·~g. (qUi • 6galement marqu6 1e passage de:.
sachets de 1 litre eux s.chets de 76~ Ill). 11 noUB est 'galament revenu que les
1ivraisons de l'O~HAR. avalent ete ar~~t'e. pendant un certain temp. au mois de
d6cembre 1988 (Ulil re.ponsable cle. ,• .:. qu'on r.pport., 'talt In conge); 11
.emble que un. fr• .:t1on de. livraiS4ns ~l.v'.s de j.nvi.r etalt destine. A
compenser 1•• indlsp~nib~iites de decembre. li.n n. noUB perm.t dans les deux
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cas de .avoir d 1a pl6nurie au niveau de l/0PHAR. S' e.t dpercude sur les
formations sanieaires (entralnant des ruptures de stocks ou des rationnement.)j
Ie systeme d' information ne fournit malheureusement pas de donnl6e. y afferentes.

DISTRIBUTION ET PRODUCTION
Un Rapport' l' intention du Hinistre de la Sante.

Gouvernement du Rwanda

Richards S. ROBERTS, Jr.
Hanagement Sciences for Health,·PRITECH

Kigali, 16 fl6vrier 1989

INTRODUCTION

Un programme CCCD appuye par l'AID at qui a demarre en 1984 comportait une
composante maladies diarrheiques, et c' est dans le cadre de ce programme,
notament" partir de 1986. quesle programme LMD a connu un d4veloppement sensible
au Rwanda. L'Assistance technique du CCCD ainsi que autres intrants ont pris
fin en 1988, mais l'UNICEF et la Banque Hondiale apportent actuellement leur
soutien pour l'achat des SRO, de mAme que pour les frais de formation et de
promotion (IEC) .. Le programme LHD fontionne par le biais des services de sante,
y compris les nombreuses formations qui beneficient du loutien des ONG et qui
operent comme partie integrante du reseau sanitaire. Apri!s avoir decourage
l'experience des solutions sucre-sel (de nombreuses erreurs de mesure et absence
de sucre dans beaucoup de foyers), le programme encourage actuellement l' usage
des sao aussi bien comme mesure preventive (traitement precoce) que pour la
rehydraeaeion. et explore les moyens de les rendre plus accessibles.

La description des tAches de cetee mission a 'te defin1e dans un t'lex de l'USAID
.. PRITECH date du 3 janvier 1989, puis libeUe A nouveau et quelque peu modifiee
par letere du Hintsti!re de la Sant' (HiniSante) • l'USAID en dace du 20 janvier
1989. La tAche du consultant. conformement' ces deux documents, consistait t:

o conseiller sur les methodes de mise sur pied de coins de TRO dans les
centres de santej

faire une estimation des besoins annuels en sachets de SRO, evaluer Ie
systi!me de distribution des sachets de sao, et conseiller sur les moyens
de les distribuer. au niveau de 1a famillej

• o examiner le. implications financiere. liee•• la gen'ralisation de l'usage
de la TROj

o examiner les potentialites d'une production locale des sachets de sao et
proposer les moyens de financer une telle productionj

o identifier les divers organismes ou institutions susceptibles d'aider le
Ministere t produire sur place les sachets da sao. et A en generaliser
l'usage • tous les niveaux.

"

La mission s' est deroul'a du mardi 7 au jeudi 16 f'vrier. Ella a effactue
plUsieurs enqu'tes • Kigali. des visites dans le. Services Regionaux de la Sante
• Kigali, Gitarama et Butare, aux cenera. de sante dans les r4gions de Gitarama
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et de Buyumba, et • lABOPHAR, une sodet' parapubUque de fabrication de produits
pharmaceutique•• La 'Dr. NTILIVAKUNDA Augustin ou le Dr. BUGIRIKFURA Laurent,
tous de la Direction de l' Epid4miologie et de 1'Hygi.ne Publique (DEBP) , ont
particip' • chacune des rencontres et entretiens. La mission 'tait financ4e par
l'AID (S&T/Hea1th) • travers 1e projet PRITECH.

Un certain pourcentage des sachets l1vds par l' OPHAR en 1987 a .ervi • la
constitution de. r'serve. dans lea r'gions qul devenalent de plus en plus active.
dans 1e programme, mais 1e. r'gions qui devena1ent de plus en plus actives dans
le programme, mals le. chiffres correspondants aura~ent dd Atre plus faibles en
1988; les donnees permettant de quantifier ces hypotheses ne sont pas
disponibles. 11 est fort possible que la marge de constitution de r'serves entre
1987 et 1988 ait 'te compensee par une augmentation de la consommatlon des SRO
de 1iOPHAR par l.s formation. sanitaires non officielles, mais 1. aUlsi rien
n'est quantifiable.' Sur ces hypotheses, on dolt conclure que la consommation
<en dehors des constitutions de stocks) a connuune croissance tres limitee entre
1987 et 1988. Au bout de deux mois et demi du premier trimestre de l'EB 1989,
11 semble que les livraisons t~imestrielles seront tr's semblables • celles de
la m4me periode en 1988. En bref, 189 "ules donn'es de consommation n' augurent
d'aucune augmentation sensible de la demande en 1989.

