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La présente étude a été réalisée l la suite d'une de.and.
adr...'s eri novembre 1989 à l'UNICEF par le Kinistêre de la santé
publique et des aff~ires sociales à la suite d~ l'Atelier ttlnitla­
tiv. de Bamako" qui s'était tenu du 24 Juillet au 4 aoCt 1989.

811. a été confiée à l'Institut National de Recherche en
Santé Publique pour être réalisée sous la direction du ProC....ur
BROKBT-JAILLY, Directeur de recherche. l'ORSTOK. Y ont concouru

- un expert, Konsieur Jacques BANCHE, dé.tané par un bureau d.
cOn8ultants l but non lucratif (OTEeI> auquel a été confiée une
partie de. investigations l entreprendre J

- deux étudiants en stage auprès de la section des acienc•••ocl.·
1•• de l'INRSP <projet d'appui l la recherche en santé publique,
financé par la Coopération Prancaise), équipe d'économie de la
..nté, Seydou Toumanl 51018E et Zoumana DAO ;

- un jeun. chercheur en cours de formation au sein de la .ection
des sciences &ociales de l'INRSP <projet déjl cité d'appui A la
reoherche en santé publiqu.), équipe d"conomle de la ..nté,
Kamadou KARIKO i

- deux thésards de pharmacie, Labasse KOURBISSI .t Sêkou Sadlbou
~UA;

- et un petit ~roupe de cliniciens chevronnés qui ont acoepté de
consacrer une fois de plus, après tant de prêcéden~es réunions
.ana suite concrète, un peu de leur temps ~ remettre sur le
ohanti.r la question des .édlcament& à mettre de toute urgence.
la disposition de toute la population malienne aux meilleure.
conditions de prix que le marché mondial peut fournir: le.
docteurs Aly Nouhoum OIALLO <mêdeolne interne>, Issa Paul DIALLO
(pldiatrie>, Br6hlma KOUKARB (bactériologie>, Brio PICHARD
(maladies infeotieuses et tropicale.>, Gérard SOULA (biolo.ie>,
Am.~ Alas••ne TRAORE Cgaatroentérologie).

,



1.• Doc~eur Ua.. CISSE, chee de la Division Phamacie et
Laboratoire au "ini.t~re de la santé publique .~ des affaires
sociale., Ronsieur JI XtNG ZHOU, Pr6a1dent Directeur Général de la
Pharmacie Populaire du "ali, Ronsleur Kari. TOURB, Directeur
G6néral Adjoint, Ronsieur Hamadi CABARA, A.ent Comptable et Rada••
Jacqueline TRAORE, Directeur Co..eroial Adjoint ont suivi de façon
r6aulière la progression de l "tude, en participant à des réunions
au cours desquelles ont 'té discuté. de. rapports d'avancement du
travail et posés tous le. problème. lié•• la collecte et &
l'interprétation de l'information disponible. De la sorte, Ils ont
apporté une aide irremplaçable à l'équipe de. Jeune. chercheurs e~

au responsable de l'étude. Qu'ils veuillent bien trouver ici
l'expression de la reconnals.ance et de l'estime de ces derniers.

D'autres cadres de la PP", certains cadres de l'UftPP, quel­
ques représentants de l'Ordre des Pharmaciens, 19. responsable. de
plusieurs ONG ayant une activité dans 19 do.aine de l'approvision­
nement pharmaceutique de divers cercle. ou régions du "ail, ont
été consultés plus ou moins loncue.ent, et ont fourni parCois avec
zêle, parfois avec réticence, des renselsne.ents plus ou moins
précis, plus ou moins utilisables, de. opinions, des apprécia­
tions, de. Idées d'organisation ou de réforme, des encouragements
ou de. considérations désabusées.

On n'a rencontré personne qui .e déclare hostile à l'Initia­
tive de Samako ; mais toua nos interlocuteurs ..ns exoeption, en
dehors de ceux qui travaillent dans le. ~.me, 66.e ou 7ême
rt&ions l sans exception là encore, ont aoou.ul. ~ant d'objections
qu'il fallait bien conclure A leur plaoe : 11. n'y croient pas ou
Ils n'en veulent pas. Quel que soit l'in~6r1t des ooncluslons
techniques qui sont présentées dans ce rapport. il ne se Cera rien
dans le domaine de l'approvisionnement en .6dicament si, après des
années de déclarations sans suite et de. années de commerce publio
autour du médicament et de la maladie, ne .e lève pas un grand
vent de courage politique pour tracer de. orlen~ations fermes,
généreuses et visiblement honnOte., le. mettre en vigueur sans
tarder ni tergiverser ni reculer devant la moindre difficulté, et
ne plus varier Jusqu'à oe que les objectifs visés soient atteints
au vu et au su de tous et de chaoun dans le pays.
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Introduction

Dans le cadre du contrat-plan entre l'Etat et la PPR. tel
qu'il était rédigé il y a un an. il était prêvu que l'entreprise
s'engaaerait " :

- approvisionner le marché malien. sans rupture de stock ou autres
incidents du même genre, en une soixantaine de médicaments essen­
tiels qui serafent achetés sur le marché international par appel
d'offres ;

- supprimer de son catalogue les spécialités contenant, isolément
ou en combinaison. les mêmes molécules que les médicaments essen­
tiels de cette liste.

Cette seconde obligation est d'une très grande portée prati­
que: si elle est conservée et respectée. elle modifiera complète­
ment les conditions de l'approvisionnement du ftali en médicaments,
puisque les médicaments essentiels de la liste évoquée ci-dessus
remplaceront les spéciali~6s correspondant••• au lieu de coexister
aveo elles comme dans l'épisode plut~t malheureux dit de la
"réforme pharmaceutique" (avec ses pharmacies pilotes 00. les
médiaaments essentiels ont pu .tre vendus au prix de. spécialité••
et 00 rien n'incitait. les prescripteurs A prendre en considération
la politique nationale).

Cette obligation modifierait sensiblement les conditions de
la Bastion de la PP.1. qui devrait se réorganiser pour'adapter aes
charge•• des marges plus faibles que celles auxquelles elle eat
habituée (et qui sont aujourd'hui d'autant plus importantes que le
prix d'achat au fabriquant est plus fort !).

L'étude qui a été oonf16. 6. l'INRSP a pour objectif de préci­
••r les conséquences de ces dispositions du contrat-plan, et de
proposer des modalités pratiques d'application sur divers points
qui r ••~.nt en discussion concernant l'approvisionnement en
médicaments. BIle tentera donc de r6pondre avec .utant de préoi­
sion qu'Il sera possible aux questions suivantes:

- quelle liste de médicaments essentiels pourrait servir de base à
la mise en oeuvre au ftali de l'Initiative de Bamako?

•
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- quelles spécialités devrait-on retirer du catalogue de la PP" si
on décide d'appliquer la clause prévue sur ce point dans le
contrat-plan?

- quelles seraient les conséquences de ces décisions sur la valeur
des achats de la PPM ?

- quel calendrier pourrait-on proposer pour la mise en place des
médicaments essentiels dans les officines et dépOts ?

- quel rOle pourrait jouer l'UM?? dans la mise en oeuvre de
l'Initiative de Bamako?

- quelles variations des charges de la PPK pourrait-on envisager à
missions inchangées ?

- quelles alternatives conviendrait-il de considérer en ce qui
concerne les missions de la PP" dans le contexte de l'Initiative
de Bamako ?

- quelles seraient les conséquences prévisibles des décisions que
serait amené à prendre le Gouvernement, s'il lance le processus de
mise en oeuvre pratique de l'Initiative de Bamako. sur l'équilibre
de la gestion de la PP" ?

Chacune de ces questions fera l'objet, ci-dessous. d'un
chapitre particulier.
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Chapitre 1

QUELLE LISTE DE MEDICAMENTS ESSENTIELS ?

On a travaillé, dans un premier temps, sur une liste d'une
soixantaine de médicaments qui nc-us a été communiquée par la
Division Pharmacie et Laboratoire du Ministère de la Santé. Cette
liste, reproduite ci-après, est un sous-échan~illon de la liste
nationale des médicaments essantiéls, telle qulelle a ét& révisée
en 1987 par la Commission cbmpêtente (commission technique cons­
tituée en application de l'article 3 de l'arrêté nO 3432/ftSPASI
ftECTSSE/"FC du 26 juin 1985 portant modalités d'application du
décret nO 8S/PG.Rft du 2 mai 1984).

Cette liste nationale <cf. (1J) n'a été officiellement adop­
té. en Conseil des "inistres que tout récemment. Dans l'interval­
le, en septembre 1988 le Projet de développement sanitaire <PDS de
Kita, Bsfoulabé et Kéniéba) a demandé qu'on établisse une liste
restreinte couvrant les besoins des centres de santé de cercle ;
une sous-commission ad hoc a été constituée, présidée par le Dr
Hama CISSE, et a proposé une liste d'une soixantaine de médica­
ments <cf. [2J). De plus, à l'occasion de l'Atelier Initiative de
Bamako <24 juillet-4 aoQt 1989>, cette liste PPS corrigée sur
certains points aurait été présentée comme base de travail pour
l'approvisionnement an médicaments dans le cadre de l'Initiative
de Bamako. On ne la trouve cependant pas reproduite dans le
compte-rendu de cet atelier <qui ne compte pourtant pas moins de
deux volumes de près de 150 pages chacun. cf. (3J).

La liste ci-dessous est donc une liste ad hoc, et c'est ainsi
qu'on la désignera dans la suite de notre travail.

=================================
acide folique 5mg
acide folique + fer
aminophylline 100mg
ampicilline 125mg fI
ampicilline cp 2S0mg
ampicilline cp SOOmg
antihemorroidaire pde 30g
antihemorroidaire suppo
atropine 1 ~ fI
atropine inj 1mg
a.acetyl salicylique cp 300mg
a.acetyl salicylique cp SOOmg
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a.salicy. de lysine
a.salicy. do lysine Inj 0,5g
a.salicy. de lysine InJ 19
benzathine peni inj 1.2m
benzathine.penl Inj 2,4m
benzyl penicilline Inj 1ftui
betametazone
betametazone crame
betametazone pde O,1~

bicarbonate de na
bicarbonate de na 1,4~

buthylhyoscine inj 20mg
charbon actif cp 125mg
chloramphenicol gelule 250mg
chloramphenicol lnj 19
chloramphenicol sirop 125mg
chloroquine
clonidine comp 0.15 mg
clonidine inj 15 mg
codeine 100mg comp
cotrimoxazole cp 120mg
cotrimoxazole cp 480mg
cotrimoxazole susp 100ml
dextran
dextran 70 500ml
diazepam cp 5mg
diazepam inj 10mg
diclofenac
diclofenac comp 50mg
digoxine comp O,2Smg
digoxine inj O,5mg/ml
dinitrate isosorbide cp Smg
ergometrine cp 0.5mg
ergometrine inj O,2mg/ml
furosemide comp 40mg
furosemide inj 20 mg
gentamycine inj aOmg
griseofulvine comp SOOmg
hydroxocobalamine 10mg
hydroxocobalamine cp
hydroxyde d'al+mg comp SOOmg
hydroxyde d'al+mg comp 300mg
hydroxyde d'al+mg comp SOOmg
indometacine comp 2Smg
ketamine inj 10mg
ketamine inj SOmg
lidocaine 1~ inj
lidocaine adrenaline inj 2~

mebendazole comp 500mg
mebendazole susp 20mg/ml
methyldopa comp 250mg
metoclopramide comp 10mg
metoclopramide gttes 1S0ml
metronidazole cp 2S0mg
metronidazole inj 5mg/ml
metronida~ole susp
niclosamide cp SOOmg
nystatine 100.000 ui
nystatine 500.000 ui
nystatine pde 0,1Mui 30g
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paracetamol comp SOOmg
paracetamol sachet 125mg
phenobarbital camp 30mg
phenobarbital camp SOmg
phenobarbital inj 200mg
phytomenadione inj 10mg
praziquant~l comp 600mg
prednisone comp 5mg
quinine inj 200mg
quinine inj 600mg
retinoi 200.000 ui
solution polyvitaminee 11
tetracycline comp 2S0mg
tetracycline pde 1%
tetracycline pde 3~

Discussion

ObjltCtifs de la discussion

La liste ad hoc doit être examinée à la lumière du contexte
dans lequel elle va être utilisée, celui du contrat-plan entre
l'Etat et la PPM.

Dans ce contexte, il est absolument nécessaire que la ques­
tion du choix des médicaments essentiels retenus dans le plan
~allen d'action pour l'Initiative de Bamako soit d'abord parCal~

tement bien posée sur le plan médical: si l'on crée de lourde.
contraintes à la PPM, il faut que l'avantage pour les ..ladas soit
Indiscutable, et le plus grand possible. Autrement dit, le choix
des médicaments essentiels à inscrire sur la liste, et le choix
des spécialités qui pourront alors être supprimées du catalogue de
la PPM (et qui de ce fait ne devraient plus se trouver dan. les
officines après quelques mois, sauf s'ils ont été importés en
fraude) sont d'une importance capitale. Si les experts <clini­
ciens, enseignants de thérapeutique. biologistes, pharmaciens ... )
établissent une bonne lis~e, sous les contraintes imposées par les
conditions pratiques de son application au Mali, on aura la
certitude que les prescripteurs généralistes pourront soigner la
grande majorité des épisodes courants de maladie avec des produits
pharmaceutiques de qualité indiscutable et beaucoup moins coQteux
que les spécialités actuellement utilisées.

Dans ce contexte. par ailleurs, il n'est évidemment plus
question de se donner le ridicule de contester la notion de médi­
cament essentiel, clairement reconnue par toutes les compétences
consultées par 1'0"5 depuis 1975. Il n'est pas non plus question
de prétendre encore qu'il serait nécessaire de définir au Mali des
"spécialités essentielles" pou.r s'adapter Il la pathologie locale.
Il n'est pas question non plus de faIre de la liste une fin en
soi : la liste en question devra évidemment évoluer, non seulement
parce que la pathologie évolue, parce que la gamme des produits
pharmaceutiques elle aussi se modifie, mais encore parce que les
ambitions d'une politique d'approvisionnement des populations en
médicaments essentiels aux prix les plus bas peuven~ être plus ou
moins grandes. Il est donc seulement question ici de définir, en
se.servant des travaux antérieurs réalisés jusqu'à ce jour au
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Mal1-, une l istc à nouveau bien raisonnée des médicaments qui
pourraient être rendus accesûibles au prix le plus bas dans le
cadre de l'Initiative de Bamako.

Ce qu'on entend ici Cet, à partir de là, nous suivons une no­
te rœdigée par le Dr E. PICHAFD, cf. [4J, pour rendre compte des
discussions du groupe d'experts dont il a été question au début de
ce rapport) par une "bonne" liste, dans les conditions du contexte
pratique, c'est une liste d'une soixantaine de médicaments (ce
chiffre aurait été arrêté par l'UNICEF), et qui tiendrait compte
sim~ltanément de critères variés, et notamment :

- de critères épidémiologiques. liés à la fréquence, la morbidité
ou la mortalité des affection~ dont souffre la population
considérée (plutôt que de critères liés à la consommation actuelle
de médicaments, qui dépend de l'approvisionnement et d'habitudes
éventuellement contestables de prescription) ; pour bien faire, il
faudrait donc disposer de relevés épidémiologiques fiables (ce
qu'ils ne sont pas au Mali>, et différenciés selon le niveau de la
pyramide sanitaire (pour adapter une liste à chaque niveau
pert inent) .;

- da critères d'efficacité des médicaments, en particulier dans le
domaine des ma1adies infectieuses: il faut donc tenir compte ici,
à partir de travaux fiables, de l'épidémiologie des résistances
des germes aux antibiotiques (par exemple résistance des entéro­
bactéries à l'ampicilline ou des gonoccoques à la pénicilline G>,
et de l'évolution de ces résistance <la liste devra donc, elle
aussi, évoluer) ;

- de critères liés à la forme galénique et à la présentation:
selon le niveau de prescripti~n et d'administration <quelle gamme
de l 'hygiéniste au médecin réanimateur, par exemple !), selon
l'âge des malades (dosage, présentation en sirop ... ), selon les
dangers potentiels de certaines présentations (par exemple
"pathologie de la seringue", surdosages en aminosides ou en
salicylés). selon la possibilité de fragmenter la présentation en
plusieurs doses (avantage des comprimés sécables sur les
gellules>, selon les conditions de transport et de stockage
(incovénients des sirops, des suppositoires .. )

- de critères de conformité des listes servant à l'approvision­
nement avec les listes des médicaments recommandés dans l'ensei­
gnement médical et paramédical i de ce fait, les listes doivent se
présenter comme des formulaires utilisables dans des Schémas
thérapeutiques standardisés, et pas seulement des énumérations de
OCI.

Organisation de la discussion

Le responsable de l'étude a donc proposé à un petit groupe
d'experts indépendants de se réunir pour préparer, à l'intention des
économistes qui se préoccupent de l'application de l'Initiative de
Bamako a.u Mali, la meilleure liste de 60 médicaménts essentiels à
rendre disponibles dans quelques mois en quantités suffisantes pour
répondre à tous les besoins que la médecine générale (telle qU'elle
est en pratique exercée par l~s médecins généralistes et par les
infirmiers) est susceptible de prendre en charge.
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Le petit groupe qui a accepté d'apporter son concours. de
cette façon. à la présente étude. comptait six personnes, dont une
seule avait participé en 1987 à la révision da la liste malienne
de 1984. Ce groupe s'est inspiré aussi étroitement que possible
des ~ravaux antérieurs des commissions réunies à ce propos au
Kali. Pour ce faire, il a simplement commencé par l'examen de la
liste ad hoc, dont on a rappelé plus haut les conditions d'élabo­
ration. Ses observations sont rassemblées et résumées dans le
tableau Ci-après.

IIIservltians sur la liste ad hac

OCI REltARQUES

n"est pas prioritaire i
cette présentation n'est pas adaptée aux pays chauds et n'a
que des indicati~"s trh liliUes en pédhtrie en CàS de
va.isse.ents j en outre absorption très irrêgulitre selon
les sujets par cette voie, observance difficile l controler;
le traitelent des hé.oruides repose sur la sclérose Ala
quinine-urée, la ligature tlastique ou la chirurgie; donc
suppression de cette présentation i
préciser ~ ophtalsolaqique

dosage trop faible .!" pour la pfdiatrie r la forle injec­
table est rherYl. aux lalidi" gravI5 a la ~cse de 50 i
300 .,/kg/j i donc suppriler cette préstntation et reaplacer
plr la far.e i 250 Ig/iliure ;
inutile 1 on peut frageentar le cOlpritê. 500'9 pr'yu 1 la
ligne suivante : donc suppression de cette présentation J

pas d'association i les associations nuisenl Al'ttablisse­
Itnt d'un diignostic prtcis J elles favorisent les traite­
.ents sy.ptalatiques lU dttrilent du traiteaent ftiologique
et elles interdisent d'utiliser un test thérapeutique pour
Itayer le diagnostic (par ex" ici, diff'rencier lOfli. fer­
riprive ou l'valoblastiqueJ j donc, prévoir d'une part
de l"acide folique cp, et d'Iutre part du chlorure ou
fUltrate de fer cp

Kid. folique 5eg
leide folique + fer

1I1nophylli"e tOO..
a.pielI1In. 12'19 fi

aipitilline cp 2SOIg

Ilpicillioe cp 500tg
antih••arroldair. pde 30t
anlihelorroidaire suppo

atropine 1 %fI
.tropine inj tag
I.acetyl salicylique cp 300.9 cette dose peut 'lre obtenue en fragDentant le cOlpri.t 1

500lg (ligne suivante) j donc suppression de cette pr'sen-
taUon ; .

I ••cetyl salicylique cp 5001g
I.salley. de lysine cp

I,Siliey, dt lysine inj 0,519
a.Slllcy. de lysine inJ llg

btnzathine peni iRi 1.~I

benzatbine peni inj 2,4"Ul

les difftrents salicylètes per os ne présentent pas d'avan­
tage sur l'acide Ac'tylsalicylique ; ne figure d'ailleurs
pas sur les listes OKS ; donc suppression i

peut ttre obtenu par deux a'P0ules du dosage pricfdent ;
le dosage ~ 11q prlsente un risque d'acidose .êtabolique
chez l'enfant i plus gfnéraleaent, les présentations iniec­
tables de salicylês favorisent l'abus des injectio~s intra­
veineuses et leurs risques d'infection i donc suppression
de ce dosag! ;

peut Itre obtenu par deux Ispoules du dosage de la ligne
prétfdente j donc suppression de celui-ci; par contre
il .anque le dosa~e i 0,0 "UI pour l'usage pédialrique 1



DCI

-~-

REKAROUES

benzyI penicilline ini lKUI
betaletazone cp
beta.etazone cre.e
betaletazone pde 0,11

bicarbonate de Na

bicarbonate de na 1,4%
buthylhyascine ini 2019
charbon actif cp 125lg

chloraaphenical gelule 2SOtg
chloratphenicol lni tg
chlaralphenical sirop 1251;
chloraquin.

clonidint COip 0,15 19
clonidine Ini 15 Ig
codeine lOOIg ca.p

cotriloxazole cp 1201;

cotriloxazole cp 4BO.g
catrilOxazole susp 10011
dextran 70 5~0.1

diazepal cp Sig
diazepal ini tO.g
diclofenac COlp 50.;

digoxine COlp 0,2519
digaxine inj O,Slg/.l

dinitrate isasorbide cp 5Ig
ergOietrine cp 0.519
ergotetrine inJ 0,2Ig/.1
furoselide CDlp 40lg
furaStlide ini 20 .g
genta.yelne ini BOlg
griseofulvine co.p 5001'
hydroxacobalaJine 1019
hydralocabalallne cp

hydrolyde d'al+ag CD'P 300.;
hydroxyde d'al." calp 50019
indDletacine co.p 25'9
keta.ine ini 1019 .
tetllin, tni 50lg
lidacaine l~ inj

) peu d'intêr!t l disposer ~ la fois de crlte et de pOIIlde
( pour une .'ae Dtl A uSige der.atologique , pr'ftr.r la
) cr@le parce que le support lipidique des pallades se
( d~qrade souvent en pays chaud (liquéfaction) t denc
( suppression de la pOlaade j

produit obsolète, qui n'est plus elploy~ en glstroent'rolo­
gie parce qu'il provoque des rebonds d'HCI nuisibles au
traitelent des ulcères duod~naux i utiliser hydrxydt d'AI+~

pour cette indication; n'est pas un lédita.ent eSllfttiel
pour les autres j suppriler ;

il faut aussi un antispasladique cp
n'elt pas prioritaire; facileaent retpllc' par dIS trait.­
lents traditionnels sYlptolatiques ; suppril!r ;

prêciser for.e et dosage 1 cp 100.; t 'viter la nouvelle
pr'sentation ~ 300ag/cp ~ cause du rilque d'Intoxication
accidentelle chez l'enfant;

risque de d'pression respiratoire chez l'enfant; donc 5UP­
priler j reaplacer êventuelleltnt par un antitussif non
dtpresseur tel que oxalellzine ;
peut ftre obtenu en frag~entant le dosage de la ligne
suivante i donc suppression de cette présentation i

la DCI d~ c~~ix res~el peur les antiinflamlatoires,
l'indcnétacine qui l en outre, est loins coijteuse pour le
lalade ! ~onc suppriler ;
) ajouter la présentation gcuttes pour usage pédiatriqul J
( aiouter de la diçitoxine ou lanatcside Cfn gouttes
) buvables

dosage aal choisi : préférer 2019 et 40Ig

DCI utilisée uniqueaent par voie parenttrale (1ft) puisqu'Il
s'agit d'une vitaline utiliste en cas dl .alabsarptian et
que des doses ~pactes sont suffisantes (stockage hépatique)
donc suppri.er cette présentation j

inutile si an a le dosage 5001;
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Del

Ildotaine a~rtniline lni 2%
ubeduole cOIiI 500.g
le6en6lzo1e sus, 20.g/.1
IIltbrllopl t:)lP 25~.q

eetOtlcpr.aide cotp 10m;
..t~lc~r!lide gtles 150~!

.elronida?ole cp 2S0~9

.etrQQidal~Ie inj S~Q!sl

aetronidilol_ su~p

nitloS.li~~ 'P 5~C&~

ftystatlDt 100.000 ui
nystatine 50Q,000 ui
n,.t&tilf pde Oil~ui ~(~

,arac.talol COIp 500lq
,,,,,utal,Cl1 "t,,~t 12519
pheno~irbital cO'P 3o.g
phe~Dblrbitil caap 50.ç
pbl1lobarbi tal inj 20019
phytolenadionl Snj tO'9
praziqulftttl COC9 600~g

prtdniione Coa, ~'9

quiRins lnj 2eOlg
llUlnhlf inj 600a9

r.t1~ol 200.000 vi
s~lution pclyvitilînee 11
tttricy~llfte (oap 2SOJq
tftr&eycliae pde i!
tetrlcycl1ne pde ~t

) CE prcduit est responsable de frtqqenti eff.ts IlCandal,,,
( neurclD9iqa~s (hfl l'enfant i on 401t lui préflrer 1&
1 .ttopi.azin~ gQuttas pour l'u5igf ,'di.trique ; dont
( il!ppri,tei i

irMltile si 00 a le dllsaq~ 50.9 i donc: su,priltr 1

Il pr.sentition de Il lign, pr'cfdentf 1 UAI COftCfltrlttoa
identiquE sou, un volu~e oifftrent ; dOle IUppril., cette
pr'sEl'Ihtion i

Le groupe a encor'e demandé qlJe 1a l1t>te soi t complété. de la
façon suivante :

- une quinolona d~ première génération <acide pipém1dique 200 mg
cp ou ~clde nalidixique SOOmg cp, bien qu'ils ne soient pa. sur la
Il.~e OMS 1985) : la constatation d'une rés1s~ance de plUS en plus
f'r4quente des bacilles Gram néJ!.él.t. i Î à l' ampici 11 ine' e't au
cotr1moxazole exigG que l'on dispose d'un produit oncore' actif sur
ces cermes, en particulier au cours des Infec'tions urinaire. ;:

- un corticoYde injEct~ble d'action rapide, indi~pansabl. peur les
urgences <oedème de Quincke, choc, ast~lm~) ~ choisir entre
methylprednisolone inj 40mg (qui figure sur la liste OMS 1985) et
dexamethasone inj 4mg ;

- l'oxacylline cp 500mg pénicilline M,nécessaire au ~ralte••nt des
fréquentes staphylococcies :

- une macrolide comme l'erythromycine cp SOOmg, préférée A 1.
spiramyclne pour son large spect~e antlmicrobien et sa pos.lbl11~é

d'emp~oi au cours des streptococcie& <fréquontes> chez les
patients al1erg1ques ~ la pénicilline:
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- une pénicilline V cp 1MUI, bétalactam!ne, indispensable au
traitement des angines à streptocoques ainsi qu'à la prophylaxie
et au traitement du rhumatisme articulaire aigU.

1.2 Lis~. préférée

Les observations précédentes permettent d'établir une liste
qu'on préférerait à la liste ad hoc. Cette liste préférée est
établie pour les conditions d&ns lesquelles la prescription est
faite par un médecin et les soins assurés par des infirmiers
diplômés. conditions qui sont celles des hôpitaux de Bamako. mais
aussi des autres hôpitaux maliens et de la plupart des centres de
santé de cercle.

Si ces conditions relatives à la qualification du prescrip­
teur et de celui qui exécute les soins ne sont pas remplies,
certains produits doivent Ôtre retirés. On les signale par une
astérisque dans la liste ci-dessous.

LISTE PREFEREE Réservé usage médical
=====================================::=======:==========
a.salicy. de lysine inj O,5g
a.acetyl salicylique cp 500mg
acide folique 5mg
acide nalidixique cp SOOmg
au : acide pipimédique cp 200mg
aminophylline 100mg
ampicilline 2S0mg fI
ampfcilltne cp SOOmg
antihémorroïdaire pommade 30g
atropine 1 % fI ophtalm.
atropine inj 1mg
benzathine peni inj 1.2m
benzathine peni inj O,6m
benzyl penicilline inj 1Mui
betametazone creme
bicarbonate de na 1,4%
buthylhyoscine lnj 20mg <*)
buthylhyoscine cp 10mg
cephalosporine 3ème génération inj (~)

cephalosporine 3ème génération cp <*)
chloramphenicol gelule 250mg
chloramphenicol inj 19
chloramphenicol sirop 125mg
chloroquine cp 100mg
chlorure ou fumerate de fer
clonidine comp 0,15 mg
clonidine inj 15 mg C*)
cotrimoxazole cp 480mg
cotrimoxazole sirop 100ml
dexaméthasone inj 40mg
DU : methylprednisolone ini 40mg
dextran 70 500ml (*)

. diazepam cp 5mg
diazepam inj 10mg (*)
digitoxine gou~tes buvables 1mg/ml
digoxine comp 0,25mg
digoxine inj O,Smg/ml (*)
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dinitrate isoscrbide cp 5mg
ergometrine cp O.5mg
ergomet:::-i ne i nj O. 2mg/ml
erythromycine cp 500mg'
furosemide comp 40mg
furosemide fnj 20 mg
gentamycine inj 20mg
gentamycine inj 40mg
griseofulvine camp SOOmg
hydroxocabalamine inj 10mg
hydroxyde d'al+mg comp SOOmg
1ndometacine comp 25mg
ketamine inj 10mg
ketamine lnj SOmg
I1docaine Us inj
lidocalne adrenaline lnJ 2%
mebendazole comp SOOmg
mebendazole susp 20mg/ml
methyldopa camp 250mg
Metopimazine gouttes
metronidazole cp 250mg
metronidazole inj 5mg/ml
metronidazole susp
nlclosamide cp SOOmg
nyatatine 100.000 ui
nyatatine 500.000 ui
nyatatine pde O,1Mui 30g
oxacilline cp SOOmg
paracetamol camp SOOmg
paracetamol sachet 12Smg
penicilline V 1MUI
phenobarbital comp SOmg
phenobarbital lnj 200mg
phytomenadione inj 10mg
praziquantel comp 600mg
prednisona comp 5mg
quinine inj 200mg
retlnol 200.000 ui
solution polyvitaminee 11
tetracycl1ne comp 250mg
tatracycline pde 1~

tetracycline pde 3~

(:$:)
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1.3 Conclusion

Comme le lecteur l'aura remarqué, la liste préféré. ne
bouleverse pas les choix qui ~nt été préparés en 1987 par les
ins~ances compétentes. Elle les met à jour sur certains points,
~at. surtout elle rend plus visiblement cohérente la stratégie que
traduit la prescription en médicaments essentiels. On peut espêre~

que cette avantage sera perceptible par les professionnels de
santé et les aidera à comprendre les choix concrets qu'implique la
mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako en matière d'approvision­
nement pharmaceutique. G'est tout ce qu'il était possible de faire
dans le cadre de cette étude pour contribuer à l'immense effort
qui est nécessaire au Mali pour convaincre les professionnels de
santé, qu'on sait farouchement attachés aux spécialités. que la
prescription en médicaments essentiels exige un exercice plus
qualifié de leur compétence, et bénéficie de multiples façons aux
malades et à la santé publique.



Chapitre 2

QUELLES SPECIALITES RETIRER DU CATALOGUE DE LA PPJlI ?

Puisque la PPM devrait retirer de son catalogue les spéciali­
t6a qui peuvent être remplacées par les médicaments essentiels
d'une liste spécialement dé~inie à cette fin, il était nécessaire
de préparer des propositions précises, qui devront un jour ou
l'autre, si possible pas trop lointain, prendre une forme juridi­
que précise (sans doute dans un "cahier des charges" à annexer au
contrat -plan) .

On présente ci-dessous la méthode suivie pour établir la cor­
respondance entre une liste de médicaments essentiels et la liste
des spécialités équivalentes parmi celles qui sont actuellement"
commercialisées par la PPM, Ensuite on applique cette méthode à la
liste ad hoc et à la liste préférée.

2.1 ".thade

Le "Répertoire des dénominations communes" qui est publié au
début du VIDAL fournit pour chaque OCI les noms des spécialités
qui ne contiennent que cette OCI et les noms de celles qui l'uti­
lisent en combinaison avec d'autres (ces dernières spécialités
fi&urent en italiques dans le Répertoire).

Parmi les spécialités repérées de cette facon, on s'est
évidemment intéressé uniquement à toutes celles qui sont
commercialisées par la PPK, qu'alles figurent ou pas au catalogue
"Prix de vente des médicaments de base et accessoires pharmaceu­
tiques de la PPft. janvier 1989". Nous avons également "retenu
beaucoup de produits disponibles dans les officines mals qui ne
figurent pas dans le VIDAL 1987, par exemple: Vermox, ftintezol,
Yomesan. 501nicol etc ...

Pour chaque spécial ité. commer'cial isée par la PPPI et contenant
une substance mentionnée sur la liste ad hoc, on note donc d'abord
si cette spécialité est strictement identique, du point de vue de
la composition chimique, de la for.~ et du dosage ~ tel produit
désigné par sa DCI sur la liste ad hoc: on parlera dans oe cas de
correspondance stricte. et on le signalera dans nos fichiers en
donnant la valeur 1 à une variable appelée CO"". Si elle en diffè­
re par la forme ou le dosage ou par le fait qu'elle contient cette
DCl en association avec d'autres substances dont l'effet est jugé
de peu da portée, on parlera alors de correspondance large, et on
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-v notera par COMM=2. Les autres spécialités (et les produits
divers) qui ne contiennent aucune des substances de la liste des
OCI ~ont signalées par COMM=O.

En résumé le code relatif à la correspondance, désigné par
COMM, prend les valeurs suivantes :

1= correspondance s~ricte

2= correspondance large
0= pas de correspondance

Exemple :

spécialités

Aspirine SOOmg
Asp.vit C derol

DCI

A.A.salicyllque SOOmg
A.A.salicylique SOOmg

1
2

Autrement dit, les spécialités qui correspondent strictement
à une ocr donnée ont la valeur 1 au code COMM, et celles qui sont
différentes du médicament essentiel du point de vue rorme et
dosage ou bien qui sont une combinai~on dont la médicament
essentiel faft partie ont la valeur 2 à ce code.

Si la différence entre la DCI et la spécialité tient au seul
dosage, nous utilisons un coefficient, noté COEF, qui permettra,
lorsqu'on devra calculer quelles quantités des médicaments en DCI
seront nécessaires pour assurer l'approvisionnement du pays dans.
les conditions de l'Initiative de Bamako, de ramener les quantités
de la spécialité à des quantités de la DCI. Par exemple, le dosage
de la Nivaquine (300 mg) étant le triple de celui de la choroquine
(100 mg>, le coefficient à appliquer à cette dernière est de 3. Si
dans le catalogue IDA, le médicament disponible en DCI a le même
dosage que dans la combinaison, le coefficient multiplicateur sera
évidemment égal à 1.

Pour les spécialités pour lesquelles COMM;2, le recours au
VIDAL nous a permis d~ préciser la teneur de la DCI contenue dans
chaque combinaison. Par exemple, lorsqu'il s'agit de comparer la
spécialité Actron (sur laquelle le catalogue de la PPM ne donne
aucune précision) à l'acide acétyl-salycilique 300mg, nous
apprenons par le VIDAL que Actron contient 267 mg d'acide acétyl­
salicylique. Par conséquent nous adoptons pour Actron une valeur
de COEP égale à 267/300 = 0,89.

En résumé, COEP est un coefficient permettant de tenir compte
d'éventuelles différences de dosage entre la spécialité vendue par
la PPM et le produit correspondant en DCI vendu par IDA; COEF est
égal à 1 lorsque la spécialité correspond exactement <forme et
dosage) à la ocr: il est égal à 0 lorsque la spécialité ne peut
pas être remplacée par un produit en DCI de la liste utilisée
COEF est différent de 0 et de 1 lorsque le dosage de la DCI
diffère du dosage de la spécialité.
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On trouvera ci-après une liste des spécialités que la PPM
pourrait être amenée à retirer de son catalogue si on lui demande
d'appliquer les dispositlons du contrat-plan et si on accepte la
méthode dêcrite dans les paragraphes précédents.

Pour que cette liste soit considérée comme définitive, il
Caudra attendre que la liste ad hoc soit officiellement adoptée
par l'instance compétente. et publiée dans les formas voulues; et
ensuite qu'une instance autorisée donne son accord sur la méthode
d'établissement de la correspondance, et par voie de conséquence
sur le résultat présenté ci-dessous.

Sur la liste ci-après, "Spécialités concernées par l'Initia­
tive de Bamako ll

, on trouve, de gauche à droite

- le code (appelé CDCI) que nous avons donné à chaque produit de
la lIste ad hoc;

- la désignation de ce médicament essentIel (OCI) ;

- le nom de chacune des spécialités actuellement commercialisées
par la ppft qui devraient être remplacéas si l'on adopte la méthode
que nous proposons ;

- le code de chacune dg ces spécialités dans les catalogues de la
PPM ;

- en faca de chacune de ces spécialités la valeur du code COftft (si
cette valeur est 1, la correspondance est stricte, c'est-à-dire
que la spécialité ne se distingue en rien du médicament essentiel
de la liste ad hoc, et si COMM=2 la spécialité se distingue par le
dosage, la forme ou la composition chimique) et celle du code
COMft2 (même signification, mais à partir de la liste préférée>.

On remarquera que ces coefficients décrivent avec une grande
précision la qualité de la correspondance entre la spécialité et
le médicament essentiel en DCI. Celà apparalt en particulier
lorsqu'on s'interroge sur les différences, pour une spécialité
donnée, entre la valeur de conM et celle de COMM2. Par exemple, la
liste ad hoc contient à la fois acide folique et acide folique +
fer 200 mg, et il en résulte que COMM=2 pour la spécialité
Pumafer, qui ne contient que du fer; mais comme la liste préférée
exclut les associations, et contient séparément acide 'fo1ique et
fer. la même spécialité obtient COMM2=1.

On peut encore relever ici que la correspondance stricte avec
la liste ad hoc devrait entrainer la suppression. au catalogue de
la PPM, de 159 présentations de spécialités, remplacées par les
médicaments essentiels en DCI de la liste ad hoc, et la corres­
pondance étendue la suppression de 197 présentations supplémentai­
res- Au total, le contrat-plan devrait donc impliquer, si c'est la
liste ad hoc qui y est annexée, le remplacement de 356 présenta­
tions de spécialités actuellement commercialisée~ par les médica­
ments essentiels de la liste qui nous a été communiquée, alors que
le nombre total des présentations pour lesquelles nous connaissons
les sorties de stocks en 1988 et en 1989 dépasse 1200.
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S1 l'on utilise plutÔt la liste préfér~e, pour l'annexer au
contrat plan. la correspondance stricte entrainera le remplacement
<Je ;" spécialités, et la. correspondance large le remplacement de
22~ autres: au total. dans cas oonditions, 313 spécialités sont
concernées.

Il est important de rappeler ici, notamment pour le lecteur
qui n'est pas familier de la réglementation malienne. qu'li y a
une très grande différence entre la liste des médicaments
essentiels de l'Initiative de B~mako (qu'il s'agisse de la liste
ad hoc ou da la liste préférée) et la liste des médicaments et
spécialités actuellement exonérés de droits de douanes au Mali.
Cette dernière, établie par un accord apparemment informel entre
la PPM et l'administration des douanes, a permis de vidar de son
sens Internationalement reconnu, et de son sens d'origine au ftali
Cet. les dispositions du décret nO 85 PG/Rn du 2 mai 1984>. la
notion de médicament essentiel. Sont actuellement exonérés les
produits suivants, désignés par leur code au barême des prix de
vente au détail de la PPM :

- codes 7000 à 7014
- codes eooo à 8041
- codes 9000 à 9338

- codes
- codes
- codes

o à 100 : médicaments en DCI ;
5000 à 5521, 5527 à 5544 : matériels médIcaux;
6002 à 6006. 6009 à 6013, 6015 à 6020, 6024 à 6026

cotons et pansements ;
fabrications du laboratoire de galénique
produits fabriqués par l'U.K.P.P.
"spécialités essentielles".

On reviendra (dans le dernier ohapitre de ce rapport) sur la
base juridique de cette situation, et on précisera aussi quelle
est la proportion des spécialités à supprimer du catalogue de la
PPK Cdans le cadre de la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako)
qui sont d'ores et déjà exonérées de droits de douane.

2.3 Conclusion

L'expérience encore présente dans toutes l~s mémoires. dite
de la "réforme pharmaceutique", a appris à tout un chacun. au Plali
et à l'étranger. que l'une des conditions sine qua non de succès
de l'introduction des médicaments essentiels est que ces derniers
ne doivent pas se trouver en concurrence, dans les officines ou
dêp&ts. avec les spécialités auxquelles ils doivent se substituer.
Il n'y aura donc de mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako que
si la ppn reçoit l'ordre de retirer du marché toutes les spéoia­
lités qui peuvent être remplacées par les médicaments essentiels
qu'elle-même sera chargée, dans le même temps, d'importer en
quantités voulues.

Nos propositions permettent d'envisager une application
prudente au risque d'être peu visible, ou une application plus
massive et plus difficile à mener à bien. ou encore une applica­
tion progressive, qui consisterait par exemple à remplacer dès que
possible les 150 spécialités pour lesquelles il y a stricte
correspondance avec les mêdicaments en DCI de la ·liste ad hoc,
puis d'étendre après un an par exemple à 200 spécialités supplé­
mentaires. La suite de l'étude montrera les conditions pratiques
de mise en oeuvre de ces éventualités (notamment leur calendrier)
et ·leurs conséquences économiques.
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Ce qui es~ sûr, C'0St qu'il n'y aura pas de mise en oeuvre de
l'Initiat1ve de Bamako sans décision claire et nette obligeant la
PPM l retirer certaines spécialités (et évidemment des spécialités
de grande di~fusion) de son catalogue, et sans décision de faire
la chasse aux importations frauduleuses.
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SPECIALITES CONCERNEES PAR L"INITIATIVE DE BAMAKO

. CDCI oct NOK DE SPECIALITE CODE PP" CD"" Cotlft2
=cc:=::=::::::::::=::=::::::::=:::::::::=:::::::==::::::=:=:=::==:==:=::===:=c=:===:=====:=

1 At folique Fer cp 200mg FUlafer pdre BT/SOg 9125 2 t
t Ac.folique Fer cp 200mg Fefel camp B1/30 9112 1 2
1 Ac folique Fer cp 200Mq Fumafer comp BT/25 9124 2 1
1 Ac folique Fit cp 200m9 Reseferon fol B(OIP BT/50 2775 1 2
2 Acide folique ep Smg SpetiafelJine cp Sig 2778 1 1
2 Acide folique cp 519 Acide folique cp 5eg bte/20 9377 1 1
3 Aeinophyllini cp 100'9 Sede carena coep O,S.g 8T/40 2275 2 2
4 Alpfcilline tni 500'9 Alpfcilline + solvant FI Ig {) 1 2
4 Alpicilline lnj 500a9 Alpicilline + solvant FI 50019 5 1 2
4 Alpicilline inj 500a; Atplcilline 19 9009 1 2
4 Aipitililne inj 500e9 Totapen BalsaliquE iRi Ig 2782 t 2
4 Aaplcll1ine lnj 50019 Tetapen balsalique lnj 0,5 2781 1 2
4 Alpicilline inj 50059 Alpicillint 0.59 ini 9008 2 2
4 Alpicil1ine ini 5001; Alpicilline inj Ig 8011 t 2
4 Alpicilline inj 5oo.g Totapen ini O,25g 9293 2 2
4 Alpicl1line ini 500lg Tetapen inj 0,5; 9294 2 2
4 Alpicl11ine fnj 50019 Totapen inj Ig 9295 1 2
4 Alplcilline ini 50019 Standacillin ini tg 9381 1 2
4 Atpici11inl inj 50019 Penicline fnj lq 9216 t 2
4 Atpicilline fni 50019 AIJblosin inj Ig 9379 1 2
5 Alpici11ine cp 500lg R&satpline gelule BT/8 9253 1 1
5 Atpicil1ine cp 500.9 Ukapen gelule 500&9 bte/20 9309 1 1
5 Alpici11ine cp 500lg Peni~line Qp.iule BT/la 9218 1 1
5 Atpicil1ine cp 500.g TQtâ~~n ge:ul~ SOOlq BT/12 9297 1 1
6 Alpici!line susp 12Smg Proto~ape~, ;i;lchet 2171 2 2
6 Atpicilline susp 12519 iotapen gr-ar. tl1e 50019 9300 1 2
6 Alpicilline susp 125Dg 5tandacil!in ~r 250lg 9382 1 2
6 Aepicilline susp 12510 Totapen gr .iiHÜe 250mg 929' 1 1
6 Aepicilline susp 12519 Totap~n griRJle/5r 125~g 9298 1 2
6 Alpicilline 5USP 1251G Penicline s~thet aT/lb 9217 2 2
7 Pde antlhe~orrQidoire 30g Antihetiorroidair! cas~enne pde 1079 1 0
7 Pde antihelorraidaire 30g Rectoquatane POl(ld! 2211 l' 0
7 Pde antihe~orroidaire 30g POI.ade lidy 40g 2125 1 0
7 Pde antihelorroidaire 309 Sedorrhoide p~e 2276 1 0
8 Antihe.orroidaire Suppo Antihelorroidaire cassenne svp 1077 2 '0
8 Antihelorroidaire 5ŒppO Sedorrhoide suppo 2277 1 0
9 Atropine 11 3Dl collyre Dibrolure d'atropine gttes 25.g 1432 2 2
, Atropine Il Sel collyre Vitatroplne collyre 0,5% 2669 2 2
9 Atropine IX Sai collyre Vitatropine collyre Il 15.1 2619 2 2
9 Atropine 1% 511 collyre Chibro atropine 0,51col1yre 9077 2 2
9 Atrolfine n 511 collyre Chibro atropine 11 collyre 9078 2 2

Il Atropine ini '19 Diarsed coap BT/20 1426 2 2
11 Atropine in; Ilg Dxyferristorbone atropine 2030 2 2
11 Atropine inj llg Dlarsed neGlicyne coap 8T/20 1427 2 0
11 Atropine ini 11g Atropine ini 0,519 bte/l00 9028 1 2
11 Atropine tni llg Atropine 0,25 1; inj 9029 1 2
Il Atropine ini li; Atropine inj 11g bte/tOO '1021 1 1
12 A. saliey. di lysine Catalgine forte sachet 8T/20 '1067 2 2
12 A. saliey. de lysine Catal;ine enft sachet 81/20 9066 2 2
12 A. 511iey. de lysine Aspegic sachet 2SOtq 9023 2 2
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CDCr DC! NOM DE SrECIALITE CODE 1'1'" COltK CO""2
====:==:==:====::=:=~===;====:;=~=====~=~=::=~:~==:=~~;====:==:==:~=:======::==z======~==:=

