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La présente &tude a 6té réalisée 3 la suite d'une demande
adressde en novembre 1989 & 1'UNICEF par le Ministére de la santéd
publique et des affaires sociales & la suite du 1'Atelier "Initia-
tive de Bamako" qui s'était tenu du 24 juillet au 4 aolt 1989.

Blle a 6té& confiée 3 l'Inatitut National de Recherche en
Santé Publique pour 8tre réalisée sous la direction du Professeur
BRUNET-JAILLY, Directeur de recherche & 1'ORSTOM. Y ont concouru :

~ un expert, Monsieur Jacques MANCHE, désigné par un bureau de
consultants & but non lucratif (OTECI) auquel a 6té confiée une
partie des investigations & entreprendre ;

- deux édtudiants en stage auprés de la section des sciences socla-
les de 1'INRSP (projet d'appul & la recherche en santé publique,
financé par la Coopération Francaise), équipe d'économie de la
santé, Seydou Tcumani SIDIBE et Zoumana DAO ;

- un jeune chercheur en ccurs de formation au sein de la section
des sciences sociales de 1'INRSP (projet déjid cité d'appui A la
recherche en santé publique), équipe d‘'économie de la santé,
Namadou MARIKO ;
- deux thésards de pharmacie, Labasse KOUREISSI et Sékou Sadibou
KANTA ; .

~ @t un petit groupe de cliniclens chevronnés qui ont accepté de
consacrer une fois de plus, aprés tant de précédentes réunions
sans suite concréte, un peu de leur temps 3 remettre sur le
chantier la question des médicaments A mettre de toute urgence &
la disposition de toute la population malienne aux meilleures
conditions de prix que le marché mondial peut fournir : les
docteurs Aly Nouhoum DIALLO (médecine interne), Issa Paul DIALLO
(pédiltrie), Bréhima KOUMARE (bactériologie), Eric PICHARD
(maladies infectieuses et tropicales), Gérard SOULA (bioclogie),
Amar Alassane TRAORE (gastroentérologie).



l.e Docteur Hama CISSE, chef de la Division Pharmacie et
Laboratoire au Ministére de la santé publique et dee affaires
gociales, Monsieur JI XING 2ZHOU, Président Directeur Général de la
Pharmacie Populaire du Mali, Monsieur Karim TOURE, Directeur
Général Adjoint, Monsieur Hamadi CAMARA, Agent Comptable et Nadame
Jacqueline TRAORE, Directeur Commercial Adjoint ont suivi de facon
réguliére la progression de 1'étude, en participant a des réunions
au cours desquelles ont &té discutés des rapports d'avancement du
travail et posés tous les problémes 1iés A& la collecte et A
1'interprétation de 1'information disponible. De la sorte, ils ont
apporté une aide irremplacable & 1'équipe des jeunes chercheurs et
au responsable de 1'étude. Qu'ils veuillent bien trouver ici
1'expression de la reconnaissance et de l'estime de ces derniers.

D'autres cadres de la PPN, certains cadres de 1'UNPP, quel-
ques représentants de 1°'Ordre des Pharmaciens, les responsables de
plusieurs ONG ayant une activité dans le domaine de l'approvision-
nement pharmaceutique de divers cercles ou régions du Mali, ont
6té consultés plus ou moins longuement, et ont fourni parfois avec
zéle, parfois avec réticence, des renseignements plus ou moins
précis, plus ou moins utilisables, des opinions, des apprécia-
tionas, des 1dées d'organisation ou de réforme, des encouragements
ou des considérations désabusées.

Oon n'a rencontré personne qui se déclare hostile & 1'Initia-
tive de Bamako ; mais tous nos interlocuteurs sans exception, en
dehors de ceux qui travaillent dans les S8éme, S&me ou 7&me
régions sans exception la encore, ont nccunuld tant d'objections
qu'il fallait bien conclure & laur place : ils n'y croient pas ou
ils n‘en veulent pas. Quel que soit 1l'intérdt des conclusions
techniques qui sont présentées dans ce rapport, il ne se fera rien
dans le domaine de l'approvisionnement en médicament si, aprés des
années de déclarations sans suite et deas années de commerce public
autour du médicament et de la maladie, ne se léve pas un grand
vent de courage politique pour tracer des orientations fermes,
généreuses et visiblement honnétes, les mettre en vigueur sans
tarder ni tergiverser ni reculer devant la moindre difficulté, et
ne plus varler jusqu'ad ce que les objectifs visés soient atteints
au vu et au su de tous et de chacun dans le pays.
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Introduction

Dans le cadre du contrat-plan entre l1'Etat et la PPM, tel
qu'il étalt rédigéd il y a un an, i1 était prévu que l'entreprise
s'engagerait a :

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

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

Cette saconde obligation est d'une trds grande portée prati-
que : si elle est conservée et respectée, elle modifiera compléte-
mant les conditions de 1'approvisionnement du Mali en médicaments,
puisque leos médicaments essentiels de la liste évoquée cil-dessus
remplaceront les spécialités correspondantes, au lieu de coexister
avec elles comme dans 1l'épisode plutdt malheureux dit de la
"réforme pharmaceutique' (avec ses pharmacies pilotes oQd les
médicaments essentiels ont pu é@tre vendus au prix des spéclalités,
et ol rien n'incitait. les prescripteurs & prendre en considération
la politique nationale).

Cette obligation modifierait sensiblement les conditions de
la gestion de la PPa, qui devrait se réorganiser pour adapter ses
charges & des marges plus faibles que celles auxquelles elle est
habitude (et qui sont aujourd'hui d'autant plus importantes que le
prix d'achat au fabriquant est plus fort !).

L'étude qui a 6té confiée 3 1'INRSP s pour objectif de préci-
ser les conséquences de ces dispositions du contrat-plan, et de
proposer des modalités pratiques d'application sur divers points
qui restent en discussion concernant 1 ‘approvisionnement en
médicaments. Elle tentera donc de répondre avec autant de préoci-
sion qu'il sera possible aux questions suivantes ;

- quelle liste de médicements essentiels pourrait servir de base 3
la mise en oceuvre au Mali de 1'Initiative de Bamako ?



- quelles spécialités devrait-on retirer du catalogue de la PPM 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 dépdts ?

- quel rdle pourrait jouer 1'UMPP dans la mise en oeuvre de
1'Initiative de Bamako ?

- quelles variations des charges de la PPN pourrait-on envisager &
missions inchangées ?

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

- quelles seraient les conséquences prévisibles des décisions que

serait amené 3 prendre le Gouvernement, s£'il lance le processus de
mise en oeuvre pratique de l'lInitiative de Bamako, sur 1'équilibre
de la gestion de la PPM ?

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



Chapitre 1

QUELLE LISTE DE MEDICAMENTS ESSENTIELS ?

On a travaillé, dans un premier temps, sur une liste d‘'une
soixantaine de médicaments qui ncus a 6té communiquée par la
Division Pharmac¢ie et Laboratoire du Ministdre de la Santé. Cette
liste, reproduite ci-apras, est un sous-échantillon de la liste
nationale des médicaments essentiels, telle qu'elle a &té révisée
en 1987 par la Commission compétente (commission technique cons-
tituée en application de l'article 2 de l'arr&té n° 3432/MSPAS/
MECTSSE/MFC du 26 juin 1985 portant modalités d'application du
décret n® 85/PG.RM du 2 mai 1984).

Cette liste nationale (cf. [1]) n'a &té officiellement adop-
tée on Consell des Ministres que tout récemment. Dans l'interval-
le, en septembre 1988 le Projet de développement sanitaire (PDS de
Kita, Bafoulabé et Kéniéba) a demandé qu'on établisse une liste
restreinte couvrant les bescoins des centres de santé de cercle ;
une sous-commission ad hoc a 8té constituée, présidée par le Dr
Hama CISSE, et a proposé une liste d'une scoixantaine de médica-
ments (cf. [21). De plus, & l'occasion de 1‘'Atelier Initiative de
Bamako (24 juillet-4 aot 198%), cette liste PDS corrigée sur
certalins points aurait 6té présentée comme base de travail pour
l1'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 prés de 150 pages chacun, cf. {31).

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

3 2+ E 2 4 5 313
acide folique 5Smg

acide folique + fer
aminophylline 100mg
ampicilline 125mg fl
ampicilline cp 250mg
ampicilline cp 500mg
antihemorroidaire pde 30g
antihemorroidaire suppo
atropine 1 % f1

atropine inj 1mg

a.acetyl salicylique cp 300mg
a.acetyl salicyliqus cp 500mg



a.salicy. de lysine
a.galicy. de lysine inj 0,65g
a.salicy. de lysine inj 1g
benzathine peni inj 1.2m
benzathine peni inj 2,4m
benzyl penicilline inj 1Mui
betametazone

betametazone creme
betametazone pde 0,1%
bicarbonate de na
bicarbonate de na 1,4%
buthylhyoscine inj 20mg
charbon actif cp 125mg
chloramphenicol gelule 250mg
chloramphenicol inj 1g
chloramphenicol sirop 125mg
chloroquine

clonidine comp 0,15 mg
clonidine inj 15 mg

codeina 100mg comp
cotrimoxazole cp 120mg
cotrimoxazcle cp 480mg
cotrimoxazolie susp 100ml
dextran

dextran 70 500ml

diazepam cp 5mg

diazepam inj 10mg
diclofenac

diclofenac comp 50mg
digoxine comp O,25mg
digoxine inj 0,5mg/ml
dinitrate isosorbide cp Smg
ergometrine cp 0.5mg
ergometrine inj O,2mg/ml
furosemide comp 40mg
furosemide inj 20 mg
gentamycine inj 80Omg
griseofulvine comp 500mg
hydroxoccebalamine 10mg
hydroxocobalamine cp
hydroxyde d'al+mg comp 500mg
hydroxyde d'al+mg comp 300mg
hydroxyde d'al+mg comp 500mg
indometacine comp 25mg
ketamine inj 10mg

ketamine inj 50mg

lidocaine 1% inj

lidocaine adrenaline inj 2%
mebendszole comp 500mg
mebendazole susp 20mg/ml
methyldopa comp 250mg
metoclopramide comp 10mg
metoclopramide gttes 150ml
metronidazole cp 250mg
metronidazole inj S5mg/ml
metronidazole susp
niclosamide cp 500mg
nystatine 100.000 ui
nystatine 500.000 ui
nystatine pde O, 1Mui 30g



paracetamol comp 500mg
paracetamol sachet 1z25mg
phenobarbital comp 30mg
phenobarbital comp 50mg
phencbarbital inj 200mg
phytomenadions inj 10mg
praziquantel comp &00mg
predniscne comp 5mg
quinine inj 200mg
quinine inj 400mg
retinel 200.000 ui
solution polyvitaminee 11
tetracycline comp 250mg
tetracycline pde 1%
tetracycline pde 3%

1.1 Discussion
Objectifs de la discussion

La liste ad hoc doit é&tre examinée & la lumidre du contexte
dans lequel elle va 8tre utilisée, celui du contrat-plan entre
1'Etat et la PPHM.

Dans ce contexte, il est absoclument nécessaire que la ques-
tion du choix des médicaments essentiels retenus dans le plan
malien d'action pour l'Initiative de Bamako soit d‘abord parfai-
tement bien posée sur le plan médical : si 1'on crée de lourdes
contraintes a la PPM, il faut que l'avantage pour les malades soit
indiscutable, et le plus grand possible. Autrement dit, le choix
des médicaments essentiels A inscrire sur la liste, et le choix
des spécialités qui pourront alors 8tre supprimées du catalogue de
la PPM (et gqui de ce fait ne devralient plus se trouver dans les
officines aprés quelques mois, sauf s'ils ont 6té importés en
fraude) sont d'une importance capitale. Si les experte (clini-
clens, enseignants de thérapeautique, biologistes, pharmaciens...)
établissent une bonne liste, 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 colGteux
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 essentlel, clairement reconnue par toutes les compétences
consultées par 1'0OMS depuis 1975. Il n'est pas non plus question
de prétendre encore qu'il serasit nécessaire de définir au Mali des
"'spécialités essentielles" pour s'adapter 3 la pathologie locale.
I1 n‘est pas question non plus de falre 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 peuvent &étre plus ou
moins grandes. Il est donc seulement question ici de définir, en
se servant des travaux antérieurs réalisés jusqu'd ce jour au
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Mali, une listc & nouveau bien raisonnée des médicaments qui
pourraient etre rendus accessibles au prix le plus bas dans le
cadre de 1'Initiative de Bamako.

Ce qu'on entend ici (et, 3 partir de 13, nous suivons une no-
te rédigée par le Dr E. PICHARD, <f. (43, pour rendre compte des
discussions du groupe d'experts dont il a &té question au début de
ce rapport) par une “"bonne'" liste, dans les conditions du contexte
pratique, c'est une liste d'une svixantaine de médicaments (ce
chiffre aurait &té& arr@té par I'UNICEF), et qui tiendrait compte
simdltanément de critdres variés, et notamment

- de critéres épidémiclogiques, liés 3 la fréquence, la morbidité
ou la mortalité des affections dont souffre la population
considérée (plutdt que de critdres liés & la consommation actuelle
de médicaments, qui dépend de 1'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 3 chaque niveau
pertinent) ;

~ do critéres d'efficacité des mé&dicaments, en particulier dans le
domaine des maladies infectisuses : il faut donc tenir compte ici,
a partir de travaux fiables, de l'épidémiologie des résistances
des germes aux antibiotiques (par exemple résistance des entéro-
bactéries 4 l'ampicilline ou des gonoccoques 3 la pénicilline G),
et de l'éveolution de ces résistance (la liste devra donc, elle
aussi, évoluer) ;
- de critéres liés & la forme galénique et 3 la présentation :
selon le nivesau de prascripticn et d'administration (quelle gamme
de 1'hygiéniste au médecin réasnimateur, par exemple !), selon
1'3ge des malades (dosage, présentation en sirop...), selon les
dangers potentiels de certaines présentations (par exemple
"pathologie de la seringue', surdozages 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
{incovéniants des sirops, des suppositoires..) ;

- de critéres de conformité des listes servant & l'approvision-
nement avec les listes des médicaments recommandés dans l'ensei-
gnement médical et paramédical ; de ce fait, les listes doivent se
présenter comme des formulaires utilisables dans des schémas
thérapeutiques standardisés, et pas seulement des énumérations de
DCI.

Organisation de la discussion

Le responsable de 1'étude a donc proposé a3 un petit groupe
d'experts indépendants de se réunir pour préparer, 3 l'intention des
économistes qui se préoccupent de 1'application de l'Initiative de
Bamako au Mali, la meilleure liste de 40 médicaments essentisels 3
rendre disponibles dans quelques mois en quantités suffisantes pour
répondre 3 tous les bescins que la médecine générale (telle qu'elle
est en pratique exercée par les médecins généralistes et par les
infirmiers) est susceptible de prendre en charge.
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Le petit groupe qui a accepté d'aspporter son concours, de
cette fagon, 3 1a présente étude, comptait six personnes, dont une
seule avalt participé en 1987 & la révision de la liste malienne
de 1984. Ce groupe s'est inspiré aussi étroitement que possible
das travaux antérieurs des commissions réunies 3 ce propos au
Mali. Pour ce faire, il a simplement commencé par l'examen de la
liste ad hoc, dont on a rappelé plus haut les cenditions d'élabo-
ration. Ses observations sont rassemblées et résumées dans le
tableau ci-apréas.

(bservations sur lz liste ad hoc

Bel HEWARDVES

p— - e == aRITERT
acide folique Sag

acide folique + fer pas d'association § les associations nuisent & @'établisse-

sent d'un diagnostic précis § elles favorisent les traite-
sents syaplosatiques au détriaent du traitement #tiologigue
ot elles interdisent d'utiliser un test thérapeutigque pour
étayer le diagnostic (par ex. ici, différencier anégie fer-
riprive gu négaloblastiquel j donc, prévoir d'uae part
de 1'acide foligue cp, ot d‘autre part du chlorure ou
fuserate de fer cp

asinophylline 100ag

aspicilline 125ng f1 dosage trop faible sBae pour 1a pédiatrie ; la forse injec-
table est réservée aux saladies graves & la dose de 50 &
300 ag/kg/j ; donc suppriser cette présentation et reaplacer
per la foree 4 250 eg/mesure ;

ampicilline cp 250mg inutile : on peut frageenter le cospried & 500mg prive a la
ligne suivante : donc suppression de cette présentation j

aspiciiline cp S00mg

antihesorroidaire pde 30g n‘est pas prioritaire ;

antihesorroidaire suppo cette présentation n'est pas sdaptée aux pays chauds et n'a
que des indicati~.s tris lizitées en pédiatrie en cas de
vomissemants § en outre absorption tris irrégulidre selon
les sujets par cette voie, ohservance difficile & contraler;
le traitesent des hémoroides repose sur la sclérose & la
quinine-urée, la ligature élastique ou 1a chirurgie § donc
suppression de cette présentation

stropine 1 T f1 préciser ; ophtalsalogique

atropine inj lag

a.acetyl salicylique cp J00ag cette dose peut Btre obtenue en fragmentant le comprisé &
S00ag (ligne suivante) j donc suppression de cette présen-
tation ; ’

a.acetyl salicylique cp 500ag )

a.salicy. de lysine ¢p les ditférents salicylates per os ne présentent pas d'avan~
tage sur 1'acide acétylsalicylique § ne figure d’ailleurs
pas sur les listes OMS ; danc suppression }

a.salicy. de lysine {nj 0,389

3.5alicy. de lysine inj lag  peut Etre obtenu par deus aspoules du dosage précédent ;
le dosage & Img présente un risque d'acidose sétaboligue
chez 1'enfant ; plus génbraleaent, les présentations injec-
tables de salicylés favorisent 1'abus des injections intra-
veineuses et leurs risques d'infection ; donc suppression
de ce dosage ;

benzathine peni inj 1.2MUl

hepzathine peni inj 2,48U1 peut Btre obtenu par deux aspoules du dosage de 1a ligne

: " précldente ; donc suppression de celui-ci ; par contre

il sanque Ie dosage & 0,6 MU! pour 1'usage pédiatrigue §



bel

—

REMARQUES

benzyl penicilline inj 1MUI
betanetazone ¢p
betanetazone creae
betasetazane pde 0,11

bicarbonate de Na

bicarbonate de na {,41
buthylhyoscine inj Z0ag
charbon actif cp 123ag

thlorasphenicol gelule 250sg
chiorasphenicol inj 1g
chlorasphenicol sircp 125ag
chioroquine

clonidine comp 0,15 ag
clonidine inj 15 ng
codeine 100ag cosp

cotrigoxazole cp 129mg

cotrisnxazole cp 480ag
cotrisoxazale susp 100ul
dextran 70 500al
diazepan cp Jag
diazepaa inj 108sg
diclofenac coap S0ag

digoxine cosp 0,250
digoxine inj 0,58g/al

dinitrate isosorbide cp Seg
erqosetrine cp 0.3mg
ergosetrine inj 0,2ag/nl
furoseaide coap 40ag
furoseside inj 20 ng
gentasycine inj 80ag
griseofulvine cosp 500ag
hydraxocehalasine 10sg
hydroxocobalasine cp

hydrosyde d"al+ag cosp 300sg
hydroxyde d’al+ag cosp 500ag
indometacine cosp 25eg
ketasine inj 10sg

ketamine inj S0g

lidocaine 1% inj

EESIECESRSSTISIISITRIE

} peu d'intéret & disposer 4 la fois de criae et de possade
{ pour une mBme DCI & usage dermatologique , préférer la

} crime parce que le support lipidique des pomsades se

{ dégrade souvent en pays chaud (liquéfaction} ; donc

( suppression de la poasade ;

produit obsoléte, qui n'est plus esployé en gastroentérolo-
gie parce qu'il provoque des rebonds d'HCI nuisibles au
traitesent des ulcdres duodénaux ; utiliser hydrxyde d'Al+Mg
paur cette indication ; n'est pas un sédicagent essentiel
pour Jes autres § suppriser ;

il faut aussi un antispasseodique cp
n'est pas prioritaire ; facilesent resplacé par des traite-
sents traditioanels sysptomatiques ; supprimer §

préciser forse et dosage : cp 100eg ; éviter la nouvelle
présentation & J00ag/cp A cause du risque d'intoxication
accidentelle chez 1 enfant ;

risque de dépression respiratoire chez 1'enfant ; donc sup~
primer ; resplacer éventuellement par an antitussit non
dépresseur tel gue cuomspazine §

peut 8tre obtenu en frageentant le dosage de Ia ligne
suivante ; donc suppression dz cette présentation ;

1a BCI dz choix reste, peur les antiinflanastoires,
'indonétacine qui, en autre, est egins coiteuse pour le
nalade ' donc suppriger j

) ajouter la présentation gouttes pour usage pédiatrique §
{ ajouter de la digitovine ou lamatcside C en gouttes

) buvables

dosage sal choisi @ préférer 20mg et 40ag

BCI utilisée uniquesent par voie parentérale (IM) puisquil
s'agit ¢'une vitawine utilisée en cas de malabsorption et
gue des doses espacdes sont suffisantes (stockage hépatique!
donc supprizer cette présentation ;

inutile si on a le dosage 500mqg
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Taxzns LIIRTTLIIUIEY SRTIANSOLETRITRN ETTTTVEERSS

TEIXTY

ITETUYRERTT
1docaine atrenaline inj 2%

vair anesthéciete ; afréngline soule 7

aebendazole coap S00sg
acbendazole susp Z0ep/el
asthyldepz comp Z50sg
eetoclopraside conp 10ag
natoclopranide gttes {50l

) ce produit est responsable do friquents effets secondaires
{ neurclociques cher 1'znfant ; an doit Iui préfirer I

! sttopieazine gouttes pour 1'usage pédiztrique § denc

{ suppriaer |

setronidarole cp 280ag
setroaidazale inj Jegls)
sstronidazole susp
niclagaside cp SCeg
nystatine 100.000 wi
oystatine 500,000 ui
nystatine pde 0,1l 20g
paracetanc! cosp 300eg
parscetage]l sachst 1750
phencbarbital cosp J0eg
phesobarbitel conp S0eg
phencharbital inj 200sg
phytoaenadions inf 10sg
previquantel cocp £00sg
prednisone coep Jag
quining inj 200sg
quining inj 600y

inutile si on a le dosage S0mg ; donc suppriser

la prisentatics de la ligne précédente & une concentration
idantique sous un voluse ditférent ; donc suppriser cetie
présentation ;

retinol 200.000 ui

sciution polyvitasinee §)

tetracycline conp 2508

tetracycline pde il

tatracycline pde 3L

Le groupe a encore demandé que l1a llste soit complétée de la
fagon sulvante

- une quinolone de premiére génératicn (acide pipémidique 200 mg
cp ou aclde nalidixique 500mg cp, bien qu'ils ne scient pas sur la
liste OM3 1985) la constatation d'une réeisvance de plus en plus
fréquente des bacilles Grem négatif a lrampicilliine et au
cotrimoxazole exige gue 1l'cn dispose d'un produit encore actif sur
ceg germes, en particulier au cours des infections urinaires ;.

- un corticonYde injectable d'action rapide, indispansable pour les
urgences (oedéme de Quincke, choa, asthme) choisir entre
methylpradnisclone inj 40mg (qui figure sur la liste ONS 1985) et
dexamethasone inj <mg ;

~ l'oxacylliine cp 500mg pénicilline M nécessaire au traivement des
fréquentes staphylococcies ;

- une macrolide comma i‘arythromycine cp 500mg, préférée i la
spiramycine pour son large spectre antimicrobien et sa possibilizeé
d'emploi au cours des streptococcies (fréquentes) chez les
patiants asllergliques 3 1& pénicilline ,



- une pénicilline V cp 1MUI, bétalactamine, indispensable au
traitement des angines 2 streptocoques ainsi qu'ad la prophylaxie
et au traitement du rhumatisme articulaire aigi.

1.2 Liste préférée

Les observations précéderntes permettent d'établir une liste
qu'on préféraerait 3 la liste ad hoc. Cette liste pré&férée est
établie pour les conditions dans lesquelles la prescription est
faite par un médecin et les soins assurés par des infirmiers
diplemés, conditions qui sont celles des hépitaux do Bamako, mais
aussi des autres hOépitaux maliens et de la plupart des centres de
santé de cercle.

Si ces conditions relatives a la qualification du prescrip-
teur et de celui qui exécute les soins ne sont pas remplies,
certains produits doivent 8tre retirés. On les signale par une
astérisque dans la liste ci-dessous.

LISTE PREFEREE Réservé usage médical
2 * 3 2 ¥ T 1 1+ ¥+ 2 1t 22 3 2+ 2 - it T T i T 3t 4t A 2 A 4 A 4 2 R 2 2 2 22 2 & B % & ¢ 3
a.salicy. de lysine inj 0,5g

a.acetyl salicylique cp 500mg

acide folique 5mg

acide nalidixique cp 500mg

ou ; acide pipimédique cp 20Q0mg

aminophylline 100mg

ampicilline 2850mg f1

ampicilli{ne cp 5COmg

antihémorroidaire pommade 30g

atropine 1 % fl1 ophtalm.

atropine inj 1mg

benzathine peni inj 1.2m

benzathine peni inj 0,ém

benzyl penicilline inj 1Mui

betamaetazone creme

bicarbonate de na 1,4%

buthylhyoscine inj 20mg (x>
buthylhyoscina cp 10mg

cephalosporine 3&me génération inj (*)
cephalospeorine 3@&me génération cp (x)

chloramphenicol gelule 250mg
chloramphenicol inj 1g
chloramphenicol sirop 125mg
chloroquine cp 100mg

chlorure ou fumerate de fer
clonidine comp 0,15 mg
clonidine inj 15 mg (*)3
cotrimoxazole cp 480mg
cotrimoxazole sirop 100ml
dexaméthasone inj 40mg )
ou ; methylprednisolone inj 40mg

dextran 70 500ml (*)
- diazepam cp 5Smg
diazepam inj 1Omg (x)

digitoxine gouttes buvables 1mg/ml
" digoxine comp 0,25mg
digoxine inj Q,5mg/ml (*x)
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dinitrate isoscrbide cp S5mg
ergonetrine cp 0.5mg
ergomerrine inj 0,2mg/ml
erythromycine cp 500mg-
furosemide comp 40mg
furosemide inj 20 mg
gentamycine inj 20mg
gentamycine inj 40mg
griseofulvine comp 500mg
hydroxocobalamine inj 10mg
hydroxyde d'al+mg comp 300mg
indometacine comp 2Bmg
keatamine inj 10mg

ketamine inj SOwug
lidocaine 1% inj

lidocaine adrenaline inj 2% (%)
mebendazole comp 500mg
mebendazole susp 20mg/ml
methyldopa comp 250mg
metopimazine gouttes
metronidazole cp 250mg
metronidazole inj Smg/ml {(x)
metronidazole susp
niclosamide cop 500mg
nystatine 100.000 ui
nystatine 500.000 ui
nystatline pde 0,6 1Mui 30g
oxacilline cp 500mg
paracetamol comp 50Cmg
paracetamcl sachet 125mg
penicilline V 1MUIL
phenobarbital comp 50mg
phenobarbital inj 200mg
phytomenadione inj 10mg
praziquantel comp &00mg
prednisona comp Smg
quinine inj 20Cmg

retinol 20Q0.000 ui
solution polyvitaminee 11
tetracycline comp 250mg
tatracycline pde 1%
tetracycline pde 3%
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1.3 Conclusion

Comme le lecteur }'aura remarqué, la liste préférée ne
bouleverse pas les choix qui ont &té préparés en 1987 par les
insvances compétentes. Elle les met & jour sur certains points,
mais surtout elle rend plus visiblement cohérente la stratégie que
traduit la prescripticon en médicaments essentiels. On peut espérer
que cette avantage sera perceptible par les professionnels de
santé et les aidera 3 comprendre les choix concrets qu'implique la
mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako en matidre d'approvision-
nement pharmaceutique. C'est tout ce qu'il était possible de faire
dans le cadre de cette é&tude pour contribuer 2 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 bénédficie de multiples fagons aux
malades et & la santé publique.
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Chapitre 2

QUELLES SPECIALITES RETIRER DU CATALOBUE DE LA PPM 7

Puisque la PPM devrait retirer de son catalogue les spécialil-
tés qul peuvent &tre remplacées par les médicaments essentiels
d'une liste spécialement définie & 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® & annexer au
contrat-plan).

On présente cil-~-dessous la méthode suivie pour &tablir la cor-
respondance entre une liste de médicamsnts essentiels et la liste
des spécialités équivalentes parmi celles qui sont actuellement
commercialisées par la PPM. Ensuite on applique cette méthode 3 la
liste ad hoc et 3 la liste préférée.

Méthode

Le 'Répertoire des dénominations communes" qui est publié au
début du VIDAL fournit pour chaque DCl les noms des spécialités
qui ne contisnnent que catte DCI at les noms de celles qui l'uti-
lisent en combinaison avec d'autres (ces dernidres spéclialités
fligurent en italiques dans le Répertoire’.

Parmi les spécialités repérées de cette fagon, on s'est
évidemment intéressé uniquement 3 toutes celles qui sont
commercialisdes par la PPM, qu'elles figurent ou pas au catalogue
“Prix de vente des médicaments de base et accessoires pharmaceu-
tiques de la PPN, janvier 1989". Nous avons également ‘retenu
beaucoup de produits disponibles dans les officlines mals qui ne
flgurent pas dans le VIDAL 1987, par exemple : Vermox, Mintezol,
Yomesan, Solnicol atc...

Pour chaque spécialité. commercialisde par la PPM et contenant
une substance mentionnéde sur la liste ad hoc, on note donc d'abord
8i cette spécialité est strictement identique, du point de vue de
la composition chimique, de la forme et du dosage 3 tel produit
désigné par sa DCI sur la liste ad hoc : on parlera dans ce cas de
correspondance stricte, et on le signalera dans nos fichiers en
donnant la valeur 1 & une variable appelée COMM. Si elle en diffe-
re par la forme ou le dosage ou par le fait qu'elle contient cette
DCl en association avec d'autres substances dont 1'effet est fugéd
de peu de 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
PCI sont signalées par COMM=0.

En résumé le code relatif 3 la correspondance, d8signé par
COMM, prend les valeurs suivantes

1= correspondancae stricte
2= correspondance large
0= pas de correspondance

Exemple
spécialités DCI conm
Aspirine 500mg A.R.salicylique S0O0Omg 1
Asp.vit C derol A.A.salicylique 500mg 2

Autrement dit, les spécialités qul correspondent strictament
& une DCI donnée ont la valeur 1 au code COMM, et celles qui sont
différentes du médicament essentiel du point de vue forme et
dosage ou bien qui sont une combinaison dont le médicament
essentiel fait partie ont la valeur 2 2 ce code.

Si la différence entre la DCI et la spécialité tient au seul
dosage, nous utilisons un coefficient, nocté 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 ramensr les quantités
de la spécialité 3 des quantités de la DPI Par exemple, le dosage
de la Nivaquine (300 mg) &étant ls triple de celui de la choroquine
(100 mg), le coefficient & appliquer & cette dernidre est de 3. Si
dans le catalogue IDA, le médicament disponible en DCI a le méme
dosage que dans la combinmaiscn, la coefficient multiplicateur sera
évidemment égal & 1.

Pour les spécialités pour lesquelles CONM=2, l® recours au
VIDAL nous a permis de 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) & 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 COEF &gale & 247/300 = 0,89.

En résumé, COEP est un coefficient permettant de tenir compte
d'dventuelles différences de dosage entre la spécialité vendue par
la PPM et le produit correspondant en DCI vendu par IDA ; COEF est
égal a 1 lorsque la spécialité correspond exactement (forme ot
dosage) & la DCI ; i1 est égal & O lorsque la spécialité ne peut
pas &tre remplacée par un preduit en DCI de la liste utilisée ;
COEF est différent de O et de 1 lorsque le dosage de la DCI
différe du dosage de la spécialitéd.



-185-~

dicatinn

On trouvera ci-aprés une liste des spocialités que la PPN
pourrait &tre amenée 3 retirer de scon catalogue si on lui demande
d'appliquer les dispositions du contrat-plan et si on accepte la
méthode décrite dans les paragraphes précédents.

Pour que cette liste soit considérés comme définitive, il
faudra attendre que la liste ad hoc soit officiellement adoptée
par l'instance compétente, et publifée dans les formeos vouluss ; ot
ensuite qu'une instance autorisdée donne son accord sur la méthode
d'établissement de la correspondsnce, at par voie de conséquence

sur le résultat présenté ci-dessous.

Sur la liste ci-aprés, '"Spécialités concernées par 1'lnitia-
tive de Bamako', on trouve, de gauche A droite ;

- le code (appeld CDCI) que nous avons donné & chaque produit de
la liste ad hoc ;

- la désignation de ce médicament essentiel (DCI) ;
~ le nom de chacune des spécialités actuellement commercialisées
par la PPN qui devraient &tre remplacées si 1l'on adopte la méthoda
que nous pProposcns

- le code de chacune d=2 ces spécialités dans les catalogues de la
PPH

- en faca de chacune de ces spécialités la valeur du code COMM (si
cette valeur est 1, la correspondance est stricte, c'est-a~dire
que la spécialité ne se distingue en rien du médicament essentiel
de la liste ad hoc, et si COMMN=2 la spécialité se distingue par le
dosaga, la forme ou la composition chimigque) et celle du code
CoMM2 (m8me signification, mais a 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. Celd apparaft en particulier
lorsqu'on s'interroge sur les différences, pour une spécialité
donnée, entrs la valeur de CONM et celle de COMM2. Par exemple, la
1iste ad hoc contient & la fois acide folique et acide folique +
fer 200 mg, et i1 en rédsulte que COMM=2 pour la spécialité
Pumafer, quif ne contient que du fer ; mais comme la liste préféréde
exclut les associations, et contient séparément acide folique et
fer, la m8me spécialité obtient COMM2=1.

On psut encore relever ici gque la correspondance stricte avec
la liste ad hoc devralt entrainer la suppression, au catalogue de
la PPM, de 159 présentations de spécialités, remplacées par les
médicaments essentiels en DCI de la liste ad hog, 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 commercialisées par les médlica-
ments essentiels de la liste qui nous a &té communiquée, alors que
le nombre total des présentations pour lesquelles nous connaissons
les sorties de stocks en 1988 et en 198% dépasse 1200.
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51 l'on utilise plutdt la liste préférde, pour !'annexer su
gontrat plan, la correspondance stricte entrainera le remplacement
de ~° gpécialités, et la correspondance large le remplacement de
222 autres : au total, dans ces conditions, 313 spécialités sont
concernées.

Il est important de rappeler ici, notamment pour le lecteur
qui n'est pas familier de la réglemsntstion malienne, qu'il y a
une tras grande différence entre la liste des médicaments
essentiels de 1'Initiative de Bamsko (qu'il s'agisse de la liste
ad hoc ou de la liste préférée) ot la liste des médicaments et
spécialités actuellement exonérés de droits de douanes au Mali.
Cette derniére, établie par un accerd apparemmant informel entre
la PPN et l'administration des douanes, a permis de vider de son
seng Internationalement reconnu, et de son sens d'origine au Mali
(cf. las dispositions du décret n® 85 PG/RM du 2 mal 1984), la
notion de médicament essentiel. Sont actuellement exonérég les
produits suivants, désignés par leur code au baréme des prix de
vente au détail de la PPM

- godes 0O & 100 : médicaments en DCI ;

- codes 5000 a 5821, 5527 3 5544 . matériels médicaux ;

~ codes 6002 & 6006, S00% A 4013, 6015 A 6020, 6024 A& 6026 ;
cotons et pansements ;

- codes 7000 & 7014 . fabrications du laboratoire de galénique ;

- codes 800C & 8041 : produits fabriqués par 1'U.M.P.P. ;

- codes PO00 a 9338 : "spécialités essaentielles".

On reviendra (dans le dernier chapitre de ce rapport) sur la
base juridique de cette situation, et on précisera aussi quelle
est la proportion des spécialités & supprimer du catalogue de la
PPM (dans le cadre de 13 mise en ceuvre de 1'Initiative de Bamako)
qui sont Qd'ores et d&j2 exonérées de droite de douane.