Morbidite

La grande majorite de. ca. de diarrhee grave et des cas inquietants se
manifestent chez les enfancs de moins de c1nq ans. Selon 18s donnees de la
Direction de l'Epidemiologie (DEHP) du HiniSanC'. cette population .e chiffre
• environ 1,3 million en 1988 et crolt en gros au taux de 3,5. par an. L'on a
estime. 3,6 Ie nombre d"pi.odes de diarrhee par enfant et par an. (Ce chiffre
est base sur une enquAte realis'. dans une region, la seule enquAte de ce type
r4alisee au Rwanda, mais le chiffre concorde avec l'exp'rience vecue ailleurs
en Afrique). Sur la bas(\ de ces chiffres:

1,3 million x 3,6 - 4,68 millions d"pisodes en 1988.

La politique actuelle au Rwanda recommande l' usage des SRO pour chaque episode
de diarrh'e chez les enfants de moins de cinq ans. V on suppose que le
traitement type est en moyenne de deux sachets. Ainsi done i1 faudrait pour
traiter toutes les episodes:

2 sachets x 4,68 millions d'episode. - 9, 36 millions de sachets .

•

•

, Pres de la moItI4 des fo~tlons sanItdres auRIIsnda sont tenues par des
organisations rellgieuses et autre, en collaboration avec le Gouvernement: elles
sont connues aoua 1e vocalba de "formatIons qr4Ies". Dans 1e passe, 1I'Js p1upart •
d'entre d1es se sont approvlsiolUlees en SRO par laurs propras clrcuLts, et
certaines, i ce qu 'on rapporte. continuent de le falre. Toucefols. dms une
certaine mesure an 1987. davanta.e an 1988 at dapula lors, ellas
s'approvlsLolUlent surtout aupres de 1 'OPHAR et/ou aupres des autorlt4s sanltalres
regIonales. Les donnees sur las approvlsJ.olUleJlJents j travars des ..cr1.cutLs
prlves" na sont pas dlsponLbles.
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D,,01n. futures

Generalement parl.nt et compte tenu de ce qui preclde, 1e. be.oi08 annuel. au
cour. de. prochain.s anne.' .e .itu.ront quelqu. part entre 0,5 million .t 10
mill1008 d••achet•• Qu' est-ce qui .n cUt.min.ra la po.ition pdclle dana cett.
fourchette?

o 1a politique concernant 1e traitament initial da 1a diarrhea:
o l' adoption de. sao par le. mere. et le. enfant. c~mme traitement

initial de 1. diarrhee:
o l'efficacite du .ysteme de di.tribution;
o 1e collt.

La po1itique du HiniSante recommande 1. traitement de toutes le. epi.ode. de
diarrhee. l' aide des SRO. Ceci entralne une "demande" beaucoup plus 'leve. de
sachets qu'il ne serait neeessaire. sit comma c'est 1e cas dans 1a plupart des
programmes COD, l'usage 'tait de recommander 1es ·solutiona domestiques" (par
exemple bouillie de sorgho, eau de riz) pour 1" traitement initial de la
diarrhee, et de limiter l'usage des SRO' des cas de diarrhee persistante et/ou
de deshydratation.

Quel poureentage de m~res peut-on persuader que 1e••aehet. de SRO .ont ce qu' i1
convient de donner" l' anfant db l' apparition d. 1a diarrhea? Que1 pourc.ntage
d'enfants peut-on persuader" 1e prendre' ce moment-1' (lorsqu' il. ne .ont pas
encore deshydratlb)? L' experience vecue dans d' autres pays montre que les
enfants non deshydrates peuvent montrer une dtlcence • 1a prise de. SRO (le gollt
n'est pas encourageant). Seu1e l' experience pourra apporter des repon.e.' ces
questions, reponses susceptibles de mener • 1a conclusion que quel1e que soit
1a po1itique, l'aeeessibilite et 1e collt. 1e. SRO ne .eront pas utili.es dans
tous 1e. cas de diarrhee.

Le syst~me d. diatribution joue un r6le c1' 10rsqu'i1 stagit de determiner.i
1a demande lie tradui en consommation. Cette que.tion e.t analy.ee plus en
details dan. 1e. chapitre. qui .uivent. Quant .. I' e.timation de la d.mand. pour
les prochaine. ann'es, 10 principa1e conclusion est que le .y.teme actual1e,
ensemble avec les debouches communautaires dont l' usage est en etude, pourrait
rendre les sachets facilement accessibles pour tous 1es cas de diarrhee, 1\
condition de mettre en place un systeme efficace de g.~tion des stocks, mais il
s'agira 11\ d'Uoe entreprise importante. 11 est trop t6t pour predire comment
11 marchera (et I' on ne voit pas tr'. bien comment 11 .era finance et quet effet
cela aura sur sa reussite: de. que.tions sur l.squell.. nous revenona c1­
dessous) .