12 A. salicy. de lysine Catalqinr: MN sachet 9T/20 9068 2 2
12 A. saliey. de lysine Aspegic- s4cnet SOOsg 9026 2 2
12 A. salicy. de lysine Aspeçit ~achet iOOlg 9024 2 2
12 A. saliey. de lysine Aspegic ~achet lOOOmg 9025 2 2
12 A. salicy. de lysine Catalgioe SOO&q sachet 9343 2 2
13 A. saliey. de lysine inj 0159 Aspeqir inj (t,5g 9021 t 1
14 A. salicy. de lysine inj Ig As~e~ic inj 19 9022 1 2
15 A.acetyl salicylique cp SOOmg DiafleKo! COt~ BT/50 1418 2 2
lS A.acetyl salicylique cp 50Ômg Aigonevriton camp bte/40 1032 2 2
IS A.acetyl salicylique cp 500mg Equinil 2spirine cp 125mq IS23 2 2
lS A.acetyl salicylique cp 50019 Aspirine UPSA 1107 2 2
15 A.acetyl salicylique cp SOO!g &Idron ccmp 1007 2 2
15 A.acetyl salicylique c~ 500.9 Antigrippine camp BT/12 1076 2 2
15 A.acetyl salicylique cp SOOmg Freno~an 5 suppo 9T/l0 2136 2 2
t5 A••cetyl salicyliquf cp 50Deg Assur COlp 3~Olg 8T/48 1108 2 2
15 A.icetyl salicylique cp 500.0 AHaselm co~p 1039 2 2
15 A.acetyl salicylique cp 50019 Yeganine COlp 50e.g 2519 2 2
15 A.acetyl salicylique cp 50019 Upsa c 2551 2 2
15 A.acetyl salicylique cp SOOmg Rueicine COlp 8T/16 2257 2 2
15 A.acetyl salicylique cp 500.; Saridon comp BTII0 2698 2 2
IS A.acetyl salicylique cp 50019 Aspirine cp P/4 8002 1 t
lS A.acetyl salicylique cp 500.g Salipran sachet /8 2261 2 2
15 A.acetyl salicylique cp 500mg Sedaspir COlp BT/20 2272 2 2
15 A.acetyl salicylique cp 50019 Solucetyl comp 0179 BTE/20 2319 2 2
1S A.acetyl salicylique cp 500'9 Aspirine APt 400œ9 p/4 8000 2 2
16 A.acetyl salicylique cp 300.g Aspirine derol enfant 1106 2 2
16 A.acetyl salicylique cp 300mg Aspirine vit Cdarol eff 1105 2 2
16 A.acetyl salicylique cp 300;g Prenoxan 2 suppa 2135 2 2
17 A.acetyl salicylique cp 751g Preno~an 1 suppa 2134 2 2
18 Benzathine peni lnj 1,2" Bel\uthine penicilline 1.2 flO49 1 1
18 Denzathine peni ini 1,2" Extencllline ini 0,6 9109 2 t
18 De~zathine peni iRi 1,2M Extencilline ini 1,2 9110 1 1
18 Benzathine peni inj 1.2K Benzathine peni~illine 0.60 9048 2 1
18 Benzathine p~ni loi 1,2~ Retarpen inj 1,2 9386 1 1
19 Benzathine p~ni ini 2,4" Extencilline 2,4 9111 1 2
19 Benzathine peni ioj 2,4" Benzathine penicilline 2.4 9050 1 2
tfl 8~nzathine p~ni lni 2,4" Retarpen lni 2,4 9385 1 2
20 Benzyl peni lnj lM UI lstipen enft ini O,SI 1772 2 2
20 Benzyl peni inj 1" UI lstipen adulte ini lM bte/l 1771 2 2
20 BeRzyl peni inj 1" UI Penicilline Ginj 1. S007 1 1
20 Benzyl peni inj lK Ul Penicilline Ginj 500 B008 1 1
20 Benzyl peni loi 1" UI Diclinocillin! ioi 9341 2 1
21 Beta.etaiene Diprosalic lotion 0 2 '2
21 Betametazone crele Diprosone creEe 1464 1 1
21 BetaliE!tc1zone Diprostenl! ioi 1467 2 2
21 getasetazone Celestene ioi 1.1 8T/3 1286 2 2
21 Betallletazone Celestene OISOgttss 30,1 1285 2 2
21 Betaletazone pde Diprosone pde 1463 1 1
21 !etametazone Diprosalie pOllade 1462 2 2
21 Petaletonone Celestene 0,50 coap BT/30 1284 2 2
21 Betalll!tazone Celesta.ioe camp BT/30 1283 2 2
21 Eetaletazone Celester.e co~p repptabs îlg 1298 2 2
21 !etuetazone Diprosooe neolyeine pde 1466 2 2
21 Behfletazone Djpro50~e neo.ycine erems lU5 2 2
21 Betuetitzone Cel~stene inj chronadosp. 1287 2 2
22 Bicarbonate de soude 250g Bicarbonat@ de so~de 2509 1193 1 2
22 Bicarbonate Bicarbonate de Ni, 4,,1 1081 9054 2 2
22 Bicarbonate Bicarbonate de Na 1,41 500.9 9053 1 1
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22 Bicarbonate Bicarbonate de Na sol 50011 9051 2 t
23 Butyl hyoscine inj 2019 Aiga buscQpan inj 5.1 8T/6 1031 2 2
23 Buiyl hyoscine inj 2019 AIgc bUiCOpiO 2S0œq 8T/40 COlp 1030 2 2
23 But yI hyoscine inj 20 89 Buscapan lnj 9T/60 '055 i t
23 ButyI hyo5cine ioj 20 tg 8uscopan COlp 9i/40 9056 1 1
24 Charbon actif cp 125'9 Carbolevure !lnft 1260 2 0
24 Charbon actif cp 12519 Ciirbophos 1261 2 0
24 Charbon actif 12Smg Carbolevure Ad 1259 2 0
25 Chicraftphenicoi inj 19 Solnitol illj ly 92b4 2 2
25 Chlorasphenicol inj 19 Tifo~ycine inj 500 10 bte125 9287 1 2
26 Chloralphenicol collyre 0,41 Chloramphenicol collyre 9082 2 2
27 Cbloralphenieol sirop 1251g Tifn.yeine sirop 9290 1 1
27 Chloralphenicol sirop 125.; Tife.yeine poudre 20 g 9289 2 2
28 Chloroquine cp 100mg Chloroquine cp 10019 p/4 1W1~ 1 1
28 Chloroquin! cp 100.0 Ni nQui ne forte 9351 2 2
29 Clonidine tp 0.15 .g CatapreSsin coep 8T/20 9070 t 1
29 Clonidine inj 15 19 Catapressan illj 9069 1 t
30 Cadeine Bexal sp adulte 12511 1188 2 2
3p Codeine Euphon pastille 70g BT 1551 2 °3~ Codeine Hetux !l!Sp 90 .1 19b~ 2 0
30 Codeine Euphon sirop FL/20011 1552 2 0
30 Codeine Nelux capsule BT/8 1965 2 0
·30 Cbdeine Pul10fluide énft sirop 2174 2 0
30 Codeine "igrllgine Gel &T/20 1901 2 0
30 Codeine Neocodion drag!!! 1951 2 0
30 Codeine Pullofluide Ad sirQ~ 2175 2 0
30 Codeine DinacDde suppo enfant 145ft 2 0
30 Codeine Puiloserui concentre sol F/125 2179 2 0
30 Codeine Neocodion sp nn 1954 2 0
30 Codeine Neacodien enft sp 1953 Z 0
30 Codeine Neocodion ad sp 1952 2 0
30 Codeine Pullofluide MN sirop 2771 2 0
30 Cod.inl! Terpine cDdeine COlp pl/4 2436 2 0
31 totrimoKlzole cp 480&g Bactril forte inj 3cc 9042 2 2
31 Cotriloxazole cp 480 Ig Bactril adulte [oap pl/lG 9037 1 1
31 CotrllOxazole cp 480.0 Baetris forte CGlP pl/10 9641 1 2
31 Cotriloxltole cp 4BO.g Parkazole Ad COlp 9T/20 9353 1 1
31 Cotriloxazole cp 48019 Parkazale fort COMp BT/10 9354 1 t
32 Cotriloxazoll cp 120 tg 8actria enfant [Glp pl/l0 9039 1 2
33 Cotriloxazale susp 100,1 Baetri. susp pediatrique 100tl 9045 1 1
33 Catrtloxazala susp 10011 Parkazole pediatrique susp 9355 1 1
34 Oextran 70 inj 50011 Cyclo creee 409 1378 2 2
35 DeKiran po••ade Dextrarine phenylbutazane bOg 1416 Z '2
36 Diazepil cp 51Q YaIi~. COlp 10 IQ btel30 9316 1 2
36 Diazepal cp 519 Valiul (OIP 21g bte/40 9317 2 2
36 ûi~zepal cp 5.9 Valiul co.p 5 eg bte/40 9318 1 1
36 Diazepal cp Sig Valiul IX 20 al 93J5 1 2
37 Dilzepa. {nj IO.g Di.zepae tnj 1089 17 1 l
37 DiazepaJ inj 1019 Valiul inj 10 _g 2 cc 9319 t 1
38 Dic1c{enac Voltarene ioi 7519 8T/2 2634 2 0
38 Dic10fenac Voltarene LP COlp BT/15 2635 2 0
38 niclafenlc Voltarene suppo BT/I0 100lG 2632 2 0
38 Dicloftnac Yoltarene coap B1/30 2633 1 0

. 39 Digoxine O,Sœq inj Digoxine tni 0,519 bte/6 937l 1 1
40 Digaxine cp 0,2319 Digoxine COlp 8T/40' 9104 1 1
41 Dinitrate d'isosorbide cp Sig Disorlon yel bte/bO () 1 1
41 Dinitrate d'is050rbide cp S;g Risordan cp fOag 0 1 1
41 Dinitrate d'isosorbide cp 51g RisQrdan 5 COlp 81/30 2240 1 t
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41 Dinitrate d'tsosorbide cp 51g Langoran cp 4019 2789 2 2
42 Ergometrine ep OJ5tg "ethergi~ solution 1011 9192 2 2
43 Erg"~etrine inj 0,519 ",thergin ini BT/3 9191 1 1
44 Furosemide ep 4019 Lasilix retard calp 81130 9183 2 2
44 Furose~ide ep 40 .g Lasilix eoap 4G1V 81/20 9182 1 1
45 Furosemide ini 20 .g Lasilh ini 9181 1 1
46 Senta.yeine inj 8019 Gentatline collyre 5.1 1635 2 2
46 Sentamycioe inj 8019 6entalline pd! Sq 1634 2 2
46 Sentamvcine tni 8019 6entalline in; 1019 9137 t 2
46 Gentalycine ini 80'9 6entalline ioi 1bOl9 9138 1 2
46 6enta~veine ini ao.O Cidolycine ini SO 19 9075 1 2
I~ Ge~tè&ycine ini 80'9 Ciao.yeine inj 20 .g 9074 1 1

- 6efitclillrcine inj 8019 Cidclycin~ ini 160 Ig 9073 t 2
46 6entamycine inj 80.9 Sental!ine creRe 0.11 2738 2 2
46 Gentamycine inj 80'9 Sentalli"e ini BOlg 9140 t 2
46 GentaQycine inj SOlO ûentalline inj 40lg 9139 1 2
46 Gentalycine ini 8019 JentaJect lnj 8019 9166 1 2
46 SentaMyeine ini 80.9 Jentaject ini 1601g 9164 1 2
46 Sentaœyti~e inj SOt; Jentaiect ini 40.g 9165 1 t
46 Senta.yeine inj ao., Jenlaject ini 1019 9163 1 2
47 Sriseafulvine cp 50019 Grlsefuline RH 250lg COlp 81130 9141 1 2
n ~risll::lfu1vine cp 500lg Grisefuline pde 20g 91% 2 2._- 47 6riseofulvine cp 50019 6risefuline coep 50019 81/20 9145 1 1- 4V Hydroxocoba1aline inj 211 Hydroxo inj 81/4 1738 t 1
49 HydroKotobalaline lni 1011 Sorbitol solution 51 2335 2 2
49 Hydro~ocobalaline lni 2,1 Vit 912 ini 8037 1 1
50 Hydraxocobataline solution Fer Cvit 912 asp buy 1576 2 2
50 Hydruxocobalallne solution Arphos vit B12 aip buy 1011 BT 2716 2 2
50 Hydroxocobataline solution Arphos vitB12 aip buy Sil BT/20 2715 2 2
52 Hy~ru~ocobalamine cp lia Betrilax COlp 81/20 1184 2 2
52 HydroxacobaIa.inl cp Ilg Vitaline BI Db B12 2670 2 2
54 Hl'ti,c~id~ d'al+IIlQ cp :500.g Dilalan susp 250.1 1449 2 2
54 Hy1rexïje d'al+l; cp :50011 Phosphalugel sachet 2089 2 2
54 Hy~rr.xyde d'alfMg ep 50019 6elusil lattee sachet 39 1627 2 Z
54 Hydroxyde d'AI+KO cp 50089 Belox sachet bte/3Q 0 1 1
54 Hy~rrx,j? d'al+lg cp 500.g "aalox COAp bte/40 9187 1 1
S4 Hydroxyde d'al+$g cp 500.g Rocgel sach.t bte/24 9252 2 2
54 Hydroxyde d'al+lg cp 500.g "ucal sachets BT/15 9199 2 2
54 Hydroxyde d'al+8g cp SOOev MaalDx susp 250 .1 '188 1 2
55 Hydroxyde d'al+tg ep 30010 "arga digestif coap 1882 2 2
56 Indo"tacine cp 251; Indocid 100 iUPPO tOOag 8T/l0 1756 2 2
5~ Indosetacine cp 2510 Chrono indocid 751g 81/20 1314 2 2
5b lr.doM~tacine cp 25'9 Indocid inj 81/2 SOli 1757 2 '2
5b IndoQetacine cp 25t9 Indacid 50 suppo 50 Ig BT/lG 1755 2 2
56 Indo.~taci~e ep 25tg Indocid 25 ;el 2511 !1/20 1758 1 1
56 rnjQ=e~acine cp 251g IndDcid collyre 2740 2 2

• 57 r,('t~lI!tn? ini 200lg - Ketalar inj n '169 1 t
S3 j{d-".:\Î,12 inj 500.g hta1ar ini 5% 9170 1 1
~~ ~,l(,:'nil'le U [nj 50019 Otipax Vttes, 2029 2 2
59 Li~~~éile 1% fnj 50019 LidDealn! ini 11 79 t 1
59 lidc.:aine lX inj 500'9 OUPIll Qttes 2029 2 2
59 Lidncaine Il ini 500lg Otaralgyl 6th! 2032 2 2
57 LidQc~ine 11 inj 50019 Xylocaine Il 2011 9334 1 t
60 Lidocüine 2t inj 10019 Lidocaine 21 20.1 ini 0 t 2
6~ Lidûcair.e 21 ini 100.g Xylocaine 2% 2011 '335 t 2
61 Lidoeaine adrenaline 21 ini Xylocaine Adrenaline 21 20'1 9336 1 1
62 Meb~nd!ZDle cp 100ag Vertox ea;p BT/2 9321 1 1
62 nebenéazole cp 100ag Ver.ox co~p BT/b 9J20 2 2
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63 "ebendazole susp Veri!lol( susp m2 1 1
64 ~ethy! dopa cp 250.g AldoQet COlp 250mg 8T/30 9004 1 t
65 Metoclopramide cp 10.g Priaperan susp 200.1 2144 2 0
65 Ketoclopra,-ide cp IOIC Priaperan COlp 1019 BT/40 2142 t 0
65 Ketnclopramide cp 10'9 Prilperan gttes fl-60s1 2143 1 0
65 Ketoclopralide cp 1019 Prilp8ro~ane COlp 2551g BTllB 2146 2 0
65 Hetoclopramide cp lOeq Sarbiperln susp 200r.1 2332 2 0
65 "etoclopraaide cp 10lg netag!iz solution ~5011 2747 1 0
65 Ketot!opraœide cp 10~q Ketagliz cp 2746 1 0
66 Metocl~praœtde ini 10ag Pri~per an ini 1QII9 2145 1 0
6B KetronidazolQ ini 500mg Flagyl id ote!l 9113 2 2
69 Metronidazole cp 250 mg Flagy1 COlp 8T!20 9114 1 t
69 Ketronidazole cp 250.; Rodogyi camp BT/20 2245 2 2
69 Hetronidazole cp 25019 Flagyl ovule 500mq BTII0 9115 2 2
70 "etronidazo!e susp Flagyl 5~Sp 12011 9116 1 1
71 Miclosamide cp 50019 Tredeaine COlp bte/4 9301 t 1
71 Niclosilide cp 500e; Yalesan coap BT/4 9337 1 1
72 Mystatine cp 500000 ur orIl Kycostatine tusp 25,1 9203 2 2
72 Nystatine cp 500000 Ul oral Mycostatlne COlp BT/16 or.l 9201 2 2
73 Nystatine 100.000 UI Polygynax ovule BT/6 2U6 2 2
73 Nystatine 100.000 ur Polygynax virgo 8T/6 2U7 2 2
73 Mystatine 100.000 ur Ter;ynan ovule bte/l0 2432 2 2
73 Nystatine 100000 UI "ycDstatine coap 8T/12 9200 2 2
74 Nystatine pde 30; "ycolog pot.ade lOg 1934 2 2
74 ~ystatine pd! 30g Nysporil cre~e 309 2006 2 2
74 Nystatine pde 309 Mvcostatine po••ade 309 9202 t 1
7S Paracetalol cp 50019 Rinuhn camp 2238 2 2
75 Paracetaool cp 50019 GynospasByne coep BT/4 1673 2 2
75 Para~etùŒol cp SOOag Propofan co~p BT/30 2165 2 2
75 raracet~moI cp 500m9 AlgotrQpyl suppo enft BTII0 1035 2 2
75 P~faC2:aMol c~ 500m9 Efferalqan COillp 1509 1 1
75 P~.'.lt:l!tuQl r:~ 50019 6elusaline gelule bte/lé 1625 1 1
75 Par~c~ta~al cp 500.g Doliprane adulte 5~chet 9T/12 1471 2 2
75 ParaL~t~~nl c~ 50019 Rhinofebrale co~p BT/20 2228 2 2
75 Paraceta~ol cp ~CO.g Paracetaft.lil COlLp 2053 1 1
75 Parac2ta~ol cp 500e9 Dollpran~ (OIP 50019 BT/16 l416 1 1
75 ParacetalQl cp 500.g Efferalgan ~irop 1510 2 2
75 Paracetaaol cp 500.g Doliprane cp aff 500lg 2793 1 t
7S Paracetamol cp 500mg Oafalqan ~elule SOOmg 2787 2 2
75 Paraceta&cl cp 500ag Oraigan cp 2830 2 2
75 Paracetamcl cp 50019 Efferalgilll cp 500 bte/20 2843 1 1
75 ParacetaœJl cp 50019 Rinutan sirop 20011 2239 2 2
75 Parace~G]cl cp 500.; Trophires cOlpose sirop enlont 2533 2 . 2
75 Paracetamol cp 500.9 TopleKiI sirop 15011 2485 2 2
75 paracetamol cp 50019 Di-antalvic comp 8T/20 2730 2 2
75 P~racet~~~l cp 500mg TopleKil gelules BT/24 2486 2 2
75 P~ra~Eta.~l cp SOO.g Trophire~ caepose MN suppo 2532 2 2
75 Pirac~ta~Ql cp 500.9 Trophires cOlpose enfant 5UppD 2531 2 2
76 Pera~eta~ol cp 100.g Doliprane nn suppo BTll0 1481 2 2
76 ParacetaQul cp 1001g Do1iprane nn sachetBT/12 1480 1 2
76 Paraccla~al cp 100lq AigotrapyI SUppD nn BT/IG 1034 2 2
76 Parac~ta~Ql cp 100.; Calgluquine COlp B1124 1249 2 7
76 Paracetamol cp 10089 DoUprane enft suppo &T 110 1479 2 2
76 Paracetalol cp 100.g DDliprane enft sachet BT!t2 1478 1 1
77 Phenoh~rbital inj 200sg Gardenal inj O,2g 9T/l 9132 2 2
77 Phenobarbital tRi 20019 Gard2nai inj O,04g BT/50 9131 2 2
79 PhBnablrbital cp SOmg Sy.p~thil COMp ET/40 2394 2 2
79 PhenoD1rtital cp 5019 Alep~al (oep BT/~O-50Ig 1024 2 2
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79 Phenobarbital cp SO.q Etaphylline pheno SUsp lS4~ 2 2
79 phenobarbital cp SOl9 Alepsal·colp BT/20-10010 1025 2 2
79 Phenobarbital cp 50mg Chi IraI caœp 1521g nos 2 2
79 Phenobarbital cp 5019 Colchilax ccap BT/20 13~B 2 2
80 Phyto~enadione cp 10'9 Vitaline k1 gouttes 9328 2 2
81 Phyto~enadione inj 1019 Vitamine k! inj 50 Ig 9327 1 2
81 Phytomenadione inj 1019 Vitamine k1 inj 20 19 9326 1 2
E2 Praziquentel cp 600lg Biltricide camp 60019 9342 1 1
83 Prednisone cp Sig Chibro flabeline pde 1301 2 2
83 Prednisone cp 51g Cort~ncyl 1.g cp bte/30 9094 1 2
83 Prednîscne cp Sig cortancyl COlp 51g BT/JO 9094 1
84 Ouinine sulfate cp 20019 Cone rend~ll ovule 1357 2 2

• 84 Quinine sulfate cp 200mq Arsiquinoforme calp BT/IB 9015 2 2
84 Quinine sulfate cp 200;g Arsiquincforle cp bte 30 9373 2 2
84 Quinine sulfate cp 2601; QUinilax suppa BT/S 9242 2 2
84 Quinine sulfate cp ZOOIV Quinieax [OIP BT/30 9241 2 2
85 Quinine inj 600lg Sels de Quinine inj 0,29 67 1 1
85 Quinine loj 600lg Sels de Quinine inj 0,49 68 1 2
85 Quinine inj bOO~g Paluject inj 40Z 9215 1 2
85 Quinine inj 600.g Quinlaax lnj lO BI50 9238 1 2
85 Quinine lnj 600lg Quinila~ inj 201 BISO 9239 1 1
85 Guinine inj 600mg Quinilax ini 401 Bi50 9240 1 2
05 Quinine inj 600m; guinafQr.~ ir.j 251 9244 2 2
85 Q~linine inj 60019 Q~inofor=e inj 50~ 9245 2 2
as Quinine inj 600lg Quinafarme ini 10% 9243 2 2
S5 Quinine lnj 600.g Paluject lOi inj 9213 1 2
95 Quinine ioj 60019 Palujed 20'1; fnj 9214 1 1
8b Ratinol cp 200.GaOUl Alvityl camp 10S0 2 2
8b Retlnal cp 200.000Ul Polyvitarnine ACD pde 2112 2 2
S6 Retinol cp 20Q.OOOUI Avibcn pde 30g 9031 2 2
86 Retinol cp 20~.OOOur Aviben inj tOOeq 9032 2 2
86 Retin~l cp 200.000U! Avibon inj 50019 9033 2 2
86 Retinel cp 200.000U1 Avibon 500 Cvlp BT/20 9030 2 2
87 Sol~tion polyvitaœinée sp 150ml Hydrosol polyvitaainee gttes 1737 1 1
B7 Sclution polyvitaminée sp 15011 ~lvityl susp 150 ml 1049 1 1
sa Te~rarycline pde IX Cali~ort collyre Sil 1339 2 2
86 Tetricycline pde 1% Aureo~icin~ 1% pde 8003 1 1
8B Tetracycline pde 11 Terra pde ophtalliGue 59 9283 2 2
ES Tatracycline ~de lX Terrasilicone 3; 9361 2 2
89 Tetracycline cp 250.g Aaphocyclin~ ovule BT/IZ 1060 2 2
89 Tetracycline cp 250.; Alycycline (oap PT/lb 106S 2 2
û9 T~tracycline cp 250., Chymocycline cp ble/lb ms 2 2
S9 Tetracycline cp 250., Tetracycline capsules 0 1 . 1
B9 Titr~cycline cp 2501; Alphocycline COlp BT/lb 1061 2 2
99 Tetracycline cp 2S0lg Transcycline inj 150lg 2506 2 2
ev Tetracycline cp 25ôlg Oxytetracycline cp 8022 1 1
39 TEtracycline cp 250lq Rubitracine enft sachet BT/12 2253 2 2
89 Tstracycline cp 250mg Rubitracine COMp BT/12 2252 2 2
89 Tetracycline cp 25019 Transcycline inj 35019 2783 2 2
99 Tetracycline cp 250.g Hexacycline gelules 9388 1 1
39 T~tra:ycline cp 2501; Terra 1" retlrd inj 25019 9285 2 2
89 Tetracycline cp 2501' Hexacycline sirop 60 Il 9159 2 2
69 Tetracycline cp 250.1 Terra ia retard inj 12510 9284 2 2
89 Tetracycline cp 250lg Hexacycline calp BT/16 9t5lr 1 t
90 Tiabendazole cp 500.g Tiabendazole cp SOO.g 38 1 0
90 Tiab~ndazole cp 500.g Duo lintezol susp 9107 1 0
90 Tiab~~dalole cp 500.g "intezol coap BTlb 9196 1 0
90 Tiabendazole cp 500mg "intezol sirop 9197 1 0
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92 Tetracycline pde 3~ Aureolicine 31 pd! 8004 1 1
92 Tetracycline pde 31, Terri~ycine pde 15g 9282 2 2
~3 Alpicilline cp 25019 Standacil\ine qIe 500 0 1 2
93 Alpicil1ine cp 2~Omg Alblosin 1000 cp bte/12 9380 1 2
93 Atpicilline cp 25019 Standacillin cp 100.g btellO 9384 1 2
93 Alpicilline cp 250.9 Tetapen coap 2501q9T/16 9296 1 2
94 Chloralphenical cp 2~.q Chloraaphenicol cp 2501g 8012 t 1
95 Chloroquine sp ChloroQuillll sp son 1 2
96 Serum glucose Serum gIu:ose fI 500.1 8028 1 0

~ 97 Serui sale Serui sale B029 1 0
98 Phenobarbital cp 50lq Phenobarbital 100 bte/4 6025 1 t
98 Phenobarbital cp SO.g Phenobarbital 50 8024 1 1
99 "ftopila~ine ini Vagalene inj 9329 1 2

100 "etcpi.a~ine cp Vogalene (oap BT/40 9330 1 2
101 "etapi.azine gttes Vogalene sirop 15011 9332 t t
101 "-tapi.azin! gttes Vogalene gttes 30.1 9331 1 1



Chapitre 3

QUELLES CONSEQUENCES SUR LE CHIFFRE DES ACHATS DE LA PP" ?

On aborde ici les conséquences économiques de la mise en
oeuvre de l'Initiative de Bamako, en se limitant aux effets des
deux strat~gies Géfinies par les chapitres précédents sur la
valeur des achats de la PP~, puis sur son chiffre d'affaires et
sur ses marges. Les rêsultats qu'on obtiendra ici sur la valeur
des achats de la PFM dans diverses hypothèses relatives à
l'application de l'Initiative de Bamako seront repris tels quels
plus loin. Au contraire, ceux qui concernent le chiffre d'affaires
et les marges, calculé ici dans les conditions d'exploitation qui
étaient celles de 1988 et 1989, ne servent qu'à décrire certains
aspects de la gBstion récente de la PPM et à illustrer les
difficultés d'une analyse rigoureuse de ses résultats.

Pour traiter ces questions, nous avons, à partir des
documents qui nous ont été communiqués par la PPM, créé un fichier
informatique de tou~es les spécialités achetées par la PPM en 1988
et en 1989. Ce fichier sera remis à la PPM dès que son équipement
informatiq~a sera en service. Il utilise les codes suivants:

X1= code du laboratoire <code créé p~r nous)

X2= coda du médicament (code PPM)

X3= désignation du produit (nom de spéciali~e, forme, dosage ... )

X3A= nombre d'unités (ampoules, comprimés ... ' dans la boite

X4= sortie moyenne mensuelle du produit (en nombre de boites) en
1988 ;

SS89= sortie moyenne mensuelle du produit (en nombre de boites) en
1989 ;

p= prix d'"lcl'lat unitaire <par la PPM en 1989) de la spécialité en
pp par bai t.e ;

pz= prix d'achat unitaire <par la PPM en 1988) de la spécialité en
pp par boite ;

DCI= dénomination commune internélt1cnale correspondante (on a
expliqué plus haut comment on a établi la correspondance)
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COM~= codl~ relatif à la correspondance par rapport aux médicaments
ess8ntiels d~ ]~ lIste ad hoc:

1= correspondance stricte
z= co~respondance large
0= pas de correspondance

COM~2= code relatif à la correspondBnce par rapport aux médica­
ments essentiels de la liste préférée

1= correspondanc~ $triC\8

2= correspondance large
0= pas de correspondance

PI= prix d'achat a rDA de l'unité <comprimas, ampoules, flacons,
etc ... ) pour chaque produit figurant dans la colonne OCI (en FCPA.
sur la base de 1 florin = 150 FCFA)

COEP= coefficient permettant de tenir compte d'~ventuelles

différences de dosage entre la spécialité vendue par la PPM et le
produit correspondant en DCI vendu par IDA ; COEP est agal a t
lorsque la spéclalité correspond exactement <forme et dosage> à la
DCI ; il e~t agal a 0 lorsque la spécialité ne peut pas être
remplacée par un produit en Dcr de la liste utilisée; COëF est
différent de 0 et dG 1 lorsque le dosage de la ocr diffère du
dosage de la spécialité.

PVP87= prix de venta de la PPM au public, d'après la catalogue,
pour l'année 1987 et ies huit premiers mois de l'année 1988 ;

PVP= prix de vente de la PPM ilU public, d'après le catalogue, pour
les quatre derniers mois de l'ann€e 1988 ;

PVP89= prix de vente ,ie la PPM au p~blic, d'après le catalogue, à
compter du premier janvier 1989.

A l'aide de ces dGnnées, qui on~ été soigneusement vérifiées,
notamment grâce à l'aide que nous & apportée Madame Jacqueline
TRAORE, on a procédé à diverses analyses, dont le caractère en
partie hypothétique Bst dû à la pauvreté des informations exactes
disponibles auprès de Id PPM (par exemple, cette dernière ne con­
nait pas son chiffre d'affaires par produit, à fortiori elle 19no­
re tout de l'origine de ses marges). Ces analyses portent eSSQn­
tiellement sur les achats, mais aussi sur le chiffre d'affaires et
sur les marges.

3.2 Estimations de la valeur des achats

Pour avoir un premier ordre de grandeur des conséquences de
la mise en oeuvre da l'Initiative de Bamako sur la PP", on a
procédé au calcul de trois valeurs nypothétiques des achats de la
PPM en 1988 et 1989

VAL1, estimation de la valeur annuelle des achats. par produit, à
partir des sor~ies moyennas mensuelles et des prix d'achat;
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VAL2, estimation de la valeur simulée des achats de la PPM si elle
ava1~ remplacé dans son catalogue toutes les spécialités qui
pouvaient l'être strictement (COMM=1 ou COMM2=1) par les
médicaments en DCI de la lis~e utilisée, achetés auprès de IDA

VAL3, estimation de la valeur simulée des achats de la PP" si elle
avait remplacé dans son catalogue toutes les spécialités qui
pouvai~nt l'être au sens strict (COMM=1 ou COMM2=1) et au sens
large (COMM~2 ou COMM2=2) par les médicaments en DCI de la liste
utilisée, achotés auprès de IDA.

L'estimatIon VAL1 devI"ait être assez proche de la valeur des
achats figurant au compte d'exploitation de la PPM pour l'année
1988 ; si ce n'est pas le c~s, on devra s'interroger sur les
mouvements de stock, ou sur li coordination entre la politique des
achats et le suivi des sor~ies de stock, ou encore sur la fiabili­
té des informations qui nous ont été fournies.

L'estimation VAL2 suppose qu'on aurait d'un seul coup comman­
dé les produits de la liste des médicaments essentiels en DCI, et
en quantités telles qu'on ait pu remplacer toutes les spécialités
pour lesquelles il y a correspondance stricte avec une DCI de la
liste utjJis6e (liste ad hoç ou liste préférée).

L'estimat-ion VAL3 suppose qu'on aurait d'un seul coup comman­
dé les produits de la liste des médicaments essentiels en DCI, et
en quantités telles qu'on ait pu remplacer toutes les spécialités
pour J asque Il (;;I~; il}' a correspondance stri ete et large avec une_
DCI de la liste utilisée {liste ad hoc ou liste préférée>.

Enfin, une partie des achats de la PPM n'est pas affectée par
la politique d'appro\/isiormenlent en médicaments essentiels: il
s'agit d'une grande partie des achats de spécialités et de tous
les achats de cotons et pônsements, articles d'hygiène, produits
diététiques ou cosmétiques, e~ matériel médical (pour cas
produits, CONM=O ou CO~M2=O). On a calculé une estimation du
montant de ces achats.

Les prix utilisés pour calculer VAL1 sont les prix communi­
qués par la PPM, c'est-à-dire des prix grossiste hors taxes. Très
généralement Eln francs français, ils ont été saisis dans cette
monnaie, et convertis ensuite en FCFA. Les prix utilisés pour le
calcul d~s VAL2 et de VAL3 sont, pour les médicaments en DCI, las
prix du catalogue IDA, c'est-À-dire les prix grossiste HT pour le
conditionnement hÔpit~l qui est c81ui des produits co~merclalisés

par IDA. La comparaison de ces prix ~ose donc le problème du eoOt
du conditionnement : on y reviendra plus loin.

R6sultats

Nos estimations figu~ent dans le tableau ci-dessous, dont
tous les chiffres sont définis comme des valeurs facture. L'appli­
cation d'une politique de remplacement strict (identité de molé­
cule, forme et dosage) fondée sur la liste ad hoè aurait entrainé
une-diminution du montant des achats de l'ordre de 800 millions
tant en 1988 qu'en 1989 ; le choix d'une politique de remplace-
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men~ plus large aurait entrainé une diminution du montant des
achats de 330 millions supplémentaires en 1938 8t en 1989 : au
total l'Initiative de Bamako devrait représenter une réduction de
la facture pharmaceutique pay~e à l·~tranger de près de 1,2
milliard FCFA annuellemente

Les chiffres globa1lx sont légèrement plus faibles si on uti­
lise la liste préférée, dont le nombre de médicaments essentiels
est un peu plus faible : la réduction de la facture est comprise
entre 1 et 1,1 milliard FeFA.

C~pendant, on doit ~igna10r que le montant des achats avant
la mise en oeuvre rie J' Initiative de Bamako, tel qu'il est ici
estimé par VAL', atteirlt 3692 millions PCFA pour 1988, ce qui ~st

légèrement inférieur au chiffre (3739) des achats figurant au
compte d'exploitation de l'année 1988. Pour l'année 1989, notre
estimation est de 3618 millions, alors qu'on n'en voit figurer que
3507 au compte d'exploitation générale de cette année.

En réalité, la correspondance entre nos estimations des
achats par produit et les chiffres comptables n'est pas
tout-A-fait aussi satisfaisante. Nous estimons les achats d'après
les sorties mensuelles moyennes de stock, et ces sorties peuvent
être réalisées à partir des achats ou des variations de stocks;
ainsi, en 1988, le CEG enregistre 3739 millions d'achats et 180
millions de variation (augmentation) de stock; les sorties de
stocks n'ont donc pas pu dépasser de beaucoup 3500 millions, et
l'écart entre notre estimation et la valeur comptable atteint
presque 200 millions. En 1989, au contraire, les achats figurant
au CEG ont été complétés par de~. diminutions importantes des
stocks, de 650 millions FCFA environ, ce qui autorise des sorties
de stock de plus de 4000 millions, et notre ostimation est donc
trop faible de 10 ~ environ. Ce problème a été exposé à plusieurs
reprises a la direction de la PPM, ç'iis personne n'y a apporté une
solution acceptable.

Nos estimations montrent par ailleurs que les achats corres­
pondant A des spécialités qui peuvent être strictement remplacées
par des mAùicaments essentiels en DCI de la liste ad hoc ont coOté
près de 1,2 milliards PCFA à la PPM en 1989 ; si cette dernière
avait acheté les médicaments eS6entiels correspondants, en condi­
tionnement hôpital, auprès de IDA, ces achats ne lui auraient
coOté que 326 millions FCFA (valeur fdctura). De même, les achats
de spécialités qui peuvent être remplacées, au sens de la
correspondance étendue, par des médicaments essentiels ~n DCI de
cette même liste ad hoc, ont coûté 439 millions FCFA à la PPM en
1988, alors que les médicaments correspondants en DCI achetés
auprès de IDA en conditionnement hôpital n'auraient coûté que 107
millions (valeur facture). Au total, la PPM a acheté en 1988 pour
1,6 milliards des spécialités qui auraient parfaitement pu être
remplacées, dan5 les conditions que nous avons exposées, par des
médicaments essentiels ne coÛtarlt que 435 millions. pour 1989,
les chiffres comparables sont respectivement 1,55 milliards et 490
millions. .

Ces ordres de grandeur ne sont pas sensiblement modifios si
l'on utilise la liste préférée plutôt que la liste ad hoc, comme
on peut le vérifier sur le tableau ci-dessous.
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Si on sa place du point de vue des malades, on doit conclure
que la PPM leur a fait payer indûment près· de deux milliards CIe
surcoût de un milliard à l'achat est doublé par le jeu du coef~i­

cient servant à fixer le prix .de vente au détail) chacune des deux
années récentes en leur vendant des spécialités cOûteuses achetées
de gré à gré là où des médicaments essentiels auraient été tout
aussi indiqués .. Il va de soi que la PPM mène la politique que lui
impose le Ministère de la. Santé et subit les influences dont
pèsent les prescripteurs. Néanmoins, ce chiffre considérable
devrait convaincre les uns et les autres de l'intér~t d'un effort
conséquent pour mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako, au moins
dans ses disposi tians concernarlt l' approvi sionnement
pharmaceutique.

Comparaison des estimdtion~ 1988 at 1989

LISTE AD HOC Vl\L 1 VAL2 VAL3
====;===========================================================
1988

TOTAL
COM"I'1= 1
COl'tPl=2
COM1'l=O

1989

TOTAL
COJlIl't= 1
COl'll't=2
COM1't=O

LISTE PREFEREE

1988

TOTAL
COl"l.1't2 = 1
COI'UI2=2
COMl'!2=O

1989

TOTAL
C0I1M2=1
COMM2=2
C01'tM2=O

36S'239.5044
1177583650
43951.5657

2075295737

3617993376
1180183429
475261539

1S'6254840e

3é 9239:,044
8086:.')f.)0 16
ï 06848<;'02

21769101 ~:6

361799~376

84856435E,
708028823

2061400198

2841366367
326554973
439515657

2075295737

2794280368
356470421
475261539

1962548408

3098973955
215214927
706848902

2176910126

3018870728
249441707
708028823

2061400198

2509274499
326554973
107423789

2075295737

2455104206
356470421
136085377

1962548408

2607561993
215214927
215436940

2176910126

2550327537
249441707
239485632

2061400198

Influence du conditionnement sur le ccOt des achats

D'aucuns pourraient préte.ndr(~ que les est im<'.. t ions ci-dessus
majorent les gains à attendre pour les malades d'une stratégie
fondée sur l'approvisionnement en médicaments ess~ntiels : les
prix utilisés sont C8UX de IDA, e~ correspondent le plus souvent à
un conditionnement hôpital. Or les défenseurs du conditionnement
public sont nombreux, au Mali notQmment r et se fo~t entendre en
certaines occasions. Quelle est l'importance économique de la
question?
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La èéç!S!Cln d,;:! l"ecol.lrlr, pou.t' los prl':'rni(~r5 appl'3ls d'of'fre
l'incl~$ (km;:; 1(~ CÇI(h-(J de l' Initiilt: iv'~ de B'3mak l::i. à un conditionne­
ment pub!ic (en blisters) plutô~ qu'A un conditionnement hÔpital a
été prisB ~v~nt que l'on sache quel serait le coÛt de cette solu­
tion; l'argum0nt selon lequel le conditionnement public s'impo­
sait abzolument igt1fn""J que deux régions du l'Jal i sont approvision­
nées depuis près de cinq ans en médicaments présentés le plus sou­
vent' dans un conditionn~'?lllont hôpital, et qu'IJn r;>, troisièrlle rêC:I..)llrt

largement à la mOmu solution. Il est vrai que, dans ces régions,
la distribution de ces médic~m~nts ~st le fait d'agent des
services publics de santé, ou d'agent spécialement recrutés à
cette fin. plut.6t que des ~gents de la PPM ; mais il faudrait
encore nous expliquer ca qui les distingue tant à propos de ce qui
nous préoccupe ici.

Quoi quO il ~n soit, il est nécessaire d'avoir une idée de ce
que paieront ]0.$ m~lad~s pour éviter aux pharmaciens ou à leurs
agents non qualifiés d'avoir à dêlivrar au malude exactoment ce
qui l..d l?F,;t pr(~scrit. à l'unit<3 près, en comptant les comprimés,

- sachets ou ampoules, avant de Jes emballer proprement, mais d'une
façon ausEi peu coûteuse que possible.

Les informations dont nous avons pu disposer nous ont permis
de proçéder A une doubla estimation: d'une part, qu'auraient
couté la~ commandes passées à la suite de l'appel d'offres financé
paT le FED si les produits avaient été achetés <en conditionnement
hôpital) auprès de IDA? d'autre part, quelle est la différence
entre le conditionnement en blister et le conditionnement hÔpital
dans les offres présentées à la 5uite de ce même appel par les
réponddnts 'i'

1°) comparaison entre les prix des offres retenues (pr~sentation

blister) et les prix du catalogue IDA

Cette e~timation nE" peut p0rter que sur les produits compa­
rables. Ainsi, on doit éliminer 1es commandes FED celles qui co~­

cernent l'aminophylline inJ. l'3cétylsalycilate de lysine. le bé­
tametasone pommade. ln clonidine. la codéine, le diclofénac, le
métoclopramidH Sil'OP, tcus prodl.Jlts qui ne figurent pas au catalo­
gue IDA; on doit encore éliminer l'hydroxyde d'aluminium et de
magnésium (n01.lS ignorons les dos3.ge et candi t ionnement commandés)
et 14 cotrlmoxazolA sirop (nous ignorons l~ volume des flacons
cOlnmandés) ; ~nfin, nous ô) \;rlÏno:)s 18 butylhyo~:;çine, commandé en
comprimés, et qui n'est djsponibl~ qu'en injectable all catalogue
IDA.

Dans ces conditions. la Gomparaison porte sur 44 des 55
produits commandés; leur valeur représente 117 millions, sur les
161 qU'03tteign'?nt au total, d'après nos chiffres, les commandes
passées à l'issue de l'appel d'offres. On établira plus loin dans
ce rapport (voir le chapitre 8) que le transport int~rnational

<par avion) de médicaments achetés en DCI sur le marché interna­
tional eoOte environ 33 ~ de la valour de la facture. Par consé­
quent, les prix du catalogue IDA ont été multiplié~ par 1,33 pour
les rendre comparables aux prix CAF Bamako dans lesquels les
fournisseurs ont présenté leurs 0ffres. Le coOt CAF Bamako de la
même commande auprès de IDA aurait atteint 100.5 millions (cf.
flchi~rs VALFED.PRG et MALA.DBF). Ainsi, une première mesure du
coOt du choix du conditionnement public serait donc: 17 ~ ; catte
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~st i mat i ("""1 )"1"\ t i ':'Jt 91;1::' (,:l.lmpt, e d' une pr'ctbabl e é.Hlgmenta·t i on du coOt
du tr~nSp~~1: (pl'~8que Ip conditionnement public implique un
13mballage plu?.> L')1.1rd et plu::; \,'olum'jneux que le r.onditionn~ment

hôpital, d •..':-;(' ur; ~.ransport plus coût.eux à valeur identique des
médicaments concernés).

Cependant, 1 examen détaillé de ce premier résultat montre
que l'estimation est beaucoup moins influencée par le choix du
condi t ionn~ment que pa.J.' l'achat de quelques rares produi ts à des
prix extrêmament 6Jev~s. Ainsi, l'acide acétylsalycilique 100mg a
été achAté en boite~ d(~ 1000 cp, mais à 2,735 PCFA le comprimé,
soit 3 fois la prix IDA CAF Bamako ; de même, le paracétamol en
poudre, pour l'lisage pédi~tt{qu~. a ~tê payé 18,5 FCFA le sachet
dosé à 80 mg ou 19,83 FCFA le sachet à 150 mg alors qu'on trouve A
IDA des comprimés de 100 mg pou~ 1,12 FCFA CAF Bamako.

Si on élimine ces deux seuls produits, la valeur de la com­
mande FED passe de 116,8 à 106 millions FCFA, et la valeur corres­
pondante IDA CAF Bamako de 100,5 millions FCFA à 100 millions­
Autrement dit, à moins qu'un élément décisif nous ait échappé,
nous concluons que la question du conditionnement public n'a pas
d'importance, tant que la commission chargée de lancer un appel
d'o~fres peut choisir des présentations extr~mement coûteuses sans
mettre en balance de l'avantage qu'elles présentent le coût
supplémentaire qu'elles entrainent ; et tant que la commission
chargée de choisir entre les offres ~isque de ne pas remarquer,
~ur un produit de grand~ consommation, des soumissions à des prix
exorbitants.

Enfi n,les Hlêr.1C::!s données mont rent que. pour 18 produi ts
explicitement commandé~ 8n blisters auprès d'un même fournisseur,
et dont les équivdlents sont disp0nibles chez IDA, la valeur de la
commande passée sera de 60,2 milliors, alors que les mêmes
quantités des mêmes ?roduit~ au~aiant coûté 34,3 millions CAF
Bamako chez ID~ (cf. [iGhi~r PEDI~A.DEP) : la différence est de
près de 11 pour cnnt.

2°) comparaison e.,I:rf-' les pri;..: df'''", l-.:·;rt::s pn blister et ceux des
offre$ œn condiliannement hBpit~:

Cotte comp03.raison portia SUT toutes le$ offres présentées,
pour tous les produits de l'appel d'nffres, pourvu qu'il y en ait
au moins une en conditIonnement hôpital et au moins une en blis­
ters - Ces cond i tians déf i n i s~::;ent un échant. i lIon de 24 présenta­
tions de médic,::nnents (:,;n Der pou,' le'~;quel1es on a 67 of'f"res en
blister et 52 (ln conditioO!Il?,lIlent. h6p5t<31.

Sur cet échantil10n, on a calc~]é le prix moyen des of'r~es

par produit, séparAment pour chacun des deux types de condition­
[Iement, puis l~ valeur totale des quantités commandées- On aboutit
à quatre estim~ti0ns : deux pour distinguer les conditionnements
(hlist~r ou hôpital) et deux pour distinguer les moyens de
~ransport (air ou surface).

Les résultats obtenus <cf. fichier BLIST non reproduit dans
ce document) son~ les suivants:

- le coOt des quantités commandées des 24 présentations atteint
76,9' millions FCFA en cdnditionnement blister avec tranport par
air (nous travaillons donc sur l~ moitié de la valeur de la
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commande), ço~tre 57,7 millions en conditionnement hôpital et
transport par voie aér'ienne ; jans ce cas, le conditionnement en
blister coûte donc 33 % plus cher que le conditionnement hôpital

- en cas de transport par voie de surface, ce coOt atteint 72,7
millions en conditionnement blister et 54,3 millions en condition­
nement hepftal ; le premier eoOte donc ici 34 ~ plus cher que le
second ;

- les produits commandés en blister coûtent 76,9 millions s'ils
voyagent par air et 72,7 s'ils voyagent en surface (l'avion eoOte
donc 5,7 % plus cher danH ce c.s), alors que les produits
commandés en conditionnement hÔpite.1 reviennent à 57,7 millions en
cas do tl'ônsport par avion ~t 54,3 en cas de transport de surface
(lei l'avion coûte donc 6,2 ~ plus cher).

Par conséquent, une fois que le choix du conditionnement est
fait, la question du choix du mode de transport est négligeable.
~ais, en ce qui conCernH le choix du conditionnement, on ne peut
pas savoir, à partir des estimations qu'on vient de présenter, ce
qui. dans la difPé~qnca de coOt, provient du coOt supplémentaire
de l'emballage et ce qui tient au coût supplémentaire du trans­
port. Une partie de la différence d'un tiers qui a été constàtêe
peut aussi s'expliquer par le fait que l'appel précisait explicI­
tement qu'il était demandé des conditionnements blister, si las
fournisseurs savent quel surcoût ils sont capables de faire
supporter à un client qui a de telles exigences.

En conclusion, l'étude du surcoÛt du conditionnement en
blister ne peut pas A~re menée avec la précision nécessaire en
utilisant la totalité des offres présentées au dernier appel: et
lorsqu'elle est faite, dans des conditions au moins aussi précises
sur les seuls offres retenues, elle conduit à une différsnce somme
toute modeste. En fait, cette derniêre révèle surtout combien la
valeur d'Une commande peut être sensible à un petit nombre d'er­
reurs d'information ou d'appréciation sur ]8 situation du marché
mondial; évidemment, comme l~s vendeurs sont des professionnels
de la veJrte, il faut que les ~cheteurs soient des pro{es$ionnel~

de l'achat,

Dans la suite de cette étude, nous considérerons donc que
les prix du grossiste IDA sont, à quelques points de pourcen­
tage près. ceUx auxquels la PPM devrait acheter les médicaments
essentiels qu'elle commande.

3.3 Estimations du chiffre d'affaires 1988 et 1989 par produit

Des estimations du chiffre d'affaires par produit pour 1988
et 1989 ét~jent absolument néc.essaires à notre étude, puisqu'on
doit prévoir les conséquences du remplacement de certains produits
par des médicaments essentiels. Elles ont été obtenues en utili­
sant les sorties mensuelles moyennes de stocks et les prix de
vente au public. ElIas ne sont donc qu'une approximation assez
grossière de la réalité, mais la PPM ne pouvait nous fournir
aucune meilleure information.

Ces estimations sont nlar~uées par deux caractéristiques
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- le prix pu.blic <3, été mr;ldifié par un arrêté d'aoCt 1988, qui n'a
été effectivement appliqué ''iu'.1\ [lortir à8 septembre j pour l'année
1988, on a donc u:ilis0 un prix de vente moyen (prix de 1987 pour
8 mois et nouveaux prix pour 4 ~ois) ; au contraire, les prix
fixés par l'arrêté du 30 décembre 1988 ont été appliqués à la
totalité de l'année 1989 ;

- pendant ces deux ann6(!s, il n'œxistait qu'une officine privée,
et donc la qUêlGi"1:0t-dli 1 ,'§ de:; v~~nt(3.s de 1,;. PPM passait par son
réseau ; c~p(~nd,::mt, nC)r.j~' n'avons pas tenu compte des remises que
la PPM accorde aux dép0ts sur 18urs commandes de renouvellement
(en principe 10 %) ni d8S remises à 1<3 Soudanaise.

Le tableau ci-de~30u3 donn8 nos estimations. pour l'ensémbla
des produits regl"lup,~S en granàHs c<:ltégories, de 1.3 valeur dés
achats, de la. v,9leur de Vf":!nte d~ ,:::es mêmes achats, de la marge
(différence entre la valeur de vente et la valeur' d'achat) et du
taux de marge <marge divisée par valeur. d'adhat). Les catégories
utilisées sont :

- d'une part celles qulintroduir~it l'application de l'Initiativa
de Bamako (on distingue donc la liste ad hoc et la liste préférée.
et pour ch~cune d'elles lsa produits qui peuvent être remplacés au
sens de la correspondance stricte, ceux qui peuvent l'être au sens
de la correspondance étendue, et ceux qui ne sont pas concernés> •

- d'autre part celles qu'utilise actuellement la PP" t médidamen~s

essentiels, "spécialit:és essentielles", spécial1té.s!. produitS
diététiques et d'hygiène, matériel médical, cotons et pansements,'

Les mêmes inform~tions sonr. disponibles pour chaque produit.
et elles ~eroht communiquées à la PPM dès que son équipement
informatique sera en service .
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Chiffre d'.ffaire5 et marges estisés pour 1998 et 19Bq

iSEIMIIIQIS POUR l·I~IT!ATlVE DE 89KBKU

LISTE AD HOC VAU ~ CABS % MARGESS 1 TAlJXIlAR6E

TOTAL 3692395044 too 7354445940 100 3662050796 100 ,99
COtl"=1 1177593650 31 189 185413: 900 25 121 676548250 18,47 ,57
CD""=2 439515657 11,90 q3993~bOI) 1:,78 500418943 13,60 t,14
CD""=O 2075295737 56,20 4560379340 62 101 24851}B3b03 67,86 1,20

LISTE AD HOC YAU X CAe9 X MARGE99 t TAUXKARGE

TOTAL 3617993376 100 8239797428 tOO 4621BObOS2 100 1,28
CO""=1 1180183429 32,02 2228411520 27,04 1048229091 22,68 ,99
CDIlIt=2 475261539 13,14 117B377440 14,30 703115901 15,21 1,48
COJm=O 1962548408 54,24 4833010469 58.05 2870462060 62,11 1,411

LISTE PREFEREE VAU 1 CABS % MARGEBS 1 TAUX"ARGE

TOTAL 3692395044 100 7354445840 100 3662050796 100 ,99
CQlUf2=1 SOB63601b 21,90 1247011140 16,96 43B381124 11,91 ,54
CO~l'l2=2 106848902 19,14 1363767340 19,54 656918439 17,94 ,93
COtl1'l2::0 2!7~91012b 58,96 4743661360 64,50 2566751234 70,09 1,18

LISTE PREFEREE YAL: T. CA8'? % MARGEa9 X TAUttlMSE

TOTAL 3617993376 100 824469J540 100 4626700164 100 1,28
CIlH"2=1 848564355 23,45 1564759000 18,98 716193645 15,48 ,B4
COt!1'I2=2 70B028823 19,57 t640503140 19,90 932474117 20,15 1,32
COKI12=0 20bt400i98 56,99 5039432400 61,12 2918032202 64,37 1,.4

DEFINITIONS ACTUELLES DE LA PP"

~Al1 % CABB X ~AR6E8tl X TAUXIlARSE

TOTAL 1999 3692395044 100 7354445840 100 3662050796 100 ,99

m. ESSOO'lELS 658075202 17,82 96I213B20 n,07 30313961B 8,28 ,46
SPEC. ESSENTIELLES 96460bl01 26,12 1485743480 20,20 521137379 14,23 ,~4

SPECIALITES t542245691 41,77 3859713400 52,48 2jt746nO~ 63,28 l,50
DIET. HYGIENE 198741729 5,38 4331884BO 5,89 234446751 6,40 '1,18
ItATERIEl liED. 66713286 1,81 233394500 3,17 166681214 4,55 2,50
COTON, PANSEM. 114990930 4,74 295105900 4,01 126114970 3,29 ,69

VAU Z CAB9 l KARGES9 % TAUXltARGE

rOTAl 1989 361799337b 100 8239799428 tOO U21906052 100 1,28

HED. ESSENTIELS 613859469 19,63 1~312531BO 12,52 357!93711 7,13 ,53
SPEC. ESSENTIELLES tOI5770653 28,08 2236902900 27,15 1221132247 26,42 1,20
SPECIALITES 1553160556 42,93 4174129440 50,~6 2b2096BBB4 56,71 1,69
DtET. HY6IEME 146913144 4,Q6 336993480 4,09 190080336 4,11 1,29
MATERIEl !!ED. 101844592 2,91 25:488360 3,08 151b437bS 3,29 1,49
COTllN, .PANSEIt. 37911820 l,OS 7B2764BO 195 40464660 ,BS 1,07



Ce t.B.bJ e~u fourni t des infcrmat ions mul t iples et des ordres
de grandeur uti18s pour la suite, malgré les imperfections évi­
dentes et très gênantes qu'il recèle. Nous ne pouvons manifeste­
ment pas être satisfaits de CGS Astimations, parce qu'elles
donnent, comme v~laur de vente des produits sortis des stocks de
la PPM, des chiFfres ~r~s nette~ent supérieurs (7,3 milliards FCPA
pour 1988 et 8,2 pour 1989) à èl:'ux qu'on trouve au compte
d'exploitation de la PPM pour 1988 (5,9 milliards) et pour 1989
(6,9 mil 1 i ards) .

