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PLAN DE MARKETING SOCIAL DES S.R.O. "KENEYAJI"
 

INTRODUCTION
 

Le plan marketing des sels de rehydration orale (SRO) s'insere dans
 
le cadre du Programme National de lutte contre les Maladies
 
Diarrheiques (PNLMD) placd sous la responsabilitd de la Division
 
de Santd Familiale (DSF).
 

Le PNLMD vise A rendre les sachets de SRO disponibles sur 
l'ensemble du territoire national et surtout en milieu rural oa 
l'incidence de diarrhee est tres dlevde. Cela implique d'une part 
une mise en place d'une source d'approvisionnement constante & 
travers une production locale des SRO et, d'autre part, un systbme 
de distribution complementaire A celui dej& existant du MSP-AS. 
Cette distribution se ferait & travers l'ecoulement des SRO dans 
des canaux de distribution publiques aussi bien que privds, tout 
en maintenant un prix de vente accessible & la majorite de la 
population. 

Cet objectif d'expansion de la distribution devra necessairement
 
s'accompagner d'une stratdgie de communication visant & englober
 
ces nouveaux intervenants suivant un moyen approprid. Cette
 
strategie est destinee & renforcer l'effort continu de formation
 
du personnel de sante, d'information et d'education des meres en
 
therapie de rehydratation par voie orale (TRO), dej& entrepris par
 
le PNLMD.
 

Dans un souci de coordination de ces activites differentes dans un
 
seul plan directeur, le PNLMD a decide d'elaborer un plan de
 
marketing social des SRO englobant une analyse de la situation du
 
marche des SRO, les objectifs & atteindre, les strategies
 
permettant d'atteindre ces objectiis et les differentes activitds
 
& mener par les autorites appropriees dans un cadre de temps
 
d~termine.
 

Pour cela, il a ete organise avec l'assistance technique de
 
PRITECH, un atelier de 5 jours regroupant les principaux
 
intervenants au sein de la DSF, de la Direction Nationale de la
 
Planification, de la Direction Nationale des Affaires Sociales, de
 
l'Usine Malienne de Produits Pharmaceutiques (UMPP), de la
 
Pharmacie Populaire du Mali (PPM) et de la Division Laboratoires
 
et Pharmacies (DLP), ceci dans le but d'assurer leur pleine
 
participation & toutes les phases du marketing social des SRO. Le
 
plan suivant est le fruit de ces discussions.
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PLAN DE MARKETING
 

1 - ANALYSE DE LA SITUATION
 

1.1. L'environnement
 

Les sachets de SRO, dtant classifies parmi les m~dicaments 
essentiels, beneficient de 1'importance et de 1'attention accordde 
par les dirigeants au projet de prise en charge communautaire en 
matiere de soins de sante et medicaments, plus connu sous le nom 
de l'Initiative de Bamako. Cette derniere, encouragee par l'OMS 
et 1'UNICEF, prevoit l'utilisation des m~dicaments essentiels A des 
prix accessibles, sous un systeme de recouvrement de fonds. Les 
formations sanitaires communautaires assureront le 
reapprovisionnement des medicaments necessaires et la prestation 
des soins de sante d'une manibre continue et auto-suffisante.
 

Le Ministbre de la Sante Publique et des Affaires Sociales
 
(MSP-AS) prevoit & partir de 1990 la mise en place progressive de
 
l'Initiative de Bamako dans les differentes regions du pays prenant
 
en compte l'organisation sur bases solides d'une bonne structure
 
communautaire afin de beneficier des plus grandes chances de
 
succes.
 

Ainsi ies SRO figurent parmi les 60 medicaments essentiels de base
 
qui seront disponibles dans le dep6t pharmaceutique prevu de chaque
 
formation sanitaire communautaire. La source d'approvisionnement
 
logique en SRO serait & travers I'UMPP dont le demarrage de la
 
production industrielle est prdvu pour Fdvrier 1990.
 

Il est a souhaiter que les SRO soient inclus aussi parmi les
 
medicaments d'urgence de chaque formation sanitaire afin de
 
pourvoir immediatement au traitement initial des enfants
 
deshydrates amends au centre.
 

1.2. La diarrhee et son traitement
 

1.2.1. Attitudes des meres
 

D'apres une recentp enqadte portant sur les connaissances, 
attitudes et pratiques (CAP) de 600 meres face aux maladies 
diarrheiques, le recours le plus frequent est le traitement & 
domicile (78%), suivi de la visite d'un etablissement sanitaire 
(36%).
 

La grande majorite (71%) des meres ayant traite leur enfant & la
 
maison font usage de remedes traditionnels surtout & base de
 
plantes (feuilles ou ecorces) et de fruits, souvent prdpards en
 
decoction ou en macdration. L'utilisation des mddicaments modernes
 
vient en seconde position (34 %) suivi de tres pres par les SRO
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(34%), tandis que la solution salde sucrde (SSS) n'est utilisde que
 
par 18% des meres.
 

Parmi les meres ayant eu recours & un etablissement sanitaitre, 71% 
ont requ une explication et une remise de SRO. Cependant dans 62% 
des cas il y a association des solutions de r~hydratation orale 
(SRO et SSS) avec d'autres medicaments antidiarrhdiques par exemple 
Imodium, Ganidan, Ercefuryl, etc. 

Le pourcentage des meres ayant utilisd des SRO durant les deux
 
dernibres semaines est de 26%. Ce taux marque une remarquable
 
progression par rapport au taux de 2,2% enregistre deux ans plus
 
t6t par l'dtude menee par l'Enqu~te Demographique de la Sante
 
(EDS).
 

Les meres considerent la diarrhee comme une maladie grave voire
 
meurtribre: 52% des meres ont dit qu'une diarrhee non traitde
 
conduit A la mort, 33% qu'elle fait perdre du poids & l'enfant et
 
29% qu'elle peut le fatiguer. Seulement 9 % ont repondu que
 
l'enfant peut 6tre deshydrate. Cependant, si l'on considere que
 
les 2 taux precedents traduisent la notion de deshydratation telle
 
que perque par les meres (l'enfant se fatigue, l'enfant perd du
 
poids), nous pouvons dire que 71% des meres ont des notions sur la
 
deshydratation en termes qui leur sont propres.
 

62% des meres s'attendent & ce que les solutions RVO arr6tent la
 
diarrhee, cependant la m~me illusion est entretenue envers d'autres
 
remedes destines & traiter la diarrhee.
 

Quant au materiel educatif du PNLMD, on constate que, la ot la
 
grande affiche a ete distribuee, les taux de comprehension sont
 
relativement eleves. Par contre, la petite affiche, qui a etd peu
 
vulgarisde jusqu'a prdsent, n'a pas etd aussi bien identifiee et
 
interpretee.
 

Les sources d'information des meres sur les SRO proviennent surtout
 
du personnel sanitaire (communication interpersonnelle), ce qui
 
n'est pas surprenant dans une societe de veille tradition orale.
 
Le "face-a-face" avec le personnel sanitaire, les parents, les amis
 
ou les voisins constitue la source d'information essentielle sur
 
la solution RVO. On observe aussi un certain 3.mpactde la radio,
 
notamment en zone rurale, et de la television en zone urbaine,
 
malgre la courte periode de diffusion des spots mis au point par
 
le PNLMD. Il est dommage qu'il y ait eu une sous-utilisation des
 
possibilites des media, compte tenu de l'accessibilite du poste
 
transistor dans presque tous les menages maliens.
 

Les meres ne s'opposeraient pas & la commercialisation des SRO,
 
elles seraient prdtes & payer 50 F.CFA pour le sachet. L'etude de
 
sensibilite de prix des SRO dans les menages maliens, men~e par la
 
Direction Nationale de la Planification et de la Formation Socio-

Sanitaire (DNPFSS) confirme que les jeunes meres ont recours 
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d'abord aux medicaments traditionnels & cause de leur faible coat.
 
Un prix de 50 F.CFA en moyenne par sachet serait & la portde de la
 
majorite des meres. Ii est & noter que ce prix propose ne l'a dtd
 
que suite & une seance de sensibilisation d~montrant l'efficacitd
 
des SRO dans la solution des degats causes par la diarrhee. Ceci
 
souligne l'importance dtune campagne de sensibilisation pour une
 
bonne diffusion des SRO.
 

