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A&. APERCU SUR LE MALI

Aborder les aspects généraux d'un pays comme s5€5 caractéristiques
géographiques, historiques, administratives et politiques, soclo-
démographiques et socio-culturelles, peut paraitre superflu lorsqu’'il
g'agit d'étudier un sujet qui se propose de "contribuer A& la défini-
tion d'une politique des Médicaments Essentiels d'un pays". Mais une
telle politique est directement ou indirectement influencée par cha-
cun de ces aspects, du moment ol elle entend deéfinir les conditions
d'accés aux médicaments indispensables aux besoins prioritaires de
santé des populations.

La consommation pharmaceutique peut dépendre de plusieurs facteurs,
entre autres, la prévalence des pathologles, le pouvoir économique du
pays et des individus, les habitudes culturelles, etc...

Malgré tout, il n'est pas inutile de rappeler qu'une politique phar-
maceutique naticnale réfléte la politique générale du pays trés sou-
vent fonction de =on développement socio-culturel.

Pays de 1'Ouest Africain, le Mali s'étend sur 1.240.000 km2. Il est
situé entre le 10° et 25° de l'attitude nord et le 4° et 12° de lon-
gitude ouest. C'est un pays enclavé, les frontiéres maliennes étant
trés éloigneées de la mer. Les pays limitrophes sont

la Mauritanie et le Sénégal & 1'Ouest

l'Algérie au Nord

la C6te et la Guinée au Sud e
le Burkina Faso et le Niger a 1'Est

1

1°. Géographie physique

Le Mali présente principalement 3 types de c¢limat:

- le climat soudanien au sud de la ligne Kayes - Mopti est caracté-
risé par une saison séche et une saison humide de 5 & 6 mois avec des
pluviométries atteingant 500 a 1500 mm et une température de 24° 3
35°C. La végétation assez abondante se dégrade vers le Nord.

- 1le climat sahélien présent au nord de la ligne Kayes - Mopti jus-
qu'au sahara est caractérisé par une saison seche de 8 & 9 mois et
une saison humide ou les pluies ne dépassent pas 500 mm. La tempera-
ture moyenne varie de 30 a 40°C avec une végétation trés discontinue.

- le c¢climat saharien au nord du sahel est caractérisé par une séche-
resge presque constante. La température atteint souvent en saison
chaude 50° & 60°C, la végétation est presque absente.

Deux principaux fleuves arrosent le pays:

- le fleuve Sénégal, long de 1700 km dont 1la moitié au Mali
-~ le fleuve Niger, long de 4200 km dont 1700 km au Mali
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2° Historjique

Depuis 1857, le Mal! fut occupe progressivement par la France. De
1920 a 1958, il était connu sous le nom de Soudan Francais. En 1958,
fut proclamée la République soudanaise et en 1959, le Soudan formait
avec le Sénégal la Fédération du Mali. Cette fédération éclata en
1960, le Mali accéds alors a son indépendance et opta pour un régime
a vocation socialiste.

Ce régime a é€té renversé par un coup d'Etat militaire en novembre
1968, alors il fut instauré un regime militaire sous lequel le Mali
a connu un vide politique jusqu'en 1978. Longtemps, les compagnies
et la plupart des structures économiques existant sous l1'ancien ré-
gime n'avaient pas ¢é¢ié¢ démantélées.

Cependant plusieurs sociétés et entreprises d'Etat sont dissoutes
aujourd'hui au Mali sous la presssion du FMI. Le pays vit alors les
premiéres années d'une véritable libéralisation en poussée de son
secteur économique.

Administrativement le Mali se divise en 7 regions (Kayes, Koulikoro,
Sikasso, Segou, Mopti, Tombouctou, Gao) Plus le district de Bamako.
Bamako. Chaque région est divisée en cercles, le cercle en arrondis-
sements, et l'arrondissement en villages ou fractions.

Le district de Bamako est divisé en 6 communes.

3°. Les structures économiques

L'enclavement du territoire, les ressources naturelles négligeables
font du Mali en grande partie désertique, 1'un des pays les plus
‘défavorisés du globe. Selon la Banque Mondiale (1) le PNB par habi-
tant était de 180 $ US en 1988 soit le 10e& de celui du Mexique la
méme année. '

~ Les principales ressources sont agricoles et pastorales, Ces acti-
vites rurales occupent 80% de la population.

- Les ressources miniéres sont peu importantes, de plus 1l'enclave-
ment les rend parfois inexploitables.

- Les ressources énergétiques sont dominées par l1'énergie hydro-
électrique en plein développement.

- Le secteur industriel ne se développe qu'avec lenteur et emploie
moins de 5% de la population.

- Le transport occupe une place importante dans le développement des
activités économiques et surtout dans le cas d'un pays continental
comme le Mali. Le reseau ferroviaire a 645 km et le reseau fluvial
environ 1300 km navigable. Le Mali n'a plus de compagnie aérienne.
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- Le commerce avec les autres pays est trés développé mals le Mall
reste déficitaire. Les importations étalent estimées selon les Comp-
tes Nationaux en 1986 a 159,6 milliards de Fcfa en valeur CAF au
compte des importations contre 68,6 milliards de Fcfa en valeur FOB
au compte des exportations soit un rapport valeur FOB/valeur CAF de
43% (2). -

4° Donnees humaines

Le dernier recensement de la population date d'avril 1987. Selon les
résultats provisoires de ce recensement, le Mali compte 7.600.000
habitants avec un taux de croissande de 1,7% par an.

La densité serait ainsi de 6 habitants/km2.

Cependant, selon l'étude faite par la Banque Mondiale (memoradum sur
le secteur de la population) en fevrier 1988 le taux de 1,7% est une
sous~estimation.

De cette étude:

+ le taux de natalite est de 47,6 pour 1000

- le taux brut de mortalité est de 18,1 pour 1000
« le taux d'émigration est de 0,4%

« le taux d'accroissement est de 25 pour 1000

80% de la population malienne vivent en zone rurale. Les indicateurs
de santé de deux catégories de pays comparés & ceux du Mali donnent
les résultats suivants (3)
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(82-85)

Indicateurs Valeur du Valeurs movennes des Valeurs moyen. des
(date ou Mali 33 pays ou le taux 35 pays ol le taux
période de mortalité des de mortalité des
d'information) moins de 5 ans est moins de 5 ans est
talite le plus haut le plus bas

{> 170 pour 1000) (¢ 25 pour 1000)
Mortalité
génerale (86) 25 19 10
Espérance de
vie & la nais-
sance (86) 44 47 74
-Taux de morta-
lité avant un
an (infantile) 171 130 10
Taux de morta-
lité avant
5 ans 297 211 13
Poucentage
de poids in-
suffisant a
la naissance 17 15 6

En 1986, 15% seulement de la population avaient acceées a des services
de santé au Mali (3).




B. POSITION DU PROBLEME

En septembre 1978, & Alma-Ata (URSS) la communauté internationale
fait le triste constat que les "4/5 de la population mondiale n'ont
accés a aucune forme permanente de service de santé (4).

La santé pour tous d'ici l'an 2000 , devient l'objectif ambitieux
que tous les Etats présents & la conférence internationale sur les
Soins de Santé Primaires (SSP) se sont engagés a atteindre.

Et il est devenu commun de parler des 8 composantes des soins de
santé primaires que nous rappelons:

Education pour la Sante

1.
-2. Ravitaillement alimentaire et nutrition
3

Approvisionnement en eau potable et mesures d'assainissement de
base.

4. Protection maternelle et infantile, y compris planification
familiale

S. Vaccination

6. Lutte contre les maladies transmissibles et prévention de ces
maladies

7. Soins curatifs de base

8. Médicaments Essentiels

Parmi les services de santé que les populations sont en droit d'at-
tendre de leur gouvernement, il faut citer la fourniture de médica-
ments essentiels.

Les médicaments dans les systémes de santé (moderne comme tradition-
nel) est un élément de critére de la gqualité des soins. Leur présen-
ce, partout ou l'on en a besoin & un prix abordable, est un indica-

‘teur important de l'organisation et de l'efficacité des services de

sante.

"Le malade percoit le médicament comme un signe de prise en charge.
Il est la manifestation concréte que le médecin porte & son cas et
il revét aussi un caractere mystérieux qui s'apparente a la potion
gemi-magique du sorcier primitif" (5).

Fournir le bon médicament partout ol l'on en a besoin reléve d'une
véritable politique pharmaceutique gui est 1'objet de ce travail.

Dans un premier temps, nous tenterons de donner un profil de la si-
tuation sanitaire au Mali. Ensuite nous tenterons une approche du
concept de médicaments essentiels et les conséquences qu'implique
cette notion, puis nous aborderons les axes fondamentaux d'une poli-
tique de médicaments essentiels. Enfin & la lumiere de ces principes
généraux universellement admis nous:

- dégagerons les points importants de la reforme pharmaceutique
malienne

« critiquerons sa mise en oceuvre

- tenterone un essai modeste sur l'Initiative de Bamako.
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Lors de ce travall, nous avons effectué un stage de 4 mols qui nous
a permis de travailler au niveau de 2 projets pilote: les Magasins-
Santé des régions de Tombouctou et Gac et le Projet de Développe-
ment Sanitaire (PDS) couvrant les 3 cercles Kita-Bafoulabé-Keniéba
(KBK) . ,

Ces deux expériences fondamentalement différentes, du point de re-
couvrement des colits gue de l'approvisionnement en médicaments cons-
tituent sans nul doute des 2léments importants dans 1'approche de la
résolution des problémes de médicaments gue connaissent 1les popula-
tiong rurales.

Les résultats de ces expériences seront abordés lors de 1'approche
de recouvrement des colits {(page 89%).

1°, Stage au Projet de Développement Sanitaire

a) Présentation sommaire du PDS

Le PDS a démarre en 1984 sur un financement de la Banque Mondiale.
Son démarrage qui a coincideé avec la mise en oeuvre de la politique
pharmaceutique au Mali, a été saisi comme l'occasion d'expérimen-
ter les propogsitions de cette reforme en matiére de distribution
locale de médicaments.

En réalité le PDS comprend:

- une composante nationale chargée de l'administration, la program-
mation et de la coordination du projet.

-~ une composante locale d'exécution de nombreux programmes sanitai-
res proprement dits et d'un programme d'approvisionnement en eau po-
table dans les trois localités citées.

L'approvisionnement en médicaments essentiels et leur distribution a

la charge des populations est ]l'un de ces programmes sanitaires.

L'expérience constitue & cet effet un des domaines priviligiés de
l'évaluation &4 1la folis de la critique de 1la mise en oeuvre de la
reforme.

b) Lieux visites

Le stage s'est deroulé du 20/05/1988 au 5/07/1988 uniquement dans le
cercle de Kita:

- au centre de santé de Kita ou est adopté le systéme de recouvre-
ment des coits ’

-




1

- dans 5 centres de santé d'arrondissement et 5 dépbdts qui les sup-
pléent:

« Kokofata
- Sirakoro
» Toukoto
- Sébékoro
« Djidian

Les visites prévues pour deux autres arrondissements du cercle n'ont
pas pu étre effectuées: a Sagabary, le chef de poste é&tait en dépla-
cement et le dépositaire decédé; a Séféto, a cause de 1'état des
routes en saison pluvieuse.

‘2°, Stage dans les Magasins-Santé

a) Présentation sommaire du projet

Contrairement au PDS, c'est un projet ponctuel intervenu dans une
situation d'urgence. Son objectif é&tait de secourir au plus pressé,
les populations du nord sinistrées par les nombreuses années de
sécheresse et la crige alimentaire de 1984.

Le projet a été financeé par l'action conjuguée de nombreux bailleurs
dont le FED et lee Médecins Sans Frontieres "MSF". Son démarrage
8'est accompagné par l'envois sur terrain de 1'Organisation Non Gou-
vernementale MSF en tant qu'assistance technique (attributaire du
projet) dans le cercle de Douentza et dans toute la région de Tom-
bouctou en 1984. Le cercle de Douentza a &té exclu plus tard et le
projet a été étendu & toute la région de Gao en 1985,

Installé danse les conditions si- sociales, le projet distribuait
gratuitement les vivres et les médicaments a4 travers les “"Magasins
Santé Sécheresse” contre bons émis et tickets-ordonnances des agents
de sante.

En 1986, le projet est passé de la phase d'urgence a une phase de
réhabilitation médico-nutritionnelle, suite & l'amélioration de la
pluviométrie et des conditions alimentaires. Alors l'approvisionne-
ment et la distribution des médicaments ont été organisés. Les
Magasine Santée Sécheresse ont été appelés "Magasins-Santé” installés
désormais au niveau des formations sanitaires ou les médicaments
étaient disponibles contre paiement d'un tarif forfaitaire. Le vaste
réseau de Magasin-Santé a été ainsi établi du niveau régional
jusqu'au niveau périphérique.

Les modalités de gestion des magasins-santé sont celles qui ont éteé
définies pour les MSS par la note n°® 1270/DNSP/MSP-AS du 22/08/1984

qui confiait la responsabilité du projet a un conseil de gestion qui
a la composgition suivante: .
* un représentant de l'Administration Generale
- un représentant du Parti

« un représentant du projet

7
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Au niveau régional, le pharmacien chef organise 1'approvisionnement
et la distribution des médicaments. Au niveau local, 1le Conseil de
Gestion du centre de santé de cercle nomme le responsable de la ges-
tion des stocks et de la recolte des recettes provenant de la ces-
sion des médicaments.

Depuis janvier 1988, le projet est intégré dans les structures du
Ministere de la Santé Publique et des Affaires Sociales, mais reste
a3 présent une source d'inspiration en matiére d'approvisionnement et
de distribution des médicaments.

b) Lieux visiteées

'Le stage s'est déroulé du 10/11/1987 au 25/02/1988.

- dans la région de Tombouctou du 13/11/1987 au 25/12/1987:
- aux centres de santé:

de cercle de Tombouctou

d'arrondissement de Kabara (cercle de Tombouctou)
d'arrondissement de Ber (cercle de Tombouctou)
de cercle de Direé

de cerle de Goundam

H* R K N N

au Magasin Régional de Tombouctou:
- dans la région de Gao du 31/12/1987 au 01/02/1988:
- aux centres de sante

* de cercle de Gao
* cercle de Kidal (lors du séminaire de Kidal)
* cercle de Bourem

« &4 1'hépital de Gao

+ au Magasin Régional de'Gao

3°, Objectifs

A partir de ces 2 stages, nous avons voulu tenter une approche des
principes essentiels ou incontournables d'une politique de meédica-
ments essentiels. Il ne s'agissait pas a proprement parler d'une
enquéte sur terrain, alors les chiffres utilisés lors de l'approche
du recouvrement des cofits proviennent des documents relatifs sur les
deux projets. Les données fournies par ces documents complétent nos
constatations, les informations recueillies auprés des responsables
des deux projets et quelques rares données qQue.nous avons eues.
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SITUATION

SANITAIRE DU MALI
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Les problémes de santé justifient toutes les entreprises humaines
dans ce domaine en matiére de dépenses en ressources humaines et
matérielles. On peut donc tenter d'apercevoir un profil de la si-
tuation sanitaire au Mali & travers la pathologie, le systéme sani-
taire malien, les dépenses de santé.

La situation sanitaire du Mali est le reflet de ses conditions éco-
nomiques, des contraintes imposées par 1'environnement et ensuite
des rapports étroits que 1'homme entretient avec son nrilieu.

La mortalité et la morbidité jusque 14 élevées sont tributaires:

- d'un environnement naturel favorable a la transmission d'un grand
nombre de maladies infectieuses, parasitaires.

- d'hygiene défectueuse en rapport avec des comportements souvent
inadéquats.

- des rapports nutritionnels déficients qualitativement et quantita-
tivement.

- des insuffisances d'une infrastructure en place.
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A. LA PATHOLOGIE

L'élaboration d'une statistique fiable dans le domaine de 1'épidémi-
ologie rencontre certaines insuffisances du systéme d'informations
sanitaires au Mali: -

- difficultés de mettre au point un support de recueil de données
dont les termes devraient é&tre compris sous un langage commun & tous
et utilisés ainsi par les agents de santé.

- les erreurs de diagnostic courantes.

- les incorrections d'enregistrement par les agents de santé soit a
cause d'erreurs d'interprétations des termes utilisés dans les re-

.gistres, Boit tout simplement du peu de sérieux accordé & cet enre-

gistrement.

- les récoltes ou les transmissions irrégulieres des supports de
données.

- etc...

S5i 1'on sait qu'au moins la détermination des principaux problémes
de santé est un préalable a toute politique pharmaceutique nationale
alors on comprend aisément tout l'intérét des supports qui fournis-
sent les données sur l'épidémiologie du pays.

Le taux de transmission des rapports mensuels des services de santé
est passé de 15% en 1985 a 5% en 1986 et s'éléve en 1987 a 79% (3).

Ce dernier chiffre indique au moins une amélioration dans 1la trans-
mission des rapports.

La DNPFSS a réalisé une systheése nationale a partir des situations
suivantes: (3)

- 25 premiers motifs de consultation de chacune des régions,

- 10 premiers motifs d'évacuation au niveau de chacune des régions,

- 25 premiers motifs d'hospitalisation au niveau de chacune des ré-
gions,

~ 25 premiers motifs de déceées au niveau de chacune des regions.
Les tableaux suivants donnent les resultats de la synthese ,la

fiablilité des résultats dependrait de la qualité des informations
transmises.




Tableau n® 1
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25 premiers motifs de consultation au Mali en 1987

Nombre des affections repertoriées 1.248.486 (1)
Motifs de consultation Nombre |% de (1)} % de (1)
1. Fievres asymptomatiques?* 192.477 15
2. Plaies 66.943 5
3. Affections cutanées 63.433 5
4. Toux (<15 jours)* 62,742 5
5. Conjonctivites 51.481 4
6. Diarrhées sans déshydratation 41.831 3
7. Affections bouche, dents 36.431 3
8. Otites mastoidites 35.879 3
9. Affections non infect. ou mal définies 34.791 3
10. Toux (»>15 jours) 34.043 3 {10ers 50%
11. Os, articulations, tissus conjonctifs 30.112 2
12. Amibiase 27.640 2
13. Autres douleurs abdominales 27.582 2
14, Diarrhées avec déshydratation 24.584 2
15. Autres maladies infect.et parasitaires 16.926 1 {15ers 60%
16. Gonococcies 15.091 1
17. Autres affections O.R.L. 13.681 1
18. Hématuries 11.939 1
19. Autres affections de 1'oeil 11.705 1
20. Autres pathologies gynécologiques 10.915 1
21. Autres traumatismes 9.404 1
22. Fiévres avec convulsions* 8.113 1
23. Angines 7.817 1
24, Avitaminoses 7.664 1
25. Rhinites 7.227 1
Total 850.956 68 |25ers 68%
Source : annuaire statistique MSP-AS/DNPFSS (1988)

Fiéevres asymptomatiques*
Fievres avec convulsions* ¢
Toux (<15 jours)* :

paludisme présumeé
acceés pernicieux présume
affections respiratoires.aigués
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Commentaires:

En tenant compte du faible taux (15%) de couverture de la population
par les services de santé,du taux de fourniture des rapports, les
nombres de cas fournis pour les motifs de consultation peuvent étre
considérés comme une sous-estimation du nombre de cas qu'on pouvait
trouver dans la réalité. Cependant on peut admettre comme un échan-
tillon tout a fait représentatif statistiquement, les 1.248.486 af-
fections repertoriées par les services, pour une approche sérieuse
des motifs les plus fréquents qu'auraient rencontrés les services
méme si leur accessibilité géographique était beaucoup plus élevee.
Sauf cas de diagnostic incorrect ou d'autres formes d'erreurs, les
résultats de ce tableau devrait se situer dans les fourchettes de la
réalité lorsqu’'il s'agit de repertorier des motifs par prioriteée.

Les 25ers motifs de consultation comme l'indique le tableau font &
eux seuls 68% des cas. Partant, on peut admettre une proportion
moyenne probable de 0,5% pour chacun des 20 autres motifs de consul-
tation qui suivent. L'on obtient alors un pourcentage total de 107%
des cas pour ces 20 motifs. Il ressort enfin d'un calcul simple que
les 45ers motifs de consultation font 78% soit environ 80% des cas
rencontrés au Mali.

Si ce taux de 80% est particulierement important lors de la détermi-
netion future des besoins en médicaments, d'autres constatations non
moins importantes méritent d'étre soulignees:

- la majorité des pathologies ici présentes, sont d'ordre infectieu-
ses ou parasitaires ou d'origine infectieuses ou parasitaires.

- la majorité de ces affections peut é&tre évitée par des mesures
prophylactiques treés souvent simples (amibiase, diarrhée) mais quel-
que fois onéreuses (lutte vectorielle du paludisme). Toutefois 1'ag-
gravation de ces affections peut étre évitée a3 l1'aide de traitement
gimple moinse codteux.




e

-13-

Tableau n°2 : 10 premiers motifs d'évacuations au Mali en 1987

Nombre d'évacuations repertoriees 2.924(1)
Motifs d'évacuation Nombre |% de (1)| % de (1)
1. Autres pathologies de la grossesse 525 18
2. Hernies 431 15
3. Affections bouche, dents 374 13
4. Toux (» 15 jours) 174 6
5. Diarrhées avec déshydratation 157 5
6. Traumatismes, fractures 122 4
7. Douleurs abdom. présumées chirugicales 111 4
8. Toux (<15 jours) 57 2
9. Méningite 24 1
10. Kwashiorkor 23 1
Total 1.661 57 S7%

Source : annuaire statistique : MSP-AS/DNPFS5 (1988)

Commentaires:

Le nombre d'évacuations peut augmenter avec l'accroissement du nom-
bre de cas présentés au service de consultation. La raison qui sous-
estime le nombre des cas du tableau n® 1, peut étre retenue pour af-
firmer que les chiffres de ce tableau sont aussi une sous-estimation
des cas d'évacuation qui auraient lieu si tous les cas nécessitant
une consultation avaient été vus par les services.

Une autre considération qui n'apparait pas ici mais qui confirme la
premiére est le mauvais fonctionnement du systéme de référence au
Mali. La plupart des malades passent a l'échelon de recours sans
avoir consulté au préalable A& 1'échelon inférieur. Ces cas d'eévacua-
tion ne sont donc pas enregistrés au niveau des services de consul-
tation.

A présent la porportion élevée de certains motifs d'évacuation appa-
raissant au premier plan témoigne des grandes insuffisances des ser-
vices périphériques ou le malade consulte le premier. Il s'agit par
exemple des pathologies liées A la grossesse qui permettent de dou-
ter du sérieux ou d'efficacité du suivi des femmes enceintes.

Des maladies diarrhéiques avec déshydratation pourraient faire
moins d'évacuation avec 1l'usage des SRO.

¥
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Tableau n® 3 : 25 premiers motifs d'hospitalisation au Mali en 1987

Nombre d'hospitalisations repertoriées 21.732 (1)

Motifs d'hospitalisation Nombre % de (1)1 % de (1)
1. Diarrhées avec déshydratation 4.070 19

2. Hernies 2.490 . 11

3. Traumatismes, fractures 1.572 7

4, Flevres asymptomatiques 1.259 6

5. Autres pathologies de la grossesse 920 4

6. Toux (¢ 15 jours) 793 4

7. Affections non infect. ou mal définies 741 3

8. Fievres avec convulsions 615 3

9. Rougeole 565 3

10. Douleurs abdom. présumées chirugicales 539 2 |10ers 62%
11. Tumeurs 462 2

12. Autres maladies infect.et parasitaires 453 2

13. Hypertension artérielle 450 2

14. Diarrhées sans déshydratation 383 2

15. Autres affections cardio-vasculaires 380 2 |15ers 72%
16. Toux (> 15 jours) 355 2

17. Déchirures, plaies 306 1

18. Tétanos 295 1

19. Avortements 241 1
20. Anémies 222 1
21. Méningite 220 1
22. Choléra 209 1
23. Autres douleurs abdominales 191 1
24. Os, articulations, conjonctifs 173 1
25. Autres pathologies gynécologiques 160 1

Total 18.072 83 |25ers 83%
Source : annuaire statistique MSP-AS/DNPFSS (1988)
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Commentajires:

C'est au niveau de l'hospitalisation que les colits de la santé sont
particuliérement élevés tant pour les services & cause des moyens et
techniques qu'ils déploient que pour le malade & cause des frais
multiples (séjour, médicaments, etc). La rationalisation des hospi-
talisations, la réduction de leur nombre si 1'on peut, serait d'un
avantage considérable.

Des maladies cardio-vasculaires, des tumeurs..., sont des affections
difficiles & éviter. Elles sont le plus souvent liées & 1'3ge et les
tentatives de les éviter nécessitent un changement spécial dans les
comportements. Leur traitement bien que trés souvent onéreux, n'est
pag toujours aisé en l'absence de chirurgie. Leur nombre absolument
élevé révele certes un danger mais sur le total des hospitalisations
une forte proportion au compte de ces maladies rares peut é&tre un
témoignage d'efficacité du systéme de santé (mesures d’'hygiene,
services de soins) qui aura permis de réduire la majorité des cas ou
d'éliminer la plupart des motifs courants. Si 1'on estime qu'a
1'avenir plus de la moitié de 1'humanité (6) devra mourir de
maladies cardio-vasculaires, 1'on pense au fait que cette catégorie
de maladies liées a l'Age au mode de vie industriel serait les
problemes de priorité a 1l'absence d'autres courants qui ecourtent
sérieusement la vie des populations dans la plupart des pays en
développement.

Du tableau cependant, il ressort que ces maladies courantes
constituent les principaux motifs d'hospitalisation. Comme c'est
le cas des diarrhées avec déshydratation, des fievres
asymptomatiques, autres maladies de la grossesse... qQue l'on ignore

ou que l'on connait peu . dans certaines parties du monde.
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Tabeau n° 4: 25 premiéres catégories de causes de déces au Mali en 1987

Nombre de décés repertoriés ‘ 3331 (1)
Categories de causes de déces Nombre % de (1)} % de (1)
1. Fiévres avec convulsions 322 9
2. Toux (< 15 jours) 308 9
3. Fiévres asymptomatiques 239 7
4. Diarrhées avec déshydratation 212 6
5. Tétanos 201 6
6. Affections non infect. ou mal définies 191 6
7. Rougeole 186 5
8. Brélures 140 4
9. Hernies 129 4
10. Traumatismes, fractures a8 3 |10ers 59%
11, Hypertension arteérielle 86 3
12. Autres affections cardio-vasculaires 81 2
13. Toux (> 15 jours) 78 2
14. Douleurs abdom.présumées chirurgicales 70 2
15. Diarrhées sans déshydratation 61 2 |15ers 70%
16. Jaunisse 56 2
17. Tumeurs 55 2
18. Méningite 39 1
19. Choléra 32 1
20. Anémies 32 1
21. Rwashiorkor . 28 1
22. Lépre 26 1
23. Autres pathologies de la grossesse 25 1
24. Infections intestinales sans déshydrat 19 1
25. Autres maladies infect.et parasitaires ‘ 19 1
Total ' 2.733 80 |25ers 80%

Source : annuaire statistiqueMSP-AS/DNPFSS (1988)
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Commentaires:

Il ressort ici que les principales causes de déceés sont de facon
générale celles qui sont & 1l'origine de la plupart des consulta-
tions, des évacuations, des hospitalisations. Les  motifs et les
pourcentages de décés dans les services peuvent permettre de faire
une évaluation de la qualité des soing. Modestement, 1'on peut réte-
nir que ce tableau confirme les trois précédents dans 1la recherche
de nos problémes prioritaires.
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Conclugions:

Si 1'on ne peut pas & présent par des mesures prophylactiques
(toutefois importantes) éviter les nombreuses causes de maladies au
moins la connaissance du nombre de celles qui principalement mettent
en danger la santé et la vie des populations constitue la base de la
politique pharmaceutique du pays.

Comme motifs différents de consultations, d'évacuations, d'hospita-
lisations ou de déces retenug dans ces tableaux, l'on peut dénombrer
42 environ. Nous verrons plus tard que ceci est particulieérement im-
portant pour 1'élaboration d'une liste de médicaments essentiels,
base de cette politique.
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B. LE SYSTEME DE 'SANTE AU MALI

La c¢réation d'un département ministériel au Mali traduit au moins la
volonté de 1'Etat de faire face aux problémes de santé de la popula-
tion. Ce département comprend des services d'administration et de
gestion de probleéeme de santé, des services de fournitures des soins,
des services de soutien.

Cette volonté de 1'Etat ne peut é&tre concréte que si le fonctionne-
ment du systéme permet a tous d'accéder aux soins de leur besoin.
L'on admet au Mali que la répartition des services de soins dans le
pays est tout a fait rationnelle mais que leur fonctionnement c¢on-
nait de sérieux problémes liés au manque de ressources humaines et
financiéres. Les dépenses de santé au Mali seront vues dans les
paragraphes suivants. 1Ici on peut tenter de donner 1l'idée de:
1'organigramme du MSP-AS, la répartition des différentes catégories
" des sBerviceg de santé, le personnel de santé.

1°. Organjigramme

INRSP CABINET DU MINISTRE DAF
I l I I
DNAS DNSP DNHPA DNPFSS DMSP
DRAS DRSP DRHPA SMSP
cpC csc

csA
CSSD

EQ.DE SANTE
VILLAGEOISE
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2°, La distrjbution des services de santé

La structure de ces services varie par niveau:

- au national

- 3 h8pitaux nationaux dont 2 & Bamako et 1 & Kati (Région de
Koulikoro)

- les gervices spécialisés (centre national de transfusion
sanguine, centre d'ontostomatologie, etc)

» laboratoires nationaux (INRSP)

A ceux-ci, il faut ajouter les services spécialisés suivants:
Institut Marchoux (dermatologie) et 1'I10TA (ophtamologie). Ensuite
la PPM, 1'INPS, 1'UMPP, 1l'infrastruture sanitaire des forces armees,
des dispensaires et cliniques prives.

- au régional
- hépitaux régionaux
- hépitaux secondaires dans certains cercles

Ce sont des échelons de recours pour répondre aux besoins non satis-
faits au niveau local.

- au local (chefs-lieux de cercle) ou au niveau des communes de
Bamako.