Comme DOUG avons étê obligé de procéder à des estimations
parce que la PPM ne dispoa8 pas d~s données nécessaires à notre
travail (\~t qui :ôHo!C'Jlr:":Jjt pnu.rtart bien utiles à sa gestion), il
serait évidemment indiqué qu'on aide sérieusement la PPM A recher­
cher oà est l'erreur dans les c~iffres qu'elle nous a communiqués,
• savoir ici sorties de stocks d'une part, valeur des ventes au
compte d'exploitation générale d'autre part. Il est probable que
l'origine s'en trouve en partie dans la mauvaise tenue du cardex,
et en par'tie dans de6 sorties de stock frauduleuses- L'ordre de
'~randeur est cependant impressionnant (le chiffre comptable
n'atteinj; guêrf: plus de 80 % de notrG estimation en 1988 et 85 ~
en 1989>, et doit attirer l'attention de la tutelle.

Devant l'impossibilité à r0ndre cohérentes les estimations
qui nous étaient nécessaires et les chiffres du compte d'exploita­
tion gên6rale, nous n'~viona le choix qu'entre àeux attitudes: ou
bien abandonner la. PPl't et l' Init lat ive de Bamako à. leur triste
sort, ou bien tenter. de poursuivre un travail qui vise à éclaIrer
la réalité, et malgré toutes les difficultés et approximations qui
se présentent, parce qu'un peu de connnaissance vaut mieux que pas
de connaissance du tout. C'ast ce second parti que nous avons
adopté. et il nous conduira à introduire par la suite, chaque fois
que nous voudrons rapprocher nos ordres de grandeur des chiffres
compta.bles, un "coeffi,cient de perte" qui traduira bien, par sa
valeur, l'étendue de l'approximation qui caractérise aujourd'huI
encore la gestion de la PPM-

Si on consldêr~ que lAR êc~rts entre nos chiffres et ceux du
compte d'exploitation générale ~;e répartissent également sur
toutes les catégories de produits, le tableau livre un ensemble
d'informations qui se révèlent à la fois plausibles et très
intéressantes.

Le tableau donne d'abord lé\ répartition de la valeur des
aohats, de la valeur de vente et de la marge entre les spécialités
correspondant strictement à un médicament essentiel de la liste ad
hoc de l'Init.iative de Bamako (CO~M=1), celles qui y correspondent
au sens étendu (COl'tM=2) 8t uoll05 qui ne sont pas concernées, pour
chacune èEIS <:Ir:nÉ'es 1988 et 1989, puis les mêmes informations à
partir de la liste pr6f~Tél! (COMM2=1 ou 2 ou 0). On y voit immé­
diatement qve 55 à 60 % de la valeur des achats actuels de la PP"
n'est pas concerné par l'Initiative de Bamako; que 58 à 64 ~ du
chiffre d'affaires de la PPM n'est pas, non plus, affecté par las
décisions qui pourraient &tre prise concernant l'Initiative de
Bamako; et que 62 à 70 % des marges de la PPM sont à llabri de
ces décisions-

On peut consid6rer que ces chiffres traduisent la longueur du
chePlin qui resterait. .; p'drc(luT'il~ si. l'on voulait adapter la
consommation pharl1lac l·wt'.iqu("l du T1dli ~ ce qui serait justifié par
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la seule raison au service de la seule santé publique: da fait,
sous cet ang]e, le "ali reste ~n exemple désolant dans lequel,
malgré le5 dif!!culté~ considérables qu'éprouve la population A se
soigner, et ma~grê des IntentJ~ns annoncées depuis bientôt dix
ans. ies professionnels de la santé ont réussi à se laisser influ­
encer par les préoccupations mercantiles des laboratoires pharma­
ceutiques .:J.U point qU'on ne vS!ld aujourd'hui aux malades --à l'ex­
ception d'une petite trentaine de produits fabriqués sur place-­
que des spécialités anormalement couteuses, prescrites sans dis­
cernpment et en quantités anormalement grandes. Mais ces chiffres
montrent tout autdnt 4u~ las dispositions actuellement envisagées
pour mettre en oeuvre dans ce pays l'Initiative qui porte le nom
de ~a capitale SIJnt tr0s probablement réalisables, parce que, si
leurs conséquences en matière j& gestion ne sont évidemment pas
négligeables, elles ne devraient pas comprome~tre immédiatement ut
irrémédiablement l'équilibre da la PP~. Cette première impression
sera précisée dans Id suite de notre travail.

Le tablea~ illustre ensuite, dans sa seconde partie, l'effet
de la politique des prix. Le coefficient appliqué au prix CAF
Bamako pour déterminer le prix de vente au public, qui était en
1983 de 1,4 pour les médicaments et spécialités essGntiels, et de
2,05 pour Jes aut.l·es médicaments, a été remplacé a.u début 1989 par
un coefficient unique de 1.95 pour tous les produits. Cette
modification a augmenté le coCt pour les malades des médicaments
essentiels (au sens de l'accord entre la ppn et la douane). et par
voie de ccnsêqu~nce augmenté la part de ces médicaments dans la
valeur des ventes de la PPM et dùns ses marges. Ainsi, en 1988. la
PPM tirait environ 22 % de ses marges de la vente de médicaments'
et spécialités essentiels, et an 1989 plus de 34 • ; son taux de
marge sur ces produits était de 46 à 54 • en 1988, il est de 53 à
120 % en 1S'59.

L'effet de décisions prisHs fin 1988 peut être illustré au­
tr.ement : alors que les achats ~els que nous les estimons n'ont
pas augmenté entre 1988 ~t 1989, les marges da la PPM ont augm~ntê

de 26 9.5 d'après nos estimations; l'augmentation du taux dl~ marge
(qui passe ':11...1 t 01 al dl,. 0;'9 à 128 % déH1S notre défi ni t i on et d'après
nos estimations) a permis le prélèvement d'une marge supplémentai­
re d'environ 1 milliard sur les malades. Ce prélèvement a été
partagé entre la PPM et les pharmaciens privés, qui interviennent
activement dans la distribution en 1989 alors qu'ils en étaient
at<sents en 1988..

Malgré ces changements, le tableau montre que, même en 1989,
56 ~ des marges de la PPM proviennent de la vente de spécialités,
et un peu plus .;1(' 8 % supplémentaires de la vente de produits
diététiques. d'hygiène, de matêriel médical et de cotons et
pansements. Avec les coefficients actuels, las deux tiers des
marges ne son~ donc pas concGrnés par la mise en oeuvre de
l'Initiative de Balllako (avec les coefficients antérielJrs cette
proportion était encore plus forte. proche de 80 .,.

'.4 Estimations du taux de marge par produit

A l'occasion de l'estimation du chiffre d'affaires par pro­
dui~. il a été possible de calculer le taux de marge par produit,
et de constater qu'Il varie beaucoup plus, d'un produit à l'autre.
qu'on ne l'attendait.
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La f~çon dont nous calculons ce taux (différence entre la
va10ur de vente et la valeur d'acha~ des sorti~s mensuelles de
stock, divisée par la valeur.d'achat) explique que ce taux de
marge soit fréquemment de l'ordre d~ 0,5 pour les médicaments en
OCI et les "spécialités essentielles" en 1988. En effet, cette
année-là, pour un coOt factur0 de 100, la ppn estimait la valeur
CAF Bamako à 110 (voir. chapitre 8), et appliquait alors le
coefficient de ',4, ce qui devait porter le prix de vente à 154.
Le taux de marge selon la définition que nous avons adoptée est
alors; {154-100)/100 ~ 0.54.

En ce qui concerne les Sf,éci.,.lités. une valeur d'acha.t dl.;i '00
était transformée en une valeur CAF incluant des droits de doudrle
(notion tout-à-fait inhabituelle) de 130 ~ c'est à cette dernière
valeur que s'appliquait le cc~fficient de 2,06 (en 1988). La
valeur de vente atteint donc 267, et le taux de marge (selon notre
définition) ressort à (267 - 100)/100 = 1,67. De nos estimations
(table~u R88 non reproduit dans ce document), il résulte par
exemple que le taux de marge 1988 sur les spécialités n'est
supérieur à 1,6 que pour 308 des 897 produits dont le code est
compris entre 1000 et 3000.

A partir du début de l'année 1989. à une valeur facture de
100 en médicaments essentiels correspond une valeur CAP Bamako de
110, et un prix public de 110 x 1.95 = 214,5 (et le taux de marge
selon notre définition est alors de l'ordre de ',15). Pour les
médicaments non essentiels on devrait avoir 130 x 1,95 = 253,5 qe
qu i condu 1 t à un t aux de marge dans not r'= dé fin i t i on de 1 "ordre de
1,53. De nos estima.tions, il x'ésulte ici (cf. tableau R89N non
reproduit dans ce document) que le taux de marge est supérieur à
1.5 rour un peu plus de la moitié des produits concernés (677 sur
1121 produits ayant un code sLlpérieur à 1000 et inférieur à 3000 :
spécialités) et dépasse 1,6 p0ur 10 ~ d'entre eux.

Les explications qui nous ont été données concernant la façon
de calculer les prix de vente révèlent beaucoup d'approximations.
Les coefficients de 1,10 et 1,30 sont utilisées depuis plusieurs
années, alors qu/il est facil~ de vérifier s'ils sont encore
valables, et de les mettre à jour. Le second de ces coefficients
incorpore une provision pour paiement des droits de douane, mais
ces derniers semblent n'être connus que três imparfaitement: à la
demande présentée par M. MANCHE, la PPM a réponduque le taux de la
taxe douanlèr8 serait de 22 %, "une moyenne calculée en divisant
le montant des droits de douane au compte d'exploitation générale
de l'année 1988 par le total des achats de médicaments non
essentiels" au même compte. Délns le même sens, on a remarqué ql.le
le mo~tant des droits de douane au compte d'exploitation générale
n'a pratiquement pas varié antre 1988 et 1989 alors que les achats
de médicaments non essentiels ont été ne~tement plus élevés en
1989 qu'en 1988. Il est sûrement possible de ne pas laisser toutes
ces questions dans un pareil flou.

En l'état actuel de notr0 information. il apparait donc que
la détermination des prix de vente n'obéit pas a~ssi strictement
qu'on l'attendrait aux dispositions des arrêtés interministériels.
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3.5 Conclusion

Le re~placem0nt au sens Etrict peut représenter une diminu­
tion de la facture des 0chats pharmaceutiques de 800 millions
environ par an, et la remplacement au sens large une diminution de
près de 1,2 milliard (environ le tiers de la facture actuelle). Ce
chiffre tra~uit blan l'importance considérable que pourrai~ avoir,
pour la population malienne et spécialement pour ses malades, la
mise en oeuvr8 d'un ~pprovisionnement en médicaments essentiels
dans le cadre de l'Initiative de Bamako-

Il est imp0ssible de r8t~ouveI' le chiffre d'affaires figurant
au compte d'exploitation g&nér~le de 10 PPM en multipli~nt les
sortf46 de stoct par les prix de vente: on trouvé environ ~O % de

_pluf, ce qui est énorme. Ce problème, qui concerne la gestion de
14 .'PM. n'a pas été résolu au terme de plusieurs discussions avec
les dirigeants da la société.

La politique des prix renforce encore, au détriment de la
population, le surco~t des médicaments sur le marché malien, par
rapport à oe qui serait à la fois possible, et on ne peut plus
souhaitable compte tenu du niveau èe vie de la population, en
permettant à la PPM de dégager des bénéfices sans améliorer ses
performances. Ainsi, par exemFle, entre 1988 et 1989, les achats
de la PP" n'ont pas augmenté, mais ses marges se sont, du fait de
la fixation d'un coefficient ~ 1,95 pour tous les produits,
accrues de 26 ~. ce qui a repI'ésenté un prélèvement supplémentaire
(par rapport à 1988) de près da 1 milliard FCPA sur les malades.

La question du conditionnement des médicaments <conditionne­
ment hOpital ou public; semble avoir bien moins d'importance, dans
la détermination du coût d1une commande achetée par appel
d1oCfres. que la professlonnalit~ d~s aoheteurs (qualité de leur
information sur l~ situBtion du març:1é m)ndial, qualité de leur
appréciation).



Chapitre 4

QUEL CALENDRIER POUR LA MISE EN PLACE DES MEDICAMENTS EN Del ?

Tous caux qui connaissant l'histoire de la réforme pharma­
ceutique savent que l'une des conditions sine qua non da succès de
la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako, en ca qui concerne
l'introduction effective d'un approvisionnement en médicaments
essentiels est la suivante : les médicaments essentiels ne doivent
pas se trouver à côté des spécialités qu'ils doivent remplacer sur
les étagères des officines ou des dépÔts; les rédacteurs d'une
première version du contrat-plan ont donc, à juste titre, prévu
que la PPM retirerait de son catalogue les spécialités correspon­
dantes, et nous avons montré quelles ellas pourraient être. La
question à aborder ici est la suivante : comment organiser en
pratique ce remplacement?

On répondra à cutte question en chiffrant les besoins annuels
en médicaments essentiels, puis en prenan~ en considêration les
stocks actuels de la PPM et les commandes en cours, enfin en
précisant combien de mois da consommation seront couverts. pour
les médicaments qu'ils concernent, par les commandes ou appels
d'offres financés par la Banque ~ondiale et par le FED.

4.1 Quels sont les besoins annuels en médicaments essentiels?

Les éléments qui permettent de chiffrer ces besoins ont déjà
été présentés plus haut. Il s'agit:

- de la liste des médicaments essentiels de l'Initiative de Bamako
(nous ne travaillons plus, désormais, que sur la liste ad hoc,
puisque nous avons montré que les modifications qu'on pourrait- lui
apporter n'auraient pas de conséquences significatives ni sur la
gestion de la PPM ni sur les dépenses laissées à la charge des
malades> ;

- de la liste des spécialités actuellement commercialisées par la
PPM et qui seront remplacées par les médicaments essentiels:
cette liste a été établie selon deux variantes, l'une adoptant la
correspondance stricte (COMM=1>, l'autre fondée sur l'ensemble
correspondance ~tricts et correspondance étendue -Cc'est-à-dire
COM~=1 et COftM=2) j

- des coefficients qui permettent de passer des quantités en
spécialités aux quantités en médicaments essentiels lorsque les
dosages ne sont pas les mêmes (COEP~1) i
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- des sortios mensuelles moyennes de stocks des diverses spécia­
lités concernées; on utilise à la fois les chiffres de l'année
1988 et ceux de 1989.

En utilisant cas éléments, on procède à ce que les termes de
référence de l'étude ont appelè une estimation des effets "mécani­
ques" du remplacemen-t d'un certain nombra de spécialitos par les
médicaments essentiels de l'Initiative de Bamako, c'est-à-dire à
une estimation qui n~ prend pas en compte les effets dynamiques
que pourrait avoir l'abaissem8nt du coût des ordonnances.

Nous nous montr~rons circonspucts à propos de ces effets
dynamiques, non seulement à cause des difficultés de toute
prévision de ce genre, mais s~rtout parce qu'il faut tenir compte
des réticences des prescripteurs, qui pourraient faire de
l'estimation des effets "mécar.iques" un maximum plutÔt qu'un
minimum. Nous n'avons en effet aucune information sur l'état
d'avancement d'un programme de communication, d'information et
d'éducation des prescripteurs, programme qui a été envisagé il y a
quelques moi$, programme qui est cartainement indispensable au
succès de ra mise en oeuvre au Mali de l'Initiative de Bamako,
comme l'ont montré les réactions des prescripteurs à la ~éforme

pharmaceutique, il y a peu d'années.

Les résultats de nos estimations figurent dans le tableau
reproduit plus loin. La colonne COMM=1 donne les quantités mensu­
elles nécessaires pour remplacer les quantités des spécialités
actuellement vendues si l'on adopte la correspondance stricte et
COKM=2 les quantités supplémentaires si l'on adoptg la correspon­
dance large; la colonne C0MM~1+2 contient les quantités mensuel­
les nécessaires si l'on veut remplac8r l'ensemble des 356 spécia­
lités dont la liste a été donnée pl~s haut.

4.2 Qu'attendre des appels d'offres?

Les données utilisées au pa~3graphe précédent. complétées par
les informations qui nous ont été comQuniquées concernant l'appel
d'offres financé par le ?ED et la commande financée par la Banque
Kondiale et exécutée par l'UNICEF nous ont permis de procéder à
une estimation du nombre de mois de consommation de médicaments
essentiels qui seront couverts par les quantités actuellement en
cours d'achat au titre de 1 'Initiative d~ Bamako.

Les informations en question sont relatives aux dénomina­
tions. formes et dosages des médicaMents essentiels commandés, et
aux quantités de chacun qui sont en cours de livraison de la part
des fournisseurs. Les besoins sont estimés à partir des sorties de
stocks 1988 ou 1989 pour les spécialités correspondantes.

Dans le tableau ci-après, on donne séparément les résultats
du calcul pour la commande UNICEF et pour l'appel d'offres FED.

Ce tableau montre surtout, au-delà de quelques erreurs
<commandes en quantités injustifiées) qu'il doit être possible de
corriger. que l'ensemble constitué par 1 'appel d'offres FED et la
coMmande UNICEF est très loin de satis~aire aux besoins en médi-
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caments essentiels de l'Initiative de Bamako plus de la moitié
des produits figurant sur la liste ad hoc ne sont pas encore
commandés, et. il raudra bien que la PPM commence à le faire si
l'on veut que la population se ~ende compte que. comme on le lui a
annoncé, les conditions ùe l'approvisionnement pharmaceutique
changent effectivement.

De ce qui précède on doit conclure que la mise en oeuvre de
l'Initiative de Bamako exige de ~a PPM des décisions précises,
telles par exemple que l'interruption das commandes des spéciali­
tés qui doivent être remplacé~s par des médicaments essentiels, le
lancement de commandes pour s'approvisionner en ces derniers par
appels d'offres ou consultations restreintes (mais néanmoins bien
Informées de l'état et des prix du marché international>. la mise
en place progressive des médicaments essentiels dans les officines
et dépOts, etc. Il va de soi que la PPM ne s'orientera dans cette
direction que si elle reçoit une impulsion, peut-être même une
fo~me d'ordr~ écrit de le taire; la,manoeuvre est déliGate et il
est plus confortable d~ 60ntinuer comme par le paSsé.

Comme bn va le v6ir, le début dé l'année 1990 a plutôt é~é

consacré à taire comme si l'Initiative de Bamako ne 4~vait Jamais
entrer en application: l'importance des stocks et des commandes
en cours au début février 1990 est telle que le remplacement des
spéeialités par les médicaments essentiels ne pourra intervenir
que très progressivement et durera certainement près d'une année.
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Besoin~ i?8B et besoins couverts par les appels d'offres (QOCISBNI

ANNEE BaB cneI UUANTITES "ENSUEllES NttESSAIRES Im_ ut: rtOlS Dr COJfSOIttlATIOM COUVERTS
=====::~==~=:=======:====~=:===:=:=~=::===:=:====:====:::=====::=====:===~====:===::==::===========:c=:=====z==c=a

COI1I'1=i CO~M=2 CGMM=1+2 COJWmDE UHICEF COIUtAtmEFED
COMM=l COIII\=1+2 COI'lIl=t &0""=1+2

Ac folique Fer cp 20Q~g 1 3~900 34500 bB400 C 0 2,9S 1,46
Acide folique cp 5~g 2 0 0 0 0 0 0 0
Alinophylline cp 10019 3 0 1900 21[00 0 0 0 22,41
Ampitilline ini 500.g 4 12577 eooo 81177 0 Q 0 0
Ampicilline c~ 250.g 93 13000 (i 13600 4,41 4,41 0 0
Ampicl11inf cp 500mg 5 97400 0 91400 C 0 13,55 13,55
Alpicilline susp 1251g 6 11790 10320 22100 0 0 ,21 ,11
Pde antihelorroidaire 30q 7 148 0 149 0 0 0 0
AntihelarrDidaire sUPPo B 40 300 340 C 0 0 0
Atro~in2 11 coU yre 9 0 862 862 1) 0 0 0
Atropine inj lmg 11 925 58 984 18,38 17,28 15,57 14,63
A.salicy. de lysine 12 0 0 (/ 0 0 0 0
A.salicy. dt lysine inj 0,5g 13 0 1) 0 0 0 0 0
A,s~licy. de lysine inj 19 14 0 1) 0 (/ 0 0 0
A.acatyl salicylique cp 500.; 15 1934280 454567 2388847 0 0 2,17 1,76
A,acetyl salicylique cp 300.; 16 0 19117 19117 0 (/ 0 0
~.ace~/l salicylique cp 7510 17 0 BOO eoo 0 0 0 0
il(;ll!<l~hil1~ peni ini 1,2" lB 9100 750 9B50 5,49 5,08 0 0
ienz~t~ir.~ peni ini 2,4" 19 8500 0 B500 (/ 0 (/ (1