1.2.2. Attitudes des prescripteurs
 

La m~me enqu6te CAP pour les mbres, a aussi couvert 73
 
prescripteurs dans les m~mes regions. Cette categorie comprend les
 
medecins, infirmiers d'etat, sage-femmes, infirmiers de sante et
 
agents de sant6 communautaire. Dans toutes les structures
 
visitees, il ne s'est passd un seul jour en moyenne, sans qu'un cas
 
de diarrhee ne se soit presente durant le mois precedent l'enqu~te
 
(Mai 1989). Selon 79% des prescripteurs, l'utilite des SRO est de
 
corriger la deshydratation, 37% disent qu'elle previent la
 
deshydratation et 23% repondent qu'elle sert & prevenir la
 
diarrhee!
 
Les SRO ont ete juges efficaces et sont de plus en plus prescrits
 
par le personnel clinique. Leur utilisation toutefois, semble
 
associee & des medicaments antidiarrheiques.
 

Devant un scenario de commercialisation possible des SRO, 68% des
 
prescripteurs seraient contre la distribution gratuite des SRO.
 
Cependant ils jugent necessaire que le prix fixe soit & la portde
 
des meres. Le prix propose de 50 F.CFA semblerait d'apres eux,
 
trop eleve pour les bourses des meres.
 

Pour 89% d'entre eux, il faut une dducation des meres couplee d'une
 
information du grand public par les media. La majorite souhaite
 
que les sachets soient disponibles partout et que le personnel de
 
sante soit forme ou recycle & l'utilisaton des SRO.
 

1.2.3. Attitudes des vendeurs
 

Les vendeurs incluent les pharmaciens, infirmiers avec une
 
formation sur la gestion des medicaments, ou toute autre personne
 
ayant en charge la vente de medicaments dans les officines,
 
succursales, dep6ts et "magasin-sante."
 

La source d'information des vendeurs sur les SRO provient surtout
 
du personnel sanitaire et des media. Parallblement aux
 
prescripteurs, la majorite des vendeurs pensent que les SRO
 
arr~tent la diarrhee.
 

Le souci d'arr~ter la diarrhee fait que beaucoup de vendeurs
 
recommandent un antidiarrhdique lorsqu'une mere leur demande
 
conseil. D'ailleurs plus de la moitid des meres se presente sans
 
ordonnance.
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Les vendeurs ne disposent pas actuellement de sachets de SRO mais
 
seraient favorables & ce que le sachet SRO soit vendu & 50 F.CFA,
 
bien qu'ils soient conscients du modeste bendfice d'une telle
 
vente.
 

Une reconversion des attitudes des vendeurs trop longtemps habitues
 
aux antidiarrhdiques devrait necessairement passer par une action
 
d'education, de motivation et d'information sur la fonction des
 
SRO.
 

1.3. Le marche des produits antidiarrh~icuues
 

Les medicaments dits antidiarrheiques sont couramment utilises pour
 
traiter les cas de diarrhee. Ii s'agit surtout d'antiseptiques
 
intestinaux comme la sulfaguanidine (produite par l'UMPP & raison
 
de 3 millions de comprimes prevus pour 1989), 1'Ercefuryl et
 
l'Intetrix, d'inhibiteurs de motricite intestinale comme l'Imodium
 
(lopdramide), de charbon et d'Ultra-Levure (Carbolevure et
 
Biolactyl).
 

Les registres de vente de la PPM montrent les moyennes mensuelleL
 
en unites pour les produits suivants:
 

- Sulfaganidine (UMPP) 44000(plaqiuettes de 4 comprimes)
 
- Imodium liquide 90 ml 1070
 
- Ercdfuryl liquide 90 ml 720
 
- Biolactyl (boite de 25 sachets) 580
 
- Intdtrix (flacon 125g granulds) 180
 
- Carbolevure (flacon 20 gelules) 160
 
- Charbon (pastilles) 100
 

L'utilisation de mddicaments pour le traitement de la diarrhee ne
 
se limite pas & cette liste. II existe un taux important
 
d'utilisation d'antibiotiques et d'antiparasitaires pour les cas
 
de diarrhee par ex: metronidazole, Totipen, Bactrim, Penicilline,
 
Ambatrol, etc.
 

,,Aucun de ces medicaments ne previent la deshydratation et la
 
denutrition qui font la gravite des diarrhees. Ils devraient 6tre
 
abandonnes au profit d'une large diffusion des techniques de
 
rehydratation par voie orale." (Dr. A. Briend).
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1.4. situation actuelle des SRO
 

Le Mali a bdneficid il y a quelques annees d'un stock de plus de
 
3,7 millions de sachets de SRO (sachets UNICEF en aluminium) dans
 
le cadre de 1'aide d'urgence. En Novembre 1988 il restait un stock
 
estime & environ 1 million de sachets. D'aprbs l'estimation de la
 
consommation annuelle precedente qui serait de 600 & 700.000
 
sachets, ce stock devrait 6tre epuise aux environs de Mars 1990,
slil etait bien distribue.
 

La distribution des SRO se limite actuellement aux structures du
 

MSP-AS, qui, elles, ne couvrent que 20% de la population.
 

1.4.1. Production locale des SRO
 

Le ddmarrage de la production locale des SRO A I'UMPP est prevue
 
pour Fevrier 1990. Les sachets produits seront emballes dans des
 
sacs en polyethylene contenant chacun 27.9 g de poudre destines &
 
preparer un litre de solution (formule OMS). Jusqu'& present un
 
seul essai de production a ete acheve en Mai 1989 sur un lot de
 
5000 sachets.
 

Le petit materiel manquant, demande par 1'UNICEF, est pr~vu
 
d'arriver avant la fin de l'annde 1989. Le personnel n~cessaire
 
devra dtre engage aussit6t apres, et forme aux taches de production
 
et de contr6le de qualite.
 

La capacite de production actuelle est suffisante pour 1 million
 
de sachets par an, a noter que la production devra probablement
 
s'interrompre durant les 3 - 4 mois de la saison des pluies (Juin
 
& Septembre) vu le haut degrd d'humiditd prevalent.
 

Il sera necessaire que l'UMPP evalue les limites maxima de capacite
 
de production afin de pouvoir prendre une decision d'expansion de
 
la production des SRO si elle veut pouvoir repondre aux besoins
 
futurs du pays.
 

1.4.2. Calcul des besoins en SRO
 

La demande theorique en SRO se calcule d'apres les normes de I'OMS
 
en fonction du nombre d'enfants x le taux d'incidence de la 
diarrhee par enfant par an r le nombre de sachets requis par enfant 
par episode. 

Ii y a environ 1.600.000 enfants de moins de 5 ans au Mali. Le
 
nombre d'episodes de diarrhde par enfant par an est de 4 episodes
 
en moyenne, ce qui fait 6,4 millions d'episodes de diarrhee par an.
 
Le nombre moyen de sachets requis est 3 sachets par episode, ce qui
 
ferait 19,2 millions de sachets pour traiter tous les cas de
 
diarrhee infantile du pays.
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D'aprds les statistiques du MSP-AS (DNPFSS) en 1988, 27% des cas
 
de diarrhde vus dans les formations sanitaires dtaient accompagnds
 
de deshydratation. En applicant ce taux & l'ensemble du pays, on
 
estimerait le besoin en SRO A 5.184.000 sachets par an pour
 
corriger la ddshydratation. Il est evident que si on cherchait &
 
prdvenir la deshydratation par les SRO on pourrait inclure presque
 
tout le potentiel d'episodes de diarrhee c'est-a-dire jusqu'& 19,2
 
millions de sachets par an.
 

2. OBJECTIFS
 

2.1. Objectif general
 

Accroitre le degrd de connaissance, d'utilisation et
 
d'accessibilite des sels de rehydratation orale (SRO) en vue de
 
reduire la mortalite infantile due & la diarrhee et d'ameliorer la
 
sante de l'enfant.
 