2.3 Conclusion

L'expérience encore présente dans toutes les mémoires, dite
de la “réforme pharmaceutique®, a appris & tout un chacun, au Mall
et & l'étranger, que l'une das conditions sine qua non de succés
de 1'introduction des mé&dicaments essentiels est que ces derniers
na doivent pas se trouver en c¢oncurrence, dans les officines ou
dépdts, avec les spécialités auxquelles ils doivent se substituer.
Il n'y aura donc de mise en oeuvre de 1l'Initiative de Bamako que
8i la PPM regeit l'ordre de retirer du marché toutes les spécia-
11tés qul peuvent 8tre remplacdes par les médicaments essentiels
qu'elle-méme sers chargée, dans le mé&me temps, 4'importer en
quantités voulues.

Nos propositions permettent d'envisager une application
prudente au risque d'é&tre peu visible, ou une application plus
massive at plus difficile 3 mener a bien, ou encore une applica-
tion progressive, qui consisterait par exemple 3 remplacer da&s que
possibla les 150 spécialités pour lesquelles il y a stricte
correspondance avec las médicaments en DCI de la 'liste ad hoc,
puis d'étendre aprés un an par exemple 3 200 spé&cialités supplé-
mentaires. La suite de 1'étude montrera les conditions pratiques
de mise en osuvre de ces éventualités (notamment leur calendrier)
et 'leurs conséquences économiques.
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Ce qui est sOr, c'est qu'il n'y aura pas de mise en oeuvre de
1'Initlative de Bamako sans décision claire et nette obligeant la
PPM & retirer certaines spécialités (et &videmment des spécialités
de grande diffusion) de son catalogue, et sans décision de faire
la chasse aux importastiens fraudulsuses.



SPECIALITES CONCERNEES FAR L "INITIATIVE DE BAMAKOD
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NOM DE SPECIALITE

COUE PP COMM CONM2

T3

- g -
-

1 Ac folique Fer cp 200sg
{ Ac.felique Fer cp 200ng
1 Ac folique Fer cp 200ug
1 Ac falique Fer cp 200ag
2 Acide folique cp Smg

2 hcide foliqua cp Sme

3 Aeinophylling cp 100mg
& fepicilline {nj 500ag
4§ hapicilline inj S00mq

§ Rapicilline inj 500ag

4 Rmpicilline inj 500sg

4 Ampicilline inj 500ag

& fapicilline inj 500ag

4 fepicilline inj S00ag

4 fmpicilline inj 500ag

4 Aepictlline inj 500ag

4 fapicilline inj 300ag

& Aspicilline inj 500ag

§ Mpicilline inj 500ng

4 Ampicilline in} S00ag

3 Repicilline cp S00mg

5 Aspicilline cp 300ag

3 Aapicilline cp 500ag

5 Ampicilline cp 500ag

& Repicilline susp 129s3
b Ampicilling susp 125sg
& Rmpicilline susp 1238g
& Aepicilline susp [25eg
4 Aspicilline susp 125ag
b Aspicilline susp 123mg

Fusafer pdre BT/S0g

Fefol comp BT/30

Fusafer coap BT/25
Roseferon fol B casp BY/30
Bpeciatoldine cp Seg

fAcide folique cp Seg bte/20
Sedo carena cosp O,Jag BT/740
Anpicilline + solvant F1 Ig
Aapicilline + solvant F1 S00sg
hapicilline ig

Totapen Balsamique inj Ig
Totapen balsamique inj 0,3
Ampicilline 0.3q inj
Ampicilline inj Ig

Totapen inj 0,29

Totapen inj 0,3

Totapen inj Ig

Standacillin inj ig
Penicline inj g

Asblosin inj g

Rosampline gelulz BY/B
Ukapen geiule S00ag bte/20
Penicline gziule BY/16
Totapen gelule 30Qsg BT/12
Prototape: sachet

Totapen granule 500ag
Standacillin sp 250sg
Totagen granule 230mg
Tatapen grenule/SI 123zg
Penicline sachet 3T/16

7 Pde antihesorroidaire 30g
7 Pde antihesorruidaire 30g
7 Pde antiheserrcidaire 30g
7 Pde antihemorroidaire 30g
B Mntihemorroidaire suppo

8§ Antihesorroidaire suppo
9 Atropine 1X Sl callyre
9 Atragine 1T Jal collyre
9 Atropine 11 Snl collyre

¥ Atropine 11 Sel collyre
9 Atropine 11 Sal collyre
11 Atropine inj lag

11 Atropine inj Iag

i1 Atropine inj fag

i1 Atropine inj leg

{1 Atropine inf lug

13 Atropine inj lag

12 A, salicy. de lysine

12 A, salicy. de lysine

12 & salicy. de lysine

fintihagurroidaire cassenne pde

Rectoquotane Poscade
Posmade zidy 40g
Sedorrhoide pce

fntihesorroidaire cassenne sup

Sedorrhaide suppo

Dibrosure d’atropine gttes 25eg

Vitatropine collyre 0,32

Vitatropine collyre i1 15al
Chibra atropine 0,3%collyre
Chibro atropine 17 collyre

Biarsed coap BT/20
Oxyferriscorbone atropine

Diarsed neosicyne cosp BY/20
Atropine inj 0,3eg bie/100

Atropine 0,25 &g inj
Atropine inj lag bte/100

Latalgine forte sachet BT/20
Catalgine enft sachet B1/20

fAspegic sachet 230ng

9123
9112
UM
2775
2118
9317
213

b

3
9009
2182
2781
2008
g0t1
9293
§294
2%
9381
9214
937
9253
9307
9218
nn
aun
7300
382
9299
9298
9247
1078
2211
A28
2276
1077
un
1432
2669
1%
W07
9078
1426
2036
1427

%028

5029
2027
9087
9066
2023
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0K DE SPECIALITE

2

coct oei

- R T T T

CODE PPN COMN COH

12 A, salicy, de lysine

12 A, salicy. de Iysine

12 A, salicy. de lysipe

12 A, salicy, de lysine

12 A, salicy. de lysine

13 & salicy. de lysire inj 0,dg
14 A, salicy. de lysine inj ig
15 Acacetyl salicylique cp S00ag
13 R.acetyl salicylique cp S00mg
13 B.acetyl salicylique cp 00mg
15 8.3cetyl salicyligue ¢p S00mg
13 f.acetyl salicylique tp SO0wg
15 A.acetyl salicylique cp S00mg
19 R.acetyl salicylique cp 300mg
13 h.acetyl salicylique cp 500eg
13 f.acetyl zalicylique cp G00mg
15 A.acetyl salicylique cp 300mg
15 A.acetyl salicylique cp 500ag
13 A.acetyl salicylique cp 500ng
15 A.acetyl salicylique cp 300dg
15 A.acetyl salicylique cp S00eq
13 A.acetyl salicylique cp 500ag
13 A.acetyl salicylique ep S00mg
19 A,acaty! salicylique cp S00eg
13 A.acetyl salicylique cp S500ag
16 A.acetyl salicylique cp 300mg
16 A.acetyl salicyligue cp 300ag
16 A,acetyl salicylique cp 300ayg
{7 Acacetyl salicylique cp 73ag
18 Benzathine peni inj 1,24

18 Benzathine peni inj 1,2H

18 Beszathine peni inj 1,28

18 Benzathine peni inj I.28

18 Benzathine peai inj 1,24

1% Benzathine peni inj 2,44

19 Benzathine peni inj 2,4M

19 Benzathine peni inj 2,4

20 Benzy! peni inj IH Ul

20 Benzyl peni inj 14 Ul

20 Benzyl peni inj {M UI

20 Benzyl peni inj 1N Ul

20 Banzy!l peni inj 1K Ul

21 Betaaetasone

21 Betamstazons creme

21 Betawetazone

21 Betasetazone

21 Betagetazone

21 Betanetazone pde

21 Betaszetazone

21 Betasetazone

21 Betametazone

21 Batasctazone

21 Betametazone

A Betaestazane

21 Betaeetazone

22 Bicarbopate de soude 280g

22 Bitarbonate

22 Bicarbenate

Catalgine K sachat BT/20
fspegic sachet 300sg
Aspagit sachet 100ag
fAspegic sachet 1000ng
Catalgine 500ag sachet
Aspegic inj 0.¢

fzpagic inj iy

Diaflenc! cosp BT/30
Algonevritan cosg hte/40
Equanil zspirine cp [259mg
fAspirine UPGA

Actron ctag

Antigrippine cosp BY/12
Pranoxae 3 suppa BY/10
Assur cosp 330ap BT/48
flkaselzer cosp

Veganine coap 50Beg

Upsa ¢

Rugitine coap BT/16
Saridon coap BT/10
Rspirine cp P/4

Galipran sachet /8
Sedaspir comp BT/20
Solucetyl coap 0,79 BTE/20
fspirine APC 400mg p/é
Aspirine derol enfant
Aspirine vit C derol eff
Prenosan 2 suppo

Prencxan 1 suppo
Banzathine penicilline 1.2
Extencilline inj 0,6
Eatencilline inj 1,2
Benzathine penicilling .40
Retarpen iaj t,2
Extencilline 7,4
Banzathine penicilline 2.4
Retarpen inj 2,4

Istigen enft inj 0,38
Istipen adulte inj 1= bte/l
Penicilline G inj In
Penicilline 6 in} 500
Biclinocilline inj
Diprosalic lotion
Piprosone crese

Diprostens inj

Celestene inj lal BT/3
Celestene 0,50gttes J0sl
Diprosene pde

Biprosalic poseade
Pelestens 0,50 cosp BT/30
Celestasine coap BT/30
Calestena coap repetabs ing
Biprosone neomycine pde
Bipresone neosycine crese
Ealestene inj chronodose
Bicarbonate de soude 230g
Bicarhanate de Ni §,2% 10kl
Bicarbonate ¢e Na §,41 500ag

9048
3026
9024
5025
9343
7021
%022
1418
1032
1523
1107
1007
1676
236
1108
163%
287¢
253
225
2698
8002
226!
2212
2319
8000
1104
1305
2133
U3
5049
109
9110
G048
5384
91l
5030
9383
17172
im
B0O7
8008
9341

0
1464
1467
1286
1285
1453
1462
1284
1283
1268

1468

1465
§287
193
9054
9033
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22 Bicarhonate Bicarbonate de Na sol 500al 905t 2 2
23 Butyl hyoscine inj 20mg Rige buscopsn inj Jal BT/h 1031 2 2
23 Butyl hyoscine inj 20ug Algo buscopan T30y BT/40 comp 1930 2 2
23 Butyl hyascine inj 20 eg Buscapan inj BT/80 9059 i 1
23 Butyl hyoscine inj 20 mg Buseapan comp BT/40 9054 i {
24 Charbon actif cp 125ag Carbalevure snéi 1260 2 0
24 Charbon actif cp 125sg Carbophas 124} 2 0
24 Charbon actif 125eq Carbolevure Ad 125% 2 0
23 Chlaramphenicol inj Ig Soinicol inj g 9264 2 2
25 Chloramphenicol inj ig Tifomycing inj 500 ag bte/23 9297 t Z
26 Chlaraaphenicol collyre 0,41  Chlorasphenicol collyre 9082 2 2
27 Chloramphenicol sirop 129mg Titoaycine sirop ¥290 $ 1
27 Chloraaphenical sirop 173ag Tifoaycing poudre 20 g §289 2 2
28 Chloroquine cp 100ng Chloroguine cp 100sg p/d 8014 { {
28 Chloraguine cp 100ag Rivagquine forte 7351 2 2
25 Elenidine cp 0.19 g Catapressan cosp BT/20 2070 i {
2% Clonidine inj 15 ng Catapressan inj 2069 I 1
30 Codeine Bexal sp adulte {25al i1g8 2 2
30 Codaine Euphon pastille 70g BT 1551 2 ¢
30 Codeine Hetux susp 90 sf 196 2 0
30 Codeine Euphan sirop FL/200al 1952 2 0
30 Codeine Natuy capsule BT/8 1963 2 0
30 Codeine Pulsofluide enft sirop AN 2 0
30 Cadeine Migralgine Bel RT/20 1901 2 0
30 Cadeine Neoccodion drages 1951 2 0
30 Codeine Pulaofluide Ad sirop 2175 2 0
30 Codeine Binacode suppo enfant 1456 2 0
30 Codeine Pulwoserue concentre sol F/123 2478 2 ¢
30 Codeine Neocodion sp nn 1954 2 0
38 Codeine Neccodian enit sp 1953 Z 0
30 Codeine Neocrodion ad sp 1952 2 0
30 Codeine Pulaofluide BN sirop 2t 2 ¢
30 Codeine Terpine codeine cosp pl/$ 2436 2 0
3t Cotrisoxazole cp 480ag Bactris forte inj Jec 2042 Z 2
31 Cotrinoxazole cp 4B0 ag Bactris adulte comp pl/10 9037 t i
31 Cotrimoxazole cp 4B0eg Bactria forte comp pl/io 9041 i 2
3! Cotrizoxazole cp 4B0ag Parkazole Ad comep BT/20 9353 i t
31 Cotrimoxazole cp 480sg Parkazole fort cosp BT/10 9354 i 1
32 Cotrimotszole cp 120 sg Bactris enfant cosp pl/10 %039 { 2
33 Cotrisoxazols susp 100l Bactrim susp pediatrique 300al 9043 { t
33 Cotrimoxazale susp L00el Parkazole pediatrique susp 9335 } t
34 Bextran 70 inj $00al Lyclo crese 40g 1378 2 rl
35 Bextran possade Dextrarine phenylbutazone &g 1414 2 2
36 Diazepas cp Sag Valiue comp 10 eg btes30 3316 ! 2
36 Diazepan cp Jeg Valiua comp Zog bie/40 9317 2 2
3b Dizzepas cp Sag Valiua cosp 3 eg bte/40 318 t {
36 Diazepam cp Smg Valiue 1% 20 =l 9318 { 2
37 Diazepan inj [0eg Diazepas inj 10mg 11 { i
37 Diazepan inj 10ag Valiua inj 10 ag 2 cc 9317 t {
38 Diclofenac Voltarene inj 73mg BT/2 2h34 2 0
38 Diclofanac Yoltarene LP comp BT/15 2635 2 0
38 Diclofenac Voltarene suppo BY/10 100ag 2632 2 i}
I8 Diclofenac Voltarene cosp BT/30 2633 i ¢
- 32 Digoxine 0,58 inj Digoxine inj 0,0mp bte/b 9371 { !
40 Digexine cp 0,23eg Digoxine coap BT/40 9104 i 1
M Dinitrate d'isosorbide cp Seg Disorlon gel bte/k 0 } 1
41 Dinitrate 4'isosorbide cp Seg  Risordan cp f0mg 0 i !
41 Dinitrate d’isosarhide cp Sag Risordan 5 cosg BT/30 2240 i i
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41 Dinitrate d'isosorbide cp Seqg (Langoran cp 4day 2789 i 2
42 Ergoastrine cp 0,58g Kethergin salution {0s) 9192 2 Z
&3 Erguaetrine inj 0,5ag Hethergin inj BT/3 919¢ 1 {
44 Furosenide cp 40sg Lasilix retard cosp BT/30 9183 2 2
&4 Furosenide cp 40 ag Lasilix cosp 40mg B7/20 o182 1 {
43 Furosemide inj 20 ag Lasilix in) 7181 1 !
46 Bentanycine inj 80ag Gentalline collyre Sul 1633 2 2
86 Bentamycive inj 80ag Bentalline pde Sg 1434 2 2
46 Bentanycine inj B0ag Bentalline inj 10ag 9137 i 2
A Gentaaycine inj B0ag Bentalline inj 1élag 9138 i 2
4% Gentamycine inj G0my Cidosycine in] 80 ag 9075 t 2
M Bentzoycine inj Blag Lidomycine inj 20 ag 9074 1 i
. Bentazveing inj B0my Cidomycine inj 160 mg 9073 1 2
46 Bentasycing inj B0xg Bentalline creme ¢,17 738 2 2
46 Gentanycine inj B0eg Bentalline inj 80ag 7140 t 2
46 Gentasycine inj 80ng Gentalline inj 40ng nyw 1 2
46 Gentamycine inj 80sg Jentaject inj B0ng 1bb i 2
4 Gentamycine inj Boag Jentaject inj 1b0mg 9154 { 2
46 Bentamycine inj B0eg Jentaject inj 40ng 9185 { i
44 Bentamycine inj Blag Jentaject inj 10ag 9163 { 2
47 Griseafulvine cp 500ag Grisefulineg RH 250sg comp BT/3¢ 9147 i 2
47 Briseafulving cp 500eg Brisefuline pde 20g 4 2 2
47 Brisesfulvine cp S00ag risefuline coap F00ag BT/20 F145 i i
49 Hydroxocobalasine inj 2a! Hydroxo inj B7/§ 1738 i 1
47 Hydroxecobalasine inj 10a1 Sorbitol salution 5% 2333 2 2
4% Hydroxocebalawing inj Zul Vit Bi2 inj 80¥7 1 1
50 Rydrovocabalasine solution Fer C vit 812 asp buv 1574 2 2
50 Hydruxocobalasine solution Arphos vit B1Z asp buv 10el BT 2716 ? 2
50 Hydrorocobalamine solution Arphos vitB1Z amp buv Sel B1/20 2713 2 2
92 Ryuraxocobalamine cp img Betrigax comp BT/20 1184 2 2
92 Rydroxocobhalasine cp inmg Vitasine Bl B4 B12 2670 2 2
54 Hydoevide d'al4ug cp S00xg Digalan susp 230sl 1449 2 2
54 Hydrexyds d'alvag cp 500ag Phosphalugel sachet 2089 2 2
34 Nydroxyde d'aleng cp S00mg Belusil lactes sachet Jg 1627 2 2
94 Hydroxyde ¢ AlMg cp 500ng Belox sachet bie/30 0 { H
34 Hydresyda d'alsag cp 500ag Maalox conp bte/40 9187 { 1
54 Hydroxyde d'al4ng cp $00mg Rocgel sachet bte/24 9252 2 2
% Hydroxyde d'al+eg cp 560ag Mucal sachets BT/1S 9% 2 2
54 Hydroxvde d'sl+ag cp 500sg Kaglox susp 250 al 9168 1 :
95 Hydroxyde d"al+eg cp 300sg Rarga digestif coap 1882 2 2
34 Indomstacine cp Z3mQ Indocid 160 suppo 100mg BT/10 1754 2 2
36 Indometacine cp 25eg Chrang indocid 75ag BT/20 1314 2 2
56 Indowetacine cp 25ag Indocid inj BT/2 S0mg 1757 2 2
$b Indasetacine cp 2%eg Indocid 50 suppo 30 mg BY/10 1755 4 2
¢ Indosetacine cp 25mg Indocid 25 gel 28eg BT/20 i i !
3 Tndosetacine cp Z0ng Indocid callyre 2140 2 2
5T Fetenine inj 200mg Ketalar inj 1% 9189 1 !
93 ¥etuaing ind S00ag Ketalar inj 5% 2170 1 1
T Lidoeaing 1% inf 500ag Otipax gttes 2029 ? 2
9 Livscaine 12 inj 500wy Lidocaine inj 11 n { 1
38 Lidczaine 1% inj 500mg Otipax gttes 2029 2 2
9% Lidacaine 11 in§ S00ag Otoralgyl Gttes w2 2 2
3% Lideczine 1T in} 300ng Tylocaine {2 20m 9334 1 1
60 Lidocaine 2% inj 100ay Lidacaine 21 20m] inj 0 1 2
6% Lidocaire 2% inj 100mg Iylocaine 2% 208l 9333 t 2
b1 Lidocaine adrenaline 2% inj tylocaine Adrenaline 2% 20ml 2334 ! 1
© 62 Nebendazole cp 1008g Veraox comp BT/2 171 B {
42 Mebendazole cp  100mg Versox comp BT/é 9320 2 2
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43 Hehendarale susp

b4 ¥ethy! dopa cp 250mg

£5 Hetoclopramide cp 10ng
65 Metoclopraside cp 10ag
63 Metaclopranide cp {0ng
65 Metoclopraride cp 10ag
45 Hetoclopraeide cp t0ag
65 Wetoclopraside cp 10ng
45 Metoclopraside cp 10mg
bt Metoclopraeide inj tlag
68 Metronidazole inj S00myg
&9 Metronidazole cp 230 mg
&9 Metronidazele cp 250ag
67 Metronidazsle cp 250ag
70 Metronidazole susp

7t Kiclosamide cp S00ag

7t Miclosamide cp 500ag

12 Wystatine cp 500000 UI oral
T2 Nystatine cp 500008 U1 oral
73 Rystatine 100,000 UI

T3 Nystatine 100.000 Ul

73 Hystatine 100.000 UI

73 Hystatine 100000 Ul

74 Nystatine pde 30g

74 Rystatine pde 30y

74 Rystatine pde 30g

15 Paracetasal cp S00ag

73 Paracetanel cp S00ag

75 Paracetasol cn S00mg

73 Paracetasol cp $00ng

T3 Paracetasmal cp 500mg

75 Peracetazel cp 500ag

79 Paracetanol cp 500ag

73 Paracztasel cp S00eg

13 Paracatamel cp S00mg

75 Paracatasal cp S60ag

75 Paracetaso! cp 300ag

73 Paracetamo! cp S00eg

73 Paracetamol cp 500ug

T3 Paracetasc] cp 500ag

75 Paracetaecl cp 500ag

75 Paracetaeal cp 500w

73 Paraceiazal cp 500eg

75 Paracstaso!l cp 500wg

T3 paracetasol cp 500ag

73 Perazeteral cp 500mg

75 Para-ctasel cp 00ag

13 Faracetaeol ¢p §00ag

76 Peracatazsl cp 100mg

78 Paracetansl cp 100mg

76 Psracotasol cp 100mg

7b Paracatassl cp 100mg
76 Paracetasol c¢p {00ng
76 Paracetaaol cp 100sg

T7 Phenobrarbital inj 200sg
77 Phenabarhital fnj 200eg
78 Phenoharbital cp 30mg
79 Phencoartital cp Slag

Vermox susp

Aldoaet coap 250mg BT/30
Prisperan cusp 200ai
Primperan cosp i0mg BT/40
Prisperan gttes fi-b0sl
Prigperoxane comp 233eg BY/18
Sorbiperan susp 200}
Retaqliz solution 130al
Hetagliz op

Primperan inj llsg

Flagyl ini btef!

Flagyl cosp BT/20

Rodogyi comp BT/20

Fiagyl avele 500mg BT/10
Fiagyl susp 120l

Tredeaine coep bte/d
Yoeesan coep 3774
Mycostatine susp 25al
Hycostatine coep BI/16 oral
Palygynax ovule BT/6
Polygymax virgo BT/&
Tergynan ovule bte/f0
Nycostatine cosp BT/12
Mycalog poasade 10g
Nysporil crese 30g
Hycostatine poswade 30g
Rinutar cosp

Bynospasayne coep BY/4
Prapofan coep BT/30
flgotropyl suppo enft BY/{0
Etferalgan comp

Gelumaline gelule bte/ls
Deliprane adulie sschet BY/12
Rhinofebrale coap BY/20
Paracetatc] coap

Deliprane comp 300mg BY/14
Efferalgan sirop

Daliprane cp eff 500ag
Bafalgan gelule S002g
Oralgan cp

Efferalgan cp 500 hte/20
Rinutan sirop 200ai
Trophires cospose sirap enfant
Toplexil sirop 130ul
Di-antalvic comp BT/20
Toplexil gelules BT/24
Trophires compose BN suppo
Trophires coapose anfant suppo
Doliprane nn suppo BT/10
Doiiprane nn sachetBl/12
Atgatropyl suppe an BT/10
Calglucuine comp BT/24
Daliprane entt suppe BT/10
boliprane enft sachet BT/12
Gardenal inj 0,29 B1/1
Bardanal inj 0,04g BT/30
Syapathil comp BT/40
Alepsal cosp BT/30-5ag

y322
2004
24
2142
243
2148
2332
2147
2746
2145
113
114
2245
13
9ii6
LA
FAM)
¥203
9201
2114
247
2432
9200
1934
2004
5202
2238
1673
2163
1033
1309
1623
1477
228
2033
1476
1310
293
287
2830
2843
AL
2533
2483
2n0
2486
a2
2531
1481
1480
1034
1249
1479
1478
132
3
2394
1024
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79 Phenobarbital cp SOeg

79 phencbarkital cp 30ag
79 Phenoharbital cp 30ng

79 Phencharbital cp S0ag

80 Phytosenadicne cp 10ag
8! Phytomenadione inj 10ag
81 Phytomenadione inj 10ag
82 Praziquentel c¢p &00mg

83 Predaisone cp Sag

83 Prednisone cp Jmg

83 Predniscne cp Seg

84 Quinine sulfate cp 200eg
84 Duinine sulfate cp 200ag
B4 Quinine sulfate cp 200sg
B4 Quinine sulfate cp 200ag
84 Buinine sulfate cp 200ng
B3 Quinine inj 400ag

85 Quinine inj &00ng

B85 Buinine inj &00ng

83 Quinine inj 400ng

B2 Quinine inj 600ag

83 Quinine inj 400mg

05 Juinine inj 400ng

83 Buinine inj 400ng

83 Quinine inj 400mg

85 Buinine inj £00sg

83 Quinine inj 400mg

86 Retinol cp 200.000U1

86 Retinal cp 200. 00001

86 Retinol cp 200.000U1

Bh Retinol cp 200.000U1

86 Retingl cp 200,0000!

86 Retinal cp 200,000U1

87 Solution polyvitaminée sp i50ml
87 Sclution polyvitasinde sp 150al

83 Tetracycline pde 1X

88 Tetracycline pde 1%

g8 Tetracycline pde 1%

B3 Tetracycline pde 1%

8% Tetracycline cp 250ug
8% Tetracycline cp 250ag
9 Tetracycline cp 230eg
E¥ Telracycline cp 250mg
B% Tetracycline cp 250mg
B9 Tetracycline cp 250eg
EY Tetracycline cp 250mg
89 Tetracycline cp 250ag
§? Tetracycling cp 250ag
B% Tetracycline cp 250mg
82 Tetracycline cp 250eg
B9 Totracycline cp 250ag
89 Tetracycline ep 250mg
B Tetracyeline cp 250sg
89 Tetracycline cp 280ng
90 Tiabendazale cp S00eg
%0 Tiabondazole cp S00sg
90 Tiabendazole cp S00ag
90 Tisbandazele tp S00mg

LTILEITIY B4 TTLBL
Etaphylline pheno susp 1540
tepsai-coap BY/20-100mg 1023
Chilral comp [S2ag 1305
Colchieax coap BT/20 1338
Vitasine ki goutfes 9328
Vitasine k! inj 50 ug 9327
Vitasine ki inj 20 ag 912
Biltricide comp 400ng 9342
Chibro tlaebeline pde §301
Cortancyl lag cp hte/30 9094
cortancyl comp Jag BT/30 904
Cone rendell ovule 1397
frsiquineforae coap BY/18 9015
frsiquincforee cp bte 30 nn
tinisax suppa BT/6 9242
Quinisax coap BY/30 G241
Sels de quinire inj 0,20 &
Sels de quiripe inj 0,4g &8
Paluject inj 407 %215
Quinisax inj 10 B/S0 9238
Buinisax inj 200 B/S0 9239
Buinimax inj 407 B/%0 7240
Buinoforae ixj 25% 244
Guinoforse inj 50% 9245
Quinaforae inj 10% U3
Paluject 10 inj U3
Paluject 207 inj 9214
Alvityl comp 1050
Polyvitamine ACD pde 2112
Avibon pde 30g 9031
Avibon in} 100eg 9032
Avibon irj S00my %633
fAvibon 500 cosp BT/20 5030
fydrosel polyvitasinee gttes 1737
Alvityl susp 150 a! 1049
Colicort collyre Sal 1339
furesaicine 11 pde 8003
Terra pde aphtalsique Sg §283
Terrasilicone JIg 9361
Raphacycline ovele BT/{2 1060
Rsycycline comp RT/16 1043
Chysocycline cp bte/ld 1318
Tetracycline capsules 0
Asphocyeline comp BT/14 1081
Transcycline fnj {50mg 2508
Duytetracycline cp a0z
Rubitracine entt sachet BT/1Z /N
Rubitracine comp BT/12 2232
Transcycling inj 350mg 2783
Hexacycline gelules 9388
Terra 1K retard inj 250mg 9283
Hexacycline sirap 40 al 9158
ferra ia retard inj {29eg 5284
Haxacycline coap BT/14 9159
Tiabendazole cp 5004y 38
Due mintezol susp 9107
Bintezol cosp BV/b 919
Binteznl sirop 9197

s e n mm NP R e RI RIS NI N e BRI RO PRI RIS e B e A B2 AR 0D PRI e e A R RS S e B et S0 e ) R R R RD ek e AT e e we B DD RS N A

GO OO NN RINA R PIRI NI RIS o B e e PIRI PRI RI R e NI RS BRI A RS o B A3 R e AX BRI DI I3 B3 e B3 A3 A= ) A3 A3 B3 A B NS



£ocr ocI

KO DE SPECIALITE

- -

CODE PPM COMNM COMM2

92 Tetracycline pde 3%
92 Tetracycling pde 3
73 Repicilline cp 250ag
93 Repicilling cp 280mg
93 Aapicilline cp 250ag
93 Aspicilline cp 250ag
94 Chloramphenical cp 2%0ug
93 Chloroguine sp

% Berus glucase

97 Serue sale

98 Phencharbital cp S0eg
%8 Phenobarbital cp 30ag
59 Metopisazine inj

100 Metopimazine cp

101 Metopisazine gites
101 Metopimazine gttes

Aureomicine 3% pde
Terranyeine pde i5g
Standacilline gle 500
Asblosin 1000 cp bte/i2
Standacillin cp 100ag bte/10
Totapen coap 130mgBT/16
Chiorasphenical cp 230ag
Ehloraquine sp

Serua gluzose F1 500sl
Serue sale

Phenobarbital 104 bte/d
Phenobarbital 50
Vogalene inj

Vogalene cosp B7/40
Yogalene sirop 1508l
Vogalene gttes J0sl

8004
9282

0
380
9384
§298
8012
8013
8028
Bo29
8025
8024
9329
2330
¥332
FRAS
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Chapitre 3

QLIELLES CONSERUENCES SUR LE CRIFFRE DES ACHATS DE LA PPM ?

On aborde ici les conséquences &conomiques de la mise en
oceuvre de l'Initiative de Bamako, en se limitant aux effets des
deux stratégies définies par les chapitres précédents sur la
valeur des achats de la PPIM, puis sur son chiffre d'affaires et
sur ses marges. Les résultats qu'on obtiendra ici sur la valeur
des achats de la PPM dans diverses hypothases relatives 2
l'application de 1'Initiative de Bamako seront repris tels quels
plus leoin. ARu 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'a décrire certains
aspects de la gastion récente de la PPM et & illustrer les
difficultés d'une analyse rigoureuse de ses résultatrs.

Pour traiter ces questions, nous avons, & partir des
documents qui nous ont 6té communiqués par la PPM, créé un fichier
informatique de toutes les spécialités achetées par la PPM en 1988
et en 198%. Ce fichier sera remis & la PPHM dés quse son équipement
informatiqua sera en service. Il utilise les codes suivants :

X1= code du laboratoire (code cr&é& par nous)

X2= code du m&dicament (code FPM?}

X3= désignation du produit (nom de spécialitve, forme, dosage...)
X3A= nombre d'unités {(ampoules, cvomprimés...) dans la boite

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

8589= sortie mcyenne mensuelle du produit (en nombre de boites) en
1989 ;

P= prix dfachat unitaire (par la PPM en 198%) de la spécialité en
FF par boite ;
P2= prix d'achat unitaire (par la PPM en 1988) de la spécialité en
PF par boite ;
DCI= dénomination commune internaticnale correspondante (on a
axpliqué plus haut commsnt on a établi la correspondance)
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CoMll= code relstif & la correspondance par rapport aux médicaments
essontiely de la liste ad hoc

corraspondance stricte
correspondance large
pas de correspondance

# o0 on

1
”
«
Q

COMN2= code relatif & la correspondance par rapport aux médica-
ments essentiels de ls liste préférée

1= correspondance stricie
2= corvespondance large
0= pas de correspandance

PI= prix d'achat a IDA de l'unité (comprimés, ampoules, flacons,
etc...) pour chaque produit figurant dans la colonne DCI (en FCFA,
sur la base de 1 florin = 1850 FCFAR)

COEP= coefficient permettant de tenir compte d'éventuelles
différences de dosage entre la spécialité vendue par la PPN et le
produit correspondant en DCI vendu par IDA ; COEF est egal a !
lorsque la spécialité correspond exactement (forme et dosage) & la
DCI ; il est wgal a O lorsque la spécialité ne peut pas 8tra
remplacée par un produit en DCI de la liste utilisée ; COEF est
différent de 0 ot de 1 lorsque le dosage de la DCI différe du
dosage de la spécialité.

PVP87=z prix de vente de la PPM au public, d'aprés le catalogue,.
pour l'année 1987 et :es huit premiers mois de l'annés 1988 ;

PVP= prix de vente de la PPM zau public, d'aprés le catalogue, pour
les quatre derniers mois de 1'snnée 1988 ;

PVP89= prix de vente de la PPM au public, d'apréds le catalogue, &
compter du premier janvier 1689,

A l'aide de ces données, gqui on: été soignesusement vérifides,
netamment grice & ]'aide que nous & apportée Madame Jacqueline
TREACRE, on a procdédéd 4 diverses analyses, dont la caractére en
partie hypothétigus ast 4d & 1a pauvreté des informations axactes
disponibles auprés de la PPN (par exemple, cette derniére ne con-
nalt pas son chiffre d'affaires par produit, a fortiori elle lgno-
re tout de l'origine de ses marges). Ces analyses portent essen-
tiollemant 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 miss en ocuvre de 1'Initiative de Bamako sur la PPM, on a
procédé au calcul de trois valsurs hypothétiques des achats de la
FPY en 1988 et 1289 :

VAL1, estimation de la valeur annuelle des achats, par produit, a
partir des sorties moyennes mensuelles et des prix d4d’'achat ;
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VAL2, estimation de 13 valeur simulée des achats de la PPM si elle
avait remplacé dans son catalogue toutes les spécialités qui
pouvalent 1'@tre strictement (COMM=1 ou COMM2=1) par les
médicaments en DCI de la liste utilisée, achetés auprés de IDA ;
VAL3, estimation de la valeur simulée des achats de la PPM si elle
avait remplacé dans son catalcgue toutes les spécialités qui
pouvaiant 1'étre au sens strict (COMM=1 ou CONMZ=1) et au sens
large (COMM=2 ou CONMHMZ2=%) par les médicaments en DCI de la lists
utilisée, achetés auprés de IDA.

L'estimation VAL! devrait &tre assez proche de la valeur dss
achats flgurant au compte d'expleitation de la PPN pour 1'anndas
1988 ; si ce n'est pas le cas, on devra s'interroger sur les
mouvements de stock, ou sur l: coordination entre la politique des
achats et le suivi des sorties de stock, ou encore sur la fiabili-
té des informations qui nous ont été fournies.

L'estimation VALZ2 suppose gu'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 correspandance stricte avec une DCI de la
Ilste utilisde (liste ad hoc ou liste préférée).

. L'estimation VAL3 suppose qu'‘on aurait 4d'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 Jesquelles il y @ correspondance stricte et large avec uns
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'approvisionnement en médicaments agssentiels : il
s'agit d'une grande partie des achats de spécialités et de tous
les achats de cotons et psnsements, articles d'hygiédne, produits
diététiques ou cosmétiques, er matériel médical (pour ces
produits, CONMNMN=0 ou COMM2=0). 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-3-dire des prix grossiste hors taxes. Trés
généraslement an francs frangais, ils ont &té saisis dans cette
monnaie, at convertis ensuite en FCFA. Les prix utilisés pour le
calcul des VAL2? et de VAL3 sont, pour les mé&dicaments en DCI, les
prix du catalogue IDA, c'est-3-dire les prix grossiste HT pour le
conditionnement hépital qui est celui des produits commercialisés
par IDA. La comparaison de ces prix rose donc le probléme du coQt
du conditieonnement : on y reviendra plus loin.

Résultats

Nos estimations figurent dans le tableau ci-dessous, dont
tous les chiffres sont définis comme des valeurs facture. L'appli-
cation d'une politique de remplacement strict (idantité de molé-
cule, forme et dosage) fondée sur la liste ad hoc aurait entrainé
une.- diminuticon du montant des achats de 1'ordre de 800 millions
tant en 1988 gu'aen 1989 : le choix d'une politique de remplace-
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ment plus large aurait entrainé une diminution du montant des
achats de 330 millions supplémentaires en 1983 et en 198% : au
total 1°Initiative de Bamako devrait représenter une réduction de
la facture pharmaceutique pavée & 1 'étranger de prés de 1,2
milliard FCFA annuellement.