CONCWSION: I.es efforts de fcrmation et de promotion actuelle.ent en cours. ou
1es plans operationneIs pour un future illmediat (1989-1990), devrai$nt entrainer
un accroiasem.nt de l'util!sation des SRO • travers les service. sanitairJ••
»e plus en plus d' enfants sCJuffrant' de diarrhea sont susc.ptible. de recourir
aux formations sanitaire. au fur et ••esure que 1a nouvelle du traitemant et
de la confiance qu' on lui fait se repand. Dans c.s circonstances t <et en
l' absence d' epidemies graves ou da changements majeur. dans 1e .ysUme de
distribution) nous ••tlmons que la demande pourrait atteindre 600 000 sachets
en 1989 at peut-6tre 700-800 000 ou plus en 1990.
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L'etendue at le succ's de. efforts de lancement de. d'bouch's communautaire.
determineront dans quel .e.ure la demande augmentera. A pr'.ent, le.
information. disponib1e. sont trop maigres pour permettre une e.timation
serieuse, mai. i1 parait raisonDable de penser que 1e••tock. que l'UNICEF "est
engage. fournier (1 million de sachet. par an jusqu'en 1992) .ont susceptible.
de sati.faire 1a demande du moins jusqu'en 1990·1991 (en supposant une certaine
flexibilite dans les 1ivraisons d'une annee • l'&utre), m'me avec 1e systeme de
distribution c~mmunautaire l'unite aux e.sai••

o Contr~ler lea mouvements et les nivea~ de stock. de. SiO. Exiger
de. rapports trimestriels .ur 1e. niveaux de stock. l'OPHAR (le.
deux entrep6ts). dans chaque formation .anitaire et dans chaque
pharmacie regionale.

B. DISTRIBUTION

Dans 1es formations ,anitaires

Pour 1e ~oment, les sachets de SRO sont distribues exc1usivement par
l' intermediaire des services de sante. Nous avons appris que 95' de 1&
population vit dans un rayon de huit kilometres d'une formation sanitaire et
jouit par consequent d'un acces facile avec le slsteme actuel. L'accessibilite
est confirmee par l' experience du programme PEV. Les rwandais ont 1a chance de
disposer de services de sante plus accessibles que dans 1a plupart des pays
africains.

L' UNICEF importe des sachets de 760 m13 avec des etiquettes libe1Us en
KenyirwaDdais. en quaDtites indiquees par le MiniSante. Cette importation est
programmee avec le. fonds du budget regu1ier de l' UNICEF • hauteur de 1 million
de sachets par an pour la periode 1988·1992.

to OPHAR. un organisme parapublic place soua la tuteUe du MiniSante et
responaab1e de l'importation et de 1a distribution de. produits pharmaceutiques
aux services de sante. conserve les sachets de SRO' l'entrep6t central situe
• Kigali, et les livre sur demande aux autorites regionale., aux h6pitaux et aux
formations agreees.

Les autoritis sanitaires regionales dec1dent de 1a manUre. de gerer les'
approvisionnements. A Gitarama, cette tAche incombe • 1a Pharmacie Regionale
comme c' est 1e cas pour las autres produits pharmaceutiques; pour
reapprovisionner leurs magasins. le personnel des centres de sante s'adresse •
la Pharmacie Regionale. A Butare, le responsab1. du PEV en .st charge, et ne
se sert de 1a Pharmacie Regionale qU'a des fins de stockegs; 1e responsable du

2 Au d.but de 1988, une ivaluation du PEV a zivllet que dlUls ehaque dglon.
le poureentage d' enrlUlts appsrttmlUlt A la trlUlehe d' Age cible et: aydUJt recu un
vaccin BCG i 1a formation sauitaire variait encre 801 et 981 salon la region.
La fourchette titait de 811 A 991 pour 1e DTCOQ

3 Ce rormat a ICe chois! du rait qu' .Ll correspond au contenu d' une boutellle
de blere PRIHUS, le delp1lJnt domesclque le plus courlUlt et approprie pour
mesurer l' eau destinlie awe SRD. A partir d' aollt 1988, ees sachets ant "te
progressivement .Lntroduits en remp1acement des sachets de 1 1ltre.
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PEV, lon de ••, toum'el de .upervilion, e"n. de. ..chec. pour
dapprovllionner 1e. centre., mail c.. demier. " .dr....nt .. 1. Pharmaci.
R'giona1e lor.que 1e be,oin.e fait ••ntir entre deux vi.ite. de l'.gent du PEV.
Toutefois, les .utre. region. peuvent avoir d•• arr.ng.m.nt. diff'rent•.

En 1988, l"v.1uation finale du projet CCCD (qui incluait 1e. maladie.
diarrh'ique.) 'talt arriv'e .. la conc1ulion que 100' de. centre. de ••nt' 'taient
.uffi.amment pOUrvul en SRO. 11 re••ort de. conver.ations lor. de 1. pr'••nte
mis.ion que 1•• ruptur•• de .tock. denl 1e. centr8. de .ant' .ont trl. rare•.
Le sy.t'me .emb1e bon .ur 1e plan de •••tructure •.