2.2. Objectifs sp~cifigues
 

2.2.1. 	Augmenter le taux d'identification des SRO par les m~res de
 
52% 	en 1989 A
 

60% en 1990,
 
70% en 1991, et
 
75% en 1992.
 

2.2.2. 	Augmenter le taux de connaissance de l'utilite des SRO chez
 
les meres de 29,5% en 1989 a
 

40% en 1990,
 
50% en 1991, et
 
60% en 1992.
 

2.2.3. 	Augmenter le taux d'utilisation des SRO par les meres de 30%
 
en 1989 &
 

37% en 1990,
 
42% en 1991, et
 
50% en 1992.
 

2.2.4. 	Augmenter le taux de prescriptions de SRO dans les
 
formations sanitaires de 71% en 1989 A
 

75% en 1990,
 
80% en 1991, et
 
85% en 1992.
 

2.2.5. Assurer l'accessibilite des SRO dans les points de vente du
 
pays c'est & dire officines, pharmacies, et dep6ts dans 50%
 
du territoire en 1990
 

60% en 1991, et
 
70% en 1992.
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2.2.6. Obtenir un chiffre de ventes (ex-UMPP) dquivalent A 800.000
 
sachets 	en 1990,
 

1,6 million en 1991, et
 
2,4 million en 1992.
 

3. POINTS - CLES ET STRATEGIES MARKETING DES SRO 

Les points - clds stratdgiques sont formes par les contraintes et 
les opportunites essentielles liees au produit, au marchd, et aux 
groupes-cibles. Les groupes-cibles ont etd identifids en tant que 
cible primaire, c'est-&-dire les parents, en particulier les mbres, 
et cibles secondaires, c'est-&-dire les prescripteurs, vendeurs et 
autres personnes pouvant influencer le pouvoir de decision des 
meres en matiere de santa de l'enfant. 

3.1. Le Produit
 

3.1.1. Le nom du produit: "KENEYAJI"
 

3.1.1.1. Points-clds
 

Les SRO n'avaient pas un "nom de marque" qui permettait le rappel 
et la reconnaissance facile du produit. La ddsignation "sels de 
rehydratation orale" est trop longue & retenir par la population. 
D'autre part "SRO" ne correspond a aucune signification dans les 
differentes langues locales. II est A noter toutefois que le PNLMD 
a utilise avec beaucoup de succes l'appellation KENEYAJI, qui 
signifie "l'eau de sante" en langue bambara, dans le materiel 
educatif relatif & la preparation de la solution salee sucrde 
(SSS). 

3.1.1.2. Stratdqie 

Le PNLMD a recherche plusieurs noms a travers une seance de 
"brainstorming", puis les a teste. Cependant malgre le merite de
 
certains noms qui traduisaient bien la nature du produit, ils
 
furent juges trop longs. Le groupe rduni au sein de l'atelier
 
decida de garder l'appellation "KENEYAJI" pour sa signification,
 
sa familiarite acquise et sa brievete.
 

3.1.2. La Presentation d-a produit
 

3.1.2.1. Points-Cles
 

Le traitement de la deshydratation necessite en moyenne 3 sachets
 
par episode. D'autre part, vu leur faible pouvoir d'achat les
 
meres ach&tent souvent le produit le moins cher ou se contentent
 
d'une dose initiale des produits prescrits.
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3.1.2.2. StratdQie
 

Le groupe recommande de maintenir l'emballage individuel d'un seul
 
sachet, permettant ainsi la flexibilite d'achat. Cependant les
 
prescripteurs et les vendeurs seront informds d'encourager les
 
meres & utiliser 3 sachets pour chaque episode.
 

3.1.3 La feuille d'instruction
 

3.1.3.1. Poiiits-clds
 

Le sac en polyethlylne contenant la poudre sera enveloppd d'une 
feuille d'instruction puis conditionne dans un autre sac en 
polyethylene leg&rement plus grand destine & recevoir le sac de 
poudre et la feuille d'instruction. Ainsi celle-ci sera visible 
tout en dtant protegee. 

3.1.3.2 Stratcrie
 

Le PNLMD mettra & profit la visibilitd de la feuille d'instruction
 
pour y vehiculer le message de la strategie promotionelle, mettant
 
en valeur les avantages du produit et son utilite pour l'enfant.
 
Ceci en employant autant que possible des elements visuels
 
(illustrations) qui seront facilement comprehensibles par les meres
 
analphabetes (surtout en ce qui concerne la preparation de la
 
solution). La feuille d'instruction sera testde apres son
 
elaboration. Elle sera imprimee en couleur afin quelle soit
 
suffisament attirante pour que les mares desirent la garder chez
 
elles.
 

3.1.4. L'emballage pour vendeurs
 

3.1.4.1. Points-Cles
 

En tant que nouveau produit sur le circuit commercial, KENEYAJI
 
fera front A une resistance initiale d'achat de la part du vendeur
 
qui ne s'aventurerait pas & investir son argent sur l'achat d'un
 
nouveau produit "inconnu".
 

3.1.4.2. Strategie
 

Les sachets KENEYAJI seront empaquetes dans un carton de 50 sachets
 
qui ne reviendrait pas cher a l'achat. D'autre part une 4tiquette
 
sur le carton rappellera les avantages de KENEYAJI et incitera le
 
vendeur A donner les conseils essentiels aux meres, par ex:
 
continuez l'allaitement et l'alimentation, donnez la solution
 
autant que l'enfant pourra boire, utilisez tous les jours une
 
nouvelle solution, achetez 3 sachets, etc...
 



3.2. La Production
 

3.2.1. Le petit matdriel et rdactifs manauants
 

3.2.1.1. Points-clds
 

L'UMPP a besoin d'un broyeur afin de casser les conglomdrats de
 
glucose ayant "pris de l'humidite", ceci toutefois ne devrait pas
 
retarder le d~marrage de la production car l'UMPP peut toujourv
 
utiliser un vieux broyeur disponible. Le materiel manquant le plus
 
important sont les feuilles d'instruction et les nouveaux sacs en
 
polydthylbne interieurs qui doivent remplacer ceux dont le scellage
 
etait deficient. L'UMPP a dfi resceller les sacs pour le premier
 
essai, ce qui a pris beaucoup de temps.
 

3.2.1.2. Stratdqies
 

L'UMPP et 1'UNICEF devront coordonner l'arrivage du matdriel
 
manquant afin qu'il n'y ait pas de retard sur la date de
 
commencement de la production, par ex: 1'envoi d'une petite partie
 
des sacs en polyethylene aussit6t que possible (premiers 100.000)
 
par la voie la plus rapide, pendant que le reste de la commande
 
sera achemine par la voie la plus economique. En cas de besoin,
 
il serait toujours possible de faire resceller les sacs d~ficients
 
comme mesure de depannage. Un autre exemple serait de ne pas
 
attendre de recevoir un climatiseur d'air importe alors que sur
 
place, un autre climatiseur legerement plus petit serait
 
immediatement disponible.
 

3.2.2. Formation du personnel de production
 

3.2.2.1. Points-clds
 

Le personnel de production et de contr6le de qualitd n'est pas
 
encore completement recrute. Seules 2 personnes disponibles durant
 
la consultation de l'expert technique ont ete formees en Avril et
 
Mai 1989. Il faudrait un total de 8 personnes formdes pour bien
 
operer la ligne de production.
 

3.2.2.2. Stratdqies
 

L'UMPP devra commencer & recruter le personnel necessaire d~s la 
date d'arrivee des premiers sacs en polyethylbne - Elle devra 
aussit6t commencer la formation interne du nouveau personnel qui 
sera encadrd par les 2 personnes deja formdes. 
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3.2.3. Date de la production industrielle
 

3.2.3.1. Points-clds
 

La campagne d'IEC prevue pour commencer en Mars 1990 devra trouver
 
une mise en place du produit dans tous les points de vente
 
possibles. Il est donc imperatif que l'UMPP commence la production
 
aussit6t que possible pour approvisionner les points de vente et
 
faire face & la demande prevue.
 