Les chiffres globaux sont légérement plus faibles si on uti-
lisa 13 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 FCFA.

Cependant, on doit signaslor que le montant des achats avant
la mise en oeuvre de 1'Initiative de Bamako, tel qu'il est ici
astime par VALY, atteint 36%2 millions FCFA pour 1988, ce quil est
légérement inférieur au chiffre (373%) des achats figurant au
compta d'exploitation de 1'année 1988. Pour 1l'annéa 198%, neotra
estimation est de 32418 millicns, alors qu'on n'‘en voit flgursr 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'aprés
les sorties mensuellas moyennes de stock, et ces sorties peuvent
8tre réalisées 3 partir des achats ou des variations de stocks ;
ainsi, en 1988, le CEG enregistra 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
l1'écart entre notre estimation et la valeur comptable atteint
presque 20C milliouns. En 1989, au contraire, les achats figurant
au CEG ont &té complétas par des diminutions importantes des
stocks, de 450 miilions FCFA envireon, ce qui autorise des sorties
de stock de plus de 4000 millions, et notre cstimation est donc
trop faible de 10 % environ. Ce probléme a été expasé a plusieurs
reprises 4 la direction de la PPM, rile perscone n'y a apporté une
solution acceptable.

Nos estimations montrent par silleurs que les achats corres-
pondant & des spécialités qui peuvent étre strictement remplacées
par des ma&dicaments essentiels en DCI de la liste ad hoc ont co(té
prés de 1,2 milliards FCFRA & la PPM en 1988 ; si cette derniére
avait achetd les médicaments essentiels correspondants, en condi-
tionnement hdépital, auprés de IDA, ces achats ne lul auraient
coltéd que 324 millions PCFA (valeur facture). De méme, les achats
de spécialités qui peuvent &tre remplacées, au sens de la
correspondance étendue, par des médicaments essentiels en DCI de
cette méme liste ad hoc, ont coCté 439 millions FPCFA & la PPM en
1988, alors que les médicaments correspondants en DCI achetés
auprés de IDA en conditionnement hépital n'auraient coQté que 107
millions (valeur facture). Au total, la PPM a acheté en 1988 pour
1,6 milliards des spécialités qui auraient parfaitement pu 8tre
remplacées, dans les conditions que nous avons exposées, par des
médicaments essentiels ne coltant que 435 millions ; pour 1989,
les chiffres comparables sont respsctivement 1,55 milliards et 4%0
millions.

Ces ordraes de grandeur ne sont pas sensiblement modifids si
l'on utilise la liste préférde plutdt que la liste ad hoc, comme
on psut le vérifier sur le tsableau ci-dessous.
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St an se place du peaint de vue des malades, on doit conclure
que la PPM leur a fait payer indiment prés de deux milliards (le
surcout de un milliard & 1’achat est doublé par le jeu du coeffi-—-
cient servant & fixer le prix de vente au détail) chacune des deux
années récentes en leur vendant des spécialités colGteuses achetées
de gré a gré 14 ot des médicaments essentiels auraient été tout
aussi indiqués, Il va de soi que la PPM méne la politique que lui
impose le Ministére de la Santé et subif les influences dont
pésent les prescripteurs. Néanmoins, ce chiffre considérable
daevralt convaincre les uns et las autres de §'intérét d'un effort
conséquent pour mettre en aoeuvre 1 'Initiative de Bamako, au mains
dans ses dispositions concernant 1’ approvisionnement
pharmaceaeutique.

Comparaison des estimations 1928 et 1989

LISTE AD RHOC VAL VALZ VALZ
1588

TOTAL 1452305044 2841366347 2509274499
COMM =1 1177583650 326553973 326554973
COMM=2 £ 398 1586K7 439518457 107423789
COMM=0 2075295737 2075295737 2075295737
1989

TOTAL 3617993374 27942803468 2455104206
COMM =1 1180183429 356470421 356470421
COMM=2 475261539 475261539 136085377
COMM=0 1562548408 1962548408 19862548408
LISTE PREFEREE

1988

TOTAL BEOTIPR044 3098573955 2607561993
COMM2 =1 B0R6H6014 215214927 215214927
COMMZ =2 706848502 706848502 215436940
CONEZ2=0 217410126 2175910126 217692101248
198¢%

TOTAL 3617993374 3018870728 2550327537
COMM2 =1 E48R643SE, 2AQ881T07 289441707
CoMK2=2 708028623 708028823 2IPAESLIZ
COMM2=0 208614001928 2061400198 2061400198

Influsnce Adu conditionnement sur

l2 ccQt des achats

D'aucuns pourraient prétendre que les estimations ci-dessus

majorent les gains 3 attendre pour les malades d'une stratégle
fondéa sur 1 ‘'approvisicnnement en médicaments essantiels : les
prix utilisés sont ceux de IDA, et correspondent le plus souvent 3
un conditionnement hdpital. Or les défenseurs du conditionnsment
public sont nombreux, au Mali notamment, et se foat entendre en
certaines occssions. Quelle est l'importance économique de la
qusstion 7
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La décision de recourir, pour las premicrs appsls d'offre
lancds dans 12 cadrg de 1'Iniviative de Bamako, 3 un conditionne-
ment public (en blisters) plutds qu'3d un conditionnement hépital a
été prise avant que 1'on sache quel serait le co(t de cette soOlu-
tion ; l'argumant selon lequel le conditionnement public s'impo-
sait abscolument ignore que deux régions du Mali sont approvision-
nées depuis prés de cing sns en médicaments présentés le plus sou-
vent: dans un conditionnement hépital, et qu'une troisidme recourt
largement 3 la méme solution. 11 est vrai que, dans ces régions,
la distribution de ces médicaments est le fait d'agent des
services publics de santé, ou d'agent spécialement recrutés a
cette fin, plutdt que des egents de la PPM : mais il faudrait
encore nous expliquer ce qui les distingue tant a propos de ce qui
nous préoccupe ici.

Quoi qu'il en soit, il est nécessaire d'avoir une idée de ce
que paieront les mslades pour éviter aux pharmaciens ou a leurs
agents non qualifiés d'avoir 3 délivrer au malade exactoment ce
qui 14l est prescrit, 3 1'unité prés, en comptant les comprimés,
gachets ou ampoules, avant de Jles emballer proprement, mais d'une
fagon ausci peu colteuse que possible.

Les informations dont nous avons pu disposer nous ont permis
de procéder & une double estimation : d'une part, gu'auraient
couté las commandes passées 3 la suite de 1'appel d'offres financé
par le FED i les preduits avaient &rd achetés (en conditionnement
hépital) auprés de IDA ¥ d'autre part, quelle est la différence
entre la conditionnement en blister et le conditionnement hépital
dans les offres présentées 3 la suite de ce méme appel par les
répondants ¥

1%) comparaison entre les prix des offres retenues (présentation
blister) et les prix du catalogue IDA

Cette estimation ne peuwt porter gue sur les produits compa-
rables. Ainsi, on deoit éliminer 2es commandes FED celles qui con-
cernent 1l'aminophyiline inj, l1'acétylsalycilate de lysine, le bé-
tametasone pommade, la clonidine, la codéine, le diclofénac, le
métorlopramide sirop, tous produits qui ne figurent pas au catalo-
gus IDA , on doit encore éliminer 1l'hydroxyde d'aluminium et de
magnésium (nous ignorons les dosage et conditionnement commandés)
et le cotrimoxazole sirop (nous ignorons le volume des flacons
commandés) ; enfin, nous ¢liminons le butylhyescine, command& en
comprimés, et qui n'est disponible qu'en injectable au catalogue
IDA.

Dans ces conditions, la comparaison porte sur 44 des 55
produits commandés ; leur valeur représente 117 millions, sur les
161 qu'atteignent au total, d'aprés nos chiffres, les commandes
pessées 3 1l'issue de 1'appel d'offres. On €tablira plus loin dans
ce rapport (voir le chapitre 8) gque le transport international
{par avion) de médicaments achetés en DCI sur le marché interna-
tional colGte environ 33 % de la valour de la facture. Par conseé-
quent, les prix du catalogue IDA ont été multipliés par 1,33 pour
les rendre comparables aux prix CAF Bamako dans lesquels les
fournisseurs ont présanté leurs >ffres. Le coldt CAF Bamako de la
méme commande auprés de IDA aurait atteint 100,5 millions (cf.
fichiers VALFED.PRG et MALA.DBF). Ainsi, une premiére mesure du

codt du choix du conditiconnament public sarait donc : 17 % ; cette



estimaticy nw ticnt pas compte d'une probsble sugmentation du codt
dy tranzpory (prigque le conditionnement public implique un
emballage plus lourd et plus volumineux que le conditionnement
hépital, durc un transport plus colteux & valeur identique des
médicaments concernés).

Cepaendant, 1 examen détaillé de ce praemier résultat montre
que l'estimation est beaucoup moins influencée par le choix du
conditionnement que par 1'achat de quelques rares produits 3 des
prix extrémement &levés. Ainsi, l'acide acétylsalycilique 100mg a
4t é achenté en boites de 1000 cp, mais & 2,735 FCFA le comprimé,
soit 3 fois 1le prix IDA CAF Bamako ; de mé&me, le paracdtamcl en
poudre, pour 1'ussge pédidtrigqua, a $té payé 18,5 PCFA le sachet
dosé a 80 mg ou 19,83 FCFA l@ sachet 4 150 mg alors qu'on trouve a
IDA des comprimés de 100 mg pour 1,12 FCFA CAF Bamako.

21 on €limine ces deux seuls produits, la valeur de la com-
mande FED passe de 116,8 & 106 millions FCFA, et la valeur corres-
pondante IDA CAF Ramako de 100,5 millions FCFA & 100 millions.
Autrement dit, & moins qu'un 6)}ément décisif nous ait échappé,
nous concluons que la guestion du conditionnement public n’a pas
d’importance, tant que la commission chargée de lancer un appel
d'offres peut choisir des présentations extrgZmement colteuses sans
mettre en balance de 1 'avantage qu’elles présentent le codit
suppl émentaire gu'elles entrainent ; et tant que la commission
chargée de choisir entre les offres risque de ne pas remarqguer,
sur un produit de grande consommation, des soumissions & des prix
exorbitants.

Enfin, les m@nes Jdonnéss montrent gue, pour 18 produitss
explicitemant commandés en blisters auprés d'un méme fournisseur,
et dont les équivalents sont disponibles chez IDA, la vaeleur de la
commande passée sera de &0,2 willliorns, alors que les mémes
quantités des mé&nes nroduits auraient coldtd 54,3 millions CAF
Bamake chez IDA (cf. fichier FEDIZA.LREF) . la différence est de
préas da 11 pour cent.

2°) comparaison enlre las priyx dis o7res gon Rlister et ceux des
offres en congitvionneament hepitel

Cotte compariiscen porte sur toutss les offres présentées,
pour tous les produits de 1'appel dfefires, pourve gqu'il y en ait
au moins une en conditionnement hépital et au moins une en blis-
ters. Ces conditicons définissent un échantillon de 24 présenta-
tions de médicaments en DCI pour lesqgquelles on a 67 nffres en
blister et 52 an conditionnament hépital.

Sur cet échantilleon, on a zZalculé le prix moyen des offres
per produit, =zépardment pour chacun des deux types de condition-
nzment, puis la valeur totale des quantités commanddes. On aboutit
A quatre estimastions : deux pour distinguer les conditionnements
(htister ou hopital) et deux pour distinguer les moyens da
sransport (air ou surface).

Las résultats obtenus (cf. fichier BLIST non reproduit dans
ce document) sont les suilvants

~ le colt des quantités commandées des 24 présentations atteint
75,9 millions FCFA en conditionnament blister avec tranport par
air (nous travaillons denc sur le moitié de la valeur de la
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cemmande), contre 37,7 millions en cenditionnement hdpital et
transport per voie adérienne ; dans c¢e cas, le conditionnement en
blister colGte donc 22 % plus cher que le conditionnement hépital ;
- en cas de transport par voie de surface, ce codt atteint 72,7
millions en conditionnement blister et 54,3 millions en condition-
nement hépital ; le premier colte donc ici 34 % plus cher que le
second ;
~ les produits commandés en blister coltent 74,9 millions s'ils
voyagent par air et 72,7 s'ils voyagent en surface (l'avion colte
donc 5,7 % plus cher dans c¢e cas), alors que les produits
commandés en conditionnement hépitel reviennent & 57,7 millions en
cas de transport par avion @t 54,3 en cas de transport de surface
({el 1'avion colte donc 4,2 % plus cher).

Par conséquent, un® fois que le choix du conditionnement est
fait, la question du choix du mode de transport est négligeable.
Mais, en ce qui concerne le choix du conditionnement, on ne peut
pas savoir, & partir des estimations qu'on vient de présenter, ce
qui, dans la différenca de codt, provient du colt supplémentaire
de 1 emballage et ce qui tient su colt supplémentaire du trans-
port. Une partie de 13 différence d'un tiers qui a 6té constatée
peut aussi s'expliquer par le fait que 1'appel précisait explici-
tement qu'il était demandé des conditionnements blister, si les
fournisseurs savent quei surcedt ils sont capables de faire
supporter 3 un client qui a de telles exigsnces.

En cenclusion, 1'étude du surcoft du conditionnement en
blister ne peut pas &tre mende avac 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 a une différence somme
toute modeste. En fait, cette derniére révdle surtout combien la
valeur d'une commande peut &tre sensible 3 un petit nombre d'er-
reurs d'information ou d'appréciation sur la situation du marché
mondial ; évidemment, comme les vendeurs sont des professionnels
de la vents, il faut que les acheteurs scient des professionnels
de 1'achat.

Dans la suite ds cette é&tude, nous considérerons donc que
les prix du grossiste 1IDA sont, 3 quelques pcints de pourcen-
tage prés, ceux auxquels la PPN devrait acheter les méd1caments
essentiels qu'‘elle commande.

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

Das estimations du c¢hiffre d'affaires par produit pour 1988
et 1989 étajsnt absolument nécessaires 3 notre &tude, puisqu'on
doit prévoir les conséquances du remplacement de certains praduits
par des médicaments essentiels. Elles ont &té& obtenues en utili-
sant les sorties mensuelles mcocyennes de stocks et les prix de
vaeante au public. Ellas ne sont donc qu'une approximation assez
grossiére de la réalité, mais la PPM ne pouvait nous fournir
aucune meilleure informaticn.

Cas estimations sont marguées par deux caractéristiques



- le prix publiczc s &td® modifié par un arr8té d'aolQt 1988, qui n'a
é4té effectivement sppliqué gqu'ad partir de septembre ; pour l'année
1988, on a done wtilisd un prix de vente moyen (prix de 1987 pour
g mois et nouveaux prix pour 4 nois) ; au contraire, les prix
fixés par 1'arrdté du 20 Jdécembre 19238 ont &té appliqués 3 la
totalité de 1'année 1989

v
4

- pendant ces deux annéos, il n'existait qu'une officine privée,
at donc la quasi- 1o.alxté d 7 wviantes de la PPM passait par son
réseau ; cependsnt, nous n'avons pas tenu compte des remises que

la PPM accorde sux dépﬁts sur laurs commandes de renouvellement
(en principe 10 %) ni des remises & la Soudanaise.

Le tableau ci-dessous donne nos estimations, pour l'ensémble
des produits regroupds en grandes catégories, de la valeur das
achats, de la valeur de vente de ces mémes achats, de la marge
(différenre entre la valeur de vente et la valeur d'achat) et du
taux de marge (marge divisée par valeur d'achat). Les catégories
utilisées sont

- d'une part celles qu'introduirait l'application de 1l'lInitiative

de Bamako (on distingue donc la liste ad hoc et la liste préférée,
et pour chacune d'elles les produits qui peuvent &tre remplacés au
sens de la correspondance stricte, ceux qui peuvent 1'Gtre au sens
de la correspondance étendue, et ceux gul ne sont pas concernés) ;

- d'autre part celles qu'utilise actuellament la PPM : mé&dicaments
essentiels, ''spécialités essentialles", spécialitéd, produits _
diététiques et d'hygiéne, matériel médical, cotons et pansements.

Les mémes informations sont disponibles pour chague produit,
et elles seroht communiquées a la PPM dés que son équipement
informatique sera en service.
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Chittre d'affaires st parges estinds pour 1986 et (%87

{ L IRITIATI BAHAKD

LISTE AD HOC VALl ] CABS S HARGERS 1 TAUXMAREE
T6TAL 3692395044 100 7354445840 100 3662050796 100 Ni
conN=1 1177583650  31,8% 1834131900 24,21 616348250 18,47 37
conN=2 437513637 11,90 939934600 12,78 00418943 13,86 ty14
COnN=0 2073293737 56,20 4560379340 62,01 2483083603 &67,Bb 1,20
LISTE AD HOC vaLt % LaRY 4 HARGESY % TRUXNARGE
TOTAL 3617993376 100 8234797428 100 4621804052 100 1,28
CiNM=1 1180183429 32,62 2228411320 27,06 1048228091 22,48 89
Coms2 475261539 13,14 U7BT77A40 (4,30 703115901 15,21 1,48
CoNM=0 1952548408 54,24 4B3ICI04LE  S5B,6F 2870462060 62,1t 1,4
LISTE PREFEREE VAL! 4 CABR 4 HARGEDD 1 TAUXMARGE
T078L 692385044 100 7354445840 100 3662050796 100 39
ConKz=1 80Ba35016 21,90 1247017140 16,9 3e38ti28 11,97 81
Loanz=2 7068489027 19,14 13376730 18,34 454918438 17,4 V33
CORM2=0 2UTh910126  GB,%6  47A3GLI360 44,50 2564751234 70,09 1,18
LISTE PREFEREE VAL: 4 CAgY i HARGEBY 1 TAUIMNARBE
TOTAL Sh17993378 190 8244693540 100 4626700184 100 1,28
COMM2=1 B4BSS4355 23,43 1364798000  1B,98 716193643 15,48 104
CONNZ=2 08028823 19,57 1540003140 19,90 IIUTAINT 20,145 1,32
COKM2=0 2061400198 06,98  S039432400 61,12 2978032202 44,07 I8
DEFINITIONS ACYUELLES DE LA PPN

VALt A CRES 4 MAREESE 1 TAUXMARGE
TOTAL 1988 1692395044 100 73544435840 100 3662050796 160 97
NED. ERSENTIELS k38075202 17,82 R61213820 13,07 303138618 8,28 46
SPEC. ESSENTIELLES 964606101 26,12 1485743480 20,20 2131t 14, 34
SPECIALITES 1542245697 41,77 3859713400 52,48 2317467703 63,28 1,30
DIET. HYGIENE 198741729 3,38 433188480 3,8¢ 234446731 6,40 1,18
MATERIEL MED. 54713286 1,81 233394500 317 166481218 4,33 2,30
COTON, PANGEM, 176590930 4,74 295103900 4,01 120114970 3,28 &9

VAL! [ a8y 4 KARBGERY 1 TAUYNARGE
TOTAL 1988 3617993374 100 8239799428 100 86218060%2 100 1,8
MED. ESGENTIELS 67385946% 18,63 1031233180 12,52 397393711 1,1 133
SPEC, ESSENTIELLES 1015770653 28,08 2236902900 27,18 (221132247 26,42 1,20
SPECIALITES 1533160536 42,93 H7412%440 50,446 2620968884 56,7 1,69
DIET. HYGIENE 146913144 4,06 336993480 4,09 190080336 4,1t 1,28
MATERIEL MED. 101844592 2,81 253488360 1,08 151643768 328 1,49
COTON, PANSEM. 37811820 1,08 78276480 ] 40464600 88 1,07
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Ce tableau fournit des infcrmaetions multiples et des ordres
de grandeur utilzs pour la suite, malgré les Imperfections évi-
dentes et trés génantes qu'il recéle. Nous ne pouvons manifeste-
ment pas 8tre satisfaits da casg estimations, parce qu'elles
donnent, comme valeur de vente des produits sortis des stocks de
la PPN, des chiffres tr&s nettement supérieurs (7,3 milliards FCFPA
pour 1988 et 8,2 pour 198%9) A& ¢eux gqu'on trcuve au compte
d'exploitation de la FPI peur 1588 (§,9 milliards) et pour 1989
(6,9 milliards?).

Comme nous avons e¢té obligé de procéder a des estimations
parce que la PPM ne dizpose pes des deonnées nécaessaires 4 notre
travail (et qui seraient pourtert bien utiles 3 sa gestion), il
serait évidemment indiqué qu’'on aide sériesusement la PPM 4 recher-
cher ol est 1 ‘erreur dans les chiffres qu‘elle nous a communiqués,
4 savoir ici sorties de stocks d’une part, valeur des ventes au
compte d exploitation générale d’autre part. 11 ast probable que
l1'origine s'en trouve en partie dans la mauvaise tenue du cardex,
et en partie dans des sorties de stock frauduleuses. L'ordre de
“grandeur est cependant impressionnant (le chiffre comptable
n'atteint gudre plus de 80 % de notre estimation en 1988 at 83 %
en 1989}, @t deoit attirer l'attention de la tutelle.

Devant 1'impossibilitd 3 rendre cohérentes les estimations
qui nous étaient nécessalres et les chiffres du compte d'exploita-
tion générale, nous n'avions le choix qu'entre deux attitudes : ou
bien abandonner la PPM et l'Initiative de Bamakn 3 lJeur triste
sort, ou bien tenter de poursuivre un travail qui vise & éclalrer
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'aest ce second parti que nous avons
adopté, et il nous conduira 3 introduire par la suite, chaque fois
que nous voudrons rapprocher nos ordres de grandeur des chiffres
comptables, un ‘''coefficient de perte" qui traduira bien, par sa
valeur, l'étendue de 1'approximation qui caractérise sujourd'hui
encore la gestion de la PPHM.

Si on considére que laes écarts entre nos chiffres et ceux du
compte d'exploitation génerale se répartissent également sur
toutes les catégories de produitrs, le tableau livre un ensemble
d'informations qui se révélent & la fois plausibles et trés
intéressantes.

Le tableau donne d'abord la répartition de la valeur des
achats, de la valeur de vente et de la marge entre les spécialités
correspondant strictement a un médicament essentiel de la liste ad
hoc de l'Initiative de Bamako (COMM=1), celles qui y correspondent
au sens &tendu (COMM=2) et callos qui na sont pas concernées, pour
chacune des années 1988 et 1989, puis les mémes informations A
partir de la listae préfaéréde (COMMZ=1 ou 2 ou 0). On y voit immé-
diatement que 5§55 3 40 % de la valeur des achats actuels de 1a PPN
n'est pas concerné par l'Initiative de Bamako ; que 58 3 &4 % du
chiffre d'affaires de la PPM n'est pas, non plus, affecté par les
décisions qui pourraient &tre prise concernant l'Initiative de
Bamako ; et que 62 a4 70 % des marges de la PPM sont 3 l'abri de
ces décisions.

On peut considérer que ces chiffres traduisent la longueur du
chemin qui resterait & parcourir si 1'on voulait sdaptsr la
consommation pharmaceutique du HMsli 4 ce gui serait justifié par
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la seule raison au service de la seule santé publique : de fait,
sous cet angle, le Mall reste un exemple désclant dans lequel,
malgré les Jifficultés considérables qu'éprouve la population 3 se
soigner, et malgré des Iintentions annoncées depuis bientdt dix
ans, l1es professiconnels de la santé cont réussi 3 se laisser infilu-
encer par leg préoccupations mercartiles des laboratoires pharma-
ceutiques au point qu'en ne vend aujcurd‘hui aux malades --& l'ex-
ception d'une petite trentaine de produits fabrigués sur place--
que des spécialités anormalement couteuses, prescrites sans dis-
cernamant ef en quantités snormalement grandes. Mais ces chiffres
montreant tout autant gue les dispositions actusllament envisagées
pour mettre en ocauvre dans ce pays 1'Initiative qui porte le nom
de sa capitale sont traés probablement réalisables, parce que, si
leurs conséquences en matiére e gestion ne sont &videmment pas
négligeables, elles ne devralent pas compromettre immédiatement et
irrémédiablement 1'équilibre de la PPMN. Cette premidre impression
sera précisée dans le suite de notre travail.

Le tablesu illustre ensuite, dans sa seconde partie, 1 'effet
de la politique des prix. Le coefficient appliqué au prix CAF
Bamako pour déterminer le prix de vente au public, qul &tait en
19883 de 1,4 pour les médicaments et spécialités essentiels, et de
2,05 pour les autres médicaments, a été& remplacé au début 1989 par
un coefficient unique de 1,95 pour tous las produits. Cette
modification a augmenté le coldt pour les malades des médicaments
essaentiels (su sens de l'accord entre la PPM et la douane), et par
voie de conséquence augmenté la part de ces médicaments dans la
valeur des ventes de la PPM et dans ses marges. Alnsi, en 1988, 1la
PPM tirait environ 22 % de ses marges de la vente de médicaments
et spéclalités essentiels, et en 1989 plus de 34 % ; son taux de
marge sur ces produits était de 46 2 54 % en 1988, il est de 53 &
120 % an 1989.

L'affet de décisions prisus fin 1988 peut &tre illustré au-
trement : alors gque les achats tels que nous les estimons n'ont
pas augmenté entre 1988 et 198%, les marges de la PPN ont augmenté
de 246 % d'aprés nos estimations ; 1'sugmentation du taux de marge
(qui passe au total de %9 3 128 % dans notre définition et d4d'aprés
nos astimations) a permis le prélévement d une marge supplémentai-
re d’environ 1 milliard sur les malades. O nrélévement a été
partagé entre la PPM et les pharmaciens privés, qui interviennent
activement dans la distribution en 1989 alors qu’ils en étaient
abtzents en 1988,

Malgré ces changements, le tableau montre que, méme en 1989,
56 % des marges de la PPM proviennent de la vente de spécialités,
et un peu plus do 8 % supplémentaires de la vente de produits
diététiques, d'hygiéne, de matériel médical et de cotons et
pansemnents. Avac les coefficients actuels, les deux tiers des
marges ne sont donc pas concernés par la mise en oeuvre de
1'Initiative de Banmako (avec les coefficients antérisurs cette
proportion &tait 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-
duit, il a &té possible de calculer le taux de marge par produit,
et de constater gu'il varie beaucoup plus, d'un produit 3 1'autre,
qu'‘on ne l'attendait.
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La fageon dont nous calculons ce taux (différence entre la
valaur de vente et la valeur d'achat des sorties mensuelles de
stock, divisée par la valeur .d'achat) explique que ce taux de
marge soit fréquemment de 1'ordre de 0,5 pour les médicaments en
DCI et les "spéoialités sssentielles en 1988. En effet, cette
année-13, pour un coOt facture de 100, la PPN estimait la valeur
CAF Bamako & 110 (voir chapitre 8), et appliquait alors le
coefficient de 1,4, ¢e qui devait porter le prix de vente a 154.
Le taux de marge selon la définition que nous avons adoptée est
alors ; (154-100)/10QC = 0.54.

En ca quil concerne les spécialités, une valaur d'achat do 100
était transformée en une valeur CAF incluant des droits de doudne
(notion tout-a-fait inhabituelle?) de 130 ; c'aest & cette derniére
valeur que s'appliquait le ccefficiaent de 2,06 (en 1988). La
valeur de vente atteint donc 267, et le taux de marge (selon notre
définition) ressort & (267 - 100)/100 = 1,47. De nos estimations
(tableau R88 non raeproduit dans ce document), il résulte par
example que le taux de marge 1¢88 sur les spécialités n'est
supérieur & 1,6 que pour 308 das 897 produits dont le code est
compris entre 1000 et 3000.

B partir du début de 1'année 1989, & une valeur facture de
100 on médicaments essentiels correspond une valeur CAF Bamako de
110, et un prix public de 110 x 1,95 = 214,868 (et le taux de marge
selon notre définition est alors de l'ordre de 1,15). Pour les
médicaments non esscntiels on devrait aveir 130 x 1,95 = 253,85 ¢ge
qui conduit & un taux de marge dans notre définition de 1'ordre de
1,53. De nos estimations, il résulte icl (cf. tableau RBPN non
reproduit dans ce document) que le taux de marge est supérieur 3
1,5 pour un peu plus de la moitis des produits concernés (677 sur
1121 produits ayant un code supérieur 3 1000 et inférieur & 3000 .
spécialités) ot dépasse 1,4 pour 10 % d'entre eux.

Las explications qui nous ont été donndes concernant la fagon
de calculer les prix de vente révélent beaucoup d'approximations.
Les coefficients de 1,10 et 1,30 sont utilisées depuis plugieurs
annéaes, alors qu'il est facile de vérifier s'ils sont encore
valables, et de les mettre a jour. Ls second de ces coefficlents
incorpore une provisicn pour paiement des droits de douane, mais

ces derniers semblent n'é&tre connus qgue trés imparfaitement : & la
demande présentée par M. MANCHE, la PPM a réponduque le taux de la
taxe douaniére 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 totsl des achats de médicaments non
essentiels" au mé@ma compte. Dans le mé&me sens, on a remarqué que
le montant des droits de douane au compte d'exploitation générale
n'a pratiquement pas varié entre 1988 et 1989 alors que les achats
de médicaments non essentiels ont €té nettement plus élevés en
1989 qu'en 1988. Il est szdrement possible de ne pas laisser toutes
ces questions dans un pareil flou.

En 1'4tat actuel de notre information, il apparait donc que
la détermination des prix de vente n'obéit pas aussi strictemant
qu'on l'attendrsit aux dispositions des arrétés interministériels.
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3.5 Conclusion

Le remplacemant au sens strict peur reprédsenter unse diminu-
tion de 13 facture des ochats pharmaceutiques de 800 millions
environ par an, at le remplacement au sens large une diminution de
prés de 1,2 milliard (environ le tiers de la facture actuelle). Ce
chiffre traduit blen 1'importsnce considérable que pourrait avoir,
pour 1a population malienns et spéacialement pour ses maladaes, la
mise en osuvre d'un approvisionnement en médicaments essentiels
dans le cadre de l'Initisative de Bamako.

11 est impossible de retiouver le chiffre d'affaires figurant
au compte d'exploitaetion générale de la PPN en multipliant les
sort? 15 de grtoch bar les prix dz vente : on trouve environ 20 % de
-plur, ce qui est &norme. Ce probléme, quil concerne la gestion de
la .'PM, n'a pas été résolu au terme de plusieurs discussions avec
los dirigeants de la socidté.

La politique des prix renforce encore, au détriment de la
population, le surcoit des médicaments sur le marché malien, par
rapport 3 ce qui serait a la fols possible, et on ne peut plus
souhaitable compte tenu du niveau de vie de la population, en
permettant & 13 FPM de dégager des bé&néfices sans améliorer ses
performances. Ainsi, par exemple, entre 1988 et 1989, les achats
de la PPM n'ont pas augmenté, mais ses marges se sont, du fait de
la fixation d'un coefficient 3 1,95 pour tous les produits,
accrues de 26 %, ce qul a représenté un prélédvement supplémentaire
(par rapport 3 1988) de prés de 1 milliard FCFA sur les malades.

La question du cenditionnement des médicaments (conditionne-
ment hépital ou public’ semble avoir bien moins 4'importancs, dans
la détermination du colt d'une commande achetée par appel
d'offres, que la professionnalité des acheteurs (qualité de leur
information sur la situstion du marcné mondial, qualité de lsur
appréciation).



Chapitre 4

QUEL CALENDRIER PDUR LA MISE EN PLACE DES MEDICAMENTS EN DCI ?

Tous ceux qui connaissent 1'histoire de la réforme pharma-
ceutique savent que 1'une des conditions sine qua non de succés de
la mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako, en ¢s quli concerne
l1*introduction effective diun approvisionnement en médicaments
essentiels est la sulvante : les médicaments essentiels ne doivent
pas se trouver & cdté des spécialités qu'ils doivent remplacer sur
les étagéres des officines ou des dépdts ; les rédacteurs d'une
premiere version du contrat-ptan ont donc, & juste titre, prévu
que la PPM retirerait de son catalogue les spécialités correspon-
dantes, et nous avons montré quelles elles pourraient &tre. La
question & aborder ici est la suivante : comment organiser en
pratique ce remplacement ?

On répondra a cutte question en chiffrant les besoins annuels
en médicaments essentiels, puis en prenant en considération les
stocks actuels de la PPM et les commandes en cours, enfin en
précisant combien de meis de consommation seront couverts, pour
les médicaments qu'ils concernent, par les commandes ou appels
d'offres financés par la Banque Mondiale et par le FED.

4.1 QGQuels sont les besoins annuels en médicaments essentiels 7

Les éléments qul permettent de chiffrer ces besocins ont déja
6té 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 1la
gestion de 1la PPN ni sur les dépenses laissées 3 la charge des
malades) ;

- de la liste des spécialités actuellement commercialiséss par la
PPN et qui seront remplacées par les médicaments essentiels

cette liste a &té &tablie selon deux variantes, 1'une adoptant la
correspondance stricte (COME=1), l'autre fondée sur l'ensemble
corraspondance stricte et correspondance étendue (c'est-&-dire
COMN=1 et COMN=2) ;
- des coefficients qui permettsnt de passer des quantités en
spéclalités aux quantitds en médicaments essentiels lorsque les
dosages ne sont pas les mémes (COEF#1)

.
H
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- des sortics mensuelles moyernes de stocks des diverses spécia-
lités concernées ; on utilise 8 la fois les chiffres de 1'année
1988 et ceux de 1989.

En utilisant ces é&léments, on procéde 3 ce que les termes de
référence de l'étude ont appelé une estimation des effets "mécani-
ques'" du remplacement d'un certain nombre de spécialitdés par les
médicaments essentiels de l'initiative de Bamako, c'est-a-dire &
une estimation qui ne prend pas en compte les effets dynamiques
que pourrait avoir 1'abalssement du co(t des ordennances.

Nous ncus montrerons clirconspects & propos de ces effets
dynamiques, non seulement & cause des difficultés de toute
prévision de ce genre, mals surtout parce qu'il faut tenir compte
des réticences des prescripteurs, qui pourrsient faire de
1'estimation des effets "mécariques’ un maximum plutdt gu'un
minimum. Nous n'avons en effet aucune information sur 1'état
d'avancement d'un programme de communication, d'information et
d'éducation des prescripteurs, programme qui a été envisagé il y a
quelques mois, programme qui est certainement indispensable au
succds de la mise en oeuvre au Mali de l'Initiative de Bamako,
comme 1l'ont montré les réactions des prescripteurs & la réforme
pharmaceutique, il y a peu d'années.

Les résultats de nos estimations figurent dans le tableau
reproduit plus loin. La colconne COMM=1 denne les quantités mensu-
elles nécassaires pour remplacer les quantités des spécialités
actuellement vendues si l'on sdopte la correspondance stricte et
COMM=2 les quantités supplémertaires si 1'on adopte la correspon-
dance large ; la colonne COMM=1+2 contient les quantités mensuel-

les nécessaires si 1'on veut remplacer l'enscmble des 356 spécia-
lités dont lea liste a été donnée plus hsaut.

4.2 Qu’'attendre des appels d ' offres ?

Les données utilisées au pavagraphe précédent, complétées par
les informations qui nous ont été communigquées concernant 1'appel
d'offres financé par le YED et la commande financée par la Banque
Mondiale et exécutée par 1'UNICEF nous ont permis de procéder a
una estimation du nombre de mois de consommation de médicaments
essentiels qul seront couverts par les quantités actuellement en
cours d'achat au titre de l‘Initiavive de Bamako.

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

Dans le tableau ci-aprés, on donne séparément les résultats
du calcul pour la commande UNICEF et pour 1'asppel d'offres FED.

Ce tableau montre surtout, au-deld de gquelques erreurs
(commandes en quantités injustifides) qu'il doit atre possible de
corriger, que 1 ‘ensemble constitué par 1 appel d'offres FED et la
commande UNICEF est trés loin de satisfaire aux besoins en médi-
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caments essentiels de 1°'Initiative de Bamako : plus de la moitid
des produits figurant sur la liste ad hec ne sont pas sncore
commandés, et il faudra bien que la FPM commence & le faire si
l1'on veut que la population se rende compte que, comme on le lui a
annoncé, les conditions Jde ! 'approvisicnnement pharmaceutiquae
changant effectivemant.