I1 existe un centre de santé. Il est appelé de ler dégré s'il existe
auprés d'un hépital en 1'absence de celui-ci on 1'appelle centre de
"santé de 2¢& dégré ayant son propre bloc opératoire. Le centre de
santé est dirigé par un médecin-chef assisté d'un ou de deux autres
médecing. Il comprend:

* Les services de consultation externes, d'hospitalisation (csc2°®)

* La maternité animée en général par une sage-femme diplémée d'Etat

* Le centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI) qui assure
la protection des méres avant et aprés accouchement et surveille les
enfants &4 bas &ges

* Les services de lutte contre les grandes endémies : ce sont des
équipes mobiles basées dans certains chefs-lieux de cercle, chargées
de la surveillance et de la prévention des grandes endémies telles
que le Tripanosomiase, la Lepre, 1la Tuberculose, 1l'Onchocercose,
etc)

* Les services d'hygiéne et d'assainissement animés par dee techni-
ciens
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* Les Centres de Récupération et d'Education Nutritionnelle (CREN)
A la suite des années de sécheresse ces centres on été mis en place
dans les cercles concernés. Les enfants en carence nutritionnelle vy
sont hospitalisés. 11 existe un service de consultation externe
surveillant les enfants mal nourris et éduquant les méres en matiére
d'alimentation .

- au chef-lieu d'arrondissement
Il existe un centre de santé d'arrondissement (CSA) dirige par un
infirmier d'Etat ou un infirmier de ler cycle appelé chef de poste
médical

» le dispensaire tenu par l'infirmier

» la maternité animée par une ou plusieurs matrones

- au gros village ou secteur de développement il existe CSSD dirigeé
par un aide-soignant.

« Le dispensaire n'est pas présent dans tous les secteurs de deve-
loppement. De plus, 1ils sont plus ou moins fonctionnels suivant le
soutien des collectivités rurales et la motivation de 1l'aide-
soignant.

- la maternitée animée par une matrone est prégente dans certains
secteurs et sont aussi plus ou moins fonctionnelles pour les mémes
raisonsg évoqueées pour lege dispensaires.

- au village

Il existe une case de s0ins et une pharmacie villageoise tenues par
un hygiéniste-secouriste et une accoucheuse traditionnelle.
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3°. Le personnel de santé

Les principales écoles de formation professionnelles socio-sani-
taires au Mali sont : ENMP, ESS, EIPC, CNDC, Ecole de Formation de
Kinésimassothérapie et Garderie, etc. :

Et 1'on peut distinguer 4 catégories importantes de personnel de
santé (3):

- cadres supérieurs de la santé (spécialistes, médecins généralistes
et pharmaciens, ingénieurs de la sante)

- cadres intermédiaires de la santé sortis de 1'ESS ou du CNDC (IDE,
sages-femmes, techniciens sanitaires, techniciens de laboratoire et
pharmacie, technicien de développement communautaire et assistants
-sociaux).

- agents de santé de base : tout agent en dehors des cadres supér-
ieurs, cadres intermédiaires et agents de santé villageois (IPC, A5,
matrones). L'aide-soignant a regu une formation d'un an dans un CSC

et la matrone 6 mois dans une maternité centrale,

- agents de santé villageois : hygiénistes-secouristes, accoucheuses
traditionnelles recyclées et animatrices du village.

Ces dernieéres années le nombre de professionnels de la santé formes
a sérieusement augmenté au Mali. L'ENMP a fourni & elle seule plus
de 80 (medecins généralistes et pharmaciens ) pour la seule annee
1988.

Le manque de personnel dans les formations sanitaires notamment en
zone rurale reste a present un probléme crucial . Les jeunes sor-
tants sont soumis aux concours d'entrée a la fonction publique, qui
‘ne sont pastoujours organisés faute de "besoins”.

Les agents réussissant & ces concours sont utilisés dans les servi-
ces publics (centre de santé, DRSP...). Les autres sont réduits au
chémage ou peuvent s'installer dans un privé aux conditions pour le
moment défavorables. Ce qui fait que 1la plupart des Jjeunes
sortants ne peuvent pas s'installer, et que leur nombre sans emploi
est élevé. )

L'utilisation des professionnels de la santé est donc 1loin d'étre
optimale.

Quant aux agents de santé de base et agents de village, 1ils sont a
la charge des communautés, ils doivent jouer un réle important dans
les soins de santé primaires. Le soutien des communautés n'étant pas
toujours efficace, les abandons de postes sont fréquents.

En rapportant le nombre d' habitants au nombre d'agents formés exis-
tant dans le pays on obtiendra sans doute un ratio plus interessant
que si 1l'on utilisait pour ce calcul le nombre d'agents en fonction
plus particuliérement de ceux des services de sante.

Ce dernier ratio correspond en réalité a la cdbuverture sanitaire du
pavys en personnel.




L'OMS recommande pour une bonne couverture sanitaire, les normes
suivantes: (7)

- Un medecin pour 5 & 10.000 habitants scoit environ 50 a 100
médecins pour 1 million d'habitants.

_ Une sage-femme pour 300 habitants soit environ 3330 sages-femmes
pour 1 million d'habitants.

_Un IDE pour 300 habitants scit aussi 3330 IDE pour 1 million
d'habitants. :

Les tableaux et les graphiques qui suivent montrent que de tels ob-
jectifs sont loin de se concrétiser au Mali, donnent en plus l'idée
-sur les autres catégories de personnel.

Tableau n® S : Les grandes catégories de personnel de santé
par habitant, par reégion du Mali en 1987

Nbre d'agents pour 1000000 hbts
REGIONS POPULATIONS | Cadres |Cadres |[Agents |Agents

super. interm. {de base|village
Kayes 1.058.575 26 90 231 580
Koulikoro 1.180.260 13 68 267 1.102
Sikasso 1.308.828 15 89 404 1.137
Segou 1.328.250 25 Q7 194 667
Mopti 1.261.383 18 88 278 566
Tombouctou 453.032 29 68 205 110
Gao 384.734 24 122 315 565
Bamako 646.163 31 a7 568 -
MALI 7.620.225 22 110 317 756

Source: annuaire statistique MSP-AS/DNPFSS (1988)

Les ratios indiqués, sont calculés uniquement avec le personnel
directement au contact de la population, en tenant compte du per-
sonnel au niveau des hépitaux secondaires et régiocnaux et les
sages-femmes des structures de référence de Bamako. Le calcul exclu
par contre le personnel des administrations centrales et les autres
personnels des structures de reéférence de Bamako
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Tableau n°® 6 Les catégories de cadres intermédiaires de la Santé/
habitant et par région du Mali en 1987
Nombre d'agents pour 1.000.000 hbts
REGIONS POPULATIONS IDE S¥ TS TLP TDC
Kayes 1.058.575 51 15 8 7 8
Koulikoro 1.180.260 30 19 Q 2 8
Sikasso 1.308.828 47 15 8 5 14
Seégou 1.328.250 59 16 8 4 10
Mopti 1.261.383 49 17 7 5 10
Tombouctou 453.032 40 15 9 4 0
Gao 384.734 81 21 10 3 8
Bamako ©46.163 77 250 15 ) 12
MALI 7.620.225 51 37 9 4 10
Source: annuaire statistique MSP-AS/DNPFSS (1988)

Tableau n® 7 % du personnel au niveau de l'administration centrale
et des structures hospitaliéres par region en 1987,
% Administr. Centrale |% Struct. Hospitaliéres

REGIONS POPULATIONS MED IDE SF MED IDE SF
Kayes 1.058.575 13 5 43 20 13
Roulikoro 1.180.260 6 - 4 - - -
Sikasso 1.308.828 15 5 - 18 25 20
Ségou 1.328.250 11 1 - 36 28 38
Mopti 1.261,383 9 7 - 24 23 *
Tombouctou 453.032 8 ) - 18 - -
Gao 384.734 7 6 11 38 48 ¥
Bamako 646.163 10 11 1
MALI 7.620.225 10 5 1 31 27 16

Source: annuaire statistique MSPrAS/DNPFSS (1988)

* :67%

L 3

(14 sur 21) de SF & Mopti-ville,
S5 sur 9 sages-femmes {56%) de la région de Gao travaillent & Gao

Youwarou sans SF
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FIGURE N°1 _ .
Nombre de cadres supéricurs de la santé
pour 100 000 habitants par Région du N’dh&,

357

2,51

Lo

11
051

FIGURE N°2 .
Nombre de cadres intermédiaires de la santé
pour 100 000 habitants par Région du Mali
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FIGURE N°3 .
Nombre d'agents sanitaires de base

pour 100 000 habitants par Région du Mali
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FIGURE N°4 .
Nombre d'agents de santé villageois
pour 100 000 habitants par Région du Mali
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FIGUORE N°5
Nombre de médecins généralistes
pour 100 000 habitants par Région du Mah
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FIGURE N°6
Nombre de pharmaciens
pour 100 000 habitants par Région du Mali
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PIGURE N°7
Nombre d'infirmiers dEtat
pour 100 000 habitants par Région du Mali
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FIGURE N°8
Nombre de sage-femmes
pour 100 000 habitants par Région du Mali
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FIGORE N°9
Nombre de techniciens sanitaires
pour 100 000 habitants par Région du Mali

FIGURE N°10
Nombre de techniciens labo-pharmacie

pour 100 000 habitants par Région du Mali
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FIGURE N°11 -
Nombre de TDC ou assistants soctaux -

pour 100 000 habitants par Région du Mali
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C. LES DEPENSES DE SANTE AU MALI

La comparaison entre les indicateurs de santé de deux catégories de
pays (page 3) révelait de grandes disparités attribuables en géne-
ral a la différence au niveau de leur développement socio-économique
Mais 1'on ne peut nier le fait que dans les pays ou les indicateurs
sont bons, il y a une amélioration considérable dans la consommation
de ressources sanitaires soit par les moyens d'un budget-Etat, prive
ou autres. 11 est clair que la plupart des PED éprouvent de sérieu-
ses difficultés de la santé & cause d'un budget insuffisant.

Le probléme de financement de la santé notamment dans les secteurs
publics n'est pas seulement celui de 1'insuffisance des budgets
leur répartition en constitue d'autres.

Partout dans les pays, les tentatives d'apporter une solution reéa-
liste aux problémes de financement de 1la santé dans le but d'une
plus grande accessibilité des soins, consistent essentiellement a:

- trouver des sources a la fois slQres et stables

- rationnaliser ou réduire certaines dépenses injustifiables ou
difficilement acceptables quand elles permettent & une minorite de
la population d'accéder aux services de soins alors que la grande
majorité qui a pourtant contribué aux financements de ces mémes
services, ne peuvent s'offrir les moyens de leur accés, méme quand
il s'agit des soins les plus essentiels.

Ces considérations font qu'il est important de fixer les idées sur
trois aspects importants des dépenses de santé au Mali & la lumiere
des données actuelles:

- le budget-Etat, longtemps considéré comme la principale source de
f inancement

- Les budgets familiaux consacrés & la santé, ignorés ou négligés
plutét qui se révélent réels et importants

- les budgets en médicaments estimés importants dans les dépenses de
santé dans la plupart des PED

Une étude menée en 1987 par 1'INRSP (8) sur les colts récurrents de
la santé de 1986 au Mali a estimé les dépenses de fonctionnement du
méme secteur a environ 20,250 milliards de francs cfa. Les familles
supportant 15 milliards (74%) contre 4,2 milliards au compte de
1'Etat et S42 millions au compte de l'aide extérieure.
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La reépartition des coits récurrents de la santé au Mali est donnée
par le tableau ci-dessous:

En millions

" de Fcfa

~ Financement public
Etat (Budget national+Budgets régionaux ) 4.200
Autres sources publiques 0
Opérations de développement 8
INPS 380
Sous-total: 4.678

- Budgets Familiaux

Tarification 236
Médicaments modernes 12.000
Médecine traditionnelle 2.000
Honoraires privés clandestins 500
Transports pour raisons de santeé 300
Sous-total 15.036
- Aide Extérieure 542

Total général 20.256

"La gratuité des soins au Mali comme le pensent certains, est une
fiction”. On a longtemps c¢ru au réle prépondérant de 1'Etat dans le
financement de la santé, cependant, il ressort ici que ce sont les
familles qui supportent d'ores et déja les 3/4 des dépenses de
santé. Et ces dépenses atteignent probablement 2.700 Fcfa/téte en
moyenne annuelle selon la méme étude citée ci-haut.

L'on remarque par ailleurs que les dépenses en médicaments (et
médecine traditionnelle) pésent le plus sur les budgets privés: 12
milliards en médicaments modernes solt deux fois le chiffre d'affai-
res déclaré de la PPM et 2 milliards pour la médecine traditionnelle
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1 Financement public : Budget-Etat de la sante

—————— o ————— v - —

Si 1'on peut concevoir que des données existent depuis longtemps sur
le financement de la santé au Mali, il faut admettre par ailleurs
qu'elles portaient principalement sur les dépenses  effectuées au
compte des services publics en particulier ceux du MSP-AS. C'est au
sein de ce ministére que le probléme de financement se pose de fa-
con aigue pour les administrateurs de 1la santé. Ce fait n'est pas
infondé quand on sait que les services de ce ministére fournissent
1'essentiel des soins en l'absence d'autres secteurs jouant un rdle
important dans ce domaine.

Pourtant des nouvelles stratégies sont envisagées a 1'heure actuelle
A cause des difficultés de 1'Etat (faiblesse du budget, besoins
croissants) a supporter les dépenses de santé pour couvrir les
besoins actuels de la population malienne.

De nombreuses sources au Mali font état d'une nette décroissance
du Budget-santé dans le Budget global de 1'Etat. Selon (Diani 1985)
(9) de 1968 a 1984, le Budget-Etat de 1la santé par habitant a
diminué de 10% et la part de ce budget par rapport au Budget
National est passé de 8,52 a 6,1%. La part du budget médicaments
allant de 32,3% & 21,1%2 du Budget-santé. Ce dernier taux est
d'environ 6%. :

La regression du Budget-Etat de la santé est schématisé par la
figure suivante:

Figure n°® 12
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Tableau n°8 : Structure des dépenses de santé du MSP-AS de 1981 &

1987 (en milliers de Fcfa)

Dotation Dépenses de Fonctionnement Equip.- investis.

Annees MSPézs (a)|Charg.comm.| Personnel Matériel Montant % (a)
1981 3.477.994 66.111 2.302.760 1.052.874 56.260 i,61
1982 3.792.031 57.361 2.503.958 1.058.124 172,589 4,55
1983 4.109.482 49.361 2.796.308 1.083.813 180.000 4,38
1984 4.099.952 49.862 2.742.788 1.104.400 203.000 4,95
1585 6.730.258 1.951.306*| 3.166.526 1.116.124 496 .302 7,37
1986 5.135.511 462.503* 3.,098.123 1.240.928 333.957 6,50
1987 5.551.127 464 .663%| 3.383.683 1.242.212 460 .569 8,30

Source: Budget-Etat récapitulation générale

MSP~-AS/DNPFSS (1987)

(1981 a 1989)

* . charges communes + fonds spéciaux INRSP et OMP en 1985

Le Budget-Santé est essentiellement utilisé pour le salaire des

fonctionnairesgs du MSP-AS.

Au Mali la répartition du Budget-Etat respecte la répartition des
services sanitaires. Il s'ensuit

‘périphériques.

une pénalisation des structures

Ci-dessous est donneée la répartition du

férents niveaux d'utilisation

Budget-Etat entre les dif-

Niveaux % moyenne de
de 1983 - 1987
Cercle 22
Direction Régionale 2
H6pitaux nationaux 23
H8pitaux régionaux et secondaires 9
Infragtructures militaires 7
Instituts 5
Services rattachés 1
Direction Nationale 29

Les pourcentages sont calcules éur la base

1'INRSP.

des” données de 1'étude de
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Les hépitaux (nationaux, régionaux) plus les dispensaires militai __
res font au total 48% des dépenses totales alors que ces structures
n'assurent qu'une couverture faible (en général les localités ou
elles sont implantées).

Les 22% au compte des cercles est une représentation artificieuse
car elle ne permet pas de saisir des proportions effectives au
compte des arrondissements qui seraient sans doute tres faibles. Les
soins de santé primaires visent cependant a renforcer les structures
4 ces niveaux.

2 Le poids des médicaments au Mali et les charges relatives a

Toute entreprise de financement dans le cadre de la sante publique
au Mali doit veiller & chercher les possibilités de réduire au préa-
lable les dépenses en médicaments: 12 milliards au compte des famil-
les, 300 millions au compte du MSP-AS.

L'augmentation des besoins de consommation suit une évolution crois-
sante certes, cependant le fait que le Mali réalise une partie
essentielle de ses achats & des conditions pas tres souvent bonnes a
1l'extérieur, il en découle des surcoits et d'autres frais, frais de
transport et de douanes.

La PPM qui est considérée comme 1l'importateur unique au Mali a ef-
fectué des achats de 2,775 milliards de Fcfa en 1986 pendant que ses
achats au total s'élévent a un peu plus de 3 milliards Fcfa. Ce qui
donne 92% exclusivement en médicaments (10). En 1987, ses dépenses
en médicaments ont atteint 3 milliards Fefa (bilan comptable de la
PPM 1987).

Les frais de transport et de douanes qui expliquent en partie 1'aug-
mentation des dépenses au Mali sont illustrés a travers les deux ta-
bleaux suivants

Exemples de la Nivaguine*

Tableau n°9 Valeur en douanes de la Nivaquine* (en Fcfa)

Qté (en

N° Prix Valeur |Frét ma-| Assu- |Transp.| Valeur
Facture million)| unit. [Fact.(en|tériel( rance |terrest|Doua.(en
million)|million) million)
Labo. SPECIA 8 3,6 28,8 1,09 394,560173.500 30,4
E/2722
Source: (10). 1987 P




Tableau n°10
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Droits de douanes de la Nivaquine* (en Fcfa)

N° Valeur Taxes {IAS 11% [CPS 5% ospP Droit de Douane
Facture Douanes |import.|de VD ( |[de VD ( TI+I1AS+CPS+0PS
(en mil-|TISZVD(|[million)|million) ., (en million)
lion) million
Labo. SPECIA 30,4 1,5 3,5 1,5 {19.030 6,5
E/2722

Source: (10). 1987

Commentaires:

Ces deux tableaux illustrent les charges relatives a l'importation
des médicaments non essentiels car les médicaments essentiels sont
exonérés de taxes et d'impéts (Décret N° 85 PG-RM du 2/05/1984). Les
frais de transport, les assurances, les droits de douanes rendent
1'importation des substances pharmaceutiques onéreuses. Ainsi selon
A.A. MAIGA, 8 millions de comprimés de Nivaquine exigent 1,558 mil-
lions des droits de douanes pour parvenir jusqu'au magasin de stoc-
kage de la PPM soit 28% du prix d'achat de la Nivaquine (28 millions
Fcfa). .

En 1986, la PPM aurait assuré selon la méme source de frais de
transport de 209 millions de Fcfa et des droits de douanes de 276
millions de Fcfa pour l'importation des produits pharmaceutiques.

Une industrie contribuerait sans aucun doute a réduire les dépenses
en médicaments. Cependant "... l'analyse des expériences maliennes
montrent que l'approvisionnement pharmacéutique aux conditions de la
PPM (préférence pour les spéecialités, préférence pour les achats de
gré A gré) coite au Mali en ordre de grandeur quatre fois ce que ce
pays y consacrerait s'il appliquait effectivement sa stratégie de
médicaments essentiels et utilisait la procédure bien connue des
Appels d'Offres sur le marché international. Le choix des produits y
intervient pour environ la moitié de la différence, et les écarts de
prix pour l'autre moitié (8).




III.

CONCEPT DE MEDICAMENT ESSENTIEL
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A. LE COMMERCE INTERNATIONAL DU MEDICAMENT

Des informations les plus récentes disponibles (i1), la situation de
1'industrie pharmaceutique se résume comme suit:

La production mondiale de produits pharmaceutiques estimée aux prix
départ usine est passée de 29,6 billions $ US en 1973 a 83,5 bil-
lions § US en 1980 et & 95,6 billions $ US en 1985.

La consommation mondiale de médicaments se répartit de la fagon sui-
vante entre pays développés et pays en développement.

Consommation en %

Année Pays développes Pays en développement
1976 76 24
1985 79 21

Comparativement, 27% seulement de la population mondiale vivaient
dans les pays développés en 1976 et 25% en 1985 contre 73% dans les
pays en voie de développement en 1976 et 75% en 1985.

Plus précisément, de 1976 & 1985 la consommation de médicaments dans
les pays développés se dessine comme suit:

1976 1985
Europe de 1'Quest 417 30%
Japon 13% 19%
Europe de 1'Est 19% 13%
Amérique du Nord 27% 38%

Pour les pays en developpement:

1976 1985
Asie 53% 58%
aAmérique Latine ‘ 35% 28%
Afrique 12% 14%

Ainsi, 1'Afrique a 1'image des PED d'Asie et d'Amérique, ol se trou-
ve concentré l'essentiel des affections et maladies constituant des
préoccupations de santé publique, ne consommait en 1985 que 147 des
médicaments vendus dans le cadre du commerce jnternational dans les
pays en voie de développement.
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Concernant le Mali, la production nationale assurée par 1'UMPP est
d'environ 2,3 milliards de Fcfa (12). Cette production ne couvre
pour l'essentiel que (30%) de médicaments. Pour ce qui est de la
consommation, ses dépenses en produits pharmaceutiques modernes ont
été estimées plutdt &4 12 milliards (8). Alors que le chiffre d'af-
faires de la seule société assurant le monopole de 1'importation est
d'environ 6 milliards de Fcfa. En retenant le premier chiffre de 12
milliards, la consommation moyenne par habitant est de 1.500 Fcfa.

Le Mali, donc en réalité est un marché extrémement faible a 1'image
de l1'Afrique dans le commerce international de médicaments. Ceci
constitue un fait essentiel dont il faut tenir compte pour l'élabo-
ration d'une politique pharmaceutique en matiére de meéedicaments. En
effet, 1'on admet que la faiblesse du marché d'un pays diminue son
pouvoir de négociation, un fait que l'on peut contourner quand
.différents pays s'associent.

Pour ce qui est de la consommation, il convient de noter que l'on
admet aujourd'hui que 70% au moins des médicaments sur le marché
international sont "des produits superflus et/ou indésirables"(13).
Plus particulierement, selon les études menées par ASI (Action Santé
Internationale), 1'inadéquation entre les médicaments existant sur
le marché et les besoins réels des médicaments dans le cadre de la
santé publique est frappante:

"- 80% des antidiarrhéiques sont inefficaces dans le traitement des
diarrhées aigués.

- Bur 546 produits contre la toux et les refroidissements, disponi-
bles sur les cing continents, 456 (83%) sont des associations
irrationnelles.

- plus de 3/4 des 888 préparations de vitamines existant sur le
marché dane. les mémes zones sont irrationnelles, inefficaces ou mal
dosées et leur utilisation déconseillée.

‘- 3/4 des 356 analgésiques, actuellement sur le marché devraient
étre déconseillés du fait qu'ils sont dangereux, inefficaces, irra-
tionnels ou d'un colit élevé injustifié.

- 73% des AINS (Anti-inflammatoires non stéroidiens) existant sur le
marché pourraient en é&tre retirés du fait qu'ils sont peu sdrs,
qu'ils ne possédent pas davantages thérapeutiques importants et
qu'ils sont bien plus onéreux que d'autres produits plus sQrs” (13).

Ce redoutable constat ameéne au concept de médicament indispensable,
ayant peu d'effets secondaires, abordable économiquement et partout
sous la forme la plus adaptée a son utilisation.

L'on admet que dans les pays pauvres plus de 25% (14) des dépenses
de santé sont consacrés & l'achat des produits pharmaceutiques sans
que 80% de la population aient accés aux soins les plus essentiels.
Les mémes problémes existeraient trés certainement dans les pays
développés mais atténués par un systéme pharmaceutique fortement
régleménté tant au niveau de la production, de la commercialisation
et surtout de l'utilisation par les agents de ganté bien qualifiés.
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B. LE CONCEPT DE MEDICAMENT ESSEINTIiEL

1°. Historique

C'est en 1975, lors de la 28¢& Asisemt:l2: Hondiale de la Santé, que le
Directeur Général de 1'OMS évoquuant l=2s problémes pharmaceut iques
des pays en voie de développemeant, & parlé de nouvelles politiques
dont la finalité devrait é&tre de: rewdirs accessibles des médicaments
indispensables dans le cadre de politigue pharmaceutique nationale.
La consécration de cette volaenté sere la réunion du comité des
experts chargés de répondre aux gquestions en apparence complexes:

- tous les médicaments présents sur ie marché sont-ils indispensa-
bles A la santé de 1'immense majorité des populations ?

- de combien de médicaments un payse donné doit-il raisonnablement
disposer pour résoudre l'essentiel de ses problémes de santé publi-
que dans le souci d'une économie et d'une médecine de qualite ?

- enfin quels sont les critéres de choix de ces médicaments et les
modalités de 1la sélection et de révision en fonction des progres
techniques indéniables de la recherche de 1'industrie pharmaceu-
tique ?

2°. Le contenu du concept

"Le médicament essentiel est avant tout un médicament indispensable
de qualité, d'une efficacité prouvee ayant peu d'effets secondaires
et de prix abordables" (15).

Cette définition est une approche sérieuse du concept de médica-
ment essentiel. Certes le c¢oncept est un progrés dans la con-
naissance du médicament, mais pose aussitét le probléme du choix des
‘médicaments pour constituer une liste restreinte étant donné la
multitude de produits variés sur le marche.

En 1977, le comité des experts reuni sous 1'égide de 1'OMS, pour
determiner les médicaments vraiment nécessaires pour traiter la
majorite des pathologies connues, a présenté une liste de 250
médicaments qui a fait 1'objet du célébre rapport technique WHO 615
intitulé: sélection des médicaments essentiels.

En son temps, ce rapport et la liste ont soulevé beaucoup de contro-
verses a travers le monde:

"Pour les uns, une liste de ce genre étouffait les efforts de re-
cherche de 1'industrie pharmaceutique, banalisait le médicament et
de toute évidence ne pouvait pas couvrir toutes les pathologies
qu'un praticien rencontrait.

Pour d'autres, elle heurtait la sacro-sainte liberté de prescription
et de conscience que la tradition de formation a inculquée au méme
praticien".(16)




il
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Pourtant "cette liste a eu le grand mérite"” de reposer sur des bases
sclentifiques claires et de dégager les principes généraux qui sont
les suivants:

* bien que le médicament ne soit pas l'élément unique de criteres
de valeur des soins, sa disponibilité et son accessibilité finan-
ciéree pour les malades et les pays, Jjouent un rdle important si
1'on veut assurer un minimum de soins de sante,

*x en raison des différences de pathologies dans les pays Membres
de 1'OMS, il revient & chaque pays d'ajuster et de l'adapter a ses
pathologies, ses priorités sanitaires.

* enfin, un de ses grands mérites est l'objectivité car ce rapport
a s8Bu dégager des directives générales pour 1'établissement d’'une
liste nationale.




IV.

AYES FONDAMENTAUX D'UNE POLITIQUE
DE MEDICAMENTS ESSENTIELS
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A. LA SELECTION

Cette étape est la premiere de la mise en oeuvre du concept. Son
processus est complexe mais doit é&tre oriente par deux principes
majeurs: ’

- la détermination préalable des maladies qui causent les problemes
de priorité

- le rassemblement de tous les médicaments par probléme prioritaire
pour lesquels des données scientifiques suffisantes existent.

Le processus de la sélection sera le suivant:

- le choix d'un comité de sélection qui comprendrait toutes les per-
sonnes compétentes, pharmacologues, cliniciens, pharmaciens, écono-
mistes, médecins notamment ceux operant en périphérie. La sélection
doit se faire au niveau national dans l'objectif de pouvoir dresser
une liste réduite mais qui représente les bescins prioritaires du
pays.

- ce comité déterminera les criteéres qui doivent 1'orienter pour la
sélection des médicaments A retenir sur la liste. Ces critéres sont
nombreux (17), mais on peut citer:

- l'efficacité d'un produit
- sa garantie de qualiteé
- son avantage économique et qualitatif sur le risque

Le comité devra veiller & ne retenir les produits brévetes que lors-
qu'il est nécessaire. La proportion des produits brévetés dans la
liste modele de 1'OMS (1977) ne dépasse pas 5%. (18)

- au terme de la sélection, le comité doit arréter:

- un formulaire qui comprendrait tous les médicaments en DCI ou en
générique, leur 'indication, 1leur niveau d'utilisation, autant
d'informations nécessaires.

«un manuel qui comprendrait les principales maladies et leur
traitement standard.
Ce manuel et ce formulaire doivent étre désormais les guides prati-
ques des agents de santé, remplaceront ainsi les informations déli-
vrées des visiteurs médicaux.

La liste des médicaments essentiels a cependant des limites.

La liste que le comité de sélection aura adopte, est celle qui cor-
respondrait aux besoins de traitement de la grande majorité des pa-
thologies (80a 85%). C'est dire que la politique pharmaceutique doit
veiller a fournir les autres médicaments qui sont nécessaires dans
d'autres situations mais qui ne figurent pas sur la liste nationale.
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L'adoption d'une liste de médicaments essentiels tient beaucoup pour
un pays & sa grande justification sociale. Ainsi, l'ex-president
tanzanien Julius Nyéréré s'exprimait en ces termes: "Nous ne pouvons
pas nous permettre de donner & quelques-uns les moyens de recevoir
un traitement perfectionné pour des maladies particuliéres du coeur
alors que la masse de notre population ne peut méme .pas se soigner
. pour les maladies courantes qui font de sa vie un enfer. Cette poli-
tique est dure certes, mais c'est une question de priorité.
Planifier c'est choisir" (19).

Les avantages de la liste de médicaments essentiels sont nombreux.
Ils sont principalement de deux ordres: qualitatif et economique.
- qualitativement:

"L'agent de santé a une meilleure connaissance du médicament partant
d'une liste réduite mais compléte du médicament en DCI ou en géne-
rique.

En effet, au niveau de 1'OMS, plus de 5.500 DCI sont répertoriées et
approuvées (16). Chaque DCI a plusieurs représentations ou spéciali-
tés A travers le monde. Le Pharmaceutical Trade Mark Directory
inventorie plus de 60.000 noms de marque uniquement dans 36 pays. Au
Mali on en dénombre environ 2.000 spécialités.

Les besoins de prescription d'un praticien ne se compte pas cepen-
dant par millier pour une prescription régulieére. On les estime
ainsi de 30 & 50 médicaments pour un médecin moyen ( 18).