3.2.3.2. Strateqie
 

Il est d'une importance critique de prdvoir toutes les etapes
 
necessaires afin que la production ddmarre & pleine capacite
 
aussit6t que possible apr~s la reception des nouveaux sacs en
 
polyethylene et des feuilles d'instruction. L'UMPP devra
 
coordonner avec 1'UNICEF la reception des sacs et des autres
 
materiaux, reactifs et equipements manquants en developpant une
 
matrice P.E.R.T. en tenant compte d'une periode necessaire de
 
rodage du processus de production. La date limite de Fevrier 1990
 
ne devra en aucun cas 6tre depassde. (Voir strategie de mise en
 
place initiale en 3.3.2).
 

3.2.4. Une production continue malqre la saison humide
 

3.2.4.1. Points-clds
 
La production de KENEYAJI est assujetie a la saisonalitd vu le
 
degre d'humidite eleve durant les 4 mois de pluie de l'annde (juin
 
a Septembre). En excluant la production durant cette periode,
 
1'UMPP devra neanmoins assurer une production d'au moins 800.000
 
sachets pour repondre aux besoins en SRO de l'annee 1990, et
 
davantage pour les annees suivantes.
 

3.2.4.2. Stratdqie
 

Il faudra que I'UMPP prdvoit une seconde dquipe de production afin
 
de compenser les 4 mois d'interruption due A la saison des pluies,
 
ou bien que 1'UMPP prenne des dispositions pour deshumidifier l'air
 
des chambres de production des SRO a l'aide d'appareils
 
deshydratants.
 

3.2.5. Besoins futurs de production
 

3.2.5.1. Points-cles
 

L'objectif de vente de la premiere annde pourra 6tre satisfait de
 
justesse si 1'UMPP produit tout au long de l'annee, en resolvant
 
l'obstacle de ]'humidite saisonniere, ou si elle emploie 2 equipes
 
de production durant les mois non-humides de l'annee 1990.
 
L'accroissement de la demande future cree par une campagne
 
promotionelle durant les prochaines annees, entrainera un
 
accroissement proportionnel de la production c-&-d. 1.6 millions
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en 1991 et 2.4 millions de sachets en 1992. Or la capacitd de la
 
ligne de production actuelle d'environ un million de sachets par
 
an (prdsentement rdduite par la saisonalite) ne pourra probablement
 
pas satisfaire les prdvisions de demande future.
 

3.2.5.2. Strateqies
 

L'UMPP devra elaborer un plan d'expansion de la production des SRO
 
en tenant compte des alternatives possibles: maximisation de la
 
ligne actuelle par amelioration technique, emploi d'equipes de
 
travail suppldmentaires, addition d'equipement, remplacement par
 
equipement plus performant, etc... Pour cela, I'UMPP devra en un
 
premier temps evaluer les alternatives les plus efficaces afin de
 
repondre aux besoins futurs. Sinon un apport exterieur (import)
 
de sachets devra 6tre envisage. La DSF, la DLP et 1'UMPP devront
 
conjointement veiller & ce 
approvisionnement continu des SRO. 

qu'il y ait toujours un 

3.2.6. Politiaue de re-approvisionnement 
premieres et matdriel d'emballage 

futur en matikres 

3.2.6.1. Points-clds 

L'UMPP a requ gratuitement le premier lot de mati~res premieres et
 
d'emballages equivalent A 1 million de sachets. Ce stock devrait
 
suffire jusqu'en Fevrier 1991. Les nouvelles commandes devront
 
donc 6tre prises en charge par I'UMPP au plus tard en Octobre 1990.
 
L'UMPP aura besoin tres bient6t d'identifier les sources
 
d'approvisionment les plus economiques en matieres premieres et en
 
materiel d'emballage.
 

3.2.6.2. Strat~gies
 

L'UMPP devra tenter d'obtenir un approvisionnement local, ne serait
 
ce qu'en materiel d'emballage. Pour cela une demarche sera
 
necessaire aupres des dirigeants d'usines de plastique locales afin
 
d'obtenir la production des sacs en polyethylene. Cette demarche
 
sera l'objet d'une proposition attrayante car l'usine approch~e
 
sera assuree d'un ecoulement industriel constant. D'autre part,
 
l'UMPP devra faire une analyse de coats comparative entre
 
l'ensachement en double sacs en polyethylene (y inclus la feuille
 
d'instruction) et celui en feuilles d'aluminium. L'UMPP devra
 
aussi faire un appel d'offres pour l'approvisionnement en matieres
 
premieres en s'aidant du protocole de production des SRO de I'OMS
 
qui mentionne les principaux fournisseurs internationaux des
 
mati~res premieres necessaires.
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3.3. La Distribution
 

3.3.1. Redistributi.on du stock existant
 

3.31.1. Points-cles
 

Le stock de sachets UNICEF en aluminur restant danis les formations
 
sanitaires est inconnu. Sans cette information il serait
 
impossible de prevoir les ruptures de stock dans certains centres,
 
et le sur-stockage dans d'autres, par consequent une redistribution
 
rationnelle des sachets.
 

3.3.1.2. Stratdgies
 

La Division de Laboratoires et Pharmacies (DLP) devra procdder &
 
la collecte active des donnees de stock dans les centres, au besoin
 
eii .nvoyant des enqudteurs sillonner les centres de santd. Une
 
fois les donndes reques, la DLP redistribuera 
excedentaires et identifiera les centres restants 
s'approvisionner en prioritd en KENEYAJI. 

les 
qui 

stocks 
devront 

3.3.2. Mise en place initiale (pipeline) 

3.3.2.1. Points-cles 

L'UMPP devra assurer un stock de depart suffisant dans chaque point
 
de vente avant le lancement de la campagne promotionelle prevue en
 
Mars 1990.
 

3.3.2.2. Stratdgie
 

Afin de maximiser la diffusion du produit d~s la production des
 
premiers lots, 1'UMPP octroiera une offre en unitds gratuites
 
equivalente & I'achat initial, par exemple: un carton de 50 sachets
 
gratuits pour l'achat d'un carton de 50 sachets. La distribution
 
se fera de la fagon suivante:
 

Reseau PPM:
 
La PPM centrale prendra charge des premiers lots en distribuant 5
 
cartons de 50 sachets dans ses grandes officines et 3 cartons dans
 
les autres.
 

Reseau privd de Bamako:
 
En second lieu, la PPM approvisionnera les ddp6ts et officines
 
prives de Bamako et des environs er plagant 3 cartons dans chaque
 
point de vente.
 

Reseau prive rural:
 
La PPM, A travers ses succursales et officines essayera de placer
 
(avec une incitation & l'achat) 2 cartons dans au moins la moiti6
 
(140) des dep6ts prives ruraux.
 

http:Redistributi.on
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Rdseau ONG:
 
Le PNLMD organisera une rdunion avec le CCAW/ONG pour les informer
 
du lancement de KENEYAJI et les inciter & s'approvisionner
 
1'UMPP, qui de son cotd offrira des prix avantageux.
 

Rdseau commercants:
 
Afin de deployer la distribution de KENEYAJI au del& des points de
 
vente des medicaments qui sont malgrd tout limites en nombre, il
 
est prevu dans une etape secondaire de considdrer la distribution
 
de KENEYAJI dans les boutiques et magasins au mgme titre que le
 
the, le savon ou les autres denrdes de consommation courante.
 

3.4. Le Coat
 

3.4.1. Points-clds
 

Le coat de production des SRO & l'UMPP a etd dvalud en 1987 par
 
Mr. Hygino, le consultant technique, & 29,44 F.CFA le sachet, sur
 
base d'un million de sachets par an.
 

Le coat se repartit comme suit: 

matieres premieres 
emballages 
amortissement 
personnel 
frais d'administration: 

: 
: 

: 

6,65 F.CFA 
7,65 
4,33 
2,27 
8.54 

29,44 F.CFA 

On remarquera le coat relativement dleve des emballages (importds)
 
et des frais d'administration, et on ne peut que se demander si le
 
coat des emballages peut 6tre reduit, et s'il est juste d'incomber
 
des frais d'administration si lourds pour un nou.veau produit.
 

Le coat ex-usine, majore de 11,11% equivalent & la marge
 
industrielle en vigueur, reviendra arrondi a 33 F.CFA. Le prix
 
public serait par consequent equivalent & 45 F.CFA incluant la
 
ristourne de 40% pour le detaillant. Le prix de 45 F.CFA par
 
sachet est dans les limites du prix estime, que les meres etaient
 
prdtes & payer, d'aprbs l'etude menee par la DNPFSS.
 