De ce qui précede on doit cunclure que la mise en ceuvre de
1'Initiative de Bamako exige de .a PPM des décisions précises,
telles par exemple que l'interruption des commandes des spéciali-
tés qui doivent &tre remplacédes par des médicaments essentiels, le
lancement de commandes pour s'approvisionner en ces dernjers par
appels d'offres ou consultations restreintes (mais néanmoins bien
informées de 1'état et des prix du marché international), la mise
en place progressive des médicaments essentiels dans les officines
et dépdéts, etc. Il va de soi que la PPN ne s'orientera dans cette
direction que $i elle regoit une impulsion, peut-&tre méme une
forme d'ordra écrit de le faire . la manceuvre aest délicate et il
est plus confortable dé continuer comme par le pasgsé.

Comme bn va le voir, le début de 1'anndée 1990 a plutdt &té
consacré A faire comme si 1'Initiative de Bamako ne ddvait jamais
entrer en application : 1l'importance des stocks et des commandes
an cours au début février 1990 est telle que le remplacement des
spécialités par les médicaments essentiels ne pourra {ntervenir
que trés progressivement et durera certainement prés d'une année.
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Besains 1938 et besains couverts par les appels d'offres (ROCIBEN)

ANNEE 1988 COCI  QUANTITES KENSUELLES KECESSRIRES  ROMBRE DT OIS DE CONSOMMATION COUVERTS
CONN=1 ComN=z  CORM=1+2 CORMANDE UNICEF  CONMANDE FED
COHM=1  COMH=142 COMM=t  CDMM=142
fic foligque Fer cp 200mg 1 33900 34500 6R400 0 ] 2,93 1,46
Acide folique cp Sag 2 0 Q 0 0 ] 0 8
Aminophylline cp 100sg 3 ¢ Ky 2500 0 0 0 2,4
fmpiciliine inj 500mg ] 12877 Bad0 31177 ¢ 0 0 0
fopicilline cp 250myg 93 13600 b 13650 4,41 4,41 0 0
fmpicilling cp 500eg 5 97400 0 97400 ¢ 0 13,53 13,53
Aepicilline susp 120ng b {1780 1032 22100 ¢ 0 il )
Pde antihesorreidaire J0g 7 48 ] 144 0 0 0 0
Antihescrroidaire suppo g § 00 340 G ] 0 0
fitroping 1% collyre 9 0 862 B2 & ) { 0
fitropine inj leg 13} 525 58 984 12,38 17,28 15,37 14,63
A.salicy, de lysine 12 @ 0 o ¢ 0 0 ¢
f.galicy, de lysine inj 0,5g 13 ¢ b 0 0 0 0 0
R.saiicy. de lysine inj ig 14 0 0 0 0 0 0 0
f.acatyl salicylique cp SO0Cag 19 1934280 454547 2388847 ¢ 0 217 1,7
R.acetyl salicylique cp J00=g 14 0 19117 19117 ¢ 0 0 0
foaceiyl szlicylique cp 73mg 17 0 800 800 0 0 0 0
grnzdihing peal ing 1,2H 18 ?100 130 R0 3,49 5,08 0 0
ganzelning peni inj 2,40 19 8500 o 8300 0 0 0 0
bevrvl peni inj 1M U] 20 73093 40 73733 0 ¢ 0 0
belanciazons 21 0 0 b ¢ 0 0 0
Bitartena'e de sgude 250g 22 0 i 9 0 0 0 0
Butyl hyoscine inj 20sg 23 54300 30800 87100 2,04 1,88 42,63 27,53
Charbon actit 123ag 24 0 20019 20019 0 6 0 0
Cilorazphenicol inj Ig PA] 2300 70 2370 ¢ 0 0 0
Shlorasphornicel collyre §,8% Zh 0 5500 3300 0 6 ] 0
Chlerasshenicol sirop 123mg 27 136 260 350 4 0 16 6,86
Chloramphenicol cp Z80ag LL| 29554 0 29334 ¢ 0 0 0
Chlorcquine =p 95 2797 ¢ 29191 & 0 0 0
Chlcroguine cp 100sg 28 2575600 ¢ 2475000 0 0 0 0
Cloniding zp 0.13 mg 29 0 { § ¢ ¢ 8 -0
Codeine 30 0 0 0 ¢ 0 0 0
Catrinaxazole cp 4B0mg 3 23940 40 24340 ¢ o 2,83 2,5
Cotrignrazole cp 120 ayg 32 6470 0 6470 0 0 13,84 13,46
Cotrigoxazole susp 100sl 3 720 0 4720 0 0 0 0
Destran 70 inj 500sl 34 0 ¢ { f 0 0 0
Dextran pozmade 35 0 0 0 0 ] ] 0
Diazepas ¢p Irg 3k 79800 1666 81400 0 ¢ - 1,88 1,84
Diazepes inj 10mg Y4 5706 0 G709 13,16 13,14 13,16 13,16
Diclaofenac ¢ 38 ¢ ¢ ] 0 0 0 0
Pigosira €303 inj 39 o ) 0 0 0 1\ 0
Gipzgine cp 0,258 40 26000 g 2000 ¢ 0 100 100
Dinitrate d'isosorbide cp Seq 4 §00 ) 900 0 0 9 0
Treeaniring op 9,39 42 0 1250 1230 0 120 ¢ 0
‘roaescring ind 0,309 43 2680 0 2640 0 0 0 0
Furoscride cp 40 g 44 26000 4050 30050 0 ¢ 71,6% bbb
Furasenide inj 20 g §3 1300 ¢ 1500 13,8 13,33 13,33 13,33
Gentamvcine inj B0sg & 3468 24 J343 18,43 17,56 3,46 3,37
Briseafo’ving cp 300mg 7 7000 560 7300 0 ¢ 10,29 9,60
fydroxacchalamine inj Zal 4 1547 230 1797 0 9 0 ¢
Hydrozocohalasing solution 30 ¢ 3820 3620 " 0 ¢ 0
Yydroxocobalamine cp g 52 . 0 10208 10200 0 0 ) n
Rydroxyde d°Al+Ng cp 500eg a4 8710 2055492 2115202 § 0 10,47 30
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CDC! OQUANTITES MENSUELLES MECESSAIRES maz DE MOIS DE CONSOMNMATION COUVERTS

H

SxgI=T
Hydroxyde d'altag cp 300ng
Indosetacine cp Z9eg
Ketasine inj 200ag
Ketaaine inj $00mq
Lidocaine 1% inj 500ag
Lidocaine 2% inj 100eq
Lidocaine adrenaline 2% inj
Hebendazcle cp 100mg
Mebendazole susp

Mathyl dopa cp 250sg
Netoclopramide cp 10ag
Metoclopramide inj 10ng
Yetopimazine inj
Hetopimazine cp
Netopimazine gttes
Metronidazole inj J00ag
Hetronidatole ¢p 250mg
Metronidazale susp
Niclogaside cp S00aq
Rystatine cp 500000 UT oral
Nystatine 100,000 U1
Rystatine pde 30g
Paracetasal cp S00mg
Paracztamol ¢p 100ag
Phencbarbital inj 200ag
Phenabarbital cp 30eq
PFirencharbital tp S0ng
Phytasenadione cp 108g
Phytomenadiane inj 10ng
Praziquentel cp 600ag
Prednisone cp Smg

Quinine sulfate cp 200mg
Quinine inj &00sg

Retino} cp 200.000 Ul
Solution polyvitasinee 150al
Tetracycline pde 12
Tetracycling cp 2i0sg
Tiabendazole cp 500ng
Tetracycline pde 3X

35
36
57
38
39
&0
&l
b2
63
&4
63
b
"
100
101
b8
69
70
71
2
73
4
I£]
74
77
1]
4]
80
8
82
83
LL]
83
6
a7
88
89
90
2

0
370
2
263
104
1560
4
8000
180
21000
7440
3800
0

0

0

0
74160
2304
3200
0

0

J40
144896
13500
0

0
11172
0
9700
1500
16800
0
43360
0
3800
17009
18544
4380
14624

£680
2640

200
9230
¢

0
12000
28800
rAj
26843
1232
1060
bh?
6822
400

0

0

33
21452
337
1873
0
352
33203
0

300

1680
3180
22
263
335
1560
’
4750
180
21000
17140
3800
0

0

0

800
93390
2304
9200
12000
28800
%
173739
20732
10560
667
17990
§00
9700
1500
168335
21453
43897
1875
3800
17352
wig
4380
13124
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Besains 1989 ot desoins couverts par les appels d'offres (RECIAYN)

ANNEE 1589 CDCT QUANTITES NEWSUELLES NECESSAIRES  NONBRE DE OIS DE CONSOMMATION COUVERTS

nexT

COMM=t  COMMe2  COMH=142  COMWANDE ONICEF  COMMAMDE FED
COMMN=l  CONM=1¢2 COMM=!  COMMe192

fAc folique Fer cp 200ag | 35290 I1578 60845 ¢ 0 2,83 §y30
fAcide foligue cp Sug Z ¢ G 0 § 0 0 ]
fainophylline cp 100ag 3 0 3320 3320 9 0 0 19,58
Ampicilline inj 500ag § 3338 29853 114191 ) 0 0 0
fizpicilline cp 500mg 4 163792 ] 163792 { ] 8,06 8,06
fmpicilline susp 125mg b 10961 12732 23697 0 0 123 o1
Pde antihesarrhoidaire 30g 7 370 0 37 0 0 0 0
Antihesorrhoidaire suppo 8 0 75 730 0 0 0 0
Atrapine 1% collyre 9 i 127 1t ¢ ¢ ¢ )
étropine inj leg 11 1150 15 1143 14,78 14,59 12,92 12,36
f.salicy. de lysine 12 0 0 0 ¢ ¢ 0 0
f.salicy. de lysine inj 0,5 13 0 0 6 ] 0 ] ]
f.saticy, de lysine inj !g 14 0 ¢ 9 0 0 0 0
A.acetyl salicylique cp S00ag 15 1440R80 459090 2149970 0 0 2,93 1,98
A.acetyl salicylique cp 300ag 1& 0 11260 11260 0 0 0 0
f.acetyl salicylique cp 79ag 17 0 1480 1480 0 0 i} 0
Benzathine peni inj f,28 i8 9749 339 10138 3,13 §,93 0 0
Benzathine peni inj 2,44 19 2269 0 8268 0 0 0 0
Benzyl peni inj 1% U1 20 53934 i b424b ] pl 0 0
Betaastazane 3l 0 0 0 0 0 0 ]
Bicarhonate dz soude 230g 22 D { 0 0 0 0 0
Butyl hyoscine inj 20ag 23 435640 19882 63522 3451 2,44 52,9% 36,63
Charbon actif 125eq 24 0 14164 1161 0 0 0 0
Chloraephenicol ini Ig 25 673 3z e 0 ] 0 0
Chlorasphenical collyre 0,4% 2 0 3835 3835 ) 0 ] 0
Chloramphenical sirop 125eg a7 227 324 33 0 b 10,37 4,36
Chloroguine cp 100ag 2B 2679120 30000 2109120 0 0 0 )
Clonidine cp 0.15 ag 29 0 ] g ] 0 ] 0
Codeine 30 0 ¢ 0 0 0 0 ¢
Cotriggxazole cp 480rg 31 T3160 4 73140 0 0 ;86 o84
Cotrisoxazule cp 120 mg 32 1050 ¢ 1030 f 0 95,24 93,24
Cotrisorazgle susp 100al 3 J643 0 3643 0 ¢ 0 0
Bextran 70 inj 500m) 3 0 0 ¢ ¢ 0 0 0
Dextran pomeade 35 0 0 0 0 0 ¢ 0
Diazeian ¢p Sag 36 119380 560 120140 9 0 1,23 1,29
Diazepam inj 10ag L 4380 ¢ §340 16,52 16,52 16,32 14,52
Diclofenac # 38 0 0 0 i} 0 0 0
Digonine 0,509 inj 39 U0 0 2o 0 q 33,3 B8
Digoxine cp 0,250 40 0 0. ¢ 0 0 0 0
Binitrate d’isosorbide cp Sag 4 3630 ¢ 3630 0 0 0 0
Ergcaetring cp 0,38g 42 0 873 878 6 171,43 0 9
Ercomeirine inj 0,38g 63 3440 0 Jaa0 0 0 0 0
Furnizenida ¢p 40 ag &4 29740 £500 34260 0 @ 6,72 5,84
Furozenide inj 20 By 43 1857 ] 1857 10,77 10,77 10,77 10,77
Baatsaycing inj 80ng & 1375 B2 1454 18,96 18,52 3,56 3. 47
Frisectulving cp G00sg §7 9595 818 10213 0 0 7,50 7,05
Hydroxceahalaeing inj 2al &9 12368 R V4.1 | 0 0 ]
Hydrosacobalaming solution S0 ¢ bi44 4144 9 ¢ 0 0
Hydroxocebalaeine cp tay 52 0 14500 14300 ] ¢ 9 0
Hydrozyde d'Al+Mg cp S00ng 54 113910 2724627 2838533 ¢ 0 51 ) 22
Hydroxyde d‘al+ag cp 3008g b} 0 1637 16357 i 0 0 0
Indunstacine cp 23ag 36 - 16320 14080 30400 g ] 3,48 1,97
Ketamine inj 200sg 57 ] 0 ¢ f 0 ¢ 0
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COCI GQUANTITES MENSUELLES NECESSAIRES  NOWSRE DE MOIS DE CONSOMMATION CBUVERTS
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Ketaming inj S00mg
Lidocaine 1% inj 300eg
Lidocaine 2% inj 100ag
Lidocaine adrenaline 2% inj
Nebendazale ep 100sg
Mebendazole susp

Hethyl .dopa cp 250eg
Metaciopraside cp 10eg
Hetoclopramide inj {0ag
Metronidazele inj 500ng
Metronidazole cp 230ag
Netronidazole susp
Niclosamide cp S00ag
Nystatine cp 500000 Ul oral
Nystatinz 100,000 U]
Nystatine pde 30g
Paracetazol cp S00ag
Paracptaaal cp 100ng
Phengbarbital inj 200ag
Phencharbital ¢p 30ag
Phenobarbital cp S0eg
Phytosenadione tp 10ag
Phytosenadigne inj 10mg
Praziquentel cp &00wg
Prednisone cp Sag

Quinine sulfate cp 200ag
Quinine inj 600ag

Retinol cp 200.000 U1
Salution polyvitamines 150m]
Tetracycline pde 1%
Tetracycline cp 250ng
Tiabendazale cp 500mg
Tetracycline pde 3%
fimpicilline cp 290mg
Chlorasphenicol cp 250mg
Chloroguine sp

R
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]
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0
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4.3 Quels sont les stocks actuels et les commandes en cours 7

La PPM nous a fourni 1'état de ses stocks au 28 décembre 1989
et les documents relatifs aux commandes passées jusqu'au début
février 1990. Ces stocks et commandes, portsnt sur plus de 1900
produits, ont tous été enregistrés dans nos fichiers. Cependant,
ci-aprés, nous travaillons seulement sur les produits susceptibles
d'étre remplacés psr un médicement zssentiel de la liste ad hoc,
puisque les autres resteront commercialisés comme par le passé.

A partir du total "Stock au 28 décembre 128%2" + "Commandas en
cours', d'une part, et deg sorties mensuelles moyennes de stocks
de l'année 1988 et de celles de 1l‘annge 198%, nous pouvons obtenir
plusieurs estimations du nombre de mois de consommation couverts,
a compter du début 19?0, par les stocks et commandes.

On a3 classé les lignes de ce tableau selon notre code CDCI
des médicaments essenticels de la liste ad hoc. Comme plusieurs
spécialités peuvent é&tre remplacées par un méme mé&dicament 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 &tre supérieur au minimum
puisque, si l'une des spécialités est épuisde, on doit pouvoir se
reporter sur les autres ; et il devrait 8&tre inférieur au maximum
puisque, pendant la période oC on satisfait la demande d'une
spécialité en utilisant une autre spécialité, le stock de cette
dernidre s'épuise plus vite qu'en temps normal.

La probabilité que 1'épuisement des stocks utilise ces
possibilités de report est cependanrt assez faible. 0On a de bonnes
raisons de penser que les prescripteurs maliens sont comme leurs
confrares &trangers de tous les pays en ce domaine ; ils ne con-
naissent en pratique un nombre réduit de spécialités. Par consé-
quent, méme si les prescripteurs {caient informés de 1'épuisement
et du non renouvellement de tel stock, ils ne ssuraient pas d'eux-
mémes qu'ils peuvent utiliser telle spécialité veoisine. En outre,
si la PPM fait un effort d'information, il serait pré&férable
qu'elle le fasse porter sur les médicaments essentiels en DCI
qu’elle introduira dans son catalogue plutdt gque sur les spéciali-
tés qui risquent de lui rester en stock.

Dans cas conditions, la meilleure stratégie est de mettre an
place les médicaments essentiels le jour od on sera s0r de pouvoir
en fournir au marché toute quantité qui en sera demandée, et ce
jour-1a seulemant. L8cher sur le marché las petites quantités
acquises ces derniers mois sur financement FED et Banque Mondiale
alors qu*'il existe das stocks importants de spécialités et que la
PPM n'a pas commencé 3 commander les médicaments essentiels dans
les quantités voulues (celles dont nos calculs fournissent au
moins un ordre de grandeur), ce sera saboter l'Initiative de
Bamako .

4.4 Canclusion

Jusqu'au moment o0 nous écrivons, la PPM ne s'est préoccupde
que de continuer & commander des spécialités, de facon & disposer
d'un stock de quatre mois environ. Sur le tableau ci-dessus on a
lu que le total "stock -+ commandes en cours' représente d'ailleurs
fréquemment plus de quatre mois de consommation normale (voir le
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graphique ci-degsoug?. Si le délal d'exécution d'une commande de
médicaments essentiels est de quatre mois, le lancement de
1'Initiative de Bamaka par des déclarations publiques et la mise
en place de médicaments wssentiels dans les officines sera autre
chose qu'un feu de paille si et seulement si il n’'intervient que
quatre mois aprés la passation par la PPM des commandes voulues de
médicaments essentiels.

@ plus de
- b@- 11 mois
T 58 5

§ 43 - o

. 384 coo

ML 5 4

S ) S R

= R R T S I T X I

Nombrne de wois de stocks

Il est clair, en tous cas, que la décision devra bien étre
prise un jour ou l'autre par la PPH 4'interrompre les commandes
des spécialités qui deivent étre remplacées par des médicaments
essentiels de 1'Initiative de Bamako. 5i cette décision est trop
tardive, la mise en oceuvre de l'Initiative de Bamako, marquée par
ltapparition de mé&édicaments essentiels aux prix les plus bas, sera
indluctablement un échec, parce que les phénoménes incontrbdlables
qui ont ruiné la réforme pharmaceutigue se reproduiront a plus
grande échelle. Il est clair aussi que la PPM ne prendra cette
décision que le jour oG le Ministére de la Santé ie lui aura
imposé dans les formes gqui conviennent.

A partir du moment ol la PPM entrera concrétement dans la
mise en oeuvre de l'Initiative de Bamako et cessera de commander
les spécialités qui deoivent @tre remplacées par des médicaments
essentiels, on pourra tenter de préciser le calendrier de la mise
en place des médicaments essentiels, médicament par médicament.
Mais i1 importe de ne pas ocublier que manquer cette étape, c'est-
a-dire laisser coexister les spécialités et des médicaments essen—
tiels en petites gquantités mis en place prématurément, revient a
saboter consciemmment 1 approche malienne de 1l 'Initiative de
Bamako.



NOMBRE DE MOIS DE CONSOMMATION COUVERTE, DEBUT 1990,
PAR LES STOCKS ET COMMANDES EN COURS
PAR SPECIALITE CONCERNEE PAR L °INITIATIVE DE BAMAKOD

RPPACI

COCT Code PPM Spécialités : quantitds en stock et coesande en fev.BT KMEB  NMA9

o - Pt T A P T It T I A e T T I T T 14

{2773 Roseferen fol § cosp BT/S0 1449 2,42 2,35
{9124 Fusafer comp B7/25 1310 97 1,08
1 9123 Fusafer pdre B7/50g %2 M4 17,4
I 227% Yedo carena comp O,5mg BT/40 1Hee  7,5% 483
4 b Aepicilline + salvant F1 1g 8000 2,09 100
§ 3 Aepicilline + solvant FI 500mg §250 2,39 400
§ 9008 Ampicilline 0.5g inj 900 2,7 38
4 9214 Peniclire inj g 00 3,33 1,4
& 9294 Totapen inj 0,5 9234 5,88 8,90
4 9295 Totapen inj Ig 173162 1,58 7,4
8 9293 Totapen in° 0,28 £330 22,68 19,19
4 9379 Asbiosin it ip 530 00 B4
3 9253 Rosespline geluie BT/8 {879 1,76 26,10
5 921G FPenicline geluic BT/14 1616 10,10 7,63
3 %297 Totagen gslule 500ag BY/1Z B4 &3 139
5 9303 Ukapen gelule I0leg bte/20 A3 L8 T,
& 2171 Pratotepen sachat % 3,08 3,00
& 7299 Totapon grantln Z5ag 24930 &, 7% 5,4
6 9300 Totapes gronule J00sg i LW %8
& 9298 Totapom granule/SD (234 2510 1,28 12,14
& 9217 Penicline sechel BT/14 Bh 1T 3,9
T 1078 fAntihamorroidaive cassenne pde e 5,9 6,27
1 2211 Rectoguotane Pomscde i1 22,00 1,83
7 2124 Powrade midy 40g 650 23,07 4,04
7 22746 Sedorrhoide pde 204 8,46 5,0
8 1077 éntihesorroidaire cassenne sup 606 12,12 4,85
9 1432 Dibromure d'atropine gttes 252 12304 §,39 4,
§ 2049 Vitatropine cellyre ¢,5% 276 B0 BN
% 9078 Chibro atropine 12 collyre 1640 5,47  &,%8
9 3077 Chibro atropine 0,3%collyre 856 11,28 42
11 1426 Diarsed comp BT/20 158 7,08 400
It 2036 Oxyferriscorhone atropine ft6 38,47 19,33
11 9028 Atropine inj 0,3ag bte/100 89 12,25 12,25
i 9029 Atrapine 0,23 mg ifj 17 19,00 9,50
{1 9027 &tropine inj leg bte/100 b2 8,Bb 4,89
12 9047 Catalgine farte sachet BT/20 300 3,00 4,04
12 9048 Cataigine NN sachet BT/20 25 364 5,10
12 9046 Catalgine &t sachet BT/20 55 4,26 2,24
127 9025 Aspegic sachet 100Caq 18253 14,04 15,33
12 3026 Aspegic sachet F00eg 18793 7,83 10,59
12 9073 Aspegic sachel 250mg 14046 8,26 5,83
12 9024 fspegic sachet 100mg 51806 9,89 10,87
127 9343 Latalging 5C0mg sachet 30 5,41 ,00
13 9621 Aspegic inj 0.5 13258 1,89 2,49
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[OC! [ode PPH Spérialités : quantités en stock et comsands en fev.B? NMGS  MMEY

14
13
13
{5
15
4]
1§
i5
13
{3
15
13
13
13
13
13
.
.
th
17
18
18
18
18
19
1%
19
20
20
20
20
2

2
A

2l
2

2

2

21
21

2

2

21

2

22
2
3
23
3
'
24
4
24
25
23
2
27
a

9022 Aspegic inj 1g

1107 Aspirine UPSA

1108 Assur comp 350sg BT/48
1932 Algonevriton coap bte/40
1074 Antigrippine comp BT/1Z
1818 Diaflexol coap BT/S3

2272 Sedaszpir cosp BT/20

2336 Prenaxan 3 suppe BT/1D
2297 Rumicine comp BT/fé

226} Salipran sachet. /8

2319 Bolucetyl cosp 0,7g BTE/20
8002 Rspirine cp P/4

8000 Aspirine APC 400mg p/é
2531 Upsa ¢

2698 Saridon comp BY/10

2579 Veganine cosp S0BRg

1105 Aspiring vit C derol eff
1106 Aspirine derol enfant

2133 Prenoxan 2 suppo

2134 Prenoxan | suppa

9049 Benzathine penicilline 1.2
9048 Benzathine peniciliing 9.40
9110 Extencilline inj 1,2

9384 Retarpen inj 1,2

2036 Benzathine peniciiline 2.4
F11¢ Extancilline 4,4

9385 Retarpen inj 2,4

1771 lctipen adulte inj i& bted!
BOUB Penigiliing 8 1nj 300

8007 Penicilline B inj !m

9341 Biclinogilline inj

1287 Celestasine comp BT/30

1284 Celestene 0,50 comp BT/30
1284 Celestene inj ial BT/T
1285 Celestens 0,50gttes J0a}
1287 Celestens inj chronodose
1288 Celestene coap repetabs lsg
1464 Diprosone neomycine pde
1464 Diprosone crese

{465 Diprosone neoaycine crese
1447 Biprostene inj

1853 Diprusone pde

1442 Diprosalic poesade

1193 Bicarhonate de soude 250q
909 Bicarbonate de Na sal 500ai
§053 Bicarhonate de Ha 1,4% 500ag
1031 Alge buscopan inj Jat BU/4
1030 Algs buscopan 230mg BT/40 comp
2053 Buscopan ini BT/60

2054 Buscapan coasp BT/40

1259 Carbolevure fd

1260 Carbolevure enft

1261 Carbophos

9787 Tifomycine ing 300 mg bte/23
9264 Salnical inj ig

9082 Chloramphenicol collyre
92%¢ Tifoeycine sirap

9289 Tifomycine poudre 20 g

2318
45307
610
1760
1802
43
23600
300
13397
150
5852
473
371230
4009
18267
283
2030
3083
pii
240
19220
3050
17504
390
18164
8430
230
160
13730
153556
4973
2000
1670
329
338
2834
689
3%
2841
1487
1807
7000
1313
87%
L
&g
2009
3033
i
4824
983
540
1603
164t
24b
IB3%0
1800
146

4
9,89
7,18
7,04

18,02
§,80
5,00

30,00
7,68

18,34
3,21

00
2,75
5,90

1,42
5,89
1,6h
8,72
4,00
5,00
4,7
6,31
3,83

00
4,13
2,06

00

T

A2
2,12

7,73

byb7
5,06
2,27
3,16
5,71
9,84
5,99
5,07
4,%
6,02
B, 24
4,38
4,30
2,80
4,80
3,60
3,87
7,40
1,93
b1t
4,00
b4t
8,21
3,51
7,01
12,00
1,4

oAb
8,43
1,87
6,74
10,24
00
5,80
,00
7,14
5,45
1,12
,00
1,93
7,5
7,15
3,79
2,77
21,51
3,85
3,
5,32
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[DCT {ode PPM Spécislités ¢ quantités en stock et cossande en fev.B7 KMBE  NNG9
28 8014 Chloroguine cp {QGag p/d 150500 t,86 L, 72
i 7381 Nivaguine forte 21454 00 8,58
29 %070 Cataepresssn cosp FU/20 #os 2,88 2,08
29 506% Catapressan inj 3820 6,84 6,10
3¢ 1188 BHexol so adulte 123el 90 5,88 4,45
30 1531 Euphon pastille 70g B7 1200 t2,00 5,83
36 1532 Euphon sirep FL/200a] 35 7,28 4,22
30 1966 Netux susp 90 al {38 1,18 9,29
30 1965 Retux capsule BT/B 410 8,26 7,32
30 1933 Neocodion enft sp 6946 13,93 0,84
30 1954 Neccodion sp an 8843 6,72 ,B2
30 1931 Heacodion dragee 45 1,3 sB1
30 1932 Neacudion ad sp HIL 5,48 4,4t
30 2178 Pulmoseruw concentre sgl F/125 1428 3,57 3,0
30 1901 Kigralgine Gel BYT/20 1000 12,50 12,82
30 2836 Terping codeine comp pl/é4 Ti250 11,23 3,54
31 9081 Bactriw forte cop pl/10 13236 17,05 82,81
3 9047 Bactrie forte inj lcc 1049 5,34 00
3 9037 Bactris adulte coap pi/10 30790 48,11 4,45
31 9354 Parkazele fort comp BT/1D 258 y65 194
31 9333 Parkazole Ad coap BT/20 03 5,05 2%,
32 9039 Bactrie enfant coap pl/10 1860 2,87 17,1
33 9045 Bactria susp pediatrique 100m} 243 9,15 i,m
33 9335 Parkazole padiatrique susp 0 2,87 3,3
34 1378 Cyclo creme 40g 159 §,38 00
38 1416 Dextrarine ghenylbutazone &g 133 5,54 6,33
36 9318 Valiua comp 5 eg bte/s0 215 6,02 4,81
36 9315 Valium IX 20 al 847  &#.70 34,38
36 9316 Valiuw coap (0 my btes30 5053 5,88 3,40
36 9317 Valius coep Zmg bte/4C 1190 11,90 34,00
37 939 Valiup inj 10 85 2 cc 32980 9,28 11,47
38 2632 Voltarene suppo BT/10  10Cag 3 1,00 43
38 2435 Voltarene LP comp BI/LS 132 497 1,43
3B 2633 Voltarene comp BT/30 {280 5,40 3,90
38 2634 Voltarene inj 73mg BT/2 570 5,10 3,6
3% 9371 Digoxine inj 0,5sq blesd 240 00 5,00
40 9104 Digoxine comp BY/40" 433 48,66 00
& 2240 Risardan § cosp RT/20 T2 24,00 5,93
42 9192 Kethergin solution 10al B45 3,38 4,81
£ 9191 Methergin ini BT/3 13935 4,33 4.Bh
& 9182 Lasilix comp 40ag BT/20 9528 7,37 &,
44 9183 Lasilix retard comp B7/30 52 3,87 5,28
& 9181 Lasilix inj o465 6,31 §,10
85 14634 Gentalline pde g 9435 1,21 12,%
46 14875 Bentalling callyre Sml 1728 7,84 &,%
8 2738 Gentalline crese 0,11 807 &M 9,4
46 9075 Lidemycine inj B0 g 2635 13,28 10,2t
46 9074 Lidosycine inj 20 &y 704 7,08 4,40
& 9073 Cidomycine inj 160 ag 175 4,28 00
86 9138 Gentalline inj 160sg 435 1,13 6,04
46 9139 Gentalline inj 40mg 2 8% 1,8
4 9140 Gentalline inj Boag 10376 5,92 7,80
& 9137 Gentalline in§ 10mg Y < B IL
47 9146 Grisefuline pde 20 1968 7,76 6,28
47 9143 Brisefuline coap 500y BT/20 1708 B3 4,5
&7 9147 Grisefuline RH 230ap comp BT/3 1308 4,52 1,W
§% 2335 Sorbitsl solution 5% &4 07 +00

4% 8037 Vit B1Z inj 7180 85 3,17
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COCI Code PPM Spécialités : quantités en stock et cosmande on fev.BY NNEG  NNBO

SE3ITASIJEIBASISITSES x=THR=2 e it 22t P it et L i 3T
S0 1876 Fer C vit B12 amp buv 0% 43 5,4
90 2714 Arphas vit P12 sep auv 10a) BT 800 B,00 4,65
30 2715 Arphos vitBlZ amp buv Sal B1/2 2y 3,53 40
52 1184 Betrinax coap BT/Z20 200 675 4,10
92 2670 Vitamioe Bi Bb Bi2 750 6,82 W7
S4 1449 Dimalan susp 250ml 47 &% 400
54 2089 Phosphalugel sachet 10457 3,64 2,78
54 9107 Maalox comp bte/40 3017 4,50 2,70
54 9188 Kaalox susp 250 ol 3000 4,87 2,04
54 9199 Mucal sachets BT/1S 3% 7,19 5,54
54 9292 Rotgel sachet bte/20 M\ I 2,58
55 1882 Marga digestit coap B78 5,8 §9
56 1738 Indocid 25 gel 25mg BT/20 1180 9,37 1,48
54 1757 Indocid inj BT/2 S0ag 200 5,00 448
56 1798 Indacid 100 suppo 100sg BT/10 106 4,00 2,00
56 1753 Indocid 50 suppo S50 g BT/10 150 10,67 3,20
96 1314 Chrono indocid 73ag B1/20 150 8,00 1,02
ST 9149 Ketalar inj 11 BIS 9,06 100

- 98 9170 Ketalar inj 51 N 7,40 400
3¢ 2029 Otipax gttes 0 33T 420
5% 2029 Otipar gttes 233 00 4,89
59 2032 Dtoralgqyl Gttes 1200 9,8 7,32
59 9334 Xylocaine 11 20al 600 2,3t L4
60 935 Xylecaine 27 20a] 00 9,74 LD
bl 9334 iylocaine Adrenalina 24 20el 100 9,09 183
42 9321 Veraox cosp BT/2 5097 437 4,9t
62 9320 Vergox coap BT/% 12133 53¢  5,2%
63 9322 Veraox susp RYL I Ty S 1)
b4 9004 Aldamet conp 230sg BT/30 J220 4,40 4,19
65  21M4 Primperoxane cosp 253ag BT/18 480 $0 9,80
63 2144 Primperan susp 200e! Je94 B2t 7,52
43 2142 Primperan cozp 10ag B1/40 780 7,.0v 7,22
63 2143 Priaperan gttes §1-40n} 78 43 8,10
63 2332 Serbiperan susp 200al 3 6,38 4,02
63 2747 Metagliz solution 150al 300 75,00 .00
65 2744 Netagliz cp 80 20,00 400
68 2145 Prisperan inj $0ag 7% &5 3N
68 U3 Flagyl inj btest 300 3,75 2,48
69 2243 Rodogy! comsp BT/20 00 8,70 4,88
89 9115 Flagyl ovule 500mg BT/10 1270 2,82 3,4
89 9114 Flagy! canp BY/20 2406 5,80 5,04
70 9116 Flagyl susp 120sl 23,29 Z.48
71 9301 Tredesine coep bte/d 297 2,00 2,00
71 9337 Yomesan cosp BT/4 1414 2,07 §,30
72 9201 Mycostatine coep BY/t4 oral 816 4,68 3,9
72 9203 Mycostatine susp Z5al {12 8,22 71,83
73 117 Polygynax virgo BT/4 40 8,00 2,3t
T3 2116 Polygynax ovule BT/6 733 33 4%
73 2432 Tergynan ovule bte/i0 1654 5,01 2,7
13 9200 Mycostatine comp BT/12 TS 6,16 4,09
74 1934 Mycolog possade 10g . B 9.4 b8t
74 9202 Mycostatine pasmade J0g 2481 5,89 4,89
75 1035 Algotropyl suppo enft BI/10 % 11,3 5,78
T8 1473 Gynospaseyne comp BT/4 0 N H y00
75 1510 Efferalgan sirop 8401 4,83 §,18
T3 1509 Efferalqgan comp B 533 50
75 1625 Belusaline gelule bte/td 4007 33,39 18,05

15 1477 Doliprane adulte sachet BT/12 1880 9,40 7,55
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COCI Code PPN Spécialités s quantités en stock et commande ew fev.BY NMBE  WMEY

""" ZSTSTR 1 144 YR 2SR SRR I TR IEET ST ISR SIS
73 1476 Doliprane cosp 500sg BT/16 21803 5,48 400
75 2228 Rhinofebrale cosp E1/20 J00 4,00 2,78
75 2239 Rinutan sirop 200al 200 10,00 +00
T3 2165 Propofan cosp BT/3C 0 5,00 5,9
75 2033 Paracetasol comp 108 4,98 4B
75 2238 Rinutan comp 300 16,00 30
75 2730 Di-antalvic comp BT/20 6658 25,61  &,44
TS 2787 Dafalgan gelule S0Cep RA3Y) L0 8,
15 2793 Doliprane cp eff 500sg 30 1,54 vl
75 2843 Efferalgan cp 300 bte/20 4054 00 5,18
75 2486 Toplexil gelules BT/24 708 13,73 8,00
TS 2485 Toplexil sirep 150sl 5162 10,73 13,70
76 1034 Algotropyl suppo nr BIZE0 . 186 7,20 5N
76 1249 [algluquine coap BT/2% $i74 14,88 8,83
76 {481 Doliprane nn suppo BT/10 178 6,% 2,44
76 1479 Doliprane enft suppo BY/10 2 A3 Oh
76 1480 Doliprane aeysachetBT/12 e - &0 7,38
T 1478 Doliprane endt sachet BY/12 31 T4 5.4
77 9131 Gardenal inj 0,%g BE/50 148 549 N
11 9132 Gardenal inj 0,29 BTt 000 3,75 5,5%
78 239 Syspathil cobp BT/40 o7 12,9 4,10
79 1025 Alepsal comp BT/20-100mn 2 f0,97 4,08
79 1024 Alepsal coap BT/30-50mg 307 15,35 11,5
79 1338 Colchimax comp B1/20 60 20,00 ot
78 1308 Chilral cosp $32ag 1300 1,90 2,40
B0 9328 Vitamine ki gouttes 30 8,33 5,9
81 9327 Vitesmine ki inj 50 ap S811 3,23 4,48
81 9326 Vitémine kI inj 20 ag 1878 2,67 2,10
B2 9342 Biltricide codp &00mg 51000 34,00 5,47
B3 1301 Chibro flabeline pde 300 42,84 +00
B3 9094 cortancyl coep Jag BT/30 473 8,35 8,89
B4 1357 Cone rendell avule 144 2,88 L,7%
B4 9013 Arsiquinoforme comp BT/18 4337 11,48 5,40
84 9241 Quinimax comp BT/30 21840 20,80 14,93
84 9242 Quinimax suppo BT/S {400 20,00  %,8
(5] 68 Sels de guinine inj 0,4g 9736 14,6% ;00
85 b7 Sels de guinine inj 0,2q 74880 5,83 400
83 9214 Palujact 20% inj 4000 N o0
85 9240 Quinieax inj 40X B/50 5901 10,17 13,03
85 9239 Quinimax inj 20T B/50 W87 1,38 49
8% 9238 Quinimax inj 10 B/S0 W 9.9 5,8
86 1050 Alvityl comp 082 32U 5,5
86 9030 Avibon 500 comp BY/20 Mo 11,75 5,40
Bb 5031 Avihon pde 30g 2660 B,i1 5,4
87 1049 Alvityl susp 150 sl ?2 203 L4
87 1737 Hydrosol palyvitasinee gttes 10000  &,2% 4,40
88 1339 Colicort collyre Sal 4 16,91 5,00
B8  BOOY Aureneicine 1¥-pde Wi 2,40 1,82
88 9283 Terra pde ophtalmique Sg 1319 &40 7,38
B8 9341 Terrasilicone Jg 80 4,47 1,27
89 1065 Amycycline comp BI/1b 48 348 4T
89 1061 Amphocyciine coap BT/LS 1780 19,78 9,32
89 1060 Aaphotycline ovule BT/12 43 5,93 I,
89 1318 Chysocycline cp bte/ls 38 8,57 474
89 2252 Rubitracine comp BY/12 1146 11,46 5,79
8% 2253 Rubitracine enft sachet B1/12 45 16,20 %64
8Y 8022 Duytetracycline cp e 2,48 1,30

8% 9158 Hetacycline sirop 60 ol 1452 5,97 8,33
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C0C! Code PPN Spécialités : quantités es stock et cossande en fev.BY NMBS  ANBY

TETRIZZS ETETEESSETRTTINT
89 9159 Hexacycline comp BT/1b 703 5,42 8,00
89 9285 Terra IM retard inj 250sg 3680 4,13 5,89
B9 9284 Terra im retard inj 125mg 21 L% 5,0
90 9197 Mintezol sirop 1778 4,57 7,48
90 919 Mintezol coap BT/b 788 3,62 6,12
90 9107 Duc sinternl susp 15 3,73 W00
92 0004 Aureamicine 3% pde Sekiy 3,81 3,07
92 9282 Terramycine pde 15 1541 5,04 10,57
93 9296 Tatapen coap 230mghV/16 $83 4,92 9,1
94 9012 Chloraspheaicel cp 23029 3832 4,64 3,07
98 8013 Chlorne:ine sp 6lo01 2,08 2,19
% surUs glucose F1 500al 5400 140 .83
y7  B02Y Serua sale 12305 2,84 3,49
9 9329 Vogalene inj M320 4,9 5,07
168 9330 Vogelene coms BT/40 1me e w.g

101 9332 Vojilene strop ;S0¢! PR s,
i61 9331 Vagalene gttes 0at 3087 4,85 5,4



Chapitrae 5

QUE PEUT-ON ATTENDRE DE L'UMPP ?