Mieux, pour celui-ci, il est difficile de retenir S & 20 noms pour
chacun des médicaments qu'il prescrit réguliérement ou non. Si l'on
sait que l'ampicilline & lui seul a plus de 150 noms de spécialite
(20) que l'amoxicilline en a plus, les représentations multiples
d'un méme médicament sur le méme marché conduit & la surcharge de la
téte du praticien aux erreurs multiples de prescription.

Avec les noms de spécialité, un médecin peut passer d'une spécialité
a4 l'autre sans savoir qu'il s'agit du méme médicament. Far contre la
DCI est trés évocateur du nom de médicament prescrit. C'est ainsi

que les termes générigques "Hydrochlorothiazide", "Polythiazide" et
"Cyclopentathiazide"”, montrent qu'il s'agit de Thiazide, ce qui ne
ressort pas des noms de marque respectifs ESIDREX*, RENESE*,NAVIDEX*
De méme, les +termes génériques "Ampicilline”, "Cloxacilline" et

"Carbenecilline”, montrent qu’'il s'agit de Pénicilline, ce que n'in-
diquent pas non plus les noms de marque correspondants PENBRETINE*,
ORBENINE* et PYOPENE* (18)

— Economiquement:

La liste limitative entraine une réduction du nombre de produits a
acheter, a stocker et a distribuer. Les coits d'approvisionnement et
de gestion s'en trouvent minimisés, la gestion étant elle-méme sim-
plifiée. ' .
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L'expérience aura montré par ailleurs que les médicaments en DCI
sont acquis généralement & des meilleurs prix que les spécialités
correspondantes. Les co(its des spécialités sont grossis par:

+ l'emballage de luxe qui représente environ 15 a 20% de leur coit
total (20) -

- la publicité (échantillon, gadget publicitaire) qui représente
au moins 20% du colit total (20)

L'ampicilline, pour un méme dosage par exemple colte 5 4 10 fois
moins cher que les spécialités correspondantes: TOTAPEN*, UKAPEN*,
PENICLINE*, PENBRETINE*, etc.




—44-

B. APPROVISIONNEMENT

Tout le processus qui, comprendrait les activités de sélection des
médicaments, leur acquisition, leur distribution jusqu'a leur utili-
sation par le malade correspond en réalité au processus d'approvi-
sionnement. Plus communément le vocable Approvisionnement s'utilise
pour désigner l'acquisition des médicaments dés que 1'on aura établi
leur liste a fournir. Lacquisition comprend deux etapes décisives:
la quantification des besoins et leur achat

- quantification:

Malgré 1'identification des besoins en médicament partant d'une lis-
te de médicaments essentiels, des ruptures de stock ou des surstocks
pour certains produits, peuvent intervenir a cause d'une estimation
fausse de guantités a fournir. L'ideéal serait que pour chaque médi-
cament retenu, l'on détermine la quantité exactement nécessaire dans
le but d'une plus grande rationalité. Cette entreprise n'est pas
aisée méme s'il existe de nombreuses méthodes de quantification,
nous citerons les 3 principales couramment utiliseées:

. méthode basée sur la population est la méthode idéale qui permet
d'établir aussi objectivement que possible les besoins de santeé
réels d'une population cible. Les critiques résident dans les
difficultés de sa réalisation. Se faisant sur la base de 1'analyse
des données épidémiologiques et de schema de traitement standard,
elle ne peut é&tre retenue dans les programmes ol les données sur la
situation sanitaire sont inexactes ou insuffisantes.

. méthode basée sur les services est une variante de la précédente
Cette méthode ne retient que les problémes recensés dans les servi-
vices de santé, les quantités obtenues sont donc sous-estimées.
Toutefois la méthode reste plus réaliste ne retenant que ce que 1'on
peut faire.

. méthode basée sur la consommation meédicamenteuse dans le sys-
teme d'approvisionnement. La méthode a une moins bonne approche des
quantités que les précédentes, mais reste la plus facile. Tout com-
me les autres méthodes, il existe une gection saine, un enregistre-
ment correct des informations nécessaires.

— 1'achat:

Dans un programme d'approvisionnement 1'identification ou la quanti-
fication des besoins ne suffit pas pour acquerir les quantités suf-
fisantes. Les médicaments doivent é&tre achetés. Dans tous les pays
ou les devises sont rares, le meilleur souhait serait de disposer de
techniques, de méthodes plus astucieuses et économiques permettant
d'acquerir de quantités suffisantes de médicaments avec des ressour-
ces relativement faibles. Quatre méthodes largement décrites (21),
sans qu'aucune ne soit applicable partout ou l'on veut, sont d’'usage
courant pour l'achat des médicaments. Ces méthodes sont:

» 1'achat par Appel d'Offres International
. 1'achat par Appel d'Offres restreint

+ 1'achat par marché gré a gre

« 1'achat direct ’




- 45 -

FIGURE N°13

Comparaison des Méthodes d'Achat

Méthode Bréve Effets sur | Délais de | Travail de Nécessité d'une Situation favorisant
d'achat description les prix’ livraison | 1'unité des | échelle de son utilisation
approv. notation des
fournisseurs
APPEL Les offres sont Trés bon Long Trés Trés grande e Orand nombre de fournisseurs
D'QFFRES | scceptées de tous important sérieux disponibles »
QUVERT les fournisseurs e Peut &tre utile au début d'un pro-
intéressés gramme pour trouver des canaux
d'approvisionnement
APPEL Seuls les fournisseurs | Bon Modéré Modéré Modérée o Peu de fournisseurs sérieux disponibles
D'OFFRES | qui sont enregistrés e Médicaments ot formulation précise,
RESTREINT | auprés du gouvernement stérilité et bioéquivalence sont
ou ceux qui remplis- importants
sent des conditions e Articles standard en grande quantité
préliminaires peuvent dont on connait tous les fournisseurs
soumettre des offres sérieux ’
MARCHE L'acheteur s'adresse Moyennement | Court Important Seulement au e Achats en gros de médicaments dispo-
DE GRE & un petit nombre de bon au début, début nibles auprés d'un seul fournisseur
A GRE fournisseurs sélec- puis léger o Conditions ou spécifications spé-
tionnés et négocie ciales demandées par l'acheteur >
avec eux pour obtenir
un .cix ou des arran-
gen ~ts spéclaux
ACHAT L'achat se fait direc- | Mauvais Trés court| Trés léger Nulle e Articles peu chers en petites
DIRECT tement auprés d'un quantités
seul fournisseur e Articles pour situation d'urgence
au prix qu'il a fixé quand la négociation n'est pas
possible .
e Articles provenant de groupes interna-
tionaux qui nk font pas de profit
(ECHO, UNICEF, IDA...)
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Dans la perspective d'une véritable politique de médicaments essen-
i tiels, 1'OMS recommande essentiellement en matiere d'achat:

. de favoriser 1'achat des produits non brévetes (générique) .

' . d'utiliser des moyens de transport moins onéreux ‘(bateau plutét
qu'avion).

. de constituer un central unique d'achat

. d'acheter les médicaments essentiels en vrac par Appel d'Offres
International ou restreint.

L'expérience a montré que les nédicaments achetés sous leur nom
générique permet de réaliser des économies considérables. Le fait de
regrouper les achats permet de plus les économies d'échelle car en
fait le pouvoir de négociation méne des acheteurs se trouverait

augmente.

Dans le cadre d'une coopération internationale, 1'OMS recommande a
ses Etats Membres d'une méme région de regrouper leur achat.
L'UNIPAC fournit de meilleures conditions.
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C. LA PRODUCTION LOCALE

L'une des plus grandes lacunes du systéme pharmaceutique dans la
plupart des PED, reste 1'absence d'une puissante industrie locale de
production de médicaments de base. Méme dans les pays ou cette pro-
duction est avancée, dans la plupart des cas, elle est sous la deé-
pendance des firmes étrangéres aux caractéristiques hautement com-
merciales. La dépendance pour la production ou pour 1'approvision-
nement d'une facon générale, est un handicap pour 1'organisation du
systéme car elle crée les problemes de choix de fournisseurs sérieux
au prix économique, de nombreuses dépenses supplémentaires relatives
a 1'importation des médicaments. Les pays auront de nombreux avanta-
ges a produire localement les produits pharmaceutiques qu'au lieu de
les importer. Ces avantages sont-a la fois économiques, politiques
et surtout sanitaires. Ce sont essentiellement:

. la diminution des médicaments achetés & 1'extérieur qui permet
d'économiser sur les dépenses dues au transport, aux nombreuses
fluctuations des prix sur le marché mondial. Une industrie locale
est en méme temps une source d'économie, de dévise, d'épargne
gu'une source de fiscalite.

. une meilleure adaptation de la production aux besoins de santé
de la population qui est difficilement réalisable & partir des
industries ét:angéres. Une industrie de production locale peut
permettre la fabrication de médicaments a la fois indispensables
et moins chers.

. une amorce de la création des conditions d'indépendance vis-a-
vis de 1'extérieur, une stimulation de la recherche biomédicale,
clinique, industrielle, etc.

. & un moindre dégré la création d'industrie locale est une creéa-
tion d'emploi.

Autant les avantages d'une industrie de production locale sont mul-
tiples, autant sont nombreux des problémes et des contraintes a la
création et a la protection des jeunes industries.

L'industrie pharmaceutique est un secteur hautement commerciale &
travers le monde. Une minorité de fabricants assure 1'essentiel de
la production, de la commercialisation et de la recherche - dévelop-
pement. Installées principalement en Europe Occidentale, en Amérique
du Nord, au Japon, ces industries contrélent la grande majorité du
marché mondial et optent plus particuliérement pour la production
des médicaments et/ou des formes pour elles rentables. Il s'agit en
général des conditionnements luxueux, des goQits agréables,... mais
chers. Leur technologie bénéficie le plus souvent d'une protection
par le regime de propriété, de brévet ou de marque de fabrique qui
permettent de maintenir leur influence néme dans les pays avancés
dans la voie de la production locale. Et malgre leur chéreté, ces
produits s'écoulent plus aisément sur le marché gréce a la fideéliteée
qu'ils ont acquise auprés des agents de santé et des consommateurs.
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Les produits des Jjeunes industries ne profitent pas des mémes faci-
lité d'écoulement et méme quand ils sont tout aussi efficaces et
moins chers. Une jeune industrie qui nait dans cette situation de-
vrait s'attendre & la concurrence infernale des grandes industries.

Or les jeunes industries en général, ont 1'inconvénient de présenter
des produits peu esthétiques, des golits pas toujours agréables,
quelquefois la non maitrise des techniques entraine une augmentation
du coQit de production, donc du coQt de cession des produits locaux.

En dépit de cette situation, la production locale des médicaments
essentiels, est retenue par 1'OMS comme un axe fondamental de cette
politique et, encourage par ailleurs les recherches des conditions
de sa création et de sa protection:

.- création:

Les conditions de création d'une industrie locale peut varier d'un
pays & l'autre, en fonction de 1'expérience du pays en matiére de
recherche, de production, de la qualification du personnel existant
etc. Les préalables & cette production sont:

« l'existence d'un marché réel et suffisant pour rentabiliser
économiquement cette fabrication locale.

- 1'existence de ressources humaines et financiéres.

Le transfert de technologie est un élément indispensable pour la
réalisation d'une production nationale dangs les pays en voie de
développement. La protection des techniques par des brévets de pro-
cédés ou de produits, par des marques de fabrique, constitue un han-
dicap pour la promotion de la production locale. Ces propriétés in-
dustrielles méme si elles sont souvent cédées par les grandes indus-
tries, cette cession s'effectue dans des conditions de marché qui
tendent & maintenir leur influence. De nombreuses recommandations
ont été faites suite aux études de la CNUCED sur les transferts de
la technologie. Il en découle notamment: 1'abandon du régime de pro-
priété plus particulierement les brévets, la signature des "brévets
de procédés"” et non des "brévets de produits”.

- protection

Les performances. et la survie d'une industrie locale ne sont pas
toujours d'ordre technique. Des facteurs politico-juridiques, socio-
culturels, économiques, peuvent constituer des blocages & sa promo-
tion. La protection de l'industrie consisterait & suivre son évolu-
tion sous 1'influence de ces facteurs, d'en déterminer les handicaps
et les moyens de les juguler. Le suivi, 1'évaluation et la protec-
tion releve des spécificités de chaque pays, on peut d'ores et deéja
admettre quelques mesures de protection générales:

- la mise de l'industrie locale dans un g¢ontexte de production
favorable par les moyens d'un statut juridique propre d'allegement
fiscal.
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. 1'intégration de 1'industrie a 1'environnement local par 1'uti-
lisation des matiéres locales.

. 1'option pour la priorité aux produits locaux qui peut s'agir de
les intégrer sur les marchés national et international; par la
réglementation des campagnes de publicité des firmes étrangeres
dans le pays:; des campagnes de dénigrement des médicaments locaux.

. 1'information des prescripteurs et des consommateurs sur
1'existence et l'efficacité de ces produits.

+ 1'adoption d'un systéme de gestion efficace au niveau de 1'in-
dustrie comme mesures internez. Il s'agira d'améliorer le systeme
d'approvisionnement de 1'industrie en vue de maitriser les colits
de production, d'améliorer la qualite, de condionnement et 1l'éti-

quetage des médicaments produits localement.
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D. MEDECINE TRADITIONNELLE

Les tentatives actuelles de promouvoir une médecine traditionnelle
dans le cadre des soins de santé primaires ou dans le cadre d'une
production locale, paraissent se fonder pour deux raisons:

- cette médecine repose sur les notions empiriques de nos ancétres
qui ont de tout temps utilisé les plantes médicinales et dont le
bien-fondé pourrait étre corroboré par une analyse scientifique. Il
importe aussi de souligner que l'utilisation pour des faits théra-
peutiques des innombrables remeédes potentiels que recéle le regne
végétal est un chapitre passionnant de 1'histoire de la médecine. En
effet, "la Quinine qui naguére encore était le seul reméde efficace
contre le paludisme, la Morphine qui calme la douleur, la Digitaline
'qui compense 1'insuffisance cardiaque, 1'Emetine qui combat la
dysenterie amibienne, 1'Ergot de seigle utilisé en obstétrique, la
Réserpine (Rowolfia) agent tranquilisant, hypotenseur et antidote de
ltaliénation mentale, étaient tous des medicaments connus des
guerisseurs et des "sorciers"” bien des siécles avant leur adoption
par la médecine moderne ..."(22).11 ne s'agit la que quelques-uns
des produits naturels & 1l'instar des curares et de la penicilline &
une époque récente, ont beaucoup soulagé 1'humanité souffrante: .

- la médecine traditionnelle qui s'appuie en grande partie sur la
phytothérapie est la seule source de soins pour la majorité des
populations du tiers-monde. ‘

Il n'est pas évident que la meédecine traditionnelle puisse servir
efficacement et A court terme une production industrielle locale,
mais la démarche de sa promotion peut reposer sur un réalisme mesure
qui consisterait & ne pas extraire les principes actifs car il
s'agira d'une marche arriére par rapport au progres réalisé dans ce
domaine. Il peut s'agir d'adapter cette médecine a nos moyens tech-
niques et financiers en vue de permettre de donner aux populations
pauvres des médicaments efficaces et bon marché A base de matieéres
premiéres locales.

Au Pérou, les résultats d'une démarche scientifique et therapeutique
conduite dans des communautés de 1'Amazonie péruvienne dans le cas
du traitement de 1'helmentiase intestinale par le latex de "OJE"
(Fucus Glabrata) (22) sont d'une pertinence saisissante.

L'étude aurait été réalisée par des chercheurs du "centre amazonique
d'anthropologie et d'application pratique dans une communauté ou ils
auraient estimé les parasitoses & 80% des habitants qui ne pouvaient
ai utiliser les médicaments classiques (mebendazole) ni pratiquer
efficacement les mesures d'assainissement a cause de leur colt.

Les chercheurs auraient tenu compte du fait que par tradition, ces
populations utilisaient des traitements a base de vegetaux contre
les parasitoses intestinales: le latex "OJE" (Fucus Glabrata), le
suc de paico (Chenopodium ambrosoide) et le latex de papaye verte
(Carica papaya).
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L'objectif de 1'étude visait a déterminer les meilleures conditions
d'utilisation de ces ressources deéja accessibles a toutes les
communautés de cette localité.

Elle aurait procédé & priori & une compilation des données relatives
a l'usage de "OJE" par la population et établi une méthodologie de
travail en phytothérapie. Et enfin, elle aura défini les groupes de
population sur lesquels cette étude devra atre effectuée, les condi-
tions cliniques pour entamer l'expérience thérapeutique.

Le lait de "OJE" a été retenu comme la forme d'administration du
meédicament.

C'est sur trois communautés (deux indigénes et une métisse) que
1'étude a été réalisée. L'importance de la parasitose était estimee
a4 92% pour les deux communautés indigénes isolées et 74% pour la
communauté métisse. La parasitose la plus fréquente étant 1'ascaris
(74% des malades).

Les doses testées ont été de 0,25 ml/kg & 1 ml/kg et les résultats
retenus selon 1'étude ont été les suivants:

« 0,25 ml/kg diminution de 50% des Ascaris
0,50 ml/kg diminution de 65% des Ascaris
- 1 ml/kg diminution de 90% des Ascaris

Le trajtement de trois jours selon 1l'étude, a eu l'effet maximum sur
1'ascaris, les effets gecondaires ayant été inexistants ou negli-
geables & ces doses. ‘

A la suite de cette étude, 1l'utilisation du latex "OJE" aura eteé
introduit dans les communautés avec une présentation et une poso-
logie codifiées, et les populations ont éte conseilées & suivre un
traitement tous les 3 mois avec la résine de "OJE".

Les recommandations de 1'OMS portent plutét sur des démarches sem-
blables A celles qui viennent d'étre décrites en matiere de la réva-
"lorisation de médecine traditionnelle.
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E. LA DISTRIBUTION

De nombreuses ruptures de stock des médicaments interviennent dans
le systéme d'approvisionnement notamment dans les zones périphéri-
ques, s'expliquant en partie par: ’

- 1'insuffisance de réseaux de distribution qui ne peut assurer la
couverture géographique maximale.

- 1'insuffisance du systeme d'information entre les différents ni-
veaux de distribution. Le manque d'informations fiables par exemple
sur la consommation des médicaments au niveau des points d'utilisa-
tion rend difficile pour un central de faire de dotations judicieu-
ses.

- les mauvaises conditions de stockage qui peuvent detériorer la
qualité des médicaments.

- le manque de moyens logistiques, le manque d'organisation des
livraisons, pouvant entrainer des retards de ravitaillement

Ces insuffisances interviennent fréquemment dans les systémes de
distribution. Un systéme de distribution comprend de nombreuses
activités dont les principales sont les suivantes:

- dédouanement pour les produits importés

- réception et inspection des produits

- contrdle des stocks

- stockage des produits

- commande des produits

-~ livraison

- dispensation des medicaments aux malades

- recueil et transmission d'informations

Un modéle universel de systéme de distribution des médicaments pa-
rait irréaliste en raison des grandes différences d'un pays & 1'au-
tre. "Cependant dans un programme de santé publique, la conception
d'un nouveau systéme ou la transformation d'un autre, devra s'atta-

cher & quatre caractéristiques principales” (21):

- 1la conception d'un reseau de distribution assurant la couverture
nmaximale de la population

- la conception de bonnes conditions de sfockage et de gestion de
stock
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- la conception d'un systéme d'information qui permettra la bonne
gestion et la bonne coordination des activites.

- 1'organisation des livraisons, le renforcement des moyens logis-
tiques.

Un systéme bien congu et bien géré a l'avantage d'atre économique,
de conserver la disponibilité des nédicaments et de leur qualite.

Le choix d'un systéme de distribution est une décision politique.
L'existence de différents secteurs de distribution (publics, para-
publics ou privés) rend difficile la distribution des tAches et la
gestion du systeme.

La distribution des médicaments est un des principaux axes fondamen-
taux de la politique de médicaments essentiels. L'option pour cette
politique doit conduire A dégager la meilleure formule qui s'accomo-
dera a la politique sanitaire du pays.
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F. La GARANTIE DE LA QUALITE ET LA NECESSITE D'UN LABORATOIRE DE
CONTROLE.

La garantie de la qualité dans un systeéeme d'approvisionnement vise a
assurer la sdreté et l'efficacité des médicaments qui seront consom-
més par la malade. Une stratégie de garantie de qualité comporte a
la fois des activités techniques et des activités de gestion qui
couvrent tout le processus d'approvisionnement de la sélection des
médicaments jusqu'a leur utilisation.

Des normes de qualité reconnues sont publiees régulierement dans les
pharmacopées. Ces normes définissent la qualité des médicaments.

La qualité d'un médicament est inf luencée par le processus de fabri-
cation, de conditionnement, les conditions de transport et de stoc-
kage, etc.

Pour diverses raisons (non respect des normes de qualité, dépasse-
ment de la date de péremption, effets néfastes de 1'environne-
ment,...), la défaillance dans la qualité d'un médicament peut avoir
de nombreux inconvénients: perte d'activites, erreurs de médication,
augmentation de la toxicité, contamination, etc.

La garantie de la qualité est une responsabilité de tous les agents,
mais le systéme qu'on en aura établi doit veiller a ce qu'il n'y ait
aucune défaillance dans la qualite d'un médicament. Ce sBysteéme doit
inclure le choix des fournisseurs sérieux, le contrble des proprié-
tés essentielles du médicament a tous les niveaux du systéme d'ap-
provisionnement.

Le laboratoire de contréle se révéle particulierement important dans
ce processus, permettant de faire la transparence sur la qualite
réelle du médicament, une évaluation donc objective.

La création d'un laboratoire national de contréle de qualité est vi-
vement recommandée et encouragée par 1'OMS aux PED en vue de pouvoir
détecter les sous-dosages, les malfagons, d'évaluer la biodisponibi-
lité des médicaments.

La délicatesse de ce processus et les contraintes techniques et
financieres font que la majorité des PED n'ont pas de laboratoire ou
ne peuvent reéaliser que des opérations relativement faciles. L'OMS
oriente ces pays vers la création d'un laboratoire régional ou sous-
régional dans le cadre d'une coopération internationale entre PED.

11 convient toutefois d'apercevoir les alternatives dans le choix du
contréleur; un pays qui n'a pas de laboratoire de contrdle passera
par une tierce ou se contente souvent du certificat de son fournis-
seur:

- le laboratoire national a 1l'avantage de permettre aux pays d'ef-
fectuer & tout moment un contrble de qualité dans toutes les situa-
tions de doute. Mais son installation exige des moyens techniques et
financieres. Sa factibilité doit étre menee a la lumiére d'une série
de considérations objectives.
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- le contréle par tierce est la seule voie de recours pour les pays
qui ne disposent pas d'un laboratoire national de contréle. Pour
d'autres, c'est une voie secondaire. Il peut avoir l'inconvénient
d'aétre couteux et doit é&tre utilisé si 1'on ne peut autrement pour
tester les fournisseurs peu connus ou peu sérieux.

- dans le cas ou un fournisseur reconnu par son sérieux, pour des
raisonsg économiques et pour les médicaments qui n'en demandent pas
trop, le contr8le par tierce peut étre abandonné au profit des cer-
tificats fournis par le fabricant.

L'OMS préconise d'ailleurs son systéme de certification de qualite
des produits pharmaceutiques et invite ses Etats Membres & v adhé-
rer. Ce systéme repose(23):

. sur les regles de bonnes pratiques applicables a la fabrication
‘des médicaments et au contrdle de leur qualite,

- sur un systéme de certification de qualité de produits pharma-
ceutiques entrant dans le commerce international
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G. BON USAGE DES MEDICAMENTS ESSENTIELS

L'objectif d'un systéme d'approvisionnement de rendre les médica-
ments essentiels disponibles et accessibles partout ol 1'on en a be-
soin, n'aura d'intérét que si le malade peut bénéficier d'une bonne
prescription auprés du praticien que si en plus, il peut disposer
des médicaments et les utiliser sous des formes et des conditionne-
ments approprieés.

Pour prescrire rationnellement, le praticien doit faire un diagnos-
tic exact, choisir le meilleur médicament disponible et le prescrire
en quantité suffisante et selon un schéma convenable. Pour chaque
prescription, il convient de prendre en compte a la fois l'efficaci-
té, la sécurité, les coGt des médicaments.

Le choix d'une thérapie n'est pas cependant toujours aiseé. Plusieurs
médicaments sont disponibles pour un méme traltament, c'est le cas
par exemple des antibiothérapie). des médications avec les anti-in-
flammatoires...; Des traitements sont possibles sang meédicament ou
sans véritable chimiothérapie.

D'une fagon idéale, le praticien ne se soucierait que l'efficacite
et de la sécurité, donnant peu ou pas d'importance au cott. Le coiit
des ordonnances empéchent le plus souvent beaucoup de malades d'a-
cheter der médicaments mémes les plus indispensables pour leur soin.
Le coidt du traitement est fonction de plusieurs facteurs, entre
autres, le nombre de médicaments prescrits, les médicaments chers,
les formes cheéres comme les injectables et les sirops. ©On estime
gu'un traitement d'une semaine d'antibiothérapie par voie intramusc-
ulaire peut consommer le budget annuel de médicament de 50 personnes
et des gouttes multivitaminées pour un enfant pendant un an peuvent
utiliser sept fois la portion du budget "médicament” de cet enfant
(21).

Dans tous les cas ou les prescriptions pour des raisons d'économie
ou de qualité, ne s'accommodent pas avec le traitement, on peut
parler de prescription irrationnelle.

Les prescriptions irrationnelles sont un phénoméne fréquent.
Quelques exemples suivent ci-dessous:

"_ La prescription insensée: il s'agit de 1l'utilisation dun médica-~
ment cher en général récent, alors qu'un médicament plus ancien,
moins colteux aurait été aussi efficace et sir.

- La prescription excessive: j'utilisation de médicaments 1la ou ils
ne sont pas nécessaires ou 1'utilisation de médicaments a un dosage
trop fort ou en quantitée trop grande.

- La prescription multiple: ]'utilisation de plusieurs médicaments
alors qu'un seul aurait suffi.

- La prescription insuffisante: l1'utilisation de médicaments de dose
trop faible."(21)
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De nombreuses raisons sont a l'origine de prescription irration-
nelle. Ce sont le plus souvent:

l1'insuffisance de formation de base ou d'expérience du praticien.
- le besoin de prestige du praticien qui peut le conduire a prescri-
re plusieurs médicaments dans la méme ordonnance. Dans certains en-
droits, un "bon docteur, est un docteur qui prescrit beaucoup de
médicaments différents”.

- les activités promotionnelles des firmes pharmaceutiques, la pres-
sion des malades eux-mémes, peuvent conditionner la prescription du
docteur.

- 1l'insuffisance de sensibilisation, d'information et d'éducation
sur le cofit des médicaments.

Les tentatives d'amélioration des prescriptions dans un programme de
santé publique doivent inclure une formation de base dans les écoles
de médecine, une supervision des agents de santé, une information
continue des agents sur les nouvelles données scientifiques, leur
sensibilisation, etc.

La liste restrictive de médicaments essentiels est une démarche im-
portante vers le bon usage des médicaments. Le probléme réside ce-
pendant de la faire accepter ou de 1'imposer. La présence de médica-
men* essentiel en DCI est une condition incontournable, mais il faut
veiller a mettre en pratique le formulaire et le manuel .
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H. LE FINANCEMENT DE L'APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENT ESSENTIEL

Parmi les nombreux problémes de l'approvisionnement en médicaments
abordés dans ce travail, le financement est souvent Ile probléme le
plus frustrant pour le personnel de la santeé publique. La demande
présente ou prévue pour la population est presque ‘toujours supé-
rieure aux ressources conduisant & d'énormes difficultés de réparti-
tion entre les différents niveaux et rendant impérative une utili-
sation rationnelle des fonds modestes, voire modiques.

Une sélection soigneuse des médicaments, les pratiques d'acquisition
raisonnables, économiques, une réduction systématique des pertes et
d'autres mesures de gestion déja décrites, sont nécessaires pour
mieux utiliser les ressources, mais ne feront jamais oublier le réle
d'un financeur. Quelle que scit la réduction des colits des médica-
‘ments, ils seront A la charge de quelqu'un qui peut é&tre 1'Etat, les
individus ou autres.

Malgré la multiplicité des sources de financement (financement ex-
terne, ONG, Budget National, contribution communautaire, dépenses du
consommateur), des programmes d'approvisionnement des pays, la pénu-
rie de médicaments essentiels reste a présent une réalité a cause du
manque de ressources mobilisees.

Les dépenses a titre privé en médicaments, méme si elles sont mal
estimées, mal coordonnées, sont désormais une réalitz et se caracté-
sent méme par leur stabilité et leur importance trés souvent surpre-
nante.

Une stratégie plus réaliste, comme le recommande 1'OM3, serait de
faire participer les individus ou les communautées, par un systéme de
recouvrement des colts pour financer 1'approvisionnement en médica-
ments essentiels. La participation financiére des communautés est un
des fondements de santé primaire. Elle est aussi retenue comme un
axe fondamental de la politique des médicamwents essentiels.

L'organisation et le fonctionnement d'un systeme de recouvrement im-
posent de chercher la bonne formule. La mise a disposition aux for-
mations sanitaires est décrite (21) comme un des mécanismes les
mieux adaptés pour les raisons suivantes:

- le public a déja 1'habitude de payer des médicaments dans un sec-
teur privé ou autre, pas de raison qu'il refuse de les payer dans
les formations sanitaires.

- il est relativement plus facile de calculer les colts qu'implique
la fourniture des médicaments dans le systéme des soins de santé.

- par des achats gros de médicaments sous nom générique, le systéme
peut souvent couvrir ces frais et offrir des prix plus bas que ceux
du secteur privé ou commercial.
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ubventionner certains médica-

- la souplesse du systéme permet de s
et de taxer la consommation de

ments de toute priorité (vaccins...)
médicaments non essentiels.

Deux contraintes se posent a un tel mécanisgme:

. la réduction au maximum du colt d'approvisionnement.
. la rationnalisation de la gestion et de la prescription.




V. POLITIQUE DES MEDICAMENTS ESSENTIELS : EXPERIENCE DU MALI
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A. LE CONTEXTE DE LA REFORME PHARMACEUTIQUE

Le Mali a hérite de la colonisation un secteur pharmaceutique qui
pouvait se résumer & un réseau de distribution privé et un réseau
public de distribution ravitaillant les formations sanitaires.