i~~~vl p~ni inj IH UZ 20 73095 MO TSf35 0 0 0 0
~~~"l::ctilW~!! 21 0 0 (1 (1 0 0 (1

Eicarbc~~:e de soude 250; 22 0 Q 1) 0 1} 0 O'
ButyI hyoêtcine ini 2019 23 51:1300 30800 97100 2,84 1iB4 42,63 27,55
Charbon actif 125~y 24 0 20019 20019 0 0 0 0
C~lQra~phenicol inj Ig 25 2500 70 2570 0 0 0 0
Chlo;-aG,ph,miccl coHyr, 0,41 26 0 5500 5500 0 (/ 0 0
Chlor~~fth~nicol sirop 1251g 27 150 200 350 () 0 16 6,86
Chloraephenicol cp 250lg 94 29556 0 29~56 0 0 0 (1

Chloroquine sp 95 29797 () 29797 0 0 0 0
Chlcro;uine cp lOOœg 28 2475000 0 2~75000 0 0 0 0
Clonidir.e ~p 0.15 Ig 29 0 0 0 G 1) 0 0
CoJeine 30 0 {} 0 0 0 0 0
Cotrir.Jxazole cp 480ag 31 23940 400 243o\rj 0 0 2,63 2,59
Cotri~~~izole cp 120 .V 32 6470 0 6470 0 0 15,46 1~,46

Cotri,oxazole susp 100.1 33 4120 0 4720 0 0 0 0
Dextran 70 ini 500.1 34 0 0 0 0 0 0 0
Dextr4" po~"ade 35 0 0 0 0 0 0 0
Diazepal cp jr.g 36 79BOO 1600 81400 0 0 I,SS 1,84
Diazep~œ inj 1QI9 37 5700 0 5700 13,16 13,16 13,16 13,16
Dicicfe!lac f 38 0 () () 0 0 0 0
DiçJ"i~a CI5~~ ini 39 0- 0 0 0 0 0 0
rl~:~;~R cp O,25mG 40 2000 0 2000 0 0 100 100
Din:Vilte d'i'iosorbide cp Seq 41 900 1) 900 0 0 0 0
~,{r./J':;:rjn!:- cp O,Smg 42 0 1250 1250 0 120 0 C
:rgD'~crine inJ 0,5;; 43 2640 0 2640 0 0 0 0
Furos~,ide cp 40 mg 44 26000 4050 3005ii 0 0 7,69 0,66
FurQse~iJ~ inj 20 ~g 45 1500 1) 1500 13,33 13,33 13,33 13,n
6entamycine inj 8019 46 3463 96 35b~ 18,45 17,96 3,46 3,37
Griseofu!vine cp 5CO.g 47 7000 SOO 7500 0 0 lOt 29 9,60
Hydroxoc~balalline inj 211 49 154i 250 1797 0 0 Q 0
Hy~roxocabalaiin~ solution 50 (1 5820 SBZO 0 0 (/ (}

!:ydro~ocoba1a.ine cp lag 52 0 t02QO 10200 0 0 1) /1

Hydroxyde d'Al+"g cp 50019 54 59710 2055412 2115202 1} 0 10,47 ,30
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ANNEE 1988 cner _TITES IlEMStIEl.LE5 NECESSAIRES IIOIIBRE DE IIIIS DE COISOHIIATlIIt CllllVERrs
====:=======~:======::=:=======:=::::====~==;=========:==::=====:=====::=~=====;==~::==~====:::===:=::z=zc ••aaac:
Hydroxyde d'al+lg cp 300mg 55 0 1660 1680 0 0 0 0
Indolltacine cp 25mg 56 2520 2660 5180 0 0 23,81 11,58
Ketaeine inj 200.0 57 22 0 22 0 0 0 0
Ketaline iRi 500.g 58 265 0 265 0 0 75,47 75,47
lidoc.ine 1% ini 50019 59 104 231 335 0 0 48,08 14,'3
Lidoeaine 2l iRi 100lg 60 15bO 0 1560 24,04 24,04 0 0
lidoealne adreRaline 2X inj 61 4 0 4 0 0 250 250
"ebendazcle cp 10019 62 SOOO 33750 41750 0 0 3,75 ,72
ftebendazole susp 63 lBO 0 180 0 0 148,15 148,15
"ethyi dopa cp 25019 64 21000 0 21000 0 0 377,14 371,14
"etoclopralide cp 1010 65 7b40 9500 17140 0 0 7,85 3,50
Ketaclopr'iide inj lOlO 66 3800 () 3800 0 0 0 0
"etapiuzine iRj 9fI 0 0 0 0 0 0 0
"etopilazine cp 100 0 0 0 0 0 0 0
Ketopilazlne ;ttes 101 0 0 0 0 0 0 Ô

Ketronidazole inj 50019 68 0 eoo 800 0 0 0 0
"etronidalole cp 2S0lg 69 74160 9230 93390 0 0 10,7' 9,59
"etronidazole susp 70 2304 0 2304 0 0 2,71 2,71
Niclosalidl cp 50019 71 5200 0 5200 0 0 5,77 5,77
NYitatine cp 500000 UI oral 72 0 12000 t2000 0 0 0 0
NystitiRe tOO.OOO Ut 73 0 28800 28800 0 0 0 ,17
Nystatin! pde 309 74 360 237 5'7 0 0 0 0
Paracetamol cp sOOaq 7S 1468'6 26943 173739 0 0 9,85 7,48
P&rae2tamal cp 10019 76 13500 7232 20732 0 0 28,80 19,75
Phenob.rbital inj 200lg 77 0 1060 1060 0 0 0 0
Phenobarbital cp 3019 78 0 667 667 ° 0 0 0
Phenobarbital cp 5019 79 11172 6822 17990 0 0 0 O'
Phytolenadlane cp lOt9 80 0 600 600 0 0 0 0
Phytolenadiane inj 1019 81 9700 0 9700 0 0 0 0
Praziquentel cp 60019 82 1500 0 1500 ',60 9,60 40 40
Prednisone cp 51g 63 16800 35 16835 0 0 0 0
Quinine sulfate cp 2001; 84 1} 21453 21453 0 0 0 0
Quinine inj 600lg 85 43360 537 43897 0 0 0 0
ReUnol t~ 200.000 Ul 86 0 1975 1875 0 0 0 23,04
Solution polyvitaltnet 15011 87 3800 0 3800 0 0 13,16 13,16
Tetracycline pde 11 88 17000 352 17352 0 0 0 0
Tetracycline cp 25010 89 16544 33203 49747 0 0 0 0
Tiabandazole ep 50011 90 43BO 0 4380 0 0 ,14 ,14
Tetracycline pd, 3% 92 14824 300 15124 0 () 0 0



-....-
Besoins 1999 ~t besoins couverts par les appels d'offris (QUelS'")

ANNEE 1989 CDCI QUANTITES IŒNSUEllES JlECESSAllŒS "OttBRE DE MIS DE COKSOtlMTIOI COUVERTS
::==:~=:===========~:zc::==:===~:=====::==::~==~:=cz~=: =c=:=~a:=======:~::=~==:=C===.===:==::~=:=:~ac.:a=:.===::=

CO"K=1 CO""=2 CO~"=1+2 COtlJ'oANDE UN1CEF aIIUlAUEFED
COPlIl=1 COI'I"=1+2 COPI":{ CD"":1 t2

At folique Fer cp 2OQI9 1 35290 31575 b6Bô5 0 0 2,83 1,50
Acide foliqua cp 5mg 2 0 0 0 Q 0 0 0
Alinophylline cp 100mq 3 0 3320 3320 0 () 0 19,58
Alpicilline ini 50089 4 85338 28853 114191 0 0 0 0
Atpicilline cp 500.9 5 163792 0 163792 0 0 8,06 8,06
AIlpic1lline 511Sp 125&9 6 10961 1273~ 23b7J 0 0 ,23 ,U
Pde antihemorrhoidaire 30g 7 370 0 370 0 0 0 0
Antihelorrhoidaire suppo B 0 750 750 0 0 0 0
Atropine IX colt yre 9 0 727 727 0 0 0 0
Atropine inj Img 11 1150 15 i1b5 14,78 14,59 12,52 12,36
A.salicy. de lysine 12 0 0 1) Q 1) 0 0
A.saliey. de lysine inj O,Sg 13 0 0 () 0 0 0 0
A.saliey. de lysine inj !g 14 0 0 0 0 0 0 0
A.acetyl s~licylique cp 50019 15 16ôOeSO 4990'10 2149970 0 1) 2153 1,95
A.acetyl salicylique cp 300.g 16 0 112bO 11260 0 1) 0 0
A.acetyl s&licylique cp 7519 17 0 1480 14aO 0 1) () 0
Benlôthine peni inj l,2K 18 9749 399 lOUa 5,13 4,93 0 0
Benzathine peni inj 2,4" 19 82b9 0 8269 1) 0 0 0
Benzyl peni inj lM ur 20 65934 311 6b246 0 0 0 0
Betaeetazone 21 0 <) 0 1) 0 0 0
Bicarbonate de soude 2~g 22 0 0 <) 0 0 0 0
Butyi hyo5cine inj 20lg 23 4564Q 19982 115522 3,51 2,44 52,59 36,03
Ch~rbon actif 1251g 24 0 Hill! H·lb1 0 0 0 0
Chloralphenicol inj 19 25 3675 32 3707 0 0 0 0
Chlora.phenical collyre O,4X 26 0 3835 3835 0 0 0 0
Chloramphenical sirop 12519 27 221 324 551 0 1) 10,57 .,36
Chloroquine cp 10019 28 2679120 ~OOOO 27'09120 0 0 0 0
Clonidine cp 0.15 .g 29 Q 0 0 0 0 0 0
Codlrin. 30 0 (J 0 0 0 0 0
Cotrlloxalol, cp 490.9 31 73160 0 73160 0 0 ,86 ,96
CatrilOxllole cp 120 19 32 1050 0 10S0 0 0 V5,24 '5,24
Cotrimo~azole susp 100ml 33 3643 0 3643 0 0 0 0
Dextran 70 inj SOOml 34 0 0 0 0 0 0 0
D,xtra" pallade 35 0 0 0 0 0 f} 0
Diazcjlu cp Sig 36 119580 560 120140 Q 0 1,25 t,25
Diazepa. inj 10.g 37 4540 0 4540 16.52 16,52 16,52 16,52
Ditlofenat • 39 0 0 0 0 0 0 0
DigoKine O,5ag inj 39 240 0 140 0 0 33,33 31,33
Digaxine cp O,25mg 40 0 0 (1 0 0 0 0
Dinitrat~ d'isosorblde cp Sig 41 3b~O 0 3630 0 0 0 0
Er9c~etiin~ cp O,51g 42 0 875 875 0 111,43 0 0
Ercomt~rine inj 0,519 43 3440 0 3440 0 0 0 0
F~lrli~eii!id~ cp 40 Ig 44 29760 4500 34260 0 0 6,72 5,84
F~rJ~e~ide ini 20 Iq 45 1857 0 1857 tO,77 10,77 10,77 10,77
6~n~~~1cine inj 8019 46 3375 82 3456 t8,96 18,52 3,56 3,47
hris~ofulvin~ cp 500mq 47 9595 618 10213 1) 0 7,50 7i 05
HydroKoccbalaline inj 211 49 123b9 0 123b9 0 0 0 0
HydroKocobalaline solution 50 0 bl44 6144 1) 0 0 0
Hydra~ocnbalar.ine cp Ilg 52 0 1~500 14500 G 0 0 0
Hydror.yde d'Al+Kg cp 50089 54 113910 2i24b22 2838533 0 0 5,49 ,22
Hydroxyde d'al+Dg cp 300.g 55 0 1657 1657 1) 0 Q 0
IndQDetacine cp 2559 56 Ib320 140aO 3MOO 0 0 3,68 1,97
Ketamine in; 20019 57 0 0 0 () 0 0 0
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ANNEE 1989 CnCI QUANTITES t1ENSllElLES NECESSAIRES NO"BRE DE tIOIS DE COIlSmlIIATlOM ClUVERTS
.~.=::======:===:=.==:=====:====~=:::=~=======:::===~:=================:========:=:==:======:==::D===:~==-===;=S:

letaline inj SOOmg 5B 0 0 0 0 0 0 0
Lidotaine lt inj 50019 59 139 354 492 0 0 30,23 1l>,16
Lidocaine 2X inj 1OQ.~ 60 "3~40 0 3540 tO,59 10,59 0 0
Lidocaine Adrenaline 21 ini U 48 0 46 0 0 20,83 20,83
"ebendazole cp 100ag 62 10390 34395 447B5 0 0 2,89 ,67
"ebendazole susp 63 252 0 252 0 0 105,82 105,82
"ethyl.dopa cp 2S0.q 64 2304(l 0 23040 0 0 343,75 343,73
Ketoclopralide cp 10lq 65 6005 10800 16805 0 0 9,99 3,57
Metoclopralide foi 10.g 66 4900 0 4900 (} 0 0 0
Metronidazale inj 500lg 68 0 1130 1130 0 0 0 0
Retronidazole tp 250lq 69 77560 8670 86230 0 0 10,31 ',28
"etronidazole susp 10 2122 0 2122 0 0 2,95 2,95
Niclosa.ide cp 500mg 71 54bB 0 5468 0 0 5,49 5,49
Nystatine cp 500000 Ul oral 72 0 15128 15128 0 0 0 0
NY5tatfoe 100.000 ur TS 0 39918 39718 0 0 0 ,13
Nystattne pde 309 74 SOi 306 en 0 0 0 0
Paracetalol cp 500mg 75 165300 43911 209211 0 0 7,8& 6,21
Paracetamol cp lOOmg 7& 14067 9970 240311 0 0 27,64 16,19
Phenobarbital inj 200.9 77 0 7G7 707 0 0 0 0
Phenobarbital cp 30mg 78 0 1413 1413 0 0 0 0
Phanobarbital cp 50lg 79 , 15960 1272 23232 1) 0 0 0
Phytooenadione cp 10'0 80 0 840 940 0 0 0 0
Phylo~enadione lni 1019 el 7381 0 73~1 1) 0 0 0
Prazi~uentei cp 600tg 92 9000 0 9000 1,60 1,60 6,67 6,67
Prednisone cp Sig 83 1b140 0 16140 0 0 0 0
Quinine sulfate cp 200'9 84 0 34355 34355 (1 0 0 0
Quinine inj 600.g 85 229~7 0 22997 1) 0 0 O'
Retinoi cp 200.000 ut 86 0 2143 214J 0 0 0 20,10
Solution polyvitalinee IS0.1 97 3210 0 3210 0 0 15,58 15,5B
Tetracycline pde 11 88 22331 278 22609 0 0 0 0
Tetracycline cp 250.g 89 22104 40276 bnaO 0 0 0 0
Tiabendazaie cp 50019 90 2739 0 2739 0 0 ,22 ,22
Tetracycline pde 3% 92 lB405 143 18548 0 0 0 0
Aeplcilline cp 250nq 93 mao 0 9280 6,41 6,47 0 0
Chloralphenicat cp 250.g 94 44744 0 44744 0 0 0 0
thloroquine sp 95 27798 0 27798 0 0 0 0
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4.3 Quels sont les stocks actuels et les commandes en cours '?

La PPM nous a fourni l'état de ses stocks au 28 décembre 1989
et les documents relatifs au~ com~andes passées jusqu'au début
Cévrier 1990. Ces stocks et commandes, portant sur plus de 1900
produits, ont tous été enregi~trés dans nQS fichiers. Cependant,
ci-après, nous travaillons seulement sur les produits susceptibles
d'être remplacés pdr un médic~ment ~ssentiel de la liste ad hoc,
puisque les autres resteront commercialisês comme par le passé.

A part i r du tot; a l "Stock aei 28 décernbre 1989" + "Commandes en
cours", d'une part, et des sortie.:; mensuelles moyennes de stocks
de l'année 1988 et de celles de l'année 1989, nous pouvons obtenir
plusieurs estimations du nombre de mois de consommation couverts,
à compter du début 1990, par les stocks et commandes.

On a classé l~s lignes d~ ce tableau selon notre code COCI
des médicaments essentiels de la liste ad hoc. Comme plusieurs
spécialités peuvent être remplacées par un même médicament essen­
tiel, le total du stock et des commandes en cours va couvrir un
nombre variable de mois de consommation selon la spécialité; le
nombre qui nous intéresse devrait être supérieur au minimum
puisque, si l'une des spécialités est épuisée, on doit pouvoir se
reporter sur les autres; et il devrait être inférieur au maximum
puisque, pendant la période où on satisfait la demande d'une
spécialité en utilisant une autre spécialité, le stock de cette
dernière s'épuise plus vite qu'en temps normal.

La probabilité que l'épuisement des stocks utilise ces
possibilités de report est cependant assez faible. On a de bonnes
raisons de penser que les pre~cripteurs maliens sont comme leurs
confrères étrangers de touS les pays en ce domaine: ils ne con­
naissent en pratique un nombre réduit de spécialités. Par consé­
quent, même si les prescripteurs é.~aient informés de l'épuisement
et du non renouvellement de t€l stock, ils ne sauraient pas d'eUx­
mêmes qu'ils peuvent utiliser telle spécialité voisine. En outre,
si la ppn fait un effort d'information, il serait préférable
qu'elle le fasse porter sur les médicaments essentiels en DCI
qu'elle introduir~ dans son catalogue plutÔt que sur les spéciali­
tés qui risquent de lui rester' en stock.

Oans ces conditions, la meilleure strotégie est de mettre en
place les médicaments essentiEls le jour où on sera sOr de pouvoir
en fournir au marché toute quantité qui en sera demandée, et (~e

jour-là seulement. Lâcher sur le marché les petites quantités
acquises ces derniers mois sur financement FED et Banque Mondiale
alors qu'il existe des stocks importants de spécialités et que la
pp~ n'a pas commencé à commander les médicaments essentiels dans
les quantités voulues Ccelles dont nos calculs fournissent au
moins un ordre de grandeur), ce sera saboter l'Initiative de
Bamako .

4.4 Conclusion

Jusqu'au moment ,où nous écrivons. la PPM ne s'est préoccupée
que de cont i nuer à commander èes .spéc i al i t ès, de façon à disposer
d'un stock de quatre mois environ. Sur le tableau ci-'dessus on a
lu 'que le tota.l "stock· + commandes l~n COUI"S" représente d'ailleurs
Créquemment plus de quatre mois de consommation normale <voir le
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8raphique ci-dessous). Si le dé~al d'exécution d'une commande de
médicaments essen1.ii;.'lls est d€'7 quatre rOQis, .le lancement de
l "Initiative de Bamako par des déclarations publiques et la mise
en place de médicaments essentiels dans les officines sera autre
chose qu'un feu de paille si et seulement si il n'intervient que
quatre mois aprè? la passation par la PPM des commandes voulues de
m'dlcaments essentiels.
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Il est clair, en tous cas, que la décision devra bien être
prise un jour ou l'autre par la PPM d'interrompre les commandes
des spécialités qui doivent être remplacées par des médicaments
essentiels de l'Initiative de Bomako. Si cette décision est trop
tardive, la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako, marqu~e par
l'apparition de médicaments essentiels aux prix les plus bas, sera
inéluctablement un échec, parce que les phênomènGs incontrÔlables
qui ont ruiné la réforme pharmaceutique se r8produiront à plus
grande échelle. Il est clair aussi que la PPM ne prendra cette
décision que le jour où le Ministère de la Santé le lui aura
imposé dans les formes qui conviennent.

A partir du moment oÙ la pp~ entrera concrètement dans la
mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako et cessera de commander
les sp~cia1ités qui doivent être remplacées par des médicaments
essentiels, on pourra tenter de préciser le calendrier de la mise
en place des médicaments essentiels. médicament par médicament.
"ais il importe de ne pas oublier que manquer cette étape, c'est­
à-dire laisser coexister les spécialités et des médicaments essen­
tie19 en petites quantités mis en place prématurément, revient à
saboter consciemmment l'approche malienne de l'Initiative de
Bamako.



NOMBRE DE MOIS DE CONSOMMATION COUVERTS, DEBUT 1990,
PAR LES STOCKS ET COMMANDES EN COURS

PAR SPECIALITE CONCERNEE PAR L'INITIATIVE DE BAMAKO

RPP"Ct

CDCI Code pp~ Spécialités: quantit's en stock et cOlllAde en f.v.89 N"BB NIlS9
~===========::====:===:=::==:====:=:~:~==;::=====::=== ===========================:z:=

2775 Roseferon fol Dcamp BT/SO t449 2,42 2,35
q124 Fumafer ccmp 9T/25 1310 ,97 l,OS
9125 Fumafer pdre BT/50g 942 31 140 17,44

'T 2275 SedD carena caMp O,Sag BT/40 1100 7,59 6\63y

4 6 Ampicilline + solvant FI tq 6000 2,09 ,00
4 5 A.~icilline + solvant FI SOOlg 4250 2,39 ,00
4 9008 Alpicilline 0.5g inj 9700 2,77 ,38
4 9216 Penicli~e inj Ig 200 3,33 1,46
4 9294 Tot~pen ioi 0,59 29234 5,95 8,90
4 9295 Totapen inj 1; 173762 7,55 7,94
4 9293 Totapen if:; O,25g 4530 22,65 19,19
4 9379 Amb!osin i~l i9 550 ,00 814h
5 9253 Rosa~~lio~ gelule BTIS 167'1 3,76 26,10
5 9218 Peni~!ine gèlu~~ BT/16 lotO 10 110 7,65
5 9297 TQta~en qp.Lule 500mg BT/12 \:;86 ,b3 ,35
5 9~Oi Uk~p~n gelule ~00mq bte/20 ·103 2,69 7,20
6 2171 Protot~pen sach~t 915 3,05 3,00
6 9299 TatAp:!I1 gralit:l!'! 2S(lmq 24nO 6tH 6,34
6 9300 Tohpen gr~nule ~O~hi9 qll 2;25 1,98
6 9298 Totap~n ;ranulefSr 125m~ 25:)10 7,29 12,14
Il 9217 ~eniclinr sachet aT/lb ·:&6 7,77 3,56
7 1079 Antih8Morroidair& c~s~enne pde 1474 5,90 6127
7 2211 Rectoquo~ane PO~ltde 110 22,00 1,83
7 212J 'PoM~ade lidy 40g 650 2·~,()7 4104
7 2216 Sedorrhoid~ pde 204 8,16 5,51
a 1077 Antihemorroidaire cassenne sup 60b 12,12 4185
q 1432 Dibrolllln d' atrDpir.e gUes 25m 12304 5,59 6,97
If 2669 Vitatropine collyre 015t 270 ,00 . 6143
9 Q076 Chibro atrQ~ine 11 collyre 1640 5,47 6,98
Q 9077 Chibro atropine O,5%col1yre 450 11,25 5,42

11 1426 Diarsed co~p BT/20 155 7,05 ,00
.. 11 2036 Oxyferriscorbone atropine 116 38167 19,33

11 9029 Atropine ini O,51g bte/tOO 49 12,25 12,25
11 9029 Atropine 0,25 mg inj 19 19,00 9,50
11 9027 Atropinu inj Iig bte/l00 62 8,Bb 6,89
12 90b7 Catalgine forte sachet 8T/20 300 3,00 4,S4
12 9068 Catalgine NN sachet BT/20 2915 3,b4 S,10
12 'lOch Catalgine elift sachet BT120 505 1,26 2,26
12 9025 Aspegic sachet lQOO.q 18253 14,04 15,53
12 902b Aspegit sachet 500.g 18793 7,83 10,59
12 Q023 Aspegic sachet 250mg 14046 8,26 5,85
12 9024 Aspegic sac~et 100lg 5140b 9,99 10,87
12' 9343 Catalqine 5COmq sachet 370 5,61 ,00
13 9021 Aspegic inj 0,5g 13258 1,89 2,49
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Cnel Code PP" SpétialiUs : quantiUs 8ft stock el caawd& III fey.S9 - ..
=======:~=;======:=======::::====::=====t======~=:=::== :::====:===============~=-====

14 9022 ~spe9ic inj 19 me ,41 ,4&
15 1107 Aspirine UPSA 45507 9,89 9,43
tS 110B Assur COlLp 350lg 8T/48 610 7,18 1,87
15 1032 Aigonevriton coap ble/4C 1760 7,04 6,24
15 1070 Antiçrippine camp BT/ll 1802 18,02 10,24
15 141B Dlaflexol camp BT/5~ 49 9,80 ,00
15 2272 Seda;pir coap BT/20 25000 5,00 5,90
15 2136 Prenoxan 5 sup~o BT/I0 3GO 30,00 ,00
15 2157 Rumicine camp BT/lb 15351 7,68 7,14
15 2261 Salipran sachet· /8 laO 16,36 5,45
15 2319 Solucetyl co.~ 0,79 BTEI20 5852 3,21 7,72
15 a002 Aspirine cp P/4 475 ,00 ,00
lS SOOO Aspirine APC 400.g p/4 57250 2,75 1,93
15 2551 U~sa c 4009 5,90 7,56
15 2693 Saridon cblp BTll0 18261 11,42 9,15
15 2579 Veganine (oap 5OSIO 265 5,89 3,79
!6 1105 Aspirine vit Cderol eff 2~30 1,6b 2,27
16 110h Aspirine derai enfant 3033 8,92 2i,51
lb 2135 Prenoxan 2 suppo ZOO 4,00 3,BS
17 2134 PrenoKin 1 suppo 240 6,00 3,24
18 9049 Benzathine penicilline 1.2 19220 4,27 5,32
lB 9048 Benzathine penicilline 0.60 5050 6,3! ,00
18 9110 E_tencilline inj 1,2 17604 3,83 5,61
lB 9386 Retarp~a inj 1,2 390 ,00 ,13
19 9050 Benzathine penicilline 2.4 18164 4,13 3,45
19 9111 Extencilline 2,4 8450 2,06 ,GO
19 9385 Retarp~n ioj 214 no ,00 ,08
20 1771 r~lipen adulte inj 15 bte/! lOI) ,44 ,04
20 sooa P~niciliine Glnj SOO 13950 ,42 1,41
20 8007 PeHir.illil~e 6 inj 111I 153556 2,12 2,52
20 9341 Biclinocilline ioj 9975 7b,n 32,07
21 1283 Celestaœine COMp FT/30 2000 6,b7 7,87
21 1284 Celestene 0,50 camp BT/30 1670 5,Ob 6,96
21 lZab C~lestene inj 1~1 BT/3 329 2,27 3,l't
21 1295 Celestene O,SOgltps 30ml 538 3,Ib 8,28
21 12B7 Cel~stene iûj chronodose 2854 5,71 7,08
21 1289 Celestene c~mp rep2tabs 11g bB9 9,84 6,26
21 1466 Diprosone r.~omycine pde 2396 5,99 4,20
21 1464 Diprosone creM! 2941 5,07 7,12
21 1465 Diprosone nea.yeine crem! 1487 4,96 3,92
21 1467 Diprostene inj ta07 6,02 6,17
21 1463 Diprosooe pd! 7000 B,~4 7,73
21 1462 Diprosalic pOlmade m3 4,38 ,00
22 119~ Bicarbonate de soude 2509 879 4,39 ,00
22 9051 Bicarbonate de ~a sol 50011 24 2,40 ,14

• 22 9053 Bicarbonate de Na 1,41 500'9 48 4,80 ,00
23 1031 Algo buscopan inj S.l DT/ô 9009 3,60 5,37
23 1030 Algo buscopan 250.9 9T/40 ca-p 3055 3,87 bl 22
23 9055 Buscopan ioj Bi/oO 777 7,40 5,51
23 9056 Buscopan comp BT/40 4821 1,93 2,59
24 1259 Carbolevure Ad 983 6,14 6,97
24 1260 Carbolevure enft b40 4,00 3,09
24 1261 Carbopt\os 1603 6,41 10, l~
25 9287 Tifolycine inJ 500 ig bte/25 1641 9,21 5,58
25 9264 Solnicol inj 19 246 3,51 7,69
26 9082 Cnloraepnenicol collyre 38550 7,01 1~,O5

21 9290 Tifoeyèine sirop 1800 12,00 7t 93
'li 9289 Tifomycine poudre 20 9 74b 7,46 4,60
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CneI Code PPH Sp~tialit~s : quantités en stock et caalandl en fev.B9 NPISB 1QI89
==s:::==:=:====~=~=====~:======:~====:::===:=::::::==== :=:===============z=========:=

28 8014 Chloro~uine cp 100mg p/4 l!S0500 1,8b 1,72
2B 9151 Nivaquine forte 21456 ,00 8,58
29 9070 Calapre~san COip PT/20 906 2,88 2,08
29 9069 Catapressan ini 3420 b,84 6,10
30 1188 BeKol sn aèult~ 125;1 590 5,94 4,65
30 1551 Euphon pastille 70g 6T 1200 12,00 5,83
30 1552 Eupho~ sirop FL/200ml 435 7,25 4,22
30 196& Netux f.U5P 90 ml 158 7,18 9,29
30 19b5 Netux cap~ule BT/S HO 8,2~ 7,32
30 1953 Neocodion enft sp 6966 13,93 9,S4
30 1954 Neocodlon sp nn 4843 6,92 4,82
30 1951 NeocoGion dràq~e 435 1,36 ,Bl
30 1952 Neocùdion ad sp 3111 6,49 4,64
30 2179 Pulmos~rum concentre sol F/125 1428 3,57 3,91
30 1901 Kigrilgine Gel BT/20 1000 12,50 L2,92
30 1436 Ter~ine codeine COlp pl/4 71250 11,25 3,54
31 9041 9ùetrim forte CO&P pl/l0 13250 17,05 82,81
31 9042 8actrim forte inj 3et 1069 5,34 ,00
31 9Q37 B~etriG adulte camp p:/lO 30790 48,11 4,45
31 9354 Parkazole fort COlp 9T/l0 ~6 ,65 ,96
31 9353 Par~aloll Ad calp B1/20 303 5,05 23,31
32 9039 Bactril enfant coap pl/lO 1860 2,87 17,71
33 9045 9actril susp pediatrique 100.1 42113 9,15 11 ,87
33 9355 Parkazole pediatrique susp 320 2,67 3,37
34 1378 Cyclo crele 409 159 ;,35 ,00
35 1416 Dehtrarine phenylbuta.one 609 133 S,S4 6,~3
36 9319 Yaliul camp 5 Qg bte/40 4215 b,02 4,81
:sb 9315 Valium IX 20 .i 447 44 ,70 34,38
3é 9316 Valiul toap [0 mg bte,30 5053 5,99 3,00
36 9317 Valius camp 2mg bte/40 t1~O 11,90 34,00
rT 9319 Valiu. inj 10 ~g 2 Ct 52990 9,29 11,67
38 2632 Voltarene 5UppO DTll0 10vIIlg 25 1,00 ,45
38 2635 Yoltarene LP COtp B11iS 1132 4,92 3,65
38 2633 Yaltarene ~omp BT/30 1280 6,40 3,'0
38 2634 YD~hrene inj 15il19 81/2 570 5,70 3,61
39 9371 DigD~ine i~j 0tSmg btel6 241) ,00 6,00
40 9104 Digoxine co~p 8T/4ô' 2433 48,6& ,00
41 2240 RisQrdan 5 co;p BT/~O 720 24,00 5,95
42 9192 Kethergin solution lOi!1 845 3,38 4,83
U 9191 M@therqin ini BT/3 13935 ô,33 4,B6
44 9192 Lasilix comp 40mg BT/ZO 9528 7,3:) 0,40
44 9193 lasilix retard callp Bi/30 528 5,87 5,28
45 9181 Lasili~ inJ 9465 b,31 5,10
46 1634 6entalline pde 5g 945 7,27 12,95
46 1635 Gentalline collyre 511 1725 7,B4 6,96

• 46 2736 Gentalline creme 0.1% 909 6,74 9,41
46 9075 CidQlycine ini 80 Ig 2655 13.29 10,21
46 9074 Cidolycine inj 20 .g 704 7,04 6,40
46 9073 Cidolycine inj 160 aq 175 1,25 lOG
.6 9138 6entalline inj 16089 4635 7,13 6,04
46 9139 6entalline inj 40mg 2226 8,90 7,25
U 9140 6entalilne inj 90"9 t0376. 6,92 7,80
46 9137 Sentallinp ini 10r.~ 75 6,25 3,41
47 9146 6ris~fuline pde 20q 1941 7,76 b,28
47 9145 Grisefuline coap 50019 BT/lQ 1705 8,53 4,96
47 9147 Grisefullne RH 250mg comp BT/3 1304 &,52 7,20
49 2335 Sorb ital ·sol uU 011 5~ 33 ,07 ,00
49 8037 Vit 812 inj 37190 34,85 3,17



-51-

CnCI l:ode PPK Spécialités: quilltitfS en stack et c_1Ie Il f.v." Nft8B Nlf89
.=======.:=.====:::==.=:=c:s:====:::=======a#::a=.c.....=:~=:a...=.==:::=====::s:===

50 1576 Fer Cvit 912 alp bav 2059 4,38 S,U
50 2716 Arpho5 vit 812 a.p 'uv 1011 BT 800 8,00 4,65
50 2715 Arphos vitB12 IIp buv 5.1 BT/2 223 2,23 4,29
52 1184 Betri.ax COlp 8T/20 2700 6,75 4,70
52 2670 Yitimin. BI 86 Bl~ 750 6,82 4,97
54 144~ Diaalin su~p 250,1 347 6,94 ,00
54 2089 Phosphiluge1 sachet 10457 3,64 2,75
54 9187 "ialor tOlp btt/40 3017 4,50 2,70
54 918B Klltox !US~ 250 el 3000 6,67 2,64
54 9199 MucI1 sachets BT/15 5390 7,19 S,54
54 9252 Rotge1 sachet bte/24 3435 3,44 2,SB
55 1882 Karga digestif co,p 875 5,93 5,91
56 1758 Indocid 25 gr1 251g BT/20 1180 9,37 t ,45
56 1757 Indoctd inj BT/2 SOli 200 5,00 ,48
56 1756 Indacid 100 luppa IGOit BT/tO 100 .,00 2,00
Sb 1755 Indacià 50 suppo 50 IV ST/to IbO 10,67 3,20
56 1314 Chrono indacid 75.V 8T/2O 160 8,00 1,02
57 9169 keta1ar ini IX 815 9,06 ,00
58 9170 Keta1if ini 51 3920 7t 40 t OO
59 2029 Otipax gttes 2000 3,33 4,20
59 2029 Otipal gttes 2330 ,00 4,89
51 2032 Otoralgyl 6ttes 1200 9,n 7132
5' 9334 Xylocaine 11 20.1 600 2,31 1,74
60 9335 Xylocaine 2% 20.1 3800 ',74 4,~

61 9336 Xylocaine ~drena1ine 21 20.1 100 9,0' ,83
62 9321 Ver.ox coap BTll 5097 6,37 4,91
62 9320 Vertox camp ST/b 12133 5,~9 5,29
63 9322 Verlo~ 5USP 3745 6,24 4,46
64 9004 Aldomat CQ~P 25019 BT/30 3220 4,60 4,19
b5 2146 Prim~eroxane (oap 255'9 BT/18 480 ,00 91bO
b~ 2144 ~ri~peran s~sp 200.1 3694 8,21 7,52
65 2142 Pri.peran comp 1019 8T/40 780 7,09 7,22
6S 2143 Prilperan gttes fl-&Oll 875 4,38 8,10
65 2332 Sarbiperan SIlSp 200ltl 319 6,38 6,02
65 2747 Ketagliz sDlution 150.1 300 75,00 ,00
65 2746 Ketagliz cp 80 20,00 ,00
66 2145 Prilperao inj 10.g 174 4,51 3,54
68 9113 Flagyl inj bte/l 300 3,75 2,65
69 2243 Rodogyl coep BT/20 200 8,70 4,89
69 9115 Fligyl ovule 500.g BT/IO 1270 2,82 3,08
69 9114 Flagy1 camp DT/ZG 21490 5190 S,54
70 9116 Flagyl 5USP 120.1 2743 2,~9 2,48
71 9301 Trlda.ine ca.p bte/4 2197 2,00 2,00
71 9337 YOlesan coap BT/4 1414 7,07 5,30
72 9201 "vcastatlne coap tT/16 oril 2810 4,68 3,57

• 72 9203 Kycostatine susp 25,1 4112 8,22 7,83
73 2117 PoIY9ynix virgo BT/~ 400 8,00 2,31
73 2116 Polygynax ovule BT/é 7336 3,3~ 2,96
n 2432 Tergyn4n ovule bte/l0 1654 5,01 2,i6
73 9200 Kycostatine tOlp BT/12 6155 6,16 .,09
74 1934 "ycolo9 pOI.idf lOg 3310 9,46 /t181
74 9202 "vcDstatine pOllade 30g 2481 b," 4,89
75 1035 Algotropyl 5UpPD Inft 81/10 909 11,36 5175
75 1673 Synospaslyne comp DT/4 30 ,75 ,00
7S 1510 Efferalgan iirop 8401 4,83 5,18
~ 1509 Efferalgan toap 8000 5,33 5,04
75 1625 Selu.afine gelule bte/16 4007 33,39 18,05
75 1477 Dulipran~ adulte sachet 8T/12 1880 9,40 7,55
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75 1476 Doliprane cO'P 500'9 BT/16 21803 5,45 ,00
75 2228 Rhinohbrile cO'P' H120 300 ',00 2,78
75 2239 Rinutan sirop 200.1 200 10,00 ,00
75 2165 Propofan COlp BT/3C 400 5,00 3,92
75 2053 Paracetilol coap 5108 4,98 4,81
75 2238 Rinutan COlp 900 10,00 ,00
75 2730 Di-antalvic coap BT/29 6658 25,61 6,66
7S 2787 Dlfal;an gelule 500'0 3517 ,00 8,79
75 2793 Doliprane cp eft 50019 3320 l,54 ,61
75 2843 Efferalgan cp 500 bte/20 4056 ,00 3,18
75 2486 Toplexil gelules BT/24 704 11,73 B,OO
75 2485 Toplexil sirop 150.1 45162 10,75 13,70
76 1034 Algotropyl 5UPPO nr 8T/10 1800 7,20 5,94
76 1249 Calgluquine COlp BT/24 1174 14,68 8,83
76 1481 Doliprane nn suppo ITll0 174 6,96 2,64
76 1479 Doliprane enft suppa ITJI0 2 ,13 .011
7. 1480 DDliDr~. ::}iithetBT/12 f'~f. - 4,10 7,39

-16 147S-601iprane an t ~achet Bl/12 3728 7,46 5,46
77 9131 Sard.n.l lnj 0,,;, B!'50 148 5,69 8,71
77 9132 Gardenal ioi &,29 BT 1 3000 3,75 S,59
78 23q4 SYlpathil tOlp 8T/40 647 1',94 6,lG
79 1025 Alepsal COlp BT/2o-l o~ 329 10,97 6,58
79 1024 Altpsal co.p BT/30-501g 307 15,35 11,37
79 1338 Colchllax CG'P BT/20 100 20,00 ,00
79 1305 Chllral coep IS2Ag 1300 1,90 2,40
80 9328 Vita.ine kt ~outtes 250 8,33 5,95
81 ~27 Yitiline kl lnj 50 Ig 5811 3,23 4,48
el 9326 Yitâtine kl inj 20 .g 1871 2,67 2,10
82 9342 Biltricide co.p 60019 51600 34,00 5,67
93 1301 Chibro flabeline pde 300 42,86 ,00
83 9094 cortancyl CQ~P Sig BT/30 4b75 8,35 8,69
84 1357 Cane rendell ovule 144 2,88 1,76
84 9015 Ar~iquinDforee coap BT/la 4937 11,48 5,40
84 9241 Quinimax coep 8T/30 21840 20,BO 14,95
84 9242 Qulni.ax suppo BT/5 1400 20,00 9,86
B5 bS Sels de quinine inj 0,4; 249n6 14,n ,00
95 67 Sels de quinine inj 0,2g 74880 5,83 ,00
95 9214 Paluject 201 ini 4000 ,BO ,00
95 9240 Q~lni.ax inj 401 9/50 5901 10,17 13,03
as 9239 QuinimaK inj 201 BISO 2647 7,39 6,29
9S 9238 QuinilaK inj 10 D/50 599 9,98 5,65
86 1050 Alvityl COlp 2042 3,.24 - ...a,h
86 9030 Avlbon 500 coap BT/20 940 H,75 5,40
86 9031 Avibon pd. 30g 2660 8,11 5,44
87 1049 Al~ityl susp 150 .1 2922 2,03 3,13
87 1737 Hydrosol polyvllalinle gttrl 10000 4,24 4,40
88 1339 Colicort collyr. 511 491 10,91 S,06
OS 8003 Aurec.icine lX'pde 40740 2,40 1,82
88 9283 Terra pde ophtailiqui 5g 1319 4,40 7,5B
B8 9361 Terrasilicone 3g 80 6,67 7,27
89 1065 Alycyclint COlp 81/16 348 3,48 4,77
89 1061 Alphocytline COlp BT/16 1780 19,78 9,32
89 1000 Alphotycline ovull BT/12 4150 5,'13 3,n
89 1318 ChYlOCycline cp bte/lb 72~8 5,57 4,76
89 2252 Rubitracine COlp BT/I2 1146 11,46 5,79
89 2253 Rubitracine ,nft sachet BT/12 455 16,25 4,64
89 8022 Oxytetracycline cp n84 2,lS 1,50
89 9158 Heklcycline sirop 60 sI 1492 5,97 8,53
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" 9159 HeKacycline COlp BT/lb 705 5,42 8.01
89 9285 Terra I~ retard ini 25019 3680 6,13 5,85
89 9294 Terra i. retard inj 1251g 227 3,24 ~,O4

9O 9t97 Kintezol sirop 1775 6,57 7,65
9O 9196 Mintezol COlp 8Tlb 2748 3,62 6,12
90 9107 Duo lintezol 5USP 150 3,75 ,00
92 800~ Aurealici"' 3X pde 56413 3,81 ~,07

92 9282 Terralycine pda 15; 1511 5,04 10,57
93 9296 lotap!n COlp 250lgBT/16 4183 4,92 9,19
94 8012 Cblora.pheaïcel " ~OIg 34312 4,64 3,07
Ils 8013 Chlor"~::~p 'P 61001 2,05 2,19

" ~ .eru. glucose FI SOOII 5400 ,60 ,83.,., 802 &erui ule 12305 2,84 3,69
99 9329 Yogal,"e inj 44820 4,98 5,37

100 9330 Vog.1ene COIO BT/40 17$2 ',87 lO:g101 9332 Yati1llle "tep .SO,l 33f "t:;
ibl 9331 Vogalln! ott., l~!f 30 7 6,65 5,46
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QUE PEUT-ON ATTENDRE DE L'UMPP ?

Il a été envisagé il y a quelques mois qu'une étude spécialG
sur 1IU~PP soit menée en parallèle avec la présente étude de la
PPM, mais cette idée ne s'est pas concrétisée.

Cependant, quelques éléments concernant l'UMPP doivent néces­
sairement être pris en considération dans la présente étude rela­
tive ~ la PPM. En particulier, comm l'UMPP est naturellement l'un
des fournisseurs de la PPM en matière de médicaments essentiels,
il faut ici se préoccuper du prix de revient des produits fabri­
qués par l'UMPP. Les données disponibles concernant les achats de·
la PPM à l'UKPP en 1988 permettent d'établir une première
est i mat ion du surcoùt queE' repré~;ente le recours à l' UPlPP pl utÔt
qu'au marché mondial pour satisfaire aux be~oins de la population
malienne.

Comme il n'était pas question de s'engager dans une étude de5
eoOts de production dG l'usine, on s'est contenté de comparer une
estimation du coat des achats de la PPM à l'UMPP en 1988 à une
estimation de ce qu'aurait coûté l'~chat des mêmes quantités de
produits équivalents si l'on s'était adressé à un grossiste comme
IDA, dont les prix FOn ont été majorés de 33 % pour obtenir une
estimation (on montrera plus loin, voir le chapitre 8, que cette
mesure du eoOt du trQnspor~ international est justifiée) des prix
CAF Bamako. Le résultat de cetta estimation est donné dans le
tableau ci-aprèS.

La comparaison porte sur 14 produits, dont la liste figure
dans la partie supérieure du tableau. Pour chaque produit, on
précise le nombre d'unités (ampoules, comprimés .. ) par boite (ou
autre type de conditionnement à l'ach~t). le nombre moyen mensuel
de boites achetées ~ar la ppft, le prix auquel la PPM achète la
boite à l'UMPP en FCFA. et la. v;l]~ur annuelle des quantités ache­
tées (au prix d'achat par la PPM). Pour les produits considérés et
les quantités de 1988. cette va18~r atteint 534 millions FCFA.

Oans la seconda partie du ~ablAau. on indique. quels produits
du catalogue de IDA pourraient &tre achetés à la place des pro­
duits considérés de l'UMPP : on ?récise si la correspondance est
stricte Celle l'est dans tous 185 cas s&uf un) ou large; on donne
le coefficient qui permùt de tenir compte des différences de dosa­
ge. puis 1e pri x 1Dl\ à 1" un i té 13t enfi nIa val sur re.ndu Bamako des
quantités de ces produits IDA qui seraient nécessaires pour rem-
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placer les app:ovisionnements dé~rits dans la partie supérieure du
tableau. En ordre de grandeur, l'approvisionnement UMPP coûte donc
deuK fois ce que couterait un approvisionnement auprès d'un
grossiste sur le marché mondial.

La question d'importance est donc celle de savoir quelle
pourr~it ê~re dans les ann6es qui viennent l'évolution dp la cap~­

cité de production de 1 'UMP? pdur les produits qu'elle fabrique
(et pour ceux dont elle ~nvisage de lancer la fabrication: metro­
nidazole et cotrimoxazole 400+80 dès la fin 1990, gentamycine inj
.H) et SOmg et chloramphenicol inj l'année suivante), d'une part.
~t des prix de revient de ces divers produits d'autre part. Depuis
que ces questions lui ont été posées par notre rapport intermé­
diaire de février 1990, qui lui a été communiqué dans cette pers­
pective, la dirGc~ion de l'UMP? ne s'est pas montré~ extrêmement
empressée de nous fournir ses meilleures informations sur ces deux
points.

Les quantités nécessaires des m~dicaments essentiels de la
liste ad hoc cnt été c~lculées pr~cédemment. Pour les médicaments
produits par l'U"PP, les ordres ~e grandeur des quantités
annuelles sont les suivants, selon qu'on supprime 150 ou 350
spécialités:

Correspondance
stricte large

de 0,8 à

Ac.acatyl salycilique cp SOOmg
Tetracycline pde i%
Tetracycline pde 3%
Benzyl peni inj 1N ur
Ampicilli~e inj SOOmg
Chloramphenicol cp 250mg
Chloroquine sp
Chloroquine cp 1COmg
Tetracycline cp 25üm~

Phenobarbital cp GOmg
Hydroxocobalamine inj 2m1

24 millions cp 29 milHons cp.
204000 à 264000 tube$
180000 à 216000 tube~

800000 ~ 900000 amp
million amp de , à 1,4 million

360000 à 600000 cp
360000 fI

30 à 32 millions cp
200000-250000 cp 600000-750000 cp

180000 cp 280000 cp
140000 amp

..

Ces indications, pour approximativ8S qu'elles soient. peuven~

être rapprochées des capacités théoriques de production de l'UY.PP.
elles aussi approximatIves, et qui seraient (d'après le DGA) :

- de 100 à 120 millions pour les comprimés, ce qui sembre couvrir
très largement les besoins en matière d'AAS, chloroquine,
tétracycline. chloramphénicol, phénobarbital:

- de 6 millions d'ampoules, ce qui couvre sans difficulté les besoins
en matière de banzylpénicilline inj. ampicilline inj, hydroxocobala­
mine inj ;

- de 1 millions de flacons en c~ qui çoncerne les sirops. et de 1
million de tubes de pomma1e, ce qui est très large~ent suffisant.

De celA, il résulte que la capacité de production de l'UMPP est
suffisante, au moins sur le papier .. La question du prix de revient
est donc essentielle,. puisque toute production achetée ~ l'UMPP fait
payer aux malades la faible productivité de l'usine. Dans la suite da
ce travail, on estimera le montant de ce surcoüt par rapport à nos
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.simulations initiales dans lesquelles, conformément à l'esprit de
l'Initiative de Bamako, on prévuit que les médicaments essentiels
sont ach~tés au meilleur prix mondial.

Codl PP" Produit et Bosorf d'unitês pir boite blJre de Prill Vdlitt" UIIPP
boitesflG's boite pour III an

8000 Aspirine ~PC 40019 pl. 4 20013 40 9,990.240
8002 Aspirine cp PH 4 483570 24 139.268.160
8003 Aureoaicine IX pde 1 17000 n 13.768.000
8004 Aureu,icine 3% pde 1 14824 167 29.707.296
8007 Penicilline 6 inj l, 1 56516 &3 42.726.0911
8008 Penicilline 6 inj SOO 1 33ISa 53 21.088.488
8011 Alpicilline inj 19 1 3275 195 7.6&3.500
8012 Chloratphenicol cp 2SOtQ 4 138' 68 6.029.424
8013 Chloroquine sp 1 'l;797 217 77.591.398
8014 Chloroquine cp 100.g pl. 4 618750 24 l7tl.1GO.000
8022 Otytetracycline cp 4 3~lb 52 2.25&.384
8024 Phenobarbital 50 4 467 20 1:2.0110
8025 Phenobarbital 100 bte/~ 4 itbJ 28 390.768
8037 Vit B12 inj 1 1067 21 345.708

534.137.532

CGdt PPII et CICI Dtl L'OIIIt tŒf Prix lIA hleur lIA
par lIIIiU rl!Ollu IHIto

8000 IS Ac.lcetyl salycilique cp 500a9 2 ,0000 ,6300 1.0%.351
8002 15 Ac.acetyl saiycilique cp SOOag 1 1. ,ll3OO 19,"8.799
8003 88 Tetracycline pde Il 1 1 42 11.395.440
8004 92 Tetracycline pde 31 1 t 92,5000 19.518.761
8007 20 Benzyl peni inj lK UI 1 l 211.10&0 23.542.079
8008 20 Benzyl peni inj 1" UI 1 ,5000 20,1000 21.624.328
eou " Alpicilline inj 50Gag t 'J 50,2500 1.313.259..
BOt2 94 Chlora.phenicol cp 250Ig l 1 3,5500 1.674.5&4
8013 9S Chloroquiftf sp 1 1 53,4000 2S.394.9tO
8014 28 Chloroquine cp 1008g t 1 t,1250 68.139.225
8022 89 Tftracycline cp 2S0Ig l 1 2,1909 M4.059
B024 98 Phenobarbital cp 5019 1 1 I~ 24.596
B02S 98 Phenobarbital cp 5619 l 2 ,8250 3fl.626
8037 49 Nydroxocobalaeine inj 211 t t 11,2500 293.756

200:090.774
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Chapitr-? 6

QUELLE VARIATION DES CHARGES DE LA PPM A PUSSIONS INCHANGEES?

Dans ce chapitre, nous considérons que les missions de la PPM
restent inchangées, c'est -à-'dire que cett.e soc-i été conserve le
monopole de l'importation et de 18 répartition des médicaments, et
qu'on ne modifie ni ses missions ni son organisation actuelle en
matière da distribution. Mais on prend au sérieux le fait que, en
pratique, la PPI1 se trouve f:3ff'ectivement concurrencée, dans le
domaine de la distribution, non seulement par les systèmes tels
que ceux qui ont été mis en place dans les 6ème et 7ème régions,

-~·ou. qui se mettent en place dans la 5ème région, bientôt dans la
4èmè r mais aussi et surtout directement menacée par le développe-·
Rent très rapide, depuis le début 1989, des orficines privées à
Ba~ako et dans deux ou trois capitales régionales. Cette situation
doit @tre éxaminée attentivement pour convaincre la PPH des ris­
ques très sérieux que représente pour son avenir sa productivité
extr.mement faible, et pour l'inciter à rechercher be&ucoup plus
actiVSflent que par le pass~ l'améliDl""at.ion de ses performances;
l'ouverture du capital de la pp~ auX capitaux privés, qui doivent
y devenir majoritaires aux termes de la loi du 27 février 1988,
pourrait jouer dans le même sens.

Les réduc~ions de charges sont d'autant plus nécessaires que
la mise en oeuvre des dispositions de l'Initiative de 8amako en
matière de médicament doivent réduire les marges de la PPM afin de
diminuer le coüt du médicament pour les môlades.

Les variations de charges envisageables du cÔté de la fisca­
lité seront examinées dans un chapitra ult.6ri(=,ur (cf. chapitre 8),
car 1es déc:: i si i)ns en mat i èr8 de fi SC-3.1 i té échappent à la direct ion
de la PPM, alors que la maîtrise de 'toutes les aut.res charges lui
incombe ent i èrement. l 1 est év i dent que conserver 1a prat. i que
fiscale actuelle serait complètement désuet, puisqu'on utilisera
dans le cadre de l' Ini t iat i va de Bamako une nc~t i.on de médicament
essentiel moins visiblement distordue que celle qui a prévalu au
Kali ces dernières années- La solution la plus simple sera d'en
revenir au texte de 1985, c'est-à-dire d'exonérer las médicaments
essentiels de la liste officielle, et ceux··là seulement:. On mon­
trera plus loin que cette disposition, combinée avec la suppres­
sion des spé<:ialités désignéeF.: pal" nos •.;odes COMfIl=1 et COl'll1=2, n'a
pas d'effet dramatique sur les recettes publiques <qui diminuent
au maxiAlum de 100 mi Il i Qns) -
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Les c3.1••rtres variation::;; d.~? charges doivent. être analysées en
détail. Il ri":'! [.lU.t j.:"'llv.i;:.i o\iDliel" que tout franc dépensé par la
PPl'I. est payé par l'ôJ$ mi:!. L,.des ; tout. avantage <3ccord~ a.lj personnel
de la PPM ou à 6es f0Urniss&ur~ est en fin de compte supporté par
les malades ; contrajrem~nt à ce que beaucoup semblent croire. la
vocation sociale de la. PPl"l COnC(:H"nH exclusivement les ma.lades et
impose à l'entrepris':l une lif\üt~atiC)n drastique de ses coûts. el. à
son personnel un Bt-fort ;,-igoureux d'effîcacité. dans l'intérêt des
If'.; r,,~des.

6.1 Suppression des act.ivit~s de prestat.ions

La quest i on de savO i r pourquo i 1a PPl'l: devra i t conserver l"J
gestion d'activités de consultation, d'analyses biologiques.
d'hospitalisation a déjà ~té pcs~e en diverse$ occasions. Il y a
quelques ann6es, par exemplM. un rapport d'audi~ (cf. (63, pp.
17-18 et. 41-42) zignalait que l~ C~:Hlt:I'C' de Diagnostic 0t de Trai­
tement, airlsi qu t '! lC:l C";qntre de Prothè:se::.; Dentaires paraissaient
condallU1és s'~ls ne bénéîiciaient p~.lS d'investissements importants
pour êt ra rénovés et êquipés c~p façon mod~rnE\. 'M.':l i G. comme 1elJI'
rentabilité apparaissait douteuse, le rapport concluait : "la PPK
aurait intérêt à s'en séparer" (çf. (6J. p. 41). Le laboratoire
d'analyse. bien équipé et bénéficiaire. "doit pouvoir pourSUiVl"e
son activité" (cf. Co), p. 42). alors que le laboratoire de
condi t ionnement verra son act i.v ité "décroi t~re avec l'accroissement
du nombre de pharmac i ens dans 1E!S i)·f fic i nes". pu i squ ' i 1 perdra
l'axe lusi v i té des prépJr.:lt i. ons lnagir~;t réJ les, et que ses autres
activités pourraient Qt:r€:! rapprochées cte celles de l'U.tI.P.P. <cf.
[63, p. 42).

En 1988. l' (;}ff'i:'Ct i f '-~mp~. .}y4 i.~:ot de 6.C:, pel'sonnes (24 pour 1e
centre de diagnostic et d~ traicement. 15 pour le çen~re de soins
et de prothèses dentairfuS, 14 pour le laboratoire d'analyaes, 14
pour le laboratoire de conqitionl1emont), ot. les dépenses indivi­
dualisées qui y sont, a,ssor,iées ne représentent pas moins de 125
millions FCFA au compte d'exploitation générale de 1988 ; le déCi­
cit, supérieur à 30 millions, a été pa~"é par les cl ient.s normaux
de la PPM, c'est-à-dire par des malades.

Le niveau des activités des différentes sections n'est pas
connu du è i r8'ct eur des cent res d,,-'1 pr'3z·t at ions. Pour 1e cent re de
diagnostic et de trai~ement. une statistique du nombre de consul­
tations pour le second trimestre 1988 montre cependant .qu'on en
compte 40 à 50 par jour au centre do diagnostic et de traitement.
dont la moitié en médecine générale. un quart en gynécologie, un
huitième en pédiâtrie. et le reste en diverses autres spécialités.
A celà, on p~u~ ajouter cinq ou six. accouchements; l'activité
d'hospitalisation est, en pratique. inexistante. Tout cel~ repré­
sente du tl:·avai l pour I.In généralIst'-? à plein temps. un ,gynécologue
à mi-temps, les autres spécialit.és étant à la vacation; à cet
effectif médical, on pourrait ajouter au maximum une sage-femme,
una infîrllli(4re et un~ secréta.i ra. Au.· tut.:a l, 1 El cabi raa1; d~ consul­
tation devrait fonctionner avec 5 ou 6 pel';l:-~r,)1"1n(~s à plein telJlps.
alors qu'il en COfflpte 24. Evidemment, il est possibl~ qua l'acti­
vité soit plus forte à, c':'J:"tain.;:.s périodes. ma.is personno ne croit
qu'elle puisse retrouver le niveau qu'elle avait il y a cinq ans.
Il faut aussi t~nir comRte du fait que le cen~re de diagnostic et
de traitement assure une poarlllanence de nuit. mais personne ne sait
plus qu~l en a~t l'intérêt véritable aujourd'hui.
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POUl' le~; ::lotn:~::; .::,ç1:ivit'~I~-, malgré nos ,,-:::rforts répétés, nous
n'avons obtenu aucun bjl.::Jt"l. Ci-,acune d'elle s~mble s'êtro organisée
à su g'Jiz,~. l:?: la j::rl§.:Hi'~·;r1 eli 1').88 d'Unli':! direction, comme l'ai'fir­
mation d-un pri:K"':ipe d"allt:()nolJ·i~, du g(:,',:.:;tion. ne correspondent â
aucune r(~a '. i t.J' i:'1 -:-i 1. i qUE' .

La &~ul~ qU8~tion de santé publique est dr savoir qui ~ont

l~s bénéfiGiair8s de~ ~c~ivit~s déficitaires. L~ réponse est
évident~ ; 6':'\..Jl$ bénéficient ':e ces act.ivités les 25 médecins
vacataires <qui, sans f'}I..l'aI.l.Gur.e obligation ne Ip.:"; lie ~u cr:~ntre de
d'~~nostic, y recoivent leurs clients ~rivês et y bénéficient du
concours d(,; porF.;onnel pa.ralflédici1l ; cert'Jins y pratiquent la
liborté d~s honoraire$, l'entente directe et le paiement direct).
les 4 dentist~~ v~cataires (qci y trDuvent exactomen~ les mêmes
avantages : "GI.;ant au prix de 1 1 a.<.:te, c'est le médecin trai tant
qui fixe lj~ l~ont.:lnt .li. pé\yer lt cf. (8J p. 10 i "la nomenclature des
actes n'es~ paz appliquée", cf- [24) p, 9é) et le personnel à
plein temps du Centre dp- diag~ostic et de traitement et du Centre
de soins et de prothèses dentaires.

La question re~te ouverte de savoir si les malades n'y trou­
~=nt pas un avantage aussi. Le f3it qu'ils paient 1500 ou 2300
FCFA pour une consultation médicale (tarie officiel), comme ce
ctU'on entend dire di? la. relative fidélité d'une partie de ta
clientèle, semblent montrer que cElt'ta.ins malades appraçIent la
formule, Ce point mérit.'?l'<:lit d'&t.l'€ ('t\.~di(.. 'Pta.ïs. mêmG s'ils était
établI d'une façon convaincant,,~, i.l n'an découlerait pas que la·
PPPl ait à continuer ni. ;\ gère!- <::(-:'.;:; é}çl ivités, ni .€i en :;,;upporU~r le
déficit: on aurait seulùment montr~ qu'il y a place, à côté de
consultations ho.spit.3.1i(·1l~~S 'tI'CP :-;(,l.>'"I'o'IH reJ;ouz;~;é-lnte.s, pour des
consultations orga.nisél:?;''> d...'irt:.5 un c:s.dn:o privé, éventuellement non
lucratif. PkJ.Ïs la PP1'1 n'..:~ pat·; ',Jocation à organiser ces a.ctivitl!,;,
et les malades qui lui achétl:::nt des médicaments n'ont pas à payer
pour ceux qui n'hésitent prtS devant le tarif qu'on vient de
rappeler.

Quant :'H..l)( id~os l'écnmment. en'.liG.':\gées <cf. [e;,J, [10']) selon
lesquelles ces activités pourraient être mises en gérance libre.
le gérant étant un gr-oup"-4Il1ent d' i nt érêi: êconomi que const i ~ué par
les t,ravai:: ~ I?vrs du "Départemf:mt 6;'J.nté". elles sont .si vagues
qu' il faut se résoudr€ à Jes pr-ondrH pour ce qu' c~lleG sont pruba"
blement : un moyen d~ gélgncr du te.r.tps. Tant qu'aucune décision ne
sera prise. le personnel sera payé, et l'on continuer~ ~ invoquer
l'intérêt des lmüades pour défendre celui du personnel-

La question de l'emploi ne pourrait être résolue que si on
trouvai t une personne ou un grolJpement c:apable. d' engager son
~ropre capit.al --et à hauteur dG la valeur des immeubles e~ du
matériel-- dans ces octivités, et capable ensuite, parce qu'il est
engagé de cette façon. d'exerc':iH' véritablement les responsabilités
de gérant. Toute autre solution o:::onsis'tera à brader le patrimoine
national. en la distribuant â ceux qui ont prouvé qu'ils étalent
incapables de le conserver.
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6.2 Réduction des effecti~s du personnel administrati~

NCJUS n'av01ls pas entr€pris U[1':l étude des postes cl€' travail
dans l'~.dminÏi.i!:r..:d.iül! d(~ la ?f7'!. Il ns1_ CC)nm.x que bea'jcolJp d'ar­
gent & déj à. ôté déperJGI~ .3 13 const-..it at i (.Jn prudGnte Q' '.Jn sur~f'fac=­

tif, pa.rticlJlH~1'üm'3nt vi;:;i.ble d6.ns c"'"'l':taÎnes divisions <cf. p~II'

exemple [241 p. 85 à propos dEs çompar~imBnts, p. 98 à propos ùe
la division comptabilit6, p. 100 à propos de la division adminis­
trat ion>. à 1 1 étude d' organig.r:.;1.rt;;,"::s fonct ionnels, à la dé:Cird t ion
des postez. ""te. <voir par' eXEmple [11). Il appartenait donc .:f.U
conseil d'admir.iztration et à la direction de la PPK d'appliquer
ces schémas, s'ils é~aient bien conçus, ou d'en mettre en oeuvre
d'autres qu'ils auraient jugés pluo adaptés. Aujourd'hui encore,
on se plaint volontiers de la faible qualification du personnol
(cf. par exemple (12], p. 4), mais on n'en tire pas la seule con­
BêqrJOnCC2 qui :3' impose. dans ur. pays qui ne manque pl'.l.s de cadres
au chômage ; ramener le nombre des salariés à ce ql.li est just ifié
par la travë'! l .~ accompl i r '3t ne cc·nserver que les agents honnêtes
et suffisamment qualifiés, quite à recruter sur le marché du tra­
vail les ..)g'_~nts qualifiéG qui fr,:,raiem: défaut dans l'effectif
ac~uel.

En C:l.~ qui çl)U(;ernQ les effectifs. q1lelquGs points de repère
sont utiles. Ndus savons que l~ plus petite officine ou succursale
a un chiffre d'affaires qui nc dépasse pas 2 millions dans l'an­
M.a. 1 1 se'rai t bien dO'.lteux. compte Lanu notamment des délais de
livraison, que cette petit.e officine passe plus de 12 cOIl'lInandes
dans l'annét;;l~ le nlontant moyen de la commanda est donc certalnli­
m4nt:. :<;upéri~'.u- à ?'OQ.OOO FC·PA. Or 1(-) chiffre des vantes de la PP"
est de l'ordre de 6 milliards j le service ~ommercial doit donc
t ra i ter, au ~r.3.nd max i /U 1.l.I!I, 30. 000 ~omlnandl~;:; dans l' année : comme
la sous-direction II (qui c'occupe des expéditions, ventes et
factur'at ion) dispose de 70 agcmts; il faut conclure que chaque
agent traite au grand maximuRI. 428 commandes dans l'année soit 1,5
par jour! Que dire de la direr;tion administrative, où l'on t.I"OUVe

55 agents (dont 10 cadras) ? Faut-'il 55 agen~s pour gérer un
effectif total inférieur à aoo ?

On ne saurait sous-estimer l'effet que pourrait avoir une
polItique d'adaptation de l'effectif aux tâches à accomplir sur la
moralité g~né::·..d(? au zein de l'ent.reprise, et par là sur certa.1nes
dC'! ses ch;.)rges. On $'<Jit par exemple que les remi;3es au person-
nel atte!gnaient 145 millions en 1984 et 77 millions en 1986 (cf.
(43) p. 2) ; ce::> rp.ofi;,o:m,; correspondédent à. des achats de médica­
ments, que 18 personnel payaU à moitié pri.x. Alors 77 millions de
re~ises signifient 144 millions d'achats da médicaments pour un
effectif de moins de 800 personnes, ou encore une consommation
pharmaceut iqUC3 a.nnu~l.le moyenne d~ 130.000 FCFA par agent (et le
double en 1984 ~). Il faut donc bien admettre que les employés de
la PPM faisaierlt commerce de ~édicaments à leur propre compta, en
s'octroyant de la f;;ort13 m)n p"'.s un treizième mois (déjà acquis!)
mais un qua1;orzième. un <'i'.JinzH~.l11e et t=;ans dOI-!tF.! plu;:; encol'P- pour
certains. aux frais des "brav\?s populations" ! Mais, hélas, il y a
encore mieux; "le servie,,:: 6,:,c.;idl <.l. été créé EO octobre 1964 ; ~l

suit en particulier les ventes à d8fili-tarif aux agents de l~ FPn
et donne son aval, après contrôle de l'ordonnance et de la réalité
du besoin" Ccf. (24] p. 101, nOUG éoulignons).
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Ces rlstC::)!..lrn~s ont étô .$';ppr"imées, c'est un fait.. J1fais il
faut bien comprendre qu'el1e~ ont nécessairement été remplaç~ez

par un autre compléDIEmt. do s;a.lairEi, 1 i.cite ou pas, au nom de '.
"mission sociale" de l'entr6prise.

L'organisation de l'~ntr€prisê incombe pleinement ~t enti~re­

ment à ses dirigeants. Il n~ rou~ appartient pas de présenter
quelque proposition qu~ ce soit â ce sujet. Mais nous ~~timcns que
le sureffectlf a été constaté assez souvent par des experts ass~z

quatit'ié:c peut" que, dans la sl:ite de ce travail, on adrrle'tte à
titre d'hypothèse raisonnable que l'effectif du personnel .de
l'administration peut ~tre réèuit d'un tiers.

6.3 R.ductian des effectifs du personnel de vente

Le tableau ci-dessous do~ne le chiffre d'affaires (comptant
et à. terme) p'-.\r officine pour 1988, et l'effectif du personnel par
officine, probablement valabl€ pour. ~989, d'après des documents
aimablement communiqués par la PPM. On s'est servi de cez données
de base pour calcul·?r le chi frre d' a.ffaires par employé dans
chacune des o!'.f lei nez : ce t t '3 recet te par emp 1oyé va de 2 à 90
ml111on~, alors que la charge pour I.e PPPr es't à peu près la même.
De tels écarts montrent simpl~ment que la PPM n'a pas de politique
de estion de ses points de. Vfi·nte, Remarquon:; encore que, selon
d'a tras docum~nts (par exempl(~ [6J p" 37), l' effect i f du peI'son­
nel des officines et succursales n'est pas de 316 mais de 425
per onnes.

So pr'éoccupet' dtrJn.~ pc:iit~qu.:-.: dt;!. ge.stiotl de;;; points de VfiUlte

ne c:~nduir;J. pas forcéoh:mt à. abandonner les adssions socia.les de la
PP". IJllals les problën1es soci.al-x qu.;: doi t af.frr.mtea:' la PPl1 sont
ceU~delS M':llades, cc np. sont pail d'abord et uniqu('?ment ceux qui
cone rnent la préservation ou 1'3CCI'oi~::6ement des avantag~s du