Il1 a 6té envisagd il y a quelques mois qu'une &tude spéciale
sur 1'UMPP scit menée en paralléle asvec la présente étude de la
PPM, mais cette idée ne s'est pas concrétisée.

Cependant, quelques é¢léments concernant l'UMPP doivent néces-
sairement &tre pris en considération dans la présente étude rela-
tive 3 la PPM. En particulier, comm l'UMPP est naturellement l'un
des fournisseurs de la PPM en matiére de médicaments essentiels,
il faut ici se préoccuper du prix de revient des produits fabri-
quds par !'UMPP. Les Jdonnées disponibles concernant les achats de-
la PPM & 1'UMPP en 1988 permettent d'établir une premiére
estimation du surcodt que représente le recours a 1'UMPP plutoét
qu‘au marché mondial pour satisfaire aux bssoins de la population
malienne.

Comme il n'était pas question de s'engager dans une étuds des
colts de production de 1'usine, on s'est contenté de comparer une
estimation du colt des achats de 1a PP & 1'UMFP en 1988 & une
ostimation de ce qu'aursit coQté l'achat des mémes quantités de
produits équivalents si l'on s'‘était adressé & un grossiste comme
IDA, dont les prix FOB ont &été majorés de 33 % pour obtenir une
estimation (on montrera plus loin, voir le chapitre 8, que cette
mesure du coft du transpori international est justifiée) des prix
CAF Bamako. Le résultat de cetta estimation est donné dans le
tableau ci-aprés.

La comparaison porte sur 1¢ produits, dont la liste figure
dans la partie supérisurs du tableau. Pour chaque preoduit, on
précise le nombre d'unités (ampoules, comprimés..) par boite (ou
autre type de conditionnement a 1'achat), le& nombre moyen mensuel
de boites achetées nar la PPM, le prix auquel la PPM achdte la
boite 3 1'UMPP en FCFA, et la valeur annuelle des quantités ache-
tées (au prix d'achat par la PPM). Pour las produits considérés at
les quantités de 1788, cette valeur atteint 534 millions FCFA.

Dans la seconde partie du tableau, on indique guels produits
du catalogue de IDA pourraient @tre schetés 3 la place des pro-
duits considérés de ! 'UMFF ; on précise si la correspondance est
stricte {(elle l'est dans tous las cas seuf un) ou large ; on donne
le coefficient qui permcot de tenir compte des différences de dosa-
ge, puis le prix IDA & 1'unité et enfin 1a valeur rendu Bamako des
quantités de ces produits IDA qui seraient nécessaires pour rem-
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placer les spriovisionnements déorits dans la partie supériesure du
tableau. En ardre de grandeur, l‘approvisionnement UMPP codte donc
deux fois ce gque couterait un approvisionnement auprés d’un
grossiste sur le marché mondial.

La quastion d'importance est donc celle de savoir quelle
pourrait étre dans les anndes qui viennent 1'évolution de la capa-
cité de production de 1'UMPP pour les produits qu'slle fabrique
(et pour ceux dont elle envisage de lancer la fabrication : metro-
nidazole et cotrimoxazole 400+80 das la fin 1990, gentamycine inj
40 et 80mg et cihloramphenicol inj 1l'année suivante), d'une part,
et des prix de revient de ces divers produits d'autre part. Depuis
que ces quastions lui ont 6té posées par notre rapport intermé-
diaire de février 1990, qui lui a &t& communiqué dans cette pers-
pective, la direction de 1'UMPP ne s'est pas montrée extrémement
enpressée de nous feournir ses meilleures informations sur ces deux
points.

Les quantités nécessaires des médicaments essentiels de la
liste ad hoc cont été calculées précédemment. Pour les médicaments
produits par 1'UMPP, les ordres 3e grandeur des quantités
annuelles sont les suivants, selon qu'on supprime 150 ou 350
sp&cialités ;

Correspondance

stricte " large
Ac.acetyl salycilique cp 500mg 24 millions cp 29 millions cp .
Tetracycline pde 1% 204000 a 264000 tubes
Tetracycline pde 3% 180000 & 216000 tubes
Benzyl peni inj 1M UI 800000 & *0Q000 amp
Ampicilline inj 500mg de 0,8 a4 1 million amp de 1 & 1,4 million
Chloramphenicol c¢p 250mg 380000 & SC0000 cp
Chloroquine sp 360000 £l
Chloroquine cp 1COmg 30 & 32 millions cp
Tetracycline cp 250mg 200000~-250000 cp &00000-~750000 cp
Phenobarbital cp SOmg 180000 cp 280000 cp
Hydroxocobalamine inj 2ml 140000 amp

Ces indications, pour approximatives qu'elles soient, peuvent
8tre rapprochées des capacités théoriques de production de 1'UNPP,
elles aussl approximatives, et qui seraient (d'aprés le DGA) .

- de 100 2 120 millions pour les comprimés, ce qui semble couvrir
trés largement les besoins en matiére d'AARS, chloroquine,
tétracycline, chloramphénicol, phénobarbital ;

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

~ de 1 millions de flacons en c& qui goncerne les sirops, et de 1
million de tubes de pommaide, ce qui est trés largement suffisant.

De celd, il résulte que la capacité de production de 1 'UMPP est
suffisante, au mocins sur le papier. La gquestion du prix de revient
est donc essentielle, puisque toute production achetée & 1 'UMPP fait
payer aux malades la faible productivité de 1°usine. Dsns la suite de
ce travail, on estimera le montant de ce surcolt par rapport a nos
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simulations initiales dans lesquelles, conformément a 1'esprit de
1'Initiative de Bamako, on prévoeit gue les médicaments assentiels
sont achetds au meilleur prix mondial.

Code PPN Produit et nosbre d'unités par boite Hombre de Prix/  Valeur PP
boites/mnis boite pour wm an

8000 fispirime APC 400ng p/4 § 20813 4§ 9.9%0,240
8002 Aspirine cp P/4 i BB 24 139,268,180
8003 fureosicine 14 pde 1 17060 174 18,768,000
8004 Aureosicine 31 pde 1 14824 167 RI07.2%
BOD7 Pepicilline B inj la 1 Sh316 A §2.725.0%%
8008 Penicilline & inj 500 ! 33154 53 21.086.489
o1 Rmpicilline inj g 1 hy4] 195 7,853,500
8012 Chiorasphenicol cp Z50ug 4 7388 L 8.020.424
8013 Chloroquine sp 1 2197 27 N
8014 Chloroguine cp 100eg p/é § 618750 2 TR, 200,000
g2 Quytetracycline cp 4 1618 2 2,736,304
8024 Phenobarbital 50 4 467 20 112.080
8025 Phenobarbital 100 bte/t ] 1163 ¥l 396.758
8037 Vit B12 inj 1 {067 1) 345,708
534,132,532

Code PPH et COCI BCI gose  COEF  Prix IDR YValewr IBA
par unité renduy Baeako
8000 15 Ac.acetyl salycilique cp 500aq 2 8000 6300 3,045,383
8002 15 Ac,acetyl saiycilique cp 500ag 1 b (4300 19,448,799
8003 B8 Telracycline pde 1% { 1 L ¥) £1.395.440
8004 92 Tetracycline pde 3% i i B2,5000 19.516. 741
8007 20 Benzyl peni inj 1 UI 1 I 26,1000 23.542.07¢
8008 20 Benzyl peni inj i Ul 1 (3000 26,1000 21,624,328
8o0t1 4 Aapicilline inj $00ag 1 2 50,2500 1,313,239
012 94 Chiorasphenicol cp 230eg ! i 3,3500 1,473,584
8013 95 Chloroguine sp l I 534000 35,394,910
8014 28 Chioroguire cp 100ng 1 1 1,700 48.139.225
8022 8% Tetracycline cp Z50xg t {1,179 844,059
Bo4 98 Phencbarhital cp S0ag 1 v 8250 U.59%
8025 98 Phencbarbital cp SOeg i 2 850 30,626
BO37 49 Hydraxocobalasime inj Zal i 1 17,5500 2375

200,090,774
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Chapitr2= &

GUELLE VARIATION DES CHARGES DE LA PPM A MISSIONS INCHANGEES 7

Dans ce chapitre, nous considérons que les missions de la PPM
restent inchangdes, c'est-&-dire que catte société conserve le
menopola de 1'importation et de la répartition des médicaments, et
qu'on ne modifie ni ses missions ni son organisation actuslle en
matidre ds distribution. Mais on prend au sérieux le fait que, en
pratique, 1a PPN se trouve affectivement concurrencée, dans le
domaine de la distribution, non sevlement par les systémes tels
que ceux qui ont &té mis en place dans les 4adme et 7ame régions,
‘Qu qui se mettent en place dans la Séme région, bientdétr dans la
4éme, mais aussi et surtout directement menacée par le développe-
ment trés rapide, depuis le début 1989, des officines privées a
Bamako et dans deux cu trois capitales régionales. Cette situation
doit @tre éxaminée attentivemsnt pour convaincere la PPM des rig-—
ques trés sérieux gue représente pour son avenir sa productivité
extrBmement faible, et pour 1l'inciter A rechercher beaucoup plus
activament que par le passé 1 ‘amélioration de ses performances ;
1'ouverture du cepital de la PPN aux capitaux privés, qui doivant
y devenir majoritaires aux termas de la loi du 27 février 1988,
pourrait jouer dans le méme sens.

Les réductions de charges sont d'autant plus nécessaires que
la mise en oeuvre des dispositions de 1'Initiative de Bamako en
matiadre de médicament doivent réduires les marges de la PPM afin de
diminuer le cott du médicament pour les mslades.

Les variations de charges envisageables du cdté de la fisca-
l1ité seront examinées dans un chapitra ultérieur (c¢f. chapitre 8),
car les décisions an matidre de fiscalité échappent 3 la direction
de la PPM, alors que la malitrise de toutes les autres charges lui
incombe entidrement. 11 est évident que conserver la pratique
fiszcale actuelle serait complétement désuet, puisqu'on utilisera
dans le cadre de 1'Initiative de Bamako une notion de médicament
essentiel meins visiblement distordue que celle qui a prévalu au
Mali ces dernidres années. La solution la plus simple sera d'en
revenir au taxte de 1985, c'est-a-dire d'exondrer les médicaments
essentiels de la liste officiaelle, et ceux-13 seulement. On mon-
trera plus loin que cvette disposition, combinée avec la suppres-
sion des spécialités désignées par nos vodes CONN=1 et COMM=2, n'a
pas d'effet dramatique sur les recettes publiques (qui diminuent
au maximum de 100 millions).
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Les aurres variations de charges doivent 8tre analysées en
détail. 11 ne Caut jamais oublier que tout franc dépensé par la
PPHM est payé par las malades ; tout avantage accordéd sw personnel
de la PPN ou 3 ses fournisseurs est en fin de compte supporté par
les malades ; coatralirement & ce gque besucoup semblent croire, la
vocation sociale de la PPM concerne axclusivement les malades et
impose 3 l'entreprisa une limitation drastique de ses colts, et &
gon personnel un effory vigoureux d'efficacité, dans 1'intérét des
malades.

6.1 Suppression des activités de prestations

La question de savoir pourquoi la PPK devrait conserver la
gestion d'activités de consultation, d'analyses biologiques,
d'hospitalisation a d4éja 8té poesée en diverses occasions. 11 y a
quelques anndes, par exemple, un rapport d'audit (cf. {43, pp-
17-18 et 41-42) gignalait que le Centro de Diagnestic or de Trai-
temant, ainsi gue le Cantre de Prothéses Dentaires paraissaient
condasnés s'ils ne bénéficiaient pas 4'investissements importants
pour &tre rénovés et &quipds de fagon moderne. Nais, comme leur
rentabilité apparaissait douteuse, le rapport concluait : “la PPN
aurait intérét a s'en séparer" (cf. [&3, p. 41). Le laboratoire
d'analyse, bien équipé ot bénéficiaire, "deoit pouvoir poursuivre
son activité" (cf. [&1, p. 42), alors gue le laboratoire de
conditionnement verra son activité "décroitre avec l'accroissement
du nombre de pharmaciens dans les officines”, puisqu'il perdra
1'exclusivité des préposrations magisitrasles, et Jque ses autres
activités pourraient @tre rapprochées de celles de 1'U.M.P.P. (cf.
63, p. 42).

En 1988, l'effectii employd egt de 45 personnes (24 pour le
centre de diagnostic et de traitement, 15 pour le centre de soins
et de prothéses dentaires, 14 pour le laboratoire d'analyses, 14
pour le laboratoire de conditionnemant), et les dépenses indivi-
dualisées qui vy sont associfes ne représsntent pas moins de 125
millions PCFA 3u compte d'exploitation générale de 1988 ; le défi-
cit, supérieur a 30 millions, a été payé par les clients normaux
de la PPN, c'est-3-dire par des malades.

Le niveau des activités des différentes sections n'est pas
connu du dirscieur das centres de prastations. Pour le centre de
diagnostic et de traitement, une statistique du nombre de consul-
tations pour le second trimestre 1783 montre cependant qu'‘on en
compte 40 3 30 par jour au centre do diagnostic et de traitement,
dont la meoitié en médecine générale, un quart en gynécologie, un
huitiéme an pédistrie, et le raste en diverses auvtres spécialités.
R celd, on peut ajouter cing ou six accouchemants ; l'activité
d'hospitalisation est, en pratique, inexistante. Tout celd repré-
sente du travail pour un généraiiste 3 plein temps, un gynécologue
3 mi-temps, l2s autres spécisalitdés értant & la vacation ; 3 cet
effoctif médical, on pourrait ajouter au maximum une sage-femme,
une infirmiére et une secrétairs. Au totai, le cabinet de consul-
tation devrait fonctionner avec 5 ou & personnes a plein temps,
alors qu'il en compte 24. Evidemment, il est possible que 1'acti-
vitd soit plus forte 3 certaines périocdes, mais personne ne croit
qu'elle puisse retrouver le niveau qu‘elle avait il y a cing ans.
I1 faut aussi tenir compte du fait que le centre de diagnostic et
de traitement assure une permanence de nuit, mais personne ne saft
plus quel en est 1'intérédt véritable aujourdthui.



Pour les 20ires sotivitds, malgrd nos efforts répéfés nous
n*avons obtenu aucun bilasn. Chacune d'elle semble s'@tro organisée
A sa guiswe, 2! la aréstion en 1788 d'une direction, comme l'affir-
mation d-un principe d'autonosis« do gestion, ne correspondent &

aucune réa’litd ppatigue.

La seule guastion de sanié publique est de saveoir gui sont
leés bénéficiagiraes des scrivités déficivaires. Lo réponse est
dvidente ; seuls bénéfic 1enr de ces activités las 25 médecins
vacataires (qui, sans qu'auwcune chbligation ne les lie au centre de

direnostic, y recoivent lcours clients privés et y bénéaficient du
concoure do pergonnel parsmédical ; certoins y pratiquent la
liborté des honoraires, 1l'entente directe et le paiement direct),
les 4 dentiztes wvacataires (qui y trouvent exactoment les mdmes
avantages : ‘quant au prix de l'acte, c'est le médecin traitant
qui fixe le montant & payer" ¢f.I[82 p. 10 ; "la nomenclature des
actes n'est pag appliquéeY, cf. [24]1 p. 94) et le personnel 2
plein temps du Centre de diagnostic et de traitement et du Caentre
de soins =t de prothases derntairas.

La question reste ouverte de savoir si les malades n'y trou-
“Int pas un avantage aussi. Le fait gqu'ils paient 1500 ou 2300
FCFA pour une consultation madicale (tarif officiel), comma ce
qu'on entend dire de la relative fidélité d'une partie de la
clientéle, semblent montrer que certains malades apprécient la
formule. Ce point méritersit d'étre 4twlié. Mais, méme s'ils était
établi d'une fagon convaincants, il n'‘en découlerait pas que la -
PPN ait a continuer ni & gérer ces aclivités, nl 3 en zupporter le
déficit : on aurait sculement wmontré gqu'il vy a place, & cdété de
consultations heospitalifres trep @ouvent repoussantes, pour des
consultations organisées Jdans un cadre privé, dventuellement non
lucractif. Mais la PPH n'a pas voecstion a organiser ces activités,
et les malades qui lui achdtent des médicaments n'‘ont pas a payer
pour ceux qui n'hésitent pas devant le tarif gu'on vient de
rappeler.

Quant aux idéax récomment envisagées {(cf. {91, [101) selon
lesquelles ces activités pourraient étre mises en gérance libre,
le gérant 6tant un groupwement d'intérag érongmlque constitud par
les travalillevrs du "Département santé”, elles sont si vagues
qu'il faut se résoudre & les prondre pour ce qufelles sont proba-
blement : un moyen de gagneor du tenmps. Tant qu'aucune décision ne
sera priss, le personnel sers payé, er l'on continuera 3 invoquer
1'intérét dec malades pour défendre celul du personnel.

La question de 1'emploi ne pourrait étre résolue que si on
trouvait une personne ou un groupement capable 4'engager son
nropre capital! --et A hauteur dé la valeur des immeubles et du
matériel-- dans ces asctivités, et capable ensuite, parce qu'il est
engagé de ceotta fagon, d'exercer véritablement les responsabilités
de gérant. Toute autre solution consistera 3 brader le patrimoine
national, en le distribuant & ceux qui ont prouvé qu'ils étaient
incapables de le conserver.



-60

6.2 Réduction des effectifs du personnel administratif

Nous n'avons pas entrepris une étude des postes de travail
dans l'admipisir.Lion do is PFM. 11 ast connu qua besucoup d'ar-
gent a G833 (¢ts ddpensd 3 la conststation prudente d'un sureffec-
tif, particuliGroement visible dens certeines divisions (cf. par
exemple [24) p. 85 3 propos des compartiments, p- 98 & propos de
la division comptabilitd, p. 100 & propos de la division asdminis-
tration), & l'atude d'ocrganigraminezs fonctionnels, & la définition
des postes, wtc. (voir par exemple [1113. 11 sppartenait donc au
conseil d'adminiztration et 3 la Jdirection de la PPM d'appliquer
ces schémas, s'ils éraient bien ceongus, ou d'en mettre en ocsuvrean
d'autres qu'ils auraient jugés pius adaptés. Aujourd'hui encore,
on se plaint volontiers de la faible qualification du personnel
{cf. par exemple (121, p. 4), mais on n'en tire pas la seule con-
séquence gui z'impose, dans un pays gqui ne mangque plus de cadres
au chédmage : ramener le nombre des salariés 3 ce qui est justifié
par le travell 3 accomplir et ne conserver que les agents honnétes
et suffizamment qualifiés, quite & recruter sur le marché du tra-
vail les agoents qualifids qui feraient défaur dans 1'effectif
actuel .

En ce qgui concerne las effecrifs, quelques points de repdre
sont uriles. Nous savons que la plus petite officine ou succursale
a un chiffre d'affaires qui nc dépasse pas 2 millions dans 1'an-
méa. Il serait bien douteux, compte tenu notamment des délais de
livraison, quae cette petite officine passe plus de 12 commandes
dans l‘'année : le mnontant moyen de la commands est donc certaine-
mant supérieur a 200.000 FCFA. Or le chiffre des ventes de la PPH
est de l'ordre de ¢ amilliards ; le service commercial doit donc
traiter, au grand maxiwum, 30.000 commandes dans 1'annde ; comme
la sous-Qlrection 11 (qui =‘cccupe des expéditions, ventes et
facrturation) dispose de 70 agents, i1 faut conclure que chaque
agent traite au grand maximum, 428 commandes dans 1'année soit 1,5
par jour ! Que dire de la direction administrative, o0 1'on tirouve
58 agents {(dont 10 cadres) ? Faut-il 55 agents pour gérer un
effectif total inférieur a 800 ?

On ne saurait scus-estimer l'effet que pourrait avoir une
politique d'sdaptation de l'effectif aux t8ches & accomplir sur la
moralité générale au sein de l'entreprise, et par 13 sur certaines
de ses charges. On sait par exemple que les remises au person-
nel atteignajent 145 millions en 1984 ot 77 millions en 1986 (cf.
[423 p. 2) ; ces remises correspendasient 3 des achats de médica-
ments, que le personnel payait 3 moitisd prix. Alors 77 millions de
remisas signifient 144 millions d'achats de médicaments pour un
effectif de moins de 800 perscnnes, ou encore une consommation
pharmaceutique annuslle meoyenne de 183.000 FOFA par 2gent (et le
double en 1984 !). Il faut donc bien admettre que les employés de
la PPM faisaient commerce de médicaments a leur propre compte, en
sg'octroyant de la sorte non pas un troiziéme mois (déjad acquis 1)
mais un quatorziéme, un quinciéme et sans doute plus encore pour
certains, aux frais des "braves populations® ! Mais, hélas, il y a
encore mieux ; “le service social o été créé €n octobre 1984 ; i1
suit en particulier les ventes 2 demi-tarif aux agents de la FPH
2t donne son aval, aprés contréle de 1 ‘ordonnance et de la réalité
du besoin" (cf. [24]1 p. 101, pous soulignonsy.
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Ces ristournes ont &td zupprimées, c'est un falt. Mais i1
faut bicn comprendre qu'elles ont nécessairement été remplzcaes
par un autre complément de salsire, licite ou pas, au nom de ° -
"mission soclale" de l'entreprise.

L'organigarion de l'entreprise incombe pleinement et entidére-
ment & ses dirigeants. [l ne rous sppartient pas de préscnter
qualque proposition que ce soit 3 ce sujert. Mais nous esztimons que
lé sureffecrif a &té constaté assez souvent par des axperts asssez
qualifiéc pcur que, dans la suite de ce travail, on admette A
titre d'hypothése raisonnable que l'effectif du personnel de
1tadministration peut @tre récduit d'un tiers.

6.3 Réduction des effectifs du personnel de vente

Le tabtleau ci-dessous dorne le chiffre d'affaires (comptant
et 3 terme) par officine pour 1988, et l'effectif du personnel! par
officine, probablement valasble pour 1989, d'aprés des documents
aimablemant communiqués par le PPM. On s'est servi de cez données
de base pour calculer le chiffre d'affaires par ampleyé dans
chacune des oflicines ; cette recette par employé va dea 2 3 %0
millions, alors que la charge pour la FPM est 3 peu prés la m@me.
De\tels écartz montrent simplement que la PPM n'a pas de politique
de gastion de ses points de vente. Remarquons encore que, selon
d’'abtres documents (par exemple [4] p. 37), l'effectif du person-
nelides officines et succursales n'est pas de 316 mais da 425
per{onnes.

So préoccuper d'une peoiitique Jde gestion des points de vante
ne conduira pas forcément 3 abandonner les missions sociales de la
PPN. |Mais les problémes sociszux que doit affronter 1a PPH sont
ceux |[des malsdes, ce ne sont pass d'aberd et uniquement ceux qui
con:irnent la préservatvion ou 1'accroissement des avantages du
persgnnel de la PPM. Ainsi, il peut étre dea la mission sociale de
1a PEN do conserver un dapdt cui ne fait qu'un faible chiffre
d'affbires, parce que ce dépdt permet & des malades peu nombreux
et dispersés de se goigner lorsyue nécessaire ; mais, dans un cas
de cel!genre, rien n'‘impose a la PPM de payer quatre agants pour
gérer(un déps8t dont le chiffre d'affaires ne dépasse pas 6
millions ; £i elle le fait, c'est en accordant 3 ses agents des
avantages indus, et cell aux frals des malades.

Ainsi, invoquer le droit des conjoints au rapprochement, ou
l'obligation de disposer dans chaque dépdt, pour seconder le
gérant, d'un gardien et d'un manocauvre, c'aest faire prévaloir les
intérdtg corporatifs du persornzl do la PPM sur les intéréts uco
malades. On cait aujourd'hui que ces préoccupations corporatives
ont pris une telle importance que la PPN n’'est plus capable de
faire face 3 la concurrence des officines privées : dés que ces
derniéres s'installent, elles assurent un szervice tellement plus
artentif aux bescins des clients que les officinaes de la PPH sont
réduites au rdéle de grossiuste (exemple : Ségou).

Pour iillustrer les consdéquances d'une perspective dans
laquelle on exige un minimum C'=2fficacité de la part du personnel
de la PPM, au bénéfice des malades, la dernidre colonne du tableau
ci-aprés donne l'effectif révisé du personnel des officines et
succursales, en supposant que
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- on ne supprime aucune officine, pour que le médicament reste
disponible danz chaque cercle '
~ on laisse inchatigd 1l'effectif de calles dans lesquelles le
chiffre d'affaires par employd est supérieur 3 29 millicne ;
- pour toutes celles pour lesgquilles c'est possible, on impose que
le chiffre d'sffaires par employé soit de 1'ordre de 20 milljions.

Ces r&gles tradulsent la recherche d'une certsine efficacité
(un minimum de chiffre d'affaires pour une dépense donnée en frais
de personnel) et le respect des miscions sociales de la PPN . pré-
sence d'ufficines dans des cercles ol la population est dispersée,
ou consacre triés peu auvx soins de santé. Des régles bien plus sé-
véres devraient &tre appliquées si on recherchait 1'efficacité
maximsle : slurs, trés probablement, on réduirsit le nombre des
officines 3 Bamako, et dans les autres villes ol 11 y en a
plusieurs on n'en laisserait subsister qu'une ; en cutrre, on
reléverait =ensiblement le montant minimum du chiffre d'affaires
par employ&s.

Auvssi, une racherche modérde d'efficacité dans 1'emploi du
porsonnel montre (qu'i! est possible d'en réduire d'un tiers
l'rffactif. Les modalités pratiques de la mise en oeuvre d'une

tle politigque appartiennent 3 1s Direction da la PPE. Pour notra
propos, il suffiszait de montrer que 1'éventualité d'une réduction
cerés seneslble du personnel! de vente mérite d'édtre considérée.

Une proposition de réduction de 1 etfectif du personnel de vente

Ufficine CHIFFRE D°AFFAIRES  PERSOMMEL CA/EWPLOYE EFFECTIF
1788 REVISE
NATIOR 105.574.399 I 35191483 3
SOUVENIR 118,739, 668 4 27.684.91% ¢
J0UR ET RUIT I45.018.100 5 89.00%.602 d
BADALABOUEOY 99,327,185 & 9.887.8b4 3
INDEPENDANCE 133,348,790 1 19,049,341 &
SRAND MARCHE 104,879,175 b] 20.975. 835 ]
BARE 135,952,450 2 58, 481725 L
DICLIBA 185,698,430
DIIXORON] 51,4698.100 3 17,232.700 2
HANDALLAYE 44,920,620 5 B.984. 124 2
ARITIE 79.631.893 I B.532.4% 3
LAFIABCUBGY 37.238.2% & £.206.373 2
MECINR COURA RUE 14 37.788.275 3 12.596.425 2
YISSIRA MARCHE 46,039,443 3 9.207.889 2
RUINIAMBOUGDL 52.719.075 2 2630538 2
22 SEPTENBRE 116,245,745 b 19.374.458 3
SOGONIKG 176,672,706 b Z29.300.4% b
KOROF INR 126,855,265 3 25.370.283 ]
SENGU AEROPORT 12.825,330 i 12.825.330 1
CUARTIER MALY 48,744,745 3 16,248,113 2
GABRIEL TOURE 323.802.8%% 8 40.475.362 8
SIDY BOUKAREN 207,514,875 1 29,533,554 7
PARFUMERIE BOUKANEN 16,523,440 3 3.507.813 1
POINT & 85,156,850 3 268,383,017 3
BANARKABOUBOY L 22.679.5% 3 7.559.997 t
FANADDY KORATE 155.409. 949 & 3885248 L]
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39,404,490
16,455,080
276,875,480
117.773. 620
33,645,045
34.301.520
£3,665.820
28,285,038
38. 089905
80,783,645
19.757.620
18.685.230
20,107,343
21,507,370
465170
30,875,890
41,89.730
51,603,818
5.567.870
28,767,240
16,745,955
19,703,746
17,477,500
130.153.835
91,224,730
81,543,950
41.027.819
143.845.37%
5. 130,035
£7.403. 443
41,892,985
10.644.010
20,467,973
31,561,043
26.822.88%
14,432,415
22,479,285
17.137.520
134,985,325
80,917,890
78,129,543
104,443,373
48,152,405
35,248,720
92.854. 626
25,927.070
18.831. 010
£.904.550
22,854,605
17.087.81¢0
95.688.962
44,333,923
39.037.610
24,857,323
4,813,145
18,447,913
22,815,775
13.765.883
15.259.815
9,122,535
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13.201.563
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90.291.827
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8.937. 164
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12,551.885
10.292.897
20,998,845
8,600,435
11,783,938
12,352,620
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22.465.482
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28,822,885
3.404.138
7:493.095
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B.812.180
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18,831,010
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11,422,303
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27.518,805
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BANKASS 6,207,640 { 6.209.840 1
YRUNARCY 3,062,000 ! 5,062,000 !
ToMBOUCTRU 1,164, 8% 3 7.034.963 {
GOUNDAK 3,987,499 2 {992,730 !
DIRE 11,374,265 3 35T !
NIAFUREE 3 775,083 § 3,776,065 {
RHAROUS 3,343,670 M 1,114,557 {
Gac i 68,813,450 § 13.763.0%0 3
BAD ASKIA NUIT 17,292.842 2 8,646,421 l
ANSTKGD b.773.460 3 2.237.820 {
KIDAL 4,237,065 2 2.118.533 l
MENRKA 5. 774,515 2 2.887.268 1
BOUREM 6,744,565 $ 6. 748,565 t
KAGASIN PPN 93,415,442

ToTAL 5. 863.487.851 36 218

$.4 Conséquences sur les charges sociales et les impsts

La PPN cotise 3 1°‘INPS, comme tout employeur, au taux de 17,6
% ean 1983, ot d2 22 % depuis 198%. En pratique, lorsqu'‘on rapporte
le montant des cotisations INFS 1988 3 la valeur (frais de
personnel - cotisations TNPG) du compte d'exploitation générale de
1988, on obtient un pourcentage de 14,75 %. La différence avec le
taux de 17,6 tient 4 ce que le total des frais de personnel au CEG
centient des é&léments qui ne zuppertent pas la cotisation INPS. -
Nous adopterons la sgolution 1o plus simple pour nos calculs, celle
qui consiste & appliquer la pcurcentage de 14,75 % aux frais de
personnel hors cotisations INFEL.

La réduction d'un tiers ces effectifs du personnel de la
direction et du personnel de vente se traduit par une diminution
proporticnnelle des frais de fersonnel : de 467 millions cotisa-
tions INPS comprises (407 cotisations INPS exclues), elles passent
a 311 (resgpecrivement 271). Ls gain en cotisations soclales est de
20 millions.

L'effer de ces décisions sur les impdts assis sur les salai-~
res peut &tre estimé de la fagon suivante. Actuellement ces impdts
(contributior forfaitaire sur lez salaires et fonds national du
logement ? représentent ensemble 7,2 % des frais de personnel coti-
sations INPS comprises. Le trasnsfert das acrivités de la Direction
eanté entraine une réductiocn de la charge de ces impdts 3 hauteur
de 4,83 millicnz ; la réduction des affectifs dans les autres divi-
sions y contribue aussi, 3 havtaur de 22,4 millions. '

Quant A la suppression des activités de la Dirceection santé,
elle antraine une économie de 47 millions en frais de personnel,
et de 125 millions au total.

4.5 Effets conjugués des réductions de charges

Les réducrions de charges qul viennent d'8tre envisagées re-
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présentent au total 3 peine plus de 300 millicns FCFA alors que le
total des charges au CEG 1988 est de 1990 millions. Réduire les
charges de 300 millicons permettrait de diminuer de § % an ordre de
grandeur le prix de tous les mnédicaments, ce qui n'est évidemment
pas négligeable. Mails, au deléd de cet effet économique, la réduc-
tion des charges doit &tro¢ entroprise pour des raisons morales at
psychologiques : si la PPM ne pasrvient pas 2 remplacer, dans son
personnel, la mentalité de petit foncticnnaire vivant sur le dos
deés 'braves populations’ rurales par la mentalité de serviteur du
public ("lc¢ client est roi'), elle subira inévitablement, dans peu
d'années, le sort des scciétés d'Etat qui se sont montrdes 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 l1'équilibre des comptes de la PPM. C'ast une
menace trés sérieuse, dont la PPM n'a pas encore pris conscience,
et la concurrence va jouer sur la qualité du service (disponibi-
litd4 des produits, qualité de l‘'accueil, ertc..).

6.6 Accélération du rythme d’approvisiannement

La gestion actuelle de 1z PPM est caractérisée par le fait
qu'on y told@dre parfaitement les ruptures de stocks et les délais
de livraisons imprévisibles. Tout le monde s'en plaint, mais 1l'or-
ganisation buresucratique et son incapacité A sanctionner font que
personne n'est respeonsable. Sculs les malades souffrent de cette
situation, mais ce n'est vrairent pas d'eux qu'‘on se préoccupe.
Les pharmaciens privés auraient pu se montrer plus capables, a
partir du début 1989, de provcquer un changement de la situation,
mais il est vraisemblable qu'ils s'y seront adaptés "a la malien-
ne' et chacun pour soi, au lieu d'affronter le probléme sur le
plan institutionnel.