3.4.2. StrateQie
 

L'UMPP devra reviser son coat de production en tenant compte de la
 
valeur echelonnee des donations de l'equipement, des matieres
 
premieres et du materiel d'emballage pour le premier million de
 
sachets. La nouvellu analyse de coat permettra & 1'UMPP soit
 
d'octroyer un prix de vente "cassd", soit de financer des frais de
 
distribution ou de promotion suppldmentaires durant les premibres
 
anndes.
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3.5. La Promotion
 

Telle q I'abordde durant 1'atelier, la promotion de KENEYAJI se fera
 
en fonction les groupes cibles. Chaque cible aura besoin de moyens
 
promotionnels approprids mais qui tous transmettent un message
 
identique. La strategie de promotion coiffera donc tous les
 
supports employds pour atteindre les differentes cibles tout en
 
crdant un synergisme destine & renforcer le message perru par
 
chaque cible.
 

Les cibles ont dte definies en tant que:
 

- la cible primaire: C'est le groupe des consommateurs 
principaux, dans ce cas, c'est en general la mare et aussi le pbre 
qui a le pouvoir d'achat. 

Les caractdristiques principales de la cible primaire se presentent 
ainsi: les parents d'enfants de 1 A 5 ans, d'un milieu rural, avec 
un faible taux d'alphabetisation, un faible pouvoir d'achat et une 
bonne rdceptivite & l'information, surtout orale. 

- les cibles secondaires: Ce sont les categories de personnes 
qui ont une influence directe sur la decision d'achat des parents 
en ce qui concerne les soins de sante. Ces categories groupent: 

* Le personnel de sante ou prescripteurs (medecins, infirmiers 
d'etat, sages-femmes, infirmiers et agents de sant4
 
communautaire).
 

* Les vendeurs de indicaments (pharmaciens, gerants 
d'officine, depositaires, gerants de magasins-santd). 

* Les leaders communautaires (les decideurs au niveau central, 
les gestionnaires des syst~mes de sante, les guerisseurs, les 
dirigeants de collectivite, les chefs religieux, les autres
 
membres de la famille, etc...)
 

Les caract&ristiques generales de ces cibles sont: une
 
alphabetisai on plus dlevde et une formation sanitaire pouvant dtre
 
tres poussee (surtout les prescripteurs).
 

3.5.1. Les m~res -- la cible primaire
 

La strategie promotionnelle envers les meres prendra la forme d'une
 
double approche: l'approche educative & travers les agents de
 
sante et les agents d'animation des autres structures, et
 
l'approche promotionnelle & travers les messages vehicules par les
 
media, la publicite dans les points de vente et les manifestations
 
socio-culturelles populaires comme le theatre et le chant. Cette
 
approche prend en consideration le faible taux d'alphabetisation
 
et se concentre surtout sur l'emploi de la communication orale et
 
du materiel audio-visuel.
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La stratdgie promotionnelle devra 6tre multi-dimensionnelle c'est­
&-dire transmise par diff4rents canaux & la fois afin de creer un
 
climat propice et encourager les meres & une prise de decision
 
envers l'achat et l'utilisation des SRO d~s que l'enfant a la
 
diarrhee. La stratdgie promotionnelle vise a repondre aux besoins
 
des meres & travers les ressources et les moyens de communication
 
existants. La campagne de promotion est prdvue de commencer en
 
Mars 1990, une fois que la mise en place de KENEYAJI dans les
 
points de vente aura ete assuree.
 

3.5.1.1. Renforcement du face-&-face comme moven de sensibilisation
 
des meres aux SRO
 

La tradition orale etant un puissant moyen de communication,
 
surtout en milieu rural, les seances de face-&-face seront
 
favorisees comme moyen d'insdrer la RVO dans le systeme informel
 
du bouche-&-oreille. Le besoin d'information et d'education sur les
 
SRO tel que perqu par les agents de sante ou rapporte par les meres
 
elles-m~mes, sera satisfait & travers l'accroissement des
 
opportunites d'organiser des face-&-face et l'amelioration de
 
l'efficacite de cette communication directe.
 

Les opportunites de sensibilisation aux SRO, qui, jusqu'& prdsent,
 
sont efficacement menees par les agents de sante, seront etendues
 
& tous les agents des differentes structures d'animation, par ex:
 
les centres d'alphabetisation, les ONG, l'Union Nationale des
 
Femmes Maliennes (UNFM), l'Union Nationale des Jeunes Maliens
 
(UNJM), et les autres ministeres (education, information,
 
agriculture). Ces agents, parallelement aux agents de sante,
 
aideront A repandre l'information sur les SRO, grace & un materiel
 
pratique d'animation qui contiendra l'essentiel sur la RVO, en meme
 
temps qu'un guide facilitant la t~che de l'animateur.
 

Ce materiel sera sous forme d'affiche ou de pagivolte illustree,
 
en matiere resistante, apte A l'emploi repete lors des
 
demonstrations. L'emploi generalise de cette affiche aura
 
l'avantage de communiquer le mdme message par les diffdrents
 
utilisateurs, quelque soit leur degre de formation. Elle sera
 
developpee et testee par la DSF en tenant compte non seulement des
 
besoins des meres, mais aussi des differentes conditions
 
d'utilisation. L'affiche sera imprimee en quantite suffisante
 
(30 000 unites) pour couvrir les besoins des structures d'animation
 
ayant un contact frequent avec les meres.
 

L'affiche d'animation et la fiche d'instruction insdree dans le
 
sachet, seront toutes les deux abondamment illustrees. Elles
 
reprdsentent le principal support imprime/ecrit visant & soutenir
 
la communication orale aupres des meres.
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3.5.1.2. Utilisation des manifestations socio-culturelles
 
populaires pour communiauer le message SRO.
 

Le thdatre populaire en tant que spectacle a un tres fort pouvoir 
captivant en tous milieux. D'autre part l'impression laissde par 
une reprdsentation thdctrale se rdpercute de bouche & oreille 
longtemps apres son deroulement. Ces facteurs-ci, ainsi que 
l'experience reussie d'autres pays africains, encouragent A "monter 
une pibce" sur la RVO dans un but de sensibiliser la population et 
de promouvoir les SRO. Le thbme de la pihce sera developpd par la 
DSF qui le discutera avec la Direction Nationale des Arts et de la 
Culture (DNAC) qui A son tour elaborera le scenario et les jeux de 
scene necessaires. Il sera prevu au moins une representation dans 
chaque chef-lieu de region et dans le district de Bamako. Afin de 
laisser une impression mdmorable concr~te, on pourra envisager la 
distribution de feuilles d'instruction, ou encore d'echantillons 
ou m~me vendre des sachets KENEYAJI & la fin de chaque 
representation. Ii sera important d'dtendre le "bruit 
promotionnel" causd par la representation theatrale an assurant le 
concours de la Radio-Television Malienne (RTM) qui filmera et 
diffusera la representation. 

Une autre manifestation culturelle avec une large possibilite de
 
diffusion, serait un concours de chants qui s'est averd tr~s
 
populaire lors d'une experience precedente du PNLMD. Ce concours
 
consistera & chanter une chanson sur le theme de la RVO. Il
 
invitera tous les chanteurs et chanteuses populaires a developper
 
et A chanter une chanson originale. Les trois meilleures chansons
 
selectionnees par un jury, seront recompensees et seront
 
frequemment diffusees & la radio, surtout durant la Semaine de
 
L'Enfance prevue en Juin 1990.
 

3.5.1.3. Diffusion elargie du message RVO-KENEYAJI A travers les
 
media.
 

La radio est le moyen de communication de masse le plus repandu
 
parmi les menages maliens. D'apr~s l'enqu~te CAP, 65% des mares
 
ecoutent la radio. Afin de mettre & profit cette couverture
 
mediatique qui s'etend jusqu'a l'ensemble du territoire, il est
 
prevu d'elaborer des messages SRO appropries qui seront diffuses
 
aux heures d'ecoute les plus importantes pour les mares, c-&-d le
 
matin entre 8 et 10 heures.
 