- Le réseau privée était composé (24) par un grossiste LABOREX, 9 of-
ficines privées dont 5 a Bamako et 4 dans les regions (Sikasso,
Kayes, Segou et Mopti).

- le réseau public était représenté par la Phamacie d'Approvision-
nement des troupes de Bamako. Elle a été creee par 1'Arréte n°
4575/CM du 29.12.1941, mais supprimeée par 1'Arrété CM du 22.01.1945
pour é&tre remplacée dans le méme décret par une annexe de la pharma-

cie des troupes de Dakar & Kati qui, & son tour fut supprimée par

1'Arrété 2858/CM du 24/07/1947 (24).
En 1960 a 1'indépendance du Mali:

- du réseau privé, seule la pharmcaie Soudanaise va subsister jus-
qu'a ce jour. Cette officine va continuer ses activités d’'importa-
tion et de distribution des médicaments.

- la Pharmacie d'Approvisionnment devenue une Division de la DNS,
était chargée de l'approvisionnement des formations sanitaires.

- le 5 octobre 1960, par Ordonnance 1018/PG-RM, fut créée une So-
ciétée d'Etat dénommée la PPM avec pour mission 1'importation, la
cession aux particuliers, aux collectivités publiques ou privées a
des prix modérés compatibles avec sa rentabilité, les produits
pharmaceutiques:

+ médicaments
. produits chimiques et de droguerie
produits de parfumerie d'hygiene
matériel médico-chirurgical, de radicologie et de laboratoire

En 1981:

- la pharmacie d'approvisionnement qui bénéficiait d'une allocation
budgétaire de 1'Etat s'est vue confrontee 4 de graves crises
financieres et qui ont conduit pratiquement a 1l'arrét du systéeme de
la gratuité des médicaments au Mali. Les causes principales de ces
problémes sont:

. la faiblesse du Budget Médicaments de ]l'Etat

. la non disponibilité des inscriptions budgétaires entrainant des
dettes croissantes non réglées, évaluées a environ 1,250 milliards
de Fcfa (25), ce qui a conduit & la cessation des approvisionnement
par la majorité des fournisseurs.

- la PPM, contrairement & la pﬁarmacie d'approvisionnement, a connu
un développement continu a travers un réseau dense de distribution
dans le pays :
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- 1'0ffice Malien de Pharmacie (OMP) a éte créé par la Loi
n°si1-18/AN-RM du 16/02/1981. L'OMP est un organisme public dépendant
du Ministere de la Santeé Publique et des Affaires Sociales, doté lul
aussi d'une personnalité morale et d'une autonomie financiere. Alors
chargé de reprendre 1'activité de la pharmacie d'apprpvisionnement,
il regroupait également:

. le laboratoire de soluté massif
. 1'Institut National de Recherche en Médecine et Pharmacopée
Traditionnelle.

La commission chargee d'étudier sa consolidation en arrive a des
propositions qui sont aujourd'hui connues sous le vocable de Réfor-
me pharmaceutique au Mali.

Le rapport de cette commission intitulé "Etude pour la consolidation
de 1'OMP dans le cadre du systeme pharmaceutique national” a eu pour
mérite de présenter:

« un diagnostic de la situation pharmaceutique du Mali

< un inventaire des-réformes proposées

. trois solutions alternatives d'organisation  en fonction des
missions

. une évaluation des bénéfices attendus de la mise ne oeuvre des
solutions rétenues

La solution n°1 de ce rapport qui a été rétenue a conduit & la re-
partition suivante des missions:

. la PPM a eu pour mnission, 1'acquisition et la distribution de
tous les médicaments essentiels et non essentiels. Elle remplace A
cet effet 1'OMP pour la fourniture de médicaments aux formations
sanitaires.

. 1'OMP qui incluera l'Usine Maljenne de Produits Pharmaceutiques
naissante (1982), a été charge de la production et de la recherche
en pharmacopée et médecine traditionnelle.

.de nombreuses missions devant nécessiter la création d'une direc-
tion nationale de la pharmacie, ont été réparties entre les services
techniques du Ministére de la Santé. Ces missions en grande ligne
sont:

la formation du personnel sanitaire

la planification des programmes pharmaceutiques
1'information du personnel et du public

contréle des activiteés d'importation et de distrobution

" o w0

Ces missions ont été réparties entre la DNPFSS et la DNSP.

Ce qu'il convient de noter ici, est que la reforme a été 1'occasion
pour le Mali d'élaborer sa politique de médicaments essentiels. L'on
s'attendait donc & une Dbaisse considérable du colt des médicaments
esgentiels A un approvisionnement de quantité suffisante dans le but
de les rendre accessibles au’ double plan -financier et géogra-
phique. Cet objectif est loin d'étre atteint. C'est l'occasion donc
de savoir:
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- quelles ont été les reéalisations de la réforme en fonction de ses
propositions 7

- quelles furent les raisons d'échec 7

- Qquelles sont les possibilités partant des situations vécues et/ou
actuelles?

Notre contribution a la critique se fonde sur autant de questions.
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B. CONTRIBUTION A LA CRITIQUE DE LA REFORME

11 ne souffre d'aucun doute qu'une politique phamaceutique nationale
conséquente soit d'un intérét et d'une pertinence réelle s'il 5'agit
de rendre les médicaments de base disponibles. Plusieurs pays se
sont inspirés des récommandations de 1'OMS, de sa liste de médica-
ments essentiels et ont pu observer des effets & la fois économiques
et qualitatifs. Le Bengladesh par exemple au plan purement économi-
que, a pu réaliser une réduction de ses dépenses en médicaments de
30% A S50% (26) avec l'achat des médicaments essentiels.

Le but de la réforme pharmaceutique visait autant d'objectifs de
qualité que d'économie. Un constat cependant de la situation pharma-
ceutique du pays, réveéle a présent des problemes tel que l1'on se
.demande si véritablement la réforme a engagé le pays dans la voie
d'une politique de médicaments essentiels. En effet:

- partout au Mali, dans les officines, dans les dépdts aussi bien
que dans les formations sanitaires, les "spécialités” cheres sont
présentes presque dans toutes les situations au lieu des génériques
ou des DCI beaucoup moins colteux. La promenade des malades d'offi-
cine en officine & la recherche d'une spécialité donnée méme si son
équivalent existe, prouve encore que les ruptures sont fréquentes au
Mali méme si elles sont souvent psychologiques.La situation est
particulierement accablante dans les formations sanitaires notamment
en périphérie gqui ne disposent d'aucun indice de médicament allant
jusqu'au simple désinfectant de plaies.

- presque partout dans le pays, un fossé existe entre le diagnostic
et le trajtement a cause soit du coldt des ordonnances, soit de la
nature de la multitude des produits prescrits... L'attachement des
médecins aux spécialités, le refus des DCI et d'autres conditionne-
ments hospitaliers par des agents témoignent du peu de sensibilite
de ceux-ci aux besoins de priorité des populations et de leur fai-
ble pouvoir d'achat. Au service de Médecine Générale du Point-G les
résultats d'une enquéte effectuée sur un groupe de patients
hospitalisés entre octobre 1986 et mai 1987, révele que le colit
moven de médicament par malade hospitalisé s'élevait a 16.735 Fcfa
(27):

- 6.075 avant 1'hospitalisation
. 8.222 pendant l'hospitalisation
« 2.438 aprés l'hospitalisation

La prescription n'est pas le seul facteur qui influence le colt des
ordonnances & la hausse, mais il est évident que dans la majorité
des cas, la rationnalisation des prescriptions pourrait conduire a
réduire ces dépenses pour le malade quand on sait qu’'il doit payer
les frais de consultation, de transport, de séjour, estimés & 50.481
Fcfa et qui font avec les médicaments au total 67.216 Fcfa.

- les officines PPM avalient été confiées a deé gérants non pharma-
ciens a défaut de pharmaciens diplémés. La situation reste inchangée
a ce jour malgré le nombre de pharmaciens sans emploi.
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En 1'absence de médicaments essentiels moins chers, de changement
notable dans les habitudes de prescription et de commercialisation
des médicaments, le constat est glcbalement décevant pour la mise en
oceuvre de la réforme pharmaceutigue. Les raisons peuvent é&tre de
plusieurs ordres entre autres conception, fonctionnement, raisons
politiques inadmissibles.

Les nombreuses missions étrangeres, la réunion du groupe de réfle-
xions du MSP-AS du 15-22/03/1988 constitue le témoignage d'une cer-
taine volonté de faire avancer la réforme. D'avis général, les rai-
sons politiques expliquent les échecs de la réforme. Tel que l'on
peut rétenir dans les rapports du groupe de réflexion du MSP-AS ou
de celui de P. BRUDON (28) la réforme n'a pas atteint la plupart de
ses objectifs a cause:

- du manque de coordination dans son application.
- du manque de prise de décisions au bon moment.
- de l'absence du suivi et de diffusion des principes de la réforme

- de la perte par le MSP-AS du rdéle directeur dans l1'élaboration de
la politique pharmaceutique, les deux agences importatrice (PPM) et
productrice (UMPP) dépendant jusqu'en juin 1988 du Ministére de la
Tutelle des Sociétés et Entreprises d'Etat (MTSEE).

Et on'peut noter qu"en aucun moment depuis 1983, date d'adoption de
la réforme, aucun texte commun aux deux principaux ministeres n'est
venu sanctionner les objectifs a atteindre” (29).

11 s'agit alors d'une ambiguité politique trés critiquable au regard
de la portée sociale de la réforme. Son échec reste toutefois une
source d'enseignements pour une perspective de médicaments essen-
tiels au Mali, ce qui n'est pas le moins important pour 1'Initiative
de Bamako.

Les critiques sont fonction des principes que nous avons avanceés
plutét et que nous compléterons par nos observations et
compréhensions du probléme.
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1. Sélection et nomenclature des médicaments essentiels

La réforme avait rétenu 1'établissement d'une liste retreinte de
médicaments essentiels.

La premieére liste comprenant 190 DCI et 13 médicaments tradition-
nels, a été adoptée par le Décret N° 85/PG-RM du 2/05/1984.

Ce décret exoneére les médicaments inscrits en annexe d'impdts et de
taxes douaniéres, fixe & deux ans la validité de la liste.

L'Arrété d'application n°® 3432/MSP-AS - MTSEE - MFC fixe la composi-
tion de la commission de nomenclature. L'article 4 de cet arréte
exige cependant que la liste des medicaments soit présentée obli-
gatoirement en DCI et en "noms de spécialite” correspondants, ayant
obtenu une autorisation de mise sur le marché malien.

Le Décret n° 51 de mars 1984 adopte le formulaire national et le ma-
nuel de traitement et dans son article 2. dit qu'un arrété du Minis-
tre chargé de la Santé Publique fixera les modaliteés d'application.

Les critiques résident dans les faits suivants:

-~ la premiére liste (1984) a été mise a jour en Décembre 1986.
Proposée en février 1987, la lsite révisée n'était pas encore ap-
prouvée en fin 1988. Pourtant la révision a suivi de facon générale
le processus récommandé par 1'OMS, la critique de la premiére liste
ayant été faite par un pharmacologue le Pr. PETERS et un comite
s'étant réunion pour la révision. Cette liste ne serait pas adoptée
peut étre gu'clle est inadaptée, mais aucune raison ne justifierait
qu'une tentative rapide ne soit pas entameée pour le faire.
Etait-elle raisonnable de procéder & une nouvelle sélection sans que
l'on ait su les raisons du rejet de la liste de 1986 7? Le groupe de
sélection de la phase II du PDS en cours de négociation, reéuni du
01-04/09/1988 a pourtant travaillé sur la liste reviseée. La nou-
velle liste issue donc, peut-elle é&tre une liste de médicaments
esgentiels ?

- 1'adoption du manuel et du formulaire a été longtemps symbolique.
Hormis les prescripteurs des 2zones couvertes par des projets
(M5/MSF, MS/MMD, les 3 cercles KBK, Roulikoro), les autres au Mali
n'ont pas eu de formation de prescription en DCI. Dans ces projets
comme ailleurs, le VIDAL est d'usage courant alors que ce dernier
n'est pas toujours adapté a nos reéalites.

- 1'adoption des noms génériques en méme temps que les "noms de
marque" est peut é&tre une stratégie réaliste au depart du nouveau
programme si l'on sait qu'elle peut permettre aux prescripteurs de
connalitre les correspondants des noms de marque en générique. Les
inconvénients sont cependant nombreux:

la poursuite des campagnes de publicité des visiteurs me&dicaux
et le maintien de la fidélité aux spécialités.
- les dénigrements des génériques, les nombreux risques de favori-
ser la promotion des spécialités aux génériques.

La PPM par exemple a introduit une nouvelle nation grce a ce sys-
téme de nomenclature double, qui n'a aucun fondement rationnel selon
P. BRUDON, celle de "spécialité essentielle”.
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Ainsi on décrit au niveau de la PPM trois types de médicaments (29):

"1 - les médicaments essentiels en générique achetés par appel
d'offres sur les fonds de la Banque Mondiale et ceux de 1'UMPP
auxquels on applique le coefficient 1,4 pour calculer leur prix de
vente A& partir de leur prix d'achat.

2. - les "spécialités essentielles"” qui sont des noms de marque
correspondants aux génériques inscrits dans la liste nationale des
médicaments essentiels. Ces médicaments qui ne devraient pas étre
exonérés de taxes et d'impdts, le sont dans la realité et en prati-
que multiplié par 2,06.

3. - les autres médicaments non inscrits sur la liste des medica-
ments essentiels achetés de gré a gre et affectés du coefficient
2,06"

Dans tous les cas cités ci-haut, . il ressort qu'avec le systeme de
coefficient multiplicateur, le prix de vente des meédicaments par la
PPM et sa marge brute, sont directement proportionnels au prix de
revient qui est soit égal au prix d'achat s'il y a exonération, soit
égal au prix d'achat plus frais de douaneg en 1'absence d'exonera-
tion.

Le second cas assez impressionnant, est celui qui est c¢ritiqué par
de nombreux observateurs. P. BRUDON recommandait de lever l'exonéra-
tion pour les spécialiteés dites essentielles et de les multiplier
par le méme coefficient pour les autres spécialites.

La notion de spécialité serait introduite par la PPM comme sa facgon
d'approcher la politique de médicaments essentiels a defaut de pou-
voir fournir les DCI qui ne pourraient pas lui assurer la renta-
bilité.On peut tenter une approche de 1la rentabilite de 1aPPM et
avec qu'elle le prix de vente au consommateur. Les médicaments
essentiels seraient la situation la moins favorable pour la PPM et
l1'on peut essayer de calculer sa marsge brute selon quatre
scénarios:

~ ME en DCI exonérés et multipliés par 1,4

- spécialités essentielles exonérées et nultipliées par 1,4

- spécialités essentielles exonérées et multiplieées par 2,06

- spécialités non essentielles non exonérees et multipli¢ées par 2,06

On peut poser:

M1 = marge brute de la PPM sur la vente des ME en DCI x 1,4
P1 = prix d'achat CAF des ME en DCI
V1 = prix de vente des ME en DCI V1 = Pl X 1,4
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M2 = marge brute sur les spécialités essentielles exonérées x 1,4
P2 = prix d'achat CAF des spécialités essentielles
V2 = prix de vente des spécialités essentielles x 1,4 V2 = P2x1,4

M'2= marge brute sur les spécialités essentielles exonérées Xx 2,06

V'2 = prix de vente des spécialités essentielles x 2,006
Vv'2 = P2 x 2,06

M3 = marge brut sur les spécialités non exonérées x 2,06
V3 = prix de vente des spécialités non exonérees x 2,006
F = frais de douanes

V3 = (P2+F) x 2,06 - (P2 + F)

La marge brute est é¢gale au prix de vente diminué. du prix d'achat
ou diminué du prix de revient

M=V-PouM-=V- (P + F)

Alors on pose:

MI = Pl x 1,4 - P1 = 40%P1
M2 = P2 x 1,4 - P2 = 40%P2
M'2 = P2 x 2,06 - P2 = 106%P2
M3 = (P2 + F) x 2,06 - (P2 + F) = 106%P2 + 106%F

En admettant que les DCl peuvent entrainer une réduction de 50% (ce
qui est tres probable) par rapport aux spécialités, on peut poser:

P2 = 2P1 et on a:

M1 = 40%P1 qui ne change pas
M2 = 80%PF1

M'2 = 212%P1

M3 = 212%P1 + 106%F

I1 ressort que si la PPM avait acheté une quantité Q de ME en DCI au
prix P, elle obtiendrait une marge brute égale & 40% du prix d'achat
avec le coefficient 1,4.

La méme quantité en spécialités exonérées ét{avec le méme coeffi-
cient, permet une marge double.
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Si les spécialités sont exonérées et multipliées par 2,06, elles
permettent une marge de plus que le quintuple.

Si les spécialités n'étaient pas exonérées, elles permettraient en
plus du quintuple une marge qui intervient avec les frais engages
pour le dédouanement soit 106% de ce montant. ’

L'on constate une progression de la marge brute, ce qui parailt inteée-
ressant d'un point de la rentabilité pour une entreprise commer-
ciale. Seulement l'on constate en méme temps une croissance du prix
de vente qui est un facteur négatif pour 1'écoulement des produits.

Dans le cas ou les spécialités sont exonérées et multipliées par
2,06, on note il vrai, une diminution de la marge par rapport au cas
ol elles ne sont pas exonérées. En réalité le cas de 1l'exonération a
‘un avantage plus grand pour la PPM que ie cas de non exonération car
elle conserve 100% des frais de douanes dans son fonds de roulement,

Ces 100% sont comparables a la différence de 106% des frais de doua-
nes apparus avec la non exonération. Le prix des produits par
ailleurs sont minimisés pour le consommateur.

La situation ou les spécialités non essentielles sont exonérées et
multipliées par le méme coefficient que les autres spécialités, sem-
ble la plus favorable. Elle est telle que la PPM peut méme tenter
une réduction significative de son prix de vente si l'on sait que la
différence de prix par rapport aux ME est de plus de 565%.

En marge de ces considérations économiques, la notion de spécialiteé
doit étre éliminée pour éviter des situations confuses en matiere de
politique de ME. L'étude de la rentabilité de la PPM & partir des
médicaments essentiels ne devrait pas é&tre au-deéla des compétences
au Mali.
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2. L'approvisionnement

Approvisionner des médicaments de qualité, de coGt bas reste 1'une
des priorités de la politique pharmaceutique nationale. L'étude pour
le projet de la réforme aura considérée 1'influence de nombreux fac-
teurs (brevet, conditionnement et emballage luxueux, * long délai de
paiement, achat de petites quantités, autres méthodes de négocia-
tion...) qui grévent sérieusement les colts d'approvisionnement des
médicaments.

En tenant compte de ces réalites, la réforme a retenu pour l'appro-
visionnement des médicaments au Mali, les principes suivants:

- 1'achat des médicaments essentiels par appels d'offres toutes les
fois qu'il était possible en vue de créer une concurrence entre les
différents fournisseurs dans le but de réduire les colits.

- 1la centralisation des achats au niveau de la PPM qui, plus tard a
fait 1'objet d'une cogestion sino-malienne dans 1'objectif de son
redressement financier pour répondre aux exigences de la nouvelle
politique.

— 1l'approvisionnement en vrac de DCI ou de générique. Le projet de
création d'une unité de reconditionnement a été retenu a cet effet.
Son financement estimé & 20 millions de Fcfa (30) a été obtenu
aupreés du FED

- A travers ces mesures, l'on s'attendait & une baisse des coits
mais sans ignorer les difficultes auxquelles il faudrait faire face
notamment en natiére de financement d'organisation et d'exécution
des appels d'offres. Une commission nationale d'approvisionnement
des médicaments a €té donc créée par 1l'Arréte N°® 2849 MEEP-CAB du 13
juin 1984 qui fixe ses prérogatives de méme que sa composition.

Elle est chargée particuliérement de l'organisation et de la
supervision de tous les programmes d'approvisionnement par la PPM et
de la fixation des prix des médicaments essentiels et non essen-
tiels.

L'unité de reconditionnement n'est pas a présent réalisée, toutefois
la PPM a pu exécuter trois achats par appel d'offres sur un crédit
de 750 millions de la Banque Mondiale. 5i ces appels d'offres four-
nissent des résultats encourageants, ils sont source de nombreux en-
seignements et de faits critiquables ou discutables.

¢ Au plan de l'organisation

Des critéres ont permis de sélectionner des soumissionnaires lors de
1'appel d'offres n® 1, 2 et 3. (voir annexes)

Des criteres comme celui de lots ou de "1'expérience commerciale”
avec le Mali qui avait été retenu lors du premier A.0. n® 1 ont eté
éliminés pour les deux autres qui l'ont suivi. Le critere "expérien-
ce commerciale" a été jugé trop subjectif car ne repose pas sur de
valeur mesurable (7). Quant au critére de lots, il a été élimine en
raison de manque & gagner qu'il a entrainé.
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¢ Au plan des résultats économiques

Une étude (7) a tenté d'estimer la diminution moyenne du prix
d'achat CAF des médicaments essentiels par A.O., obtenue par rapport
a leur correspondants achetés par la PPM de gré a gre.

Pour A.0. n° 1 les résultats sont donnés par lots, pour les deux
autres ils sont donnés généralement, les listes des produits étant
en annexes.

Appel d'Offres n° 1

Différents lots Economie du prix d'achat des
nédicaments essentiels par
rapport a la PPM

Lot n® 1 58,80%
Lot n°® 2 8,81%
Lot n° 3 37,30%
Lot n° 4 44 ,41%
Lot n° 5 - 234,62%

11 ressort ici que les résultats sont:

- bons pour les lots N°1, 3 et 4

- passables pour le lot n® 2 remporté par 1'UMPP

. lamentables pour le lot n° 5 car les produits sont acquis a des
prix beaucoup plus supérieurs de la PPM

Selon la méme étude, le criteére de lot aurait eté une erreur préju-
diciable:

. le seul critere de lot a éliminé 87% des soumissionnaires, de
plus les laboratoires sélectionnés n'étaient pas obligatoirement les
moins-disants et il n'était pas évident que leurs produits aient les
meilleures qualités. Le critére a donc favorisé 1la participation
d'intermédiaires grossistes qui ont un éventail plus large de pro-
duits a proposer.

. le manque & gagner survenu a la suite de ce ¢critere est impres-
sionnant

1. Pour les lots 1, 3, 4 et 5, la valeur globale des offres aux
moins-disants était de 68.419.500 Fcfa tandis qu“elle a été pour les
mémes offres pour ceux qui les ont remportes, de 93.669.360 Fcfa,
soit 36,90% de plus par rapport aux moins-disants s8'il n'y avait pas
ey de lot.

2. Pour le lot n° 2 remporté par 1'UMPP le prix total aux moins-
disants a été de 51.057.200 Fcfa tandis qu'il a été pour 1'UMPP de
119.970.000 Fefa; soit 134,97% de plus par rapport aux moins-disants
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- les appels d'offres ont des piéges comme le reveéle le critére de
lots. Ce critere n'est pas adapté & une procédure d'appel d'offres
réguliere . Il en existe d'autres que l'expérience permettrait de
détecter.

Toute observation en vue d'amélioration des achats par appels d'of-
fres semblerait vaine si le principe en soi n'est pas acquis. En
matiere d'approvigionnement au Mali, les critiques résident plutét
dans le faible engagement vers le systéme d'A.O0. que dans les tech-
niques de procédure. Au démarrage de la réforme a ce jour, le pays
n'a réalisé que trois A.0. dont le dernier date de 1987. La Commis-
sion Nationale d'Approvisionnement n'a fonctionne uniquement que
pour 1l'organisation de ces trois A.0. et la fixation des coeffi-
cients multiplicateurs pour le prix de vente des médicaments qui a
été 1,4 pour les médicaments essentiels et 2,06 pour les médicaments
.non essentiels. L'approvisionnement des medicaments non essentiels
n'a pas impliqué la Commission Nationale d'Approvisionnement alors
que son organisation et sa supervision lui avait été confiees au
méme titre que les médicaments essentiels.

Son fonctionnement pour ce qui concerne les trois Appels d'Offres
s'est caractérisé par des lourdeurs administratives. Les inconveé-
nients ont été nombreux: non respect des calendriers d'approvision-
nement, retards préjudiciables dans la réception des produits, etc.

Le premier appel d'offres a été réalisée en Avril 1985, les produits
ont été recus en Décembre 1985, s2it neuf mois de deélai d'approvi-
sionnement qui est treés acceptable en matiere d'appel d'offres. Le
deuxiéme a eu lieu quatorze mois aprés le premier (juillet 1986) .

Quant au troisiéme prévu pour le 15 Novembre 1986 (30) n'a eu lieu
gu'en 1987, le dépouillement ayant éte réalisé en septembre 1987. La
situation de cet A.Q. est la suivante:

- sur 14 fournisseurs retenus par ce contrat d'A.0. 3 seulement
s'étaient exécutés avant Décembre 1987.

En Décembre 1988, 8 fournisseurs n'avaient pas encore livré leurs
produits

- en Septembre 1988, 21 produits n'étaient pas recus au niveau de la
PPM sur 33 produits (sans compter les produits fournis entiérement
par 1'UNIPAC). Et l1l'on s'attendait qu'au moins 14 ne seraient pas
recus avant Mars 1989 au niveau de la PPM. Les lourdeurs administra-
tives qui expliquent cette situation ont fait que:

. certains fournisseurs n'ont pas re¢u la demande d'exécution du
contrat

. la lettre de marché est parvenue trop tard a d'autres qui n'ac-
ceptaient plus de fournir les preduits au méme prix d'il ya un an.
Depuis donc le troisieéeme appel d'offres, la PPM ne procéde plus aux
achats par cette méthode, un manque de fonds financiers justifiant
ce fait. S'agit-il de 1'abandon de la politique de médicaments
essentiels au Mali ? Car il n'y a véritablement pas cette politique
pour un pays principalement importateur si leurs achats ne se fai-
saient pas par des appels d'offres.
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On admet aujourd'hui que du point :1e vue strictement économique, que
la situation est considérablement amélioreéee, . la confiance des
fournisseurs étrangers est revenue, ies dettes arriérées ont éte
pratiquement épongées...". En 1988, la PPM a réalisé un bénéfice
d'exploitation de 372 millions de Fcfa (bilan PPM), ce qui n'a rien
de comparable aux chiffres précédents souvent négatifs.

2. les difficultés financiéres constatées jadis au niveau de la
PPM, n'est pas le fait d'une politique de médicaments essentiels,
son redressement non plus. Ce dernier est consécutif aux mesures de
gestion adoptées. La crainte donc de voir la PPM déficitaire a cause
d'une politique de médicaments essentiels n'est pas Jjustifiée si
elle ne repose pas sur de faits objectifs. L'on sait
qu'actuellement le bénéfice de la PPM croit de facon proportionnelle
au coGt d'achat des médicaments a !'extérieur.

Des études doivent donc étre menées dans le but de prouver que les
médicaments essentiels en DCI ou en générique peuvent au méme titre
sinon plus que les speécialités, assurer la rentabilité de la PPM.
Celle (7) citée plus haut a eu 2 aborder le probleme. Il parait
utile de revéler ses résultats.

Elle a retenu le fait aque des produits de marges bénéficiaires
brutes faibles peuvent é&tre autant rentables que d'autres de marges
bénéficiaires brutes grandes s'ils obtiennent une rotation suffisam-
ment grande par rapport & ces derniers. Elle déefinit la vitesse de
rotation du stock d'un médicament comme étant la freéquence de trans-
formation de ce stock en chiffre d'affaires et avance comme facteur
important de la vitesse de rotation 1'accessibilité financiere, géo-
graphique auxquelles on peut ajouter la connaissance d'un médica-
ment, les informations fournies a son sujet.

Elle a par ailleurs posé : Ps
R =

Pe
Ps : prix CAF d'une spécialite
Pe : prix CAF du médicament essentiel en DCI correspondant

R étant le nombre de fois que le médicament essentiel doit étre
vendu par rapport a son correspondant en spécialite pendant le néme
temps pour réaliser le méme bénéfice.
L'étude a retenu le méme coefficient 1,4 pour les spécialités que
pour les DCI pour déterminer les prix de vente des ME et des spécia-
lités, ce qui lui a permis de retrouver le rapport ci-dessus en sim-
plifiant par 1,4. Or le coefficient des spécialiteés au niveau de
la PPM est 2,06,s8i ce dernier était re retenu, on aurait plutédt:
Ps x 2,06 Ps
R = —w— . au lieu de R =
Pe x 1,4 Pe
R serait dans ce cas sans doute grande.

Le tableau suivant donne la rotation R qu'il faut pour les médica-
ments essentiels par rapport aux spécialités correspondantes pour
réaliser le méme bénéfice global, selon le pourcentage de baisse, de
Pe par rapport & Ps:
100
Ps = 100 alors R =

Pe
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Tableau n® 11 : Valeur de R
% de baisse| Valeurs
Pe de Pe/Ps de r
100 0 1,00
95 5 1,05
90 10 1,11
85 15 1,17
80 20 1,25
75 25 1,33
70 30 1,42
65 35 1,53
60 40 1,66
55 45 1,81
50 50 2,00
45 55 2,22
40 60 2,50
35 65 2,85
30 70 3,33
25 75 4,00
20 80 5,00
15 85 6,66
10 =10 10,00
Source: (7)

Si cette politique de "spécialités essentielles”

rentabilité de la PPM, selon les conclusions de 1'étude,
tionse ci-dessus exigées pour
pas faire l1'objet d'inquiétude quand on
globale de baisse de prix d'achat obtenu par rapport a la
des appels d'offres se situe aux environs de 35% (R

les médicaments essentiels
sait que la moyenne
PPM lors

ne compromet pas la
les rota-
ne doivent
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La méme étude a eu par ailleurs le mérite:

- d'estimer la quantité de médicaments essentiels qu'il faut ecouler
en moyenne par mois si l'on veut les substituer aux spécialites
correspondantes et conservew: la méme marge de profit pour la PPM.