I1 ne nous incombe pas de définir les moyens susceptibles de
rendre efficace l'organisatior de 1'approvisionnement par la PPM
de ses points de vente. Les dirigeants de la société et l'assis-
tance technique sont 13 pour ¢a. La seule question gue nous puis-
sions aborder dans les simulations est celle de savoir si une d4dé-
pense plus importante pour les livraisons ne serait pas indiquée.
Monsieur MANCHE a constaté

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

- que les cables de compteurs des camions sont débranchés, ce qui
rend impossible non seulement l'entretien régulier des véhicules,
gage de longavitd ot de fiabilité, mais encore 1'évaluation du
kilomé&trage parcouru et l'organisation de circuits optimisés ;

- que les manquants 3 l'arrivée samblent atteindre un volume
beaucoup plus 4levé que ce qui ressort des bons établis
officiellement (et qui représentent néanmoins prés de 55 millions
en 1989 par exampla)l.

- que les gérants d'officines se plaignent de la longueur des
délais de livraison, de leur irrégularité, en méme temps que du
fait que les commandes ne sont jamais honoré~s Jue partiellement.



-Ad~

L'cbhjectif d'accessibilit® du médicament doit s'imposer au
petit personnael de la PPM comme 3 ses hauts cadres : las uns et
les autres doivent 8tre sppréciés at sanctionnés d'aprds les
részulrats qu'ils obtiennent dens ce domains ; ceux qui sont
incapables d'organiser leur propre travail et celui de leurs
subordonnés devront 8tre remplscés dés qu'‘on en reviendra &
considérer que le service des malades prime sur le confort des
agents de l'Etar ou des socistés <'Etat.

Mais et objectif peut oussi exiger que 1'ch ne fasse pas sur
certains postes des économies '"de bout de chandelle"” ; il peut
étre rentable pour la PPM, en méme temps que bénéfique pour les
malades, que 1'on dépense un ped plus en transport pour accélérer
le rythme des approvisionnamerts et, par 13, pour réduire la durée
des ruptures cde stocks. Monsieur MANCHE a estimé les frais de
livraison 4 182 millions FCPA. Plus loin, dans le modale de
simulation, on testera la fairabilité Ad'accroiscsemants de ces
ant jusqu'd 100 millions.

4.7 Conclusion

La mise en ceuvre de l1'Initiative de Bamako est un défi pour
la PPM. Les infcrmations dont disposent depuis longtemps les diri-
geants de l'entreprise et le Ministére de la santé, concernant le
niveau actuel des charges, mortrent que

- la PPM suppourte des chargess non négligeables pour entretenir des
centres de prestations dont 1ls gestion est 3 1'abandon ; elle n'a
pas vocation & gérer de tels centres, encore meins a faire payer

aux malades le déficit d'activitéds qui, selon toute apparence, ne

bénéficiant pas aux plus damunis ;

- la PPM conserve un personnel plé&thorique, tant dans ses services
administratifs que desns ses officines et succursales, au lieu de
viser sans cesse & améliorer le service rendu aux malades en ne
conservant que ses employés les plus qualifiés, les plus effica-
ces, et ceux dont l'honn&tetd s'est montrée irréprochable ; elle
doit envisager séricusement, 3 tearme de deux ou trols ans, une
réduction d'un tiers de ses effectifs, et une é&lévation sensible
de 1a qualification et des porformances de ceux qui seront
conservés ;

- 13 PPM nee se¢ préoccupe ni de ses délaics de livraison, ni de
satisfaire 1a totalité des commandes qul lul sont passées, 8t elle
a visiblement oublid gue ce sont les malades gui en patissent ; on
peut envissger que les dépanses supplémentaires permettant d'amé-
liorer la gestion des stocks, de rationnaliser les achats, d'accé-
lérer le rythme des livraisons soiant plus que compenszfes par les
marges supplémentairos qu'elles autoriseront.

Les décisions dans ces domaines sont difficiles & prendre,
mais la PPM est condamnée i elle persévére dans la politique de
1’autruche. Désormais, la concurrence ast 13, et touts part de
marché gagnée par les officines privées réduit les chances de
survie de la PPN, alors gque, comme on va 1e voir plus leoin, la PPN
est un élément irremplagable de la voie malienne vers l'Initiative
de Bamako.



Chapitre 7

GUELLES SONT LES ALTERNATIVES REALISTES
EN MATIERE DE DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS AU MALI ?

Des pressions multiples se sont exercées au cours des derniaé-
res années pour obtenir une modification des missions de la PPHN.
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 séminzsire-atelier organisé par le PDS du 1er au 4
septembre 1988, préconisait les dispositions suivantes (of. 251,
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 monopocle d'importation pour

les médicaments non essentiels) ;

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

- création, 3 partir des dépdts régionaux, de dépdts de cerclae,
dépdts dtarrondissements et caisses de pharmacie villageoise.

I1 s'agissait si clairement ~-pour tous ceux qui comprennent
de quoi i1 retourns, et les participants de ce séminaire-atelier
étaient choisis pour en étre-- de condamner ensemble la PPM, la
réforme pharmaceutique et 13 mise en oesuvre de l'Initiative de
Bamako, que ces positions n'ont pas &té suivies. Au contraire, au
moment ol le document ci-dessus cité lui était communiqué, le
Ministdre de la Santé se préoccupait de définir les principes d'un
contrat-plan a passer entre l'Etat et la PPM. Il reste qu'aujour-
d'hui la seule certitude est que la PPN a obtenu la confirmation
de son monopole d'importation ; la formulation "la PPN détient le
monopole d'importation de tous les produits pharmaceutiques au
Hali, & 1'exception des produits vétérinaires" contenue dans
l1'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
&igné le & novembre 198%. Mais, quant aux autres aspects de ses
missions, de multiples éventualités doivent encore 8tre considé-
rées dans le cadre da cette étude, puisqu'aucune décision défini-
tiva n'a, semble-t-il, é&té prise.
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Avant de décrire les prircipales sclutions, et avant de
tanter d'imaginer les avantages et colQts de chacune d'elles, il
parait nécessaire de s'interroger un instant sur les objectifs
qu'on peut assigner & une modification des missions de la PPN,
c'ast-a~dire en pratique 3 une modificarion des conditions de la
distribution des médicaments.

7.1 Objectifs vissés

Dans le contexte actuel, la modification des missions de la
PPM peut viser 1l'un ou l'autre de deux objsesctifs

- la privatisation de la distribution pharmaceutique, qui est un
cbjectif en sci non seulement pour certains qui ont &té convaincus
de 1'incapacité des sociétés d'Etat 3 remplir leurs missions de
service public, mais encore et surtout pour ceux qui ont des
capltaux a placer ;
- l'amélioration de 1l'approvisionnement pharmaceutique par
1'abaissement du prix des médicaments et par 1'augmentaticn du
nombre de points de ventes dans les zones ruralas.

Rien ne dit que ces deux objectifs soisent conciliables, mais
ils ont été 1'un et 1'autre retenus par les décisions de l'Etat
celles qui ont &té prises en matiére d'exercice privé des profas-
sions médicales et pharmaceutiques d'une part, celles qui ont &té
annoncées (par exemple lors du Troisieme Symposium Panafricain de
Bamako (cf. 351) en matiére d'Initiative de Bamako, d'autre part.

Rien ne dit non plus que ces deux objectifs soient définiti-
vement incompatibles. Il est évident que 1'idée de la privatisa-
tion n'aurait aucun soutien si 13 PPM, socidété d'Etat, avait rem-
pll ses missions, depuis 1960, 3 la satisfaction des malades ot
des pouvoirs publics. Il est aujourd'hui visiblement nécessaire de
réintroduire le souci du service a rendre au public, 134 o on ne
pense plus, depuis une génération, qu'ad conserver leurs avantages
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 --cu bien y ont trouvé un intérét 2
court ou moyen terme, voir le décret 134--, il est bon de faire
appel 3 des commergants qui, eux, devront nécessairsment se
soucier de leurs clients. Il est sans doute teout aussi visiblement
nécessaire d'introduire quelgque chose des méthodes de la gestion
privée 1a o0 le formalisme administratif, le corporatisme, l'‘'inca-
pacité 3 décider et 3 sanctionner, ont définitivement pris le pas
sur les intér8ts de la santé publigque 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 rédgles et des
contraintes, qui pour &tre différentes de celles de l'administra-
tion, n'en sont pas moins bisn réelles ; par exemple, et ceci est
essentiel dans un pays comme le Mali et dans un domaine comme
celui de la santé, le commergant privé dépend tellement de sa
clientéle qu'il ne peut pas survivre 134 ol la clientdle est trop
peu nombreause, ou trop éparse, ou trop pauvre .
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Or 1'accessibllité du médicament, et spécialement du médica-
ment essentiel, reste un objectif a atteindre, non seulement pour
des motifs de santé publique (permattre aux malades, od qu'ils se.
trouvent, de bénéficier d'un traitement simple et efficace contre
les affactions courantes et aisément curables), mais aussi pour
des raisons morales (la rareté du médicament, que la PPM a objec~
tivement entretenue, méme 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 d&tourné les malades, qui ne s'y
rendent qu‘en cas d'épisode bruyant). Il faut bien voir quelles
inégalités la situation actuelle tolére : les salariés de la PPN
ont une consommation de médicaments de 180.000 FCFA par agent ot
par an (en 1984), ce qui revient & prés de 20.000 FCFA par téte
dans leurs familles (¢f. plus haut), alors que les Bamakois
consomment en moyenne environ 2.500 FCFA par t8te et par an (cf.
183 pp. 176-177), et gquse las habitants d'un arrondissement
périphérique des cercles de Bankass ou de Koro ne se procurent des
médicaments que pour 50 ou &0 FCFA par t8te ot par an (environ 40
vendus par la PPH, 3 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 prcomise aux intéréts privés médicaux et
pharmaceutiques avec les intéréts de la population en matiére

. d%'accessibilité géographique et financidre des soins et des
- médicaments. C'est dans ce cadre que doivent donc &tre examinées
les modifications prorosées des missions de la PPM.

7.2 8Solutions envisageables
Privatisation de la distribution

La privatisation de la distribution pharmaceutique a
naturellement été édvoquée depuis le jour ol l'exercice privé des
professions médicales et pharmaceutiques a &té autorisé. Elle n'a
pas su de réalité jusqu'au début de 1l'année 1989, mais 3 partir de
132 de nombreuses officines privées se sont ouvertes a3 Bamako, et
quelques-unes dans les grandes vilies das régions. Une gquarantaine
seraient autorisées actuellement. La question est aujourd'hui de
savoir si la PPN doit progressivement ou rapidement abandonner son
activité de distribution 3 ces officines privées. '

Cette solution a 6té préconisée il y a quelques années déja
(cf. 61, pp- 36 8q) : "La PPM pourrait procéder 3 la revente du
fonds de commerce afférent aux officines existantes exclusivement
& des pharmaciens ou 3 des préparateurs qui recevraient un complé-
ment de formation de 12 3 24 mois". Plus récemment un calendrier
de cessions a &té &tabli par la PPM elle-mé@me (cf. [71), qui pro-
posait de se défaire de 75 points de vente d'ici le 31 mars 1991,
les autres devant étre 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 ne peut accepter, a
l'occasion d'une pareille opératicon, ni que, sous le prétexte de
se plier 3 une injonction extérieure, le patrimoine national soit
purement et simplement bradé, ni que solient oubliés --au pays
qu'‘évoque 1l'Initiative de Bamako-- les intéréts de la santé publi-
que, ni que scient complétement ignorées les conditions &élémentai-
res de l'activité du secteur privé.

Nous devons donc examiner de plus prés quelles peuvent 8tre
les modalités envisagées loraqu'on parle de privatisation de la
distribution. Des modalités de cession concarnent nécessairament
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 déja cité (cf. [&1, pp.-3& s9) a proposé .

1) que les acquéreurs scient des pharmaciens ou des préparateurs
qui recevraient un complément de formation de 12 3 24 mois

2) que les fonds soient évalués au montant de leur chiffre
d'affaires annuel, ou bien & un montant inférieur a déterminer ;
at que les locaux dont la PPHM serait propriétaire soient loués aux
acquéraurs des fonds ;

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

I1 est évident que la premiére 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 fa¢gon
irréversible, tout contrdle professionnel sur la prescription et
la consommation pharmaceutiques. Au contraire, on peut souhaiter
que la situation qui a &té créée 3 l'origine par la pénurie de
cadres nationaux soit corrigée aujourd'hui, puisque désormais le
pays dispose de ces cadres, @t an nombre tel que le secteur public
ne peut pas embaucher tous les diplémés de 1'Ecole nationale de
médacine et de pharmacie.

Si l'on se préoccupe d'instaurer un contrdle professionnel
sur la distribution, il faut considérer que les officines confiées
par la PPM 3 un personnel sans qualification pharmaceutique ne
doivent disparafitre 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'a des pharmaciens les officines qu'on est décidé a
vandre. On devrait en outre imaginer rapidement st mettre en
oeuvre des dispositions comparables a celles qui sont en vigueur 3
l'étranger si l'on veut éviter que le pharmacien ne soit que le
préte-nom d'un investisseur préoccupé seulement de rentabilité et
aucunement de déontologie. De 13, il résulte que le nombre
d'officines & céder dépend du nombre de pharmaciens disposant des
capitaux nécessaires, at ce nombre est probablement limité.

Dans cette perspective, il faut aussi relever que la propo-
sition de céder certaines officines 3 des gérants sans qualifica-
tion, sous le simple prétexte qu'ils appartiennent au personnel de
la PPM (cf. C73, p- 1, £441 p. 1)), totalement injustifiée dans le
contexte de chdmage des jeunes diplémés, est en outre éminem-
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ment dangereuse sur le plan de la santé publique. On sait que les
pharmaciens ont refusé, il y a quelques années, 1'idée qu'ils
pourraient 8tre obligés, en acquérant une officine de la PPM, de
reprendre le personnel de cette officine elle-méme ; ils ont exigé
au moins le choix parmi l'ensemble des agents de la PPM ; on doit
dono attendre ici encore que leur Ordre se fasse 1l'avocat d'un
contrdle professionnel. Aux avocats étrangers de la privatisation
sans entrave, on rappelszra que le libéralisme économique toldre
fort bien ce contréle 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 asux employés de la PPM est une
solution & courte vue, qui ne ménage que les intérdts immédiats de
cas 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, elle évite que le
patrimoine d'une société d'Etat ne scilt simplement réparti entre
quelques heureux bénéficiaires privés. Curieusement, nous n'avons
pas remarqué quo la PPM ait récemment rappelé cette &évidence avec
la force qui conviendrait : au contraire (cf. par exemple (441}, ol
{1 est prévu des conditions de cession que sous d'autres cieux on
appelle a juste titre des conditions de braderie). La fixation de
la valeur du fonds de commerce en propeortion du chiffre d'af-
faires est traditionnelle dans ce domaine. La proportion utilisée
permet, en utilisant des hypothdses simples et plausibles, d'avoir
une idée de la rentabilité de 1'investissement.

En affet, la rentabilité de 1'investissement peutr &tre mesu-
rée par la marge nette. La marge brute de l'officine est actuelle-
ment de 25,582 % dont il faut retrancher les charges d'exploita-
tion. Comme on peut s'en convaincre en examinant le tableau donné
plus haut (chiffre d‘affaires et effectif du personnel par offici-
ne), les charges de salaires doivent représenter 3 3 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 négligeables
(voir confirmation de ces deux observations dans {331 p. 4). En
bref, la rentabilité de 1l'investissement, dans les conditions ac-
tuelles d'exploitation, est sans doute comprise entre 15 et 22 %,
ce qui ast remarquablement attractif. Il va de soi gu'on peut sug-
menter les charges, soit pour mieux servir le client, soit surtout
pour mieux rémunérer, directement ou indirectement (par des salai-
res, par la prise en charge d'un loyer, d'une voiture, etc), 1l'in-
vastisseur : c'est ce qui a étéd fait dans (331 st plus encore dans
{321 pour justifier une marge plus importante pour l'offici-
ne. Mais, en premiére 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.

Celd ne signifie pas que toutes les officines puissent &tre
vendues 3 des pharmaciens privés. Certaines ne font pas, et ne
faront 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 & 1'acquéreur de repren-
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dre le personnel en place {(cf. [71, p. 2), on en découragera plus
d'un, 3 la fois en abaissant la rentabilité de l'affaire et en
imposant & 1'acquéreur un personnel de médiocre qualité et de
mentalité administrative incorrigible.

Il va de soi, également, gque la rentabilité actuslle de
1'investissement peut é&tre compromisa par des décisions visant la
mise en oeuvre de l'Initiative de Bamsko, et que la mise en oeuvre
de 1'Initiative de Bamako peut étre compromise par des décisions
ou des promesses relatives & la cession des officines. En 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 maximum,
parce que les prix d'achat des médicaments sont les plus élevés
qu‘on puisse trouver sur le marché mondial, et parce que les
cbefficients utilisés depuis le début 1989 prévoient des marges
géhéreuses, compte—tenu du contexte, pour les distributeurs. La
rentabilité future sera nécessairement plus faible si 1'Initiative
de Bamako ne reste pas qu'‘un théme de discours, encore vide de
contenu pratique, mais devient une réalité au bénéfice des mala-
des, c'est-3-dire se traduit par un abaissament des prix des médi-
caments essentiels et par la suppression des produits toncurrents
qui rapportent plus au vendeur.

La troisi2me condition est imposde par le bon sens : bien que
la Mali soit un pays de droit, ce serait voler la PPN que de lui
imposer le paiement 3 tempérament par les acquéreurs des officines.
gqutelle céderait ; chacun sait qu'un grand nombre de ces derniers
ne paleraient pas. La sesule question est de savoir si le secteur
bancaire est capable de préter les sommes qui seraient nécessaires
4 1'opération envisagée, et & quelles conditions il peut le faire.

Comme on vient de le voir, les modalités raisonnables de la
privatisation, celles gui ne bradent pas purement et simplement le
capital de la PPM au profit d'investisseurs habiles ou initiés,
celles qui n‘oublient pas les intérE€is essentiels de la santé
publique, raménent a d’'étroites proportions 1 ‘ampleur parfois
vantée, et les grands bénéfices (privés, publics et sociaux) que
d‘aucuns disent attendre de la privatisation de la distribution
pharmaceutique.

Il est irréaliste de croire que les cfficines de Kidal, Mena-
ka, Niafunké, Rnarous, Diafarabé..., qui ount un chiffre d‘affaires
compris entre 3,5 et & millions seront les premidres 3 intéresser
les capitaux privés. A ce niveau d'activité, méme un taux de ren-
tabilité de 20 % ne permet pas d'assurer le remboursement du capi-
tal et la rémunération d'un gérant, surtout s'il devait 8tre phar-
macien. En dessous d'un certain chiffre d'affaires, la gestion est
forcément déficitaire, qu'elle scit privée ou publique, et o<
capitaux privés ne s'investiront pas.

De celd il résulte clairement que, au lieu de proposer un
calendrier irréaliste de cession de toutes ses officines (cf. [7]
pP- 2), ta PPH doit envisager

- de conserver un certain nombre d'officines ou succursales

déficitaires, pour assurer la présence du médicament dans chaque
carcle (et rendre possiblé, 3 partir du cercle, !'approvisionne-
ment de dépdts d'arrondissement)

.
3
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- de conserver, pour financer les officines ou succurssales défici-
reas, un certain nombre d'officines ou succursales bénéficiai-
&, et donc en particulier un certain nombre d'officines de Bama-
0 ; cette solution est, au contraire du calendrisr irréfléchi
contenu dans la méme note, celle-1a& mé&me gqu'impose l'observation
indubitable qui le précéde : '"céder lés officines du district et
das chefs lieux de région bénéficiaires en gardant les petites
officines déficitairas et en créant des dépbéts dans les arrondis-
sements risque de mettre la PPM dans l'incapacité d'exploitation®
(cf. T71 p. 1) ; une extréme prudence est d'ailleurs nécessaire
dans ce domaine, parce que le chiffre d'sffaires pharmaceutique de
Bamako est désormais partagé entre las officines de la PPM et les
officines privées, et par conséguent la rentabilité des officines
de la PPM ne peut que décroitre progressivement, méme & Bamako ;

- de limiter les cessions 3 un nombra a3 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 catte
mission par des gains d'un montant au meins équivalent.

A ces arguments, on verra ulterieurement s'en ajouter
d'autres, puremont &conomigques : d'une part, le colt de la
privatisation est dé&ja mesurable en diminution des marges brutes
de la PPM, et en diminution de sa capacité & réaliser 1'lInitiative
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 étre chiffré, et on verra gqu'il sst
négatif.

Extension du réseau de distribution de 1a PPM

Cette idée a &té avancée, semble-t-il, au début de 1'année
1990 : "Afin que l'Initiative de Bamako scit bénéfique pour 1l'en-
semble de nos populations, une extension des activités de la PPN
ay niveau périphérique est indispensable pour la réussite de notre
politique médicamenteuse : son impiantatior 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 1'Initiative de Eamako'" (L2861 p. 13}.

Pour mettre en osuvre 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 perscnnel des officines
existantes (s'il dépasse deux agents), ce qui fournirait 9t des
postes nécessaires, et de créer les emplois supplémentaires vou-
lus, soit 169. Cette démarche trés volontariste suppose :

- qu'il soit possible d'envoyer dans les arrondissements prés 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 a donner
40.000 FCFA mensuels charges comprises 3 chaque employé de ces
nouvealles succursales. L'embauche de 169 agents supplémentaires
codtera un peu plus de 80 millions FCFA par an. Le coQt annuel de
fonctionnement de chaque succursals serait de 1l'ordre de 500.000
FCFA pour le persconnel gt par exemple de 100.000 FCFA pour les
frais (loyer, papeterie, pétrcle...).

Et quel chiffre d'affaires peut-on attendre, en moyenne,
d'une succursale d'arrondisssment ? La seule fagon d'estimer le
chiffre d'affaires des actuels dépdts (que ces succursales rempla-
carajent) utilise le montant des remises faites aux officines
lorsqu'‘elles vendent aux dépdts. En 1986, le montant des remises
avait atteint 140 millions, et comms elles représentent entre 10
et 15 % des ventes (en principe 15 % pour la premiére mise en pla-
ce et 10 % pour les commandes de rencuvellement), le chiffre d'af-
faires des dépdts aurait été cette année-13 de 1 3 1,46 milliard
FCFA. Pour combien de dépdts ? Personne ne le sait vraiment, parce
que las autorités administratives rivalisent 4'ardeur dans la dis-
tribution d'agréments : outre la PPIM et le Ministére de la santé,
tout le monde a voulu s'en méler, 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. [&1, p- 14) ou de 468 (cf. [28]) ou de 274
(d'apras la liste des dépdts pour lesquaels ls PPM aurait retrouvé
la preuve d'un agrément, cf. [271) & 279 (cf.[401, p. 10).

Bvidemment, si ces donndes étaient fiables, bien que tras
imprécises, on devrait en tirer la conclusion que le chiffre
d'affaires annuel moyen par dépét &tait supérieur en 1986 & 1,9
million FCPA, ce qui, dans certaines conditions (a3 vrai dire assez
coliteuses pour le malade : il faut imaginer que les frais de
distribution majorent de 50 % le prix de revient des médicaments
rendus au dépdét), permettrait de supporter des dépenses annuelles
da foncticnnement de &00.000 FCFA.

Mais ces données sont fausses. Les succursales ont, pendant
des années, volé la PPM en déclarant fournir aux dépdts des pro-
duits qui en fait étaient vendus par elles au détail. En effet, si
une officine passe une commande prétendument destinés 3 un dépot,
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 contrdle ayant €té& introduit depuis 19846, on constate que
le montant des remisaes n'est plus, en 1988, que de 52 millions !
8i toute fraude a disparu, ce qui n'est pas sOr, le chiffre d'af-
faires par dépdt n'est plus guére supérieur en 1988 & 1 million,
sur lequel il est évidemment bien difficile de financer &400.000
FCPFA de charges ! Quant au dernier chiffre qui nous ait été
communiqué par la PPN, scit 133,46 millions de remises pour 1989
crnrraspondant & un chiffre d'affaires de 891 millions, il traduit
le@ fait que l'année 1989 a &té, grace au coefficient en vigueur
(1,9), trés bonne pour tous, sauf pour les malades.

Selon une autre source (cf. {291), qui ne donne aucune
indication sur la méthode suivie pour parvenir au résultat cité,
les dépdts auraient réalisé 7 % du chiffre d'affsires de la PPN en
1987 (5,8 milliards PCFA deo vente de preoduits pharmaceutiques) ;
soit 413 millions, & répartir entre trois 3 cing centaines de
dépdéts, c'est-a-dire environ 1 million par dépét, & nouveau, en
ordre de grandeur.



Dépats

En résumé, il est certain que tous les dépdts d'arrondisse-
ment ne couvriront pas tous leurs frais. Mais ce n'est pas une
découverta : toutes laes succursales de cercle ne couvrent pas
leurs frais, et la PPM n'a pas fait faillite pour autant (si elle
n'en n'est pas passé leoin, c'est pour d'autres raisons). La ques-
tion est de savoir s'il y a un intérét 3 supporter un déficit dans
certains dépbdts et dans certaines succursales (un intérétr de santé
publique par exemple) et quel prix on est prét a payer pour que
les malades aient accés au médicament. On y reviendra plus loin.

communautaires

L'essentiel de l'Initiative de Bamako n'est pas l'approvi-
slonnement en médicaments essentiels, en particulier parce que, en
dehors de 1'Afrique francophone notamment, beaucoup de pays utili-
sent déja depuis longtemps cette stratégie (comme l'a rappelé a
Bamako le Dr CREESE, 0.M.S. (Genéve), lors de l'atelier natiocnal
du 31 mai 1989 sur le recouvrement des colts récurrents de la san-
té, cof. [131, voir aussi [141) ; l'essentiel est dans la gestion
par les communautés d‘un systéme de scoins de santé de base (notam-
ment soins de santd maternelle et infantile) dont ls financement
est assuré par le remplacement des médicaments commerciaux par das
médicaments essentiels.

"Le but de 1'Initiative de Bamako est d'assurer 1'accas uni-
versel aux soins de santé primaires/solins destinés aux mdres 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 contrdéle communautaire, et par une politique
nationale réaliste du médicament fondée sur l‘approvisionnement en
médicaments essentiels assurant l'autonomie des soins de santé
primaires, 1l‘'accent étant mis sur la promotion de la santé des
femmes et des enfants'" (notre traduction d'aprés [157, p. 1, A& la
place d'une traduction officielle qui utilise, comme scuvent, un
frangais confus).

La création de dépdts communautaires n'est qu'une fagon de
comprendre 1'Initiative de Bamako ; en effet, une interprétation
plus directe edt bien évidemment été que le systéme local de santé
soit placé sous la responsabilité d'un comité de gestion auguel
seralt confiée, parmi d'autres taches, celle de gérer le dépdt de
médicaments essentiels ; contrairement 3 ce qu'‘on pouvait entendre
de la plus haute autorité de 1'Etat (c¢f. [35]1, p. 4 ), on a visi-
blement jugé, dans certains milieux, que l'organisation adminis-
trative du systéme de santé devait absolument &tre préservée, et
que sculs de petits dépdts de quelques médicaments essentiels
pouvaient 8tre abandonnés & une gestion communautaire. L'ordre
dans lequel sont reclassés, dans un exposé introductif & 1'Atelier
national "Initiative de Bamakc" (cf. [161 pp. 27 et suivantes),
les éléments cités ci-dessus dans le texte de 1'UNICEP n'est
certainement pas dd au hasard : ce qul est en pratique au premier
rang au Mali, c'est un processus administratif de planification-
budgétisation-gestion, puis viennent la disponibilité et !‘'acces-
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sibilité du médicament essentiel, puis, en dernier lieu, la
participation et la gestion communautaires.

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

La mise en place de dapdts communautaires ne peut &tre réa-
lisée ni par décrer, ni par des campagnes de sensibilisation, si
bien congues qu'elles puissent &tre. Le probléme que pose la créa-
tion de dépdts communautaires ezt celui des capacités de gestion
disponibles au niveau des communautés. Bien entenduy, il est encore
plus difficile de mettre en place des dépdts communautaires que de
faire fonctionner des dépdrs gérés par le personnel des services
de santé, par exemple, et pour une raison simple : ce personnel
dispose au moins d'une formation scolaire élémentaire, alors que
1'alphabétisation de la population des villages reste 3 faire. Or
le Mali a une longue expérience des dépdts confiés aux formations
sanitaires, gérés en pratique par le personnel des services de
santé (infirmiers, le plus souvent, médecins parfois). Cetta
longue expérience a donné des résultats contrastés, acceptables
semble-t-il dans les 6&me et 7éme régions (cf. [171, [181), ol la
supervision et les séminaires régicnaux ont certainement joué un
grand roéle, en méme temps que des procédurss, aujourd'hui ju-
gées trop lourdes (cf. [171 pp. B et 14), de contrdle financier ;
résultats nettement moinz satisfaisants dans la seconde région, ol
l1'on reste absolument ihcdpsble, dix ans aprés le premier plan de
soins de santé primaires, cing ans aprés un plan de relance des
mémes activités, de savoir ol passent las médicaments, ou de
constituer un fonds pour le rencuvellement du stock initial (cf.
£181, C£191), et échec complet dans les premiére et troisiéme
régions (cf. [18] pp. 5-7 et 11-17).

A fortiori, lorsque les dépdts sont laissés 3 la discrétion
de gérants théoriquement contrdlés par des comités villagecois,
mais dans lesquels on trouve en pratique beaucoup trop d'illettrés
pour que la gestion soit tenue par écrit et devienne donc contré-
lable et beaucoup trop de petits notables corrompus.

Le probléme est donc que les capacités de gestion sont trés
rares, et que leur identificaticn et leur consolidation ne peuvent
pas Otre réalisées en quelques heures par une mission puissamment
motorisée arrivant de la capitale, ou du chef-lieu de région, ou
méme 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, aprés avoir créé sur le papier des dépdts communau-
taires ici et 13, de distribuer toute quantité de médicaments qui
sera fournie par 1'aide extérieure, et méme de recouvrer des som-
mes symboliques 3 cette occasion. De cslld, toutes les ONG, tous
les jumelages, mais aussi le PDS et la deuxiéme région ont donné
des exsmples probants et méme, hélas, inoubliables. Mais celad
n'‘est pas s'engager dans la voie dae la mise en oeuvre de l'Initia-
tive de Bamako, c'est faire semblant.

De cette orniére, le mangue de capacités de gestion pour les
dépdts communautaires, on ne sortira pas en un jour, ni en un an ;
on n'en sortira que si l'cn entreprend un trés patient effort d'i-
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dentification des capacités de gestion disponibles dans certains
villages, et si on encourage ces capacités 3 prendre de nouvelles
responsabilités, ce qu'elles ne feront que si leur indépendance
est désormais scrupuleusement. respectée par l'administration. I1
n‘est pas réaliste de préveoir qu‘on installera du jour au lende-
main, & la suite d'une simple campagne de sensibilisation ou de
formation, des dépdts communautaires dans le&s arrondissements ou
secteurs de développement. On installera ces dépdts un 3 un, si on
s'attache a prouver quotidiennement qu'il ne s‘agit pas 1& d'une
nouvelle activitéd politico-administrative, mais d'une activité
entidrement laissée 3 la discrétion de la communauté de base qui
en prend 1'initiative, et si 1‘on est prét a poursuivre l'effort
jour aprés jour, sans tapage ni précipitation, sans redouter les
échecs, pendant une dizaine d'années au moins.

Rien ne dit que cstte solution ne soit pas pratiquable. On
croit savoir que plus de 1200 associations villageoises ont des
activités de commercialisation des céréales, et que 950 d'entre
elles ont regu au total prés de BOO miliions de crédits pour la
derniére récolte dans le cadre du programme de restructuration du
marché céréalier. De telles réalisstions donnent bon espoir, et
elles fournissent aussi des modéles d'intervention : en particu-
lier des modéles fondés sur l'alphabétisation et 1'é&ducation, des
modéles de grande discrétion de l'intervention administrative, des
modales de respect absolu des décisions des associés, etc.

dans les formations sanitaires

Cette idée a été& &voquée au cours des derniers mois, proba-
blement parce qu'elle permettrait de prétendre qu'on a fait quel-
que chose dans le sens de 1'lnitiative de Bamako mé&me si on devait
échouer dans ce qu'on sait l'essentiel. Par la création de pharma-
cies hospitali@res ot autres formes de Adépdts dans les formations
sanitaires, on parviendrait en effet & y faire réappsralitre le
médicament, dont on mangue absolument depuis plusieurs années,
méme si on échouait 3 imposer le médicament essentiel partout ol
il peut (et donc devrait) remplacer les spécialités, c'est-3-dire
dans tcutes les officines publiques et privéaes.

La crainte de cet &chec est évidemmaent liée A la difficulté
de la manoceuvre, qui doit rendre compatibles les décisions prises
en faveur de 13 profession pharmacautique --la privatisation de
la distribution-- et les promesses faites aux populations et aux
partenaires du développement --1'Initiative de Bamako : promouvoir
l'accessibilité du médicament par 1 ‘approvisionnement en médica-
ments essentiels au prix le plus bas, promouveoir la gestion de la
santé par les communautés, notamment--.

La capacité des formavions sanitaires 3 gérer des dépdts de
mé&dicaments est inférieure & leur capacité 3 gérer leurs autres
ressources, parce que la gesticn 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 scoins ne faut-il pas, sous
forme de recyclsge, 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 6&me et 78me régions, dans la 5&me région (cf.
[411), et méme 8t surtout dans les hdpitaux naticnaux (cf. [2013,
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£211), pour que gquelques taches élémentaires soient accomplias
avec régularité, pour que les racettes attendues soient encaissées
au moins dans une propertion ecceptable, pour qu'elles soient
comptabilisées de fagen vérifiable, pour qu'elles ne soient pas
détournées par 1'administration elle-méme (cf. par exemple [303],
p: 19), pour que les dépenses prévues solient autorisées, puils
exécutées, etc... ? Que d'efforis par exemple pour obtenir que laes
sommes versées au compte bancaire créé 3 cet erffer dépassent la
moitié (ef. (221, p. 21) cu les deux tiers (cf. [23] p. 2) des
sommas qui devraient s'y trouver ! Que d'efforts pour obtenir que
1'état des stocks soit tenu et qus des régles simples de lancement
des commandes de réapprovisionnement scient respectées ! Que
d'efforts pour faire comprendre qu'il n'y a pas de bonne marche
d'un service sans contrdle, et pas de contrdle sans sanction, et
que d'efforts pour convaincre les responsables de prendre leurs
responsabilités dans ces domaines (cf. notammsnt [413, chapitre
sur Bankass, pp. 18-17, chapitre sur Djenné p. 15, chapitre sur
Douentza p.10).

En outre, la gestion du médicament essentiel par les
formations sanitsires a pour inconvénient d'y faire cohabiter des
médicaments payants (les médicaments essentiels, dont on veut
recouvrer le colt, dans l'espriz de l'Initiative de Bamako) et les
médicaments gratuits (ceux gu'on obtient du Ministére de la Santé,
et quil sont en principe destinés aux "premiers soins'"). 11 est
inévitable que cette coexistence, difficile 3 comprendre pour la
plupart des malades, engendre cette gangréne des hépitaux qu'est
la revente aux patients des médicaments gratuits ; ce risque est
si bien connu, si simplemsnt rappelé (cf. par exemple (361, p. 1),
que toute proposition qui n'en tient pas compte doit &tre
considérée comme sSUSPEICLS.

Enfin et surtout, la gestion du médicament par les forma-
tions sanitaires a pour inconvénient. majeur de regrouper sous la
méma autorité professionnelle, sans contrepoids, Ia consultation
et la fixation (et #&ventuellement l'encaissement) de son prix, la
prescription du médicament, sa déliivrance, l'encaissement de son
prix, la gestion du bénéfice tiré de cetrte vente, et le renouvel-
lement du stock. Pour cette raison, dans le contexte actuel, cette
solution est incontrdlable ; si on veut la maltriser, on distingue
clairement les deux activités et on les organise différemment,
comme par exemple l's prévu la planification sanitaire de la 5&me
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
communauteé.