A Butare, noua ,VOni apprll que 1. R'gion ne d.mande oi ne recoit aucune
inform.tion .ur leI .tockl de 1. part de. centr•• de ••nt'. App.r.mment, c.tt.
situation concorde .v.c 1. pol1t1que national. en 1. matUr.. Toutefob,
Gitarama exige des centre. de .ant' qu' il. produi.ent de. r.pports mensuel••ur
les stocks. Le dossier 4tait incomplet, mais on nous a dit que les centres
officiels produisent a'Bez r'gu1i'relllent de. rapports tandis que lei formations
agreees le font rarement. It ne .emble p.. y .voir d' analyses ou d' autre
utilisations des donne.s dans ces rapport. (lIIai. i1s comportent des donnees
accessible.).

Les reglstres de stocks au niv.au regional v.rient .n qualit'. GITABAHA: nous
avons releve une certaine confusion dan. le. fiches de stock. de 1988, confu.lon
due eventueUement .u chang.ment de foumil••ur de CCeD .. OPHAR4, mais aUld .u
changement de sachets .~'ec l' introduction en a06t d.. .ach.t. de 760 ml.
Neanmoins, 1.. donn'.s .ont concordante. depuis a06t et .ur proposition de
1'OPHAR, un nouveau registre a 'te .ntam'" la fin d. l'ann'•. 11 est" jour
.. l'exception des chiffres rel.tifs • 1. ·Solde Actu.1le". BUTARE: 1. fiche
de stocks ne montre que l.s retrait. .ff.ctu'. par 1.s centres de sant' qui
s'approvisionnent" 1. Region. Ell. n. m.ntionn. pal 1•• r.trait••ux finl de
distribution lors des visit•• du r••ponsabIe du PEV dans 1.s centre., .t
conscitue par consequ.nt un regiltre tre. incomplet. Durant notre vi.ite, 1.
fiche de stocks faisait 'tat de 24 800 .achet. disponible. lor.qu'en realite il
y en avait 700. KIGALI: 1•• fiches de .tocks etaient clair.s, complet•• et ..
jour.

Un nouveau systeme d' information pour 1a sante (SIS) a ete introduit en decembre
1988 apres avoir eCe teste • Gitarama. Kalheureus8ment il ne comporte pas de
donnees sur 1e. niveaux de .tockl des SRO (bien qu. l.ur inc1uaion ait aC'
recommande. par 1. consultant de PRITECH qui avait tr.vaUU avec le.
responsables du Hinistere lur 1. SIS' 1••i-87). A present, la DEHP ne r.Qoit
de. r'giolU aUCU~.l' information .ur le. mow.mene. au le. niveaux de .tocks des
SRO. En outre, depui. le. chang•••nts sdminl.trstiC. dans la seseion de SRO
suite. 1. fin du proj.t CCCD en 1988, 1. DEHP n. r.Qoit de l'OPHAR sucune
information non plUl .ur le. mouvem.nt. ou 1•• niveaux de .tocks de SRO.

4 La g.stion et les registres de stocks de SRD ant ~te que1que peu
compll.ques durant le 3 -4 dernijre. annee. par la pratique qui con.1stait .. tanLr
des registres et des rapports sur les .achets £ouznl. par l'.!ntermedlaire de
l'USAID et du praJet CCCD, "parement de. regl.tres sur les sachets provenant
d' autre. sources (nat_ent l' UNICEF). Pour le pre.ent rapport. nou. avon.
combine lei donn... • ur~ les sachets dont l' OPHAR assure la receptLon et 1a
dLstributLon.
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Nous avo~ rencontre un prob1~me dd. l'lnai.tance de l'OPHAR pour attrlbuer un
codt aux .achet. d. SRO pour ••• do••iars (bien que 1e. .achet. loient foumls
graci.ulament). Le. r..pon.able. de l' OPHAR nou. ant laisd entendre que U. ant
l' impression que certaine. regions ne consomment pas autant de SRO qU'elles le
voudral,ant, du fait que ces dgions pen.ent que ib sont impuds sur 1.. credits
qui leur .ont al1ou'. pour l'achat de. medicaments. En effet, • Gitarama, on
a I' lmpr•••lon que le. SRO sont impute. .ur lea quota. de medicament. de la
region (ligne de credit) • l'OPHAR et de ce fait, comme noul l'avons appril, on
a arr'te 1a di.tributlon del .achets aux m'nage. pour usaga future, en faveur
d'un. distribution uniquement aux malade. da~ Ie. centre I de sante. Dana le
chef·lieu de 1& dgion de Kigali, 18 probl'me •• e.t ega1ement pod; qui plus e.t,
la facture que 111 ant reoue pour leur demUre livra1aon de medicaments
comportait une redevance pour les SRO. Cecl cpnltitue de toute 'vidence un
probleme. II se pourralt que os ne loit qu'un probl~me de perception pouvant
ttre dsolu par une pdse de position nette de la part des autodtes. Toutefola,
la facture que nous avons vue A Kigali laiase iI. croire que Ie probllSme 9st
beaucoup plus serieux, et que l'OPHAR pourralt ttre en train de faire payer les
SRO aux regions par inadvertance, ce qui reduirait 1a volante de ces derni~res

de les diatribuer librement et leur diaponibilid iI. reapprovis1onner les
formations agreees. (1' OPHAR para1traLt 'galement plus rentable qu' elle ne
l'est, en montrant des revenus pour Iesquels il n'y A eu Aucun codt).