- et de conclure gu'avec la méme somme, la PPM pouvait acheter et
vendre par exemple 69.925 flacons d'Ampicilline 1 gr au lieu de
27.103 flacons de Totapen 1 gr en moyenne par mois en 1988. La PPM
non seulement aurait réalisé le méme intérét que 1l'investissement en
Totapen mieux elle pouvait servir 3 fois plus de malades en Ampicil-
line 1 gr qu'en Totapen* 1 gr ou en Pénicline 1000*.

3. Juridiquement, la PPM fait 1'objet d'une cogestion dont une
des conditions essentielles est son monopole d'importation

4. 11 n'y a pas de structure au sein du MSP-AS qui soit techni-
quement et/ou économiquement préte pour jouer la mission confiée a
la PPM. La DLP au sein de ce Ministére, ne joue encore qu'un rble de
suivi, de crédit médicament de 1'Etat

5. La PPM avant rattachée au MTSEE, est depuis la promulgation
du Décret n°........ juin 1988 est rattachée au MSP-AS.

L'application d'une politique de médicaments essentiels est a la
fois impérieuse et urgente dans le contexte malien. Il ne s'agit
plus d'un programme en phase d'étude celle-la est réserveée a
1'Initiative de Bamako. L'urgence donc de la situation, les réalites
actuelles indiquent la PPM & présent de jouer le réle d'approvi-
sionneur unique de médicaments essentiels et de médicaments non
essentiels. Un choix qui ne sera cependant concret que si des textes
legislatifs définissent clairement les taAches qui sont celles de la
PPM et desquelles elle ne peut se soustraire.
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3. La production locale

Le Mali n'a pas une expérience assez riche en matiére de production
locale des médicaments. Elle se resume essentiellement au labora-
toire de soluté massif. L'INRMPT remplacé aujourd'hui par la Divi-
sion Médecine Traditionnelle (DMT au sein de 1'INRSP) ne présentait
pas une technologie moderne. La premiére véritable expérience du
Mali, & savoir le laboratoire de soluté massif congu en 1974 sur
financement FED, a d cesser ses activités suite a4 la conjugaison
des difficultés internes et externes. Il réalisait environ 2.000
flacons de sérum par jour.

En avril 1984, ses équipements ont été transféres dans les locaux de
1'Usine Malienne de Produits Pharmaceutiques créée en 1982 et qui a
pratiquement démarré en 1983. La création de cette usine se situe a
‘une triple intersection de ses avantages économique, politique et
sanitaire.

Plus concretement, ce que l'on était en droit d'attendre immédiate-
ment de cette usine, c'était d'appuyer et de contribuer & la réali-
sation d'une véritable politique de médicaments esgentiels initiée &
traverse la réforme. Il s'agissait & cet effet d'arriver:

- a adopter au maximum la production qualitative des médicaments de
l1'usine aux besoins sanitaires du pays, plus singul ierement a sa
liste de médicaments essentiels.

- a assurer une auto-suffisance quantitative -en production de 1'usi-
ne.

- a fournir des médicaments des colts compatibles au pouvoir écono-
mique de la population, rentables pour l'usine.

- a la garantie de qualité des médicaments de l'usine en vue de les
faire accepter par les prescripteurs

- a assurer a un moindre dégre, un depart progressif vers 1'indépen-
dance du pays vis-a-vis de l'extérieur.

La réforme aurait été bénéfique pour l'usine, si elle aura contri-
bué a4 la création d'un environnement pharmaceutique, social,
favorable a la réalisation des objectifs de l'usine.

11 nous parait donc Jjuste d'apercevoir la situation des principaux
objectifs de 1l'usine en vue d'en dégager les handicaps réels, des
mesures prises ou & prendre.

- la liste révisée de médicaments essentiels du Mali en 1986 com-
porte 189 DCI soit 303 formes et produits confondus. L'UMPP ne pro-
duit a présent qu'une trentraine de DCI qui ne font pas tous partie
de la liste nationale. La conformité est donc partielle, méme si on
admet aujoud'hui que l'usine doit étendre sa gamme A 33 gréace a un
transfert de technologie de la Chine. La liste doit-elle s'adapter &
la production ou la production & la liste ? De toute évidence, la
production doit s'adapter 4 la liste nationale.
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Une situation a la fois désagréable pour 1l'usine et pour la popu-
lation serait de voir une différence entre la production de 1'UMPP
et la liste des médicaments essentiels. Cette différence constitue-
rait un facteur négatif a 1l'écoulement méme des produits locaux et a
la rentabilité de 1'usine.

- la production quantitativement peut étre jugée satisfaisante pour
les produits locaux.
La capacité de production de l'usine était estimée a:

200.000.000 comprimés/an
8.000.000 ampoules/an
500.000 flacons de serum/an
7.000.000 flacons d'antibiotiques/an
1.000.000 flacons sirops/an
"1.500.000 tubes de pommade/an

Ces quantités sont loin d'étre produites actuellement, l'usine fonc-
tionnerait a 54% (12) de ses capacités. On peut donc admettre que
l'usine assure la satisfaction quantitative ou que des possibiliteés
existent:

- en 1986 par exemple, la valeur de l'offre était de 1,02 milliard
de Cfa et la demande 962 millions de Cfa (valeur production et vente
produits UMPP, service comptable) (10).

. la PPM distributeur principal des produits UMPP (85 & 90% de la
production) qui a la fin de 1987, devrait enlever des médicaments
d'une valeur de 1,532 milliard de Cfa, n'aurait enlevé qu'un tiers
pour toute l'année de ses propres besoins (10). La PPM qui n'enleve
pas correctement ses besoins de produits UMPP, bénéficie cependant
d'un délai de réglement qui est passé de 90 Jjours a 180 jours. La
situation est d'autant critiquable quand on sait que des produits
équivalents de produits locaux inondent le marché malien.

La situation de surproduction qui en découle parait Jjustifier 1'ar-
rét de certaines sections de production, la recherche de débouchés a
1'intérieur qu'a 1l'extérieur (Burkina-Faso, Guinée) par l'usine qui
ceéde finalement au premier venu notamment les marches clandestins.

- la garantie de la qualité des médicaments ne suffit pas pour leur
consommation, si les prescripteurs et les consommateurs ne les
connaissent ou ne les acceptent pas. Une mission de visite de 1'OMS
en 1987 en Afrique, gratifiait les usines de production locales du
Kenya, - du Mali et du Mozambique d'un bon fonctionnement relatif.
D'une enquéte (32) menée au niveau de la capitale sur 1'appréciation
des produits UMPP par la population et les prescripteurs, il ressort
que:

- 4% des prescripteurs jugent les produits nationaux meilleurs aux
produits étrangers car ils sont mieux adaptes a notre milieu.

- pour 90% d'entre eux, médicaments locaux et médicaments étran-
gers ont la méme composition, les mémes procédés de fabrication,
donc équivalents. '
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. 6% en revanche, estiment que les produits de l'usine sont de
qualité inférieure parce que l'usine est & son debut d'expérience et
que 1'absorption de ses médicaments provoque d'autres maladies
plutdét que de favoriser leur guérison.

L'impression générale contrairement & ce que l'on admet sur la qua-
lité des produits du tiers-monde, se dégage comme bonne. Cependant
la réalité et la pratique prouvent que des médicaments de 1'UMPP
sont ignorés, boudés ou pas prescrits. C'est presqu’'un sacrilege que
de vouloir tenter de remplacer le Totapen par l'Ampicilline UMPP.

- L'application d'un coiit adapté au pouvoir d'achat de la popula-
tion, dépend a la fois de 1la politique commerciale de 1'UMPP mais
aussi a celle de la PPM qui applique un coefficient multiplicateur
qui était de 1,4 avant. Uniquement pour 1'UMPP, son colt de cession
.comprend :

. son coit de production sujet & de nombreuses fluctuations des
colits des matieéres prémiéres sur le marché international.Par exemple
la chloroquine est passé¢e de 11.788,92 Cfa en 1985 & 13585 Cfa en
1986 le kg sur le marché. De 1981 & 1987, les matiéres prémieres
auront subi une augmentation de 30 %(10).

- Son bénéfice qu'est la difference des colts de production et des
prix de vente.

La réduction des prix de médicaments sur le marché malien gréce a
l1'usine est réelle, mais ne porte pas sur tous les médicaments:

» le tube de pommade Auréomycine 1% coiite 92 Cfa a 1'UMPP et 106 a
1'extérieur (10). La PPM le vend a 150 Cfa.

D'autres produits cotent plus chers a 1'UMPP qu'a l'extérieur, meme
grevés des frais de transport et de douanes (10):

Sulfaguanédine : 5,5 Cfa prix CAF et &6 Cfa UMPP
Vitamine B12 : 22 Cfa prix CAf et 27 Cfa UMPP
Vitamine C : 17,58 Cfa prix CAF et 27 Cfa UMPP

La réduction des coilts des produits UMPP pour le consommateur dépend
des conts de production de l'usine mais aussi de la politique com-
merciale de 1'intermédiaire PPM.

- L'UMPP a réduit la dépendance du pays vis-a-vis de l'extérieur,
qui passe désormais d'importateur exclusif au producteur au moins de
certains médicaments finis. 50% des commandes du deuxiéme appel
d'offres ont pu eétre fournis par 1'UMPP. Mais a présent l'usine de-
pend beaucoup de 1l'extérieur. De la Chine, elle a importe des piéces
de rechange, de matiéres premiéres et de réactifs pour wun peu plus
de 15 millions de Cfa et des emballages pour 65 millions de Cfa. Au
total, 238 millions sont versés annuellement par 1'UMPP au profit
des laboratoires pharmaceutiques étrangers bogr ses approvisionne-
ments en provenance de l'extérieur (10).
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L' indépendance du pays suppose des capacités technique$ de 1'indus-
trie a effectuer la production de matiéres premiéres a partir des
ressources locales jusqu'a la production finie. Elle suppose au
préalable un répertoire de ressources locales utilisables pour la
production. L'UMPP a utilisé en 1986, 6 millions pour 1l'achat du
sucre de Dougabougou et de matériaux de conditionnement & la SOMAPEC
(10), mais ignore totalement les résultats de la médecine tradition-
nelle au Mali.

Cependant, le Mali estime qu'il est le premier pays africain & avoir
légalisé 1'exercice de la médecine traditionnelle et a creéer une
institution pour s'en occuper et a ordonner la commercialisation
des produits. Pour qu'il ne soit pas un simple souhait politique,
cet engagement doit étre concrétiseé.

'Au Mali, la pharmacopée répertorie des plantes comme le Combrethum

micranthum que 1'on commercialise en France sous le nom de ROMABYL*.
Le PURSENIDE* se commercialise ici, or ses principes actifs sont des
Anthrasenosides A et B tirés du Cassia italica ou obovata quantita-
tivement retrouvés au Mali.

Des mesures prises ou & prendre sont nombreuses pour la promotion de
la production par 1'UMPP.

Treés tét, les autorités administratives ont trouvé pour la rentabi-
lité et la viabilité de' l'usine, la nécessité d'un statut juridique
qui lui a permis de bénéficier le statut d 'EPIC, celle des mesures
d'exonération et de bonne gestion. L'UMPP bénéficie d'une cogestion
sino-malienne et de nombreuses mesures d'allégement fiscal notamment
1'exonération par le régime "B" du code des investissements a partir
du 2/07/1981/0MP. Une situation certes favorable, mais qui ne cache
pas les priorités actuelles:

- 1'adaptation au maximum de la production de l'usine a4 la liste
nationale des médicaments essentiels notamment aux besoins des
formations sanitaires.

- 1'option pour une plus grande priorité aux produits locaux.

. la tenue de la PPM au respect des principes et réglements arré-
tés vis-a-vis de l'usine.

. le refus de visa a tout produit étranger dont l'équivalent est
produit ou peut é&tre produit localement.

. le renforcement de 1'information sur les produits locaux au méme
titre que sur la politique de medicaments essentiels en géneral.

. 1l'extenzion des marchés a l'intérieur par une amélioration de la
couverture pharmaceutique et a l'extérieur.

- des possibilités de collaboration avec la DMT. Celle-ci est ren-
due facile depuis que 1'UMPP est mise au compte du MSP-AS.
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4. La distribution

L'objectif de rendre les médicaments essentiels disponibles geéogra-
phiquement, dans un systéme pharmaceutique de distribution, s 'oppose
aux difficultés liées a l'enclavement et a 1'éloignement de certai-
nes zohes, aux insuffisances logistiques et techniques de central
d'approvisionnement et méme aux conditions économiques et socio-
culturelles des zones qui ne permettent pas d'assurer la viabilité
financiere des pharmacies ou des dépdts qui y seront installes.

La réforme s'était proposée cependant de mettre en place un reseau
qui devra étendre la couverture pharmaceutique jusqu'au niveau du
village.

Dans sa mise en oeuvre, il n'y a pas eu de programme global pour
“tout le pays. Seules, trois officines pilote ont été retenues a
Bamako en plus de la zone KBK du PDS pour distribuer les médicaments
issus des trois appels d'offres. A travers le PDS, il s'agissait
d'une expérimentation du systéme de recourvrement des coldts au ni-
veau des CSC, de systéme de dépbts périphériques dans les arrondis-
sements et de pharmacies villageoises.

Ces dépbts et pharmacies villageoises ne font pas oublier, a l'ins-
tar d'autres, les insuffisances de réseaux périphériques de distri-
bution des médicaments au Mali.

Une étude (33) indique que sur 18 deépdts périphériques installés
dans le cadre du vaste projet du Bélédougou (Kolokani), seize
fonctionnaient de facon trés insuffisante contre deux dépdts agréés
qui fonctionnaient normalement. De la méme étude, il ressort que
cing dépdts COOP-PG créés dans un projet des soins de santé
primaires du cercle de Nara, seuls deux fonctionnaient
temporairement.

Le stage que nous avons effectué dans la zone de PDS a Kita, nous a
permis de faire des constatations semblables. Sur sept dépbts
installés:

- Quatre étaient fortement déficitaires, le plus déficitaire éetant
méme agréé par la PPM.
- Trois seulement fonctionnaient normalement

La situation de ces dépdts au 31/03/1988 et au 19/06/1988 dates de
la supervision des dépbdts est donnée par les tableaux suivants:
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Tablesu n°® 12 Situation des dépdts au 31/03/1988
SEBEKORO!DJIDIAN | SAGABARY | KOKOFATA| SEFETO |TOUKOTO {SIRAKORC
Stock
inventaire 79.625 1112.560 1147.210 91.600 |258.710 |437.370 [247.095
Valeur cais
se invent. 100.00¢C 71.910 14.825 48.500 |140.000 20.000 |281.410
Versement
au PDS 64.000 |130.000 |161.000 }|240.000 {219.000 }167.800 215.800
Situation/
stock init.|{-156.430]-121.430]|-76.965 |-19.900 [+217.710|+225.170 +344 ,30¢

Source: Fiches d'inventaire du pharmacien (31/03/1988)

Les quatre dépdts qui ne sont pas fonctionnels contrairement aux
trois autres, présentent une situation négative par rapport a la
situation initiale.

Tableau n°® 13 Situation des dépdts au 19/06/1988
SEBEKORQ] DJIDIAN SAGABARY | KOKOFATA| SEFETO | TOQUKOTO |SIRAKOR(
Stock
inventaire 77.110 65.880 [124.290 31.890 - 316.310 |366.280
Valeur cais
se invent. 80.000 13.060 11.520 32.520 - 5.120 26,260
Versement
au PDS 64.000 [130.000 {161.000 |240.000 - 167.800 [215.800
Situation/
stock init.|-238.890{-179.060;-103.190(-95.590 - +89.2300|+208.34
Source:Fiche d'inventaire du pharmacien (19/06/1988)
Une comparaison de la situation des dépdts a cette date a la précé-

dente, révele une certaine dégringolade pour tous les dépdts.

a permis de constater pour le dépdét de Toukoto pour
étre faite, que:

moyen sans frais de gestion (sur 6 mois) a éteée de
avec un maximum de 20.000 Cfa pour le mois de Jan-

Notre étude nous
lequel elle a pu
le bénefice
12.000 Cfa/mois
vier 1987.
le bénéfice moyen avec frais d'approche a été de 8.000 Cfa par
mois avec un maximum de 19.000 Cfa pour le mois de janvier.

paraissent fiables car une étude du PDS avait
le chiffre de 16.000 Cfa comme bénéfice moyen pour

Ces résultats nous
retrouvé en 1986,
le méme dépdt.
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Certains dépositaires expliquent le disfonctionnement par:

+ le manque de collaboration du chef de poste médical qui ne pres-
crirait pas leurs médicaments

. l'existence de marchés clandestins

- le non agréement par la PPM

Nous avons pu cependant constater que la plupart de ces dépdts
étaient mal gérés en l'absence de fiches de stock, avec achats fré-
quents de petites quantités de medicaments auprés de la succursale
PPM &4 Kita, nécessitant des frais de transport éleves. I1 n'y avait
pas non plus une liste définie de medicaments, seules étaient preé-
sentes de multiples spécialités non conformes au besoin de santé de
ces zones périphériques.

'De nombreux projets tentent des systeémes de distribution péripheéri-
ques autres que les dépéts qui suppléent les centres de santé
d'arrondissement. Ces projets mettent & la disposition du CSA une
liste de médicaments essentiels. C'est le cas par exemple des
Magasins-Santé en VI° et VII® régions et des Magasins-Santé en V°
région.

Dans les magasins-santé des VI® et VII® régions, le réseau se limite
au niveau de l'arrondissement. Cette couverture ne s'étend pas au
village méme si elle est envisagée. Le reéseau magasin-santé peut
étre indiqué cependant ¢omme un systéme de distribution dans un
programme de santé publique au Mali.

De tout ce qui précede, il ressort gque la reforme pharmaceutique n'a
pas encore dégagé un systéme de distribution uniforme ou pas qui
agssure la couverture efficace du pays en médicaments, et cela malgreé
1'avénement d'un secteur privé. Ce secteur devrait décharger la PPM
de la distribution dans les zones urbaines et la permettre d'étendre
la couverture en péripherie. Il s'en est suivi malheureusement une
terrible concurrence entre les privés et la PPM dans les grandes
villes plus particulierement a Bamako.Cette stuation est d'autant
critiquable si 1l'on sait que la libéralisation du secteur pharma-
ceutique ne se pose plus en terme de faisabilite le choix de 1'Etat
ayant tranché en faveur de 1l'exercice privé de la profession. La
seule preéoccupation devrait consister a savoir comment les officines
privées peuvent &tre rentables et contribuer & 1l'amélioration de la
distribution. Une solution objective sans alternative intéressante
consiste A& désengager la PPM de toutes les localités ou les prives
désireront s'ingtaller.

I1 y a la une justification sociale compte tenu de la création
d'emplois qui s'ensuit pour les jeunes pharmaciens qui chément ou
qui s'expatrient. Mais il y a aussi d'autres faits objectifs:

- méme si on admet qu'au Mali, les pharmaciens font du lucratif
autant que d'autres gérants, de toute évidence les erreurs dans
1'information sur les médicaments au niveau  des points de vente se
trouveraient nettement diminuées. Cet aspect. qualitatif est sans
doute le plus important du point de vue de la santé publique.
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- du point de vue économique, les officines privées seraient plus
rentables pour 1'Etat que les officines de la PPM si l'on congoit
qu'au Mali "tout ce qui est privé est mieux géreé que tout ce qui est
public”. Une étude (24) effectuée en 1983 a eu a comparer la part
revenant a 1'Etat & partir de la PPM et celle lui revenant a partir
de l'officine privée la Soudanaise. On peut lire dans les lignes de
cette étude que les "93 points de vente de la PPM rapportent en mo-
yenne & l1'Etat autant que 47 officines privées comme la Soudanaise™”.

La méme étude concluait par ailleurs que si les 93 points de vente
étaient des privés comme la Soudanaise, 1'Etat gagnerait chaque
année 420,1 millions de Cfa soit environ du double de ce que 1'Etat
gagnait dans la méme période.
Jusqu'ici 1'élaboration d'un systéme de distribution au Mali est un
- sujet de réflexion. Il s'agit de clarifier le réle des trois sec-

teurs de son systeme pharmaceutique (privé, para-public PPM, public
MSP-AS) . .
-~ La PPM: elle dispose de:

« 27 officines & Bamako dont 4 pilote
. 2 officines au meoins par région

. 1 succursale au moins par cercle

400 dépdts ou coopératives agrées par la Loi du 26/07/1976

La PPM est présente il est vrai dans toutes les localités mais sa
politique de rentabilité fait distinguer trois zones en matiére
d'approvisionnement de ses officines: zone priviligiée réalisant 85%
du chiffre d'affaires de la PPM, zone intermédiaire qui fait avec la
premiére une minorité de la population, zone défavorisée incluant
les zones du nord qui sont de véritables déserts pharmaceutiques.

Les prix PPM ne sont pas uniformes d'une localité & 1'autre malgre
l'existence d'un baréme de prix qu‘'elle fixe. Ces prix sont éleves
précisément 1a ot le pouveoir d'achat des populations est le plus bas
A cause de pratiques illicites de prix. Ce phénomene est presque
fréequent dans tous les points de vente, les différences de prix
atteignant souvent 150 A& 200 % des prix officiels. Par exemple, la
LINCOCINE* (LINCOMYCINE) injectable se vendait a 915 Cfa alors que
son prix officiel avait été de 515 Cfa par ampoule (baréme 1987)

- Le réseau du MSP-AS ne joue pas encore un réle important dans la
distribution des médicaments méme si son réle se dessine grandement
dans la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako.

- Les officines privées n'ont pas un réseau étendu a présent car
elles sont principalement installées dans la capitale.

s
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En conclusion, il faut admettre que la politique de rentablilité de
la PPM, les pratiques fréquentes de prix jllicite a8 travers ses
officines constituent un blocage & toute politique pharmaceutique
‘nationale en matiere de distribution. Le maintien de ce réseau ne
peut se justifier que si certaines de ces officines ne sont pas
sollicitées par les privés. Elle devrait méme tenter d'accorder un
avantage particulier pour des officines qui ne seraient pas assez
rentables en vue de favoriser leur prise par les priveés. Elle devra
alors se tourner vers les zones périphériques. Quant au circuit
public, il parait raisonnable d'envisager un systeme de distribution
de type Magasin-Santeé
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5. le bon usage des médicaments

Autant une politique de médicaments essentiels ne veut pas dire
seulement la sélection d'un nombre limité, ni de discours politique
ou d'information & leur sujet si l'on ne veut pas les acheter aux
meilleures conditions et les distribuer efficacement, autant il ne
s'agit pas non plus d'achat méme en quantité suffisante des meédica-
ments essentiels qu'en leur utilisation ne sera pas rationnelle.

L'utilisation judicieuse des médicaments essentiels est un élément
fondamental de cette politique. La réforme a retenu des mesures sui-
vantes pour le bon usage des médicaments:

- le projet d'aménagement et d'équipement des laboratoires de cer-
taines régions (Mopti, Segou et Sikasso) dans le but de renforcer la
capacité de diagnostic des formations sanitaires.

- 1'utilisation des pharmaciens diplémés dans les officines PPM

- 1l'intreoduction systématique du formulaire et du manuel auprés des
prescripteurs

- l'information et la sensibilisation des agents de santé et de la
population sur les intéréts des médicaments essentiels et 1la néces-
sité de leur participation & la réussite de la politique.

Le projet de 1'aménagement et de 1l'équipement des laboratoires esti-
mé a 122 millions (30) a eu son financement auprés du FED. Il a été
plutét dit que les pharmaciens n'étaient ni dans les officines comme
prévu et que le manuel n'était pas d'usage courant. Les programmes
prévus pour l'information n'ont pas été tdt entamés. Ce qui serait
peut étre de l'argent gaspillé du moment ot les médicaments essen-
tiels sont absents.

C'est dans un environnement aussi mal en point que les médicaments
des trois appels d'offres exécutés par la PPM sont re¢gus au Mali.

La stratégie de les distribuer d'abord dans le projet PDS qui démar-
rait et uniquement dans quatre officines dites pilote découle treés
certainement d'une prudence ou d'un réalisme. Il en a découlé dans
tous les cas, un mauvais usage et une mauvaise distribution des
stocks issus de ces A.0. La situation a été autant critique dans la
zone PDS ot des stocks ont été périmés que dans les officines ou ils
ont été distribués anarchiquement. Des situations suivantes ont
existé dans les officines:

- Les stocks de médicaments essentiels mis au prix cofitant dans les
officines comme tous les autres ont été vendus sous le nom de pro-
duit de la Banque Mondiale, c¢e qui n'avait rien d'évocateur, sinon
le nom d'un financeur. L'inceonvénient a été que tous les produits
appréciés par les gérants ou par les vendeurs étaient fortement pro-
posés aux clients parents et connaissances surtout. Ce qui a conduit
a4 une consommation abusive par 1'achat de " quantités importantes a
partir du moment ou les médicaments essentiels revenaient beaucoup
" moins chers. Le BACTRIM* (COTRIMOZAXOLE) se vendait & 880 Cfa pour
la boite de 20 comprimés alors Qque en DCI cette méme quantité se
vendait & 300 Cfa.
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Lorsque ce médicament se vendait par flacon de 100 comprimes, on
peut supposer qu'il y avait lieu de faire une conservation dans une
boite en pharmacie familiale. Cette consommation abusive pourrait
peut étre expliquer certaines ruptures précocément (3 mois environ)

intervenues au niveau de la PPM aprés la mise des premiers stocks.

dans les officines.

- Par contre la réaction vive de certains clients, quand on leur
proposait des DCI était un témoignage simple du fait qu'ils
n'étaient pas informés sur la preésence des médicaments essentiels
qui sont aussi efficaces pour remplacer les spécialités qu'ils
connaissent habituellement.

- Les médicaments essentiels ont été vendus aux prix des spécialités
correspondantes souvent dans certaines officines. Cette pratique
illicite a porté par exemple sur des médicaments comme 1'Ampicil-
line comprimé dont la plaquette de 10 se vendait a 600 Cfa alors que
son prix officiel était de 240 Cfa.

- Dans certaines situations, la préférence a été toujours accordée
aux spécialités qu'aux médicaments essentiels.

Par ailleurs, la PPM admet que la Gentamycine injectable a eu le
probleme d'écoulement a cause de son prix trop bas 210 Cfa alors que
la spécialité correspondante GENTALLYNE se vendait &8 1270 Cfa, ceci
ayant entrainé le doute des prescripteurs sur son efficacite.
Faut-il donc incriminer le médicament essentiel et méme la politique
a cause de la réduction de prix qu'elle entraine ? C'est un des ob-
jectifs indiscutablement prioritaires.
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6. La législation

Si un élément du secteur pharmaceutique malien devra étre le seul &
critiquer, ce serait sans doute son aspect législatif. S5i la déli-
catesse des textes législatifs nous contraint & plus de sagesse et
de réserve, les faits courants en matiére d'importation, de distri-
bution et d'utilisation des produits pharmaceutiques témoignent ce-
pendant du faible sérieux accordé a 1'application des mesures regle-
mentaires ou tout simplement de 1'absence de texte.

Le consultant de 1'OMS (P. FALLET) disait que "les textes maliens
sont nombreux, complexes et ne nécessitant pas de réformes impor-
tantes. L'une des particularités du systéme malien est d'avoir mis
en place ces trois derniéres années de nombreux textes législatifs
et reéglementaires parfois divergents, couvrant un grand nombre de
.points particuliers” (34).

Le rapport de P. FALLET fait une série d'observations et de propos-
itions de modification sur les points fondamentaux de la législation
pharmaceutique. Un texte, le décret 73 instituant un visa de pro-
duits pharmaceutiques présente des problémes graves et doit étre en
conséquence selon FALLET "profondément remaniés”. Une proposition de
modifications est présentée dans son rapport(35).

Ce que l'on ne peut qu'admettre difficilement, c'est le fait que
jusqu'en fin 1988 aucun acte significatif ne soit pris suite aux
travaux de cet expert.

Nos critiques portent modestement sur le désordre actuel dans la
commercialisation des produits pharmaceutiques gqui n'avantage ni 1la
PPM, ni les privés, pire qui nuit a la santé des populations.

Les marchés clandestins sont si importants que 1'on peut presque
admettre qu'ils sont légalisés. Les produits vendus dane les offici-
nes sont visiblement rencontrés sur les marchés publics. Une priori-
té serait d'atténuer cette situation dans le cadre d'une véritable
politique pharmaceutique nationale.
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7. Le recouvrement des colts

Les pénuries des médicaments dans les formations sanitaires suite
aux défaillances de gratuité de la pharmapro fut préjudiciable au
fonctionnement de ces formations au point qu'il a  engendré leur
abandon progressif par les malades qui ne pouvait plus accéder aux
médicaments comme ils pouvaient le faire avant, la démotivation des
agents.

En faisant le constat que l1'Etat n'a plus les moyens efficaces de
supporter les charges en médicaments délivrés gratuitement dans les
services, et que la gratuité en elle-méme a engendré de nombreuses
pratiques de malversation et de gabégie, la réforme a tiré la con-
clusion q'il faudrait désormais adopter un principe de médicaments
payants pour tous les bénéficiaires des soins. Le systéme de tarifi-

"cation pouvant varier mais devra tenir compte de ceux qui n'ont pas

les moyens ou d'autres auxquels il pourra étre accordé des gratuiltés

Ce principe de prise en charge des colite de meédicament et d'autres
frais de gestion par les malades est appelé systéme de recouvrenment
de leur cofit au niveau des formations sanitaires. Il a pour but de
produire deux effets essentiels:

- la revélation ou la démonstration au personnel que les médicaments
qu'il dispense aux malades, et a ces derniers, Qque les médicaments
ont un cofit, donc constituent une charge a supporte.. Et qu'a cet
effet leur financement et leur gestion saine s'averent indispensa-
bles.

- La réhabilitation des services et la motivation du personnel qui
seront consécutives a la disponibilite des medicaments et au retour
des malades.

Les deux systémes dont il sera question ci-dessous, constitue une
démarche dans une approche du recourvrement des cofits. Ces deux sys-
temes présentent une différence au niveau de leur systéme d'approvi-
sionnement qui est sans doute décisive au plan de comparaison et
d'évaluation:

- la PPM qui a le monopole d'importation a &té chargeée de privilé-
gier la zone KBK pour 1'approvisionnement en medicaments essentiels.
Du moment ol les médicaments essentiels en DCI sont absents au ni-
veau de la PPM, ils le sont en conséquence au niveau de la zone
KBK. Les spécialités alors qui sont retrouvées dans ce systéeme de
recouvrement des colts sont chéres.