En résumé&, les pharmacies hospitaliéres et autres formes de
dépdts gérés par 1l'administration ne sont pas une solution au pro-
bléme posé ; elles ne sont gqu'une caricature de l'Initiative de
Bamako, parce qu'elles n'autorisent aucun contrédle de la communau-
té A laquelle elles sont censées s'adresser sur l'emploi des fonds
qu'elles collecteront ; elles seront en outre difficiles & gérer

¥

dans le contexte actuel d'asséchemant de toutes les caisses de
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l'administration et d'aoxtréme fragilité des gestions publigues. Il
ast loisible de faire construire des pharmacies hospitaliéres et
il est loisible d'y convoguer bientét la télévision ; mais ce
n‘est pas par 13 que passe 13 mise en ceuvre de l'Initiative de
Bamako.

7.3 CoGts et avantages de tes solutions

Pour compsarer lag colts et avantages de ces solutions, on
commenc . par synthétiser
ro0. de 1l'importarion et
pour la PPM gue 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 a
préciser les conditions 3 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, scit par le recours a
des dépéts communautaires, scit par une combinaison souple de ces
deux éventualités. Il n'est plus question, ci-dessous, de dépéits
dans les formations sanitaires, parce qu'on vient de montrer qu'il
ne s'agit 13 que d'une fausse fenéire.

1
da la distribution des médicamehts, tant

Coiit de 1 ' importation st coit de la distribution par la PPM

Les partisans de la privatisstion de la distribution des
médicaments ont parfois prétendu gqu'on devait en attendre une
sensible diminution das charges d'exploitation de la PPM. L'image
évidemment assez peu dynamique que donnent d'eux les employés de
la PPM qu'eon trouve dans ses ofrficines et succursales ne suffiv
pas & prouver que 1'argument est juste. On avait imaginé que la
présente étude pourrait parvenir & chiffrer le co(t des principa-
les fonctions de la PPN . ccld n'c pas £€té possible parce que la
PPN non seulement ne dispose pas d'une comptabilité analytique,
mais encore ne peut paz fournir les Sldments staristiques qui
pourraient servir de clés pour une imputation approximative.

Nous utilisons icil l'estimsiion & laquelle est parvenue
Monsieur MANCHE (cf. [481, pp. 21-22), qui, aprés svoir examiné
l'organisation de la PPM et les fonctions des principaux services,
affecte & la distribution les charges suivantes en particulier
{nous négligecns quelques autres rubriques?

- a totalité du personnel des régions, et celui des officines du

istrict, le coOt de ce personnel &tant obtenu en multipliant les
effectifs par le salaire moyen chasrgé (fourni par la PPM) ;
- les deux tiers des postes "impdts et taxas', "travaux et
fournitures diverses' et "“frais de gestion”, et la totalité du
poste “transport et déplocement du personnel"

- 30 % du personnel de la direction administrative et 30 % du
personnel de la direction financiére et comptable.

Sur ces bases, le colt de la fonction distribution serait de
ltordre de 480 millions en 1988 (et sans changement notable en
198%9). Comma la seule auvtre fonction d'intérét de 1a 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 guart, et 1'importation-répartition les trois quarts
des charges actuelles de la PPNM.

Pour faire face a ces charges, la PPM dispose d'une marge qui
dépend & la fois du coefficient utilisé pour fixer les prix de
vaente au public, du taux de marge accordé au distributeur, et de
la part de la distribution privée qui est assurée par la PPH.
L'étude de M. MANCHE, bien que repcsant sur des hypothéses un pau
moins nombreuses que celles gque nous considérerons par la suite,
montre que, du point de vue de 1'équilibre de la gastion de la
PPM, 1'abandon de la distribution n'est pas viable (cf. [45] pp.
38 et 44).

Coiit de la distribution des médicaments

A l'aide des éléments que fournissent les multiples expérien-
ces de grande anvergure gqui ont été conduites au Mali ces dernié-
res années, et qui sont décrites avec plus de détail dans una
annexe 3 ce rappcrt ("Données de base sur le coOt de la distribu-
tion d'aprés les expériencez maliennes originales'"), nous tentons
ci-dessous de fixer, en valeur absclue et en proportion de la
valeur des ventes, le codt de 1'approvisionnemsnt (transport
Jusqu'au lieu de la vente) et de la distribution (vente en détail
et en gros) des médicaments a partir de Bamake jusqu'aux
arrondissements. Pour cela, ncus considérons que chagque segment
d'approvisionnement et de distribation doit couvrir ses frais : au
niveau de 1l'arrondissem=ant, il faut couvrir les frais 1iés au
transport des médicaments depuis le chef-lieu de cercle, ainsi que
les frais de personnel et de fonctionnement du magasin ; au niveau
du cercle, il faut couvrir les frais de transport des médicaments
3 partir du chaef~liev de la région, et les frais de personnel at
les frais de fonctionnement du magasin de cercle, etc.

De 1l'expérience des &Seume et 7dme régions, nous retenons qua
le transport de Bamako & un chef lieu de région codte 3,3 % de la
valeur CAF Bamako des médicaments essentiels transportés ; de
méme, le transpart du chef lieu de région au cercle colte 3,9 % et
le transport du chef-lieu de cercle & l'arrondissement 4,6 % de la
méme valeur . au total 11,8 pour 100. L'expérience de la Saéame
région montre que le premier de ces pourcentages est un minimum
le colt 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 chorges lides & la distribution, on
revtiendra les ordres de grandeur ci-dessous

~ le fonctionnement (personnel et frais) de deux magasins régio-
naux coQte a lui seul, d'aprés l'expérience des séme et 7&me
régions, & % de la valeur CAF Bamako des médicaments essentiels ;
si 1'on veut quae le paersonnel du magasin régional soit qualifié,
le coQt sera nettement supérieur : il faudra compter en ordre de
grandeur 800.000 FCFA de plus, et le pourcentage passera 3 7,2 %
de la valeur CAF Bamako des médicaments essentiels ;



- les frais de fonctionnement d'un msgasin de détail dans un
coercle sont, si l'on veut amortir le matériel, entretenir les
locaux et le marériel, disposer de ce qui est nécessaire aen
papeterie, etc. de !'ordre de 480.000 FCFA annuellement (d'aprés
l'expérience des éadme et 7éme régions) ;
- les frais de personnel! d'un magasin de cercle sent ad minimum de
320.000 par an si le magssin est tenu par un smployé du niveasu de
la 9&me (comme dans la 5Séme région), st de 440.000 FCFA si le

magasin est tenu par un infirmier de premier c¢ycle ; ils passent a
660.000 FCFA si 1l'on veut installer deux agents (un infirmier de
premier cycle et un gardien) ; ils dépascent 1.000.000 PCFA si

1'on veut disposer dans le cerclie d'une officine tenue par un
pharmacian aidé par un agent non qualifié ;
- les frais de personnel d'un magasin d'arrondissement {(ou de
secteur) peuvent &tre limités 3 environ 300.000 FCFA par an ; ils
peuvent comprendre une allocation mensuslle forfaitalre couvrant
la coOt de 1l'acheminement, dont se charge le gérant, des médica-
ments depuis le cercle (cf. expérience de la 5&me région).

Calculons l'ordre de grandeur du cc(t de l'approvisionnement
@t de la distribution & l'aide des données ci-dessus.

Au niveau périphérique, desservir 234 arrondissements (c'est-
3-dire ceux qui ne sont pas chefs-lieux de cercle) coltera 2000 x
12 x 234 (soit 5,6 millions par an) si on indemnise le gérant
crhargé de se rendre au chef-lieu une fois par mois ; les rémuné-
*rations des gérants codteront esntre 300.000 x 234 (soit 70,2
millions) at 500.000 x 234 (117 millions) ; prévoyons encere
120.000 FCFA par an et par magasin en frais divers d'entretien et
da fonctionnemant (soit 28 millions). Il faut conclure que faire
fonctionner un dépét dans chacun des 234 arrondissements
périphériques ne doit pas colter beauccup plus que 100 millions
PCPA par an.

I1 faut aussi desservir 39 chefs-lieux de cercle non
chefs-lieux de région, dont le magasin aura pour mission 3 la fois
de servir le public et de servir les gérants des magasins d'arron-
dissement ; cette tache pesut &tre limitvée, parce qu'on peut s'or-
ganiser de telle sorte que ces gérants ne se présentent pas plus
d'une fois par mois. Imaginons que chacun de ces magasins soit
tenu par deux agents : les fraig de perszconnel! seront de 1l'ordre de
660.000 FCFA annuellement, soit 660.000 x 39 = 26 millions ; les
frais de fonctionnement, asmortissement compris selon 1'expériencs
des ¢éme et 7éme régions, atteindront 25,5 millions annuellemsnt ;
le transport 3 partir du chef-lieu de région doit colQter 4 % de la
valeur vendue dans les cercles considérés, et celle-~ci pourrait
8tre, pour l'ensemble de ces cercles, de l'ordre de 2 milliards,
de sorte que le colOt de transport depuis le chef-licu de région,
atteindrait 80 millions. En additionnant le tout, on aboutira & un
ordre de grandeur de 140 millions FCPA annuellement. Si on
employait un personnel plus qualifié, les frais de personnsl
passeraient & 3% millions, et le total des frais {y compris le
transport depuis le chef-lieu de région) resterait infériesur a 180
millions.

11 faut aussi desservir 7 chefs-lieux de région. Admettons
gqu'on &ait besoin ici, en toute hypothése, d'une organisation
(officine et magasin grossiste) nécessitant dix employeés, avec une
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rémunération chargée de 55.00C FCFA par employé en moyenne. La
charge des salaires sera alors de 46 milljions, 3 quoi on ajoutera
8,4 millions de frais de fonctionnement (1,2 million x 7). Quant
au cdut de transport & partir de la capitale, il est estimé sur la
base de 3,5 % de la valeur CAF BRamako des médicaments vendus dans
les régions (ce qui est un maximum, puisqu'on utilise le codt
chiffré pour Gan et Tombouctor) : 105 5 150 millions (selon qu'‘on
utilise 3,5 % ou 5 % de 3 milliards) pour fixer les idées. Au
total, 1l'approvisionnement et la distribution gros et détail dans
les chefs-~lieux de régions de médicaments partant de Bamako colte
an ordre de grandeur 150 & 200 millions.

De ce qui précéde, il faut évidemment conclure

1°) que les segments d'approvisionnement et de distribution qui
cotGtent cher sont ceux que la PPN assure déja --a savoir 1'appre-
visionnement et la distributicon jusqu'au cercle-- ; comparative-
mant 3 ceux-13, le segment d'approvisionnement et de distribution
qui va du cercle aux arrondissements peut &tre organisé a codt
modique, comme cela a d'ailleurs été démontré en pratique par les
ONG qui interviennent dans les S5&me, 6&me et 7&me régions ;
2°) que notre astimation des coQts de transport est une valeur par
excds, 3 la fois parce gque nous utilisons les pourcentages calcu-
l1és sur Gao et Tombouctou {(ce qui est évidemment exagéré pour
Sikasso, Ségou et mé&me Mopti) et parce que nous utilisons la va-
leur actuelle des ventes par segment (alors que la valeur future
des ventes pourrait &tre plus faible du fait du remplacement de.
spécialités par des médicaments essentiels) ;
30) qu'au total la distribution colte cher (pras de 500 millions
en ordre de grandeur), si 1l'on veut desservir 246 localités
réparties dans tout le pays.

On aura remargué gque ce dernier chiffre est trés comparable *
ce qu'est le codt actuel! de la fonction distribution de la PPH
on a donc montré qu'a coldt inchangsd i)l serait possible de desser-
vir tous les arrondissements du Mali. Ce n'est qu'une nouvelle
illustration du fait qu'il est désormais absolument nécessalire
d'amener la PPM 3 se préoccuper de la productivité des ressources
qui lui sont confiées.

Limites prévisibles de la privatisation de la distribution

Si 1'on se fie sur ce point aux experts consultés depuis plu-
sieurs années, la privatisation des officines n'est intéressante
pour un investisseur privé que si le chiffre d'affaires atteint ou
dépasse 100 millions (voir les hypothe¢ses des &tudes de faisabili-
té, cf. [321 et [331). En 1988, comme on peut le vérifier sur le
tableau reproduit plus haut, 14 officines de Bamako dépassent cet-
te barre ; dans les régions, con ne trouve 3 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 sombre. Plus précisément, ces condi-
tions ne permettent de poursuivre la privatisation qu'en ruinant
la PPN puisqu'on lui imposera de liquider ses officines de Bamako
tout en 1l'obligeant A assurer une mission sociale qui consiste a
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conserver la gesticon d'officines non rentables dans les corcles
défavorisés. Mais, si les experts ont raison et si la PPM doit
survivre, elle doit congserver des succursales bénéficiaires, parmi
celles qui intéressent les investisseurs privés, c¢'est-a-dire par-
mi celles des capitales régionales et de Bamako. Il serait facile
pour la PPM, en tenant compte de sas charges actuelles dans ses
officines des cercles qui ne sont pas capitale régionale, de
préciser cette contrainte (en allant jusqu'd déterminer le nombre
d'officines bamakoises hénéficiaires 3 conserver pour éviter la
faillite). Le champ €ventuel d'une privstisation sans dilapidation
du patrimoine national serait alcrs délimité.

La question est cependant un peu plus compliquée, parce gque
les experts ont visiblement prévu des conditions d'exploitation
qui, dans le contexte, assureraient une rentabilité trés forte,
pour ne pas dire spéculative, aux capitaux investis. En effet
1'expérience de 1'année 198% montre que des capitaux au total
importants se sont investis 3 Bamako dons de petites officines de
quartier. Il est possible que la rentabilitéd de toutes les offici-
nes de ce type ne soit pas garantie, mais leur seule existence
montre gue beaucoup d'investisseurs, sachant ce que sont &n prati-
que les conditions de travail des jeunes Bamakois, fussent-ils
diplémés, 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 intéressantes pour le secteur
privé, et on augmente la difficultéd pour la PPN de faire face a la
concurrence .

Combien pourrait-il y aveir d'officines intéressantes avec la
marge actuelle de 25,52 % ? Considérons un exemple illustratif
simplifié, o0 la distribution est organisée dans les conditions
expérimentées par les 5&me, ééme et 7dme régions (voir plus haut
la personnel et le fonctionnement constituent une charge fixe de
1.340.000 FCFA, le transport bien organisé coQte, en % de la
valeur vendue, 3,3 % de Bamako & la région, plus 3,% de la région
au cercle), et ol l'investissement est &valué d'aprés les propo-
sitions des experts (valeur du fends 8gale au chiffre d'affaires
annuel, valeur du stock égale 3 J0 % du chiffre d'affaires) et
doit rapporter 10 % annuellement. Comme le taux de marge est
actusllement de 25,52 %, on calcule facilement que le chiffre
d'affaires d'équilibre est de l'ordre de 24 millions FCFA. En
effet, si on désigne par CA le chiffre d'affaires, l'équilibre
s'écrit

CA x 0,2552 = 0,1 x CA x (1 + 0,3) » CA x 0,072 + 1.340.000

ol le membre de gauche est la marge, le premier terme du membre
droit la rémunération du capital investi, le sscond terme le colt
du transport, et le troisiéme les frais de personnel et de
fonctionnement .

En 1988, 38 officines de la PPM sont en dessous de la barre,
et les &1 autres sont donc intéressantes. Si la charge fixe aest
augmentée a 1.680.000 FCFA pour permettre 1l'embauche d'un employé
plus qualifié&, la barre passe & 30 millions, et 53 officines
restent intéressantes. Notons encor=2 qua le chiffre d'affaires
d'équilibre augmente trés rapidement svec le taux de rentabilité
exigé : sl ce taux passe 3 12 %, le chiffre d'affaires d'équilibre
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atteint 49 ou &1 millions ;, s'il passe 3 13 %, il faut monter
jusqu'a %4 ou 118 millions (ce qui oblige certainement 3 revoir
les frais de per=zonnel et Jde fonotionnemnent).

En bref, si on nz brade pas 1n patrimoine de la PPN, les
officinss intéressantes dans los condivticons d'exploitation qui
saront effectivement prstiquecs & Mall zont caelles qui devraient
exiger un investissemnent de l'ordrs de 40 wmillions minimum (valeur
du fonds plus stock). Mais dans ~ee conditions, il est bien prévi-
sible que les investisssurs privés préféreront créer de nouvelles
officines plutdt que d'acquérir celles de la PPM. Ce faisant, ils
mettront la PPN en concurrence, et 2lle devra se défendre en amé-

liorant sa gestion : le malade at la santé publique devraient en
bénéficier.
A ces considérations, il faut ajocuter la suivante ; la

cession par la PPM da ses officines dont le chiffre d'affaires aest
suffisamment élevd pour intércsser le secteur privé, c'est-a-dire
d'officines dc capitales régicnales ou de cercles relativement
aisés, la priverait du moyen le plus simple d'approvisionner les
dépdts péripnériques, privés cu communautaires. Or de celd, on l'a
vu plus haut, il faut bien aussi se préoccuper si on vaut rendre
le médicament essentiel enfin accessible aux populations reculées.

Si ce qui précéde est exact, on peut conclure que, & moins
que les pouvoirs publics ne décident de brader la PPM, la priva-
tisation se poursuivra par la création de petites officines dans
Bamako et certaines des capitales régionales, voire gquelques cer-—
ctles de la 3éme région, sans gque la PPM puisse céder les succur-—
sales qu'elle mettrait en vente. La distribution par la PPM sera
donc concurrencée, sur les terrains sur lesguels elle est la plus
rentable, et pour y faire face au bénéfice du malade il faudra
d’abord améliorer la compétitivité de la PPM par la réduction de
tous ses coidts dexploitation, puis, guand les limites de cette
salution auront été atteintes, 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 PPM
sera concurrencée 13 ol le risque est nul pour 1l'investisseur
privé, et 13 seulement. De cette concurrence, la PPM devra tenir
compte, en se préoccupant enfin, aprés trente ans de monopole et
de gestion burcsucratrique, d'améliorer sa productivité et la qua-
1it8 de son service, au lieu de ne penser gu'ad protéger l'emplol
de son personnel et & masquer ses insuffisances professiocnnelles ;
de cette concurrence, la santé publique et le malade pourraient
bénéficier.

Distribution dans les arrondissements

Les données deont on dispose ne permettent pas de penser que
beaucoup d'officines privées s'installeront dans des arrondisse-
ments périphériques. La PPM s'est déjid intéressée & certains
d'entre eux, et d'allleurs avec succds : Ltoutes Ses succursales
installées dans des arrondissements ont un chiffre d'affaires
supérieur & 14 millions en 1982 (zauf celle de Diafarabé, cré&ditée
de 4,8 millions seulement). Elle peut dans l'avenir perdre son
avantage, l3a comme ailleurs, mais elle peut aussi chercher A le
défendre. '
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Certes, il est probable que les capitaux familiaux, qui
actuellement cherchent 3 se placer dans les petites officines de
Bamako, tenteront ensuite leur chance dans les régions. Comme la
PPN est incapable ds rnous fournir le chiffre d'affeire exact des
actuels dépdts, on ne peut rien prévoir de la mesura que pourrait
prendre ce mouvema2nt. Toutafols, l'intuition suggére que, si un
pas est fait par le Mali dans la2 miz. en oeuvre de 1'Initistive de
Bamako, et si les prescripreurs comprennent l'intérét de catte
politique pour la sentd publique, les dépdts d'arrondissement
pourraient faire l'essentiel de leur chiffre d'affaires en
médicaments essentiels (méme si les officines urbaines continuent
a vendre beaucoup de spdcialités et ds parapharmacie} ; dans ce
cas, les dépdts d'arrondissement ne seront trés probablement pas
rentables pour le secteur privé.

A 1'opposé de ces incertitudes, l1'expérience de trois régions
du Mali montre de fagon convaincante --peut-8tre méme de fagon si
convaincante gue certaines susceptibiiités ont cru devoir s'en
montrer frecissées-- qu'il est possible Jd'assurer la disponibilité
du médicament dans les arrondissements. Cette expérience fournit
aussi le colt de 1'approvisionnement et de la distribution & ce
niveau dans les conditions qui ont été choisies.

Bn ce qui concerne la disponibilité du médicament dans les
arrondissements, la seule question est dornn de savoir si la PPN,
ou les collactivités locales, ou des groupes privés 3 caractére
non lucratif, cu dventuellement des commergants (si on arrivait a
trouver mieux que des débiles ou pr&te-noms tout juste bons & man-
g<r le stock qui leur est remis, sans méme avoir & s'en cacher,
cf. L3711, r381, et [18]1 pp. 158-160, pour l'expérience du PDS),
sont capables de faire dans d'autres régions ce que font d'ores et
déja dans treis régions des gérarnts recrutés localement, formés et
payés sur place, suparvisés par les médecins chefs et le pharma-
cien régional avec l'aide d'une ONG. Les conditicns & remplir ne
relédvent ni de la bonne volontéd ni de la charité ni de 1'engage-
ment politique ; elles ont trait 3 l'organisation du travail, a sa
rémunération et au contrdle de la régularité des opérations.

L'organisation du travail la plus efficace est, & l'expé-
rience, celle qui utilise un gérant salarié chargé de tenir le
magasin 4d'arrondissement, de servir les médicaments prescrits,
d'assurer le transport des produits depuis le cercle ; ce gérant
n'‘a pas le droit de prescrirs, ni de dé&livrer des médicaments non
prescrits ; il ast purement et simplement renvoyé s'il enfreint
ces régles ; il regoit une allocstion forfaitaire de 2000 FCFA par
mois pour couvrir ses frais de déplacement ; il est payé 3 1'ogca-
sion de son déplacement mensuel, au cours duquel il présente ses
comptes et sa commande de réapprovisionnement ; il est, et celd
est capital, régulidrement supervisé par le médecin chef de cercle
et par le pharmacien régional. Les régles sont claires pour tous,
elles sont les m8@mes pour tous, elles sont connues de tous, elles
sont appliquées sous l'ceil de la conscience, s&ns tergiverser ;
le systéme exige simplement que les superviseurs soient eux-mémes
tous connus comme irréprochables.

Le ceOt de fonctionnement de 223 dépdts d'arrcondissement a
6té chiffré, plus haut, 3 134 millions. Méme si on devait dégager
1 million par an et par cercle pour couvrir les frais de la
~.pervision de ces dépoéts d'arrondissement, il ressort que la
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disponibilité du médicament dans tous les arrondissements peut
&tre obtenue trés simplement si on décide d'y consacrer au total
200 millions.

Or, si aujourd'hui les dépdts
enviren 500 millions FCFA (cf. les
haut), la marge distributeur dle 3 leur activité atteint 127 mil-
lions (sur la base d'un taux de 25,52 %), un peu plus de la moitié
daes coOts d'approvisionnement et de distribution gu'ils entrai-
nent. Il faut dopc solt augmenter le tawux (=i les conséquences
d'une telle augmentation sur !'ensemble du systdme de distribution
sont toutes heursuses, ce quil demandera ultérieurement un examen
attentif), soit permettre 3 l'organisme chargé d'assurer la dispo-
nibilité du médicament dans tous les arrondissoments de subven-
tionner, d'une fageon ou de l'autre, ces dépdts. La subvention &
trouver est de l'ordre de 1C0 millions ; la fagon la plus simple
de la distribuer est évidemment de prendre en charge une partie
des rémunérations des gérants.

4'arrondissements vendent pour
estimations avancées plus

On doit, bien entendu, tenir compte ici aussi du fait que le
remplacement des spécialités par des médicaments essentiels
diminuera le chiffre d'affaires moyen des dépbts d'arrondissement.
Cependant, la disponibilité du médicament et 1'abaissement de son
prix doivent avoir une incidence en sens contraire : augmentation
de la valeur des ventes par augmentation du volume vendu. I1 est
difficile de préveir l'ampleur et le rythme de ce phénoméne. Par
contre, il est possible de connsitre le montant effectif du chif-
fre d'affalres pharmaceutiques desns un bon nombre des arrondisse-
ments qui sont déja approvisionnés en médicaments essentiels. Ain-
i, la valeur des médicaments remis aux maladas en 1989 par les 12
magasins santé d'arrondissement des cercles de Bourem, Ansongo at
Menaka est de 573.000 FCFA ; et la valeur moyenne des ventes de
médicamerts des 17 dépdts d'arrondissements des cercles de Koro,
Bankass et Youwarou atteint tout juste, pour la méme annés 1989,
1.000.000 FCFA. Il est vrai que, dans ce dernier cas, un effort
persévérant de formation et de suivi des agents de santé de villa-
ge, et d'évaluation de leur activité, a &té mené ces derniéres
années (cf. (391}. Mais on ne conclura pas que seules les ONG sont
capables de mener a bien ces activités. En outre, les ventes des
magasins santé ne représentent pas la totalité de 1'approvi-
sionnement des arrondissements : il faudrait y ajouter les ventes
des officines de la PPM : par exemple, les remises versées par la
PPM a ses deux succursales de Gac et d'Ansongo ont au total
dépassé 500.000 FCFA en 1988, ce qul devrait signifier que les
dépdts d'arrondissement ont vendu pour 5 millions, ce qui n'est
pas rien !

En bref, le colt de la dispeonibilité du médicament dans tous
les arrondissements est tout-a-feit modéré : la subvention &
prévoir couterait moins cher & i1a2 PPM que ce qu'elle consacrait,
il y & peu encore, 3 la consommation de médicaments de ses seuls
employés, faut-il le rappeler ? Réaliser cette accessibilité exige
simplemant gu'on reproduise partout o0 c'est nécessaire les
modalitds d'organisaticn, de rémunératicn et de supervision qui
ont &té expérimentées avec succks au Mali méme, et qu'on puisse
compter sur la respectabilité morale des cadres de la santé ;
financer cette accessibilité exige simplement la mise en place
d'un systéme par lequel unce partie des rémunérations versées aux
r8runts des dépdéts d'arrondissement «st payee par ia PPN.
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7-4 Conclusion

Les é@léments dont nous disposons jusqu'l présent pour appré-
cier les colts et svantages des divers types de modification a
envisager des missions de la PPM nous conduisent & conclure que :

- & moins que les pouveoirs publics ne décident de brader les
officines de la PPM, il est pou prohable Jque la privatisation se
poursuive autrement que commeé clle a commencé, c'est~-a-dire par la
création de petites officinesr qui concurrenceront la PPM 13 ou
c'est facile ; la PPM ne doit aucunement compter sur des recettas
exceptionnelles provenant de ls cescion de ses officines ; elle
doit plutét s'atrendre & veoir diminver encore rapidement sa part
des ventes au public, donc ses marges de distributeur ;
- par voie de conségquence, c¢'est entretenir une illusion que d'ax-
tendre de l'initiative privée qu'elle rende le mé&dicament disponi-
ble dans les cercles : la rentabilité exigée d'un investissement
privé ne peut pas 8tre atteinte dans nombre de cercle, a fortiori
dans beaucocup d'srrcocndissements ; 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 3 mettre en oceuvre l'Initiative de Bamako, puisque
les médicaments essentiels colteront moins cher que les spéciali-
té88 ; si donc on veut rendre le médicament disponible dans les
chefs-lieux de cercle, il faut absolument conserver le réseau PPM
des régions en totalité

- il est tout & fait possible de rendre le médicament disponible
dans tous les arrondissements ; une organisation efficace a fait
ses preuves et peut &tre étendue A tous les arrondissements qui ne
sont pas encore couverts ; la supervision et la respectabilité
morale des cadres de la santé y jouent un rdle central ; cependant
le coldt de la distribution des mé&dicaments dans les arrcondisse-
ments sera nécessairement supérieur & la marge du distributeur
dans un certain nombre d'arrondissements ; il est donc nécessaire
de prévoir la prise en charge d'uns partie de ce colt sous forme
d'une subvention versée par les échelons supérieurs du systeéme de
distribution 3 ses échelons périphériques ;

- la question de savoir s'il vaut inieux confier la distribution
dans les arrondissements & la PPM ou 3 des communautés diverses ne
peut pas 8tre traitée par laes seuls arguments économiques ; la PPHM
n'a pas montré dans le passé qu'elle €était capable de surveiller
ses gérants dans les cercles, et on attend déja d'elle un effort
considérable sur ce pecint ; il n'est sans doute pas raisonnable de
lui demander en méme temps de créer 230 succursales nouvelles ; on
devrait donc préférer une solution pragmatique et décentralisée,
asgez conforme 3 1'esprit de 1'Initiative de Bamako, qui consiste
4 confier au médecin-chef de cercle la responsabilité d'organiser
la distribution dans les arrondissements, en s'appuyant sur les
communaytés ou groupenents publics ou privés qui seraient capables
de s'organiser a4 cette fin ; vne cocrdination régionale, assortie
de la péréquation rendue nécessaire par 1l'impossibilité de ceouvrir
les charges par les marges dans certains arrondissements, pourrait
étre organisée.
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Annexe au chapitre 7

DONNEES DE BASE SUR LE COUT DE LA DISTRIBUTION
D*AFRES LES EXPERIENCES MALIENNES ORIGINALES

L‘expérience des &éme st 7éme régions

L'expérience des 4&me et 7&me régions fournit des
enseignements utiles sur le codt de l'ensemble des fonctions liées
3 l'approvisionnement en médicaments (cf. [a21). Il est important
d'en tirer parti. Pour 1'année 1987, on dipose d'une analyse
détaillée des frais liés au fonctionnement d'un systéme qui a
importé des produits pharmacevtiques pour une valeur CAF Bamako de
7?2 millions FCPA. Ces frais sont les suivants

- ceux qui sont lidés & 1'appel d'offres : des salaires (2 mois
pour un transitaire salarié, Z mois pour un logisticien, tous du
niveau en vigueur au Hali pour des cadres maliens débutants, et 1
meis pour un gardien d'entrepét), les frais de poste et télécom-
mynications, le colt de la papeterie et du petit matériel de
bureau, le coldt des cautions bancaires, la location d'un entrepdt,
le coQt du transport entre 1'aéroport et 1l'entrepdt au total 1,6
millions FCFA

.
’

- ceux qui sont liés 3 la gestion de deux magasins régionaux pris
en charge par le systédme : salaires & l'année des gardiens,
magasiniers et journaliers (pour un total de 2,2 millions FCFA),
amortissement des colts d'aménagement et du matériel de ces
magasins (pour un total de 1,4 millions FCFA) ;
-~ ceux qui sont liés & la gestion des magasins dans les cercles st
arrondissements (il faut rappeler que, dans le systéme des déme et
7&éme 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
FCFA), papeterie, registres, matériel de bureau (2,5 millions
FCFA) et frais de banque (0,4 millions) ;
- enfin, ceux qui sont liés aux transports des médicaments a
partir de Bamako par camions (privés) : 1,4 million FCFA pour
Tombouctou, et 1 million pour Gao ; ¢ million pour faire les
livraisons de Tombouctou aux cercles, et 1,8 millions pour
approvisicnner les cercles de Gao a partir de la capitale
régionale ; 1,3 million FCFA pour approvisicnner les
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arrondissements de Tombouctou & partir des cercles, et 2 millions
pour approvisioconner les arrondissements de Gao & partir des
cercles au total 8,5 millions FCFA.

.
*

En récapitulant, on obtient

Type de deépense en % de la valeur
CAF Bamakc des produits

- Frais d'appel d'offres : 1,6 million 2,2 %
-~ Ponctionnement magasins régionaux

3,6 millions 5,0 %
- Fonctionnement magasins détail

4,8 millions 2,5 %
~ Transport Bamako-régions : 2,4 millions 3,3 %
- Transport région-CSC : 2,8 millions 3,9 %
-~ Transport CSC-CSA : 32,3 millions 4,6 %
soit au total 28,8 %

Lorsqu'on comparera ces chiffres 3 ceux gqui concernent la
PPM, on devra tenir compte

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

- du fait que ces colts 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 & un infirmier du
premier cycle, auquel on donnerait 30000 FCFA par mois (plus 23 %
da charges : INPS + logement). Pour 10 magasins (un par cercle),
celd aurait cofté 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 dépdts régionaux par un pharmacien
pour surveiller le personnel en place (gardiens et magasiniers)
le colit annuel pour le systéme ne pouvait pas étre inférieur a
585000 x 1,23 x 12 x 2 = 1,6 million FCFA ou 2,2 % supplémentaire
de la valeur CAF des médicaments distribués. Et si 1l'on avait vou~
lu mettre 3 la charge de ce systéme les rémunérations d'un pharma-
cien par cercle, ces derniéres auraient représenté en ordre de
i, randeur 55000 x 1,23 x 8 x 12 = 6,5 millions FCFA soit 9 % sup-
p."mentaires de la valeur CAF Bamako des médicaments distribués).

Comme ces éventualités ont été envisagées récemment, il
convenait d'en illustrar les conséquences prévisibles si elles
devaient étre appliquées 3 un systéme comparable & celui gqui a &té
expérimenté avec succés dans les seme et 7&me régions. Au total,
elles aurajient conduit & ce que les charges liées & la distribu-
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tion passent de 28,8 % de la valeur CAF Bamako des médicaments
distribués a 46,6 % ; et ces charges sont inéluctablement payées
soit par 1l'aide extérieure, scit par les malades.

2 Les expériences des cercles de la S¢me région
Les cercles de Bankass, Koro et Youwarou

Les expériences de la beme régions sont plus récentes que
celle dont il vient d'étre question, mais elles présentent aussi
un intérét spécifique, & la fois parce gqu'elles ne reposent pas
sur une tarification forfaitaire et parce qu'elles sont
financiérement équilibrées (ce dont on est loin en ééme et 7éme
régions, et pas seulement parce que la population est pauvre).

L'expérience d'approvisionnament pharmaceutique des cercles
de Koro, Bankass et Youvarou (avec 1'assistance technique de
Médecins du Monde) permet de chiffrer le codt de la gestion et de
la supervision de dépéts 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
1'ensemble de la distribution au sein du cercle, d'autre part une
estimation des conditions d'une gestion décentralisée jusqu'a
1'arrondissement, voire jusqufau secteur de développement.

Dans cette vxpérience, 1l'approvisionnement en médicaments
assentiels achetés a IDA est assuré par Médecins du Monde, mais
les gérants salariés 3 plein temps, niveau Yéme, qui sont ’
embauchés pour assurer la distribution se déplacent une fois par
mois pour réapprovisionner leur magasin. Leur rémunération est de
20000 FCFA par mois, plus 2000 FCFA par mois de frais de
déplacement .

Les comptes d'exploitaticn des magasins santé de Koro et
Bankass (un magasin euprés du centre de santé de cercle et six
magasins d'arrondissement dans chaque cas) pour une période de
deux ans (du fer coctobre 1986 au 30 septembre 1988) et ceux du
cercle de Youvarou (un magasin au chef-lieu de cercle et cing
dans les arrondissements périphériques) pour une période de seize
mois (juin 1987 & septembre 1988), peuvent &tre résuméds de la
facon suivante (cf. [a3l)

tableau
Bankass en } Korg enl Youvaros en 1

de {1} de {1) de (1)
{1} Sorties de stocks de
pédicasents et autres
produits {alcool...) 15454440 12284570 6432205
{2) Fournitures lregistres,
ordannanciers..) 782450 £,30 754000 7,80 339750 3,30
{3) Salaires des gérants J624000 23,50 3624000 29,50 1951000 30,30
{4} Supervision 662500 3,90 H00600 4,90 523220 8,20

Total 20663410 17462570 9249175
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Dans ce tableau, les sorties de stocks de médicaments sont
obtenues en ajoutant au steock initial les achats réalisés au cours
de la période &tudiée, et en retranchant de ce tatal le stock en
fin de période. D'autre part, ces sorties sont évaluées aux prix
IDA multiplié par 1,5, ce gqui donne une bonne estimation, dans les
conditions concrétes de fonctionnement du systéme, du prix rendu
magasin (cf. [a1l, p. 64).

Les document utilisés monttrent en outre gue les magasins
santé du cercle de Youvarou ont connu un déficit de prés 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 & considérer. Mais, rapportées & la valeur rendu
magasin des produits vendus, ces charges de distribution en repré-
sentent entre 33 et 43 &% ; lersqu'elles atteignent le maximum, la
gastion est déficitaire.

Cette expérience montre aussi que les charges ne sont pas
sensiblement différentes pour un dépbét installé au chef-lieu du
cercle et pour un dépdt 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 codt annuel de 1'ordre
de 300000 FCFA charges sociales comprises. Or le chiffre d'affai-
ras du dépdt n'est pas toujours trés supérieur & ce montant.