Ces spots de deux minutes chacun, seront accompagnes d'une musique 
facilement reconnaissable (le generique) et seront declames ou 
chantes d'une mani~re enjouee, de telle maniOre que les meres 
auraient plaisir & repeter ou & fredonner "la chanson KENEYAJI." 

La DSF devra travailler conjointement avec la RTM & l'elaboration
 
des spots. Un calendrier de diffusion & partir de Mars 1990 et
 
continuant tout au long de la saison de diarrhee, devra 6tre dtabli
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continuant tout au long de la saison de diarrhde, devra 6tre dtabli
 
aussit6t que possible entre la DSF et la RTM.
 

D'autre part, d'aprbs un accord interministdriel, le minist~re de
 
l'information octroie gratuitement au MSP-AS une tranche de 20 &
 
25 minutes tous les jours pour la diffusion d'un programme de santd
 
publique. Cette offre sera mise & profit par la DSF pour rdaliser
 
et diffuser une serie de causeries - d~bats dans les langues 
nationales sur le traitement de la diarrhee par la RVO et le r6le
 
de KENEYAJI. Ces causeries-ddbats seront anim~es par un expert
 
(par exemple un mddecin ou quelqu'un du PNLMD) qui m~nera une
 
causerie aupres d'un groupe de meres (simulees).
 

La t4lvision qui pour le moment couvre surtout le milieu urbain,
 
est en train d'etendre progressivement sa couverture aux autres
 
regions du pays. Environ 25% des meres interrogees durant
 
l'enqu~te CAP, disent regarder la teldvision.
 

Un flash publicitaire de 30 secondes permettra rapidement
 
d'associer KENEYAJI & la diarrhee et de visualiser le produit et
 
son mode d'emploi. Vu la courte durde du flash, il faudra
 
concentrer le message autour du produit et de ses avantages, par
 
exemple: KENEYAJI sauve la vie de l'enfant qui a la diarrhee,
 
KENEYAJI ranime l'enfant fatigue par la diarhde, etc... Comme pour
 
la radio, il faudra que la DSF et la RTM etablissent un calendrier
 
de diffusion des flash commengant & partir de Mars 1990.
 

D'une autre part, il faudra convaincre la RTM de filmer et de
 
diffuser les evenements importants ou "sensationnels" par exemple:
 
la fabrication locale de KENEYAJI & I'UMPP, les representations
 
theatrales, les conferences-debats & l'Assemblee Nationale, les
 
reunions scientifiques sur le theme de la RVO, des "cas-miracles"
 
d'enfants deshydratds sauves par l'emploi du KENEYAJI, etc...
 

3.5.2. Les Prescripteurs
 

Les medecins, infirmiers d'etat, pharmaciens, infirmiers de sante, 
aides-soignants et autres agents de sante communautaire ont tous 
un r6le influent important sur la mere. Par consequent leur appui 
constant A eduquer et & sensibiliser les meres A la RVO est 
capital. La DSF a joue et continuera A jouer un r6le critique A 
former le personnel socio-sanitaire. 

La strategie educative et promotionnelle vise a renforcer l'effort
 
de formation et de recyclage auprbs des prescripteurs prdsents (en
 
activite) et des prescripteurs futurs (en formation)
 

3.5.2.1. Renforcement du cursus de formation du traitement des
 
maladies diarrheigues dans les ecoles socio-sanitaires.
 
Ceci implique une mise & jour ou une integration d'un cours sur le
 
traitement des maladies diarrheiques dans le programme d'etude des
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dtudiants en medecine, pharmacie et infirmerie. Les nouvelles
 
gendrations seront ainsi formdes au traitement rationnel de la
 
diarrhee d~s le debut de leur carriere professionnelle. La DSF
 
prendra connaissance du statut actuel de la formation en LMD et
 
organisera des conferences -debats avec les professeurs de medecine
 
et de pharmacie afin de les mettre & jour sur le traitement des
 
maladies diarrheiques. La DSF offrira son assistance pour la
 
rdvision du cursus avec les professeurs concernes.
 

3.5.2.2 Promotion de KENEYAJI & travers une equipe de delequds 
medicaux 

Les laboratoires pharmaceutiques emploient des deldgues (ou
 
visiteurs) medicaux qui font la promotion constante de leur
 
produits et influencent les prescriptions du personnel sanitaire.
 
L'UMPP a recemment instaure un service commercial forme de quatre
 
personnes responsables de la commercialisation de ses produits.
 
Ce service etait devenu necessaire vu l'importance grandissante de
 
la fonction de distribution et de vente. En plus de cette
 
fonction, le directeur general adjoint prevoit une capacite de
 
promotion qui, & la manibre des delegues medicaux, fera la
 
promotion des produits de I'UMPP. L'existence de cette force de
 
promotion represente une occasion unique de lancer et d'etablir
 
KENEYAJI aupr&s du personnel socio-sanitaire.
 

Afin d'accroitre l'efficacite des delegues medicaux de I'UMPP, un
 
atelier de formation sur la RVO et sur les techniques de vente sera
 
prevu juste avant le lancement de KENEYAJI. Les deldgues medicaux
 
utiliseront comme materiel de promotion:
 

Une brochure promotionnelle contenant les avantages de la RVO et
 
de KENEYAJI par rapport au traitement irrationnel de la diarrhde
 
par les antidiarrheiques et les antibiotiques. Elle sera discutde
 
et distribuee par les delegues medicaux lors de leur contact avec
 
le personnel sanitaire. Cette brochure rdalisee et testde par la
 
DSF sera imprimee en quantites suffisantes pour couvrir, durant
 
plusieurs cycles de promotion, tous les prescripteurs visites par
 
les delegues.
 

Afin de maintenir le nom KENEYAJI constamment present a la vue et
 
& l'esprit du prescripteur, les delegues distribueront un
 
ordonnancier KENEYAJI & chaque visite durant la saison diarrheique.
 

Les visiteurs medicaux remettront aussi quelques echantillons de 
KENEYAJI & la fin de leur discussion, ouvrant un sachet, demontrant 
le mode d'emploi et attirant l'attention du prescripteur sur la 
fiche d'instruction contenue dans chaque sachet afin de faciliter 
l'utilisation par les meres. 
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3.5.3. Les Vendeurs
 

Les vendeurs representent un maillon important dans la chaine de
 
communication avec les mbres. Non seulement ils executent les
 
ordonnances des prescripteurs, mais souvent jouent eux-m~mes le
 
r6le de prescripteurs. L'enqudte CAP revele que plus de la moitie
 
des meres se presente sans ordonnance. Ii est donc essentiel
 
d'obtenir l'appui des vendeurs.
 

3.5.3.1. Le lancement de KENEYAJI dans tous les points de vente
 
sera favorisd par des tactiaues d'incitation & l'achat:
 

Cette promotion sera limitee & la phase de lancement.
 
- Une offre d'unites qratuites correspondant & l'achat initial.
 
Par exemple un carton gratuit pour un carton achetd
 
- Une facilite de credit sous forme de P.A.V. (paye apres vente)
 
qui surmontera la resistance initiale du vendeur A ddbourser son
 
argent sur un nouveau produit.
 

Ce programme d'incitation & l'achat mend conjointement par la PPM
 
et 1'UMPP sera suivi d'un plan promotionnel d'incitation & la vente
 
et d'encouragement de la demande.
 

3.5.3.2. Sensibilisation des vendeurs & la RVO afin au'ils
 
recommendent KENEYAJI
 

Une serie de conferences-debats sera organisee par les medecins­
chefs des cercles et le coordinateur regional du PNLMD pour les
 
vendeurs de chaque localite (cercle ou arrondissement). Les
 
vendeurs seront sensibilises & la RVO et A l'emploi de KENEYAJI.
 
Ils seront aussi sensibilises au r6le qu'ils peuvent jouer
 
sauvegarder la vie de l'enfant atteint de diarrhee.
 