per nnel de la PPM. Ainsi, il peut être de la mission sociale de
la pfStt de conserver: un dépôt.. C'~ui ne l'ai t qu'un fai hIe chi ffra
d'aff~lres, parce que ce dépôt permet à des malades peu nombreux
et dl.perséG de se zoigner lorsque nécessaire ; ma.la, dans un cas
de ceigenr€, rien n'impose à la PPM de payer quatre agents pour
gérer\un dépôt dont le chiffre d'affaires ne dépasse pas 6
mlillops ; s~ e!le le fait, c'est en accordan~ à ses agents des
avantages indus, et celà aux frais des malades.

Ainsi. invoquer le droit des conjoints au rappr~hement, ou
l'obliga~ion de disposer dans chaque dépôt, pour seconder le
gérant, d'un gardien et d'un manoeuvr.e, clest. !'",ire prévaloir les
intérêts corporat ifs du p,arsor.ni.=l d'J la PPl'I sur les intér'êts U~""

malades. On sait aujourd'hui qUI) ces préoccupations corporatives
ont pris une telle importance que la PPM n'est plus capablq da
faire face à la concu~~ence des officines privées: dès que ces
dernières s'installent, elles assurent un service tellement plus
attentif' aux besoins des clients quc~ le~ of'ficines de la PPt1 sont
réduites au rôle de grossiGte ('3xemple : Ségo

'
;),

Pour illustre~ las consêqu~nces d'une perspective dans
laquelle on exige un'minimufn ë',?fficacité de la part du personnel
de la PPN, au bénéfice des malades, la dernière colonne àu t~bleau

cl-après donne l'effectif révisé du personnel des officines et
succursales, en supposânt que :



- on ne supprimE. élucune officinE', pour que le médicament reste
disponible dans chaqu9 cercle ~

~ on l",jsi$('J ifll-:.h<.l!ig() l'eff'ectif de celles dans lewquell<i.ls le
chl.rrr~ d'at'E.lirGs pa.1:" ElP,ployé ",:st supérieur â 20 \ll11110ns :

- pour'tout8b c~lles ~ou~ l~squ',lles c'es~ possibl~, on impose que
llf! ch i CEre d' affai res par €Imploré:." i t de l' ordre de 20 mi Ilions.

C&s r~g)as traduisent la recherche d'une certaine eff'icaclté
(U:l mInImum do chiff"r~ d'affa.i:t";!~ pour une dépense donnée en frais
de personnel) et. le respect des mI~zions sociales de la PPK ~ pré­
sence. d'c!ficines dan;;: des çeI'C'lf~G où la population est dispersée,
04.f· c:onsacz"c trër.::; peu aux soi os dl?- 5.s.nté. Des règles bien plus sé­
vères devrai(:mt être appliquées si on recherchait l'efficacité
maxiltl03l€ : &1;'::-$, très probab1er.tênt., on réduirait; le nombre des
ot'ricinc~ ~ Bare~ko. et dans les autres villes 00 il Y en a
plusieun:,;; on r:"en laissera.it subsister qu'une; en ou'tre. on
relèverait za~siblement le montant minimum du chiffre d'affaires
par employé.

AUGsi, une lêcherche mod6rée d'effi~~cité dans l'emploi du
p<3reonnel münt r"~ qu 1 l 1 e~:t p'..ïSS) bl ~ cl 1 en rédui l'e d' urt tiers
l'rCCecti!. Les modalités praticpJes de la mise en oeuvre d'une

lIe politique appartiennent à la Direction de la PPM. Pour no~re

propos. il 5uff!.6ait d~~ III<.:m'trer q'lO l'éventualité d'une réduction
t:l"ês sons 1bl G du personne 1 de v~mte méri t e d' être con6idoftrée.

Une proposition de rfduciion de l'ifffctif du per~onnel de vente

OfficiAe aUffRE D'AFfAIRES PERSOlftR tAIEJIPt1JYE EFFECTIf
1988 REVISE

MATtOM 105.514.~90 3 35.191.463 3
SOUVEMJR 110.739.660 4 27.684.915 4
aOUR ET MUIT ~4S.01e.lbO 5 69.003.bn :;
tAWBOUGOU 59.327.185 Il 9.887.8b4 3
IICDEPOOMfCE 133.346.790 7 If}.049,541 la
PD ltMM 104.979.175 S 20.975.815 5
sm 136.9lt3.450 .. 69.481.72S 4L

nJOUBA 186.648.430
DJI~QRONI 51.698.100 "t 17.232.100 2"HAIIlAlLAVE 44.920.620 5 8,984.124 2
AlunE 70. 0S1.ns 3 13.552.498 3
t~ftASct'GQU 37.238.235 (: 6.206.373 2
IŒtllfA COUfIA R\.lf: ]t 31.789.275 T 12.S9(l,425 2..
"ISSIRA "ARCHE 46,039.445 5 9.207.989 2
OUtRZAM80UGOU 52.719.015 2 2o.~5'.S38 2
22 SEPTEHBRE 116.246.7'5 Il 19.374.458 5
SQ6O*lKO 176.012.700 /) 29.345.450 6
KCROFlltA 126.951.165 5 25.370.253 5
samu AEROPORT 12.825.330 • 12.825.330 1~

QUARTIER MU 48.7".145 3 16.248.115 2
6AlRIEl TOURE 323.802.895 8 40.475.362 8
SIDY BOUKmtf 207. :574.875 7 29.653.~4 7
PARftEUE BOUtANEJI 16.523.440 3 5.507.813 1
POlteT 6 85.150.850 3 29.383.617 3
BAJlAlKA8OUSOU 22.6.".'% 3 7.559.991 t
tlAMDlI'J KOUTE 155.409.940 4 38.852.485 4
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nT! P1YARE 39.604.690 3 13.201.5h:J 2
PARFUl1EIUE GARE 16. 45ô.oao 2 8.226.040 !
!mUSSA TRAmE 270.61~.400 3 90.291.827 3
KAVC:S VIttE tl7.7ïJ. b2C 3 39.259.540 3
Kl'ivtS N'DI 31,845.045 3 11.281.692 ..

L

kAVES NUIT 54.301.520 5 10.860.304 2
ImA 44.685.920 5 S.937.lM 2
~At!INA 2S.2B~.O:;'5 4 7.071.259 2
ŒNIEBA 3B.OM.OOS 2 19.044.503 2
tHORO DU SAHEL 8O.2W.b45 't 40.144.323 21.

DlfJlA 19.75'.&20 1 19.757.820 1
VRIMANt le.OS'Î.23C 3 6.028.743 t
kUl1lmmO SARE 20.10'1, 443 3 b.102.41l1 t
~~.lLmlRO DA 21.50'1.370 3 7.1b'1.123 1
B~N~XS~ 31.1~~.170 2 15.551.885
CIOIl..A 30.875.690 ".{ 10.292.897 2..
FANA 4t •~9'•no 2 20. 999.9b5 't

J.

tt.:~ 5t. 601.1111 6 e.600.635 .,..
KCtDKA~H 23.56':'.815 2 11.793.930 t
NARA 24.7C1.240 2 12,35~.620 1
~AM5AtA lit.na. 955 2 8.373.479 1
O'JELESSEBOUGOU 15.7M.llb 2 7.953'.358
MSSIsur li.4n.5(JO 1 17.471.500 1
51KASSO ! 130.155.835 6 2t.692.639 il
SlkASsO II 9l.221,130 4 22.805.433 4
SIKASSll NUIT 81.545.55(1 3 27.191.&50 3
BflUSDUNI 41.021.810 3 13.675.931 2
kOUTlALIl l 143.a4~.~7S li 23.914.396 6
KOUTtALA 1Il0IT 53.:3~.b~5 4 13.284.159 2
ICADIOtO 67.403.445 3 22.469.482 3
kOlDNDIEDA 4Lè'l2.9B5 3 13.897.662 2
YUROSSD lO.bH.OI0 3 3.548.003 1
kDURY 20.467.975 1 20.4b1.975 1
YANfGl.llA 31.59'.045 2 15.792.on t
•.tEP 2S.822.BBS 1 28.822.SIlS 1
ft'PESstlN 16.452.415 'f ~.484.138 1..
SELI_ 22.47Q.2115 3 7.493.095 1
t:ALANA 17.1J7.57fl 2 8.5b8.7bO
SESOU r 134.985.325 7 tIJ.283.618 5
SE60Il 11 FAW SNE 00.919.890 7 11.559.984 4
SE6DU WIT 7B.12Q.54S 7 11.161.364 4
SAit 104.U5.S75 Î. 52.232.789 2
l'!IlRY.AUl 48,152. ,OS 3 16.050.802 2
MACtNA 35.249.72~ " 6.812.19~ 2
MIOMO '2.954.620 5 18,570.924 4
'8lA 25.927.070 3 8.642.357 1
iARAOUEU 18.831.(110 1 18.831.010 1
TO"UnAIC 8.904.550 4 2.226.139 1
KDIfOBOUSOU 22.944.605 ') 11.422:503 1..
DIORC 17 .OS" .810 1 17.097.810 1
IUIPT! 1 55.688.982 4 13.922.246 3
IHlPTl II 44.:m.925 3 14.777.975 2
IUIPTl MUIT 55.037.ltll) 2 27.519.805 3
SEVARE 24.8~P.323 1 2~.1l57.323 1
D1AfAMBE 4.arl.1b5 1 4.819.1b5 1
DOUtNTlA lS.~47.915 18.«7.915
DJWE 22.915.715 2 11.457.688 t
BAtCDIASAIlA 13.76~.a~3 '2 b.8B~.402 1
TffOKDU 15.r.W.315 2 7.b29,QOe 1
~ORO 9.122. S~5 4 2.28fJ.M4 1
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BANKASS 6.201.640 1 6.209.440 1
YlJI.NAllCIl S.Ob1.000 1 5.061.000 1
TOIIBOUCTQU 21.104.890 3 7.054.96~ 1
GOUNDAfl 3.981.499 2 1.991.150 1
DIRE 11.71~.2b5 3 ~.~24.755

,
•

NIAFUNkE 5.77b.065 5.776.065 1
RJlAROUS 3.343.670 'T 1.114.557 1v

GAO 1 66.Eti.450 S 13.763.090 3
6AD ASKtA MUIT 17.2lJ2.S4Z 2 8.646.421 1
ANSOnGO b. 773. 460 3 2.257.820
KIDAL 4.231.065 2 2.118.533 1
!100KA 5.774.515 2 2.887.288 1
BOURE" 6.744.565 6.744.565 1

"A6ASI" PPIt 93.415.442

'[CTAL 5.863.487.851 316 219

6.4 Conséquences sur les charges sociales et les iœ~ôts

'La PPM cotise à l'lNPS, comme tout employeur. au t~ux de 17,6
~ en 1988, rot Ô~ Z2 % depuit; 1989. En pratique, lorsqu'on rapporte
le montant des cotisations INFS 1988 à la valeur (frais de
personnel - cotfsat:innf:3 TN'PG) du compte d'exploitation générale de
1988, on nbtient un pourcentale de 14.75 ~. La différence avec le
taux de 17,6 tient à ce que II',! total des frais de pèrsonnel au CEG
contient des élémen~s qui ne zuppcrtent, pas la cotisation INPS ..
Nous adopterons 1a GO lut. ion 1.3 pl us simple pOUl' no~; calcul;.;. cell e
qui consiste à appliquer l~ pcurcentage de 14.75 ~ aux frais de
personnel hors cotisations INfS.

La réduction d'un tiers ces effectifs du personnel de la
direction et èu personnel de vente se traduit par une diminution
proportionnelle des frais de fersonnel : de 467 millions cotisa­
tions INPS comprises (407 cotisations INPS exclues). elles passent
à 311 (respec~ivement 271). L€ gain en cotisations sociales est de
20 millions.

L'effet de ces décisions sur les impôts assis sur les salai­
res peut être estimé de la façon suivante. Actuellement ces imp6ts
(contribution forfaitaire sur les salairas et fonds national du
logoment) repré~ente.nt ensemble 7,2 ~ des frais de personnel coti­
c~tlons INPS compris~&. La t~anAre~t des ac~ivitê6 ds.la 01rec~lon

santé er.t,rëline une réduction de la charge de ces impôts à hauteur
de 4,a Inillio~).;;; ; la %'éductior: dos i~ffe(;tif~; dans les autres divi­
slons y contribu~ aussi. à haut8ur de 22,4 millions.

Quant A !~ suppr~ssion d~s activités de la Diroction santé,
elle entraine une économie de 67 millions en fraIlS cie personnel,
et de 125 millions au total.

6.5 Ef~et5 conjugués des réductions de charges

Les réductions de charge~ qui viennent d'être envisagées re-
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présentent au total à peine plus de 300 millions FCPA alors que le
total des charges au CEG 1988 est de 1990 millions. Réduire 1GS
charges de 300 millions permettr.:l.it de diminw:!r de 5 ~ en ordre de
grandeur le prix de taus les '~édicaments, ce qui n'est évidemment
pas négligeable. Mais, au del& de cet effet économique, la réduc­
tion des charges doir;. 8tr<~ entrr-:!prise pour des rai~onG morale:".; et
psychologiques : si la PPM ne parvient pas à remplacer, dans fion
personne l, la ment a 1 i té de pet i t fonet i onna i r'e: vivant sur le dos
dés "braves populations" ri.lrales par la. mentalité de serviteur du
public ("10 client. ('l~-it roi"), elle subira inévitablement, dan~; peu
d'années, le sort des sccié~és d'Etat qui se sont montrées par
trop improductives. On chiffrera plus loin (cf. chapitre 8)
l'effet de l'accroissement de la part des officines privées dans
la distribution sur l'équilibr'e des comptes de la PPM. C"~Gt une
menace très sérieuse, dont la PPM n'a pas encore pris conscience,
et la concurrence va jouer SUI' la qualité du service (disponibi­
lité des produits. qualité de l'accueil, etc .. ).

6.6 Accélération du rythme d'approvisionnement

La gestion actuelle de lé PPM est caractérisée par le fait
qu'on y tolère parfaitement les ruptures de stocks et les délais
de livraisons imprévisibles. Tout le monde s'en plaint, mais l'or­
ganisat ion bUl~E\aUcratique et son i ncapaci té à. sanct lonner font que
personne n'est responsable. SEuls les malades souffrent de cette
situation, mais ce n'est vrairrent pas d'eux qu'on se préoccupe.
Les pharmaciens privés auraie~t pu se montrer plus capables. à
partir du début 1989, de provcquer Lln changement de la situation.
mais il est vraisemblable qu'ils s'y seront adaptés "à la malien­
ne" et ChitCUn pour' Goi, au 1 iE'U d'affronter le problème sur le
plan institutionnel.

Il ne nous incombe pas de définir les moyens susceptibles de
rendre efficace l' organisat ior: de l'approvisionnement par la PP"
de ses points de vente. Les dirigeants de la société et l'assis­
tance technique sont là pour ça. La seule question que nous puis­
sions aborder dans les simulations est celle de savoir si une dé­
pense plus importante pour les livraisons ne serait pas indiquée.
ftonsieur MANCHE a constaté :

- que les camions stationnent de longues journées dans la cour de
la PPM. alors qu'un système de livraison efficace limite le
stationnement des camions au temps strictement compté ,de leur
chargement i

- que les cables de compteurs des camions sont débranchés, ce qui
rend impossible non seulement l'entretien régulier des vêhicu~es•
gage de long~vi~é Gt de fiabilité, mais encore l'évaluntion du
kilométrage parcouru et l'organi'sation de circuits optimisés

- que les manquants à. l'arriv~e sAlnblent. att.eindr~ un volume
beaucoup plus élevé que ce qui ressort des bons établis
officiellement (et qui représentent néanmoins pr~s de 55 millions
en 1989 par exemple).

- que les gér~nts d'officines fie plaignent de la longueur des
délais de livraison, de leur irrégularité, en même temps que du
fait que l<'3S cO/Il111andes'ne sont jamai6 honoré"":,=; que partiellement.
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L'objectif d'-3.ccessibilitê du médicament. doit s'imposer au
pet i t persQnr..'3l de 1a PPM comnl>? à ses haut s cadres : 1'3S uns et
les autres doivent être appréciés et sanctionnés d'après los
résultats qu'ils obtiennent d~ns ce domaine: ceux qui sont
incapables d'organisr~r leur pt"opre travail et colui de l(,!urG
subordonnés devront être remplacés dès qu'on en reviendra à
considérer que le service des m~lades prime sur le confort des
agents de l'Etat ou des sociétés d'Etat.

M':..d.s (;et objectif pE::'ut .-)1.5si exiger que l'on ne fasse pa$ sur
certains postes des économies "de bOl.lt de cllandélle" : i l peu~:

être rentobl0 pour la PPM, en même temps que bénéfique pour lQS
malades, que l'on dépense un peu plus en transport pour accélérer
le rythme de~ approvisionneme~t5et, par là, pour réduire la durée
des ruptures de stocks. Monsi~ur MANCHE a estimé les frais de
livraison h 18Q millions FCPA. Plus Inin, dans le modèle de
simulation, on testera la fai~:abilit.é r,l'accro:s::.;cments de ces
d~penses ,!l.11~nt jusqu'à 100 millionG.

6.7 Conclusion

La mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako est un défi pour
la PPM. Les informations dont disposent depuis longtemps les diri­
geants de l'entreprise et le r.inistère de la santé, concernant le
niveau actuel des charges, mo~trent que :

- la PPM supporte des charges non négligeables pour entretenir des
centres de prestation~ dont la gestion est à l'abandon; elle n'a
pas vocation à gérer de tels centres, encore moins à faire payer
aux malades le déficit d'activités qui, selon toute apparence, ne
bénéficient pas aux plus démur.is :

- la PPM conserve un personnel pléthorique, tant dans ses services
administratifs que dans ses officines et succursales, au lieu de
viser sans cesse à améliorer le service rendu aux malades en ne
conservant que ses employés les plus qualifiés, les plus effica­
ces, et ceux dont l'honnêteté s'est montrée irréprochable i elle
doit envisager sérieusement, à terme de deux ou trois ans, une
réduction d'un tiers de ses effectifs, et une élévation sensible
de la qU'-l1 ific·3t ion et des pOrfOrllla.nces de ceux qui seront
conservés ;

- la ppft na sc préoccupa ni dF ses dêlaiG de livraiso~, ni de
satisfaire la totalité de:s conlmandes qui lui sont passées, et ella
a visibtem<:"nt oublié qUC3 Ge sent le:::: maladeG qlli en patissent i on
peut envisager que les dépenses supplémentaires permettant d'amé­
liorer la gestion des stoç~s, àe rationnaliser les achats, d'aecé­
lérer le rythme des livraisons soiant plus que compan~ées par les
marges 6upplémentairou qU'elles autoriseront.

Les décisions dans C8S dcmaines sont difficiles à prendre,
mais la PPM est condamnée si elle persévère dans la politique de
l'autruche. D4-sormaÏ.s, la i;oncurreT1ce est là, et .touta part dG
marché gagnée par les officines privées réduit las chances de
survie de la PPM, alors qlJ'i"!, comme on v.a. le VOil' plus loin. 1,.. PPM
est un élément irremplaçable de la voie malienne vers l'Initiative
de .Bamako.



Chapitre 7

QUELLES SONT LES ALTERNATIVES REAL 1STES
EN MATIERE DE DISTRIBUTION DES l'1EDICAt1ENTS AU MALI ?

Des pressions multiples se sont exercées au cours des derniè­
res années pour obtenir une modification des missions de la PP".
Certains étaient partisans de la suppression du monopole d'impor­
tation de la PPM, et de la privatisation de la distribution. Ainsi
par exemple, le séminaire-atelier organisé par le POS du 1er au 4
septembre 1988. préconisait les dispositions suivantes (of. 253,
p. 104-105) :

- création de centrales d'achat privées et possibilité de comman­
des individuelles directes par les privés pour les médicaments non
essentiels <en clair: suppression du monopole d'importation pour
les médicaments non essentiels) ;

- création à la PPM d'un département chargé d'assurer la dispo­
nibilité du médicament essentiel jusqu'au cercle, à travers des
dépOta régionaux ;

- création, à partir des dépOts régionaux, de dépOts de cercle.
dépOta d'arrondissements et caisses de pharmacie villageoise.

Il s'agissait si clairement --pour tous ceux qui comprennent
de quoi 11 retourne, et les participants de ce séminaire-atelier
étaient choisis pour en être-- de condamner ensemble la PP". la
réforme pharmaceutique et la mise en oeuvre de l'Initiative de
Bamako, que ces positions n'ont pas été suivies. Au cont~aire, au
moment où le document ci-dessus cité lui était communiqué. le
l'linistère de la Santé se préoccupait de définir les principes d'un
contrat-plan à passer entre l'Etat et la PPft. Il reste qu'aujour­
d1hul la seule certitude est que la ppft a obtenu la confirmation
de son monopole d'importation; la formulation "la PP" détient le
monopole d'importation de tous les produits pharmaceutiques au
l'lali, à l'exception des produits vétérinaires" contenue dans
l'article 5 du protocole d'accord sino-malien du 21 mars 1987 a
été reprise mot pour mot dans l'article 5 du protocole d'accord
signé le 6 novembre 1989. Maïs. quant aux autres aspects de ses
missions. de multiples éventualités doivent encore être considé­
rées dans le cadre de cette étude, puisqu'aucune décision défini­
tive n'a, semble-t-il. été prise.
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Avant de décrire les pri~cipales solutions, et avant de
tenter d'imaginer les avantages et coOts de chacune d'elles. il
parait nécessaire de s'interroger un instant sur les objectifs
qu'on peut assigner à une modification des missions de la PPK.
c'est-à-dire en pratique à une modification des conditions de la
distribution des médicaments.

7.1 Objectifs visés

Dans le contexte actuel, la modification des missions de la
PPM peut viser l'un ou l'autre dG deux objectifs:

- la privatisation de la distribution pharmaceutique. qui est un
objectif en soi non seulement pour certains qui ont été convaincus
de l'incapacité des sociétés d'Etat à remplir leurs missions de
service public. mais encore et surtout pour ceux qui ont des
capitaux à placer ;

-, l'amélioration de l'approvisionnement pharmaceutique par
l'abaissement du prix des médicaments et par l'augmentation du
nombre de points de vente dans les zones rurales.

Rien ne dit que ces deux objectifs soient conciliables, mais
ils ont été l'un et l'autre r~tenus par les décisions de l'Etat:
celles qui ont été prises en matière d'exercice privé des profes­
sions médicales et pharmaceutiques d'une part, celles qui ont été
annoncées <par exemple lors du Troisième Symposium Panafricain de
Bamako <cf. 353) en matière d'Initiative de Bamako, d'autre part.

Rien ne dit non plus que ces deux objectifs soient définiti­
vement incompatibles. Il est évident que l'idée de la privatisa­
tion n'aurait aucun soutien si la PPM, société d'Etat. avait rem­
pli ses missions. depuis 1960, à la satisfaction des malades et
des pouvoirs publics. Il est aujourd'hui visiblement nécessaire de
réintroduire le souci du service à rendre au public, là où on ne
pense plus. depuis une génération, qu'à conserver leurs avantagéS
et leurs emplois aux salariés des entreprises publiques ou des
administrations. Si les sociétés d'Etat ont oublié qu'elles
étaient au service de leurs clients. et si les pouvoirs publics
n'ont pas su le leur rappeler --ou bien y ont trouvé un intérêt à
court ou moyen terme. voir le décret 134--, il est bon de faire
appel à des commerçants qui, eux. devront nécessairement se
soucier de leurs clients. Il est sans doute tout aussi visiblement
nécessaire d'introduire quelq~e chose des méthodes de'la gestion
privée là où le formalisme administratif, le corporatisme, l'inca­
pacité à décider et à sanctionner, ont définitivement pris le pas
sur les intérêts de la santé publique et sur ceux des malades.

Mais il ne faut évidemment pas attendre de la privatisation
plus qU'elle ne peut donner. Elle aussi imposera des règles et des
contraintes, qui pour être différentes de celles de l'administra­
tion. n'en sont pas moins bien réel,les ; par exemple, et ceci est
essentiel dans un pays comme le Mali et dans un domaine comme
celui de la santé. le commerçant privé dépend teilement de sa
clientèle qu'il ne peut pas survivre là o~ la clientèle est trop
peu nombreuse, ou trop éparse, ou trop pauvre •
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Or l'accessibilité du médicament, et spécialement du médica­
m~nt essentiel, resta un objectif à atteindre, non seulement pour
des motifs de santé publique <permettre aux malades, o~ qu'ils ••.
trouvent, de bénéficier d'un traitement simple et efficace contre
les affections courantes et aisément curables), mais aussi pour
des raisons morales (la rareté du médicament, que la PPM a objec­
tivement entr.etenue, même si c'est par négligence ou par incapacI­
té, est une des causes de ces trafics qui ont ruiné la moralité
des services de santé, et en ont détourné les malades, qui ne s'y
rendent qu'en cas d'épisode bruyant). Il faut bien Voir quelles
inégalités la situation actuelle tolère: les salariés de la PP"
ont une consommation de médicaments de 180.000 FCPA par agent et
par an (en 1986>, ce qui revient à près de 20.000 FtFA par tote
dans leurs familles (cf. plus haut), alors que les Bamakois
consomment en moyenne environ 2.500 FCFA par t@te et par an (cf.
18J pp. 176-177), et que les habitants d'un arrondissement
périphérique des cercles de Bankass ou de Koro ne se procurent des
médicaments que pour 50 ou 60 FCFA par t@te et par an (environ 40
vendus par la PPK, à ses prix, et le reste vendu par les magasins
santé, aux prix qu'ils pratiquent).

La question n'est donc pas, au Mali aujourd'hui, de savoir
comment faire 'une place au secteur privé, sans conditions, mais
comment concilier la place promise aux intérêts privés médicaux et
pharmaceutiques avec les intérêts de la population en matière

._ d·accessibilité géographique et financière des soins et des
médicaments. C'est dans ce cadre que doivent donc être examinées
les modifications pro~osées des missions de la PPM.

7.2 Solutions envisageables

Priv.~i.aticn de la distribution

La privatisation de la distribution pharmaceutique a
naturellement été évoquée depuis le jour où l'exercice privé des
professions médicales et pharmaceutiques a été autorisé. Elle n'a
pas eu de réalité jusqu'au début de l'année 1989. mais à partir de
là de nombreuses officines privées se sont ouvertes à Bamak~. et
quelques-unes dans les grandes villes de~ régions. Une quarantaine
seraient autorisées actuellement. La question est aujourd'hui de
savoir si la PPK doit progressivement ou rapidement abandonner son
aotivité de distribution à ces officines privées.

Cette solution a été préconisée il y a quelques années déj~

<cf. 6J, pp. 36 sq) : "La PPI'l pour:-:-ait procéder à la revente du
fonds de commerce afCérent aux officines existantes exclusivement
à des pharmaciens ou à des préparateurs qui recevraient un complé­
ment de formation de 12 à 24 mois". Plus récemment un calendrier
de cessions a été établi par la PPM elle-même <cf. (7», qui pro­
posait de se défaire de 75 points de vente d'ici le 31 mars 1991,
les autres devant être liquidés avant le 30 juin 1991, mais sans
préciser ni les conditions exigées de l'acquéreur. ni les condi­
tions de la cession ..
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Il est pourtant évident que personne na peut accepter, ~

l'occasion d'une pareille opération, ni que, sous le prétexte de
se plier à une injonction extérieure, le patrimoine national soit
purement et simplement bradé, ni que soient oubliés --au pays
qu'évoque l'Initiative de Bamako-- les intérêts de la santé publi­
que, ni que soient complètement ignoréés les conditions élémentai­
res de l'activité du secteur privé.

Nous devons donc examiner de plus près quelles peuvent être
les modalités envlsagées lorsqu'on parle de privatisation de la
distribution. Des modalités de cession concernent nécessairement
les qualités exigées des acquéreurs, les prix de cession. et les
conditions de paiement. Quelles sont sur ces sujets les proposi­
tions en présence?

Le rapport d'audit déjà cité <cf. [6J. pp.36 sq> a proposé:

1) que les acquéreurs soient des pharmaciens ou des préparateurs
qui recevraient un complément de formation de 12 à 24 mois

2) que les fonds soient évalués au montant de leur chiffre
d'affaires annuel, ou bien à un montant inférieur à déterminer
et que les locaux dont la PPM serai~ propriétaire soient loués aux
acquéreurs des fonds i

3) que le financement soit assuré par des crédits bancaires à 10
ou 15 ans, de préférence à toute formule de paiement à tempéra­
ment.

Il est évident que la pr-emière condition est inspirée par le
souci de la santé publique. Tout observateur sensé redoute en
effet de voir le Mali abandonner sans oser le dire, mais de façon
irréversible, tout contrÔle professionnel sur la prescription et
la consomma~ion pharmaceutiques. Au contraire. on peut souhaiter
que la situation qui a été créée à l'origine par la pénurie de
cadres nationaux soit corrigée aujourd'hui, puisque désormais le
pays dispose de ces cadres. et en nombre tel que le secteur public
ne peut pas embaucher tous les diplômés de l'EcoJe nationale de
médecine et de pharmacie.

Si l'on se préoccupe d'instaurer un contrÔle professionnel
sur la distribution, il faut considérer que les officines confiées
par la PPM à un personnel sans qualification pharmaceutique ne
doivent disparaître qu'au profit d'officines privées ou publiques
placées sous la responsabilité professionnelle effective 'de phar­
maciens. Pour entrer dans ce mouvement, il est normal de commencer
par ne céder qu'à des pharmaciens les officines qu'on est décidé à
vendre. On devrait en outre imaginer rapidement et mettre en
oeuvre des dispositions comparables à celles qui sont en vigueur à
l'étranger si l'on veut évi~er que le pharmacien ne soit que le
prête-nom d'un investisseur préoccupé seulement de rentabilité et
aucunement de déontologie. De là, il résulte que le nombre
d'officines à céder dépend du nombre da pharmaciens disposant des
capitaux nécessaires, et ce nombre est probablement ,limité.

Dans cette perspective. il faut aussi relever que la propo­
sition de céder certaines officines à des gérants sans qualifica­
tion. ,sous le simple prétexte qu'ils appartiennent au personnel de
la PPM (cf. [7], p. 1. (44J p. 1», totalement injustifiée dans le
contexte de chômage des jeunes diplômés. est en outre éminem-
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ment dangereuse sur le plan de la santé publique. On sait que les
pharmaciens on~ refusé, il y a quelques années. l'idée qu'ils
pourraient être obligés, en acquérant une officine de la pp~. de
reprendre le personnel de cette officine elle-même; ils ont exigé
au moins le choix parmi l'ensemble des agents de la PPM ; on doit
dona attendre ici encore que leur Ordre se fasse l'avocat d'un
contrOle professionnel. Aux avocats étrangers de la privatisation
sans entrave. on rappelera que le libéralisme économique tolère
fort 'bien ce contrÔle professionnel dans tous les pays développés,
et qu'on ne voit pas pourquoi il le pourchasserait dans les pays
pauvres. Aux avocats nationaux, on demandera un peu de clairvoyan­
ce et un peu de courage : vendre aux employés de la PPK est une
solution à courte vue. qui ne ménage que les intérêts immédiats de
ces agents et de la direction de l'entreprise. mais c'est une
solution qui crée un handicap durable pour la qualité du service
rendu aux malades.

En ce qui concerne la seconde condition. ella évite que le
patrimoine d'une société d'Etat ne soit simplement réparti entre
quelques heureux bénéficiaires privés. Curieusement. nous n'avons
pas remarqué que la PPM ait récemment rappelé cette évidence avec
la force qui conviendrait : au contraire <cf. par exemple (443. oô
il est prévu des conditions de cession que sous d'autres cieux on
appelle à juste titre des conditions de braderie). La fixation de
la valeur du fonds de commerce en proportion du chiffre d'af­
faires est traditionnelle dans ce domaine. La proportion utilisée
permet, en utilisant des hypothèses simples et plausibles. dlavoir
une idée de la rentabilité de l'investissement.

En effet. la rentabilité de l'investissement peut être mesu­
rée par la marge nette. La marge brute de l'officine est actuelle­
ment de 25.52 ~ dont il faut retrancher les charges d'exploita­
tion. Comme on peut s'en convaincre en examinant le tableau donné
plus haut (chiffre d'affaïres et effectif du personnel par offici­
ne), les charges de salaires doivent représenter 3 à 4 ~ de la va­
leur des ventes dans les officines dont le personnel est en nombre
normal et correctement surveillé. et ne dépasser 10 ~ que dans les
officines maintenues pour assurer la présence du service public;
les autres charges d'exploitation sont actuellement négliAeables
<voir confirmation de ces deux observations dans [333 p. 4). En
bref. la rentabilité de l'investissement. dans les conditions ac­
tuelles d'exploitation. est sans doute comprise entre 15 et 22 _.
ce qui est remarquablement attractif. Il va de soi qu'on peut aug­
menter les charges. soit pour mieux servir le client. so~t surtout
pour mieux rémunérer, directement ou indirectement (par des salai­
res, par la prise en charge d'un loyer, d'une voiture, etc>, l'in­
vestisseur : c'est ce qui a été fait dans [33J et plus encore dans
[323 pour justifier une marge plus importante pour l'offici-
ne. nais. en première analyse, on ne voit donc pas quelle raison
il y aurait de fixer le prix de vente des officines en dessous du
niveau de leur chiffre d'affaires annuel.

Celà ne signifie pas que toutes les officines puissent être
vendues à des pharmaciens privés. C~rtaines ne font ,pas. et ne
feront pas dans l'avenir prévisible, un chiffre d'affaires suffi­
sant pour couvrir leurs frais avec le taux de marge qui sera en
vigueur. En outre, si on fait obligation à l'acquéreur de repren-
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dre le personnel en place <cf. [7J, p. 2>, on en découragera plus
d'un. à la fois en abaissant la rentabilité de l'affaire et en
imposant à l'acquéreur un personnel de médiocre qualité et de
mentalité administrative incorrigible.

Il va de soi, également, que la rentabilité actuelle de
l'investissement peut être compromise par des décisions visant la
mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako, et que la mise en oeuvre
de l'Initiative de Bamako peut être compromise par des décisions
ou des promesses relatives à la cession des officines. Bn effet,
toute réduction du prix de vente des médicaments, qui bénéficie
aux malades, a Une incidence sur la rentabilité d'un fonds de
commerce pharmaceutique. La ,rentabilité actuelle est au maximu.,
parcé qua les prix d'achat des médicaments sont les plus élevés
qu."an puisse trouver sur le marché mondial, et parce que les
ca.fficients utilisés depui~ le début 1989 prévoient des marges
Qéh'r.uses, compte-tenu du contexte, pour les distributeurs. La
rentabilité fUtu~e sera nécessairement plus faible si l'Initiative
de Bamako ne reste pas qu'un thème de discours, encore vide de
contenu pratique, mais devient une réalité au bénéfice des mala­
des, c'est-à-dire se traduit par un abaissement des prix des médi­
caments essentiels et par la suppression des produits concurrents
qui rapportent plus au vendeur.

La troisième condition est imposée par le bon sens: bien que
la Kali soit un pays de droit, ce serait voler la PPM que de lui
imposer le paiement à tempérament, par les acquéreurs des officines,
qa·elle céderait i chacun sait qu'un grand nombre de ces derniers
ne paieraient pas. La seule question est de savoir si le secteur
bancaire est capable de prêter les sommes qui seraient nécessaires
à l'opération envisagée, et à quelles conditions il peut le faire.

Comme an vient de le voir, les modalités raisonnables de la
privatisation, celles qui ne bradent pas purement et simplement le
capital de la PPM au profit d'investisseurs habiles au initiés,
celles qui n'oublient pas les intér@ts essentiels de la santt
publique, ramènent à d'étroites proportions l'ampleur parfois
VAnt••, et les grands bénéfices (privés, publics et sociaux) que
d'aucuns disent attendre de la privatisation de la distribution
phar.aceutique.

Il est irréaliste de croire que les officines de Kidal. Mena­
ka, Niafunké, Rharous, Diafarabé ... , qui unt un chiffre d'affaires
compris entre 3,5 et 6 millions seront les premières à intéresser
les capitaux privés. A ce niveau d'activité, même un taux de ren­
tabilité de 20 ~ ne perme~ pas d'assurer le remboursement du capi­
tal et la rémunération d'un gérant, surtout s'il devait être phar­
macien. En dessous d'un certain chiffre d'affaires, la gestion est
torcêment déficitaire, qu'elle soit privée ou publique, et :~~

capitaux privés ne s'investiront pas.

De celà il résulte clairement que, au lieu de proposer un
calendrier irréaliste de cession de toutes ses officines <cf. [7]
p. 2>, la PPM doit envisager

- de conserver un certain nombre d'officines ou succursales
déficitaires, pour assurer la présence du médicament dans chaque
cerclé <et rendre possible, à partir du cercle, l'approvisionne­
ment de dépOts d'arrondissement) ;
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- je conserver, pour financer les officines ou succursales défici-

Ë
1res. ~r4 certain nombre d'officines ou succursales bénéficiai­
s. et donc en particulier un certain nombre d'officines de Bama­

o : cette solution est. au contraire du calendrier irréfléchi
contenu dans la même note, celle-là m~me qu'impose l'observation
indubitable qui le précède ~ "céder les officines du district et
des chefs lieux de région bénéficiaires en gardant les petites
officines déficitaires et en créant des dépÔts dans les arrondis­
sements risql.le de mettre la PPM dans l'incapacité d'exploitation"
(cf. [7J p. 1) ; une extrême prudence est d'ailleurs nécessaire
dans ce domaine. parce que le chiffre d'affaires pharmaceutique de
Bamako est désormais partagé ~ntre las officines de la PPM et les
officines priVées, et par con~équent la rentabilité des officines
de la PPM ne peut que décroitre progressivement, même à Bamako

- de limiter les cessions à un nombre à déterminer d'officines ou
succursales cessibles parce que rentables, mais dont la gestion
par la PPM ne serait justifiée ni par la mission de service public
ni par la nécessité d'équilibrer les pertes provenant de cette
mission par des gains d'un montant au moins équivalent.

A ces arguments. on verra ultérieurement s'en ajouter
d'autres. purement ~conomiques : d'une part, le coet de la
privatisation est déjà mesurable en diminution des marges brutes
de la ppn. et en diminution de sa capacité à réaliser l'Initiative
de Bamako; d'autre part, le gain pour la PPM (sous la forme de
réduction de charges) d'un abandon des activités de distribution
au détail peut lui aussi être chiffré, et on verra qu'il est
négat if.

Extension du réseau de distribution de la PPM

Cette idée a été avancée, semble-t-il, dU début de l'année
1990 : "Afin que l'Initiative de Bamako soit bénéfique pour l'en­
semble de nos populations, une extension des activités de la PPM
au niveau périphérique est indispensable pour la réussite de notre
politique médicamenteuse: son implantatior au niveau de tous les
arrondissements répondra ainsi aux objectifs que le Parti et le
Gouvernement se sont fixés pour une meilleure couverture sanitaire
dans le cadre de l'Initiative de Bamako" «26J p. 1).

Pour mettre en oeuvre cette idée, la note qU'on vient de ci­
ter propose simplement de créer une officine ou succursale dans
chaque arrondissement qui n'en disposerait pas encore <il y en au­
rait 223. semble-t-il>, d'y redéployer le personnel des officine.
existantes (s'il dépasse deux agents), ce qui fournirait 91 des
pos~es nécessaires, et de créer les emplois supplémentaires vou­
lus. soit 169. Cette démarche très volontariste suppose:

- qu'il soit possible d'envoyer dans les arrondissements près de
la moitié des agents qui se trouvent actuellement dans les cercles
(la note reconnait la taille de l'obstacle en précisant qu'on ne
pourra pas renvoyer dans les arrondissements plus d'un sur deux
des agents excédentaires dans les officines de Bamako) ;

- qU'il soit possible de financer les frais de fonctionnement de
plus de 200 officines ou succursales supplémentaires.
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Pour fixer les idées. supposons que l'on soit amené à donner
40.000 PCFA mensuels charges comprises à chaque employé de ces
nouvelles succursales. L'embauche de 169 agents supplémentaires
coOtera un peu plus de 80 millions FCFA par an. Le coQt annuel de
fonctionnement de chaque succursale serait de l'ordre de 500.000
PCPA pour le personnel et par exemple de 100.000 FCFA pour les
frais (loyer. papeterie, pétrole ... ).

Et quel chiffre d'affaires peut-on attendre, en moyenne,
d'une succursale d'arrondissement? La seule façon d'estimer le
chiffre d'affaires des actuels dépôts <que ces succursales rempla­
ceraient) utilise le montant des remises faites aux officines
lorsqu'elles vendent aux dépÔts. En 1986, le montant des remises
avait atteint 160 millions, et comme elles représentent entre 10
et 15 ~ des ventes (en principe 15 % pour la première mise en pla­
ce et 10 ~ pour les commandes de renouvellement). le chiffre d'af­
faires des dépÔts aurait été cette année-là de 1 à 1,6 milliard
PCPA. Pour combien de dépOts ? Personne ne le sait vraiment, parce
que les autoritês administratives rivalisent d'ardeur dans la dis­
tribution d'agréments: outre la PPM et le Ministère de la santé,
tout le monde a voulu s'en mêler. les coopératives. les chefs
d'arrondissement, les médecins chefs, les commandants de cercle,
les gouverneurs, etc. Aussi, on est en droit d'hésiter entre un
nombre de 529 (cf. (6], p- 14) ou de 468 (cf. (28]) ou de 274
<d'après la liste des dépôts pour lesquels la PPM aurait retrouvé
la preuve d'un agrément, cf. (27J) à 279 (cf.[40J, p. 10).

Evidemment. si ces données étaient fiables, bien que très
imprécises. on devrait en tirer la conclusion que le chiffre
d'affaires annuel moyen par dépôt était supérieur en 1986 à 1.9
million PCPA, ce qui, dans certaines conditions (à vrai dire assez
coOteuses pour le malade: il faut imaginer que les frais de
distribution majorent de 50 ~ le prix de revient des médicaments
rendus au dépÔt>, permettrait de supporter des dépenses annuelles
de fonctionnement de 600.000 FCFA.

Kais ces données sont fausses- Les succursales ont, pendant
des années, volé la PPM en déclarant fournir aux dépOts des pro­
duits qui en fait étaient vendus par elles au détail. En effet. si
une officine passe une commande prétendument destinée à un dépÔt.
elle voit son compte crédité de la remise. et c'est tout bénéfice
pour le gérant si les produits sont. ensuite, vendus au détail. Un
moyen de contrÔle ayant été introduit depuis 1986. on constate que
le montant des remises n'est plus. en 1988, que de 52 mi.llions !
Si toute fraude a disparu, ce qui n'est pas sOr, le chiffre d'af­
faires par dépôt n'est plus guère supérieur en 1988 à 1 million.
sur lequel il est évidemment bien difficile de financer 600.000
PCPA de charges ! Quant au dernier chiffre qui nous ait été
communiqué par la PPM, soit 133.6 millions de remises pour 1989
c~rrespondant à un chiffre d'affaires de 891 millions, il traduit
le fait que l'année 1989 a été, grâce au coefficient en vigueur
(1.9). très bonne pour tous, sauf pour les malades-

Selon une autre source <cf. [29]), qui ne donn~ aucune
indication sur la méthode suivie pour parvenir au résultat cité.
les dépôts auraient réalisé 7 % du chiffre d'affaires de la PPM en
1987 <5,8 milliards FCPA de vente de produits pharmaceutiques) :
soit ~13 millions, à répartir entre trois à cinq centaines de
dépOts, c'est-à-dire environ 1 million par dépÔt, à nouveau, en
ordre de grandeur.
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En résumé, il est certai~ que tous les dépOts d'arrondisse­
ment ne couvriront pas tous leurs frais. Mais ce n'est pas une
dêcouverte : toutes las succursales de cercle ne couvrent pas
leurs frais, et la PPM n'a pa~ fait faillite pour autant <si elle
n'en n'est pas passé loin, c'est pour d'autres raisons}. La ques­
tion est de savoir s'il y a un intérêt à supporter un déficit dans
certains dépôts et dans certaines succursales (un intér~t de santé
publique par exemple) et quel prix on est prêt à payer pour que
les malades aient accès au méèicament. On y reviendra plus loin.

Dépa~s communautaires

L'essentiel de l'Initiative de Bamako n'est pas l'approvi­
sionnement en médicaments essentiels, en particulier parce que, en
dehors de l'Afrique francophone notamment, beaucoup de pays utili­
sent déjà depuis longtemps cette stratégie (comme l'a rappelé à
Bamako le Dr CREESE, O.M.S. (Genève), lors de l'atelier national
du 31 mai 1989 sur le recouvrement des coûts récurrents de la san­
té, cf. [13J. voir aussi [14J) ; l'essentiel est dans la gestion
par les communautés d'un système de soins de santé de base (notam­
ment soins de santé maternelle et infantile) dont le financement
est assuré par le remplacement des médicaments commerciaux par des
médicaments essentiels.

"Le but de l'Initiative èe Bamako est d'assurer l'accès uni­
versel aux soins de santé primaires/soins destinés aux mères et
aux enfants. L'atteinte de cet objectif sera facilitée par une
décentralisation substantiellE de la prise de décision au niveau
du district, par la gestion des soins de santé primaires au niveau
communautaire, par le paiement des prestations par l'utilisateur
dans le cadre d'un contrOle communautaire, et par une politique
nationale réaliste du médicament fondée sur l'approvisionnement en
médicaments essentiels assurant l'autonomie des soins de santé
primaires. l'accent étant mis sur la promotion de la santé des
femmes et des enfants" (notre traduction d'après [15], p. 1, à la
place d'une traduction officielle qui utiliSE, comme souvent, un
français confus).

La création de dépôts communautaires n'est qu'une façon de
comprendre l'Initiative de Bamako; en effet, une interprétation
plus directe eût bien évidemment été que le système local de santé
soit placé sous la responsabilité d'un comité de gestion auquel
serait confiée, parmi d'autres tâches, celle de gérer le dépôt de
médicaments essentiels i contrairement à ce qu'on pouvait entendre
de la plus haute autorité de l'Etat (cf. [35J, p. 4 >. on a visi­
blement jugé, dans certains milieux. que l'organisation adminis­
trative du système de santé devait absolument ~tre préservée. et
que seuls de petits dépôts de quelques médicaments essentiels
pouvaient être abandonnés à une gestion communautaire. L'ordre
dans lequel sont reclassés, dans un exposé intro~uctif à l'Atelier
national "Initiative de Ba.makc" (cf. [16] pp. 27 et suivantes),
les éléments cités ci-dessus dans le texte de l'UNICEF nlest
certainement pas dû au hasard: ce qui est en pratique au premier
rang au Mali, c'est un procesEus adminis~ra~if de planificatlon­
budgétisation-gestion, ·puis viennent la disponibilité et l'acces-
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~lb111té du médicament essentiel, puis, en dernier lieu. la
participation et la gestion communautaires.

S'agirait--il, en fait, d'une interprétation réaliste, compte­
tenu du contexte malien?

La mise en place de dépôts communautaires ne peut être réa­
lisée ni par décret, nI par des campagnes de sensibilisation, si
bien conçues qu'elles puissent être. Le problème que pose la créa­
tion de dépOts communautaires est celui des capacités de gestion
disponibles au niveau des communautés. Bien entendu, il est encore
plus difficile de mettre en place des dépôts communautaires que de
faire fonctionner des dépôts gérés par le persortnel des services
de santé, par exemple, et pour une raison simple: ce personnel
dispose au moins d'une formation scolaire élémentaire, alors que
l'alphabétisation de la population des villages reste à faire. Or
le nali a une longua expérience des dépô~s confiés aux formations
sanitaires, gérés en pratique par le personnel des services de
santé <infirmiers, le plus souvent, médecins parfois). Cette
longue expérience a donné des r~sultats contrastés, acceptables
semble-t-il dans les 6ême et 7ème régions (cf. [17J, (18), où la
supervision et les séminaires régionaux ont certainement joué un
grand rOle, en même temps que des procédures, aujourd'hui ju-
gées trop lourdes (cf. [173 pp. 8 et 14>, de contrôle financier;
résultats nettement moins satisfaisants dans la seconde région, où
l'on reste absolument ihcàpable, dix ans après le premier plan de
soins de santé p~imaires, cinq ans après un plan de relance des
mêmes activités, de savbir où passent lns médicaments, ou de
constituer un fonds pour le rencuvellement du stoek initial (cf.
C1Sl. [19]), et échec complet dans les première et troisième
régions (cf. [18) pp. 5-7 et 11-17).

A r6rtiori, lorsque les dépOts sont laissés à la discrétion
de gérants théoriquement contrôlés par des comités villageois,
mais dans lesquels on trouve en pratique beaucoup trop d'illettrés
pour que la gestion soit tenue par écrit et devienne donc contrô­
lable et beaucoup trop de petit~ not~bles corrompus.

Le problème est donc que les capacités de gestion sont très
rares, et que leur identificaticn et leur consolidation ne peuvent
pas être réalisées en quelques heures par une mission puissamment
motorisée arrivant de la capitale, ou du chef-lieu de région. ou
même du cercle; au contraire, probablement, l'initiative adminis­
trative ne peut plus obtenir qu'une réponse stéréotypée d'accepta­
tion sans conviction et sans engagement. Dans ce contexte, il res­
te possible, après avoir créé sur le papier des dépOts communau­
taires ici et là, de distribuer toute quantité de médicaments qui
sera fournie par l'aide extérieure, et même de recouvrer des som­
mes symboliques à cette occasion. De celà, toutes les ONG, tous
les jumelages, mais aussi le PDS et la deuxième région ont donné
des exemples probants et même, hélas, inoubliables. Mais celà
n'est pas s'engager dans la voie de la mise en oeUvre de l'Initia­
~ive de Bamako, c'est faire semblant.

De cette ornière, le manque de capacités de gestion pour les
dépOts communautaires, on ne sortira pas en un jour. ni en un an ;
on nlen sortira que si l'on entreprend un très patient effort d'i-
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dentification des capacités de gestion disponibles dans certains
villages, et si on encourage ces capacités à prendre de nouvelles
responsabilités, ce qu'elles ne feront que si leur indépendance
est désormais scrupuleusement. respectée par l'administration. Il
n'est pas réaliste de prévotr qu'on installera du jour au lende­
main, à la suite d'une simple campagne d€ sensibilisation ou de
formation, des dépÔts communautaires dans les arrondissements ou
secteurs de développement. On installera ces dépÔts un à un, si on
s'attache à prouver quotidiennement qu'il ne s'agit pas là d'une
nouvelle activité politico-administrative, mais d'une activité
entièrement laissée à la discrétion de la communauté de base qui
en prend l'initiative, et si l'on est prêt à poursuivre l'effort
jour après jour, sans tapage ni précipitation, sans redouter les
échecs, pendant une dizaine d'années au moins.

Rien ne dit que cette solution ne soit pas pratiquable. On
croit savoir que plus de 1200 associations villageoises ont des
activités de commercialisation des céréales, et que 960 d'entre
elles ont reçu au total près de 800 millions de crédits pour la
dernière récolte dans le cadre du programme de restructuration du
marché céréa.lier. De telles réalisations donnent bon espoir, et
elles fournissent aussi des modèles d'intervention: en particu­
lier des modèles fondés sur l'alphabétisation et l'éducation, des
modèles de grande discrétion de l'intervention administrative, des
modèles de respect absolu des décisions des associés, etc.

Dép8ts dan~ les formations sanitaires

Cette idée a été évoquée au cours des derniers mois, proba­
blement parce qu'elle permettrait de prétendre qu'on a fait quel­
que chose dans le sens de l'Initiative de Bamako même si on devait
échouer dans ce qu'on sait l'essentiel. Par la création de pharma­
cies hospitalières et autres formes de dépÔts dans les formations
sanitaires, on parviendrait en effet à y faire réapparaftre le
médicament, dont on manque absolument depuis plusieurs années,
même si on échouait à imposer le médicament essentiel partout où
il peut (et donc devrait) remplacer les spécialités, c'est-à-dire
dans toutes les officines publiques et privées.

La crainte de cet échec est évidemment liée à la difficulté
de la manoeuvre, qui doit rendre compatibles les décisions prises
en faveur de la profession pharmaceutique --la privatisation de
la dlstribution-- et les promesses faites aux populations et aux
partenaires du développement --l'Initiative de Bamako: promouvoir
l'accessibilité du médicament par l'approvisionnement en médica­
ments essentiels au prix le plus bas, promouvoir la gestion de la
santé par les communautés, notamment--.

La capacité des formations sanitaires à gérer des dépOta de
médicaments est inférieure à leur capacité à gérer leurs autres
ressources, parce que la gestion d'un stock de médicaments est
plus difficile que la gestion d'un petit budget de ressources
propres. De nombreux exemples montrent les limites des capacités
dans ce dernier domaine: de quels soins ne faut-il pas, sous
forme de recyclage, formation, supervision, missions d'experts,
évaluations, création de supports, séminaires régionaux ou locaux,
etc ... accompagner la gestion de leurs ressources propres, dans le
PDS, dans les 6ème et 7ème régions, dans la 5ème région (cf.
[41]), et même et surtout dans les hÔpitaux nationaux (cf. [20J,
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(21), pour que quelques tâches élémentaires soient accomplies
avec régularité, pour que les recettes attendues soient encaissées
au moins dans une proportion acceptable, pour qu'elles soient
comptabilisées de façon vérifiable, pour qu'elles ne soient pas
détournées par l'administra~ion elle-même (cf. par exemple [30J,
p. 19), pour que les dépenses prévues soient autorisées, puis
exécutées, etc ... ? Que d'efforts par exemple pour obtenir que les
sommes versées au compte bancaire créé à cet effet dépassent la