- la PPM ne ravitaille pas la zone du projet Magasin-Santé. Les
Magasins-Santé béneficient d'une dérogation d'importation des
médicaments dont le monopole est accordé a la PPM. Ils disposent A
cet effet de leur sBystéme d'achat propre et procedent alors par des
appels d'offres ou des consultations restreintes pour 1l'acquisition
des médicaments essentiels en DCI. Il en résulte une baigse consi-
dérable du coOt des médicaments introduits dans le systéme de re-
couvrement des cofits.
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Les succés d'un systéme de recouvrement 4 1'instar d'une entreprise
commerciale, dépendent de plusieurs facteurs et pas seulement des
conditions d'approvisionnement. Aucune des expériences sus-meén-
tionnées ne donnent a 1'heure actuelle la preuve concrete de faire
fonctionner & merveille un systéme de recouvrenent tptal des coflits
des médicaments. Toutefois chacune d'elles reste soit a cause des
difficultés qu'elle éprouve, soit qu'elle ignore, un témoignage en
faveur de la nécessité du respect des principes suivants en matiere
de recouvrement des colts. Ce sont:

. la réduction du nombre de médicaments a distribuer

. la réduction des coits d'approvisionnement

. la rationnalisation de la prescription

. la rationnalisation de la gestion des stocks et des finances
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7 .5 . ¥cgazins-Sante

ot o

a. Obirctif et fonctionnement dw svstéme de recouvrement

—— S

L ‘oujectif des Magasins-3Santé tel que 1'on peut le retenir dans les
diiffavonte rapports dactivités "MSFY, est "d'assurer l'accessibi-
1 ite gtsgraphique et financieére des médicaments essentiels aux po-
pulations des VI® et VILS régione tocut en garantissant une qualité
ptimaic des soins”. La démarche vers cet objectif s'est traduite
par U’ arrét des mesures sulvantes:

- upe  fete de médicamenis essentiels en DCI et de matériel médical
(100 & 120) est retenue sur la liste nationale (décret n° 85/1984).

Les médicaments sont fournis aux formations en fonction de la quali-

ficatisr du personnel, de son expérience et de son éloignement par
rappor’ & un personnel soignant plus compeétent.

- la guentification des médicaments reposant sur la méthode de la
consopmation. Les quantités estimées au niveau de chaque région sont
regrounées pour les deux regions et font 1l'objet d'achats en gros.

- i'achat mse fait principalement par:

. appel d'offres deux fois par an ou par consultations restreintes
» svatéme d‘achat direct qui est occasionnel

IL s8’er suit une sérieuse réduction de coit de plus de 50%
comparativement aux prix PPM (27).

- le mchéma de distribution adopté, se superpose a celui de la reé-
partition pyramidale de l'organisation sanitaire des deux régions.
Un magasin grossiste régional sous la responsabilité du pharmacien
chef de la région, ravitaille les magasins grossistes de cercle sous
la responsabilité du médecin-chef qui ravitaille les magasins de
distribution installés dans les formations sanitaires (CSC, CSA,
¢55D) .

¢ A Tombouctou: le réseau a trois niveaux:

- Magasin Grossiste Regional

+ Magasins Grossistes de Cercle

. Magasins de Distribution des formations sanitaires
La fiche de transfert constitue le support d'informations permet-
tant de faire des ravitaillements judicieux entre ces différents
niveaux.

¢ A Gao: le réseau a deux niveaux:

- Magasin Grossiste Régional
. Magasins de Distribution
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il n'y a pas de magasins grossistes de cercle. La fiche de commande
reppiace Ia fiche de transfert. we médecin-chef se contente de
superviser la fiche des différents magasins de distribution et les
fait parvenir au pharmacien au niveau régional.

~ la participation de ia population. Elle repose sSur un systéme de
tarification différencié par acte medical comme condition d'acceés
auy soing au niveau des formations sanitaires en vue de recouvrer
iee colite des médicaments, certains fraic de gestion et de fonction-
nement des services de santé.

Lee actes pour lesquels les tarifs sont fixés, sont:

ies consultations externes: les tarifs sont uniformes par région
at fixés lors de séminaire régional pour un épisode-maladie qui
correspond a 7 jours de traitement.

A Tombouctou, une consultation externe par un infirmier cofitait 150
Cfa et 200 Cfa par un médecin. Les tarifs sont depuis le séminaire
de 1988 au niveau de 200 Cfa pour un infirmier et 300 Cfa pour un
médecin.

A Gao, la consultation cofite plutét 200 Cfa dans les CSA et 300 cfa
dans les CSC.

A Tombouctou, 1la tarification a tenu ccmpte de valoriser la consul-
tation du médecin tandis qu'a Gao, il a tenu compte de la différence
du pouvoir économique qui existe entre l'arrondissement et le cer-
cle.

- les autres actes (hospitalisation, chirurgie, pansements, accou-
chement, laboratoire,...). Les tarifs variant d'un cercle a 1'autre
sont fixés par des séminaires locaux.

Dans ce systéme, des taux de gratuité et de dépenses de fonctionne-
ment sont fixés:

- les gratuités sont accordées & de groupes de malades et de mala-
des sociaux (indigents, tuberculeux, lépreux, personnel parents,
détenus, aveugles). Leur taux ne doit pas cependant dépasser 10% du
total des consultations.

- les dépenses ne doivent pas dépassées 10% des recettes dans les
CSA et 30% des recettes dans les CSC. Pourtant toute dépense doit
étre justifiée,

La récolte des recettes. Elle est réalisée so0it par les prescrip-
teurs (CSA) soit par le magasinier (CSC). Le principe est qu'un
malade qui passe en consultation regoit en cas de traitement un
ticket-ordonnance blanc selon qu'il soit payant et bleu selon qu'il
soit non-payant. Ce ticket est échangé contre le médicament au maga- .
sin de distribution. Il est & deux parties dont la fiche de traite-
ment pour le malade, et la souche qui reste au niveau du magasin
pour justifier la sortie de stock.
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Au niveau du prescripteur, un registre médical est établi de facgon a
porter le nom du malade, le diagnostic, le traitement re¢u, la men-
tion payant ou non-payant et d'autres informations. Les recettes
qu'elles soient récoltées par un magasinier, ou par des prescrip-
teurs, doivent parvenir au médecin-chef qui les versera & la banque
sous double signature.

Des séminaires régionaux (2 fois par an et par région), fixent les
décisions et les objectifs spécifiques du projet.

Des séminaires de cercle donnent le compte-rendu des séminaires
régionaux aux agents en périphérie, les sensibilisent, les informent
sur les intéréts de la rationnalisation de la prescription et de la
gestion pour le systeme de recouvrement.

La supervision est assure¢e par le pharmacien chef et par les méde-
cins-chefs.

Une évaluation permanente est menée au niveau national.

b. Observations et conclusions

La seule disponibilité des médicaments a sans doute contribué tant a
ia motivation du personnel de santé de ces deux régions qui pouvait
désormais prévoir et attendre les résultate des services rendus,
qu'a la qualité méme de la prescription. 11 est vrai que des plain-
tes existent de 1la part de certains agents qui n'ont pas encore
oublié les spécialités ou pour d'autres mesures de gestion, mais le
constat général laisse décrire une certaine satisfaction. Ce qui
ressortait de nombreux entretiens que nous avons eus avec certains
agents et responsables. En marge de cette satisfaction générale, les
magasins-santé connaissent de nombreux problémes:

- quelques rares cas ou des médicaments achetés sont regus non con-
formes aux commandes.

- fuite de stocks et d'argent sans enregistrement.

- dépassements des taux fixes pour les dépenses et les gratuites,
versements partiels des recettes par certains agents de santeé.

-~ prescriptions pas toujours rationnelles malgré les améliorations
dues a la liste des médicaments essentiels en DCI.

Les effets de ces lacunes de gestion ou de prescriptions apparais-
sent dans les tableaux qui suivent:
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Tableau n°14: comparant les sorties réelles des medicaments dans les
magasins aux sorties selon registre

Sorties réelles Sorties selon
des Magasins registres
TOMBOUCTOU
Tombouctou 10.535.756 2.524.488
Goundam §5.738.174 2.200.182
Dire 9.970.158 2.520.537
Niafunke 5.557.828 1.857.534
Rharous 5.270.003 2.744.505
TOTAL 37.071.919 11.847.246
GAO
Gao 9.011.333 3.925.765
Bouren 3.675.471 3.146.016
Ansongo 4.883.773 3.391.770
Menaka 5.176.170 2.622.441
Kidal 5.242.159 2.267.511
Hépital/Gao 7.384.865 5.619.981
TOTAL 35.373.771 20.973.484

Source: Rapport d'activites MSF (1987) (36)

Le taux d'enregistrement moyen est de 42% & Tombouctou

et de 64% A Gao en 1987. Ce taux est passé a 35% Tombouctou
et & 67% & Gao en 1988 (37). Le taux d'enregistrement de 35%
a Tombouctou indique qu'un tiers seulement des médicaments
réel lement consommés se trouve dans les registres. Le taux
de 67% A Gao indique qu'environ 2/3 seulenment sont dans

les registres. Le non enregistrement des produits s'expli-
que en partie par les difficultés pour certains (usages
externes, matériel renouvelable, etc) mais par des sorties
non enregistreées.
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Tableau n°®

-1

15: comparant les recettes réellement versées €n bangue
aux recettes déclarees (- 10%)

Recettes réelles| Recettes selon
registres
TOMBOUCTOU
Tombouctou 1.746.170 1.101.938
Goundam 1.189.907 1.561.545
Diré 1.069.900 1.826.010
Niafunke 1.731.715 1.522.260
Rharous 965.695 883,035
TOTAL 6.703.387 6.894.788
GAQO
Gao 1.108.380 3.054.645
Bourem 1.583.700 2.352.510
Ansongo 1.747.890 2.346.638
Menaka 1.516.825 1.957.635
Kidal 827.225 1.217.182
Hé6pital/Gao a88. 500 2.362.770
" TOTAL 7.772.520 13.291.379 ¢

Source: Rapport d'activités MSF (1987)
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On constate ici que le versement des recettes est partiel. Le taux
de versement des recettes déduit du tableau, donne 97% pour
Tombouctou et 58% pour Gac. Compte tenu des sorties de stocks sans
enregistrement (tableau précedant), les responsables du projet
arrivent a un taux estimé qui serait probalement plus proche de la
réalité. Ce taux estimé est de 41% & Tombouctou et de 37% & Gao. En
1988, le taux estimé est de 46% a Tombouctou et 60% & Gao (37).

La qualité de la prescription a & présent une influence négative sur
le recouvrement des co(ts dans les magasins-santé.

Dans un systéme de recouvrement comme celui-ci ou les tarifs sont
forfaitaires, donc fixes, la rationnalisation de la prescription
importe beaucoup pour son bon fonctionnement. Deux situations qu'on
doit tenter d'éviter au maximum se présentent le plus souvent:

- si le colt élevé de la prescription n'est pas Jjustifie par le
traitement, alors le systeéme perd inutilement.

-~ si le colt de la prescription est réduit au détriment de la qua-
lité, le malade en perd.

La rationnalisation de la prescription s'impose comme le compromis
nécessaire. A présent, il convient d'apercevoir comment peut varier
le cofit de la prescription en fonction de:
. la prescription d'injectables (médicaments chers par leur forme)
- nombre de médicaments prescrtits par ordonnance.

. prescription d'antibiotiques (médicaments chers par leur nature)

Exemples:
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Figure n° 14: Variation du colit moyen de la prescription en fonction
du pourcentage d'injectables
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Figure n° 15: Variation du coiit moyen de la prescription en fonction
du nombre moyen de médicaments par ordonnance

MOYEND
5 5§ 5 § 8

CoGTs

e B 2 % 2y e U
Noabre moyta de medicament par ord canence




-08-

Figure n°® 16: Variation du coit moyen de la prescription en fonction
du pourcentage d’'antibiotiques
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Les figures 14, 15 et 16, montrent que d'une fa¢on générale, le coit
moyen de la prescription varie en fonction du pourcentage des injec-
tables, du pourcentage des antibiotiques, du nombre de médicaments.

Les agents dont 1'habitude est de prescrire les formes ou les médi-
caments chers, de multiples médicaments sans que cela se justifie,
sont ceux qui pénalisent le systéme de recouvrement.

Dans le projet Magasin-Santé, 1l est au moins encourageant de cons-
tater que la moyenne de médicaments différents par ordonnance soit
de 1'ordre de deux:

Nombre de médicaments différents par ordonnance:

Région Médecins Infirmiers
Tombouctou 2,01 2,11
Gao 2,12 2,28
Hopital de Gao 2,52 1,95

La gratuité si elle n'est pas bien gérée, porte préjudice au systéme
de recouvrement car affectant négativement les recettes.

Le non respect des taux de gratuité constitue un manque a gagner
s'i]l s'agit des dépassements. Cependant, dans 1'optique de permettre
4 tous d'accéder aux soins, ces taux doivent étre fixés & un niveau
conséquent en vue de couvrir et autres malades n'ayant pas les
moyens.

La figure suivante donne la variation des recettes en fonction du
pourcentage des non-payants.

Figure n® 17: Variation des recettes moyennes en fonction du % des
non-payants dans le total des consultations
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Le taux officiel de gratuité (15%) est dépassé dans la plupart des
centres de santé. A Kidal, en 1987, ce taux s'élevait jusqu'a 40%.

Le taux de recouvrement est considéré comme le rapport des recettes
totales aux colts des médicaments consommés. Ce taux est sous 1'in-
fluence des recettes et du colt des médicaments. Il croit avec les
recetteset diminue avec 1'augmentation des colts.

Tableau n® 16: comparatif du niveau du taux de recouvrement

Tx de recouvre- |Tx de recouvre-
ment théorique ment reéel
TOMBOUCTOU
Tombouctou 44% 17%
Goundam 71% 21%
Dire 72% 27%
Niafunké 82% 31%
Rharous 32% 18%
Moyenne 58% 22%
GAO
Gao 78% 12%
Bourem 75% 43%
ANsongo 69% 36%
Menaka 75% 29%
Kidal 54% 16%
Hépital/Gao 42% 13%
Movenne 623% 22%

La différence entre les deux taux prouvent seulement un grand pro-
bléme de gestion. En réalité, le taux de recouvrement réel devra
avoir le méme niveau que le taux théorique qui ne devrait pas exis-
ter si les versements étaient corrects, s'il n'y avait pas de sor-
tieg de stock injustifiées.

En dépit de la rationnalisation de la prescription, de la gestion
des gratuités, la gestion des finances et des médicaments peut
toujours compromettre le systéme de recouvrement des colits si une
mesure de rigueur n'en est pas adoptée. Le principe devra étre de
restituer au systeme toute fuite injustifiée et d'adopter des gra-
tuités justifiables.

Une évaluation approfondie devra permettre de comparer les colts de
gestion du systéme aux recettes en vue de conclure des possibilités
d'auto-financement du projet attendu a l'avenir.
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7.2. KBK (PDS)

La supervision du systéme de recouvrement dans ces trois cercles est
assurée par un conseil de gestion qui inclut les responsables admi-
nistratifs et politiques. A Kita ol notre stage a étée effectué, les
responsables charges directement de la gestion sont

. le médecin-chef du centre de sante
- le pharmacien
« 1'écononiste

a. Objectif et fonctionnement

L'objectif du projet PDS en matiere de recouvrement ne se diffé-
rencie pas assez de celul des magasins-santé., La seule différence
est que ce projet tente spécialement de démontrer un systeme de
recouvrement des cofits de médicaments et de certains frais par les
malades. L'expérience apparait a cet aeffet aux veux des responsa-
bles de la santé comme un domaine privilégié d'évaluation des pro-
positions de la réeforme. Les traits principaux de ce systéme de
recouvrement sont:

- les tarifs:

Ile sont forfaitaires et différencies selon les actes comme dans les
magasins-santé, mais ils sont beaucoup plus éleveées:

Kita Bafoulabé Kéniéba
(Cfa) (Cfa) (Cfa)
Hospitalisation 5.000 2.500 5.000
médecine
Hospitalisation 10.000 10.000
en chirurgie
x Grande chirurgie 10.000
* Petite chirurgie 5.000 5.000
* Césarienne 3.500
Hospitalisation/ 1.000/1.250 3.500 1.750
maternité
Examens de labo- 300 500 500
ratoire
Injection, S0 S0
pansements
Consultations 100 100 100
externes

Source: Etude des cas sur le fonctionnement du systéme de sante au
Mali (27)
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Dans le centre de santé de Kita comme dans les deux autres centres,
seuls les malades internes bénéficient des médicaments, tandis que
les consultations externes achétent leurs ordonnances dans les suc-
cursales PPM.

Les gratultés sont accordees aussi dans ce systéme aux indigents,
aux malades sociaux, au personnel avec demi-tarif.

En plus du coiit des médicaments, d'autres frais de gestion rentrent
dans le systéme de recouvrement.

Les recettes sont récoltées lors de chaque service payant utilisées
pour l'achat des médicaments. Le surplus est déposé en compte ban-
caire.

b. Observations et conclusions

A part les premiers mois du démarrage de ce systéme de recouvrement,
les médicaments essentiels en DCI n'existalent que trés rarement
dans les CSC, pour la seule raison qu'ils étaient en rupture au
niveau de la PPM. Au méme titre que les dons en spécialité, triés et
révalorisés aux prix PPM, 1l'absence des médicaments essentiels s'est
tradutte dans la =zone KBK par 1'introduction de nombreuses spé-
cialités dans le systéme de recouvrement. Les problémes dis a cette
situation ont été nombreux:

- difficultés de gestion des produits par le pharmacien qui ne
pouvait plus tenir une fiche de stock par produit et qui se voyait
plutdét obligé de la faire par groupe thérapeutique.

- dépenses élevées a cause de 1'achat des spécialités cheres.

Une comparaison de 1la consommation pharmaceutique par service du
centre de santé de cercle de Kita aux prix PPM, aux prix MS a révelé
que le centre de santé de Kita a dépensé plus de deux fois en médi-
caments que s'ils étaient obtenus aux prix Ms (27).

¢ La Prescription:

De toute évidence, on peut s'attendre a ce que la distribution des
spécialités ait affecté la qualité de la prescription. Des prescrip-
teurs d'ailleurs déplorent 1'absence de certaines spécialités dans
ce systéme.

Des études récentes témoignent aujourd'hui que les colts des ordon-
nances ont augmenté dans la zone KBK, sans que cette augmentation
soit toujours justifiée par les colts d'approvisionnement aux condi-
tions de la PPM. Selon deux études réalisees A Kita par K. CORNELIS
en 1985 et en 1987 (27), l'augmentation du coiit de la prescription
au centre santé de cercle est attribuée plutét au nombre de produits
par prescription qu'a 1'accroissement des cofits d'approvisionnement:
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- En 1985:

. le colt moyen de la prescription d'un médecin &tait de 1,466 cfa
avec un nombre moyen de produits de 1,84.

. le colt moyen de la prescription d'un infirmier est de 2.279 cfa
avec un nombre moyen de 2,4,

. le cofit moyen au centre de santé en général, est de 1.888 cfa et
la moyenne est de 2,13 produits par ordonnance.
- En 1987:

Le co(t moyen de la prescription s'établit a 2.607 Cfa au centre de
santé avec une moyenne de 2,31 produits par ordonnance

Les prix des médicaments PPM auront certes évolué, mais sur 335
produits, 1'augmentation moyenne a été de 10,6 % de 1985 & 1987.

Si le nombre moyen par ordonnance ne permet pas de conclure sur la
rationnalité de la prescription entre les deux projets, on peut au
moins s'attendre & ce que la qualité des prescriptions soit beaucoup
plus améliorée dans les magasins-sante que dang le PDS. Ce serait un
mérite d'une liste de médicaments essentiels en DCI.

¢ Le taux de recouvrement

Nous avons retenu la difinition dans les magasins-santé pour cal-
culer les taux fournis ci-dessous dans le tableau:

Janvier Février Mars Avril Mai
Recettes
(R) 517.950 512.800 604.700 541.650 542 .350
Dépenses
totales 382.813 510.573 744 .717 656.711 526.100
Dépenses en
médicaments| 260.930 357.723 560.582 533.052 418.484
Recettes/
dépens.tot. 135% 100% 81% 82% 103%
Recettes/
dép. médic. 198% 143% 108% 101% 129%
Le montant des recettes et des dépenses sont en Fcfa. 1Ils pro-

viennent des rapports de gestion des différents mois pour lesquels
le calcul a pu étre effectué.

Le tableau permet de donner une idée du taux de recouvrement dans la
période considérée. 11 apparait que:

- pour deux mois (Janvier et Mai), les recettes couvrent intégrale-
ment les dépenses et sont méme supérieures
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- pour deux autres mois, elles sont plutdt inférieures (Mars et
Avril)

- pour un mois, elles sont égales aux dépenses (Février:

Le taux moyen de recouvrement est d'environ 100% sur les cing mois.
On remarque par ailleurs que les dépenses en médicaments sont
couvertes pour tous les mois. Elles constituent en movenne 75% des
dépenses totales et pour tous les mols ou elles sont beaucoup plus
élevées, on constate les plus faibles taux de recouvrement. Une
réduction des coiits lors de la prescription et des colts d'appro-
visionnement, permettrait de meilleurs taux de recouvrement avec les
tarifs actuels et méme si ces derniers étaient diminués pour aug-
menter 1'accessibilité des soins.

‘La constatation est d'autant plus importante si l'on sait que les
services qui sont de grands consommateurs de médicaments, n'assurent
pas & eux réunis, la couverture des frais qu'ils engendrent. Nous
n'avons pas pu apprécier 1'influence des gratuités et des fuites au
compte desquelles le pharmacien avait évalué un manque a gagner qui
s'élevait a plus de 180.000 Cfa en 1987.

La prise en charge des trois grands services du centre de santé de
Kita (Chirurgie, Médecine, Maternité) uniquement par eux réunis, est
donnée par les taux suivants:

Mois Taux en 1988
Janvier 146%
Février 95%
Mars Q2%
Avril 867%
Mai 104%

Pour que le systéme de recouvrement fonctionne, il importe donc
d'encourager la fréquentation d'autres services qui ne consomment
pas ou qui consomment peu de médicaments, mais qui contribuent aux
recettes. C'est le cas par exemple des congultations externes qui
font environ 9% des recettes et 0% des dépenses en médicaments. Leur
fréquentation peut é&tre encouragée par une bien meilleure qualiteé
des soins.




VI.

PERSPECTIVES ET CONCLUSIONS
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La distribution du médicament en milieu rural, par 1'intermédiaire
d'un circuit public, para-public ou privé, est un probléme qui n'a
jamais été résolu dans sa globalite. En effet, i1 n'existe aucun
manuel préconisant une méthode rationnelle afin d’"amener le médica-
ment, disponible a tout moment, le plus prés des populations. Seules
des scolutions ponctuelles et preojets pilote ont été proposés. Les
diversités géographiques, éconorigues et socio-culturelles du Mali,
rendent difficiles 1'élaboration d'une politique nationale de
distribution des médicaments. Cependant, un programne national de
développement des soins de sant# primaires doit comporter une stra-
tégie d'actions en faveur de 1'approvisionnement en médicaments
essentiels des milieux ruraux. La santé de ces populations est peu
prise en charge par 1l'Etat, il appartient & ces mémes populations
de réunir leurs efforts afin d'accéder a des soins de meilleure
gqualité. La t&che de 1'Etat serait de les guider dans ce sens, en
“leur favorisant, en particulier l‘'acces aux médicaments moins chers
d'une part et 1'implantation d'un systéeme de leur financement par
les populations d'autre part.

Le concept de prise en charge des coiits des soins, et plus parti-
culierement des médicaments par une mobilisation de ressources
humaines et matérielles des communautés n'est ni nouveau, ni ignoré
dans la politique sanitaire actuelle des pays.

Depuis la-.célebre conférence d'Alma-ata (1978), des pays ou des
collectivités ont tenté.de metire en oeuvre ce concept pour plus.:
d'amélioration de leur condition de santeé.

A 1'heure actuelle, son bien-fondé tient au fait que des popula-
tions, méme pauvres, payent & des prix exhorbitants des médicaments
trés chers, inappropriés pour leur besoin, ou méme quelque fois dan-
gereux, ou n'ont pas tout simplement acces aux médicaments.

Un systéme organisé de distribution de médicaments moins chers a la
charge des individus ou des collectivités, parait devenir le meil-
leur moyen d'éviter le gaspillage de ressources, d'amélioration de
l'accés aux soins.

L'Initiative de Bamako qui a vu le jour a la suite de la résolution
AFR/RC37/R6 & Bamako en septembre 1987, est une action conjointe de
1'OMS/FISE proposée aux Ministres de Santé d'Afrique destinée a
créer des projets autonomes de vente de nédicaments aux détails dont
les beénéfices contribueront a financer d'autres composantes de
santeé.

L'on pense que la pénurie chronique des médicaments essentiels dans
les milieux ruraux a conduit & 1'abandon des formations sanitaires
de ces localités par les malades, préférant rejoindre les formations
urbaines situées a plusieurs kilométres. Ces formations sanitaires
sont débordées, le personnel sanitaire en périphérie est frustré et
découragé, se sentant abandonné et oublié par le systéme national de
santé. La disponibilité de médicaments essentiels auprés ou dans les
formations rurales, constituerait un sérieux attrait de la popula-
tion vers les soins et une source de motivation d'un personnel gagné
par le découragement.
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C'est fort donc de ces idées et du fait que 1'achat des médicaments
chers souvent inutiles a titre prive est une réalité, que l'on en-
visage & travers 1l'Initiative de Bamako, une véritable politique de
médicaments essentiels au niveau national, un systéme de recou-
vrement de leur coit avec des bénéfices pour permettre en plus du
renouvel lement des stocks, le financement d'autres aspects des soins
de santé primaires, notamment la Santé Maternelle et Infantile.

Ainsi "1'Initiative de Bamako se situe a une triple intersection
comprenant les SSP, les systemes d'approvisionnement et de distribu-
tion des médicaments et des processus de gestion ou les collectivi-
tés participent pleinement”. ()

Elle n'est pas une "réplique de la politique de ME", mais serait
plutdt une action complémentaire de cette politique dans sa compo-
sante financement. Le médicament essentiel est alors retenu a la
fois comme un principe fondamental des SSP et un élément A partir
duquel on pourra résoudre leurs problémes financiers.

11 ne s'agit ni d'un arrét des apports financiers de 1'Etat ou d'au-
tres sources aux zones rurales, au contraire les actions doivent se
conjuguer.

Les propositions qu'il conviendrait de faire pour 1l'lInitiative de
Bamako, a priori sont celles nécessaires pour une véritable politi-
que de médicaments essentiels au niveau national; Ensuite plus spe-
cialement celles qui conviennent dans le contexte malien &
1'exécution locale de cette Initiative.
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1. Les propositions pour une véritable politique de ME au Mali

Les publications sont nombreuses a décrire des conditions d'acces
financiers aux médicaments. Il s'agit d'une politique d'achat, de
distribution des médicaments essentiels. C'est un acte hautement
politique que d'opter pour 1'adoption et le respect de ces condi-
tiong. Il ne s'agit plus donc pour nous de faire des propositions
pour l'accessibilité financiere des meédicaments, celles-ci étant
retenues par la réforme de la politique pharmaceutique nationale. Du
moment ou cette réforme n'a pas été dans la réalité et en pratique
une politique de ME, les propositions d'ordre technique a present
paraissent superflues. Une des raisons principales de 1'échec de la
réforme a été décrite comme politique. A cet effet, il n'y a pas de
solutions prioritaires que 1l'engagement de l'Etat dans la voie de la
politique définie.

Toutefois en dépit de cet engagement, des pratiques d'utilisation
des médicaments comme l'imposition des DCI peut se réveler trées tét
comme un probléme. Les expériences anciennes apprennent a obeéir &
certaines exigences dont les suivantes: '

- une vaste campagne d'informations des agents et de la population
gsur les avantages des médicaments essentiels

- l'association des agents de santé opérant en périphérie au proces-
sus de la sélection. Ce serait une facon de les responsabiliser et
d'approcher les problémes sanitaires qu'ils identifient couramment.

- le refus de visa & tous les medicaments "gspécialité” dont les
équivalents sont retenus sur la liste de ME ou qui font 1'objet de
production nationale.

- La reéglementation du secteur pharmaceutique qui clarifie le rbéle
de médecin, d'infirmier et de pharmacien. 11 s'agit principalement
d'une réglementation de la prescription

- le choix des pharmaciens pour les principaux postes d'approvision-
nement et de distribution est d'autant plus judicieux quand on sai-
sit sa sensibilité au probléme de médicaments (effets secondaires
néfastes, péremption) ce qui n'est pas toujours le cas avec les
infirmiers et les médecins. La majorité des cas, ces derniers ont
confiance a leurs expériences qu'a un conseil de pharmaciens.

L'utilisation judicieuse des pharmaciens requiert une condition
essentielle. Il s'agit de leur formation en sante publique, Un phar-
macien sans formation dans ce domaine ne se différencie que de peu
d'un gérant simple dans de tel programme. Les cours de santée publi-
que au méme titre qu'il est donné aux médecins doivent 1'étre pour
les pharmaciens. D'une fagon générale, ces cours sont négligés dans
la section de “"Pharmacie". Donnés seulement en 5e annee Pharmacie a
1'ENMP, ces cours ne sont que de type télégraphique ou ne sont pas
tout simplement enseignés. Les cours doivent donc étre approfondis
et les stages doivent étre organisés réguliérement pour les pharma-
ciens.
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2. Les propositions pour l'Injtiative de Bamako

En clair, 1'Initiative de Bamako a pour but d'assurer une preésence
effective des médicaments & tout moment aupres des populations
rurales partout ou elles se trouvent. Les tarifs qui seront fixeés
doivent cependant couvrir non seulement le coGt des médicaments et
d'autres frais de gestion, mais en plus permetire une marge béné-
ficiaire utilisable pour la promotion d'autres activités de SSP.

Les problémes résident dans le fait de savoir comment peut-on mettre
en place un systéme qui doit permettire de réaliser un tel objectif.
Le fonds de démarrage étant proposé par le FISE, toutes les diffi-
cultés résident dans 1'élaboration d'un plan conséquent et durable.
Il n'y a pas de solution miracle, il n'y a pas non plus un modele
universel adaptable partout dans les pays.