En general, le Iyst.me de distribution qui approvisionne les fo~tions

sanitaires en SRO semble bien marcher. 11 faut cependant reconna1tre qU'un
plethore de stocks peut cacher une gestlon peu dgoureuse. En d' autres termes,
plus on dispose de reserve. de .tocta (relatifs aux besoins) moins on est
susceptible d'ttre victime de ruptures de stocks m6me se les niveaux de stocks
ne sont pas regulierement contr6les. Outre un .tock non denombr' que possede
1es Regions i1 y a actuellement iI. l'OPHAR au au port d'entree 900 000 sachets
soit l'approvi.ionnement pour deux an. environ au taux actuel de consommation,
ce qui conatitue une rcberve abondanta. (En outre, un million de sachet.
supplementaire. sont sous commande et attendent d'ttre 1ivres en aodt 1989).
Un contr61e plus etroit des mouvements et des atocb est necessaire si l' on veut
observer' tempu une augmentation du rythme de consommation afin d'ajuster 1es
arrangements concernant l'approvisionnement avec l'annee prochaine ou par la
suite.

Au niyeau de la f ami1le

Les rapports epidemiologiques indiquent que le. centres de sante ant enregistre
153 850 cas de diarrhee en 1988, una tre. petite fraction (3,3') des episodes
de diarrhea (eatim'es • 4,68 millions). II est interessant de notar, bien que
difficlle d' interpdter, que l'importance relative des differents types de
diarrhee signales a change; en 1988, les cas d' "autres diarrhees· ont connu une
augmentation de 15. par rapport' 1987, 23. et 67' par rapport' 1986 et 1985
respectivement, candis que 1es chlffres de 1988 en ce qui conceme les autres
typos de diarrhea sont simi1alre. au en-dessous de ceux des annees precedente•.
Ceci pourra1t traduire une diminution de la dysentede bacUlarie, de 1a
typhoIde, et du cholera et signifier que l' augmentation des cas d' "autres
diarrhees" refUee des cas que 1- on presente actuellement au centre de sante mais
qui ne l'auraient pas ete les annees precedentes. L'on aimerait penser que le
eDD a cet effet.

..
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En clair cependant, la plupart de. ca. de diarrh'e ne .ont pal pr~.ent'l au
centre de .ante. Comme mentionn' plus haut, 18 KiniSand a decid' que pour
mettre en oeuvre .. pol1tique de fourniture de .achet. pour tout Ie. ca. de
diarrhee, 18 dseau de distribution devra I·titendre au-deU des services de
.anU.

Pour ce faire, i1 envisage l'utl1isation 'ventue11. de. cellules adllllni.tratives
locale. (dont 11 existe autour de 10 000), Ie. Centre. de D'veloppement et
d'Educatlon Continue (ayant de. agents au niveau de la cellule), les ecoles, et
Ie. centre. de sante.

L'UNICEF a accept' de financer la formation de mAme que le mat'rial didactique
et promotionnel pour cette activit', et des .ssais sont en COUl'l dans quatre
localit'., chacune essayant l'une des methodes.

Conformement a la politique actuelle, les m'thodes en cours d'essai semblent les
plus raisonables. Si la participation de la communaut' aux codts des medic:aments
venait a 'tre introduite. la vente en boutique (marketing social) deviendrait
une option, mais ~a aussi, c'est deja reconnu. Les options ne sont pas toutes
prometteuses au mAme degre. mais cela est reconnu aussi blen par L'UNICEF que
par la DEHP.

L'hypothese, telle que contenue implicitement dans les essais en
cours, est que l' utilisation des agents communautaires benevoles pour
promouvoir. d'montrer et distribuer les SRO (la nouvelle methode
proposee) entrainera une plus grande utilisation des SRO pour le
traitement precoce, et par consequent la diminution des cas de
deshydration, que ne sera le c~= sl les centres de sante restent les
points exlusifs d'approvisionnement et d'education sanitaire.

Au cours de cette mission. nous avons visite Rukozo, l' un des centres
d' experimentation. L' exp'rience de Rukozo en matiere de distribution
des sachets de SRO a travars les cellules est tres interessante et
bien geree. 11 est trop t6t pour juger de l' effieacite ou de
l' implication de eonsollllllation de la methode, mais Rukozo devrait
certainement produire des informations utiles.

Inclure les dates de r'approvi.ionnement dans les dossiers de Rukozo .
afin que la consommation a des peroides partlculieres puis.e 'tre
quantifUe.

A Rukozo, contr61er la consommation par point de distribution (ce1a
n'cesslteralt un regtstre suppl'mentalre avec une page pour chaque
cellule et des co1onnas pour les date., 1e nombre de .achets 1ivr'.,
et le nombre cumulatif livre) pour pouvoir determiner facilement
comblen fonctionnent bien (ceux qui viennent .e ravitaiUer) et
comblen ne fonctionnent pas bien. Las superviseun cloivent 'tud1er
1es cas de faible consommation pour en determiner Ie. causes et
ensulte les moyens d'accroltre l'efficacit' du systeme (ils devront
ega1ement verifier le8 cas de consollllDatlon trop elev'e qui pourraient
necessiter l·&ttention de. techniciens de l'Hygiene Publique).