moitié (cf. (22], p. 31) ou les deux tiers (cf. [23] p. 2) des
sommes qui devraient s'y trouver t Que d'efforts pour obtenir que
l'état des stocks soit tenu et que des règles simples de lancement
des commandes de réapprovisiono'3ment soient respectées ! Que
d'efforts pour faire comprendre qu'il n'y a pas de bonne marche
d'un service sans contrôle, et pas de contrôle sans sanction, et
que d'efforts pour convaincre 113S responsables de prendre leurs
responsabilités dans ces domaines (cf. notamment [41J, chapitre
sur Bankass, pp. 15-17, chapitre sur Djenné p. 15, chapitre sur
Douentza p. 10).

En outre, la gestion du médicament essentiel par les
formations sanitaires a pour inconvénient d'y faire cohabiter des
médicaments paY3nts (les médicaments essentiels, dont on veut
recouvrer le coOt, dans l 'espri~ de l'Initiative de Bam~ko) ~t les
médicaments gratuits (ceux qu'on obtient du Ministère de la Santé,
et qui sont en principe desT:.inés aux "premiers soins"). Il est
inévitable que cette coexistenc8, difficile à comprendre pour la
plupart des malades, engendre cette gangrène des hôpitaux qu'est
la revente aux patients des médicaments gratuits: ce risque est
si bien connu, si simplement rappelé (cf. par exemple t36J, p. 1>,
que toute proposition qui n'en tient pas compte doit être
considérée comme suspecte.

Entin et surtout, la gestion du médicament par les forma­
tions sanitaires a pour inconvénienl mtijeur de regrouper sous la
même autorité professionnelle, sans contrepoids, la consultation
et la fixation (et éventuellement l'encaissement) de son prix, la
prescription du médicament, sa délivrance, l'encaissement de son
prix, la gestion du bénéfice tiré de cette vente, et le renouvel­
lement du stock.. Pour cette ra lGOn, dans le contexte nct1lel. cette
solution est incontrôlable; si on veut la maîtriser, on distingue
clairement lez deux activités G~ on les organise différemment,
comme par exemple l'a prévu la planification sanitaire de la Sème
région et comme elle le réalise (cf. (41], pp. 5-10).

Signalons aussi, pour mémoire, que, dans l'état des textes et
des pratiques concernant la gestion des formations sanitaires,
cette solution ne permet aucune réelle participation de la
communauté.

En résumé, les pharmacies hospitalières et autres formes de
dépôts gérés par l'administration ne sont pas une solution au pro­
blème posé; elles ne sont qu'une caricature de l'Initiative de
Bamako, parce qu'elles n'autorisent aucun contrôle de la communau­
té à laquelle elles sont censée~ s'adresser sur l'emploi des fonds
qu'elles collecteront; elles seront en outre difficiles à gérer
dans le contexte actuel d'assèchement de toutes les caisses de
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l'adminis~ration et d'extrême fragilité des g~stions publiques. Il
est loisible de faire construire des pharmacies hospitalières et
il est loisible d'y convoquer bient6t la télévision; mais ce
n'est pas par là que passe la' mise en oeuvre de l'Initiative de
Bamako.

7.3 Coûts et avantages de ces solutions

Pour compA~e~ lez coüts et avantages de ces solutions, on
commenr . par synthétiser le8 donnée.s dont on dispose concernant le
r~Q~ de l'importation et de la distribution des médicamehts, tant
pour la PPM que pour les autres opérateurs actuellement autorisés
ou tolérés. Ensuite, on peut montrer ce qu'il est légitime d'at-

• tendre de la privatisation de la distribution. Puis on en vient à
préciser lez conditions à remplir pour que les médicaments soient
rendus disponibles dans les arrondissements, ce qui peut se faire
soit par une extension du réseau de la PPM, soit par le recours à
des dépOts communautaires, soit par une combinaison souple de ces
deux éventualités. Il n'est plus question, ci-dessous, de dépôts
dans les formations sanitaires, parce qu'on vient de montrer qu'il
ne s'agit là que d'une fausse fenêtre.

Coût de l'importation et coût de la distribution par la PPM

Les partisans de la privatisation de la distribution des
médicaments ont parfois prétondu qu'on devait en attendre une
sensible diminution des charges d'exploitation de la PPM. L'image
êvidemment assez peu dynamique que donnent d'eux les employés de
la PPM qu'on trouve dans ses 0ffiç:~es et succursales ne suffit
pas à prouver que l'argument es~ juste. On avait imaginé que la
présenie étude pourrait parvenir à chiffrer le coat des principa­
les fonctions de la PPM : colà ~'c pas été possible parce que la
PPM non seulement ne dispose pas d'~ne comptabilité analytique,
mais encore ne pellt p3S foul'nir les 61ément~ statis~iques qui
pourraient servir de clés pour une imputation approximative.

Nous utilisons ici l'estimation à laquelle est parvenue
Monsieur MANCHE (cf. [45], pp. 21-22), qui, après avoir examiné
l'organisation de la PPM et les fonctions des principaux services,
affecte à la distribution les charges suivantes en particulier
(nous négligeons quelques autres rubriques)

~ totalité du personnel dGG régions, et celui des officines du
istrict, le coût de ce personnel étant obtenu en multipliant les

effectifs par le salaire moyen chargé (fourni par la PPM) :

- les deux tiers des post(.~s "impôts et taxes", "travaux et
fournitures diverses" ct "frais de gestion", et la totalité du
poste "transport et déplDcement du personnel" ;

- 30 % du personnel de la direc~ion administrative et 30 • du
personnel de la direction financière et comptable.

Sur ces bases, le eoOt de la fonction distribution serait de
l'ordre de 480 millions en 1988 (et sans changement notable en
1989). Comme la seule autre fonction d'intérêt de la PPM est la
fonction importateur-grossiste, et comme les charges d'exploita-
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tion sont de 2 milliards en ordre de grandeur, la distribution
représente la quart, el,; l' impe,rt.3.tion-répartition les trois quarts
das charges actuelles do la PPM.

Pour faire face à ces charges, la PPM dispose d'une marge qui
dépend à la fois du coefficie~t utilisé pour fixer les prix de
vente au public, du taux de marge accordé au distributeur, et de
la part de la distribution priv&e qui est assurée par la PPM.
L'étude de M. MANCHE, bien que repcsant sur des hypothèses un peu
moins nombreUses que cellos que nous considêrerons par la suite,
mdn~re que, du point de vue dG l'équilibre de la gestion de la
PPM, l'abandon da la distribution n'est pas viable <cf. (45] pp.
38 et 44).

Coût de la distribution des médicaments

A l'aide des éléments que fournissent les multiples expérien­
ces de grande envergure qui ont été conduites au Mali ces derniè­
res années, et qui sont décrites avec plus de détail dans une
annexe à ce rapport ("Données de base sur le coat de la distribu­
tion d'après les expériences m81iennes originales"), nous tentons
ci-dessous de fixer, en valeur absolue et en proportion de la
valeur des ventes, le coÛt de l '~pprovisionnement (transport
jusqu'au lieu de la vente) et de la distribution (vente en détail
et en gros) des médicaments à partir de Bamako jusqu'aux
arrondissements. Pour celà, neUG considérons que chaque segment
d'approvisionnement et de distrib~tion doit couvrir seS frais :au
niveau de l'arrondissemant, il faut couvrir les frais liés au
transport des médicaments depuis le cbef-Lieu de cerCle, ainsi que
les frais de personnel et de fGnctionnemGnt du magasin; au niveau
du cercle, il faut couvrir les frais de transport des médicaments
à part~r du chef-liev de la r~gion, et les frais de personnel et
les frais de fonction~Bment du magasin de cercle, etc.

De l'expérience des 6ème et 7ème régions, nous retenons que
le transport de Bamako à un chef lieu de région coûte 3,3 ~ de la
valeur CAF Bamako des médicaments essentiels transportés ~ de
même, le transport du chef lieu de région au cercle coûte 3.9 ~ et
le transport du chef-lieu de cercle à l'arrondissement 4,6 ~ de la
même valeur: au total 11,8 pc'ur 100. L'expérience de la 5èa\e
région montre que Je premier èe ces pourcentages est un minimum
le coOt du transport de Bamako au chef lieu de région peut attein­
dre 5 ~ de la valeur CAF Bamako des médicaments essentiels
transportés.

En ce qui concerne les charges liées à la distribution, on
retiendra les ordres de grandeur ci-dessous

- le fonctionnement <personnel et frais) de deux magasins régio­
naux coûte à lui seul, d'après l'expérience des 6ème et 7ème
régions. 5 % de la valeur CAP Bamako des médicaments essentiels t
si l'on veut qua le personnel du magasin régional soit qualifié,
le eoOt sera nettement supérieur: il faudra compter en ordre de
grandeur 800.000 FCFA de plus, et le pourcentage passera à 7,2 ~

de la valeur CAF Bamako des médicaments essentiels;
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- les frais de fonctionnement d'un magasin de détail dans un
cercle sont, si l'on veut amortir le matériel, entretenir les
locaux et le matériel, disposer de ce qui est nécessaire en
papeterie, etc. de l'ordro de 680.000 FCFA annuellement (d'après
l'expérience des 6ème et 7ème régions) ;

- les frais de persollnel d'un magasin de cercle sont au minimum de
320.000 par an si le magasin est tenu par un employé du niveau de
la 9ème (comme dans la 5~me région), 8t de 440.000 FCFA si le
magasin est tenu par un infirmier' de premier cycle; ils passent à
660.000 PCFA si l'on veut installer deux agents (un infirmier de
premier cycle et un gardien) ; ils dépasEent 1.000.000 PCFA si
l'on veut disposer dans le cercle d'une officine tenue par un
pharmacien aidé par un agent non qualifié;

- les frais de personnel d'un magasin d'arrondissement (ou de
secteur) peuvent être limités à environ 300.000 FCFA par an ; ils
peuvent comprendre une allocation mensuelle forfaitaire couvrant
le coût de l'&cheminement, dont se charge le gérant. des médica­
ments depuis le cercle (c~. expérience de la 5ème région),

Calculons l'ordre de grandeur du coÛt de l'approvisionnement
et de la distribution à l'aide des données ci-dessus.

Au niveau périphérique, desservir 234 arrondissements (c'ast­
à-dire ceux qui ne sont pas chefs-lieux de cercle) coûtera 2000 x
12 X 234 (soit 5,6 millions par an) si on indemnise le gérant
rhargé de se rendre au chef-lieu une fois par mois; les rémuné-
~ations des gérants coûteront entre 300.000 x 234 <soit 70,2
millions) et 500.000 x 234 (117 millions) ; prévoyons encore
120.000 FCFA par an et par magasin en frais divers d'entretien et
de Ïonct;onnement (soit 28 millions). Il faut conclure que faire
fonctionner un dépOt dans chacun des 234 arrondissements
périphériques ne doit pas coûter beaucoup plus que 100 millions
PCPA par an.

Il faut aussi desservir 39 chefs-lieux de cercle non
chefs-lieux de région, dont le magasin aura pour mission à la fois
de servir le publio et de servir les gérants des magasins d'arron­
dissement ; catte tâche peut être limitée, parce qu'on peut s'or­
ganiser de telle sorte que css gérants ne se présentent pas plus
d'une fois par mois. Imaginons gue chacun de ces magasins soit
tenu par deux agents: les frais de personnel seront de l'ordre de
660.000 FCPA annuellement, soit 660.000 x 39 ; 26 millions; les
frais de fonctionnement, amortissement compris selon l'expérience
des 6ème et 7ème régions, atteindront 26,5 millions annuellement;
le transport à partir du chef-lieu de région doit coQter 4 ~ de la
valeur vendue dans les cercles consid6rés, et celle-ci pourrait
être, pour l'ensemble de ces cercles, de l'ordre de 2 milliards,
de sorte que le coOt de transport depuis le chef-lieu de région.
atteindrait 80 millions. En additionnant le tout, on aboutira à un
ordre de grandeur de 140 millions FCPA ~nnuellement. Si on
employait un personnel plus qualifié, les frais de personnel
passeraient à 39 million~, et le to~al des frais <y compris le
transport depuis le chef-lieu de région) resterait inférieur à 160
millions.

011 faut aussi desservir 7 chefs-lieux de région. Admettons
qu'on ait besoin ici, enOtoute hypothèse, d'une organisation
(oCficine et magasin grossiste) nécessitant dix employés, avec une
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rémunération chargée de 55.000 FCPA par employé en moyenne. L~

charge des salaires sera alors de 46 millions, à quoi on ajoutera
8.4 millions de frais de fonctionnement <1,2 million x 7). Quant
au cOut de transport à partir de la capitale, il est estimé sur la
base de 3,5 ~ de l~ valeur CAF Bamako des médicaments vendus dans
les régions (ce qui est un maximum, puisqu'on utilise le coat
chiffré pour Gao et Tomboucto~) : 105 â 150 millions <selon qu'on
utilise 3,5 ~ ou 5 % de 3 milliards) pour fixer les idées. Au
total, l'approvisionnement et la distribution gros et détail dans
les chefs-lieux de régions de médicaments partant de Bamako coOte
en ordre de grandeur 150 à 200 millions.

De ce qui précède. il faut évidemment conclure:

1°) que les segments d'approvisionnement et de distribution qui
coOtent cher sont ceux que la PPM assure déjà --à savoir l'appro­
visionnement et la distribution jusqu'au cercle-- ; comparative­
ment à ceux-là, le segment d'~pprovisionnement et de distribution
qui va du cercle aux arrondissements peut ~tre organisé à cOût
modique, comme celà a d'ailleurs été démontré en pratique par les
ONG qui interviennent dans les Sème, 6ème et 7ème résions

2°) que notre estimation des coÛts de transport est une valeur par
excès. à la fois parce que nous utilisons les pourcentages calcu­
lés sur Gao et Tombouctou (ce qui est évidemment exagéré pour
Sikasso, Ségou et même Mopti) et parce que nous utilisons la va­
leur actuelle des ventes par segment <alors que la valeur future
des ventes pourrait être plus faible du fait du remplacement de.
spécialités par des médicaments essentiels) ;

3°) qu'au total la distribution coûte cher (près de 500 millions
en ord~e de grandeur), si l'on veut desservir 246 localités
réparties dans tout le pays.

On aura remarqué q\le ce dernier chiffre est très comparable ~

ce qu'est le coOt actuel de la fonction distribution de la PPK :
on a donc montré qu'à coat inchangé il serait possible de desser­
vir tous les arrondissements du nali. Ce n'est qu'une nouvelle
illustration du fait qu'il est désormais absolument nécessaire
d'amener la PPM à se préoccuper de la productivité des ressources
qui lui sont confiées.

Limite. prévisibles de la privatisation de la distribution

Si l'on se fie SlIr ce point aux experts consultés depuis plu­
sieurs années. la priv8tisation des officines n'est intéressante
pour un investisseur privé que si le chiffre d'affaires atteint ou
dépasse 100 millions (voir les hypothèses des études de faisabili­
té, cf. [32J et [33J). En 1988, comme on peut le vérifier sur le
tableau reproduit plus haut. 14 officines de Bamako dépassent cet­
te barre; dans les régions, on ne trouve à ce niveau de chiffre
d'affaires, outre quatre capitales régionales (Kayes, Sikasso,
Ségou, Mopti), que San et Koutiala.

Dans ces conditions. l'avenir de la privatisation de la dis­
tribution pharmaceutique est ~0mbre. Plus précisément. ces condi­
tions ne permettent dG poursuivre la privatisation qu'en ruin3nt
la PPK puisqu'on lui imposera de liquider ses officines de Bamako
tout en l'obligeant à assurer une mission sociale qui consiste à
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conserver la gestion d'officines non rentables dans les cercles
défavorisés, Mais. si les experts Qnt raison· et si la PPM doit
survivre, elle doit con~erver de~ succursales bénéficiaires. parmi
celles qui intéressent les investisseurs privés, c'est-à-dire par­
mi celles des capitales régionales et de Bamako. Il serait facile
pour la PPM. en tenant compte de ses charges actuelles dans ses
officines des cercles qui ne sont pas capitale régionale, de
préciser cette contrainte (en allant jusqu'à déterminer le nombre
d'officines bamakoises bénéficiaires à conserver pour êviter la
faillite). Le champ éventuel d'une priv~tisation sans dilapidation
du patrimoine national serait alcrs délimité.

La question est cependant un peu pliJS compliquée, parce que
les experts ont visiblement prév~ deB conditions d'exploitation
qui, dans le contexte, assureraient une rentabilité très forte,
pour ne pas dire spéculative, aux capitaux investis. En effet
l'expérience de l'année 1989 montre que des capitaux au total
importants se sont investis à Bamako d~ns de petites officines de
quartier. Il est possible que la rentabilité de toutes les offici­
nes de ce type ne soit pas garantis. mais leur seule existence
montre que beaucoup d'invGstisseurs, sachant ce que sont en prati­
que les conditions de travai.l des jŒunes Bamakois. fussent-ils
diplômés, ont jugé rentable de placer leurs capitaux dans ces af­
faires. Or. si on diminue le seuil de rentabilité. on augmente le
nombre des officines qui deviennent intêressantes pour le secteur
privé, et on augmente la difficulté pour la PPM de faire face à la
concurrence.

Combien pourrait-il y avoir d'officines intéressantes avec la
marge actuelle de 25,52 % ? Considérons un exemple illustratif
simplifié, oû la distribution est organisée dans les conditions
expérimen~ées par les 5ème, 6ème et 7ème régions (voir plus haut
le personnel et le fonctionnement constituent une charge fixe de
1.340.000 PCPA, le transport bien organisé co~te, en ~ de la
valeur vendue, 3,3 ~ de Bamako à la région, plus 3,9 de la région
au cercle), et oû l'investissemen~ est évalué d'après les propo­
sitions des experts <valeur du fends égale au chiffre d'affaires
annuel, valeur du stock égale à 30 ~ du chiffre d'affaires> et
doit rapporter 10 ~ annuellement. Comme le taux da marge est
actuellement de 25,52 ~, on calc~le facilement que le chiffre
d'affaires d'~quilibre est de l'ordre de 24 millions FCFA. En
effet, si on désigne par CA le chiffre d'affaires, l'équilibre
s'êcrit :

CA x 0,2552 = 0.1 x CA x (1 • 0,3> + CA x 0,072 + 1.340:000

00 le membre de gauche est la marga, le premier terme du membre
droit la rémunération du capital investi, le second terme le co~t

du transport. et le troisième les frais de personnel et de
fonctionnement .

En 1988, 38 officines de la PPM sont en dessous de la barre.
et les 61 autres sont donc intéressantes. Si la charge fixe est
augmentée à 1.680.000 FCFA pour permettre l'embauche d'un employé
plus qualifié, la barre passe à 30 millions, et 53 officines
restant intéressantes. Notons encor'e que le chiffre d'affaires
d'équilibre augmente très rapidement ~vec le taux de rentabilitê
exigé.: si ce taux passe à 12 %. le chiffre d'affaires d'équilibre
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atteint 49 ou 61 milljons ; s'il passe à 13 %, il faut monter
jusqu'. 94 ou 118 millions (ce qui oblige c8rtainement à revoir
les frais de person~e] et de fonctionnement).

En bref. si on n~ brade pas 10 patrimoine de la PPM. les
officines intêressantes dans los c('ndj~ions d'exploitation qui
seront effect i 'le,ment prat iquée::::: .;'1", !'l.:1), i ,,,:ont celle~ qui devraient
exiger un invest isrseraent de l' ord.t';:') do 40 mi Il ions minimum <valeur
dti fonds plus stock). ~ais dans ~85 conditions. il est bien prévi­
sible que les investisseurs privés p~éféreront créer de nouvelles
officines plutôt que d'acquérir G8IJe& de la PPM. Ce faisant. ils
mettront la PPM en concurrence, Gt elle devra se défendre en amé-
1 iorant sa g8st ion : le malade et Id. saTlté publ ique devraient en
bénéficier.

A ces considérations, il faut ajouter la suivante: la
cession par la PPM de ses officines dont le chiffre d'affaires est
SUffisamment élevé pour intéresser le secteur privé, c'est-à-dire
d'officines do cctpitales régicnales ou de cercles relativement
aisés. la p~iverait du moyen le plus simple d'approvisionner los
dépôts périphériques. privés cu communautaires. Or de celà. on l'a
vu plus haut, il faut bien aUËsl se préoccuper si on veut rendre
le médicament essentiel enfin accessible aux populations reculées.

Si ce qui précède est exact, on peut conclure que. à moins
que les pouvoirs publics ne décident de brader la PP", 1.. priva­
tisation se pm~rsuivra par la création de petites officines dans
Bamako et certaines des capitales régionales, voire quelques cer.­
cles de la 3ème région, sans que la PPM puisse êéde~ les succur­
sales qu'elle mettrait en vente. La distribution par la PP" sera
donc concurrencée, sur les terrains sur lesquels elle est la plus
rentable, et pour y faire face au bfnéfice du malade il faudra
dOabord améliorer' la compétitivité de la PPM par la réduction de
tous ses coûts dOexploitation, puis, quand les limites de cette
salutton auront ét.é at.teintes, en jouant sur les prix de vente.

Il ne faut donc pas attendre de la privatisation quelque
miracle que ce soit. Son effet le plus visible sera que la PPK
sera concurrencée là où le risque est nul pour l'investisseur
privé. et là seulement. De cette concurrence, la PPM devra tenir
compte. en se préoccupant enfin, après trente ans de monopole et
de gestion bureaucratique. d'améliorer sa productivité et la qua­
lité de son service, au lieu de ne pen~er qu'à protéger l'emploi
de Son personnel et à masquer ses insuffir;)ônces professionnelles
de cette concurrence. la santé publique et le malade ~ourraient

bénéficier.

Distribution dans les arrondissements

Les données dont on dispc.se n(~ permettent pas de penser que
beaucoup d'officines pr'ivées f.;'installeront dans des arrondisse­
ments périphériques. La PPM s'est déjà intéressée à certains
d'entre eux. et d'ailleurs avec succès: toutes ses succursales
installées dans des arrnndiss8ments ont un chiffie d'affaires
supérieur à 16 millions en 1988 ~sauf celle de Diafarabé, créditée
de 4.8 millions seulement). Elle peut dans l'avenir perdre son
avantage. là comme ailleurs. mals elle peut aussi chercher à le
défendre.
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Certes, il est proba.ble qulo'! 113,'5 capit.aux familiaux, qui
actuellement cherchent à se plac~r dans les petites officines de
Bamako, tenteront ensuit8 leur c~anGe dana l@s régions. Comme la
PPM est incapable d,a now:; fourni,r lE) chiffr.~':\ d'a,ff<.dre exact des
actuels dépôts, on fI!? P(';:llt rien prévoir de l:s. mesure que pourrait
prendre ce mouvement. Toutefois, l'intuition suggère que, si un
pas est fait par 18 Mali dans la mi~~ ~n oeuvra de l'Initiative de
Bamak.o, et si let.:: pre,~.i>c;:;:"ipteurs comprennent l'intérêt de cette
politique pour la santé publique, le~ dépôts d'arrondissement
pourraient faire l'essentiel de leur chiffrr; d'affaires en
médicaments essentiel~ (même si les Qfficin8s urbaines continuent
à vendre beaucoup de spécialités et d8 parapharmacie) ; dans ce
cas, les dépOts d'arrondiasement ne seront très probablement pas
rentables pour le secteur privé.

A l'opposé de ces incertitudes, l'expérience de trois régions
du Mali montre de façon convaincante --peut-être même de façon si
convaincante que certaines susceptibilités ont cru devoir s'en
montrer frcissées-- qu'il est possible d'assurer la disponibilité
du médicament dans les arrondissements. Cette expérience fournit
aussi le coût de l'approvisionnement et de la distribution à ce
niveau dans les conditions qui ont été choisies.

En ce qui concerna la disponibilit6 du médicament dans les
arrondissements J la seule question est dorte de savoir si la PPM,
ou les collectivités locales, ou des groupes privés à caractère
non lucratif, ou éventuellement des commerçants (si on arrivait à
trouver mieux que des débiles ou prête-'noms tout juste bons l man­
6~r le stock qui leur est remis, sans même avoir à s'en cacher,
cf. (37), r38J, et [18] pp. 158-160, P?ur l'expérience du PDS)J
sont capables de faire dans d'autres régions ce que font d'ores et
déjà dans tr~is régions des gérants recrutés localemeht, formés et
payés su~ place, supervisés par les médecins chefs et le pharma­
cien régional avec l'aide d'une ONG. Les conditions à remplir ne
relèvent ni de la bonne volonté ni de la charité ni de l'engage­
ment politique; elles ont trait à l'organisation du travail, à sa
rémunération et au contrôle de la rêgulorité des opérations.

L'organisation du tr.avail la plus efficace est, à l'expé­
rience, celle qui utilise un gérant salarié chargé de tenir le
magasin d'arrondissement, de servlr les médicaments prescrits,
d'assurer le transport des produits depuis le cercle; ce gérant
n'a pas le droit de prescrire, ni de délivrer des médicaments non
prescrits; il est purement et simplement renvoyé s'il enfreint
ces régies; il reçoit une allocation fGrfaitaire de 2000 PCPA par
mols pour couvrir ses frais de déplacement; il est payé à l'occa­
sion de son déplacement mensuel, au cours duquel il présente sas
comptes et sa commande de réapprovisionnement ; il est, et celà
est capital, régulièrement supervisé par lu médecin chef de cercle
et par le pharmacien régional. Les régIes sont claires pour tous

J

elles sont les mêmes pour tous., elles sont connues de tous, elles
sont appliquées sous l'ceil de la conscience, Gans tergiverser;
le système exige simplement que les sup~rviseurs soient eux-mêmes
tous connus comme irréprochables-

Le coOt de fonccionllBment dE:' 223 dépOts d'arrondissement a
été chiffré, plus haut J à 134 millions- Même si on devait dégager
1 million par an et par cercle pour couvrir les frais de la
-~?er~ision de ces dépôts' d'arrondissement, il rassort que la
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disponibilité du mêdicament dans tous les arrondissements peut
être obtenue très simplement si on décide d'y consacrer au total
200 millions.

Or, si aujourd'hui les dépÔts d'arrondissements vendent pour
environ 500 millions FCFA (cf. les estimations avancées plus
haut), la marge distributeur dûe à leur ~çtivité atteint 127 mil­
lions (sur la base d'un taux de 25,52 %), un peu plus de la moitié
des co~ts d'approvisionnement et de distribution quO ils entrai­
nent. Il faut donc soit augmenter la taux (si les conséquences
d'une telle augmentation sur l'ensemble du système de distribution
sont toutes heureuses, ce qui demandera ultérieurement un examen
attentif), soit permettre à l'organis~e chargé d'assurer la dispo­
nibilité du médicament dans tous les arrondissomonts de subven­
tionner. d'une façon ou de l'autre. ces dépÔts. La subvention à
trouver est de l'ordre de 100 millions; la façon la plus simple
de la distribuer 0st évidemment èe prendre en charge une partie
des rémunérations des gérants.

On doit. bien entendu, tenir Gompte ici aussi du fait que le
remplacement des spécialités par des médicamehts essentiels
diminuera le chiffre d'affaires moyen des dépôts d'arrondissement.
Cependant, la disponibilité du médicament et l'abaissement de son
prix doivent avoir une incidence en S8ns contraire: augmentation
de la valeur des 'ventes par augmentation du volume vendu. Il est
difficile de prévoir l'ampleur et le rythme de ce phénomène. Par
contre, il est possible de connaStro l~ montant effectif du chif­
fre d'affaires pharmaceutiques dans un bon nombre des arrondisse­
ments qUi sont déja approvisionnés en méd\caments essentiels. Ain­
si, la va1eu~ des médicamerlts remis aux malades en 19B9 par les 12
magasins santé d'arrondissement des cercles de Bourem, Ansongo et
ftenaka es~ de 573.000 FCFA ; et la v~18ur moyenne des ventes de
médicamer.ts des 17 dépôts d'arrondissements d8S cercles de Koro.
Bankass et Youwarou atteint tout juste, pour la même année 1989,
1.000.000 PCPA. Il est vrai que, dans ce dernier cas. un effort
persévérant de formation et de suivi des agents de santé de villa­
&e, et d'évaluation de leur activité, a été mené ces dernières
années <cf. [39J). Mais on ne conclura pas que seules les ONG sont
capables de mener à bien c~~ activités. En outre, les ventes des
magasins santé ne représentent pas la totalité de l'approvi­
sionnement des arrondissements: il faudrait y ajouter les ventes
des officines de la PPM : par exemple, les remises versées par la
PP" à ses deux succursales de Gao et d'Ansongo on~ au total
dépassé 500.000 FCFA en 1988, ce qui devrait signifier que les
dépôts d'arrondissement ont vendu pour 5 millions, ce qui n'est
pas rien !

En bref, le coÛt de la disponibilité. du médicament dans tous
les arrondissements est tout-à-f2it modéré: la subvention à
prévoir couterait moins cher à le PPM que ce qu'elle consacrait,
il y a peu encore, à la consommation de médicaments de ses seuls
employés, faut-il le rappeler? Réaliser cette accessibilité exige
simplement qu'on reproduise partout 00 c'est nécessaire les
modalités d'organisation, de réml'nératicn et de supervision qui
ont été expérimentées avec succès au Mali même. et qu'on puisse
compter sur la respeotabilité morale des cadres de la santé;
financer cette accessibilité exiea simplemant la mise en place
d'un système par lequal url0 parti~ d8S rémun&rations versées aux
~êrants des dépÔts d'arrondissem8nt .'st payée par la PP~.
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7.4 Conclusion

Les éléments dont nous disposons jusqu'à présent pour appré­
cier les coQts et ~vantages des divers types de modification à
envisager des missions de la PPM nous conduisent à conclure que

- à moins que les pouvoirs pllblics ne décident de brader les
officines de la PPM, il 8St pou prc.hable que la privatisation se
poursuive autrement que comma Glle a commencé, c'est-A-dire par la
création de petites ofCicineE qui con~urrenceront la PPM là où
c'est facile; la PPft ne doit aucunement compter sur des recettes
exceptionnelles provenant de la çescion de ses officines; elle
doit plutôt s'attendre à voir diminuer encore rapidement sa part
des ventes au public, donc ses margGs de distributeur;

- par voie de conséquence, c'est e~tretenir une illusion que d'at­
tendre de l'initiative privée qu'elle rende le médicament disponi­
ble dans les cercles: la rentabilité exigée d'un investissement
privé ne peu~ pas être atteinte dans nombre de cercle, a fortiori
dans beaucoup d'arrondissements; et les seuils actuels de chiffre
d'affaires, dont nous avons donné un ordre de grandeur, seront
d'autant plus difficilement atteints dans le futur qu'on aura
mieux réussi à mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako, puisque
les médicaments essentiels coûteront moins cher que les spéciali­
té~ i si donc on veut r8ndre le médicamen~ disponible dans les
chefs-lieux de cercle, il faut absolument conserver le réseau PPM
des régions en totalité;

- il est tout à fait possible de rendr~ le médicament disponible
dans tous les arrondissements; une organisation efficace a fait
ses preuves et peut être étendue è tous les arrondissements qui ne
sont pas encore couverts; la supervision et la respectabilité
morale des cadres de la santé y jouent un rôle central ; cependant
le coOt de la distribu~ion des médicaments dans les arrondisse­
ments sera nécessairement supérieur à la marge du distributeur
dans un certain nombre d'arrondissements; il est donc nécessaire
de prévoir la prise en charge d'une partie de ce coÛt sous forme
d'une subvention versée par les échelons supérieurs du système de
distribution à ses échelons périphériques;

- la question de savoir s'il vaut mieux confier la distribution
dans les arrondissements A la PPM ou à des communautés diverses ne
peut pas être traitée par les seuls arguments économiques ; la PPM
n'a pas montré dans le passé qu'elle était capable de surveiller
ses gérants dans les cercles. et on attend déjà d'ellè un effort
considérable sur ce point il n'est sans doute pas raisonnable d~

lui demander en même temps de créer 230 succursales nouvelles; on
devrait donc préférer une solution pragmatique et décentralisée,
assez conforme à l'esprit de l'Initiative de Bamako, qui consiste
~ confier au médecin-chef de cercle la responsabilité d'organiser
la distribution dans les arrondissements. en s'appuyant sur les
communautés ou groupements pu~liçs ou privés qui seraient capables
de s'organiser à cette fin; une coordination ré~ionale, assortie
de la péréquation rendue nécessaire par l'impossibilité de couvrir
les charges par les marges dans cer1-ains arrondissements, pourrait
être organisée.
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Annexe au chapitre 7

DONNEES DE BASE SUR LE COUT DE LA DISTRIBUTION
D'APRES LES EXPERIENCES MALIENNES ORIGINALES

1 L'expérience des 6ème et 7ème régions

L'expérience des 6ème et 7ème régions fournit des
enseignements utiles sur le coût de l'ensemble des fonctions liées
A l'approvisionnement en médicaments (cf. [a2J). Il est important
d'en tirer parti. Pour l'année 1987, on dipose d'une analyse
détaillée des frais liés au fonctionnement d'un système qui ,8

importé des produits pharmaceutiques pour une valeur CAF Bamako de
72 millions FCPA. Ces frais sont les suivants

- ceux qui sont liés à l'appel d'offres: àes salaires (2 mois
pour un transitaire salarié, ~ mois pour un logisticien, tous du
niveau en vigueur au Mali pour des cadres maliens débutants, et 1
mois pour un gardien d'entrepôt), les frais de poste et télécom­
munications, le coût de la papeterie et du petit matériel de
bureau, le coût des ~autions bancaires, la location d'un entrepôt.
le coOt du transport entre l'aéroport et l'entrepÔt; au total 1,6
millions FCFA ;

- ceux qui sont liés à la gestion de deux magasins régionaux pris
en charge par le système: salaires à l'année des gardiens,
magasiniers et journaliers (pour un total de 2,2 millions PCFA> ,
amortissement des coQts d'aménagement et du matériel de ces
magasins (pour un total de 1,4 millions FCFA) ;

- ceux qui sont liés à la gestion des magasins dans les cercles et
arrondissements (il faut rappeler que, dans le système des 6ème et
7ème régions, les magasins sont tenus par le personnel de la santé
publique) : amortissement du matériel des magasins de distribution
(1,5 million FCFA>, entretien et fonctionnement {2,8 millions
PCPA>, papeterie, registres, matériel de bureau (2,5 millions
PCPA) et frais de banque (O,4 millions) :

- enfin, ceux qui sont liés aux transports des médicaments à
partir de Bamako par camions (privés) : 1,4 million PCFA pour
Tombouctou, et 1 million pour Gao ; ~ million pour faire les
livraisons de Tombouètou aux cercles, et 1,8 millions pour
approvisionner les cercles de Gao à partir de la capitale
régionale; 1,3 million FCFA pour approvisionner les
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arrondissements de Tombouctou à partir des cercles, et 2 millions
pour approvisfonner les arrondissements de Gao à partir des
cercles; au total 8,5 millions FCPA.

En récapitulant, on obtient:

Type de dépense

- Prais d'appel d'offres: 1,6 million

- Fonctionnement magasins régionaux:
3,6 millions

Fonctionnement magasins détail
6,8 millions

en % de la valeur
CAF Bamako des produits

2,2 ~

5,0 ~

9,5 %

- Transport Bamako-régions 2,4 millions 3,3 %

- Transport région-CSC : 2,8 millions

- Transport CSC-CSA : 3,3 millions

soit au total

3,9 ~

4,6 %

28,8 X

•

Lorsqu'on comparera ces chiffres à ceux qui concernent la
PP", on devra tenir compte:

- du fait que, la valeur des produits étant ici au plus bas
(médicaments essentiels achetés par appel d'offres), la proportion
des frais de la distribution est, toutes choses égales par
ailleurs, au plus haut;

- du fait que ces coCts ne contiennent des charges de personnel
que pour les deux magasins régionaux.

Sur ce dernier point, imaginons par exemple qu'on ait voulu
confier la gestion de chacun des magasins à un infirmier du
premier cycle, auquel on donnerait 30000 FCPA par mois (plus 23 %
de charges: INPS + logement). Pour 10 magasins (un par cercle).
celà aurait coûté 4.4 millions FCFA, soit 6 ~ supplémentaire de la
valeur CAF Bamako des médicaments distribués. Ou encore, imaginons
qu'on ait voulu faire tenir les dépôts régionaux par un pharmacien
pour surveiller le personnel en place (gardiens et magasiniers) :
le coOt annuel pour le système ne pouvait pas être inférieur à
55000 x 1,23 x 12 x 2 = 1,6 million FCFA ou 2,2 ~ supplémentaire
de la valeur CAF des médicaments distribués. Et si l'on avait vou­
lu mettre à la charge de ce système les rémunérations d'un pharma­
~ien par cercle. ces dernières auraient représenté en ordre de
I,~andeur 55000 x 1,23 x 8 x 12 = 6,5 millions PCFA soit 9 ~ sup­
p~:~entaires de la valeur CAF Bamako des médicaments distribués).

Comme ces éventualités ont été envisagées récemment, il
convenait d'en illustrer les conséquences prévisibles si elles
devaient être appliquées à un système comparable à celui qui a été
expérimenté avec succès dans les 6ème et 7ème régions. Au total.
elles ,auraient conduit à çe que les charges liées à la distribu-
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tion passent de 28,8 % de la valeur CAF Bamako des médicaments
di$tribués à 46,6 % ; et ces charges sont inéluctablement payées
soit par l'aide extérieure, soit par les malades.

2 Les expériences des cercles de la 5ème région

Les cercles de Bankass, Haro et YOUW0rou

Les expériences de la bème régions sont plus récentes que
celle dont il vient d'être question, mais elles présentent aussi
un intérêt spécifique, à la fois parce qu'elles ne reposent pas
sur une tarification forfaitaire et parce qu'elles sont
financièrement équilibrées (ce dont on est loin en 6ème et 7ème
régions, et pas seulement parce que la population est pauvre).

L'expérience d'approvisionnement pharmaceutique des cercles
de Koro, Bankass et Youvarou (avec l'assistance technique de
ftédecins du Monde) permet de chiffrer le coat de la gestion et de
la supervision de dépôts de médicaments dans les cercles et
arrondissements. Les documents disponibles fournissent d'une part
une estimation des conditions d'une gestion au niveau du cercle de
l'ensemble de la distribution au sein du cercle, d'autre part une
estimation des conditions d'une gestion décentralisée jusqu'à
l'arrondissement, voire jusqu'au secteur de développement.

Dans cette expérience, l'approvisionnement en médicaments
essentiels achetés à IDA est essuré par Médecins du Monde, mais
les gérants salariés à plein temps, niveau 9ème, qui sont
embauchés pour assurer la distribu~ion se déplacent une fois par
mois pour réapprovisionner leur magasin. Leur rémunération est de
20000 PCFA par mois, plus 2000 FCFA par mois de frais de
déplacement.

Les comptes d'exploitation des magasins santé de Koro et
Bankass (un magasin auprès du centre de santé de cercle et slx
magasins d'arrondissement dans chaque cas) pour une période de
deux ans (du 1er octobre '1986 au 30 septembre 1988) et ceux du
cercle de Youvarou (un magasin au chef-lieu de cercle et cinq
dans les arrondissements périphériques) pour une période de seize
mois (juin 1987 à septembre 1988), peuvent être résumés de la
façon suivante (cf. [a3]) :

tableau

Bankass en X Kara en 1 Youvarou en 1
• de {ll de (Il de 11)

(1) Sorties de stocks de
.éditalents et autres
produits (alcool •• ,l 15456460 12284570 6432205
(2) Fournitures (registres,
ordonnanciers.,) 982450 6,30 954000 7,BO 339750 5,30
(3) Salaires des gérants 3624000 23,50 3624000 29,50 1951000 30,30
(4) Supervision 602500 3,90 600000 4,90 525220 9,20

Total 20665410 17462570 9249175
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Dans ce tableau, les sorties de stocks de médicaments sont
obtenues en ajoutant au stock initial les achats réalisés au cours
de la période étudiée, et en retranchant de ce total le stock en
fin de période. D'autre part, çes sorties sont évaluées aux prix
IDA multiplié par 1,5, ce qui donne une bonne estimation, dans les
conditions concrètes de fonctionnement du système, du prix rendu
magasin (cf. [a1], p. 64).

Les document ut i 1 i sés mont rrcnt en Ollt ra que 1es magas i ns
santé du cercle de Youvarou ont connu un déficit de près de 3
millions, soit le tiers de leurs dépenses, en un peu plus d'un an.
Le tableau confirme clairement ce dont on pouvait se douter: que
les charges d~ distribution sont pratiquement fixes pour tous les
volumes de ventes à considérer. Mais, rapportées à la valeur rendu
magasin des produits vendus; ces charges de distribution en repré­
sentent entre 33 et 43 % lorsqu'elles atteignent le maximum, la
gestion est déficitaire.

Cette expérience montre aussi que les charges ne sont pas
sensiblement différentes pour un dépôt installé au chef-lieu du
cercle et pour un dépôt d'arrondissement (voire de secteur de
développement). La rémunération d'un gérant. la prise en charge de
ses frais de déplacement et quelques dépenses de papeterie et
d'entretien représentent inéluctablement un coCt annuel de l'ordre
de 300000 FCFA charges sociales comprises. Or le chiffre d'affai­
res du dépôt n'est pas toujours très supérieur à ce montant.

A titre d'illustration, voici 10 montant annuel des recettes
t"~E' dépOl; pour l'année 1987 Cd' '3.près nos relevés dans les fiches
de supervision, aimablement communiquées par MDM ; les dépôt du
cercle de Youvarou niant été ouverts qu'en juin 1987>, ainsi que
des estimations pour 1988 (extrapola~ion à l'année de l'informa­
tion sur 11 mois pour Koro et 10 mois pour Bankass> et 1989
(extrapolation à l'année de l'information sur 10 mois à Koro et 13
mois A Bankass) d'après les rapports de supervision (cf. [aS) à
(a143) :

1987 1988 1989

Bankass central 2.998.930 3.313.218 3.864.997
Dialassagou 1 .991 .51.5 2.459.250 2.755.445
Sokoura 1 .791 .700 1 .637.298 1.609.921
Ouenkoro 1 .555.870 1.680.045 1.992.577
Baye 986.840 398.022 788.441
Segue 890.770 399.432 522.701
Kani Bonzon 510.885 233.320 316.532

Koro central 3.909.710 4.800.245 3.991.404
• 1'tadougou 642.345 769.942 732.990

Diankabou 810.530 1.385.983 601 . 164
Dioungari 503.890 740.744 715.794
Dinangourou 1.597.390 2.328.894 1 .729.476
Toro 1 i 536.810 663.436 1.099.056
Koporo 545.155 537.044 472.860

Youwarou 2.037.288
Guidl,o 678.612
Ambiri 501 .654
Sah 1.150.440
Dogo' 634.116
Gathi 685.170
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On remarqua sur ces chiffres que l'expérience ne s'est pas
traduite par un simple feu de paille. Certes, les évolutions sont
parfois irrégulières, mais l'impression générale est d'une légère
tendance è la croissance. Il faut relever que quelques cas
d'évolution brutale s'expliquent par des malversations imputables
aux chefs d'arrondissements (Dainkabou, Kaporo, cf. [a10J p. 4) ou
au gérant (Baye, cf. [a9] p. 6).

Le cercle de Djenné

Une autre expérience mérite d'être signalée, celle qui a été
lancée dans le cercle de Djenné (projet. FNUE-UNICEF). Après avoir
concentré ses effor~s sur le centre de santé de cercle, ce projet
s'est intéressé aux soins de santé primaires et à l'approvisionne­
ment pharmaceutique dans les arrondissements, en choisissant,
comme d'ailleurs désormais tous les cercles de la 5ème région. de
séparer la gestion des soins de celle des médicaments. Des dépOts
de médicaments ont été installés dans les six arrondissements du
cercle; ils sont confiés à des gérants à plein temps, recrutés en
principe après un concours dont le classement est communiqué au
comité de gestion (qui n'en a pas toujours tenu compte). Ces
gérants recoivent une rémunération forfaitaire de 16000 FCFA par
mois, à quoi s'ajoute une indemnité de 2000 FCFA par mois pour un
déplacement mensuel à Djenné. Ce voyage permet au gérant de verser
sa recette. de recevoir son salaire, et de prendre livraison de sa
nouvelle commande.

Cette organisation a pour avantage que le gérant peut
présenter personnellement sa commande. la faire contrôler par le
médecin, et repartir avec les produits voulus; elle a aussi pour
caractéristique de mettre le coût d'acheminement des médicaments
entre le cercle et l'arrondissement à la charge du système plutôt
qu'à la charge du malade. Les prix de vente des médicaments
peuvent donc être les mêmes dans tous les arrondissements, ce qui
est conforme à ce que prévoit la planification sanitaire régionale
(uniformité des prix de vente des médicaments essentiels dans
toute la région de Mopti).

Le cercle de Bandiagara

Comme le cercle de Djenné, celui de Bandiagara ne fait que
commencer une expérience en matière d'approvisionnement en
médicaments. Les résultats des six premiers mois ont cependant été
analysés en grand détail, et on résume ci-dessous les principaux
enseignements de cette étude (cf. (a4]).

Le magasin santé du chef-lieu de cercle a, au cours de ses
sept premiers mois da fon0tionnement (mars à septembre 1989).
encaissé des recettes da 2.902.805 FCPA en vendant des produits
qui lui avaient coûté 1.770.000 FCFA (prix rendu Bandiagara) ; les
frais se limitent à des salaires (127.095 FCFA) et fournitures
<156.000 PCFA). et représentent au total 16 % de la valeur d'achat
des produits vendus. La situ3tion est nettement bénéficiaire (cf.
r a4 J, pp. 1 7-19) .
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Pour le centre de santé de Dourou, les chiffres comparables
pour les six premiers mois de fonc~ivnnement (avril à septembre
1989) sont: ventes de 249.98C FCFA, valeur d'achat des ventes
152.430 FCFA, salair8s 102.000 PCFA, carburants 14.400 PCPA,
fournitures 15.600 FCFA, soit des frais de fonctionnement
représentant 86 % de la valeur d'achat des produits; la situation
est nettement déficitaire (cf. [a4], pp. 26-28).

. Enfin, au magasin santé de Kendié, on a enregistré pour les
six mêmes premiers mois des ventes de 436.620 FCFA, une valeur
d'achat de 266.230, une charge salariale de 102.000 PCFA, des
dépenses de carburant de 19.200 FCFA et des fournitures pour
18.110 FCFA, soit au total des frais de fonctionnement atteignant
52 ~ de la valeur d'achat des produits, et une situation tout
juste équilibrée (cf. [a4], pp. 31).

Cette expérience confirme que les coÜts de fonctionnement
d'un dépôt varie peu avec le chiffre d'affaires, et que par
conséquent il existe un seuil en dessous duquel on ne peut
qu'enregistrer un déficit. Dans ces conditions, si l'on veut
promouvoir l'accessibilité du médicament essentiel, il faut se
pencher sur deux questions

- le système mis en place prévoit-il que les pertes des dépôts
déficitaires sont couvertes par la solidarité des dépôts
bénéficiaires?

- quel surcoOt d'accessibilité accepte-t-on de supporter par un
système de solidarité <si le surcoût accepté est infini, on peut
entretenir un dépÔt auprès de chaque groupe de 5 personnes, et
même si elles sont nomades, par exemple) ?
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Chapitre 8

QUELLES SERONT LES CONSEQUENCES POUR LA PPM ET POUR LA POPULATION
DE DIVERSES DECISIONS ENVISAGEABLES ?

Nous nous proposons de rassembler dans un tableau unique, et
qu'on pourra recalculer instantanément. les conséquences économi­
ques prévisibles, sur l'équilibre des comptes de la PP" et sur le
coOt des médicaments pour la population malienne, des décisions
envisageables concernant la mise en oeuvre de l'Initiative de
Bamako.

Pour être facilement mis à jour. ce tableau est accompagné
d'un logi iel qui permet de le modifier instantanément, en faisant.
recalcule' automatiquement un petit nombre de chiffres d'Un compte
d'exploit ltion extrêmement simplifié, après chaque modification
des valelcs numériques qui caractérisent chaque situation envisa­
gée <soit qualitativement, par exemple remplacement restreint ou
étendu, soit quantitativement, par exemple valeurs du coefficient
servant au calcul du prix de vente au public des médicaments).

La construction d'un tel modèle simplifié des conséquences
des décisions envisageables est délicate non pas parce qu'il se­
rait difficile de traduire les régIes qui déterminent par exemple
les franchises de douane ou le montant des droits de douane, ou la
fixation des prix de vente à partir des prix d'achat, mais parce
que ces régIes sont appliquées de façon si approximative que les
calculs qui les traduisent strictement donnent des résultats cha­
que fois différents --et parfois très sensiblement-- des données
comptables. Il a évidemment été nécessaire, à un certain moment du
travail, d'oublier ces divergences pour simplifier un raisonnement
qui, à force de constater des écarts, se perdait en hypothèses.
ftais, icl. il est nécessaire au contraire d'insister sur ces
difficultés. pour faire comprendre au lecteur quelle méthode on
emploie pour reconstruire quelques valeurs du compte d'exploi­
~ation dans le but de pouvoir ensuite décrire à grands traits les
principaux effets massifs des décisions qui pourraient être prises
pour mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako.

Le point de départ sera la valeur des achats, telle qU'elle a
été estimée plus haut <cf. chapitre 3), dans d~I\X hypothèses quant
au remplacement de spécialités par les médicaments essentiels de
la liste ad hoc: correspondance stricte ou correspondance éten-
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due. 8ien que notre estimation des achats (somme des achats par
produit) soit légèrement différente, tant pour 1988 que pour 1989,
au chi~~re qui figure au compte d'exploitation général de l'année
considérée, nous n'avons procédé à aucun ajustement. La seconde
décision à prendre concerne le privilège de l'UMPP : on tolère ac­
tuellement qu'elle vende ses produits environ deux fois plus cher
que le marché mondial, et ce privilège, que supportent entièrement
les malades. pourrait être remis en cause. Les autres questions à
traiter à partir de la valeur facture HT des achats sont les sui­
vantes: celle du coOt du transport international" celle de la
fiscalité douanière et celle de la détermination du prix de vente
au public.

8.1 Construction du mod~le

Dans cette section on présente les valeurs de certains
paramètres qui sont inclus dans le modèle et qui n'ont pas encore
été discutées avec la précision nécessairê.

Ainsi, le modèle part de la valeur facture des achats, et
cette dernière est très différente selon les décisions qu'on prend
concernant l'extension du 'remplacement et le privilège de l'UMPP
(du fait que tout ce qui est acheté à l'UMPP est payé environ deux
fois ce que serait le prix CAF Bamako du marché mondial). Le cha­
pitre 3 a déjà permis d'établir un certain nombre d'estimations,
qui correspondaient toutes à l'hypothèse que les médicaments en
DCI étaient achetés sur le marché international ; ces estimations
sont reprises ici lorsque cette hypothèse sera choisie; mais il'
faut les modifier si l'on veut conserver à l'UMP? son privilège.

Les autres paramètres à discuter sont ceux qui seront utili­
sés pour calculer le coùt du transport international des produits