L'OMS propose un modele d'organisation et de planification des
activités pour la mise en oeuvre de 1'Initiative de -Bamako. De ces
propositions, on peut retenir deux niveaux d'activites:

- 1'exécution de l'Initiative de Bamako est une opération principa-
lement communautaire, mais au niveau national, la liste de médica-
ments essentiels doit représenter les besoins qualitatifs de toutes
les localités. Il s'agira d'une vigilance lors de 1'élaboration de
cette liste. Les quantités de médicaments de différentes localiteés
du pays, doivent faire .l1'objet d'achats groupés. Le niveau nat.onal
doit par ailleurs, apporter son appul technique, administratif et
méme financier au niveau local.

- 1la gestion des activités des différentes communautés sera confiée
au district (local). Le niveau local doit permettre de regrouper les
besoins en médicaments de toutes les commudautés et partant en

conséquence leur servir de central d’'achats. De fagon générale, les
activités au niveau local et des communautés se régument comme suit:

1'identification de tous les besoins locaux

. la quantification des besoins locaux

. achat auprés du central national pour toute la localite

. achat pour les communautés auprés du central de la localite

. la formation du personnel pour la gestion du depdt de communaute

. information des agents et des populations.

. information, collection et diffusion des données dans le systéme
de distribution

. gestion des stocks et des finances au niveau des communauteés

- évaluation

Ces directives doivent permettre a chaque pays de dégager la bonne
formule qui convient & ses realites.

Au Mali, dans 1'objectif d'une plus grande efficacite, une démarche
réaliste devra consister & tirer le maximum d'enseignement possible
des insuffisances et des forces des multiples expériences du pays en
matiere de distribution périphérique, méme si l'expérience d'autres
pays constituerait de source d'inspiration non négligeable.
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Les expériences vécues ou actuelles sont nombreuses au Mali et sont
de deux types principaux. Il s'agit, soit de depbts ou coopératifs
isolés des formations sanitaires, soit de magasins installes dans
ces formations a la charge des malades.

Le PDS démontre gqu'il est possible de recouvrer les colts des
médicaments au niveau des formations sanitaires des cercles malgré
les colts trés eélevés des spécialités qui y sont distribuées. Le
taux de recouvrement pour les médicaments excluant autres frais,
s'estime & plus de 130%2 en moyenne. Donc avec une réduction de
moitié des cotts grace aux ME, on peut probablement avoir un taux de
260%.° Une telle entreprise n'est pas encore entamee au niveau des
formations sanitaires d'arrondissement du PDS, mais tout laisse
croire qu'elle soit possible. La seule difficulté majeure pourrait
intervenir & partir des tarifs fixés qui ont une influence souvent
‘négative sur la fréquentation des services. Mais, il convient de
noter que le centre de santé d'arrondissement d'Almoustarat, situé a
150 km environ de Gao, est arrivé dans le systéme Magasin-Santé & un
taux de recouvrement de 130% en 1987. La population dans cette loca-
lité comme dans presque toutes les régions du Nord est non seulement
peu nombreuse, mais dispose en général d'un pouvoir économique plus
bas quand on la compare a celles des autres régiong du pays. Avec
donc un tarif méme plus élevé que ceux appliqués dans les MS, l'on
doit pouvoir instaurer un systéme de recouvrement  bien fonctionnel
dans les CSA du PDS a partir des médicaments essentiels, en moins
que n'interviennent d'autres problémes de gestion.

Dans les MS, bien que l'on ait beaucoup reéduit les cofits d'appro-
visionnement des médicaments, le taux de recouvrement d'une fagon
générale par les formations sanitaires de cercle ou des arrondisse-
mente, est encore trés faible dans la realite. De nombreux problémes
de gestion ou de prescription sont décrites &4 1l'origine de cette
situation.

Dans les MS en V° région, le taux de recouvrement des colits au prix
cofitant est certes élevé (100%Z environ) (27), mais le systéme ne
peut supporter a présent tous leg frais liés a 1'approvisionnement
et a la gestion.

Par ailleurs un constat sur les dépdts et coopératives révele que
ceux-ci dans la majorité des cas ne sont pas fonctionnels pour de
nombreuses raisons déja évoquées. S'ils fonctionnent normalement,
généralement les prix sont élevés pour la population.

Aucune des expériences sus-apergues ne donne la preuve irréfutable
de correspondre au systéme pour atteindre 1l'objectif wvisé par
1'Initiative de Bamako. Malgré tout, 1'idée de médicaments payants
dans les formations ou celles dans les dépbts isoles constitue les
deux alternatives principales pour cette initiative.

L'alternative des formations sanitaires semble cependant la meil-
leure solution car elle doit permettre un attrait vers les forma-
tions sanitaires, un probléme qui n'est pas résolu par le Budget-
Etat. Mais il pose le probleme d'acces aux ME en dehors des servi-
ces. Cette derniére considération doit étre retenue dans les démar-
ches que l'alternative nécessitera, & savoir:
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. la réduction de la variété des produits A mettre a la disposi-
tion des structures périphériques en vue de simplifier la gestion.

. 1'indispensable mise en place d'un systéme rigoureux du médica-
ment afin que les structures ne soient pas déficitaires. Comme dit
VANDER GEEST "Le fait que les médicaments n'appartiennent 4 personne
entraine 1'absence d'un contrdéle automatique ou naturel de ges-
tion" (38)

. la rationnaligsation de la prescription afin que les structures
ne soient pas déficitaires ou que les malades n'‘en perdent pas trop.

. la migse des médicaments dans les magasins des structures sani-
taires pour achat libre sans ordonnance.

. 1'ouverture des magasins des formations sanitaires au déla des
heures normales de service. Il faut & cet effet, une prime pour le
gérant qui peut étre un agent de santeé.

Dans la seconde alternative du systéme de depdt qui ne serait réali-
sé qu'a défaut du premier systeme, il faut veiller & maitriser:

. les pratiques de prix illicites qui sont presque intervenues
dang tous les systémes de dépdts ou coopératifs agréés et qui
seraient sans doute un blocage & 1l'objectif de 1'initiative de
Bamako.

. les marchés clandestins. Ceci permettra d'éviter 1'auto-consom-
mation abusive des médicaments, mieux, favorisera la rentabilité du
dépdt comminautaire.
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CONCLUSIONS

Si une amélioration de la santé des populations exige d'entreprendre
des actions sur l'environnement et l1'alimentation, il est aussi
important de renforcer les systemes de santé. Les efforts multiples
en faveur des structures et du personnel sanitaires n'apportent pas
d'effets concrets, si pour une raison ou pour une autre le malade ne
peut accéder aux médicaments de ses besoins aux entrées Ou aux SOr-
ties des services de santé. Presque présent ‘dans toutes les situa-
tions de prévention, de diagnostic et de “trajitement, le médicament
est un élément d'organisation incontournable des systemes de sante
modernes et une base de la thérapeutique rationnelle.

'Retrouver a ce jour le médicament parmi les préoccupations majeures

de santé publique des pays, parait le plus difficile a comprendre ou
a4 accepter socialement en raison des progreés indéniables de 1'indus-
trie dans le domaine de la recherche et de 1la production pharmaceu-
tique . Malheureusement 1'élaboration d'une politique pharmaceutique
nationale se heurte aux insuffisances d'effort des pays dans le
choix de leurs besoins prioritaires parmi la multitude de produits
présents sur le marcheé.

Une entreprise qui est cependant sans doute importante si l'on ne
peut nier la coexistence des médicaments réellement efficaces et
nécessaires pour un pays, avec d'autres souvent inefficaces ou
inutiles, dangereux ou treés coliteux par rapport & leurs similaires
beaucoup moins chers mais tout aussi valables.

Les raisons qui poussent les individus a consommer les médicaments
sont évidemment variées et peuvent étre tres profondes. La satis-

faction des besoins de consommation de chaque individu reste donc un

ideal.

Dans un pays ou dans une population donnée, il est toutefois possi-
ble de déterminer et d'énumérer les probleémes prioritaires de santé
auxquels on pourrait raisonnablement apporter des solutions en ma-
tiére de médicaments choisis dans cette optique.

Les disparités épidémiologiques entre pays développeés et pays en
voie de développement, devraient se traduire au niveau des médica-
ments distribués et consommés dans les deux catégories de pays. D'un
constat général, il ressort que les mémes medicaments présents dans
le systéme de santé des pays industrialisés le sont de la méme facgon
dans les PED alors que ces derniers ont des problémes de tout autre
genre. Dans la plupart des PED, malgré 1'investissement de l'essen-
tiel des budgets de santé pour 1'achat des médicaments, les besoins
de consommation de la majorité des populations restent trés insatis-
faits.

Dans tous les pays ou le systeme pharmaceutique n'est pas organise
et ne repose pas sur la détermination effective des bescins en médi-
caments, les pertes sont grandes et sont a la fois d'ordre économi-
que et qualitative.
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Dans 1'objectif de pouvoir donner un niveau de santé satisfaisant a
1l'ensemble de la population, 1'OMS préconise une politique cohérente
de santé dont 1l'un des volets concerne les ME.

Le concept de ME se fondant sur des notions d'indispensabilite, de
qualité, de coldt, doit guider tous les pays dans le choix des medi-
caments qu'ils doivent apporter a leur population.

Les médicaments essentiels doivent étre l'objet d'une priorité abso-
iue dans 1'approvisionnement d'un pays, surtout lorsque ses ressour-
ces économiques sont tres limitées.

L'OMS a proposé sa liste modéle de médicaments essentiels dans la-
guelle elle conseille aux pays de choisir les médicaments les mieux
~adaptés a la pathologie locale.

Les médicaments de cette liste doivent étre en DCI ou en générique
et non sous les noms commerciaux des marques (noms de spécialiteé).
Cette DCI est valable pour tous les pays du monde et évite les con-
fusions et les difficultés d'identification lorsque les médicaments
proviennent de pays différents.

La sélection desz médicaments essentiels est le premier maillon d'une
série d'activités que 1l'on a regroupées en huit "axes fondamentaux"
qui doivent é&tre menées de fagon cohérente dans le cadre de cette

politique.

La liste de médicaments essentiels est la différence majeure entre
cette politique avec d'autres politiques pharmaceutiques nationales
méme si ces derniéres reposent sur autant de mesures rationnelles.

Parmi les éléments de la politique de médicaments essentiels, la
sélection et 1'option pour leur approvisionnement sont particulie-
rement importants. Il en existe d'autres comme par exemple le bon
usage et la bonne gestion des médicaments A tous les niveaux qui
anéantissent tous les autres efforts, s'ils ne sont pas pris au
sérieux.

Pour tous les pays ou l'engagement politique de 1'Etat est oriente
vers une politique de médicaments essentiels, il s'agira dés lors de
veiller au respect des éléments cites comme axes fondamentaux de
cette politique.

Le Mali aura au moins reconnu la nécessité de réduire le nombre et
la variété des produits pharmaceutiques distribues dans le pays et
de facon générale le bien-fondé de la politique ainsi recommandée
par 1'OMS.

La configuration pharmaceutique dégagée & partir de la réforme de-
vrait permettre de mettre en application la politique de médica-
ments essentiels du pays dont les points importants ont été deéfinis
dans le méme projet de réforme.
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Au terme d'une période de mise en oeuvre, les analyses des respon-
sables de santé et des missions étrangéres, en arrivent au constat
d'un certain nombre de difficultés. Les unes sont attribuées aux
erreurs de conception comme le fait de mettre les agences prin-
cipales (PPM et UMPP) de la politique pharmaceutique au compte d'un
autre ministere (MTSEE) aue celui de la Santé chargé cependant de
mener a bon port la politique initiée. D'autres ont &été attribuées
au faible engagement de certains partenaires impliqués dans le
processus d'application de la nouvelle politique pharmaceutique du

pays.

La plupart des objectifs de la réforme n'‘ont donc pas été atteints a
cause de ces difficultés. 11 en est particuliérement le cas pour
1l'accessibilité géographique et financiére des médicaments qQui reste

‘4 présent un probléme crucial dans les zones rurales.

Une politique pharmaceutique principalement basée sur les médica-
ments essentiels, est a ce Jjour une nécessité impérieuse pour le
Mali en raison de multiples considérations.

Un apercu de la situation sanitaire reveéle que la plupart des mala-
dies courantes du pays, peuvent étre évitées facilement ou trajitées
simplement par des médicaments efficaces et moins chers. Pourtant
ces maladies s'aggravent et constituent les principaux motifs d'hos-
pitalisation et de déceés.

L'essentiel du Budget-Etat de la Santé du Mali est wutilisé pour le
fonctionnement du systeéme de santé sans pour autant apporter le
minimum de soins efficaces & plus de 15% de la population. L'essen-
tiel des dépenses de santé au Mali au compte des budgets familiaux
donne la preuve que les familles restent & leurs propres charges.

Par ailleurs, le Mali est l'un des pays engagés politiquement sur la
voie de 1'Initiative de Bamako et ne saurait donc trainer le pas sur
les autres dans le grand mouvement du progrés social.

Dans presque tous ses compartiments, le secteur pharmaceutique du

‘Mali apparait comme favorable & une politique de medicaments essen-

tiels qui est de grande portée sociale. Seul un manque d'engagement
de 1'Etat pourrait en constituer un obstacle majeur au préjudice de
la population et de 1l'économie malienne.

La PPM et 1'UMPP sont désormais rattachées au Ministére de la Santé
Publique et des Affaires Sociales, chacune d'elles ayant une situa-
tion financieére pour répondre aux exigences d'une véritable politi-
que de médicaments essentiels.

Le Mali peut se glorifier d'étre l'un des pays pauvres a avoir formeé
un personnel potentiel de santé. Plus particulierement, le nombre
élevé de pharmaciens est un atout considérable pour l'élaboration et
1'application de toute politique pharmaceutique nationale, a condi-
tion cependant qu'on en fasse bon usage.
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Criteres de sélection des trois Appels d'Offres de la PPM




Tgbleau n°9 : Criteresde selection pour 1'Appel dtof fre n°1/1985.

el L SR tul (AR Sk SGR LED SR SAR yum

'
1 CRITERES ; 'glﬁgg‘ !TOTAL
'=#####$###¢#$$¢#¢#$¢#¥#$#t#=¢¢###############,¢##¢! IR 9SEES
1 Soumission par lot (1) 1 20t 0,5 ' 10
1 1 1 ”~ !
TTETTTETTTT EmmTmEmTm T S TTTTY TTTTTTT T
1 Soumission en Dénomination Commune Interna - ! ! !
N ! !
ttionale (D.C.I.) 20! 0,5 § 10
1- 0,5 point par soumission en spécialité ! ! !
! ! ! !
g TomTTE T SeTmTTTTET T I S S
1Délai de livraison (20 points pour le moins ! ! !
- ! 1 !
;disant et 2 points en moins par semaine sup-~ , 20 ; 0,5 , 10
tplémentaire) 1 ) ]
1 ! .
--------- —----—-ﬂ-“ﬂﬂﬁ——ﬂ-——ﬂ---_-——-"_—-———“! -—ﬂ-! ---ﬂ--ﬂ! -
Prix ! ! !
] !
- 0,1 point par million d'écart par rapport % 20, 2 , 4o
au moins disant qui a 20 ! ! !
1 ! !
- Soumission accompagnée d'échantillons(10pts)! ! !
T 1 1 1
- Echantillons conformes & 1'Appel d'Offres ; 20 , 0,5 , 10
1(10 points) ! ! !
! ! ! !
| ity R D A
! -expérience commerciale avec le 1 ! !
% Mali (5 points) ! ! !
i ' '
' -soumission dont les produits ont % t
] obtenu une autorisation de mise , . '
‘Service —! sur le marché malien...(10 poims); 20 | 1 ; 20
! -goumissionnaire ayant consenti ! ! !
! antérieurement des facilités de ! ! !
! ~paiement au Mali (5 points) ! ! !
! a ! ! !
M A D R
! _ T 0 T A L 4 ! 1 100
: _
‘ee#aeece:r#se:###:t:ec:ee:::#e=¢$====¢¢¢¢:=¢=;e¢#=éve##caeéeaeee

(1) Toute offre qui ne porte pas sur l'ensemble d'un lot, obtient
la note zéro (Q) pour ce lot.

(2) La note au prix est octroyée par lot, toute note zéro obtenue
au lot entraine évidemment zéro pour le prix.

coilens
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DESIGNATIONS Note | COEFF. | TOTAL OBSERVATIONS
. PONDERE
A, Soumis$ions eccompagnees 20 025 5 T 0ou20
Hd':ectnntillom - :
8. Medicaments ayant obtenu 20 025] S 00u20
1'A;M.M. au Mali ou en DCI
C. Medicaments conformes a 10 05 S Oou10
l'agpel d'offres au plan médical
A | ]
D.+HMedicaments conformes 8 10 05 5 Oou10
1'appel d'offres au plan
cot}nmercial
E.;;_Pré;entation: 20 0,25| S
8).Etiquetage :
€. Presentation: 20 575 S
b) Conditionnement
0 Jiilai de peremption 20 05 1o 20 pour ceksi qui a date 1
B ' plus loin
r%mlai de livreison 20 0,5] 10 | 20 pour celui qui a le délai le
plus court et 2 en moins par
‘ 15 jours supplémentaires
TOTAL 50
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Tableau N4, coefficient de depouillement n° 2

—
DESIGNATIONS NOTE OBSERYATIONS
1. Prix - 50
mois disant =¥ p = S0
0,50 point ¢n moins par
1% en plus (voir grille
ci-dessous).
¥ x = Valeur sutres
soummissionnaire .
' {atel du tableau d
2. Résultet | o ieetion |
1° Sélection S0
TOTAL 100
|

Vo /Vyp 1,00 | 1,00 | 1,20 | 1,30 | 1,40 | 1,50

-,

NOTE 50 45 40 35 30 2%

v _
Yo /Vyp 1,60)] 1,70 | 1,80} 1,90 | 2,00 | 2,10

’

NOTE 20 15 10 5 0 0
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11I.2.2 APPEL D'OFFRES N°3/1987/PPM.

I1I.2.2.1 Critéres de selection

Tableau n®14 : Critéres de selection pour 1'A.0.3 :

1. Soumission accompagnée d!échantillons 5
W — . S A v i e e e Pkl T . S Al . — T WIS IS Y b A ———— A n e e D S —— i — A — ——
2., Conformité de l1'étiquetage (texte en francais, date
de péremption en clair) 2
3. Conformité de DCI (médicaments sous DCI) 10
L, Conformité médicale (dosage demandé) 5

5.

e i S i . e A s g P oy Ty oy g S —— o e B o ds ek - ——

Conformité commerciale (présentation et condition-
nement compatible avec une dispensation zu détail
dans les conditions d'hygiéne)

Péremption

a) 5 ans pour les formes solides
(soit 2 points par année)

b) 3 ans pour les injectables et pommacdes
(soit 3 1/3 par année)

Délai de livraison
a) 45 jours par Avion
b) 90 jours par mer
2 points en moins pour chaque 15jours suppﬂémentﬁre%

Prix. Le moins disant obtent
0,5 point en moins pour chaque tranche de 1% en plué!
par rapport au moins disant

—————
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ANNEZXE 2 : Liste des produits des Appels d'Offres n® 1 et 2




A.Oo 1

G aml M St fws P el

Aspeglc*

'Amplcllllne
Totapen*

.'Penlcllne*

:Ampicilline
iTotapen*

! Ampicilline
1
(Ampicilline

1
{Chloramphenicol
!Chloramphenicol

'
; Chloramphenicol
tChloramphenicol

;Benzathine Penicilline

1Extencilline

™

DESIGNATIONS

2SI ITLETITATILSILILLTEL

Acetyl salicylate

4k
4%

364,077 | T2,96%

Auxiliaire Pharmaceutigue

LTFTTSIPITINISEITS
I

. — .

98,420

576,213 | 73,36% g

-_|-_._____g

T
! DOSAGES ET :
. FORMES
! i
Siaaatdadiding!
1500mg inj!
1
1 200mg inJ,
! !
'1g inj!
1 . .
i1g ing,
11g ing!
! !
! .
10,58 ing,
10,58 in!
10,5g compi
t
30,5% comp
g
1 250mg inj,
1250mg inj!
! !
! '
!250mg comp,
1250mg comp!
!

-
52,4 MUI lnj!

12,4 MUI inj!

R

Moyeunne d!économie

55,574 | ;
208,155 1 75,64% !

e -——-——-—--

i
21,645 ! '
1 ]
21,645 y 0%
--------- (JE——
97,980 | :
97,960 ! O % !
' -
--------- RO
' '
11,529 t 41,33% !
' !
R !
108,114 | ;
364,077 1 70,30% !
1 '
FFEFET ###G##é##%##"'

56,80%




o

,¢¢¢=ee==¢¢==¢¢=¢¢=¢¢=¢¢=¢¢=ee;:ee#e:::#:#:##f#:#:#:##e;c##eeeee,
; ! DOSAGES ET 1 ERiX UNI= ?
" DESIGNATIONS ' FORMES ; TAIRE CAF, ECONOMIE,
H ; i(EN FCFA); "
| s24¢ss0sssesetsestesosssssrrs! S20sessssssses! sosseesss] sstesess!
] 1 t . 1
iAcide Acetyl salicylique §500mg comp 35,C0 '
t Aspirine¥ 1 500mg comp! 5,35 ! 43,92%!
! ! ! ! '
| mmmmmmmmmm— e R —— — el commmm -
! . ! ! ! !
;Chloroquine base 1 100mg comp, L,87 "
tNivaquine* - 1100mg comp! 6,25 '  22,08%!
] ! 1 ! !
| mmmmem e m e e e J—— R PR fom e '
] 1 ] (|
; Camphosulfonate de Na 55% inj; 20,00 1
{ Camphosulfonate de Na 15% inj! 25,00 ! 20,00%!
' - ' z ! '
§ e e e e e s i b mmmmmm e e ] e e P -t
! 1 ! ! 1
; Camphosulfonate de Na ie% inj, 11,00 , '
{Camphosulfonate de Na 1 2% inj! 14,28 ' 22,96%!
' ! z - !
! e B e e 8 et e o o e o e e A A R | | Y
! ' ‘ ! Loa) - ! !
!Eau distillée !Sml ing, 12,0C '
tEau distillée 15ml inj! 14,28 ' 15,96%!
! ! ! ! !
e e e e e O — oo e '
! .. . ! .
iBenzylpenlcllllnate de Na 0,5 MUI ina% 53,00 : 3
 Peni G¥ 10,5 MUI injt 53,57 !  1,06%!
! ! ! ' !
e e ————_———— e e e lem s e [ R '
1

, Benzylpenicillinate de Na E‘l MUL injs 63,00 : :
zPeni G* 11 MUI inj! 64,28 1 1,99%!
! ! Ty 1 '
1
':ee;#teﬁ#t#a:e#et@##;ee###:e;ée#:==v:at::##:é#:#eeo:#:é#s#:res#!

Moyenne d!'économie : 8,81%

R RN




",

A.0. 1 Lot 3 : Auxiliaire Pharmaceutigue.

'¢=¢¢e¢¢¢eee:ae#e¢¢¢:e¢==e¢#¢e;ee¢:e#:::¢e:¢¢;¢=¢=#¢¢w=$=¢#=¢#¢¢,
X © DOSAGES ET {ERIX UNI-, ;
; DESIGNATIONS ; PoRMES 1 TALAE CAF ; ECONOMIE,
X ;  (EN FCFA), !
1e222e2ssssosssosessiIssdsesel o sreserospel soTeteve] aeesesss!

1 1 ]
:Praziquentel z600mg comp, 507,677 '
tBiltricide* 1600mg comp! 575,000 ! 11,70% !
! ! ! ! !
e e T L R I i !
1 1 ! !
jButylhyoscine §10mg ing, 374404 "
' Buscopan* 110mg inj! 46,116 ! 18,80% !

! ! ! ! !

'} cmmem—m———— —————————— e ———— R —— J— P !
! . ! ! e !
!Butylhyosc1ne !20mg comp, 10,234 " "
tBuscopan¥® _ !20mg comp! 10,376 ' 1,36% 5
! : ! !

{ 1

\Cotrimoxazole !400/80 COmP. S3546 | )
1Bactrim# 1400/80 comp! 36,771 ! 74,03% !
! ! ! ! !
PRSI RPIIREISE P S 4 ————— PP UORI e commm !
! ! 1 ! 1
iDiazepam §10mg inji 17,538 ' )
1Valium#* 110mg inj! 87,378 ' 79,92% !
! ! ! ! !
! ---------------------------- R et | mem e e R !
1 ! 1

iFurosemide  20mg inj; 213460 ;

'Lasilix* 120mg ing! 445,631 ' 85,26% !
! ! ! ! !
e e | e — e e e e mmmem e !
! ' '
y Thiabendazole sSOOmg comps 15,496 | :
tMintezol¥ 1500mg comp! 97,896 ! 84,17% !
! ! ! ! !
e R Lt oo mreeemen | mmmm e !
! . ! ! ! !
!Phenobarbital. !SOmg comp 13221 ' '
tGardenal* 150mg comp'! 5,744 1 78,74% !
! ! ! ! !
e e e L ettt ! ————————— e -1
]

's.R.0. !sachet pour 11} 36,260 | ;
1S.R.O% 'Sachet pour 11v 42,857 ! 15,39% !
! ! ! - ! !
t
‘dosseeseas :ee#ceeee:eceoe#¥=¢=¢¢=¢¢=:t¢¢¢$¢¢¢¢¢¢: #ieéteeaaa!

Movenne d'économie : 37,30%

Y AN




",

(ﬁl

L P

A.O. 1 Lot 4 : Auxiligire Pharmaceutigue.

3OS LELTIILEILIALILLLILFTOLLL L TTTLLFIEILETISFFISIALLLe,
' ' DOSAGES ET y PRIX UNI=-, '
' DESIGNATIONS ' FORMES { TAIRE CAF ECONOMIE'
\ : y (B FCFA), |
| S2ETIILEILLIETLILIITILALET STTEITEILEIEL SIS FRE SEOR8E,
'Gentamycxne ! 80mg ingt 77,550 ! !
[} 1 ! 1
!Gentalline*  80mg inj, 703,883 , 88,98%,
tJentaject® ! 80mg inj! 685,853 ! 88,87%!
! ' ! ' !
b e e e e e e b e ——— R '
1 : 1 1
y Ery thromycine 5500mg compi 101,565 | '
iPropiocine* - 1500mg comp! 140,048 ' 27,47%!
1 ! ! ! '
R R ! e
Yy s ! ! ! !
s Lincomycine y 600mg inj, 473,600, ;
zLincocine* 1600mg inj! 422,330! -12,13%!
t ! ! ' !
e e e e e e d oo e P—  J—— '
!
Metopimazine i‘lOmg J.nj: 80,956 : :
sVogaléne* 110mg inj! 60,679 ! =33,41%!
! ' ' ! !
kT T ———— [P - Do e L i !
! ! 1 1 !
iMetronidazole i250mg comp, 34937 '
sFlagyl* 1250mg comp! 42,111 ! 90,65%!
! ! ! ! '
e e e e P ——— P— J— !
! [
Sels Ferreux §200mg compg 1;05085 '
5Fumafer* 1200mg comp! 6,5106! 83, 34%!
! ! ' ! '
L - - B Rl ST — - L !
{ 1 ! N !
1Alpha-methyl Dopa 1 250mg compy 15;4956, '
sAldomet* 1250mg comp! 32,7660! 52,70%!
- ! ! ! !
b e e e P RS J— !
Y t
y Iriamcinclone 1 omg comp: 43,734 : g
!Triamcinolone* ! 5mg comp! 27,305 ! -60,16%!
| ‘ o=l X :
Y L T LT LT TUTTIOVSUPPETYPPYS SUSPINTPIUIIIY PUDTIUTIES PROPITPRE

Moyenne d'économies 44,41%




[ $58888832084088822322533222FILTIITTISONNTT *#:####1#######@,
' ) DOSAGES ET 1haix UNI<y
' DESIGNATIONS » FORMES ,TAIRL CAF ECONOMIE,
. X (ﬁN FCFA) "
[2esestes e==¢=¢¢=¢¢¢¢¢e¢=¢¢¢¢¢;ee:##e;#ees:e#, se2 ##c#,#t*###vv,
! Norethisterone Ethinyl ! comp! 13,452 ! !
! Qestradial ! ! : ' '
1 t
Gynovlane* : compi 12,944 | -3.91%5
! ' 3 ! 1
g TSI T ¢TI ! 1" M
tAnatoxine tétanique 11500UI inj!2957;500 ! !
] 1 ] 1
1S AT * | 51500UI inj] 414,28 -613,88%,
1 ! 1 ! 1
B - Bt (T Tt T !
1Tetracoq ! inj! 856,750 ! !
] ! !
i Tetracoq* ; inj} 546,116 | =56,88%,
] ! ! ! '
S ¢TI T §;TTTTTTTTT ;T !
1 Ergometrine 10, 2mg inj! 172,950 ! !
! . 1 . 1 1
!Methergln* 10, 2mg inai 167,475 ' *3,26%i
! ! ! ' '
I B ! T T
10xy tocine 1501 inj! 168,250 ! !
! ) 1 ! !
s Synthocinon* §5UI inj, 162,621 =3, 46%,
! ! ' ] !
| T T TS s T T T T !
1Griseofulvine 1 500mg comp! 58;500 ! !
1
!Griseofulvine ! 500mg comp! 59;466 | = 1,62%
5Fu1cine forte# t500mg comp! 56,553 1 =3,4L%!
! ' ! ' !
oo e I P | ommmmrem !
?
INystatine '0,5MUI  comp} 33,125 | ;
INycostatinex 10,5MUI comp! 32,008 t =3,48%!
! : ! ! ! !
LA oo o mmm e Do e fmmmmm e '
! . ' 1 f !
yNystatine ; 1MUT ov, 16;583 , '
'Nycostatine* 1 1MUT ov! 15,978 ' =3,78%!
'2osssees e:;::c::s-a:;:e:eet:i¢¢=¢=¢¢¢¢¢¢¢=¢$=¢¢ ::*ea$v¢¢eoea¢'

Movyenne dfdéconomie : -234,62%

R AR




I171I.2.1.2 Calcul des diminmutions moyennes des prix

d'achat des médicaments obtenues pal

rapport 3 leurs correspondsnts en spécia-
lités aChetés Ear la Popol\io .