La creation, l'approvisionnement et 1, supervision d'un reseau de distribution
de quelques m11liers de d'bouch's ou plus est une entreprise complexe et
couteuse. Compte tenu du codt du systeme envisage (en termes de travail.
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d'organi.ation et de finance), il .era important d'avoir une bonne id4e~
qu. l'on gaiDer.it • mettre en place Ie .y.t'me de di.tribution ba.e .ur la
communaut4 tel qU'envi.age. Cela vaut-il 1e c06t et l' effort? Par example:

En tem.. de pourcentage de. ca. traite. et de. ca. de d4.hydratation
qui .urviennent (diagno.tiqu'.), quelle comparai.on peut-on falro
entre ce .y.t'me et ce1ui ba.' .ur 1e. centre. de .ant'? (Bien
entendu, dana Ie. centre. de .ant' .ervant de point de contraIe , un
effort .ub.tantiel doit .tre fait pour ...urer l' education ..nitdre
et la promotion de la TRO, et l' on dolt prendre .oin de teniI ·de bons
resistre, de ce. activit'. at de 1a con.ommatlon de. SaO).

En teme, de ratios episodes de diarrbee estim'es/consommation des
.achets, quelle comparai.on peut-on fairo entr. leI deux .y.t.me.?
11 .erait utile de mener de. enqu'te••ur 1e••ite. aus.i bien de
tester que de contr6le afin de produire une ostimation du nombre de
cas de diarrbtie v'cus chez 1e. enfant. de mains de cinq aDS dans les
bassins de captation. Des cbiffres devraient deja Atre c1asds par
degrti de desbydratation.

Lorsque les essais actuels seront Bcheves, ou du moins auront produit aasez
d'identifier 1e ou les deux (de preference une seule) m16thodes les plus
prometteuses, l' intention est d'en 'tendre l'app1ication. Tout en encourageant
cela, nous recommandons que l' expansion porte sur un test a plus grande (mais
toujours modeste) echeUe par rapport' un site (ou des sites) de contr6le .erd,
et bien documente. Elle ne devrait pas atteindro une ecbel1e regionale et il
faudrait peut-'tre inclure un centre de sante officiel ainsi qU'une formation
agreee.

Etendre a une secondo (toujour. modeste) ecbolle d' usai etroitement
contr6le avant de passer a une introduction mIme regionale de la
nouvelle methode.

3. IMPLICATIONS FINANCIERES DE L' UTILISATION GENERALISEE DES sao

La premiare implication qui e.t aussi la plus importante eat le c06t du .achet.
Selon I' UNICEF, le sachet de sao de 760 ml rendu Kigali c06te 0,066 dollar US,
soit environ 5 FRW. 8 a 10 milliona de sachets c06teraient 40 a 50 millions de
FRW par an5• D'ou viendrait le financement?

L' UNICEF? 11.' est engag' pour 1 million de sachet. par an et
pourrait aupenter quelque peu ce chlffre, mais pas • plusieurs
millions de sachet. par an.

LE KINISANTE? Ces demUre. annee., le budget de .t2la les
.'dicaments et fournitures m'dica1e. 'talent d'environ 123 millions
de FRW I sao non compri.. Disposer de plWlieurs millions de FRlJ pour
les sao paralt peu probable.

.-

5 La production locale coate haituellement plus char qua l'acquLsLtLon
auprtfs de UNIPAC. La prix de l' UNICEF permat pour 1. lDOment de se laire une idlfe
du coat minimum abso1u que qualqu'un devrait payer, maLs II laut blen gsrder A
l'8sprit que las sachets locaux coateralent encore davant.ga.
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LA POPULATION, LES COHKUNAUTES1 E11e. paient d'j. pour leurs
mtldic8lllent. dans pd. de 1a moititl de. formations .anitalres
(formations agr"es). L'UNICEF et 1a Banque Mondia1e 'tudient 1e
probleme de "recouvrement de. codt." avec Ie MiniSant', et peut-Atre
que 1e paiement pour Ie. mtldicament. et/ou Ie. service. dan. 1es
centre. de .anttl officials frappe dtlj' .. 1a porte. Mai. (a) nul ne
.aurait dire .i et quant eela arriver. et sur quel montant cela
portera, et (b), aucune exp'rience ne permet d1affirmer que les
Rwandais pai.rgnt d. l' argent pour les SRO en vue de traiter tous
Ie. cas de diarrh'e, au ~e.timer 1e pourc.ntag. d. la population
qui pourrait 1. faire. .