achetés ~ l'étranger, le coOt des impOtset taxes à l'importation,
la valeur de vente dez produits. Dans le calcul de cette dernière
interviennent les coefficients fixés par l'administration pour
passer du coOt du produit rendu officine à son prix de vente
public, et ce que nous avons appelé plus haut un "coe~ficient de
perte" destiné à rapprocher nos estimations de celles qui figurent
dans les comptes d'exploitation générale de la PPM.

L'intérêt d'un modèle apparait immédiatement à qui cherche à
dénombrer les cas que créent les décisions qu'on vient d'évoquer.
Commençons ce calcul : la question du remplacement {étroit ou é­
tendu> crée deux cas, la question du privilège de l'UnpP en crée
elle aussi deux, et la décision relative à la fiscalité douanière
crée à nouveaux deux cas; on a donc déjà huit éventualités à con­
sidérer (et huit calculs à effectuer pour chaque valeur d'intérêt
et on verra plus loin qu'il y en a au moins une vingtaine) ; si le
décideur peut ensuite fixer librement un coefficient pour les
médicaments en DCI et un autre pour les spécialités, le nombre de
cas devient très grand, trop grand pour qu'il ne soit pas fasti­
dieux et risqué de refaire chaque fois les calculs à la main. Au
contraire. le modèle informatisé est capable de décrire chacun de
ces cas. et, en automatisant les calculs, il concentre l'attention
du décideur sur la signification des résultats.
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8.1.1 Privilège de l'UMPP

On a tenté d'estimer plus haut (cf. chapitra 5) le coOt
comparé des médicaments essentiels selon qu'ils sont fabriqués par
l'UftPP ou achetés sur la marché mondial. On retient ici l'ordre de
grandeur du résultat: la fabrication nationale coOte deux fois
plus cher, si l'on compare le prix de vente de l'UftPP à la PPM au
prix facture grossiste IDA majoré de 33 ~ pour tenir compte des
frais de transport international.

Dans ces conditions, la valeur des achats de la PPM, le jour
où on mettra en oeuvre l'Initiative de Bamako, dépendra à la fois
de l'étendue du remplacement des spécialités actuellement commer­
cialisées par les médicaments essentiels de la liste ad hoc, et du
maintien ou non du privilège dont bénéficie l'UMPP.

Comme la première ligne de la partie "Résultats" du modèle ne
fait que reprendre les estimations de la valeur des achats de la
PPft telles qu'ellàs ont été étahlies au chapitre 3, et donc dans
l'hypothèse que tous les médicaments essentiels étaient achetés
sur le marché international (c'est-à-dire pour le cas où le privi­
lège de l'UMPP est abandonné), nous devons indiquer ici comment
ont été calculées les valeurs qui apparaitront dans le modèle
lorsque les décideurs auront choisi de conserver le privilège de
l'UMPP.

On lit dans le premier tableau du ~hapitre 3 que les achats
de médicaments essentiels auraient coûté 356 millions PCPA en 1989
si on avait procédé a~ remplacement étroit (de 159 spécialités,
cf. chapitre 2», et 356 ~ 136 = environ 500 millions si on avait
procédé au remplacement étendu (de 356 spécialités). Comme nous
savons quels sont les produit~ que l'UMPP fabrique, nous pouvons
calculer la valeur de ces produits dans les deux montants qui
viennent d'être cités: il s'avère que les produits fabriqués par
l'UMPP représentent 144 des 356 millions correspondant au rempla­
cement étroit, et 0,5 des 136 millions supplémentaires qui inter­
viennent en cas de remplacement étendu.

Le raisonnement est donc très simple: si le privilège de
l'UftPP est conservé, les produits qu'elle fabrique, et qui au­
raient pu être achetés sur le marché international en 1989 pour
une valeur de 144 millions couteront le double. soit 288 millions,
et la PPft achètera en plus d'autres médicaments essentiels <que
l'UMPP ne fabrique pas) pour une valeur de 356 - 144 = 212 mil­
lions; la valeur des achats de la PPM en médicaments'essentiels,
en cas de maintien du privilège de l'Uft?P, atteignent 288 + 212 =
500 millions (au lieu de 356) si l'on procède au remplacement

• étroit : en raisonnant de même, on voit que le remplacement étendu
conduit la PPM à des achats supplémentaires de 136 millions, sans
que l'UMPP soit concernée, et donc que la valeur des achats de la
PPM dans le cas de remplacement étendu et maintien du privilège de
l'UMPP est 500 + 136 = 636 millions FCFA.

8.1.2 Coût du t.ransport internt,tional

La PPM a utilisé pendant plusieurs années, pour la fixation
de ses prix de vente, un coefficient de 1,10 pour passer du prix
POB au prix CAP Bamak~' (cette estimation aurait été préparée par
Bossard Consultants) ; ~n tel niveau (coÛt de transport limité à
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10 ~ de la valeur facture) s'explique à la fois par le recours le
plus fréquent possible au transport par bateau et au groupage (ce
qui est évidemment excellent, sauf s'il en résulte des ruptures de
stocks), et par l'achat des spécialités les plus coOteuses (comme
on l'a remarqué plus haut, la proportion que représente le coOt de
transport diminue lorsque le prix d'achat du produit augmente).

Une récente analyse des chiffres contenus dans le compte
d'exploitation générale de la PPM pour 1988 a conduit à réévaluer
les coOts liés au transport international (outre le transport
lui-même, on y compte l'assurance. l'enregistrement. les honorai­
res de l'expéditeur, les frais de manutention et de terminal) ;
dans ces conditions. le coefficient devrait être de 1,16 tant pour
les médicaments essentiels (au sens de l'accord entre la PPM et la
douane malienne) que pour les autres j c'est seulement en faisant
entrer les droits de douane dans la valeur CAF (coQt assurance
frêt> qu'on parvient à prétendre que la valeur CAF des médicaments
non essentiels devrait être obtenue en appliquant un coefficient
de 1,43 à la valeur facture (cf. t6J p. 2 et (7) p. 1) j il faut
encore ajouter que l'inclusion des droits de douanes dans la va­
leur "CAP" vide de sens la remarque présentée dans le barème des
prix pour l'année 1989, et selon laquelle "le coefficîent unique a
été appliqué sur la valeur CAF au lieu du prix de revient rendu
magasin prévu par l'arrêté" (cf. [9J. avant-propos, nous souli­
gnons). puisque la différence entre les deux notions est rendue
imperceptible par la définition élargie retenue de la valeur CAP.

Pour l'avenir. nous pouvons considérer que ce coQt du trans­
port international peut être conservé comme ordre de grandeur pour
les spécialités et autres produits non concernés par l'Initiative
de Bamako. nais pour les médicdments essentiels achetés en DCI par
appels d'offres. il faut utiliser une estimation plus réaliste.
Dans cette perspective. nous utilisons les éléments suivants, bien
connus des responsables de l'approvisionnement pharmaceutique du
l'Iali :

- l'expérience de Médecins du Monde, depuis 1987 dans trois
cercles de la région de Mopti, a montré que le coOt du transport
international (par avion), de l'assurance, de la manutention et du
transit représentùit environ 32 ~ de la valeur payée au fournis­
seur (cf. 1:5) p. 64) ; il faut noter .aussi que. pour un volume et
un poids donnés de médicaments. le prix payé par MDM à son four­
nisseur est comparativement faible (les médicaments essentiels
sont moins coOteux que les spécialités> et donc que, comme le
transporteur ne fait pas de rabais, la proportion du coOt du
transport est au plus haut

- à l'occasion de l'appel d'offres réalisé en 1986 pour l'appro­
visionnement des 6ème et 7ème régions. il a été calculé que le
coat du transport (assurances comprises) se montait à 8,6 millions
FCPA, alors que la valeur totale CAF Bamako des médicaments
(essentiels) achetés atteignait 34 millions <cf. [8]) ; de là, il
résulte que le coat du transport et de l'assurance représente 34_
de la valeur facture (ce qui est pratiquement identique au cas
précédent, les conditions étant d'ailleurs très comparables) ;

- les conditions étudiées par l'UNICEF quelques mois avant le lan­
cement de l'appel d'offres du Mali sont les suivantes: le trans-
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port est prévu par voie maritime au coOt de 9,95 % de la valeur
facture, l'assurance coûte 2,5 pour 1000 de la valeur facture et
les frais de gestion de l'UNICEF sont comptés pour 6 ~ de la
valeur facture; à celà s'aj~ute un dépôt obligatoire de 10 ~ du
coOt obtenu en majorant la valeur facture des trois pourcentages
ci-dessus indiqués: il s'agit d'une provision pour hausse des
prix <mais il faut mobiliser cette somme et on ne sait rien des
conditions dans lesquelles elle sera remboursée, si elle doit
l'être) ; au total, pour une valeur facture de 100, le coOt CAF
Bamako serait de 127,82 ;

De ce qui précède il résulte que la valeur CAF Bamako de
médicaments essentiels achetés par appels d'offres sur le marché
international peut ~tre obtenue, avec une précision suffisante
pour nas calculs ultérieurs, en majorant de 33 7. la valeur
facture. Pour les médicaments achetés par la PPM, an conservera la
majoration de 10 X, mais le modèle permet de la modifier.

8.1.3 Fiscalité douanière

Les pratiques actuelles en matière de fiscalité douanière des
médicaments peuvent être résumées de la façon suivante :

- une liste dGS médicaments exonérés a été établie; elle comprend
les médicaments en DCI (en pratique absents des importations), les
médicaments de l'UMPP (fabriqués sur place, donc non concernés) et
quelques centaines de "spécialités essentielles"

- les autres médicaments (et produits --matériel médical, cotons
et pansements ... -- 7) paient 22 % de la valeur déclarée <5 % au
titre de la taxe d'importation, 11 % au titre de l'impôt sur les
affaires et services, 5 % au tire de la contribution sur presta­
tion de service, à quoi nous ajoutons 1 ~ de la valeur pour repré­
senter la taxe de l'Office de Stabilisation des Prix, qui est en
réalité fonction du poids (5 FCFA/kg), et les droits d'enregistre­
ment et timbres fiscaux sur importations ainsi que les autres
droits d'enregistrement et les pêtentes, que nous supposons pro­
portionnels, comme les droits de douane, à la valeur des importa­
tions ;

- tous les médicaments que nous avons classés en COMft=1 ne sont
pas exonérés, mais la grande majorité d'entre eux l'est, de sorte
que 92 ~ de la valeur des acnats de médicaments classés en COMK=1
est exonérée; pour les médicaments classés en COMM=2 j cette
proportion n'est que de 42 ~, ce qui est plausible.

On a, un temps, sur la foi de certains documents émanant de
la PPM (cf. par exemple [5J>, pensé que les médicaments essen­
tiels seraient soumis à la CPS ; mais on n'a pas trouvé trace dans
les textes de la base juridique de cet assujetissement, et plus
récemment il nous a été affirmé à la PPM que ces médicaments sont
exonérés.

Nous pouvons calculer la valeur TTC des médicaments en suppo­
sant que les mêmes règles fiscales restent en vigueur. Mais la
situation actuelle est bancale et parait juridiquement douteuse.
L'exonération des médicaments essentiels a été prévue par un
décret nO 85 PG-RM du 2 mai 1984, dont il convient de relire les
deux premiers articles:



-100-

"Article 1 Il est constitué en République du Mali une liste de
médicaments et de réactifs essentiels à usage de la médecine
humaine conformément au tabl~au annexé au présent décret.

"Article 2 : Les médicaments et réactifs de cette liste sont
exonérés de tous impÔts et taxes douanières."

La liste à laquelle fait référence l'article 1 est, sans
contestation possible, établie en utilisant la dénomination commu­
ne internationale (ou nom générique) de chaque produit qU'elle
retient, et cette dénomination seule. Pourtant l'arrêté intermi­
nistériel nO 3432 MSPAS/MSCTSEE/MFC du 26 juin 1985, qui instaure
une commission technique chargée de mettre à jour cette liste de
médicaments essentiels, dispose :

"Article 4 : Les médicaments figurant sur la liste doivent être
présentés en

- dénomination commune internationale
- noms de spécialités correspondantes ayant obtenu une autorisa-
tion de mise sur le marché"

Qui sait lire comprend que cet article n'applique pas le
décret, mais le modifie sur un point capital. C'est donc un simple
arrêté interministériel qui a instauré l'exonération des droits de
douane pour Un nombre d'autant pius large de spécialités qu'aucun
critère de correspondance n'est défini. Il serait possible de cal­
culer le montant de la perte de recèttes fiscales qui est imputa­
ble à cette disposition; il serait possible également d'estimer
le prélèvement injustifié qui a été imposé aux malades, du fait
que l'arrêté a favorisé le remplacement de médicaments essentiels
par des spécialités coCteuses.

Dans ce qui suit, on examinera deux éventualités fiscales: le
régime de l'exonération reste inchangé, ou l'exonération est limi­
tée aux médicaments essentiels à proprement parler, ceux de la
liste de l'Inititative de Bamako. Cette dernière solution est la
seule logique. Elle aura une incidence différente selon qu'on re­
tirera du catalogue de la PPM environ 150 spécialités (celles pour
lesquelles COMM=1) ou 350 (toutes celles pour lesquelles COMft=1 ou
COMM=2). L'effet sur la valeur TTC des médicaments achetés dépen­
dra du choix de la correspondance stricte ou de la correspondance
étendue j l'effet sur les recettes publiques est évidemment l'in­
verse de l'effet sur les dépenses des malades.

8.1.4 CDe~ficient de perte

Malgré de multiples tentatives, nous n'avons pas réussi à
rapprocher deux chiffres qui devraient être très comparables

- la valeur de vente calculée par nous en multipliant les sorties
de stocks (sortie moyenne mensuelle" par produit, multipliée par
12) par le prix de vente au catalogue (pour 1988 nous avons tenu
compte du fait que les prix publiés en aoCt n'ont en pratique été
appliqués que pendant les quatre derniers mois de l'année>, soit
7354 millions en 1988 et 8239 millions en 1989 :
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- le chiffre des ventes d'après le compte d'exploitation générale.
soit 5911 millions pour 1988 et 6892 pour 1989.

La première est, en 1988, supérieure d'environ 24 _ au
second, et de 19 ~ en 1989. Les explications qui nous ont été
fournies ont invoqué notamment las casses et pertes, d'une part.
les remises d'autre part. Quel est l'ordre de grandeur de ces deux
sources de manque à gagner ?

En ce qui concerne les remises, leur montant global pour 1988
ne dépasse pas 56 millions (dont 53 pour les dépôts, et le reste
pour les autres bénéficiaires) et n'explique donc qu'une très
faible partie de l'écart de 1,4 milliard entre la valeur de vente
des produits sortis de stocks et le chiffre d'affaires.

En ce qui concerne les cassas et pertes, la PP" nous a fourni
une estimation du montant des avoirs délivrés aux gérants lors­
qu'un incident de ce genre a été constaté à la livraison: 116
millions (au eoOt réel pour le magasin, au forfait --afin de jugu­
ler la fr""c'c::! qui s'était développée sous ce motif-- pour les of­
ficines) pour 1988. A titre comparatif, le pourcentage retenu pour
avaries. coulage et péremption est 5 ~ du chiffre d'affaires dans
une étude de la rentabilité des officines privées (cf. [32J p. 4)
et de 0.75 _ pour périmés et cassés dans une autre (cf. [333 p.
3). et que les casses, manquants, articles périmés et vols ont été
estimés à 10 ~ il Y a quelques années Ccf. (6), p. 35). Malgré ces
varia~ions, il est clair que ce poste ne peut pas atteindre le
montant que nous cherchons à expliquer.

Il faut évidemment faire une place aux sorties frauduleuse&.
dont la valeur aurait pu atteindre 300 millions entre mars 1987 et
décembre 1988. Maïs, même si toutes ces fraudes avaient été
concentrées sur l'année 1988, il nous resterait encore à trouY.~

plus d'un milliard.

Toutes les explications qui nous ont été données sont donc
très insuffisantes. Il n'était pas dans notre rôle de procéder aux
vérifications qui s'imposent à l'évidence en pareil cas.

Cet écart est d'autant plus surp~enant que, comme on l'a
montré plus haut (cf. chapitre 3), notre estimation de la valeur
des achats ne s'éloigne pas considérablement de celle qui figure
au compte d'exploitation générale, tant pour 1988 que pour 1989. A
celà. ajoutons que nous avons aussi procédé à une estimation de la
valeur des stocks par produit à la fin 1989, et que la valeur
obtenue. soit 1849 millions FCFA, n'est supérieure que de 100
millions à celle qui figure au compte d'exploitation générale de
cette année (cf. programme et fichier V5TOCK. non reproduits ici).
Les données que nous utilisons pour calculer la valeur des achats
et celle des stocks sont donc de qualité satisfaisante; or ce
sont les mêmes données (sorties mensuelles moyennes des stocks),
combinées aux prix de vente du catalogue, qui servent au calcul de
la valeur de vente des produits !

Devant l'incapacité de la PPM à apporter une explication
plausible al cette divergence, nous avons dO. utiliser, pour passer
de la valeur de vente des produits sortis des stocks à la valeur
des ventes. un coefficient de "perte" de 20 _, ce qui évidemment
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considérable. C'est en appliquant ce coefficient de perte que nous
calculons les valeurs de vente au détail qui figurent sur le
tableau.

Coefficient servant au calcul du prix de vente

La question de la variation des prix de vente des médicaments
a été abordée ces derniers mois d'une facon très .particulière : on
cherchait à déterminer quel coefficient plus petit que l'actuel
(1,95) serait compatible avec une gestion équilibrée de la pp~

(cf. notamment t5J, [7], t42], mais il en existe quelques autres
dont nous ne connaissons que l'existence) .

Cette façon de poser le problème du prix du médicament pour
le malade ne tient pas compte du fait que le prix d'achat du pro­
duit est tout naturellement le premier déterminant du prix de
venta et de la marge. Le système du coefficient a cet inconvénient
extr~mement grave qu'il favorise l'incompétence et l'irresponsabi­
lité en matière de gestion: plus élevé sera le prix d'achat, plus
grande sera en valeur absolue la marge du distributeur. C'est ce
système qui crée des bénéfices faciles dès que la gestion est
simplement honnête.

L'avantage du système du coefficient est qu'il doit permettre
d'obtenir. dans les conditions pratiques du contexte. l'uniformité
du prix du médicament sur tout le territoire. Dans ce contexte. en
effet, on ne peut pas obtenir l'uniformité de prix par la concur­
rence, et pour de multiples rasions: d'abord. parce qu'il s'ag{t
du secteur de la santé, où la concurrence est nécessairement limi­
tée (y compris et d'abord dans les pays les plus libéraux) ; mais
aussi parce que le niveau de la demande ne permet pas le dévelop­
pement d'un réseau de vendeurs privés garantissant l'accessibilité
du médicament ; et encore parce que la concurrence exige un mini­
mum d'information du cOté de la demande. et que ce niveau n'est
pas atteint. L'uniformité de prix du médicament permet de suppri­
mer des occasions de trafic qui ruinent la moralité du personnel
des services de santé; elle évite de faire supporter aux popula­
tions éloignées et dispersées le coOt supplémentaire de leur
approvisionnement. Elle peut être obtenue sans contrOle bureaucra­
tique nouveau : les expériences des 6ème. 7ème et 5ème régions
montrent qu'il suffit de confier la supervision à des personnes
dont l'autorité morale est entière et qui, de ce simple fait, ont
le pouvoir de faire respecter les règles d'un système inspiré du
seul intérêt de la santé publique.

Dans le modèle de simulation, on suppose donc que le prix de
vente au public est fixé en utilisant un coefficient, qui s'appli­
que au prix de revient. Le modèle donne la possibilité d'intro­
duire n'importe quelle valeur pour deux coefficients, l'un pour
les médicaments en dénomination commune internationale, l'autre
pour les autres produits.

8.1.6 Présentation du modèle

Le modèle se présente à l'écran de l'ordinateur d'abord sous
la forme d'un dialogue entre la machine et le joueur: la machine
pose au joueur un certain nombre de questions, et attend qu'il
donne sa réponse; lorsque toutes les questions ont été posées et
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toutes les r~pcnses enregistrées, l'écran affiche l'ensemble des
choix et leu~s 00nséquences sur l'équilibre de la PPM et sur le
coQt des médicaments pour les malades.

La premiè.C<'3 question ("Donnez un nom --maximum b lettre et/ou
chiffres-- à cet essai") permet simplement de distinguer facile­
ment les cas étudiés par une ou plusieurs personnes se servant du
modèle. Les autres questions définissent une combinaison d'options
ess~ntielles ; elles sont les suivantes:

"Quelle étendue pour le remplacement? l=restreinte ;.
2=large". On entend ici par étenduE! res1~reinte celle qui se limite
au remplacement de 150 spécialités par les médicaments essentiels
qui leur sont strictement identiques, et par étendue large celle
qui consiste à remplacer 350 spécialités par les médicaments
essentiels de la liste ad hoc. La méthode utilisée pour identifier
les 150 et les 350 spécialités en question a été présentée dans le
chapitre 2.

"Décidez-vous de conserver la préférence pour l'ut1PP ? OUI OU
NON". Répondre OUI impl ique que la. PPI'I et les malades supporteront
le surcoût de la production nationale par rapport au coût sur le
marché international des produits que fabrique l'UMPP(cf. le
chapitre 5). On a indiqué plus haut comment les valeurs de base
utilisées ici, pour bâtir le modèle, ont été calculées.

"Quelle exonération fiscale? l=actuelle ; 2=limitée aux
Delli. Comme on l'a indiquè plus haut, la. situation actuelle e&t
tout-à-fait absurde dans le contexte de l'Initiative de Bamako;
cependant on peut vouloir examiner une situation transitoire dans
laquelle la réglementation fiscale resterait inchangée.

"Quelle part des ventes les officines privées feront-elles ?
par exemple 15 I;:Ol:r 15 %". l.a réponl>e à cette quest ion n' implique
plus un choix politi4ue (ce choix est fait), mais plutÔt une ap­
préciation personnel 13 de l'évolu~ion de la situation, qui elle­
même est fonct i on des avanta.gE~s qu i seront donnÉ.s au secteur
privé, ou de l'ext<.."!nsion qui seI.-a d\)nn(e à la 'dise en oeuvre de
l'Initiative de Bamal>.o ; il s'avè:re que cette évolution a une
impcrtanc~ considérable dans la dé~ecmination des résultats.

"Quelle r~duction des charg~s de la PPM envisagez-vous? en
millions". On a vu plus haut que la réduction des charges était
nécessaire pour marquer, par des décisions p~écises et inhabituel­
les, l'esprit nouveau d'une gestion enfin préoccupée pl~s de
performances au bénéfice des malades que des "problèmes sociaux"
(c'est-A-dire, dans la langue que parlent les fonctionnaires
maliens: strictement privés) de ses cadres et employés. La
réduction maximum n8 peut sans doute pas dépasser 300 millions
(cf. chapitre 6).

"Décidez-vous d'accélérer le rythme des livraisons? OUI ou
NON". Par cette question, on rappelle la discussion évoquée plus
haut (chapitre 6, dernière section), au terme de laquelle il
pourrait s'avérer nécesLaire de consacrer plus d'argent aux
dépenses de transport pour assurer des livraisons plus rapides et
plus régulières. Si l'on choisit de répondre OUI, le modèle
enregistre une charge nouvelle de 50 millions annuellement.
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"Quel coefficient fixez-vous pour les médicaments en DCI ?".
Le modèle n'imposa aucune limite et ne fait aucune suggestion.

"Quel coefficient fixez-vous pour les spécialités et autres
produits 7". Là encore, le modèle n'impose aucune limita et ne
fait aucune suggestion. Il est en particulier possible de choisir
le même coefficient qu'à la réponse précédente.

"Décidez-vous de subventionner des dépôts d'arrondissement?
OUI ou NON ?". Un€' répcns8 p3.r (JOI à cette quest ion introduit dans
le modèle la prise en compte d'une charge nouvelle fixée à 100
millions, montant estimé du déficit de ceux des dépôts d'arrondis­
sement qui ne couvriront pas leurs frais. On a expliqué plus haut
(chapitre 7, section 3) pourquoi la disponibilité du médicament
dans les arrondissements implique un système de compensation entre
les dépÔts qui couvriront leurs frais et les autres, et pourquoi
cette compensation ne peut être en pratique organisée qu'au sein
d'un système national.

Lorsque les réponses à toutes ces questions ont été enregis­
trées, la machine calcule un certain nombre de valeurs, et affiche
à l'écran un 'tableau comme celui qui est reproduit ci-dessous. Lea
valeurs calculées sont celles qui figurent dans la partie infé­
rieure "RESULTATS". Les questions sont rappelées dans la partie
supérIeure de ce ta.bleau ("CHOIX DU DECIDEUR"), avec en face les
réponses qui ont été choisies. En haut et à droite du tableau,
dans un cadre intitulé "Paramètres fixes", apparaissent les para­
mètres suivants nécessaires aux calculs des résultats: coOt du
transport international (en ~ de la valeur facture), droits de
douane, marge du détaillant, le coefficient de perte (dont on a
expliqué la nécessité bien regrettable plus haut dans ce chapi­
tre). Ces paramètres sont fixes en ce sens qu'il n'est pas demandé
au joueur de les choisir; il est cependant possible de les chan­
ger, comme on le verra plus loin.

Les résultats calculés par le modèle sont, séparément pour
les médicaments achetés en OCI, pour les autres médicaments
remplaçables (spécialités remplaçables par des médicaments en DCI)
et pour les autres spécialités et produits, et pour le total de
ces trois catégories de prod~its

- la valeur facture des achats ;

- l~ valeur TTC Bamako des achats (inclusion du coQt du transport
international, de l'assurance et autres frais liés, ain~i que des
droits et taxes à l'importation) ;

- le montant des droits de douane payés par la PPM (et perçus par
l'Etat), ligne qui permet surtout de vérifier que la solution
adoptés n'affecte pas trop les recettes de l'Etat;

- la valeur de détail des produits achetés, obtenue en appliquant
les coefficients choisis à la valeur TTC Bamako des achats, et en
réduisant le montant ainsi obtenu par l'utilisation du coefficient
de perte; cette valeur concerne donc la totalité des ventes de la
PPM et des officines privées

- la marge revenant à la PPM la marge détaillant est c~'-ulée à
partir de la ligne précédente en utilisant le taux de marg~ 1u
détaillant; la part de cette marge détaillant qui revient à ~~
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PPM dépend de la part des ventes au détail qu'effectue la PP"
(complément à 100 du pourcentage des ventes que réalisera le
privé. pourcentage qui a été donné par le joueur).

Les trois dernières lignes du tableau donnent. dans la
colonne de droite :

- les charges de la PPM : on part d'une base actuelle dans laquel­
le les charges hors transport international et frais liés. et hors
d~oits et taxes de douane, atteignent un peu plus d'un milliard.
dont on retranche les réductions de charge éventuellement décidées
par le jou~ur. et auquel s'ajoutent les suppléments de charge
éventuellement décidés <pour accélérer le rythme des livraisons.
ou pour subventionner les dépôts déficitaires dans les arrondis­
sements} ;

- le résultat PPM, qui est simplement la différence entre la marge
calculée plus haut et les charges telles qU'elles viennent d'être
estimées ;

- le pourcentage de réduction du coût des médicaments pour les
malades: ce résultat montre l'effet des décisions prises sur le
coOt des médicaments pour les malades; il est obtenu en rappor­
tant à la valeur des ventes de la PPM en 1989 (soit 6900 millions
FCFA) la valeur de vente au détail résultant des décisions prises
par le joueur.

Ce tableau peut être modifié instantanément. Il suffit
d'appuyer sur une touche (la touche F3) pour que deux nouvelles
questions soient posées : "Quel paramètre voulez-vous aodifier 7"
et ensuite "Quel est votre nouveau choix ?". Chaque fois qu'un
nouveau choix a été introduit de cette façon. le tableau est
entièrement recalculé.

C'est à l'aide de cet instrument que l'on peut examiner les
alternatives réalistes parmi celle~ qui ont été évoquées dans les
termes de référence de l'étude.

8.2 Enseignements du modèle

Dans les pages qui suivent, on présente quelques résultats
obtenus par l'utilisation du modèle, de façon simplement à illus­
trer son fonctionnement et à répondre, par la même occasion. à
certaines préoccupations des décideurs. Ce modèle répond exacte­
ment à ce qui nous était demandé par les termes de référence de
l'étude, puisqu'il donne les conséquences essentielles, pour la
gestion de la PPM et pour les malades. de toute mise en oeuvre de
l'Initiative de Bamako qui serait réalisée en répondant aux neuf
questions dont nous avons montré qU'elles sont les plus importan­
tes. Mais il appartient au pouvoir politique. et à lui seul. de
choisir ces réponses.

8.2.1 Quelques scénarios cDnt~astés

On part d'une situation qui est la plus proche possible du
"statu quo" : par rapport à ce qui se passe aujourd'hui. la seule
modification est le re~placement de 159 spécialités par les médi-
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caments essentiels de la liste ad hoc; on maintient le privilège
de l'UMPP, on conserve la réglementation douanière actuelle. on
prend en compte l'actuelle part du marché qu'ont conquise en un an
les officines privées, on ne réduit pas les charges de la PP". on
n'engage aucune dépense supplémentaire ni pour le service des
livraisons ni pour couvrir te déficit de dépÔts d'arrondissements,
et on applique le coefficient actuel (1,95) aux DCI et aux spécia­
lités. Le modèle montre que cette politique, appliquée pendant une
année entière, permet à la PPM de réaliser un bénéfice de 101 mil­
lions, et réduit le coût des médicaments pour les malades de moins
de 10,76 %, ce qui n'est êvidemment pas négligeable (essai 01
reproduit ci-après).

Cette solution n'est probablement pas celle qui apportera au
Mali la notoriété internationale qu'il pourrait gagner de la mise
en oeuvre de l'Initiative de Bamako, mais elle montre au moins à
ceux qui ont peur --redoutant que le médicament essentiel conduise
la PPM à la ruine-- qu'un petit pas dans la direction choisie par
l'Etat est possible et ne présente aucun risque pour l'entreprise.

A partir de cette situation initiale, considérons l'effet du
remplacement étendu à 350 spédialités. Le joueur ~ourra facilement
vérifier que cette situation est encore pratiquable pour la PPM,
bieh que cette dêrrii~re enregistre, après un an dê ce régime, un
résultat négatif de 20 millions; et que lé bénéfice pour les
malades est beaucoup plus conséquent la réduction du coat des
médicaments dépasse ici 19 ~ (voir essai D2 reproduit ci-après).
ce qui est certainement très visible pour l'opinion (une moyenne
de 19 ~ recouvre des diminutions de plus de la moitié pour les
médicaments essentiels, et des stabilités pour les spécialités qui
ne sont pas concernées par l'Initiative de Bamako et pour les
produits autres que les médicaments). Au regard du niveau des
charges injustifiées qui caractérisent encore la gestion de la
PPM, il est clair qu'une diminution de 20 millions, suffisante
pour retrouver l'équilibre tout en faisant bénéficier la popula­
tion d'une réduction de 20 ~ du prix des médicaments, est tout-à­
fait possible.

On voit par là qu'un effet très sensible pour l'opinion peut
être atteint sans que soient modifiés les coefficients. Bien
entendu, à partir de la situation qui vient d'être décrite, on
peut chercher à augmenter encore le bénéfice pour les malades.

Jusqu'à présent. on n'a pas utilisé l'un des moyens qui sont à
la disposition de la PPM pour assurer son avenir, celui qui
consiste à améliorer sa gestion en adoptant un nouvel état
d'esprit qui ne peut être instauré que par des mesures limitées
mais fermes de réduction des charges injustifiées. Imaginons qu'un
effort conséquent soit enfin tenté dans ce sens. La situation la
plus favorable aux malades est celle dans laquelle on réduit le
coefficient de perte. tout en diminuant les autres charges. mais
en consentant les dépenses capables d'améliorer la qualité du
service (en particulier l'accessibilité géographique du médica­
ment). Voici ci-dessous une politique de ce genre, celle qui pour­
rait traduire le plus fidèlement les ambitions d'un Ministère de
la santé publique; elle est caractérisée par les choix suivants:
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- le coefficient de perte est réduit de 20 % à 5 % à la suite
d'une clarification de la gestion de la PPM, permettant enfin de
rapprocher les comptes et les sorties de stocks; cette réduction
ne porte que sur les trois quarts de ce qui est souhaitable, comme
on le voit ; ,

- les charges de la PPM sont réduites de 225 millions (les trois
quarts de ce qui est possible, cf. plus haut) ;

- les dépenses nécessaires à 1 'aççélération des livraisons et au
bon fonctionnement des dépôts d'arrondissements sont réalisées (ce
qui coOte 150 millions de charges nouvelles).

En cherchant par tâtonnements les coefficients qui, dans ces
conditions, annulent le résultat de la PPM, on peut voir sur le
tableau D3 que ce résultat est obtenu en diminuant le coefficient
sur les médicaments en DCI à 1,5 et celui qui s'applique aux
spécialités à 1,6, ce qui entraine une diminution de 23 _ de la
charge pour les malades (cf. tableau D3).

L. situation la plus proche du statu quo

CIIOII DU DECIDEUR MO" DE l·ESSAI •••••••••• DI
EXTENSION DU REMPLACEMENT f -::-== 1
tlarl,tr.lnt. 1 2a.t.ftdQ.) •••••• Para.êtres fixes

PRIVILE6E DE L'U"PP SPECIALITES Del
OUI ou .. OUI

EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,001 33,001
Cl-actuelle; 2-1ilittt lUI OCI) DOUANE 22,001
~RT DES OFFICINES PRIVEES KAflGE DETAIL 25,521 25,521
(en pourcentage des ventes) 2S XPERTES 20,00% 20,00%
REDUCTION DES CHARGES

(en tillions FCFA) •••••••••••••• 0 "AXl"UI'I 300 .ill ions
ACCElERATION DES LIYRAISONS NON COUT 50 .mions
COEFFICIENT SUR Del•••••••••••••• 1.95
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS•• 1.95
SUBVENTION DEPDTS ARRDNtISSE"ENT. MON COUT 100 li 11 ions

Autres SptcialiUs
RESllTATS DCI retplacables et autres TOTAl.

VALEUR FACTURE DES ACHATS 500 475 2075 3050
VAlEUR TTC BAftAKO DES ACHATS 575 589 2785 3949
DROITS DE DOUANE 5 67 502 574
YALEUR DETAIL (PP" + PRIYE) 897 919 4344 6160
MR&E REVElAIT A LA PPIl 172 176 831 1179
CHAR&ES DE LA Pfft (hors douane 1078

et transport international)
RESUlTAT PPft 101
REDUCTION DE COUT POUR LES !lAUDES 10,721
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Une situation plus favorable aux lalades

2S

OUI

o
NON
1.95
1.95
NON

,,===_ =:==::=:=====1

25,521
20,00%

100 aillions

300 ai 11 ions
50 .illions

10,00%
22,00%
25,521
20,00%

TRANSPORT
DOUANE
MR6E DETAIL
XPERTES

MXlHU"
COUT

COUT

NO" DE L·ESSAI ••••••••.• D2
,- te; • -======,
1 Para.Hres fixes 1

SPECIALITES DCI

CHOU DU DECIDEUR
EXTENSION OU RE"PLACEftENT
tl-r••tr.int. 1 2attlndu.I,.",. 2

PRIYILEGE DE l 'U"PP
OUI ou 101

EXONERATION DOUANIERE
Il-actuIlle , 2clilitt. aux Dell

PART DES OFFICINES PRIVEES
(en pourcentage des ventes)
REDUCTION DES CHARGES

(en .illions FCFAI •••• ,•••.•••••
ACCELERATION DES LIVRAISONS
COEFFICIENT SUR OCI••••••••••••••
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS••
SUBVENTION PEPOTS ARRONDISSEMENT.

RESUlTATS
Autres SpkiiliUs

DCI rellllacüles et autres TOTAl.

~ALEUR fACTURE DES ACHATS 636
VAlEUR TTC BAMAKD DES ACHATS 759
DROITS DE DOUANE 8
V~EUR DETAIL (PPH + PRIVE) 1184
MR6E~ ALA PPtl 227
CHAR6ES DE LA PPII lhors douane

et transport internatiooal)
RESII.TAT PPtI
RElŒTIDII DE COOl POUR LES ItALADES

o
o
o
o
o

2075 2711
2785 3544

502 510
4344 5528

831 1058
1078

-20
19,881

Une situation encore plus favorable au~ lalades

CHOIX DU DECIDEUR MOH DE L·ESSai •••••••••• D3
EXTENSION DU RE~PLACE~NT ===jF-=-~

(llf••tr.tnt. 12·.tendu.l •••••• 2 Paralttres fixes
PRIVILE6E DE L'UtlPP SPECIALITES DtI

OUI au 0 OUI
EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,00% 33,00%
ll-actuell. J 2-11.it•• lUI ICI) DOUANE 22,OOt

PARi DES OFFICINES PRIVEES l'lARGE DETAIL 25,521 25,521
(en pourcentage des ventes) 25 X PERTES 5,001 5,00%
REDUCTION DES CHAR6ES =

(en lil1ions FCFAI •••••••••••••• 225 "AWIlIIt 300 li 11 ions
ACCELERATIDN DES LIYRAISONS OUI COUT 50 aillions
COEFfICIENT SUR DCI •••••••••••••• 1.5
COEffICIENT SUR AUTRES PRODUITS•• l.b
SUBVENTION DEpoTS ARRONQISSEKENT. OUI CDUT 100 li11ions

Autres SpkilliUs
RESULTATS ICI reapli'ibles .t filtres !OIM.

VALEUR FACTURE DES ACHATS 636 0 2075 2711
VALEUR TTC BAHAKO DES ACHATS 759 0 2785 3544
DROITS DE DOUANE 8 ° 502 510
VAlEUR DETAIL (PP" + PRIVE) 1082 0 4233 5314 .
ME REVEUNT ALA PPIl 207 0 810 1017
CHARGES DE LA PPK (hors douane 1003

et transport international)
RESUlTAT PP" 14
REDUCTION DE COUT POUR LES IlAlADES 22,981
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8.2.2 In~ér.t d'une proposition récente de révision des coefficien~s

Certains experts ont conseillé récemment que l'on modifie les
coefficients en fixant celui qui s'applique aux médicaments essen­
tiels à 1,75 et en conservani pour les spécialités l'actuel coef­
ficient de 1,95. Si cette proposition est faite dans l'esprit de
l'Initiative de Bamako, elle s'applique aux médicaments essentiels
<et non à une notion inexportable de spécialités essentielles> ;
dans ce cas, les effets peuvent en être étudiés par notre modèle.

Le tableau E1 ci-d8ssous montre que, combinée avec un
remplacement restreint, cette situation est presque aussi
confortable pour la PPM que la situation "Nous pas bouger" dont il
a été question ci-dessus: elle permet d'atteindre un résultat de
l'ordre de 80 millions, au lieu d'une centaine dans l'essai D1
ci-dessus, et elle apporte aux malades qu'~ne réduction un peu
plus forte (diminution de 12 ~).

Dans le cas où elle serait accompagnée d'un remplacement
large, cette modification des coefficients aurait un effet bien
plus important: réduction de plus de 21 % du coOt des médicaments
pour les malades, avec un déficit de 43 millions pour la PPft, ce
qui obligerait cette dernière à réduire ses charges (voir essai
82). Bn pratique, comme ce n'est certainement pas en une seule
année que la PPM parviendra à remplacer 350 spécialités par les
médicaments essentiels, on peut très bien imaginer une mise en
place progressive de l'Initiative de Bamako, avec les coefficients
qui ont été préparés ces derniers mois et qui seraient en cours
d'approbation: dans un premier temps (première année), approvl­
slonnement correspondant au remplacement restreint, dans un seoond
temps, approvisionnement correspondant au remplacement large.
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Re.place.ent restreint, révision en cours des coefficients

OCI

25,521
20,00%

33,00%

.. ::===c=

300 tillions
50 aillions

:

10,OOX
22,OOX
25,521
20,001

Para.ètres fixes
SPECIALITES

TRANSPORT
DOUANE
l'lARGE DETAIL
XPERTES

NO" DE L·ESSAI •••••••••• El

f ====.
1

OUI

o HAXI"U"
NON COUT
1.75
1.95
NpN COUT 100 ailliqns

25

CHOU DU DECIDEUR
EXTENSION DU RE~LACE"ENT

(a.r••tr.int. l 2••ttndul)...... 1
PRIYILE6E DE L'U"PP

OUI ou NON
EXONERATION DOUANIERE
(l-actuelle J 2=liaitée aux DCI)

PART DES OFFICINES PRIVEES
(en pourcentage oes ventesl
REDUCTION DES CHAR6ES

len am ions FCFAI .
ACCELERATION DES LIYRAISONS
COEFFICIENT SUR OCI ••••••••••••••
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS••
SUBYENTION DEPOTS ARRDNDISSEHENT.

RESUlTATS
Autres Sp'cialit.s

PCI rpplicéles et autres TOTA!.

VALEUR FACTURE DES ACHATS 500
VAlEUR TTC BA"AKO DES ACHATS 575
DRtlITS DE DOUANE 5
VALEUR DETAIL (PP" + PRIVE) 805
lIAR6E REVElAIT ALA PPII 154
CHAR6ES DE LA PPIt lhors douane

et transport international)
RESUlTAT PP"
REDUCTIIIII DE COUT POUR LES IW.ADES

475
589

67
919
176

2075 3050
2785 3949

502 574
4344 6068

831 1161
1078

83
12,061

Re.place.ent large, révision en cours des coefficients

Del r.1actbles et autres TOI&

CHOII DU DECIDEUR
1

DCI

25,52%
20,00%

=

300 li 11 ions
50 aillions

10,OOX
22,00%
25,52%
20,00%

100.illions
Autres Sp'cillitls

Para.ètres fixes
SPECIALITES

TRANSPORT
DOUANE
KAR6E DETAIL
XPERTES

NOM DE L·ESSAI•••••••••• E2
f --

COUT

OUI

o
NON
1. 75
1.95
NON

25

RESUlTATS

EXTENSION DU RE"PLACE"ENT
tllf••tr.tatt 'Z••t.ndu.l...... 2

PRIYILE6E DE l'U~P

OUI ou NON
EXONERATION DOUANIERE
(I-actuelle J 2=liait•• lUI Del)

PART DES OFFICINES PRIYEES
(en pourcentage des ventes)
REDUCTION DES CHARGES

len lillions FCFA) ••••••••••••••
ACCELERATION DES LIVRAISONS
COEFFICIENT SUR Del ••••••••••••••
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS••
SUBVENTION DEPOTS ARRDNDISSEKENT.

•
VALEUR FACTURE DES ACHATS 636
YALEUR TTC BAKAKO DES ACHATS 759
DROITS DE DOUANE 8
VALEUR DETAIL IPP" + PRIVE) 1063
ltARGE REVENANT ALA PP" 203
CHARGES DE LA PP" lhors douane

et transport intern.tional)
RESULTAT PP"
REDUCTION DE COUT POlIR LES "AlADES

o
o
o
o
o

2075 2711
2785 3544
502 510

4344 5407
831 1035

1078

-43
21,641
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8.2.3 Incidence du privilège de l'UMPP

Le privilège de l'UMPP consiste à lui acheter des médicaments
essentiels qui coûtent en ordre de grandeur deux fois le prix
auquel on les obtiendrait sur le marché mondial- Il peut paraitre
choquant que les malades, c'est-à--dire les plus démunis, dans une
population parmi les plus pauvres de la planète, soient contraints
de payer un surcoût si consid~rable en matière de médicament. Mais
c~ surcoût sera d'autant plus Choquant qui il portera sur" un grand
volume de vente; or nous savons déjà que les mesures actuellement
étudiées pour la mise en pratique de l'Initiative de Bamako sont
d'une ampleur modeste : on a montré au chapitre 3 que même le
remplacement large ne concernerait qu'environ le tiers du chiffre
actuel des achats de la PPM. Quel est donc l'incidence pratique de
la conservation du privilège de l'UMPP ?

Par rapport à la situation qui est la plus proche de la
situation actuelle <01, ci-dessus), l'abandon du privilège de
l'UMPP réduit faiblement le résultat de la PPM (dont le résultat
diminue de 30 millions, mais reste de l'ordre de 70) et augmente
la réduction de cOût pour les malades <elle passe à presque 13 ~,

en augmentation de près de 2 points de pourcentage, cf. tableau P1
plus bas).

D'un autre cOté, en cas de remplacement large, la suppression
du privilège de l'UMPP entrainerait à elle seule au bout d'un an
une réduction du coût des médicaments de presque 22 ~, sans ruiner
la PPK dont le résultat négatif de 44 millions <tableau ~2) peut
être compensé par des réductions de charge, qU'on sait de toutes
~açons absolument nécessaires, et pour un montant plusieurs fois
plus élevé.
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Relplaceeent restreint, suppression du privillge

25

NO~

o
NON
1.95
1. 95
NON CDUT t00 .i11 i ons

-9
1

DCI
Para.ètres fixes

SPECIALITES

TRANSPORT 10,001 33,001
DOUANE 22,001
MARGE DETAIL 25,52% 25,521
1 PERTES 20,001 20,OQ1
-- - ---

MAmlU'" 300 .illions
COUT 50 am ions

NOM DE L'ESSAr••.••••••• Ft

f-
I

CUOU lU DECIDEUR
EXTENSION DU RE~PLACE"ENT

(larlltrlintl 1 2.'tlnd~II...... 1
PRIVILE6E DE L'V"PP

OUI au NON
EXONERATION DOUANIERE
(l=actulll. ; 2=li.itée aux DtII

PART DES OFFICINES PRIVEES
(en pourcentage des ventes)
REDUCTION DES CHAR6ES

(en aillions FCFA)., ••••.••••••.
ACCELERATION DES LIVRAISONS
COEFFICIENT SUR Del ••••••••••••••
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS••
SUBVENTION DEPOTS ARRONDISSE"ENT.

RESUlTATS
Autres Spécialités

Del fell!1acùles et autres TOTAL

VAlEUR FACTURE DES ACHATS 356
VAlEUft nt BAMAKO DES ACHATS 482
PRQITSDE DOUANE 8
'AlEUR DET~lL (PPM + PRIVE) 752
ilIRCf: REVEiAIT ALA PP" 144
CHARGES DE LA Pfft (hors douane

et transport international)
RESIlTAT PPn
RElŒTlIIII DE COUT POUR LES IIAlADES

475
589

67
919
176

2075 2906
2785 3856

502 577
4344 6015

831 1151
1078

73
12,831

Reaplace.ent large, suppression du priviltge

tHOIX DU DECIDEUR NOM DE l'ESSAI •••••••••• F2
EXTENSION DU RE"PLACEMENT f su: 1
(larlltrtlntl 1 2·ttlnÛUI)""., 2 Paraaètres fixes

PRIVILE&E DE L'U~P SPECIALITES DCI
001 au 110II NON

EXONERATION DDUANIERE TRANSPORT 10,001 33,00%
(1sKtulll. J 2=li.iU. alll DeI> DOUANE 22,001

PART DES DFFICINES PRIYEES "ARGE DETAIL 25,521 25,521
(en pourcentage des ventes) 25 1 PERTES 20,001 20,001
REDUCTION DES CHARGES t=· -

(en tillions FCFA) •••••.•••••••• ° "AX1l'IUti 300 li l1ions
ACCELERATION DES LIYRAISONS NON COUT 50 .illions
COEFFICIENT SUR Del ... Il ......... 1.95
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS•• 1.~S

SUBVENTION DEPOTS ARRONDISSEMENT. NON COUT tOO lm ions
Autres Spécialitts

RESUlTATS "~I rllplacables et autres TOTAL

• VALEUR FACTURE DES ACHATS 500 0 2075 2575
VAlEUR TTC BAMAKO DES ACHATS b77 0 2785 3461
DROITS DE DDUANE 12 0 502 514
VAlEUR DETAIL (PP" + PRIVE) tOSb 0 4344 5400
IIAR&E REVENANT ALA PP" 202 0 831 1034
atM&ES DE LA PPII (hors douane 1078

et transport international)
RESll.TAT PP" . -44
REDUCTIDN DE COUT pOUft lES ItALADES 21,74%
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2.4 Incidence de la pri~atisation de la distribution

On a signalé pllJS haut d"~,ns ce ra.pport que l'extension de 1:,
part du chïffre à'dtfaîres pharmaceutIque qui est foit par le
privé représente unl2 menace importante pOLIr. la PPM. Le modèle
f":rmet de le voir trôs f'ac~ lement. Conformément à Cl~ qua .
l'intuition suggère, le dévGloppement du secteur pr::.\lé affecte lc·'.~

marges de la PPM, mais pas se!:. charges, ni (tant que le médicamer:.
est vendu à un prix imposé pax:' les pouvoirs publics) le coût des
médicaments pour les malades.

En une seule année, 1,'lS .)f:"ic:inE-.:"; pr.ivées ont clJnquts le
quart du chirfre d'~ff'ait'e;-,: pharma.c'o·n.. tique ; avec une marge de
25,52 et un chiffre d'affaires de 7 milliards, l'apparition du
secteur privé à coQ~j, en \'y~rA de 2~~ndeur. entre 400 et 500
lIli lU ons de FCFA de recet t es .; 1<:'-1. t' h'j. 1.1. n'est plus temps de
dormir sur les comp~oirs ou d:invoquel~ les missions sociales de
l'entreprise.

Le mouvement v ëJ. - t. - il cont i nuer 'i) Ce 1à dépend en grande part i '.::
de la PPM elle-même. Elle dispose d'atouts importants dans une
stratégie commerciale, et en par~iculier de certaines
lccallsation~ excellentes. Si elle les abandonne, de gré ou de
force. elle va à la faillite: si elle les laisse péricliter (par
incapacité à faire comprendr.(l à :<:,;on personnel que le service du
client passe <lv<~nt toute aut:r:E' préoccupation, qu'un peu de
compétence ?rofest;ionnellc ne fait ja.mais de mal, qu'un peu de'
rigueur est désormais exigé, etc ... >, elle va à la faillite.

Cetà dépend 2u~si d~s pouvoirs publics. On a indiqué plus
haut quelle inql:iét~de sourd dans certains esprits à voir que la
profession pharmaceutique ne s'est aucunement préoccupée, dans
cette phase de pl~'l ..:~.tisatiQn, de~ dizpositift:; qui e 1lssent garanti
un minimum de contrOle profes~ionnel s~r le~ officines qui se
créaient, pas plus que Eur lee officines qui résulte~aient d~s

cess 1ons env i sagees par ) a PPl'\. Les pouvo i rs pub lie:,,; peuvént
accepter que le commerce du médicament soit. èn fait, abandonné à
n'importe qui, ou bien ils peuvent peut-être encore réagir.

Et quelles seraient les conséquences d'un accroissemen~

suppl émants i re de 1a. part dElS vent es fai t es par le sectEilur pr i vé "

Imaginons qu'apt'ès une première année au cours de laquelle h.
secteur priVé a conquis 25 % du chiftre d'affaires, il ait gagné
encore 10 ~ au bout d'une i;econde "'.nr:'~e. L'essai G1 montre que 1,,'
mise en oeuvre la plus prudente dG l'Initiative de Bamako --cf. r.-,
ci-des&us-- se traduit désormais par un déficit de 56 millions
pour la PPM (au lieu d'un bénéfice de 101 millions en 81). La
situation la plus fél\/orable aux malades. décrite plus haut dans
l'essai D3, se traduit maintenant par un résultat négatif de 123
millions (à la place d'un bénéfice de 14).

De même, la situation dans laquelle on applique les
coefficients actuel1emen~ en voie d'approbation, tout en précédan~

à un remplacement r~streint {ci-dessus E1 >. situation qui étalt
assez confortable pour la PPM. aboutit maintenant à un résultat
négatif de 71 millions au lieu d'un résultat positif de 63
million6 (cf. essai G2 ci-dessous). Tout devient plus difficile.
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Ces exemples montrent que, dans le cas où on met en oeuvre
~'lnitiative de Bamako en procédant au remplacement restreint.
toute augmentation de 10 points de la part de marché des officines
privées se traduit par une pertE! de recettes d'environ 150
millions pour la PPM. C'est év(demment beaucoup, même par rapport
aux charges injustifiées que cette société devrait supprimer.'
L'effort de réduction des charges est donc nécessaire. pour les
raisons qu'on a dites, et pour renforcer l'instrument nécessaire
de ~a mise en oeuvre de l'Initi~tive de Bamako. Mais le danger
extérieur est présent, lui aussi.

Part de .archê à 35 X. Rise en oeuvre la plus prudente

CHOIX nu ~tlDEUR NO" DE t·ESSAI •••••••••• 61
EXTENSION DU KE~fLACE"LHT t= ----
Ct-rlltr.int. J 2a.t.ndul) •••••• Par,.ttres fixes

PRIVILE&E DE L'U~ SPEtlALttES uel
11II1 ou Il OUI

EIONERATION DDUANIERE TRANSPORT 10,00% :53,00
Il-.tton. J 2aU.iU. lUI DeU DOUANE 22.001

PART DES OFFICINES PRIVEES !tARGE DETAIL 25,52t 25,52%
(en pourcentage des ventes) 35 %PERTES 20,00% 20,00%
REDUCTION DES CHARGES

(en aillions FCFAI ••••••• ,•••••• 0 "AXlPlU" 300 anuols
ACCElERATION DES LIYRAISONS NON COUT 50 aillions
COEFfICIENT SUR DeI•••• ,••••••••• 1. Ils
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS•• l.~

SUBVEITION DEPOTS ARRDNDISSEKENT. NON CDUT 100 aillions

Autres SpkiiliUs
RESlA.TATS Del reaplaçables et autres TpTAI.

1
VAB FACTURE DES ACHATS 500 475 2075 3050
VAlEUR TtC BAMAKO DES ACHATS 575 589 2785 394'
DROITS DE DOUANE 5 67 502 574
VALEUR DETAIL (PPII + PRIYE) 897 919 4344 6160
lIM8E REVaIAlT ALA PPII 149 152 721 .1022
CHARlES DE LA PPK (hors dDuane 107.

et transport internationall
REIIlTAT PPfI -56
IDI:TIOI DE COUT POlIt LES IlAlADES 10,721
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Pitt de ••rthé l 35 1, coefficients en cours d'approbation

an DU DECIDEUR NOK DE L·ESSAI•••••••••• &2
EXTENSION DU RE"PLACEKENT IIIX = 1
tllft'tr.intl , lttttndVII""" 1 Paral,tres fixes