Cette activite de sensibilisation sera completee par une formation
 
en RVO des gerants d'officines au sein du programme trimestriel de
 
formation etabli par la PPM. Le PNLMD coordonnera cette activite
 
avec la PPM et prevoira la distribution des brochures KENEYAJI et
 
tout autre materiel de point de vente, par exemple: affiche, auto­
collants, etc....
 

3.5.3.3. Auqmentation de la pression KENEYAJI par les delequ4s
 
medicaux
 

Les deldguds medicaux de 1UMPP inclueront les vendeurs dans leur
 
tournee promotionnelle. Ils tacheront d'accrocher l'affiche
 
d'animation dans un endroit proeminent et bien visible. Au cours
 
des prochaines tournees ils distribueront des auto-collants
 
KENEYAJI et veilleront au renouvellement et A la livraison des
 
cominandes. Un programme d'incitation A la vente incluera l'offre
 
de gadgets (stylos, T-shirt, etc..) reliee au volume de la
 
commande.
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3.5.4. Les leaders communautaires et religieux
 

Vu leur influence, il est important de renforcer le degre
 
d'implication de toutes les organisations politico-administratives
 
et des chefs religieux dans leur r6le d'information et d'education
 
de la communaute. La DSF saisira l'opportunite des journdes de
 
rencontre avec l'Assemblee Nationale (teldvisee et radio diffusde)
 
pour confirmer l'appui des autorites au PNLMD. II sera approprid
 
de mentionner la mise sur le marche d'un produit national
 
(KENEYAJI) pour la poursuite des objectifs de la DSF.
 

3.5.5. Les querisseurs
 

La DSF tachera de contacter l'association des guerisseurs agrdds 
par la mddecine traditionnelle et d'organiser une rencontre afin 
de sensibiliser les membres de cette association au probleme de la 
diarrhee et & sa solution par la RVO. Eventuellement il sera 
procede A la remise d'echantillons afin de familiariser les 
guerisseurs avec le produit et son mode d'emploi. La DSF 
considerera aussi la possibilite de distribuer l'affiche 
d'animation, si elle s averait utile aux guerisseurs. 

3.5.6. Les ONG et les autres structures d'animation
 

Ces organisations representent une ressource additionnelle de
 
propagation du message RVO. La DSF organisera des rencontres avec
 
les ONG et les autres structures commme 1'UNFM, UNJM, en
 
particulier les "pionniers", les educateurs, I'AMUPI et les
 
Missionnaires afin de les sensibiliser au programme LMD et les
 
informer de l'existence de KENEYAJI. L'affiche d'animation sera
 
offerte aux organisations appropriees qui se chargeront de 
l'integrer dans leur systeme propre de formation et de la 
distribuer dans leur structure. 

4. MESSAGE PROMOTIONNEL
 

Le groupe reuni au sein de l'atelier de marketing social des SRO,
 
n'a pas eu le temps d'aborder le theme du message promotionnel.
 
La DSF devra preciser sa strategie de communication envers chaque
 
cible et ensuite la traduire en message promotionnel. Ii est
 
evident que chaque cible est differente et qu'il faut utiliser le
 
langage et les moyens de communication appropries & chacune d'entre
 
elles.
 

Si le langage peut 6tre different, il doit toutefois conduire au
 
m~me comportement de la part de chaque cible c'est-&-dire ne pas
 
donner lieu a confusion lorsque les differentes cibles entrent en
 
contact.
 

Le message promotionnel doit dtre construit en fonction des
 
promesses du produit, capables de satisfaire les besoins et
 
esperances de la cible. Ii est evident qu'il faudra employer un
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langage positif mettant en valeur les qualites du produit, la
 
facilite d'emploi et les avantages que la cible tire de son
 
utilisation vis-a-vis d'autres produits ou traitements.
 

Il est vital de repondre & i'anxietd des meres qui disent que "la
 
diarrhee tue", "la diarrhde fatigue l'enfant", etc. en employant
 
les mots et le ton approprie, par exemple: "KENEYAJI sauve la vie
 
de l'enfant", "KENEYAJI ranime l'enfant qui a la diarrhde", etc...
 

Les prescripteurs eux, ont besoin d'un langage plus rationnel et
 
d'un discours scientifique soutenu par des preuves. Ces preuves
 
scientifiques sont d'autant plus importantes qu'elles sont
 
destinees & causer un changement d'habitude chez le prescripteur.
 
Celui-ci a durant des annees prescrit des antidiarrheiques tout en
 
dtant convaincu du bien fonde de son action. II sera difficile de
 
lui faire admettre l'irrationnali.te de son traitement habituel sans
 
force de pruves convaincantes. 

L'Education de la Sante/DSF devra s'assurer le concours de 
personnes specialisees dans la promotion mediatique et dans la 
promotion medicale. 

5. LES INDICATEURS D'EVALUATION 

Les indicateurs d dvaluation seront appliques en fonction des
 
objectifs fixes pour les 3 prochaines annees.
 

5.1. Une etude CAP des meres sera prevue en janvier 1991 pour
 
evaluer le progres realise envers l'atteinte des objectifs de 1990,
 
& savoir:
 

- Le taux d'identification des SRO chez les meres,
 
objectif 1990 = 60%
 

- Le taux d'utilite des SRO chez les meres,
 
objectif 1990 = 40%
 

- Le taux d'utilisation des SRO chez les meres,
 
objectif 1990 = 37%
 

5.2. 	Une etude CAP des prescripteurs prevue pour la mgme periode
 
determinera 	le taux de prescription des SRO,
 

- Objectif 1990 = 75%
 

5.3. Une verification des registres de la PPM en ce qui concerne
 
son reseau, et une verification ponctuelle sur le terrain en ce qui
 
concerne les dep6ts et officines privds devront permettre d'evaluer
 
le pourcentage de disponibilite de KENEYXTI dans les points de
 
vente,
 

- Objectif 1990 = 50%
 

5.4. Le chiffre de vente sera verifie & travers le registre de
 
production et de vente de I'UMPP,
 

- Objectif 1990 = 800000 unites.
 

http:l'irrationnali.te
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6. PLAN D'ACTION
 

Les strategies marketing de KENEYAJI discutees au sein de
 
l'atelier, ont dte condensdes sous le plan d'action suivant. Les
 
coCits sous la colonne du budget ont etd estimes approximativement,
 
ils devront 6tre finalises par la DSF aussit6t qu'ils seront
 
connus.
 



6.1.PRODUIT 


6.2.PRODUCTION
 

6. PLAN D'ACTION
 

ACTIVITE RESPONSABILITE 


Elaborer maquette feuille PNLMD/EPS 

d'instruction
 

Imprimer la feuille UMPP/LMD 


Elaborer maquette de PNLMD/EPS 

l'tiquette du carton de 50
 
sachets
 

Imprimer 1'6tiquette UMPP/LMD 


Assurer petit matdriel de UNICEF 

production manquant. 


Compldter formation du per- UMPP/LMD 

sonnel de production.
 

Commencer production UMPP 


Evaluer besoins futurs de UMPP/PPM/ 

production. PNLMD
 

Determiner limites de UMPP 

capacitd de production
 

Ddcider la politique de UMPP 

reapprovisionnement en mati~res
 
premieres et 6mballages
 

DATE 


Nov. '89
 

Jan. '90 


Nov. '89
 

Jan.'90 


Jan. '90 


Jan. '90
 

Fev. '90 


Sep. '90
 

Sep. '90
 

Oct. '90
 

OUANT. BUDGET
 

1 million 5800000
 

20000 900000
 

voir rap.
 
Hygino
 

ler lot de
 
5000
 



ACTIVITE 


6.3. DISTRIBUTION
 
Evaluer stock existant dans 

centres de sante (arrondis.)
 

Rdapprovisionnement des centres
 
de sante en rupture de stock:
 

Redistribution 


Acheter & 	1'UMPP 


PPM:Mise en place initiale de 

5 cartons/grandes officines 

3 cartons/pour les autres 


Prives de 	Bamako: mise 

en place initiale de 3
 
cartons par prive (30)
 

Prives ruraux: mise en 

place intitiale de 2 cartons
 
per ddp6t 	prive dans la
 
moitid des dep6ts (140).
 