Outre I' acquisition des stocks pour satisfaire la demande, la mise sur pied dl un'
syst'me de distribution necessitera un circuit bien approvisionntl ('tag'res
garnies .. tous 1es niveaux - pour,faire face aux demande. anticipe.s et comme
reserve contre les retards de reapprovisionnement ou 1es demandes inattendues).
Cet investissement initial peut repr'senter 1a moitl' de la consoDlJllation annuelle
ou davantage. Les autres frais dl investissement comprendront la formation, 1a
documentation (registres) et l'encadrement, cette derni~re etant
particu1i'rement importante et constituant un codt rtlcurrent.

La distribution communautaire pourra marcher passablement si 1e produit (SRO dans
Ie cas d' esp~ce) se vend. Les dtlfis de gestion et d' organisation demeurent
grands (mAme davantage car l' argent est implique), Ie probleme de "qui paie"
cessera d' exister - une fois que quelqu' un finance la mise en place du systeme -
et une motivation sous forme de "marge btlntlfieiair." pourra Atr. institutle pour

la distribution au niveau de la cOlIIIDunaute. 11 convient d. noter que dans
certains pays, mAme lorsqu'un tel "btlntlfiee" (tres modeste) est accord', un grand
nombre d' agents cOlIIIDunautaires (souvent avec plusieurs medicaments. distribuer)
ne se gAnant pas pour Ie rtlapprov1sionnement une fois leurs stocks initiaux
epuises. Un bon encadrement et des facilit'. de r'approvisionnement 8III'liorent
les performance., mais la mise sur pied du systeme de distribution propostl est
une entrepris. importante et, dans 1a pratique, il est susceptible de laisser
une fraction importante des m'nages dans le besoin d' un traitement pdcoce
independant des circuits speciaux de distribution.

Inclure les solutions domestiques dans les recommandations de
tr,aitement precoce comma alternative pour ceux n' ayant pas accts aux
SRO (en dtlpit des changements dans le sysUme) ou ne pouvant
l'utilisar pour d'autres raisons.

Ajourner l' introduction • grande 'chelle de la distribution
communautaire des SRO jusqu" ce qu' une decision .oit prise sur les
mesures de recouvrement de. codt•.

PRODUCTION ET 'FINANCEKENT DES SRO

A. PRODUCTION
•

Les SRO peuvent 'tre produits au Rwanda. Toutefois, comme ind1qutl dans les
chapitres prtle'dents.

II existe une gamme tr.s 'tendue de pot.ntialie's de la demande, et
elle. dtlpa••ent plusieurs fois la demande r'elle.
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I.es po..ibUit's de transformation d.. potentialids en demande
ree11e dependront de l'efficacite d'unvaste syst'me de distribution
qui reste • identifier et • testor et,

Le codt pour aatisfaire la demanda • un niveau appreciable (plus du
double du niveau actual) a' av're prohibitif • moins que 1..
consommateura paient ou participent au paiement, mais i1 n'existe
actue11ement aucun syst'me le permettant (un tel'syat'me pourrait
ne pas Atre aouhaitable • un moment o~ 18a m'rea ne aont.pas encore
des suppoters ardentes dea SRO), at il' n'exi.te aucune experience
permettant d'evaluer le. effets d'une demande de paiement.

Les incertitudes qui entourent la demande susceptible de re.u1ter de la pol1tique
recommandant les SRO comme traitement precoce sont Ii importantes que l'on ne
saurait estimer la demande future de manlere suffisamment exaete pour appuyer
les decisions concernant la capacite requise ou la viabUite economique de
l' investissement neeessaire.

o Continuer, et etendre avec precaution, les essals de distrlbution
communautaire de mAme que la formation du personnel sanitaire et les
activites edueationnelles par tous les moyens.

..

a Compter sur les approvisionnements de l'UNICEF dans un proche avenir
et reexaminer l' option d' une production locale dans 12-18 mois
lorsque les potentlalites des circuits de distribution
complementaires et la possibilite d'une participation de la
communaute au financement des approvisionnements en medicaments
seront plus claires. ...

•

o Pour permettre • l' avenir une analyse da 1a demande et pour une
meUleure gestion entretemps, renforcer le sysUme d' information dans
son rapport avec les mouvements et les niveaux de stocks des SRO.

o Quand le probleme sera reexamine, demander une etude de faisabilite
par un technicien bien au fait des options techniques; PATH de
Seattle, Vashington, a une experience en la matiere.

B. FINANCEKENt' DE LA PRODUCTION

Comme mentionne plus haut, ceci n' est pas un probleme auquel l' on doit S' attaquer
dans un future immediat. Toutefois, 11 est peut-6tre utile d' avoir une idee de
certaines des options.

INVESTISSEtJENI INITIAL: La mise sur pied d' une infrastructure de production peut
necessiter un investissement de 200 000 dollars ou plus. Les infrastructures
de production ont ete financees dans d'autres pays par l'UNICEF (ex. le Mali)
et grAce • la cooperation btlaterale (ex.. la Belgique au Niger). 11 est
conceva&le qu'elle fasse partie d'un projet de la Banque Kondiale.

FONDS DE ROULEMENT: Caci depend en partie de la maniera dont la societe de
production (ex. LABOPHAR) est normalement financee. 11 n' est pas inhabitual de
voir le fournisseur des 'quipements (p. ex. organisme bilateral ou multilateral)
fournir 'gdement les matUres premUres pour une periode initiale de production.