PRIVILE5E DE L'U"PP SPECIALITES DCI
OUI au" QUI

EXDNERATION DDUANIERE TRANSPORT 10,DOI 33,001
(t-actuIII. 1 2s11Iitt. aux DtII DOUANE 22,001

PART DES OFFICINES PRIVEES "ARGE nETAIL 25,521 25,521
len pourcentage des ventes) 35 1 PERTES 20,001 2D,OOX
REDUCTION DES CHARGES - = -::'C:h--

(en aillions FCFAl •••••••••••••• 0 "AXIIlU" 300 .Hl iOlS

ACCElERATIDN DES LIVRAI~DNS NON COUT 50 lillions
CQEFFICIENT SUR DCI•••• f••••••••• 1.75
COEFFICIENT SUR AUtRES PRODUITS•• 1.95
SUBVENTION DEPOTS ARRDNDtSSEKENT. liON COUT 100 lillions

Autres SptcialiUs
gTRTS pCI r",llcIbles It IItrcs mAL.

VAlEUR FACTURE DES ACHATS 5DO 475 2075 3050
VALEUR TTC B~AKO DES ACHATS 575 ;89 2785 3949
DROITS Dt DOUA"~ ;, il7 502 574
VALEUR DETAIL IPP" + PRIYE) 80s 919 4344 '068
•• REVElAIT ALA PPIt 134 152 72! 1007
atAIlfIS DE LA PPII (hors douane Ion

It trlftsport international)
"'TAT PPIt -71
IlEIŒTIOII DE COUT POlIllES tlALADES 12,061
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8.3 Conclusion

La conclusion de ce chapitre tient en peu de mots: il est
tout-à-fait possible pour la ,FPM de jouer le rOle qu'elle doit
jouer dans la mise en oeuvre èe l'Initiative de Bamako.

La PPM doit jouer un rôle décisif dans cette affaire. Des
analyses détaillées des perspectiv8s ouvertes par la privatisation
de la distribution ont montré, au chapitre précédent, qu'il ne
faut pas attendre du secteur privé qU'il rende le médicament
disponible dans les régions <&auf les exceptions que chacun
connait déjà>, dans les cercles <sauf exceptions connues ou
prévisibles>, et dans les arrcndissements. Si l'Initiative de
Bamako signifie disponibilité du médicament --ce que nous avons
cru comprendre-- elle appelle l'intervention d'un mécanisme de
compensation. et la PPM peut jouer ce rôle~

Pour jouer ce rOle, la PP~ doit se transformer. Elle n'a
jusqu'à présent rien fait pour s'y préparer. comme si personne en
son sein n'avait compris ni l~ belle partie qui se dessine depuis
un an, ni les grands dangers que la politique de l'autruche font
courir à l'entreprise depuis que la concurrehce avec le secteur
privé s'est effectivement engagée. dans des zones géographiques
limitées mais stratégiques <parce que les zones bénéficiaires sont
stratégiques pour toute entreprise>, concurrence qui redonne aux
clients le goOt d'être considérés au moins comme des clients. et
aux malades l'espoir de trouv~r ~~S médicaments dans les
~f.ficines.

Bnga~Qr la PPM â jouer ce rOle n'est pas l'entrainer dans un
traquenard d'où elle sortirait inéluctablement ruinée· Les élé­
ments d'information que nous avons recueillis auprès da l'entre­
prise ont été traités avec de& marges de sécurité suffisantes
(faut-il rappeler, par exemple, qu'on utilise un coefficient de
perte de 20 _ ?> pour qu'on ne puisse pas douter de l'ordre de
grandeur des résultats que fournit le modèle: il existe de multi­
ples façons de mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako. de multi­
ples façons de le faire en préservant les résultats d'exploitation
de la PPM. et de multiples façons de le faire en apportant aux
malades un allègement très significatif du coOt des médicaments.

Ces résultats confirment ceux qui ont été obtenus par M.
"ANCHE (cf. (45J. pp. 33-43>. pour des cas de figure un peu plus
simples. dont l'analyse, poussée sur deux ou trois ans, permettait
de conclure que la mise en oeuvre de l'InitIative de Bama~o dans
les conditions envisagées ne poserait pas de problème de .
trésorerie ~ la PPM <cf. (45) p. 44). Il est probable que cette
dernière conclusion peut être reprise ici.



RESUME ET CONCLUSIONS

L'étude traite de huit questions, qu'on rappelle ci-dessous
avant de résumer la réponse qui ï a été apportée.

Guelle liste de médicaments essentiels?

L'étude comporte un examen critique de la liste qui a été
communiquée par le Ministère de la Santé, et pr~sente une contre­
proposition. Les modifications suggérées sont plus importantes par
la cohérence qu'elles donnent à la stratégie des médicaments
essentiels que par leur nombre. On montre aussi. dans la suite du
rapport, que le choix de l'une ou l'autre liste n'a pas de consé­
quences économiques appréciables. En pratique celà signifie qu'on
peut mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako en utilisant dans un
premier temps la liste ad hoc. si on ne veut pas soumettre la lis­
te préférée aux instances compétentes et supporter leurs délais.

Quelles spécialités retirer du catalogue de la PPM ?

L'expérience récente dite dç..: la "réforme pharmaceutique" à
appris à tout un chacun. au Mali et à l'étranger. que l'une des
conditions sine qua non de succès de l'introduction des médica­
ments essentiels est que ces derniers ne doivent pas se trouver en
concurrence. dans les officines ou dépôts, avec les spécialités
auxquelles ils doivent se substituer. Il n'y aura donc de mise en
oeuvre de l'Initiative de Bamako que si la PPM reçoit. sous une
forme quelconque pourvu qu'aIle soit efficace. l'ordre de retirer
du marché toutes les spécialités qui peuvent être remplacées par
les médicaments essentiels que lû même PPM sera chargée, dans le
même temps. d' 1mport er en qUi::;~nt i t.ès vou1uea.

L'étude propose une méthode permettant d'établir une liste
des spécialités à retirer du catalogue de la PPM. et en donne une
double application à partir de la liste ad hoc des médicaments es­
sentiels et une double application à partir de la liste préférée:

- le remplacement pourrait concerner environ 150 spécialités pour
lesquelles la correspondance entre le médicament essentiel et la
spécialité est stricte (même composition chimique. même forme.
même dosage: les deux produits ne diffèrent donc à proprement
parler que par le nom et l'emballage)

- le remplacement pourrait concerner, outre les 150 spécialités
dont il vient d'être question. environ 200 spécialités supplémen­
taires pour lesquelles les différences de forme ou dosage sont. en
toute rigueur scientifique. négligeables.
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Quelles conséquences sur le chiffre des achats de la PPM ?

L'étude a permis de réaliser, pour les années 1988 et 1989,
un fichier par produit des sorties de stocks, des prix d'achat et
de vente, et, pour les spécialités qui peuvent être remplacées par
des médicaments essentiels, des prix d'achat auprès de IDA.

Sur cette base, l'étude montre que le remplacement au sens
strict peut représenter une diminution de la facture des achats
pharmaceutiques de aoo millions environ par an, et le remplacement
au sens large une diminution de près de 1,2 milliard <environ le
tiers de la facture actuelle). Ce chiffre traduit bien l'importan­
ce considérable que pourrait avoir, pour la population malienne et
spécialement pour ses malades, la mise en oeuvre d'un approvision­
nement en médicaments essentiels dans le cadre de l'Initiative
de Bamako.

L'étude montre en second lieu qu'il est impossible de retrou­
ver le chiffre d'affaires figurant au compte d'exploitation géné­
rale de la PPft en multipliant les sorties de stock par les prix de
vente: on trouve environ 20 % de plus, ce qui est énorme. Ce pro­
blème, qui concerne la gestion de la PPft, n'a pas été résolu au
terme de plusieurs discussions avec les dirigeants de la société.

L'étude montre aussi que la politique des prix renforce
encore. au détriment de la population, le surcoût des médicaments.
sur le marché malien (par rapport à ce qui serait à la fois possi­
ble, et on ne peut plus souhaitable compte tenu du niveau de vie
de la population), en permettant à la PPM de dégager des bénéfices
sans améliorer ses performanoes- Ainsi, par sxemple, entre 1988 et
1989. les achats de la PP~ n'ont pas augmenté, mais ses marges se
sont, du fait de la fixation d'Iln coefficient à 1,95 pour tous les
produits. accrues de 26 ~, ce qui a représenté un prélèvement
supplémentaire <par rapport à 1988) de près de 1 milliarà FCPA sur
les malades.

L'étude montre, accessoirement, que la question du condition­
nement des médicaments (conditionnement hôpital ou public) semble
avoir bien moins d'importance. dans la détermination du coat d'une
commande achetée par appel d'offres, que la professionnalité des
acheteurs <qualitê de leur information sur la situation du marché
mondial, qualité de leur appréciation).

Quel calendrier pour la .ise en place des .édicaments essentiels ?

L'étude contient une analyse des commandes récemment passées
gr.ce aux financements Banqu$ Mondiale et PED. Cette analyse
.on~re :

- que ces commandes ne portent, ensemble, que sur 40 des 92
produits figurant sur la liste ad hoc, et l'on est donc en droit
de se demander ce qui était envisagé pour les autres j

- que ces commandes représentent un nombre extrêmement variable de
aois de consommation normale: de moins de 2 à plus de 300 = même
si certaines contiennent- visiblement une erreur qu'il est peut-
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être possible de corriger. on est en droit de se demander pourquoi
on n'a pas systématiquement tenté de commander les quantités
nécessaires pour approvisionner )e m~rché en un plus petit nombre
de produits, mais pour pdr exemplp. six mois ou un an.

L'étude présente ensuite les stocks par produit à la fin dé­
cembre 1989, et les commandeë en cours au dêbut du mois de février
1990. Ces informations montrent:. que, faute d'instruction précise
jusqu'au moment où nous écrivons, la PP" ne s'est préoccupée que
de continuer à commander les spécialités qu'elle commercialise
traditionnellement, de façon à disposer d'un stock qui, en prati­
que, est fréquemment très supérieur à quatre mois.

De celà il résulte à l'évidence que la PP~ n'est aucunement
préparée à mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako: elle ne
dispose pas aujourd'hui des stocks de médicaments essentiels qui
lui permettraient de faire face à la demande. Dans ces conditions.
si le délai d'exécution d'une commande de médicaments essentiels
est de quatre mois, le lancement de l'Initiative de Bamako par des
déclarations publiques et la mise en place de médicaments essen­
tiels dans les officines sera autre chose qu'un feu de paille si
et seulement si il n'intervient que quatre mois après la passation
par la ppft des commandes voulues de médicaments essentiels.

Ce dernier point n'est pas un résultat de l'étude: les
dirigeants de la PPM 'e connaissent parfaitement et pouvaient en
tenir compte dans leurs discus~io!"s "".'AC le Plinistère de la santé
depuis le jour où Il a été question de mettre eft Qeuvre l'Initia­
tive de Bamako.

Si l'on ne s'assure pas que la PPM est prête à faire face à
la demande de médicaments essentiels. dès le jour du lancement de
l"Initiative de Bamako, la mise en vente de petites quantités de
~édicaments essentiels sera inéluctablement un échec. parce que
les phénomènes incontrOlables qui ont ruiné la réforme pharmaceu­
tique se reproduiront à plus grande échelle. Il est clair aussi
que la PPM ne prendra cette décision que le jour où le Ministère
de la Santé le lui aura imposé dans les formes qui conviennent.

A partir du moment où la PPM entrera concrètement dans la
~ise en oeuvre de l'Initiative de Bamako et cessera de commander
les spécialités qui doivent être remplacées par des médicaments
essentiels, on pourra ~enter de préciser le calendrîer de la mise
en place des médicaments essentiels, médicament par médicament.
Rais il importe de ne pas oublier que manquer cette étape, c'est­
à-dire laisser coexister les spécialités et des médicaments essen­
tiels en petites quantités mis en place pré..turt-.nt, revient A
saboter CDn5ciencieusetM!l1t l-approche Italienne de I-Initiative de
Bamako.

Que peut-on attendre de 1 -UI'1PP ?

La présente étude ne pouvait pas contenir une analyse spéci­
fi que des cond i t ions économ i que$ dans 1esqueIl es 1·' UftPP produ i t un
certain nombre de médicaments essentiels, ni de leur évolution
probable. "ais elle devait prendre en considération les caracté­
ristiques ac~uelles de cette production, puisque l'UftPP est un
fournisseur important de la PP", au moins pour certains produit~.
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Les deux résultats utiles de l'étude, sur ce point. sont les
suivants

- en ordre grandeur, tout ac~at à l'UMPP coO~e deux fois plus cher
'\ la PPr1, et dcnc au malade, qu'un achat sur le marché mondial

- en ordre de grandeur, et sur le papier, la capacité actuelle de
l'UI'IPP devrait lui permettre de satisfaire la totalité des besoins
de la PPI'I dans les médicaments essentiels que fabrique l'usine
malienne.

Sur le plan pratique, ces résultats impliquent :

- d'une part que l'on S0 préoccupe de chiffrer le surcoat imposé
aux malades par le privilège (lipr ivilèg\'-J du fournisseur le plus
favorisé") dont bénéficie en fait. l'Ul1PP, sl.lrcoùt qui augmentera
d'autant plus que la part des médicamen~s fabriqués au Kali aug­
menterait du fait que la PPl1 ne s'approvisionnerait plus en spé­
cialités concurrentes; nous montrerons plus loin que, actuelle­
ment. ce surcoat se noie dans la masse des achats de la PPN, parce
que la part que représen~ent les produits fabriqués par l'U"PP
dans le total des approvisionnements en médicaments essentiels est
faible et le restera inévitablement encore au cours des prochaines
années ;

- d'autre part que l'on se préoccupe de la productivité et des
prix de revient réels de l'U~PP. avant de la laisser s'engager à
lancer de nouvelles fabrications. telles que celles qui sont envi­
sagées pour un futur très proche (metronidazole, cotrimoxazole. '
gentamycine inj et chlorampher. i col inj) : il seX'ai t évidemment
déraisonnable. au moment où l'on met en oeuvre l'Initiative de
Bamako. de lais~~r r.roître l~ part des médicaments essentiels que
le l'Iali achèterait à deux fois leur coat sur le marché mondial.
que ce soit en élargissant la gélmme des fabrications ou en
augmentant le volume des production actuelles.

Quelle variation des charges de la PP" à missions inchangfes ?

La réduction de l~ valeur des achats de la PPft. par suite du
remplacement de spécialités chères par des médicaments essentiels
en ocr achetés aux meilleurs condi~ions du marché international
devrait entrainer une diminution des marges de l'entreprise, sau~

si elle était autorisée à reprendre d'une main ce qu'elle aurait
lAché de l'autre. Oans cette perspective, l'étude donne une syn­
thése des informations dont disposent depuis longtemps les diri­
geants de l'entreprise et le Ministère de la santé. concernant le
niveau actuel des charges. Il en résulte que

- la PPM supporte des charges non négligeables pour entretenir des
centres de prestations dont la gestion est à l'abandon; elle n'a
pas vocation à gérer de tels centres, Bncore moins à faire payer
aux malades le déficit d'activités qui. seJon toute apparence, ne
bénéficient pas aux plus démur.is » la suppression de ces activités
peut alléger ses charges d'environ 125 millions annuellement j

- la PP" conserve un personnel plé~horique. tan~ dans ses services
administratifs que dans ses officines et succursales. au lieu de
viser sans ,cesse à -aillé 1forer le service rendu aux malades en ne
conservant que ses employés les plus qualifiés. les plus effica-
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ces. et ceux dont l'hnnnêteté s'est montrée irréprochable; elle
doit envisager sérieusemqnt, & terme de deux ou trois ans, une
rêduction d'un tiers de ses effec~ifs, et une élévation sensible
de 1Q qua.l i fI ca t i on et de::> performances de ceux qu i seront
conservés; la diminution de charbes qui devrait résulter de cet
effort en tout état de caU~B néce~saire a été chiffrée à environ
180 millions;

- la PPM ne se préoccupe ni da ses délais de livraison, ni de
satisfaire ln totalité des commandes qui lui sont passées, et elle
a visiblement oublié que ce sont les malades qui en patissent • on
peut envisager que les dépensE~s supplémentaires permettant d'amé­
liorer la gestion des stocks, de !'ationnaliser les achats. d'accé­
lérer le rythme des livraison8 soient plus que compensées par les
marges supplémentaires qU'elles autoriseront l'accroissement de
charges pourrait atteindre 100 millions.

Les décisions dans ces domaines sont difficiles' prendre,
mais la PP'" est condamn~e si elle persévèr"e dans la politique de
l·autruche. La concurrence est là, et toute part de marché gagnée
par les of~icines privées réduit les chances de survie de la PPM.
alors que. comme on va le voir plus loin, la PPl'I est un élément
irremplaçable de la voiG malienne vers l'Initiative de Bamako.

Quelles sont les alternatives réalistes en matière de distribution
du médicament au Mali?

La question à résoudre, aujourd'hui, a~ Kali aujourd'h\!i.
n'est pas celle de savoir comment faire une place au secteur
privé, sans conditions, puisque cette place a déja été faite, au
moins au stade de la distribution, mais de savoir comment concI­
lier la place promise aux intérêts privés médicaux et pharmaceuti­
ques avec les intêrêts de la population en matière d'accessibilité
géographique et financière des soins et des mêdicaments. puisque
cette promesse a été renouvelée lorsqu'on a commencé à parler
d'Initiative dG Bamako. C'est dans ce cadre que doivent être
examinées les modifications proposées des missions de la PPK.

Dans ce cadre. l'étude montre d'abord que plusieurs des
solutions envisagées ces derniers mois ont des limites évidentes
tenant d·abord à une conception très so_maire. parfois irréflé­
chie. Par exemple :

- la privatisation de la distribution est considérée par certains
comme 'pure et simple braderie du patrimoine national, sans consi­
dération pour quelque régIe que ce soit concernant le contrôle
professionnel. sans considération de la valeur des fonds. sans
considération des conditions de paiements ;

- de même. la création de dépôts dans tous les arrondissements a
êté abordée en ne considérant que les charges qu'ils créeraient
inéluctablement, et sans tenir compte du fait que l'entreprise
n'est pas encore capable de surveiller correctemënt les gérants de
ses succursales de cercle ;
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- de même, on a parlé de dépôts communautaires comme s'ils pou­
vaient être créés par décret, ou par une rapide mission motorisée
venant de la capitale;. alon, r:;ve la première difficulté de cette
solution est la ft-tib1(;;s.he tlxt:r'€:mf~ d~::; capacités de gestion dispo­
nibles dans les ar~ondissGments et secteurs de développement ;

- quant aux pllarmacl,.:s ho'::"pit<'"J1ièrc:'s, il apparaît vit:(\ que, s'il
est possible qu'elle~, puissent contr.ibuer à résoudre à court terme
un problème dramatique dans l\i:.s hÔpitaux, il est tout aussi rapi­
dement clair qu'elles ne peuvent participer en aucune façon à la
mise en oeuvre de la gestion commun~utaire de la santé. caracté­
ristique essentielle de l 'lniti~tive de Bamako.

A ces arguments s'ajoutent ceux qu'a apportés l·étude écono­
mique des coûts et de la rentabilité de la' distribution, étude
dont les principaux r~sultats sont les suivants:

- la Conction de distribution de la PPM lui eoOte environ 500
millions PCFA. ~lors que la fonçtion d'importateur-grossiste coOte
trois fois plus cher; il est apparu assez rapidement ensuite que
les marges apporté~s par la distribution font de cette activité un
élément essentiel de l'équilibre de la gestion de la ppft ; on
reviendra plus bas sur ce point ;

- la distribution des médicam~nts profite aujourd'hui. comme cha­
cun le voit, d'une rentabilité maximale au ~ali. parce quton vend
des spécialités très chères er. utilisant un coefficient extrême~

ment génél"€ux pour fixer les (:·rix. de vente au public • même dans
ces conditions, les officines présentant un intérêt pour un inves-.
tisseur privé qui plaçe ses capitaux sont peu nombreuses (ce qui
explique que la PPM ~oit amenée à brader le patrimoine public si
on l'oblige à v~ndre, ce qU'l~lle semble avoir commencé de faira) i
si l'Initiative de Bamako est mise en oeuvre, la rentabilité d'un
investissement privé dans la distribution pharmaceutique diminuera
considérablement ;

- en tout état da cau.se, il est des succursales qui ne couvriront
Jamais leurs coût.s d'exploit.ation ; si elles sont nécessaires pour
rendre le médicament accessible. elles doivent être conservées:
et si elles sont déficitaires, il faut couvrir leurs pertes grâce
au bénéfice réalisé là ou les conditions d'exploitation sont plus
favorables (et notamment à Bamako) ; un tel système de péréquation
ne peut être géré que par un organisme national. tel que la PPtl ou
un concessionnaire de service public.

- un système de èistriblltion àans les arrondissements organisé à
partir du cercle sous la responsabilité du médecin-chef. selon les
modalités mises en place par ~xemple dans la Sème région (qui
ella-même a bénéficié de l'axpérience antérieure des 6ême et 7ème
régions). ne co~terait au total pas plus cher que le système ac­
tuel. qui est source d'un gaspillctge éhonté à cause de son incapa­
cité typiquement buraaucratiq~e à se préoccuper de la productivité
de ses agents. .
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En résumé, les 'ltments rassemblés dans l"étude pour
apprécier les coûts et avantages des divers. types de modIfication
A envisager des missions de la PPM coodui5~nt à conclure que ~

- à moins que les pouvoirs publics ne décident de brader les
officines de la PP", il est peu probable que la privatisation se
poursuive autrement que comme e118 a commencé, c'est-à-dire par la
création de petites officillla.s qui Gonc:urrenceront la PPI'l là où
c'est facile; la PPM ne doit a~cun0meDt ~Qmpter sur des r~cettes

except lonnelles proven,.ult dm la ce.s:3ioll de ses officines ~ elle
doit plutôt s'attendre à voir diminu8r ancorR rapidement sa part
des ventes au public, donc ses marges de distributeur;

- par voie dCil conséquence, c'est entretenir une illusion que d'a't­
tendre de I" initiative privée qu'elle rende le médicalflent disponi­
ble dans les cercles: la rentabilité exigée d'un inves'tissement
privé ne peut pas être atteinte d~ns nombre de cercles, Q Cortiori
dans beaucoup d'arrondissements; et les seuils actuels de chiffre
d'affaires, dont nous avons don~ê un ordre de grandeur, seront
d'autant plus difficilement att~ints dans le futur qu'on aura
mieux réussi .à mettre en oeuvre l'Initiative de BamaKo. puisque
les médicaments essentiels coOteront moins cher que les spécj~lj­

'tés ; si donc on veut rendre le médicament disponible dans les
cheCs-l1eux de cercle, il faut absolument conserver le réseau PPM
en total i té i

- il est tout à fait possible de rendI'e le médicament disponibl0
dans tous les arrondissemen'ts ; une organisation efficace a fait
sas preuves et peut être étenduË à tous les arrondissemen'ts qui nè
sont pas encore couverts; la s~perv~sion et la respectabilité
.orale des cadres de la santé y jouent. un rr.>lo central • cependant
le oct'\t de la distribut ion des lTlédica.lllcmts dans les arrondisse­
ments sera néces.o;:~iretnent sup"t'iG.~tU' à la marge du dis'tributeur
dans un certain nombre d' ·.,:····;rldlS58lnl"\nts ; il est donc nécessaire
de prévoir la prise en charge d' l.Ul'; pi).rt ie de ce coOt sous forme
d'une subvention versée pal"' 18~; êGh8.l00S :sul')('rt"~t·.:':-::: d.'~ système de
distribution à ses échelons périphériqu~s ;

- la question de savoir s'il vaut mieux confier la distribution
dans les arrondissement.s à la PPp!' ou à des comrnunau'tês diverses ne
peut pas être traitée par les seuls arguments économiques ~ la PP"
n'a pas montré dans le passé qu'elle était capable de surveiller
ses gérants dans les cercles, et on ..::Jttend encore d'elle un eCfort
considêrable sur ce point; il n'est sans doute pas raisonnable de
lui demander en même temps de créer 230 sllC'cursales nouvelles; on
devrait donc préférer une solution pI'agma'Cique et décent ra.li sée ,
parfaitement conforme à l'esprit de l'Initiative de Bamako, qui
consiste à confier au médecin-chef de cercle la responsabilité
d'organiser la distribution dans les arrondissements, en s'ap­
puyant sur les communautés Ol1.groupements publics ou privés qui
seraient capables de s'orga.niser è cette fin; une coordination
régionale. assortie d~ la péréquation rendue nécessaire par l'im­
possibilité de couvrir les charges par les marges dans certains
arrondissements. pourr"lit 6tre organisée.
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Quelles seront les coos6quences pour la PP" et pour la population
de diverses dêcisians envisageables 7

Pour répondre à ç"at te qu.,~~t i on. çr, ~ construi t un modèl li:) de
décision qui décrit les c0nGêquence~ essentjelles de toute
politique d'approvisjonnemC:l~t en m6diç~ment,; envisageable à pal,tir
des réponses aux neuf questions dont on a montré jusqu'à présent
qu'elles sont 1as pl us i mport éHlt f!,;:;' ~

- quelle étendue donne-t-oll a~ remplacement de$ spéojalités par
des mêdic.~al1u:mts (:::r. DCI ;' Lu d<!:i';·id~;,t.li:- (;l 1~::: choix entl'e une
extension restreinte. qui GOnCerrlE! '159 spécial ités et un(!
extension large:! q'lî en :,),ff'~Gt~3 3!'.O ;

- prêserve-t-on le privilège da ] 'UMPP, c'est-à-dire contlnue-t-on
:.. lui acheter ses prodtJ:it~ ",101"':; quO i.15 .;oQtent au malade plus de
deuJC f'ois ce que coùta:raili'mt, les mlèllles mêdicalTlElnt~ achetés sur le
marché international ?

- conserve-t-on l 'actuelle l'égh~lf;~m"ca'-,lofl dClwsl1ièrs, qui résulte
d"unca Interpl'êtiltîon visiblement tendancieuse et juridiquement
douteuse du décret on 85. ou an revient-on à l'intention cla.ire­
ment affirmée par ce texte : seuls SQnt exonér6s las médicaments
en DCI ?

- quelle extension de la part du m~.H:'chê revenant. a.ux officines
privées considère-t-on comme souhaitable du point de vue de la
santé publique et da l'intér@t d€)s mal~d6;'ii '?

- est-on décidé à obtenIr de la PPM une réduction de ses charc&s,
et, dans l'affirmative. de quel montant?

- est-on décidé à obtsTlir de la PP" un effort sensible dôns le
domaine du rythme des livraisons et de la sa~isfa~tion des
comma.ndes ?

- est-on décidé à. subventionner le,,:; dépôts d'arrondissamen't qui
seraient déficitaires. dE f'a.;on :. assurer la disponibi lité du
mêdlcament dans tC>lJS las arrondissements?

- quel coe:fficient voudrait-on appUquar aux médicanlents en OCI ?

- quel coefficient voudrait-on appliquar aux spécialités?

Les réponses à. ces questions définissent un très grand nombre
de politiques, et las effets Ja ~haçune d'alles peuvent être
évalués par le modèle. Pour chacLlne tan efret l~ modèle va calculer
la valeur facture des achats, la valeur TTC Bamako des o/lch.ats. les
droits de douane, la vdleur de d€:tail des ventes, la marge
revenant à. la PP". les charges de la PPM, le résultat. ainsi que
la réduction de eoOt pour les malades.

La conclusion que ce modèle perm~t dG tirer est olaire et
nette : il existe de multiples façons de mettre en oeuvre
l'lni~iative de Bamako en pr'éservant les rê$ultats d·.xploita~ion

de 16 PPl'I, et en apportant iUJ)( Inal ades un aIl ~gement trt.
significatif du coOt des mfdicament5"
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Ce modèle permet aux décideGrs de prerldre leurs responsabi­
lités, il ne permet pas de déci~cr à leur place. Les essais
auxquels nous avons procédé, bien plus nombreux que ceux qui sont
rappO~té6 dans ce rapport, nous cnt convaincu qu'il est possible
de r~fidre le médicament disponible dans tous les arrondissements
et de le rend~e disponible au prix le moins cher, en s'appuyant
sur la PPft. importateur et distributeur jusqu'aux cercles. et,
dans les arrondissements, sur un réseau de magasins santé organi­
sés en tenant compte des expériences maliennes originales dans ce
domaine. Certains auraient sans doute préféré que l'étude se
termine par une montagne d'obstacles et une litanie de mises en
garde: ce n'est pas le cas.

Il reste que le succès ne dépend pas que de la faisabilité
écono~ique. Il dépend aussi de 1& volonté poli1.ique, il dépend
a~ssi du comportement d'acteurs tels que la PPM. il dépend aussi
du comportement des prescripteurf:. Mais celà. dans le milieu
concerné, chacun le sait depuis toujours, ch~cun en a repris
conscience, si c'était nécessaire, lors de l'Atelier national sur
l'Initiative de Bamako; mieux, chacun avait un l"ôle à jouer dans
les programmes qui ont été discutés à cettG occasion, et chacun a
fait, ou n'a pas fait, depuis lors, ce qui lui incombait.

Qu'avez-vous fait, vous qui lisez?
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Termes de référence de l'étude sur
la Pharmacie Populaire du Mali

dans le contexte de l'Initiative de Bamako

CADRE DE L"ETUDE

La présente étude se situe dans l'environnement général de
l'Initiative de Bamako et dams l'environnement immédiat du "Plan
d" acti on" a.dopt â par l ra Gouvernement du Ma l i pour la mi Ge en
oeuvre de l'Initiative de Bamako; elle porte, de façon plus
précise, sur le "contrat-plan" à passer entre l'Etat malien et la
Pharmacie populaire du Mali, ~t dont les grandes lignes ont été
arrêtées il y a près de six mois maintenant.

1·) Initiative de BaMako

"Les responsables africains de la santé, réunis à Bamako lors
du 37ème Comité Régional de l'OMS pour l'Afrique ont décidé d'ac­
corder une attention plus soutenue aux problèmes de médicaments.
dans les pays de la Région OMS.

"r;oilS soutenant en celà, le Di:':.;:~GUl Ex6cl.ltif de l'UNICEF et
le Directeur Général de l'OMS ont promis de mobiliser les ressour­
ces nécessaires à la mise C~ ::~V=2 Je cette initiative. ( ... )

"Depuis Bamako, des évenements importants se sont succédés en
faveur de la mise en oeuvre d~ l'Initiative. C'est ainsi que le
Conseil d'administration de l'UNICEF tenu en mai 1988 a adopté une
résolution en sa faveur j les donateurs réunis en la circonstance
ont matérialisé leur adhésion en acceptant de financer à hauteur
de 30 mi1lions de dollars bs les premières actions que les pays
entreprendront au cours de la période allant du dernier Conseil
d'administration au prochain.

UA leur tour, les Chefs d'Etat Africains réunis au Sommet de
l'OUA en 1988 ont adopté une résolution appelant les pays membres
à soutenir l'action et à accorder les moyens nécessaires."(C1Jp.1)

Chacun sait quels sont les objectifs généraux de l'Initiative
de Bamako: "Il s'agit pour lels pays africains d'arriver à. terme à
garantir aux populations une disponibilité permanente et une ac­
cessibilité totale aux médicaments essentiels en noms génériques
dans leG formations sanitaires publiques et communautaires ( .... )

C1J République du Mali, Ministère de la santé publique et des
a~~aires sociales, Direction nationale de la planification et de
la formation sanitaire et sociale: Mise en oeuvre de 1 "Initiative
de Bamako: Plan d"action de mise en oeuvre du court et moyen
t~me, février 1989, 2~ p.

20 octobre 198c;1
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Ces formations devront parvenir, grâce à un système de recouvre­
ment des coûts incluant le prix du médicament, à financer leur
fonctionnement e~ à soutenir les actions en faveur des groupes
cibles mère et enfant. La disponibilité des médicaments aU sein
des formations devrait accroitre leur fréquentation et augmenter
la confiance des usagers au 58in du système national de sant~"

.( ( 1 J p. 1).

2°) Plan d'action

La préparation de l'application au nali de l'Initiative de
Bantako a été confiée à. un gr.JlJ.pe 03.d hoc dont les tr03.vaux ont
abouti à la rédaction d'un document intitulé "nise en oeuvre de
l'Initiative de Bamako: plan d'action de mise en oeuvre du court
et moyen terme" [1J, achevé en février 1989, présenté au Conseil
des ninistres le 31 mai 1989 et à l'Assemblée Nationale le 6
juillet 1S'89.

L'Une das car3ctaristiqües essentielles de ce plan d'action
est la suivante: "Dans le souci de garantir une pérennité aux
actions envisagées dans le cadre de l'r.B .• le Mali a voulu dès le
àépart intégrer ce programme à son système de santé national en
pr~nant en compte la politique pharmaceutique du pays, ainsi que
les éléments de l'organisation de son système actuel. Une telle
àémarche évite de créer un système isolé et artificiel" «(1J, p.
3) .

Un autre trait important. découlant d'ailleurs du précédent,
est que "Compte tenu du fait qu'il s'agit d'une action qui va
toucher toute l'étendue du pays à terme. il a été préféré une
approche progressive. Ceci devra permettre de mieux maitriser
l'évolu~ion du système et d'y opérer les corrections nécessaires
au fur et à mesure de sa mise en place dans les régions ( ... )
choisies pour le démarrage de l'Initiative de Bamako" ([1J. p. 3)

Pour préciser immédiatement comment la politique pharmaceu­
tique du pays devait être prise en compte. le Plan d'action
contient notamment un projet de contrat-plan entre l'Etat et la
Pharmacie Populaire du nali.

3°) Contrat-plan

Le texte du projet de contrat-plan rappelle d'abord que "lé)
cogestion sina-malienne de la Pharmacie populaire du Mali vise
essentiellement à améliorer la gestion de l'entreprise, à augmen­
ter la rentabilité économique et à approvisionner tout le pays en
produits pharmaceutiques d'une manière efficace" et que l'objectif
de l'Initiative de Bamako est "de mettre à la disposition des
populations des médicaments essentiels, partout et à moindre coOt,
en vue de permettre le financement des soins de santé primaires et
plus particulièrement des soins préventifs de la mère et l'enfant"
(cf. [1 J p. 23). .

20 octobre 1989
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Quant aux objectifs du contrat-plan lui-même, ils sont ainsi
définis :

"- me'ttre en place un systèJ:n'3 d'importation performant d'achat par
appels d'offres de médicaments essentiels en dénomination commune
internationale ;

"- supprimer progressivement, dè~..; la. mise en place des médic:ament~;

essentiels, tous les équival2nts et combinaisons en noms de marque
de ces mêmes médicaments ;

"- mettre en place un système efficient de distribution des
médicaments essentiels aux structures sanitaires publiques,
communautaires et privées".

Le contrat-plan précise les moyens à mettre en oeuvre par les
deux parties pour atteindre les objectifs qui viennent d'être
mentionnés, les critères de ?erformance et les règles de sanction
des résultats.

OBJET DE L'ETUDE

Le contrat plan prévoit, notamment, que:

1°) la Pharmacie Populaire du Mali approvisionnera désormais le
pays, au meilleur prix (Acquisition par appel d'offres, cf. arti­
cle 1) et sans rupture de stock <cf. article 4), en 60 médicaments
essentiels <dont il donne la liste} et retirera de son catalogue
les spécialités et combinaisons correspondantes <article 2) ;

2 0 ) elle amél iorera le c i l.-~rli t de di stri but i on depuis le magasi n
central jusqu'au niveau du c'3rclu, puis jusqu'au "structures
e-anitaires. communautaires et privé'::'s" <cf. article 2).

La première de ces disp0sitions entrainera inèluc~ablement

une modification complète de la structure du chiffre d'afr.'res de
la PP", et surtout du montant des marges brutes sur lesquelles
l'entreprise finance ses charges d'exploitation. Sur ce point.
l'étude aura donc pour objet de préciser l'importance et le calen­
drier probables de cette modification. ainsi que les conséquences
qui en découleront sur la capacité de l'entreprise à faire face à
ses charges.

La seconde de ces dispositions demande à ~tre explicitée. De
mul'tiples éventualités ont été envisagées lors du séminaire
national sur l'Initiative de Bamako qui s'es~ tenu fin juillet, et
en marge de ce séminaire. Parmi ces éventualités, il faut
oonsidérer au moins les suivantes

- celles qui ont trait au rOle de la Pharmacie Populaire du ~ali

<importation seulement, ou importation et distribution grossiste,
ou importation et distributi0n grossiste et détail) et à l'exten­
sion de la privatisation dans le secteur de l'importation et de la
distribution <l'exercice privé de la profession- de pharmacien est
autorisé) et aux modalités de ]a décentralisation du stock;

- oelles qui ont trait à l'ouverture du capital de la PPM aux
capitaux privés ;

20 octobre 1989
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- celles qui concernent le dispos~tif institutionnel qui sera
chargé de mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako, et en particu­
lier le rôle qu'y joueront les formations sanitaires publiques
(centres de santé de cercle! dispensaires d'arrondissement) et
leurs comités de gestion, d'autr8s institutions publiques (çomités
de développement ... ), communautaires <pour l'instant le terme n'a
pas de définition juridique, et ne correspond à aucune réalité
concrète) et priVées (organisations non gouvernementales étran­
gères ou nationales notamment)-

Les charges effectives de l~ Pharmacie Populaire du Mali dé­
pendront beaucoup des décisions qui seront prises dans le premier
et le troisième domaines; 19s moyens dont elle disposera, et
probablement le dynamisme de sa gestion, seront différents selon
que la société restera publique ou sera privatisée.

Sur ce point également, l'étude aura pour objet de préciser
les conséquences probables de chaque alternative, et éventuelle­
ment de chaque calendrier prévisible pour une alternative donnée,
sur les ressources et les chargGs de l'entreprise.

Dans l'un et l'autre cas, il s'agit de parvenir à des ordres
de grandeur indicatifs; la ?révision détaillée année par année
appartient naturellement à l'entreprise, qui doit conserver l'en­
tière responsabilité de sa g~stion.

CONTENU DE L'ETUDE

Pour parvenir à fixer l'ordre de grandeur des modifications
que les dispositions évoquées ci-dessus vont entrainer, il
conviendra de procéder aux analyses suivantes :

1 0 ) examen détaii~~ de la structure du chiffre d'af~aires par
produit, sur une ou a~uX a~~~r': récentes et, si possible, indemnes
de perturbations accidentelles cc~nues ; cet examen devra en
particulier:

- faire reGsortir les produits (ou groupes de produits) qui sont à
l'origine de l'essentiel du chiffre d'affaires de l'entreprise

- vérifier si la marge brute varie entre produits, et dans
l'affirmative, identifier les produits qui, au cours des années
considérées, ont été à l'origine de l'essentiel de la marge brute
sur laquelle l'entreprise a financé ses charges;

2°) description de l'effet immédiat et mécanique de l'engagement
rappelé ci-dessus, aux termes duquel la PPM s'approvisionnera
désormais par appel d'offres pour 60 médicaments essentiols en
DCI, et supprimera de son ca~alogue les spécialités et combinai­
sons correspondantes ; on examinera ensuite les effets dynamiques
de l'Initiative de Bamako dans sont ensemble, mais d'abord:

- on établira une liste des spécialités que la PPM devra retirer
de son catalogue ;

- on calculera les quantités correspondantes des médicaments
essentiels qui seront acquis en remplacement

20 octobre 1989
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- on calculera la valeur de ces approvisionnements selon deux
Yariant~s : l'une aux prix des appels d'offres ou des grossistes
spécialisés <prix du marché mondial), l'autre aux prix de l'UMPP
pour les médicaments qu'elle fabrique

- on obtiendra enfin la marge brute dont disposera l'entreprise
dans ces nouvelles conditions

3°) examen de la structure des charges de l'entreprise, snus un
double aspect

- l'examen doit permettre d'identifier les postes sur lesquels la
direction dispose d'une possibilité d intervention, et ,'eux qui
correspondent à des engagcmE,nts intani;ibles ; les possil ilités
d'intervention de la direction ne serunt pas limitées p. rune
concept ion de la gest ion "erl bon père de fami Ile" : si (; Ile veut
réellement assurer le succès de la mise en oeuvre de l'Initiative
de Bamako. auquel les pouvoirs publics sont attachés, l'entreprise
doit savoir, si nécessaire, proposer des mesures courageuses dans
des domaines délicats; l'étude peut fournir quelques exemples de
mesures de ce genre ;

- l'examen doit distinguer, ne serait-CEl qu'à grands traits, les
charges qui tiennent à la fonction d'importateur-grossiste et
celles qui tiennent à la fonction de distributeur;

4°) examen de l'équilibre pr'évisionnel des ressources et des
charges. au cour09 des trois ou qua';.re premières années de la mise
en oeuvre de l 1 Ini ti ati ve de Bamakl), dans di \'erses hypot hèsl3s .
<qu'il conviendra de sélectionner ut· de just:fier) concernant
l'êvolution des ventes de pI'odllits j'harmaceu1 iques et l'évolution
des charges de l'Hntreprise ; dans, ettf< per~ pective, on tiendra
compte en particulier des fact\!urs ;, uiv;;:nts, dont l'incidence
devra être chiffrée, au moins en orcre dg grandeur

- augmentation du volume des ventes liée à la plus grande disponi­
bilité de$ médioaments dans les officines et dépÔts divers et à la
diminution de leur prix (ou du coOt moyen de la prescription)
d'une part, à la mise en place d'un certain nombre de "dépÔts
communautaires", qui augmenteront le nomble de points de vente,
d'autre part; c'est là qu'apparaltront l('s efff"ts dynamiques
attendus de la mise en oeuvre d'une polit· ~ue irspirée de
l'Initiative de Bamako ~

- diminution des charges prClvenant d'une m'lilleurp. gp-~)tion

quotidienne (simple axtsns' on des ensqil,ne iants dl $ d"ux derniers
exercices) ou d'une adaptation de l'e':ff'ctlf du ptrscnnel ,"lU

volume des tâches (sans exclure une é'/entuelln réduct J-on d(~

l'effectif de l'entreprise b ce qui est strictemen: nécess~ire,

quantitativement et qualit.,tivemen':, à la réi".lisat '"In l~e ses
missions). ou d'une modification das fonctior.s de ~. ,~'. 'eprise
<sans exclure un éventuel abandon des fonct ie ns de dis\.. ·~l.Jt ion au
détail)

- augmentation des marges, par rapport à la prévision mécanique
<évoquée plus haut) des effets de la mise en oeuvre du contrat
plan, par une modification du coefficient qui sert à. la ,::alc;uler
<1,95 depuis l'arrêté interministêriel du 31 décembre 1988) ou par
l'adoption d'un autre système de fixation ~es prix <y compris
éventuellement la 1 ibertê dEls prix, qui perl, .,."ttrait de faire jouer
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la concurrence, en ce qui concerne l'app~ovisionnemant en
médicaments essentiels, entre 19 PPM et un petit nombre d'autres
importateurs-distributeurs agréés ;

5°) examen de la situation prévisionnelle de la trésorerie de
l'entreprise, danE les diverses hypothèses qui auront été évoquéaEo
ci-dessus, et pour la même période de trois ou quatre ans. afin de
dégager quel pourrait être le montant et quel devrait être le
calendrier- des versements (.; 1 un fonds de roulement ; il conviendra
ici <18 tenir con:ptr-l n,)tamment des éléments suivants:

- compte tenu de nombr-@USQE expériences récentes. le fonds de
roulement ne sera, semble-t-il. accordé par les bailleurs de fondF
que si les perspectives dB son remboursement par l'entreprise dans
un délai raisonnable sont ~érieusement argumentées et assorties de
garanties convaincantes;

- il est admis que le passage des marchés de gré à gré aux appels
d'offres entrainera globalement un raccourcissement des délais de
paiement de l'entreprise à ses fournisseurs j l'importance des
besoins de trésorerie liés à cette modification des conditions de
paiement devra être estimée; elle est évidemment liée au rythme
e~~ectif de la mise en oeuvre du plan d'action, et ce rythme
dépendra naturellement de l'état des stocks et des commandes au
moment du lancement effectif de la nouvelle stratégie; l'entre­
prise devra sur ce point fcurnir des propositions détaillées, pour
au moins deux dates de lancement séparées de six mois ;

- la création de "dépôts communautaires" est susceptible de
contribuer à l'accroissement du volume des ventes de l'entreprise.
mais les conditions dans lesquelles ils seront gérés sont de la
plus grande importance (l'expérience passée de la PPM, celle des
POR et celle des financ8;:.; I:llbl iques sont suffisamment éloq'lentes
pour qu'on en tienne enfin compte) et les compétences effectives
de responsables de la gestion de> C8S dépôts doivent &tl'e claire­
ment précisées (comme on sait déjà que ces gestionnaires seront
inexpérimentés, le profil indispensable et nécessaire sara une
contrainte évidente à l'extension inconsidérée du nombre de dé­
pOts. aussi souhaitable cette dernière serait-elle par ailleurs).

RESULTATS ATTENDUS

L'étude devra conduire à une description claire des alterna­
tives entre lesquelles les pouvoirs publics auront à choisir, et à
des propositions concrètes concernant notamment les points
suivants :

- la fixation du prix de vente des produits pharmaceutiques au
ftali selon qu'on adopte l'un ou l'autre des divers systèmes conce­
vables Cl iberté des prix, ou fixat ion administrat iv(~ en valeur
absolue, ou fixation par- l'administration d'un coefficient à
appliquer au prix de revient, etc) et selon la solution qu'on
apportera au problème de l'accroissement des coûts de distribution
dans les zônes rurales éloignées ;

- les avantages et les coûts. tant pour les finances publiques que
pour les budgets privé~;. d~s diverses éventualités actuellement
considéres concernant le statut et les fonctions de la PPM j

20 octobre 1989



-132--

- 1es be.5o i ns de fi nancement de 1,,1 PPl'I au cours de ci ng premi ères
années suivant le lancement effectif de la pOlitique d'approvi­
sionnement et de distribution correspondant à l'Initiative de
Bamako ;

- le montant des compensations qu'il serait nécessaire d'accorder
à la PPM pour lui permettr~ de s'adapter aux nouvelles conditions
de son activit6 (remplacem(nt d'une politique commerciale très
classique par une politiqu0' d'approvisionnement répondant aux
objectifs de l' Initiative de Bamako)·

COMPETENCES NECESSAIRES

L'étude dont on vient d'esquisser les grandes lignes devrait
être confiée à une équipe r'éunissant les compétences suivêl,ntes ;

- un économiste, capable de situer les questions posées par. l'ap­
plication du contrat-plan dans leur contexte (marché des médica­
ments, recouvrement des coCts, demande nationale de médicaments,
capacité de financement des formations publiques, capacité de fi­
nancement des ménages, etc ... ) et de proposer les hypothèses dont
les effets devront être simulés ;

- un gestionnaire capable d'analyser la gestion de l'entreprise au
cours de ces dernières années, pour en dégager les enseignements
utiles notamment en matière de charges, d'imputation des charges
aux fonctions, de 1 iaison entri3 les ('harges et le volume de l'ac­
t i vi tô, de si tuat .i.on fi nane ière, de 1'8S0 i n en fonds de roulement,
no"téJmmE:mt ;

- un pharmacien averti de la cOffiQercilaisation (importation et
distribution pharmaceutique de gros et de détail).

Ces spécialistes auront à traiter une masse très importante
de données quantitatives, disponibles auprès de l'entreprise, ou
auprès du Ministère de la canté, ou auprès de l'Institut National
de Recherche en Santé Publique, ou à recueillir par des investi­
gations spéciales auprès de la PPM ou de ses officines. Ils seront.
aidés dans cette tâche par de jeunas économi3tes initiés à
l'économie de la santé et à l'usage de l'informatique (une équipe
de deux ou trois jeunes économistes, chercheurs en formation,
devrait suffire).

On imagine que les compétences évoquées ci-dessus pourraient
être trouvées à Bamako même. Toutefois, il est utile et souhaité
que le gestionnaire soit un expert étranger, disposant d'une expé­
rience personnelle dans le domaine de la gestion d'une entreprise
d'importation pharmaceutique, et qui n'ait pas eu à connaître jus­
qu'à présent de la situation de la PPM. Ces conditions pourraient
garantir un regard neuf et une appréciation ~ussi indépendante que
possible de tout le contexte des difficultés des années récentes.

Ces conditions signifient aussi que l'expert en gestion
viendra en mission, pour trois semaines probablemerlt, au début du
travail, alors que les autres participants à l'étude seront sur
place et pourront étale~ l~ur effo~t sur une plus longue période
,de tenlps.
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L' ensemb 1El du t rava i 1 sera e ffect ué sous 1a responsab U i t ~ de
l 'économ i ;;;t e .

DUREE ET CALENDRIER

Une étude prospective aussi délicate que celle qu'on envisage
ne peut pas être réali:3ée à marches forcées en temps limité: il
ne s'agit pas d'un exercice d'école, mais d'un effort de prévision
auquel sont ~ttachés des enjeux financiers, économiques, et
sociaux três délicats plus encore qu'importants. L'un des enjeux
est que cet effort doit préparer des décisions difficiles à
prendre, qui en outre ne seront effectivement mises en application
que si elles sont comprises et acceptées par de multiples
intervenants. Il ne s'agit donc pas d'ajouter un document de plus
à la montagne de papier à laquelle la "réforme pharmaceutique" a
déjà donné naissance, sans aucun résultat pratique. Si le cadre de
l'Initiative de Bamako n'est pas utilisé par le Mali pour aller,
cette fois-ci, au fond des choses, il est inutile de se préoccuper
plus avant de ce dossier.

Aussi, les hypothèses à examiner seront nombreuses, leurs
modalités d'application plus encore, et les variantes des
situations prévisibles presque innombrables. Pourtant, il faudra
examiner les idées de chaque groupe d'intervenant, et les lui
faire expliciter et préciser, et estimer les effets qu'auraient
leur application.

Par ailleurs, le fait qu'on souhaite qu'une large part du
travail soit réalisé par une équipe nationale représente à la fois
une garantie d'adaptation des conclusions aux réalités du terrain,
et une contrainte, parce que l'expertise nationale est en cours de
formation, et que celà se traduit par un rythme de travail plus
lent que celui qu'on exige de consultants professionnels disposant
d'une longue expérience.

Le travail, tel qu'il est conçu, demandera donc six mois au
total deux mois de travail des experts nationaux et extérieurs,
un mois pour une premièr8 synthèse, deux mois d'itération avec les
experts et les groupes d'intervenants pour l'affinement des
hypothèses et de leurs conséquences, un mois de mise en forme des
conclusions.

Ce délai commencera à courir à partir du moment où l'UNICEF
aura officiellement notifié sa décision de confier l'étude à
l'économiste chef de projot et mis à sa disposition une première
tranche de financement.
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