ONG: Organiser rencontre OCAONG 

pour informer du lancement
 
et inciter & l'achat de
 
KENEYAJI
 

Evaluer diffusion des 

sachets chez les commerpants 


RESPONSABILITE 


DLP 


DLP 


PPM 


PPM 


UMPP 


PPM 


PNLMD 


DLP/LMD 

UMPP
 

DATE 	 QUANT. BUDGET
 

Dec. '89 	 1000000
 

Jan. '90 	Excddent
 

Mars '90 	D'apr~s
 
besoins de
 
3 mois
 

Mars '90
 
12500
 
7500
 
20000
 

Mars '90 	4500
 

Avril '90 	14000
 

Mars '90
 

Jan '91 	 250000
 



ACTIVITE 


6.4.PROMOTION
 

6.4.1. M~res
 
Radio:
 

-Causeries:planifier, 

rdaliser seance de 15
 
minutes groupant expert et
 
meres.
 

Diffuser sdance 


-Spots publicitaires 

(2 minutes) chantes & parls
 
-Diffusion spots 

-Diffusion de concours 


(chant, thdatre) 


Tele:
 
-Realiser 1 flash 

publicitaire de 30 sec.
 
anime, gai avec enfants
 
-Diffuser flash 

-Diffuser evenements 

importants (confdrence-ddbats 

& l'Assemblee, reunions scien­
tifiques, thdatre etc.)
 

Thdatre:
 
-Ddveloper theme et discuter 

avec DNAC
 
-Rdaliser scdnarios et jeu de 

scene/sketch.
 
-Representations de la troupe 

dans chefs-lieux de rdgion. 


RESPONSABILITE 


DSF 


DSF/RTM 


DSF/RTM 


RTM 

DSF/RTM 


DSF/RFM 


DSF/RTM 

DSF/RTM 


PNLMD 


DNAC 


PNLMD/DNAC 


DATE 


Jan '90 


Mar '90 


Fev '90 


Mars '90 

& chaque 

occasion
 

Fdv '90 


Mars '90 

& chaque
 
dv~nement
 

Dec '89
 

Mars '90 


Mai/Juin 

'90
 

QUANT. BUDGET
 

cassettes 500000
 

2 fois/ ?
 
mois
 
1 spot 150000
 

quotidien ?
 
cassettes 100000
 

1 spot 1000000
 

quotidien ?
 

1 sketch 350000
 

8 rep. 1000000
 



ACTIVITE RESPONSABILITE DATE OUANT. BUDGET 

-Filmer reprdsentation pour 
diffusion & la tele. 

RTM Juin '90 150000 

Concours de chants: 
-Organiser concours entre 
artistes 
-Allocation de prix aux 
3 meilleurs durant Semaine 

DSF/DNAC Juin '90 
1000000 

de l'Enfance 
-Diffusion & la radio RTM Juin '90 

Imprimes: 
-Elaborer et tester matdriel 
dducatif visuel (affiche) 
pour d~monstration en groupe 
dans structures d'animation, 
UNFM/UNJM,Centres de santd, 
ONG, autres ministeres (ddu­
cation, agriculture). 
-Imprimer l'affiche 
-Distribuer dans les 
centres d'animation de 
tous les partenaires. 

DSF 

DSF 

DSF/Dir.Reg. 
PPM/UNFM 

Education/ONG 

Jan '90 

Mars '90 30,000 
Avril '90 

200000 

9000000 
500000 

6.4.2. Leaders Communautaires 
Organiser rencontres et 
remises d'affiches et 
d' chantillons 

DSF/Med.Chefs 
DRSP 

Mars & Sep. 
'90 

6.4.3. Prescripteurs en formation 
Organiser conferences-debats 
avec professeurs de mddecine 
et de pharmacie sur LMD. 

DSF/dcoles Juin '90 



ACTIVITE RESPONSABILITE 

6.4.4. Prescripteurs en activitd 
Organiser conferences-debats 
(incluant matdriel)avec g~rants 
d'officines dans toutes les 
rdgions et Bamako. 

DSF/Med.chefs 

Rdaliser, tester et imprimer la 
brochure promotionnelle sur r6le 
et avantages de KENEJAJI, & dis-

DSF 

tribuer par visiteurs m~dicaux UMPP.
 

Imprimer ordonnanciers avec DSF 

logo de KENEYAJI
 

Produire 6chantillons pour UMPP 

remise par visiteurs medicaux
 

6.4.5. Vendeurs
 
Offrir unites gratuites & UMPP/PPM 

l'achat initial
 

Distribuer par visiteurs medicaux:
 
-Affiches de demonstration PPM/UMPP 

-Auto-collants avec logo DSF/PPM 

KENEYAJI de (aussi dans UMPP
 
centres de santd)
 
-Gadget (stylos. T-shirts DSF/PPM 

etc.) relid au volume UMPP
 
d'achat.
 

DATE 

Mai-Dec 
'90 

OUANT. BUDGET 

4000000 

Avril '90 5000 2000000 

Mai '90 9000 

Avril '90 5000 

Mar '90 40000 1200000 

Mar '90 
Mar '90 

Oct '90 

400 
5000 

500 

1500000 

1000000 



ACTIVITE RESPONSABILIT E DATE QUANT. BUDGET 

6.4.6 Rdseau commercial de I'UMPP 
Cours de formation pour 
visiteurs m~dicaux en 
connaissance RVO et 
techniques de vente et 
commercialisation 

DSF/UMPP Fev '90 200000 

Integration de la pro-
motion des SRO dans 
l'ensemble de la pro­
motion pour tous les pro­
duits de l'UMPP 

UMPP/DLP 
DSF 

Mars '90 i'000000 

Total Budget Estimd F.CFA 33100000 



Annexe
 

LISTE DES PARTICIPANTS A LIATELIER DE MARKETING SOCIAL DES SRO
 

Noms et Prdnoms 


Mr. Djibril SEMEGA 


Dr. Alou KEITA 


Mme TAMBOURA Safiatou THIAM 


Melle Fatoumata DIALLO 


Dr. BOCOUM Suzanne MAIGA 


Dr. SIDIBE Aissata BA 


Mme TONY Fatimata MAIGA 


Mr. Abderahmane MAIGA 


Mme. DIALLO 


Mme. TOURE Fatoumata 


Dr. Sekou DRAIEE 


Mr. Moctar HAIDARA 


Mr. Abdoulaye BOCOUM 


Mme DICKO Mariam SIDIBE 


Dr. SANGARE Madina BA 


Dr. Hama CISSE 


Mme. Suzanne PRYSOR-JONES 


Fonction 


Chef Section Nutrition 


Directeur Technique 


Section Animation 


Etudiante 


Chef de Division 


Chef PNLMD 


PNLMD 


Directeur Adjoint 


Reseau Commercial 


Chef Section Pharmacie 


Section Education pour 

la Sant6 

Section Collectivites 

Rurales 


Assistant Social 


Tech. Dev. Com. 


Chef Section SMI/PF 


Chef Division Labo-

Pharmacies
 

Representante Regionale 


Services
 

Division Santd F.
 

U.M.P.P.
 

Education pour la
 
Sante./DSF
 

Ecole de Medecine et
 
de Pharmacie
 

Division Sante F.
 

Division Sante F.
 

Division Sante F.
 

D.N.P.F.S.S.
 

P.P.M.
 

Division Labo-

Pharmacies.
 
Division Sante
 
Familiale.
 
Direction Nationale
 
des Affaires
 
Sociales.
 

Education pour la
 
Sante./DSF
 
Division Sante F.
 

Division Sante F.
 

D.L.P.
 

PRITECH
 

Mr. Camille SAADE Specialiste en Marketing PRITECH
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Autres Personnes Rencontr~es 

- Mr. Bakary Nana COULIBALY Dir. Gen. Adjoint U.M.P.P. 

- Mr. Mario FERRARI Administrateur de UNICEF 
Programme 

- Mme. Kadidiatou LY UNICEF 

- Mr. Dennis BRENNAN Directeur USAID 

- Mr. Neil WOODRUF Health Officer USAID 

- Mr. Michael QUALLS TAC Officer USAID 

- Mme. Judy BENINATI Representante PRITECH 

- Mme. Linda MORALES Consultante PRITECH 