•
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En.uite 1e profit .ur le. vente. fournit un ajout au fond. de roulement de la
societe. Qu'il .oit ',uffisant ou pa., eela depend de la periode de production
couverte par 1e. mati're. premilre. fournie. at d'autre. facteur••pecifiques
a chaque entreprise, mai. aussi longtemps que 1a production est planifiee sur
une base economique ceei ne devrait pal po.er de probleme•.

11 convient de noter que 1a production de. SRO entralnera de. coOt. en devi.e.
du fait que tout•• les matUres premieres et 1e II&tedel d' emballage devront ttre
import'.; 11. repre.entent una fraction importante de. coOts de'production. 11
est po.sible que l' UNICEF fournisse 1es matiere. premiere. dont le. co6t. lui
ser.ient rembourse. (un arrangement qui permet au Gouvernement de payer en
mannaie locale), au cas OU les devise. posent un prob1eme.

ACHAT DES SACHETS: Ce problilme a et' aborde plus haut. 11 interv1ent ici tout
simplement comme un rappel que quelqu'UD devra payer pour les .achets.

5. SOURCE D'ASSISTANCE

L'on a souleve 1a question de savoir quelle••ont leI differentes institutions
au societes qui pourraient aider le HiniSante • produira les sachet. de sao, et
a en generaliser l' usage a taus les niveaux.

11 n' ya preobablement pas grand chose A ajouter • ce qui est dejA connu. La
principale source d'assistance financilre est l' UNICEF, l' OKS, et les organismes
de cooperation bilaterale (ex. la Belgique comme nous l'avons note pour le cas
du Niger). La Banque Kondiale pourrait probablellent jouar aWls! un r6le Ii cela
s' inserre dans un programme plus large auque1 1a Banqua est imp1iqu'e au Rwanda .

L'assistance technique peut Atre obtenue des firmes te1le. que:

o Management Sciences for aealth (ex. par l'intermediaire de PRITECH
ou du Drug Management Group); le. domaine. couvert. incluent la
commercialisation, 1a promotion, la gestion logistique, les sy.dmes
d'information. 1a prise en charge des malade.);

o PATH, qui se coneentre beaucoup plus sur l' aspect technique de la
production des SRO.

Ces deux organismes peuvent 'tre eontacte•• travers l'USAID.

6. RECOHMANDATIONS GENERALES·

•

o poursuivre 1e renforeement de l' 'ducation lanitaire et 1a prise en
charge dans le. formations .anltaire.. Aceroltre les activites
promotlonne11e. (eollllle prevu). Poursuivre le. efforts en vue de
rendre 1e. centre. de sante aussi effieac•• que possible, attirer
1e m'me pourcentage 'leve d'enfants de 1a population cible que le
programme PEV .

o Apparemment, 60' environ d' enfants I.ge. de moins de deux ans
frequentent 1es Centres de Nutrition; veiller • C8 que e8S Centres
soient utilise. au maxiJIIUIII pour l' enseignement de la no et 1a
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distribution des SRO. C'e.t un milieu particuliere.ent favorable
• 1& promotion de. solutions dome.tique••

Encourager 1& recherche pour identifier les solutions domestiques
le. plus efficaca., an tenant compte des variations r4gionale. at
8aisonnle~es pour 1. disponibilit' des ingr4dients.

•

•
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ANNEX! A: PERSONlmS RENCONTREES

tUNISIERE DE LA SANTE PUILrOYE
Dr. NTILIVAHUNDA, Augustin, Directeur de l'Ep1d~miologie et Hygi~ne Publique
Dr. BUGILIKFURA, Laurent, Epid8miologle
Dr. LEPAGE, Phillipe, Chef de Pediatrie, Center Hospitalier de Kigali
Dr. NSENGUHUREKYI, Fran90is, Service P'dlatrique, Centre Hospitalier de Kigali

REGION SANIIAIRE DE KIGALI
Dr. BUCYANA, Sosthene, Kedecin chef Ulional
Le Pharmacien Regional
Dr. RUGYlZANGOGA, Thlmoth'e, Superviseur du PEV
Dr. GAISINZI, Theophile, Directeur de 1a Pediatrie, h6pical Universitaire
M. le Directeur, LABOPHAR
Les techniciens de la Cooperation Belge, LABOPHAR

REGION SANITAIRE DE BXUMBA
Centre de Sante de Rukozo
La responsalbe

QEH8R
M. le Directeur General, OPHAR
M. 1e Chef de Stock PEV, OPHAR
M. 1e Chef de Stock, OPHAR

M. LIJDSMAN, Chief, Directeur Administratif, 1e BUFMAR

M. STANDAERT, Wil1em J.P., Programme Officer, UNICEF Dr. MERCIER, Eric, UNICEF
Dr. Mercier, Eric, UNICEF

Dr. WRIGHT, John, Repd.entant, OMS

Mr. GRAHAM, James, Directeur, USAID
Mme. HOWARD, Barbara, Directrlce de Programme., USAID
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