Tableau n°13 : Economie du prix d'achat des N.E. de
1'A.0.2 par rapport a la P.P.N. T

TPRIX UNI=, ;

!
; DESIGNATIONS DOSAGES ET  !maTRE C.F)ECONOMLE,
' ((CFy ) !
{

SetTsesesse TEILITESTCLVETTEISFIES ###t##?#3##?####?####?#####3## '
1
f

;=ee¢¢=¢=tc:#:::e:e:ee:ccct#sa;e¢====¢tvse¢=¢;===$¢¢¢=¢ ¢=#$####5
iAcide acetyl salicylique QBOOmg comp, 2;55 '
sAspirine* 1500mg comp! 5,35 ! 52,33% !
1 1 ! ]
¢ T T e Rt Rt 1 !
!Acide ascorbique !SOOmg ing, 18,C0 ” 1
5V1tamine C* 1500mg inj! 26,57 ! 36,99% !
' . ' '
IS —— === oo R R
zAminophylline 10,240g 10mling! 50,00 ! !
i ] 1
+ Theophi 1ine* 10,2408 10mling} 76,70 | 34,81% |
O P— —— -1
!
;Benzyl penicillinate de Na 51MUI injs 78,00 : 3
:Peni G* 191MUI inj! 64,28  1-21,34% !
' 1 !
L poTTEm T P | R !
EBenzyl penicillinate Na 10,5MUL injt 53,61 ! !
! ! { ! 1
yPeni G 10, 5SMUT indy 53,57 -0,07% |
B Seann ——————————————— R — I — !
]
s Chloramphenicol 5250mg comp{ 3,00 : 3
: =Chloramphenicol 1250mg comp! 16,96 ! 62,31% !
! ' ' ! !
TS s s S R
- %Chloramphenicol 1500mg inj1197,40 ! !
' 1
' Tifomycine#  500mg inglouz,72 | 18,67% |
- S P -1 S P '
1
;Chloroquine +100mg compi 3;7h | :
5Nivaquine* 1100mg comp! 6,25 ! 40,16% !
! ! ! 1 1
pTm T !
:Chlortétracycline 11% pde 5g!106,00 ! !
y Auréomycine* 51% pde Sgg 92,85 :-14,16% :
! ! ! ! !




Tableau n°13 (suite)

i Chlortétracycline 1 3% pde 15g§ 133,0C

1 1

) Aureomycine* 53% pde 15g; 157,8

| e e e e e ORI | JER—
1 )
iChlorpromazine :25mg comp§ 6,40
tLargactil¥ 1 25mg comp! 6,60

! ! ! !
| e et mm———————————— [ ! _________ 1
‘Clonidine O150mg 1ml 1n3, 99,00
'Catapressan* K)150mg 1ml inJ' 118,95

]

TSI s s s m e m e g “““““““““““ ! ““““““““
!Clonidine 10,150mg  comp! 30,40

] 1 !
iCatapressan* 50,150mg comp, 39,199
et ———————— e e R
1 1 !
iDiazepam §5mg comp, 3,62
1Valium* ' 5mg comp! 10,67

! ! !

! _____________________________ ! - —— vy - h-! ————————
! Dexamethasone : thmg 1ml inj! 212,00

1 -

y Soludécadron* ;hmg 1ml inj§ 266,90

g _____________________________ e — | e —mem
;Dextran 10% 500m1 lnj 1259,00
tRheomacrodex* '10% 500ml !2432 03

! ! !
B poTTTEe T TTyTTTTTTTTT
! Furosemide 120mg 2ml  inj! 117,14

1 ! '
Lasilix* y20mg 2ml  inj, 145,63
R DRSS SR
?Furosemide ;hOmg compg 2,85
!Lasilix* '40mg comp! 30,21

! ! !
I g T g
!Gentamycine ' 40mg inj! 120,G0

{

jGentalline* zhOmg injz 427,18

!
| e e e e o

1
|
jHydroxyde d'Al ; ) 33
"Maalox* ! comp! 7,96
]
]

——— ——— -




Tableau n°13 (suite)

! | !

* . . ! !
t Indomethacine 125mg comp! 23,55 | !
- 1 1
:Indocide* §25mg compi 23,35 1 0% i
! ——--—_-.-_.....-.-----.-.-...._.-..——.....--.-! .--_-.—-__--_..-—! -..........._.......-!.—-.--c--.—...!
i 1
! Insuline retard 4oul/ml Sm1 329,50 ;
tInsuline PZ* 140U /ml 5Sm1 ! 215,04 ! ~52,53%!
! ' ! ! !
¢ TTTTTTT T T p oo T PTTTTTTTT !
tKetamine 110mg/ml 5ml inJ! 229,CC ! !
1 t
%Ketalar* hOmghl 5ml injs 21,59 | =T7,21%,
| o e e . ot e e | e
! ] 1 . ! 1
;Ketamine ,50mg/ml 5m1 inj, 775,00 , .
tKetalar* 150mg/m1 5ml ing! 640,77 ! -20,94%!
' s ! ! !
! ----------------------------- ! --------- —! - —— ! -------- !
tLidocaine 12% 20ml injt 135,00 ! !
! '
! Xylocalnex 2% 20ml  in3} 266,9¢ | 48,31%,
| e e o e e e e e e . § e e '
! ! ! oy ! !
!Mebendazole !100mg comp, 58, 27 ' '
1Vermox* ‘ 1 100mg comp! 72,2 v 19, 44%!
! ' ! ! ! !
! T A W T O P L D S S D SN S gl A w——— ! e e ——— S ! ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ ! ------- !
tMetopimazine 12, 50mg comp! 12,95 ! '
] . ! 1
iVogalene* 52,50mg comp§ 16,80 " 22,88%5
! -—l———————-——u————v—— —————————— ! —————————————— ! —————————— ! ———————— !
L . ! ! ! !
yMetronidazole !250mg comp, 3,97 '
1Flagyl* 1250mg comp! 42,08 1 90,57%!
' ' ! ! !
poTTT TS yTETTTTTTTTTTTT (T Pt !
!Miconazole 1100mg ov! 105,40 ! !
] 1
'Gyno~-Daktarin¥ 1 100mg ov; 97,08 L =9,5%,
{ v o it e e e o e e e i . | OU——— o !
! Nic Caa ' ! ! !
!Niclosamlde !500mg comp, 51;C0 "
!Tredemine* 1500mg comp! 95,87 ! 46,80%!
1 1
| Yome san* 's00mg  comp; 166,26 , 69,32%,
! ————————————————————————————— ! —————————————— ! ————————— ! ——————— !
! ; ! ! o !
!Phenobarbltal g 20mg comp, 3,64 '
{Gardenal#%* 150mg comp! 5;74 ' 36,61%!
] ! ] ]
; Phenobarbital s 50mg compz 5,35 | 31,19,




Tableau n°13 (suite)

——— o ———— Y T b v e S o i Al e Sl o S S e iy S ek E——E D L

!
' ' ! ! !
1Phenoxymethylpenicilline 1 1MUT comp! 57,08 ! !
] ]
zOracilline* =1MUI compz 92,23  38,11% ,
10spen* 1 1MUT comp! 92,43 ‘T 38,24% !
! 1 1 ! '
| TTSTT TS smssTes oo e A PTTTTTTTT !
! Salbutamol 12mg comp! 21,35 ! !
! 1 ! ' - 1
g Ventoline* 1 2mg comp 21,35 "
e e e e e lommmm e e e e oo e S !
! - ! S B, ! !
!Sels de quinine !O,Zg inj, 58,50 '
'Paluject® 10,2 inj! 58;25 133,90% :
' ) 1
; Quinimax* 10,28 inj; 53,39  27,88%6
e e e [ PO — P ———— '
' ! X ! !
1Sels de quinine iO,&g ing, 61,00 '
'Paluject* 10, b4g inj! 24;95 : 28, 19% :
1 !
} Quini max* 10,4g inj; 77,67 ,21,46%
e et f e e mm e o e R !
t : !
1 Spironolactone 3100mg compz 22;5C 5
1 Aldactone* 1100mg comp! 12%,30 ! 81,75% !
1 1 1 1 §
§ T ST T T p T A '
'Thiamine 1250mg comp'! 9,70 ¢ !
1
'Vitamine B1x '250mg  comp, 13,39 | 27,55% ,
e mm e e J— J— Jommmmmmm !
' 1 1 1
yVitamine K1 ,20mg 1ml inj ; 62,00 '
1
IVitamine K1% !20mg 1ml ing | 0,09 | 22,59% ,
! ! 1 1 1
e E s tAS oL S22 503042800 EFEESSL LTINS LTI’
Moyenne d'économie : 30,40 %
Référeunces : 1 - (20).
2 - MTSEE-PPM : Prix de vente des médica-
ments et accessoires pharmaceutiques
ler Janvier 1987,

cesden




ANNEZXE 3 : Quelques résultats d'analyses informatiques de registres de
consultations dans le Projet Magasins-Santé




CODE PRESCRIPTEUR : 111 Septembre 1988 -/ PAGE 1

1. CONSULTATIONS. l

NOMBRE DE CONSULTATIONS . 27  NOMBRE JOURS AVEC CONSULTATION : 8

CONS. SANS ORDONNANCE : O - MOYENNE CONSULTATIONS PAR JOUR : 3.37

REFERENCES SANS ORDONNANCE : O

CONS. ORDONNANCE NON MS : 7 SOIT CONS. AVEC ORDONNANCE M5 : 20

11. PATIENTS. I11. PAYANTS / NON PAYANTS.

Nouveaux : 100.00% Payants : 80.00% tq : consultations : 80.00%

Anciens : 0.00% accouchement : 0.00%
petite chirargie : 0.00%

Masculins : 70.37% chirurgie : 0.00%

Feminins : 29.63% hospitalisation : 0.00%
autre : 0.00%

Residents : 92.59% N-payants: 20.00% tq : indigents : 10.00%

N-resident: 7.41% personnel : 0.00%
detenus : 0.00%

0O - 11 moig: O.00% tubercul eux : 5.00%

1 - 4 ans: 0.00% lepreux : 0.00%

5 - 14 ans: 11.11% aveugle : 5.00

15 - 44 ans: 74.07% aleve : 0.00

+ de 45 ans: 14.81% pre-natal : 0.00
anciens : 0.00
autre : 0.00

Km moyen : 78 sans justification : 0.00

(NB: anciens payants = 0.00 % des anciens)
1V. RECOUVREMENT.
RECETTES : Totales 4800 CFA CoUTS : Totaux : 599 CFA
Moyennes: 240 CFA Moyene : 480 CFA
RECOUVREMENT DES MEDICAMENTS l 50.00% “

RMQ : RT - frais fonctionnement = 4320 CFA, (alors, Tx Rct = 45.00% )

V. STRUCTURE DES MEDICAMENTS PRESCRITS (MAGASIN SANTE) :

FORME % du NTHM % du CT % du NTHM % du CT
Comprimes : &5.38% 22.06% Antibiotiques : 13.46% 17.36%
Injectables : 11.54% 22.49% Autres : 86.54% 82.64%

t Usage Externe : 5.77% 3.38%
Solutes : 5.77% 10.37%
Pansements : 7.69% 8.33% Nombre moyen de medica-

[~ Sirops : 3.85% 33.37% ments par ordonnance = 2.60
Analyses, ... : 0.00% 0.00% Nombre moyen de diagnos-

tics par patient = 1.22

V1. DESTINATION DES ORDONNANCES : REMARQUES : ... ¢t visnnsnnvoneonn
Magasins Sante : 74.07 % | e e et e e
PPM 3 25.93 %
FGR : 0.00 % | i e i e e i e e e
Dotation exterieure : 0.00 %
Autre : 0.00 % | e e et a s e e
MS + PPM/FGR/DE/AU . 0.00 %




COGE PRESCRIPTEUR : 1t Septesbre 1988 Pa

A 2% ||l;l MEDICAMENTS (NOMBRE TOTAL DE MEDICAMENTS DIFFERENTS = 23 )

NOM FORME FREQ,  PCTGE QTE MOY o ot
MEDICAMENT PPN N 13 20,00 1,00 0.00 0.00
) CHLOROQUINE CP v y 13.65 1600 3.3 140
S CP 500 w g 12.3 19.00 95,00 1.9
PANGENENT ] i 6.15 1,00 200,00 8,33
) PARACETANOL ) 4 6,15 2000 3540 1.40
- VIT MATI CP v § 6.1 30,00  25.%0 1.06
PONADE DERNIQUE e 2 1,08 1,00  119.08 2.48 -
HYOSCINE BUT. SC. IN N 2 3,08 450 312.62 651
DIAZEPAM IN - IN 2 3,08 00 11524 1,65
BLUCOSE 50 2 3.08 2,50 353,00 .38
HYOSCINE BUT, SC. CP Vo 2 1,08 4.00 9.68 0.20
PENI PHENOXYMETHYL v 2 1.08 30,00 128.10 2.61
METHYLERGOMETRINE CP w 1 1.8 2,00 19,40 0.20
METHYL DOPA w0 1 1.5 2000  215.60 2.87
NPICILLINE CP w 1 1.5 .00 17680 1,84
NYSTATINE Ve 1 1.5 1200 96,04 0.90
QUININE IN N f 1.5 5.00 453,60 0“1
BIAZEPAN CP 0 1 1.5 6.00 5,70 0.06
( NCL 0 1 1.5 2.00 289,40 101
MPICILLINE SP ¢ i 1.5 1,00 26585 2,71
TOTAL | 95,41 61,3

mﬁlm H ll..!.llIll.llIII.C.l!llllllll'.ll.lllllll.l.l."l..lllllll'.Illllll.llllllll.l'lllllll!ll.llllllllll!!l.

llllllllllllllllllllllllllllllll.t'llllllllllllll'llll.iilIllIllIl.ltlllllllll.OIIllll.i.llllll'llllllllll.lllllllllllll

B. 20 ters DIAGNDSTICS (NOMBRE TOTAL DE DIAGNOSTICS DIFFERENTS = 17 )

MORBIDITE ENS. OES DIABNOSTICS DIAGNOSTICS 1SOLES
NOM FREQ  %PCT6E FREQ FREQ MY MD O %«
palu acchs sisple, palu probable 1 30.30 1 2.5 126,15 1.
DIVERS 9.09 1.33 21348 8.
) coliques abdoainales,ballonesents 6.06 .00 0.0 O
furoncle, phlegmon, abcks de la peau, .. .06 3.00 433.43 1.
fatioue, asthénie  (sans fibvre |) 6.06 woo 0.0 0.

.50 2622 1.
2.00 1568.48 43,

0
3
2
2
2
dersatoses non spicifides, deraites ? 6.06
eczdea 2 6,06
i
|
1
1
1
1
|
1
1
1

— s s wnh e et s s w b I P RS B B W D
-t D ot s wa D e £ AN DN SO

inf® urinaire , urdtrites, dysurie 3.03 600 0.0 0.
- rhussttouxtdtat fébeile (dtat grippal) 3.03 .00 0.8 o
: troubles menstruels (sauf {é. enceinte) 1.3 2,00 36,75 5,
hypert® artdrielle , HTA 3.0 000 0.0 0.
exitation sisple, agitation, anxidtd, .. 3.03 1,00 17524 2
inf* gyndcologique , uro-génitale 3.0 .00 272.52 3.
paly acchs pernicieux 1.03 1.00 492.90 6.
bronchite aiguil, preveonie 3.03 .00 0.8 9,
entorse 3.03 1.00 0.00 o
dysentarie, selles glaireusss,sanglantes 3.0% 1.0 9.0 0.

TOTAL 100.00 188,
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LISTE DES 7 fers MEDICAMENTS POUR I.ES 5 ters DIAGNOSTICS ISOLES

DIAGNOSTIC 1 palu acchs sisple, MBDEOCAS 1 6  (MORB<10)  CAS NN 4 O CAS ENF 1 0 CAS AD 1 6
QPACNEATIC + palu acchs staple L 126 o N 1O ¥ 1 0 o AD 1 126
NEDICAMENTS (4) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT MOY FREQ NN FREQ ENF  FREQ AD
ul.mm ) w 5 3.3 16,80 3%.32 0 0 5
W § 0.3 20.00 100,00 0 0 3
m um > 0 3 50.00 30.00 25.50 0 0 3
A NEDICANENT PPM N 2 11,33 1,00 0,00 0 0 2
BIAGNOSTIC 1 DIVERS N OECAS :3  (MORBY) CAS NN 1 0 S ENF 1 0 A1 3
sevosmuene o 1 23 CH NN 1O CH ENF 1 0 Cf D1 213
MEDICAMENTS (4) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT WOV FREQ W FREQ ENF  FREQ AD
MEDICAMENT PPN N ' 1.3 1,00 0.00 0 0 {
INDOMETHACINE w0 1 3.3 20.00 41,68 0 0 1
BLUCOSE %0 i 11,33 1.00 423,60 0 0 1
DIAZEPAM IN N { 1.3 L.00 175,24 0 0 i
DIAGNOSTIC 1 furoncle, phlegeon, MNBDECAS ¢ 2 (MORE=2) CASNN 1 0 COS ENF 1 0 CAS 4D 1 2
--------- o 1 433 o MO CH ENF 5 0 CH AD 1 433
NEDICANENTS (4) FORME  FREQ X PRESCR  QTE MOY COUT MOV FREQ NN FREQ ENF  FREQ AD
- W S B+ BT I S T B
PENT w { 50.00 0.00 126,10 0 0 1
S CP 500 0 1 50,00 20,00 160,00 0 0 1
DIAGNOSTIC : dersstosss non spéci N8 DE CAS : 2 (MORB=2) CASNN 1 0 CAS EWF 1 2 CASAD 1 0
---------- o 1 263 CHONN: D M ENF 1 263 o AD: 0
EDICAMENTS (4) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT MOY FREQ NN  FREQ ENF  FREQ AD
NEDICAMENT PPN N 2 100.00 1.00 0.00 0 2 0
PANSEMENT PT 1 50.00 1.00 200,00 0 1 0
APICILLINE SP p i 50.00 1.00 265,85 0 1 0
NS CP 500 Vo i 50.00 12,00 §0.00 0 1 0
DIAGNOSTIC 1 eczime NBDECAS 1 2  (MORE2) CAS NN t 0 CAS ENF 1 CAS A0 1
---------- N ! 1568 CH NN : O N EN 5 0 M A0 ¢ 3137
NEDICAMENTS (3) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT MOY FREQ NN FREQ ENF  FREQ AD
' NEDICAMENT PPH NG 2 100,00 1.00 0.00 0 ) 0
PANGEMENT FT i £0.00 1,00 200,00 0 0 1
PROMETHAZINE SP sp 1 50,00 16,00  2936.96 0 0 1

o,
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ANALYSE DES UIAGNOSTICS ASSOCIES

|
DIAGNOSTIC 1 fatigue, asthinie
§ saszsenss
DIAGNOSTIC ASSOCIE FREQ
f rhusettouxtdtat fébr 1
coliques abdoainales 1
t
¢ .
DIABNOSTIC 1 coliques abdosinales
¢ sansesusss ‘
DIAGNOSTIC ASSOCIE FREQ
' palu acchs sisple, 1 ‘

(
DIAGNOSTIC ¢ hypert® artérielle
DIAGNOSTIC ASSOCIE FREQ
' palu acchs simple, 1

DIAGNOSTIC ¢ bronchite aigué,pnev

t . SEEERETLER

DIABNDSTIC ASSOCIE FREQ
(

palu acchs sisple, 1

4

DIAGNDSTIC : palu acchs simple,

DIAGNOSTIC ASSOCIE FREQ

inf® urinaire 1
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CODE PRESCRIPTEUR 1114 Septembre 1988 L e PAGE 1

1. CONSULTATIONS. ‘

NOMBRE DE CONSULTATIONS : 550 NOMBRE JOURS AVEC CONSULTATION : 25

CONS. SANS ORDONNANCE : 50 MOYENNE CONSULTATIONS PAR JOUR : 22.00

REFERENCES SANS ORDONNANCE : 2

CONS. ORDONNANCE NON MS : 177 SOIT CONS. AVEC ORDONNANCE NS : 321

11. PATIENTS. 111. PAYANTS / NON PAYANTS.

Nouveaux : 100.00% Payants 86.92% tq : consultatiqns 86 .460%

Anciens : 0.00% accouchement : 0.00
petite chirurgie 0.00

Masculins 64 .00% chirurgie : 0.31

Peminins 36.00% hospitalisation : 0.00
autre : 0.00

Raesidents : 95.45% N-payants: 13.08% tq : indigents ?.97

N-resident: 4.55% personnel 0.00
detenus 0.00

O - 11 mois:; O.18% tuberculeux 0.00

1 - 4 ans 0.73% lepreux : 0.31

5 - 14 ans:; 7.45% aveugle : 0.00

15 - 44 ans: 90.55% eleve 0.00

+ de 45 ans:; 1.09% pre-natal 0.00
anciens 0.00
autre : 0.31

Km moyen 12 sans justification : 2.49

(NB: anciens payants = 0.00 % des anciens)
IV. RECOUVREMENT.
RECETTES : Totales : 83700 CFA COUTS : Totaux : 116245 CFA
Moyennes: 261 CFA Moyens 382 CFA
RECOUVREMENT DES MEDICAMENTS 72 .00% “

RMQ RT - frais fonctionnement = 75330 CFA, (alors, Tx Rct = 64 .80% )

V. STRUCTURE DES MEDICAMENTS PRESCRITS (MAGASIN SANTE)

FORME % du NTH % du CT % du NTH % du CT
Comprimes 71.16% 31.07% Antibiotiques 26.11% 61.84%
Injectables 9.33% 49 . 95% Autres 73.89% 38.16%
Usage Externe 8.03% 3.54%

Solutes 3.01% 3.89%
Pansements 2.44% 2.92% Nombre moyen de medica-
Sirops &.03% 8.63% ments par ordonnance = 2.17
Analyses, 0.00% 0.00% Nombre moyen de diagnos-

tics par patient = 1.53
V1. DESTINATION DES ORDONNANCES REMARQUES : ...t e ot v s anoasasnnns
Magasins Sante 57.82 % b e e e
PPM 32.18 %
FGR 0.00 % §J e e e e s e
Dotation exterieure : 0.00 %
Autre 0.00 % | i e e s e e e
MS + PPM/FGR/DE/AU 10.00 %



CODE PRESCRIPTEUR 1+ 1114 Septesbre 1988 PA

A. 20 lers MEDICAMENTS (NOMBRE TOTAL DE MEDICAMENTS DIFFERENTS = 48 )

NOM FORME FREQ. PCTEE qre moy o %1

NEDICAMENT PPH N m 21,68 1.00 0.00 0.00
CRLOROQUINE CP Vo 158 15,75 20,65 46,88 6,25

A CP 500 Y0 112 13.41 9.9 9.7 .32

- VITWATLCP vo » 3.9 .46 2019 0.1
i REFERENCE N ] 3.4 1,00 0.00 0.00
CHLORDQUINE SP s ] 3,08 1.00 228,15 5.8%

POMADE DERMIQUE v 2 2.85 1.00 11908 2,81

PENT PHENOKYMETHYL o 2 2,85 1A 18 3.42

PENI BENZATINE U] 2 2.13 219 260, R
TETRACYCLINE CP v 19 1.93 2.8 106,29 1.7

PENI PROC ¢ PENI 6 IN 19 1.93 10,00 1793.30 3.3
PARACETAMOL v 1 1.1 185 3.2 0.46
PANSENENT FT 1 .13 1.00 200,00 .92
REFERENCE BLOC CHIR, o 16 1.63 1.00 0.00 0.00
TETRACYCLINE OPHT, U "% 1,42 .00 3.7 0.38

ALUNINIUM HYOROXYDE v T 1.42 315,00 75.60 0.91

( COTRIMOAZOLE CP Vo 13 1.32 2,5 146,47 1,64
ATTOUCHENENT/OESINF 1 13 1.3 1,00 20.00 0.22
INOOMETHACINE o 12 1,22 2,61 4L 0.49
APICILLINE SP s 12 1.22 1.00 265,85 2.7

TOTAL 1 88,01 .7

COMPENTAIRES £ +vvseonssnesensnnssersonsnnennnnnsussessssstenhunsossotnernurtusinnsstsetsssthisssinsiistesttunnnins
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B. 20 ters DIAGNOSTICS (NOMBRE TOTAL DE DIAGNOSTICS DIFFERENTS = 64 )

MORBLDITE ENS. DES DIABNOSTICS DIABNOSTICS ISOLES

NOM FREQ XPCTBE FREQ FREQ MOY MED N
( palu acces siaple, palu probable 190 22,67 190 68 1.63 111,52
ciphalde,aigraine,saux de tite 6 7.64 64 16 1.00 10.4%
anarexie 45 5.0 1] 3 1.00 25.50
fiivre, hyperthersie 32 1.82 32 é 1.33 209.47
- plaies et blessures 29 1.46 2 17 .53 78.2%
bronchite aigué,pneusonie n .22 i 5 1.00 133.5
conjonctivite 2% 2,86 24 10 .10 0.00
- trépondaatose, béjel,syphillis,w,chancre 2% 2.86 2 é 1.00 73.1%
eczim 23 2.1 3] 2 1.00 %9.54
anmgine 2 2,63 2 9 1.22 129,72
gastr.ant., diarrhde sisple 2 2.5 H 8 1.00 17.29
troubles menstruels (sauf fé. enceinte) il 2.51 A 18 1.06 0.4
fatigue, asthénie (sans fikvre |) 20 2.19 20 é 147 .00
gonoccocie, gonhorrde 19 2,15 18 14 .00 5.63
gastrite, dpigastralgies, syndr,ulcireux 16 1.9 16 7 1.00 58.6}
inf® urinaire , urdtrites, dysuris 14 1,67 14 5 1.20 381.%
carie dentaire 14 1.67 14 14 1.00 0.00
sastite 12 1,43 12 ) 1,22 119,18
gastr.ent, désh® aod 1" 1.1 i1 4 1.00 161,75
prurit 13| t.3 12 5 1.00 8,98

TOTAL ¢ 16,13
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LISTE DES 7 lers MEDICAMENTS POLR LES 5 ters DIABNOSTICS ISES

SRESESERREES EER
DIAGNOSTIC : palu acchs siaple NSDECAS : 68 (MORB=190) CASMN i1 0 CAS ENF 1 § CAS AD 1 63
TANBTIC 1 o e o ! 112 o N1 0 & OF 1 268 O AD1 9
HEDICAMENTS (4) FORME  FREQ % PRESCR  QVE MOY COUT MY FREQ Nt FREQ ENF  FREQ AD
< CHLORDQUINE CP v 55 80.88 20.36 46.23 ] 0 55
AR5 CP 500 v 19 57,15 20.00 100.00 0 2 1|
MEDICAMENT PPM [ 12 11,65 1,00 0.00 0 0 12
CHLOROQUINE SP SP 5 1.18 1,00 228,15 0 5 0
DIAGNOSTIC s troubles senstruels N8 DE CAS 1 18 (MORB=21) CAS NN : 0 CAS ENF 1 0 CAS AD ¢t 18
——a———— oo 1 0 o W: 0 N ENF 1 0 CH AD: 0

NEOICAMENTS (3) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT MOY FREQ N0 FREQ ENF  FREQ AD

MEDICAMENT PPM N 12 66.67 1.00 ¢.00 0 0 12

REFERENCE XX ¢ 1. 1,00 0.00 0 0 ¢

NETHYLERGOMETRINE CP w 1 5.56 9,00 8.13 ] 0 1
DIABNOSTIC ¢ plaies et blessures  NB DE CAS 1 17 (MORB=29) CAS NN : 0 CAS ENF 1 1 CAS AD ¢ 16
—m——mrm—e (] t o W10 CM ENF 1 200 M ADITH

MEDICAMENTS (4) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOV cOUT MOY FREQ W FREQ ENF  FREQ AD

HEDICAMENT PP N 12 170,59 1,00 9.00 0 ] 12

ATTOUCHEMENT/DESING . UE 8 41.06 1,00 20.00 0 0 8

PANSEMENT PT 5 29,41 1.00 200.00 0 1 &

PENT PHENOXYMETHYL w 1 5.88 40,00 170,80 0 0 {
DIAGNOSTIC 1 cdphalée,migraine,sa N8 DE CAS 1 16 (MORBs6é) CAS NN : 0 CAS ENF 1 1 CAS AD 1 15
---------- ™ s 10 tH NN: D ™0 ™ Ab: 18

MEDICAMENTS (3) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT MOY FREQ NN FREQ ENF  FREQ AD

MEDICAMENT PPM N 13 81.2% 1.00 0.00 0 1 12

PARACETAMOL w 2 12.50 20,00 33,60 0 0 2

S CP 500 v 1 6.25 20.00 160,00 0 0 1
DIAGNOSTIC | carie dentaire NB DE CAS 1 14  (MORBsid) CAS NN : O CAS ENF ¢ 0 cas AD 1 14
---------- (> | 1 0 CH WN: 0 CH ENF : O M AD: O

NEDICAMENTS (1) FORME  FREQ % PRESCR  QTE MOY COUT MOY FREQ NN FREQ ENF  FREQ AD

- REFERENCE XX 1% 100,00 1.00 0.00 0 0 14
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ANALYSE DES DIAGNOSTICS ASSOCIES

DIAGNDSTIC ¢+ palu acchs sisple,

EEEEENEEEE
DIAGNOSTIC ASSOCIE FREQ
ciphalde,aigraine, s %
anorexie 2
sczdna § )
conjonctivite 5 :
dersatoses non spéci ]

DIAGNOSTIC : bronchite aigudl,pney

DIABNOSTIC ASSOCIE FREQ

palu acchs sisple,
fikvre, hyperthersie
ectésa

angine

plajes et blessures

- N WA DN O

DIABNOSTIC 1 trdpondestose, béjel

DIAGNDSTIC ASSOCIE FREQ

eczim
ciphalde,nigraine, ma
palu acchs sisple,

prurit
gastr.ent., diarrhde

-— ol e O

DIABNOSTIC ¢+ fatigue, asthénie

DIABNDSTIC ASSOCIE FREQ

palu acchs simple,
état infectioux,fibv
trdpondastose, biéjel
inf¢ urinaire
gastr.ent, dish® mod

— o O

DIAGNOSTIC : fikvre, hypertheraie

UIABNDSTIC ASSOCIE FREQ

plaies et blessures
gastr.ent. désh® sod
DIVERS

tasniase, tamnia
palu acchs siaple,

— ot o B Ged
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