A titre d'illustration, voici le montant annuel des recettes
par dépot pour l'année 1987 (d'aprés nos relevés dans les fiches
de supervision, aimablement communiquées par MDM ; les dépdt du
cercle de Youvarou n'ont &té ouverts qu'en juin 1987), ainsi que
desg estimations pour 1988 (extrapolation & l'année de 1l'informa-
tion sur 11 mois pour Koroc et 10 mois pour Bankass) et 1989
(extrapolation & l'année de l'information sur 10 mois 3 Koro et 13
mois 3 Bankass) d'aprés laes rapports de supervision (cf. [a51 a
Ca141)

1987 1988 1989
Bankass central 2.998.930 T.313.218 3.864.997
Dialassagou 1.991.5158 2.459.250 2.755.445
Sokoura 1.791.700 1.637.298 1.609.921
Cuenkoro 1.555.870 1.680.045 1.992.577
Baye 9846 .840 398.022 788 .441
Segue 8%90. 770 399.432 522.701
Kani Bonzon 510.885 233.320 316.532
Koro central 3.909.710 4.800.245 3.991.404
Madougou &42.345 769 .942 732.920
Diankabou 810.530 1.385.983 601.164
Dioungari §03.8%0 740.744 715.794
Dinangourou 1.597.3%0 2.328.8%94 1.729.47¢
Toroli 526.810 563 .436 1.099.056
Koporo 545. 158 537.044 472 .860
Youwarou 2.037.288
Guidio 678.612
Ambiri 501 .4654
Sah 1.150.440
Dogo- . 634.116

Gathi 4$85.170
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On remarque sur ces chiffres gue l'expérience ne s'est pas
traduite par un simple feu de paille. Certes, les évolutions sont
parfois irréguli@res, mais 1'impression générale est d'une légére
tendance & la croissance. 11 faut relever gque quelques cas
d'évolution brutale s'expliquent par des malversations imputables
aux chefs d'arrondissements (Dainkabou, Kaporo, cf. [a10] p. %) ou
au gérant (Baye, cf. [a®] p. ¢&).

Le cercle de Djenné

Une autre expérience mérite d'étre signalée, celle qui a é&té
lancée dans le cercle de Djenné (projet FNUE-UNICEF). Aprés avoir
concentré ses efforts sur le centre de santé de cercle, c¢e projet
s'est intéressé aux soins de santé primaires et a 1'approvisionne-
ment pharmaceutique dans les arrondissements, en choisissant,
comme d'ailleurs désormais tous les cercles de la 5éame région, de
séparer la gestion des soins de celle des médicaments. Des dépbdts
de médicaments ont été installés dans les six arrondissements du
cercle ; ils sont confiés a des gérants 3 plein temps, recrutés en
principe aprés 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 146000 FCFA par
mois, & quoi s'ajoute une indemnité de 2000 FCFA par mois pour un
déplacement mensuel a 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 gqua le gérant peut
présenter personnellsment sa commande, la faire contrdler par le
médecin, et repartir avec les produits voulus ; elle a aussi pour
caractéristique de mettre le coldt d'acheminement des médicaments
entre le cercle et 1'arrondissement 3 la charge du systéme plutédt
gqu'd la charge du malade. Les prix de vente des médicaments
peuvent donc étre les mémes dans tous les arrondissements, ce qui
est conforme 3 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 matiére 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. [a41).

Le magasin santé du chef-lieu de cercle a, au cours de ses
sept premiers mois de fonctionnement (mars 3 septembre 198%9),
encaissé des recettes de 2.902.805 FCFA en vendant des produits
qui lui avaient coGté 1.770.000 FCFA (prix rendu Bandiagara) ; 1les
frais se limitent & des salaires (127.G95 PCFA) et fournitures
(1546.000 FCFA), 8t représentent au total 16 % de 1la valeur d'achat
des produits vendus. La situation est nettement bénéficiaire (cf.
[ad4l, pp.- 17-1%9).
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Pour le centre de santé de Dourou, les chiffres comparables
pour les six premiers mois de fonctionnement (avril a septembre
198%9) sont : ventes de 24%.98C FCFA, valeur d'achat des ventes
162.430 FCFA, salaires 102.000 FCFA, carburants 14.400 FPCFA,
fournitures 15.600 FCFA, soit des frais de fonctionnement
représentant B % 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 mémes premiers mois des ventes de 435.620 FCFA, une valeur
d'achat de 266.230, une charge salariale de 102.000 FCFA, des
dépenses de carburant de 1%.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. [a41, pp. 31).

Cette expérience confirme que les colts de fonctionnement
d'un dépdr varie peu avec le chiffre d'affaires, et que par
conséquent il existe un seuil en dessous dugquel on ne peut
qu'enregistrer un déficit. Dans ces conditions, si 1'on veut
promouvoir 1'accessibilité du médicament essentiel, i1 faut se
pencher sur deux questions

- le systéme mis en place prévoit-il que les pertaes des dépdts
déficitaires sont couvertes par la solidarité des dépéts
bénéficiaires 7

- quel surcodt d'accessibilité accepte-t-on de supporter par un
systéme de solidarité (si le surcolt accepté est infini, on peut
entretenir un depdét auprés de chaque groupe de 5 personnes, et
mé&me si elles sont nomades, par exemple) ?
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Chapitre 8

QUELLES SERONT LES CONSEQUENCES PUUR 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 l1'équilibre des comptes de la PPM et sur le
coOt des médicaments pour la pcopulation malienne, des décisions
envisageables concernant la mise en oceuvre de 1'lInitiative de
Bamako.

Pour S8tre facilement mis a3 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 ition extrémement simplifié, aprés chaque modification
des valel rs 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 modéle simplifié des conséquences
des décisions envisageables est délicate non pas parce qu'il se-
ralt difficile de traduire les régles qui déterminent par exemple
les franchises de douane ocu le montant des droits de douane, ou la
fixation des prix de vente 3 partir des prix d'achat, mais parce
quae ces régles sont appliquées de facon si approximative que les
calculs qui les traduisent strictement donnent des résultats cha-
que fois différents --et parfois trés sensiblement-- des données
comptables. Il a évidemment 6té nécessaire, a un certain moment du
travail, d'oublier caes divergences pour simplifier un raisonnement
qui, & force de constater des écarts, se perdait en hypothases.
Mais, ici, 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-
tation dans le but de pouveir ensuite décrire a3 grands traits les
principaux effets massifs des décisions qui pourraient &tre prises
pour mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako.

Le point de départ sera la valeur des achats, telle gqu'elle a
été estimée plus haut (cf. chapitre 3), dans denx hypothéses quant
au remplacement de spécialités par les médicaments essentiels de
la liste ad hoc : correspondance stricte ou correspondance éten-
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due. Bien que notre estimation des achats (somme des achats par
produit) soit légérement différente, tant pour 1988 gque pour 1989,
au chiffre qui figure au compte d'exploitation général de 1'année
considérée, nous n'avons procédé a aucun ajustaement. La seconde
décision 3 prendre concerne le privilége de 1'UMPP : on tolére ac-
tuellement qu'elle vende ses preduits environ deux feis plus cher
que le marché mondial, et ce privilage, que supportent entiérement
les malades, pourrait é&tre remis en cause. Les autres questions a
traiter 3 partir de la valeur facture HT des achats sont les sui-
vantes : celle du colt du transport internaticnal, celle de la
fiscalité douaniére et celle de la détermination du prix de vente
au public.

"8.1 Construction du modéle

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

Ainsi, le modéle part de la valeur facture des achats, et
catte derniére est trés différente selon les décisions qu'on prend
concernant l'extension du remplacement et le privilége de 1'UMPP
(du fait que tout ce qui est achetd & 1'UNMNPP est payé environ deux
fois ce que serait le prix CAF Bamako du marché mondial). Le cha-
pitre 3 a déja parmis d'établir un certain nombre d'estimations,
qui correspondaient toutes 3 1'hypoth&se que les médicaments en
DCl étaient achetds sur le marché international ; ces estimations
sont reprises ici lorsque cette hypotheése sera choisie ; mais i1
faut les modifier si 1'on veut conserver 3 !'UNPP son privilage.

Les autres param@tres 3 discuter sont ceux qui seront utili-
868 pour calculer le colt du transport Iinternational des produits
achetés A l'étranger, le co(t des impdts et taxes a3 1'importation,
la valeur de vente des produits. Dans le calcul de cette derniére
interviennent les coefficients fixés par 1l'administration pour
passer du coQt du produit rendu officine & son prix de vente
public, et ce que nous avons appelé plus haut un "coefficient de
perte' destiné A rapprocher nos estimations de celles qui figurent
dans les comptes d'exploitation générale de la PPH.

L'intérét d'un modéle apparait immédiatement a qui cherche 3
dénombrer les cas que créent les décisions qu'‘on vient d'évoquer.
Commengons ce calcul : la question du remplacement (étroit ou é&-
tendu) crée deux cas, la question du privilége de 1'UMPP en crée
elle aussi deux, et la décision relative & la fiscalité douaniére
créa a nouveaux deux cas ; on a donc déja huit &ventualités a con-
sidérer (et huit calculs a effectuer pour chaque valeur 4'intérst
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 trés grand, trop grand pour qu'il ne soit pas fasti-
dieux et risqué de refaire chaque fois les calculs a la main. Au
contraire, le modéle informatisé est capable de décrire chacun de
ces cas, et, en automatisant les calculs, il concentre 1l'attention
du décideur sur la signification des résultats.
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Privilége de 1 UMFPP

On a tenté d'estimer plus haut (cf. chapitre 5) le colOt
comparé des médicaments essentiels selon qu'ils sont fabriqués par
1'UMPP ou achetés sur la marché mondial. On retient ici 1l'ordre de
grandeur du résultat : la fabrication nationale colte deux fois
plus cher, si 1l'on compare le prix de vente de 1'UMPP a la PPM au
prix facture grossiste IDA majoré de 33 % pour tenir compte des
frais de transport internaticnal.

Dans ces conditions, l1a valsur des achats de la PPM, le jour
ol on mettra @n oeuvre l'Initiative de Bamako, dépendra & la fois
de 1'étendue du remplacement des spécialltés actuellement commer-
cialisées par les médicaments essentiels de la liste ad hoc, et du
maintien ou non du privilége dont bénéficie 1'UMPP.

Comme la premiére ligne de la partie "Résultats'" du modéle ne
fait que reprendre les estimations de la valeur des achats de la
PPN telles gqu'ellas ont &Lé &tablies au chapitre 3, et donc dans
1'hypothése que tous les médicaments essentiels &taient achetés
sur le marché international {(c'est-a-dire pour le cas oG le privi-
lége de 1'UMPP est abandonné), nous devons indiquer ici comment
ont été& calculées les valeurs qui apparaitront dans le modele
lorsque les décideurs auront choisi de conserver le privilage de
1'UMPP.

On lit dans le premier tableau du chapitre 3 que les achats
de médicaments essentiels auraient coOté 356 millions PCFA en 1989
si on avait procédé au remplacement étroit (de 1592 spécialités,
cf. chapitre 2)), et 356 + 13& = environ 500 millions si on avait
procédé au remplacement étendu (de 3586 spécialités). Comme nous
savons quels sont les produits que 1'UMPP fabrique, nous pouvons
calculer la valeur de ces produits dans les deux montants qui
viennent d'étre cités ; il s'avére que les produits fabriqués par
1'UMPP représentent 144 das 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 trés simple : si le privilege de
1'UMPP est conservé, les produits qu‘elle fabrique, et qui au-
raient pu &tre achetés sur le marché international en 1989 pour
une valeur de 144 millions couteront le double, soit 288 millions,
et 1la PPM achétera en plus d'autres médicaments eassentiels (que
1'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 privilage de 1'UMPP, atteignent 288 + 212 =
500 millions (au lieu de 356) si 1'on procéde au remplacement
étroit ; en raisonnant de méme, on voit que le remplacement étendu
conduit la PPM & des achats supplémentaires de 136 millions, sans
que 1'UMPP soit concernée, @t donc que la valeur des achats de la
PPM dans le cas de remplacement ¢étendu et maintien du privilége de
1'UMPP est 500 + 136 = 63& millions FCFA.

CoiGat du transport international

La PPM a utilisé pendant plusieurs années, pour la fixation
de ses prix de vente, un coefficient de 1,10 pour passer du prix
FOB au prix CAF Bamako (cette estimation aurait &té préparée par
Bossard Consultants) ; un tel niveau (colt de transport limité &
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10 % de la valeur facture) s'explique a la fois par le recours le
plus frégquent possible au transport par bateau et au groupage (ce
gui est évidemment excellent, sauf s'il en résulte des ruptures des
stocks), et par 1'achat des spécialités les plus c¢olteuses (comme
on l'a remarqué plus haut, la proportion que représente le colt de
transport diminue lorsque le prix d'achat du produit augmenta).

Une récente analyse des chiffres contenus dans le compte
d'exploitation générale de la PPM pour 1988 a conduit 3 ré&évaluer
les coQts liés au transport international {(outre le transport
lui-m@me, on y compte l'assurance, l'enregistrement, les honorai-
res de 1'expéditeur, les frais de manutention et de terminal) ;
dans ces conditions, le coefficient devrait &tre de 1,16 tant pour
les médicaments essentiels (au sens de l'accord entre la PPM et la
douane malienne) que pour les autres ; c'est ssulement en falsant
entrer les droits de douane dans la valeur CAF (codt assurance
frét) qu'on parvient a prétendre que la valeur CAF des médicaments
non essentiels devrait &tre obtenue en appliquant un ceoefficient
de 1,43 & la valeur facture (cf. [é6] p. 2 et [73 p. 1) ; il faut
encore ajouter que l'inclusion des droits de douanes dans la va-
leur "CAF" vide de sens la remarque présentée dans le baréme des
prix pour 1l‘'année 1989, et selon laquelle "le coefficient unique a
é8té appliqué sur la valeur CAF au lieu du prix de revient rendu
magasin _prévu par 1l'arrété" (cf. [?], avant-propos, nous souli-
gnons), puisque la différence entre les deux notions aest renduse
imperceptible par la définition élargie retenue de la valeur CAF.

Pour 1l'avenir, nous pouvons considérer que ce colt du trans-
port international peut étre conservé comme ordre de grandeur pour
les spécialités et autres produits non concernés par l'Initiative
de Bamako. Mais pour les médicsments 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 1'approvisionnement pharmaceutique du
Mall

- l'expérience de Médecins du Mconde, depuis 1987 dans trois
cercles de la région de Mopti, a montré que le coOt du transport
international (par avion), de 1'assurance, de la manutention et du
transit représentait environ 3z % de la valeur payée au fournis-
seur (cf. (51 p. 64) ; il faut noter aussi que, pour un volume et
un poids donnés de médicaments, le prix payé par MDM & son four-
nisseur est comparativement faible (les médicaments essentiels
sont moins colteux que les spécialités) et donc que, comme le
transporteur ne fait pas de rabais, la preportion du cofGt du
transport est au plus haut ;
- & l'occasion de 1'appel d'offres réalisé& en 1986 pour 1'appro-
visionnement des éame et 7&me régions, il a &€té calculé que le
co0dt du transpert (assurances comprises) se montait & 8,46 millions
FCFA, alors que la valeur totale CAF Bamako des médicaments
(essentiels) achetés atteignait 34 millions (cf. [81) ; de 13, il
résulte que le colt 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 trés comparables) ;
- les conditions étudiées par 1'UNICEF quelques mois avant le lan-
cement de 1‘'appel d'offres du Mali sont les suivantes : le trans-
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port est prévu par voie maritime au colOt de 9,95 % de la valeur
facture, 1'assurance coGte 2,5 pour 1000 de la valeur facture et
les frais de gestion de 1'UNICEF sont comptés pour 6 % de la
valeur facture ; a celd s'ajoute un dépdt obligatoire de 10 % du
codt 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
1'@8tre) ; au total, pour une valeur facture de 100, le colt CAF
Bamako serait de 127,82 ;
De ce qui précéde il résulte que la valeur CAF Bamako de
médicaments essentiels achetés par appels d'offres sur le marché
international peut 8tre obtenue, avec une précision suffisante
pour nos calculs ultérieurs, en majorant de 33 % la valeur
facture. Pour les médicaments achetés par la PPM, on conservera la
majoration de 10 %L, mais le modéle permet de la modifier.

Fiscalité douaniare

Les pratiques actuelles en matiére de fiscalité douaniére des
médicaments peuvent &tre résumées de la fagon suivante

-~ une liste des médicaments exonérés a &té établie ; elle comprend
les médicaments en DCI (en pratique absents des importations), les
médicaments de 1'UMPP (fabriqués sur prlace, 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 1l'impdt sur les
affaires et services, 5 % au tire de la contribution sur presta-
tion de service, & quoi nous ajoutons 1 % de la valeur pour repré-
senter la taxe de 1'0ffice 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 pstentes, que nNoOus SUpPpPoOsSONs pro-
pertionnels, comme les droits de douane, a la valeur des importa-
tions ;

- tous les médicaments que nous avons classés en COMM=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 COMM=1
est exonérée ; pour les médicaments classés en COMM=2, cette
proportion n'est que de 42 %, ce gqui est plausible.

On a, un temps, sur la foi de certains documents émanant de
la PPM (cf. par exemple [5]), pensé que les médicaments essen-
tiels seraient soumis & 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 3 la PPM que ces médicaments sont
exonérés.

Nous pouvons calculer la valeur TTC des médicaments en suppo-
sant que les mé8mes régles 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 n° 85 PG-RM du 2 mai 1984, dont il convient de relire les
deux premiers articles
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"Article 1 : Il est constitué en République du Mali une liste de
médicaments et de réactifs essentiels 3 usage de la médecine
humaine conformément au tablesu annexé au présent décret.

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

La liste 3 laquelle fait référence l'article t est, sans
contestation possible, 4tablie en utilisant la dénomination commu-
ne internationale (ou nom générique) de chaque produit qu'elle
retient, et cette dénomination seule. Pourtant l'arré&té intermi-
nistériel n® 3432 MSPAS/MSCTSEE/MFC du 26 juin 1985, qui instaure
une commission technique chargée de mettre a jour cette liste de
médicaments essentiels, dispose

“Article 4 . Les médicaments figurant sur la liste doivent 8tre
présentés en

- dénomination commune internaticnale ;
- noms de spécialités correspcndantes 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
arré@té interministériel qui a instauré 1'exonération des droits de
douane pour un nombre d'autant plus large de spécialités qu'aucun
criteére de correspondance n'est défini. Il serait possible de cal-
culer le montant de la perte de recettes fiscales qui est imputa-
ble 3 cette disposition ; il serait possible également d'estimer
le prélévement injustifié qui a été imposé aux malades, du fait
que l'arrété a favorisé le remplacement de médicaments essentiels
par des spécialités coQteuses.

Dans ce qui suit, on examinera deux éventualités fiscales : le
régime de 1'exonération reste inchangé, ou l'exonération est limi-
tée aux médicaments essentiels & proprement parler, ceux de la
liste de l'Inititative de Bamako. Cette derniére solution est la
seule logigque. 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 COMM=1 ou
COMM=2). L'effet sur 1ls valeur TTC des médicaments achetés dépen-
dra du choix de la correspondance stricte ou de la correspondance
étendue ; l'effet sur les recettes publiques est évidemment l'in-
verse de l'effet sur les dépenses des malades. ~

Coefficient de perte

Malgré de multiples tentatives, nous n'avons pas réussi a
rapprocher deux chiffres qui devraient &tre trés 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 aoldt n'ont en pratique été
appliqués que pendant les quatre derniers mois de 1'année), soit
7354 millions en 1988 et 8239 millions en 1989 ;

r
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- le chiffre des ventes d‘aprés le compte d'exploitation généralae,
soit 5911 millions pour 1988 et 68%2 pour 1%8%.

La premidre est, en 1988, supérieure d'anviron 24 % au
second, et de 19 % en 198%9. Les explications qui nous ont 6té
fournies ont invoqué notamment les casses et pertes, d'une part,
les remises d'autre part. Quel est l'ordre de grandeur de ces deux
sources de mangue a gagner 7

En ce qui concerne les remises, leur montant global pour 1988
ne dépasse pas 56 millions (dont 53 pour les dépdts, et le reste
pour les autres bénéficiaires) et n'explique donc qu'une trés
faible partie de 1'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 casses et pertes, la PPM nous a fourni
une estimation du montant des avoirs délivrés aux gérants lors-
qu'un incident de ce genre a &6té& constaté 3 la livraison : 116
millions (au colt réel pour le magasin, au forfait --afin de jugu-
ler la fronde qui s'était développée sous ce motif-- pour les of-
ficines) pour 1988. A titre comparatif, le pourcentage retenu pour
avaries, coulage et péraemption est 5 % du chiffre d'affaires dans
une &tude de la rentabilité des officines privées (cf. [32] p. 4)
et de 0,75 % pour périmés et cassés dans unse autre (cf. [33] p.
3), et que les casses, manquants, articles périmés et vols ont été
estimés 3 10 % i1 y a quelques années (cf. [&63, p. 35). Malgré ces
variations, il est clair que ce poste ne peut pas atteindre le
montant que nous cherchons 3 expliquer.

I1 faut évidemment faire une place aux sorties frauduleuses,
dont la valeur aurait pu atteindre 300 millions entre mars 1987 et
décembre 1988. Mais, m@&me si toutes ces fraudes avaient 6té
concentrées sur 1l'année 1988, il nous resterait encore a trouver
plus d'un milliard.

Toutes les explications qui nous ont &t& données sont donc
trés insuffisantes. Il n'était pas dans notre réle de procéder aux
vérifications qui s'imposent & 1'évidence en pareil cas.

Caet écart est d'autant plus surprenant que, comme on l‘'a
montréd plus haut {(cf. chapitre 3), notre estimation de la valeur
des achats ne s'6loigne pas considérablement de celle qui figure
au compte d'exploitation générale, tant pour 1988 que pour 198%9. A
cald, ajoutons que nous avons aussi progédé a4 une estimation de 1la
valeur des stocks par produit A la fin 1989, et que la valeur
obtenue, soit 184% millions FCFA, n'est supérieure que de 100
millions & celle qui figure au compte d'exploitation générale de
cette année (cf. programme et fichier VSTOCK, non reproduits ici).
Les données que nous utillisons pour calculer la valeur des achats
et celle des stocks sont donc de qualité satisfaisante ; or ce
sont les mémes 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 & apporter une explication
plausible & cette divergence, nous avous di utiliser, pour passer
de la valeur de vente des produits sortis des stocks 3 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 fagon treées particuliére : on
cherchait a déterminer quel coefficient plus petit que 1'actuel
(1,95) serait compatible avec une gestion équilibrée de la PPN
(cf. notamment {51, (71, £42], mais il en existe quelgues autres
dont nous ne connhaissons que 1l'existence).

Cette facon de poser le probléme 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
vente et de la marge. Le systéme du coefficient a cet inconvénient
extrfimement grave qu'il favorise 1'incompétence et 1'irresponsabi-
lité en matidre de gestion : plus élevé sera le prix d'achat, plus
grande sera en valeur absolue la marge du distributeur. C'est ce
systéme qui crée des bénéfices faciles dés que la gestion est
simplement honnéte.

L'avantage du systédme 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’ agit
du secteur de la santé, ol la concurrence est nécessairement limi-
tée (y compris et d'abord dans les pays les plus libéraux) ; mais
aussi parce que le niveau de 1la demande ne permet pas le dévelop-
pement d'un réseau de vendeurs privés garantissant 1l'accessibilité
du médicament ; et encore parce que la concurrance axige un mini-
mum d'information du cété 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 &loignées et dispersées le colt supplémentaire de leur
approvisionnement. Elle psut &tre obtenue sans contréle bureaucra-
tique nouveau : les expériences des é6&me, 7éme et Séme régions
montrent qu'il suffit de confier la supervision a des personnes
dont 1l'autorité morale est entiére et qui, de ce simple fait, ont
le pouvoir de faire respecter les régles d'un systeéme 1nsp1ré du

saul intérét de la santé publique.

Dans le modéle 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 mod2le donne la possibilité 4d'intro-
duire n'importe quelle valeur pour deux coefficients, 1'un pour
les médicaments en dénomination commune internationale, l'autre
pour les autres produits. '

Présentation du modéle

Le modéle se présente & 1'écran de 1'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 guestions ont été posées et
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toutes les roiponses enregistrées, l'écran affiche 1l'ensamble des
choix =t leurs ~onséquences sur 1'équilibre de la PPM et sur le
coQt des médicaments pour les malades.

La premiere question ("Donnez un nom ——maximum & lettre et/ou
chiffres—— a4 cet essai') permet simplement de distinguer facile-
ment les cas étudiés par une ou plusieurs personnes se servant du
modéle. Les autres questions définissent une combinaison d'options
@ssentielles ; elles sont les suivantes

“"Quelle étendue pour le remplacement ? l=restreinte j;
2=large'. On sntend ici par étendus restreinte cells gul se limite
au remplacement de 150 spécialités par les médicaments essentiels
qui leur sont strictement identiques, et par étendue large celle
qui consiste a 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 1°UMPP ? 0UI au
NON" . Répondre QUI implique que la PPM et les maladss supporteront
le surcolt de la production nationale par rapport au codt sur le
marché international des produits que fabrique 1'UMPP{(cf. le
chapitre 5). On a indiqué plus haut comment les valeurs de base
utilisées ici, pour batir le modeéle, ont été calculées.

"Quelle exonération fiscale ? l=actuelle ; 2=limitée aux
DCI". Comms on l1'a indigud plus haut, la situation actuelle ast
tout-a-fait absurde dans le contexte de l'lInitiative de Bamako ;

cependant on peut vouloir examiner une situation transitoire dans
lagquelle la réglementation fiscale resterait inchangée.

"Ruelle part des ventes les officines privées feront-elles ?
par exenple 15 pour 13 4. La réponse a cette question n'implique
plus un choix politigque (ce choix est fait), mals plutdt une ap-
préciation personnells de 1'évoluzion de la situation, qui elle-
méme est fonction des avantages qui seront donnés au secteur
privé, ou de l'extension cul sera donnd2 & la wise en oeuvre de
1'Initiative de Bamako ; ii s'‘avére gue cette évolution a une

impertance considérable dans la déivermination des résultats.

"Guelle réduction des charges de la PPM envisagez—vous 7?7 en
millions'". On a vu plus haut que la réduction des charges 4tait
nécessaire pour marquer, par des déuvisions précises et inhabituel-
les, 1'esprit nouveau d'une gestion enfin préoccupée plus de
performances au bénéfice des malades que des 'problémes sociaux"
{c'est-a-dire, dans la langue que parlent les fonctionnaires
maliens : strictement privés) de ses cadres et employés. La
réduction maximum ne peut sans doute pas dépasser 300 millions
{cf. chapitre 6).

"Décidez—vous d'accélérer le rythme des livraisons 7 OUI ou
NON". Par cette guestion, on rappelle la discussion évoquée plus
haut (chapitre &, derniére section), au terme de laquelle il
pourrait s'avérer néces:.aire de consacrer plus d'argent aux
dépenses de transport pour assurer des livraisons plus rapides et
plus réguliéres. 5i 1'on choisit de répondre OUI, le modéle
anregistre une charge nouvelle de 50 millions annuellement.
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"Quel coefficient fixez-vous pour les médicaments en DCI ?¢.
Le modéle n'impose aucune limite et ne fait aucune suggestion.

“"Quel coefficient fixez—vous pour les spécialités et autres
produits ?'. L3 encors, le moddle n'impose aucune limite et nea
fait aucune suggestion. Il est en particulier possible de choisir
le méme coefficient qu'd la réponse précédente.

“Décidez—vous de subventionner des dépsts d’arrondissement ?
OUI ou NON ?". Une réponss par OUl & cetts gquestion introduit dans
le modéle la prise en compte d'une charge nouvelle fixée a 100
millions, montant estimé du déficit de ceux des dépbts d'arrondis-
semant 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 systéme de compensation entre
les dépdts qui couvriront leurs frais et les autres, et pourgquoi
cette compensation ne peut &tre en pratique organisée qu'au sein
d'un systéme national.

Lorsque les réponses a3 toutes ces questions ont é&té enregis-
trées, la machine calcule un certain nombre de valeurs, et affiche
3 1'écran un tableau comme celui qui est reproduit ci-dessous. Les
valeurs calculées sont celles qui figurent dans la partie infé-
rieure “RESULTATS". Les questions sont rappelées dans la partie
supérieure de ce tableau ("CHOIX DU DECIDEURY"), avec en face les
réponses qui ont été choisies. En haut et a droite du tableau,
dans un cadre intitulé "Paramétres fixes'", apparaissent les para-
métres suivants nécessaires aux calculs des résultats : colOt 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 paramétres sont fixes en ce sens qu'il n'est pas demandé
au joueur de les choisir ; il est cependant possible de les chan-
Eer, comme on le verra plus loin.

Les résultats calculés par le modéle sont, séparément pour
les médicaments achetés en DCI, pour les autres médicaments
remplagables (spécialités remplagables par des médicaments en DCI)
et pour les autres spécialités et produits, et pour le total de
ces treois catégories de produits

- la valeur facture des achats ;
- la valeur TTC Bamako des achats (inclusion du codQt du transport
international, de 1l'assurance et autres frais liés, ainsi que des
droits et taxes a 1l'importation) ;
- le montant des droits de douane payés par la PPM (et percgus par
1'Etat), ligne qui permet surtout de vérifier que la solution
adoptés n'affecte pas trop les recettes de 1'Etat ;
- la valeur de détail des produits achetés, obtenue en appliguant
les coefficients choisis a 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 A la PPM : la marge détaillant est c='-ulée &
partir de la ligne précedente en utilisant le taux de marge du
détaillant ; la part de cette marge détaillant qui revient & !~
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PPN dépend de la part des ventes au détail Qu'effectue la PPH
(complément & 100 du pourcentage des ventes que réalisera le
privé, pourcentage qui a &8té donné par le joueur).

Les trois derniéres 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
droits et taxes de douane, atteignent un peu plus d'un milliard,
dont on retranche les réductions de charge éventuellement décidées
par le joueur, et auquel s'ajoutent les suppléments de charge
éventuellement décidés (pour accélérer le rythme des livraisons,
ou pour subventionner les dépbts 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'étre
est imées ;
- le pourcentage de réduction du coit des médicaments pour les
malades : ce résultat montre l'affet des décisions prises sur le
coQt des médicaments pour les malades ; il est obtenu en rappor-
tant 3 la valeur des ventes de la PPM en 198% (soit 4900 millions
FCFA) la valeur de vente au détail résultant des décisions prises
par le joueur.

Ce tableau peut &8tre modifié instantanément. Il suffit
d'appuyer sur une touche (la touche F3) pour que deux nouvelles .
questions soient posées : '"'Quel paramétre voulez—-vous modifier 7"
et ensuite "GQuel est votre nouveau choix ?". Chaque fois qu'un
nouveau choix a été introduit de cette fagon, le tableau est
ent iérement recalculé.

C'est 3 l'aide de cet instrument gque 1'on peut examiner les
alternatives réalistes parmi celles gui ont été évogquées dans les
termes de référence de 1'étude.

8.2 Enseignements du moddéle

Dans les pages qui suivent, on présente quelques résultats
obtenus par l'utilisation du modéle, de facgon simplement a illus-
trer son fonctionnement et & répondre, par la méme occasion, a
certaines préoccupations des décideurs. Ce modéle répond exacte-
ment & ce qui nous était demandé par les termes de référence de
1'étude, puisqu'il donne les conséquences essentiellas, pour la
gestion de la PPM et pour les malades, de toute mise en oeuvre de
1'Initiative de Bamako qui serait réalisée en répondant aux neuf
questions dont nous avons montré qu'elles sont les plus importan-
tes. Mais i1 appartient au pouvoir politique, et a lui seul, de
choisir ces réponses.

8.2.1 Guelques scénarios contrastés

On part d'une situation qui est la plus proche possible du
"statu gquo' : par rapport a ce qui se passe aujourd'hui, la seule
modification est le remplacement de 159 spécialités par les médi-
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caments essentiels de la liste ad hoc ; on maintient le privilége
de 1'UMPP, on conserve la réglementation douaniére actuelle, on
prend en compte l'actuelle part du marché qu'ont congquise en un an
les officines privées, op ne réduit pas les charges de la PPM, on
n'engage aucune dépense supplémentaire ni pour le service des
livraisons ni pour couvrir le déficit de dépdts d'arrondissements,
et on applique le ceefficient actuel (1,95) aux DCI et aux spécia-
lités. Le modéle montre que cette politique, appliquée pendant une
année entiére, permet & la PPM de réaliser un bénéfice de 101 mil-
lions, et réduit le coGt des médicaments pour les malades de moins
de 10,76 %, ce qui n'est évidemment pas négligeable (essai D1
reproduit ci-aprés).

Catte 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 a
ceux qui ont peur --redoutant que le médicament essentiel conduise
la PPM A la ruine-- qu'un petit pas dans la direction choisie par
1'Etat est possible et ne présente aucun risque pour l'entreprise.

A partir de cette situation initiale, considércns 1'effet du
remplacement étendu & 350 spécialités. Le joueur bpourra facilement
vérifier que cette situation est encore pratiquable pour la PPHM,
bien que cette dernidre enregistre, aprés un an deé ce régime, un
résultat négatif de 20 millions ; et que leé bénéfice pour les
malades est beaucoup plus conséquent : la réduction du codt des
médicaments dépasse ici 19 % (voir essal D2 reproduit ci-apras),
ca qui est certainement trés 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 1'équilibre tout en faisant bénéficier la popula-
tion d'une réduction de 20 % du prix des médicaments, est tout-a-
fait possible.

On voit par 13 gqu'un effet trés sensible pour l'opinion peut
8tre atteint sans que soient modifiés les coefficients. Bien
entendu, & partir de la situation qui vient d'8tre décrite, on
peut chercher a augmenter encore le bénéfice pour les malades-

Jusqu'ad présent, on n'a pas utilisé 1'un des moyens qui sont 3
la disposition de la PPM pour assurer son avenir, celui gui
consiste & améliorer sa gestion en adoptant un nouvel é&tat
d'esprit qui ne peut &tre instaurd que par des mesures limitées
mais fermes de réduction des charges injustifides. Imaginons gqu'un
offort 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 1l'accessibilité géographique du médica-
ment). Voici ci-dessous une politique de ce genre, celle qui pour-
rait traduire le plus fidaélement les ambitions d'un Ministére de
la santé publique ; elle est caractérisée par les choix suivants
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- le coefficient de perte est réduit de 20 % &3 5 % & la suite
d'une clarification de la gesticn 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 3 1'accélération des livraisons et au
bon fonctionnement des dépdts d'arrondissements sont réalisées (ce
qui codte 150 millions de chargesi nouvelles).

En cherchant par tatonnements 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 & 1,5 et celui qui s'applique aux
spéclalités & 1,6, ce quil entraine une diminution de 23 % de la
charge pour les malades (cf. tableau D3).

La situation 1a plus proche du statu quo

CHOIX DU DECIDEWR NOM DE L'ESSAL..cvvsvene DI
EXTENSION DU REMPLACEMENT i e
{1erustrointe | Zedtendudiiie, | Parasttres tixes
PRIVILEBE DE L'UMPP SPECIALITES  DCI
0UT ou MON DUl

EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,000 33,002
(isactuelle ; 2slimitée aux M) | DOUANE 22,001

PART DES OFFICINES PRIVEES NARGE DETAIL 25,520 25,320
(en pourcentage des ventes) 25 % PERTES 20,007 20,001
REDUCTION DES CHARGES SSRpN SRR
{en aillions FCFA).veriresvnnees O NAXINUR 300 millions
ACCELERATION DES LIVRAISONS NON  COUT 50 aillions

COEFFICIENT SUR BCLeessvciannnnns 1,95
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS.. 1.95

SUBVENTION DEPOTS ARRONDISSEMENT, NON  COUT 100 aillions
futres  Spécialités

RESULTATS DEI _resplagables et autres  TOTAL
VALEUR FACTURE DES ACHATE 500 473 2075 3030
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHRYS 575 989 2785 3949
DROITS DE DOUANE 5 67 502 in
VALEUR DETAIL (PPM + PRIVE) 897 919 344 b160
NARGE REVENANT & LA PPM 172 176 g3t 1"
CHARGES DE LA PPR (hors douane 1078

et transport international)

RESULTAT PPR 101

REDUCTION DE COUT POUR LES NALADES 10,72
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Une situation plus favorable aux aalades

CROIX DU DECIDEUR NOM BE L'ESSAL.cavuinens D2
EXTENSION DU REMPLACEMENT
{tsrastreinte | 2witendu®).viivy 2 Paramdtres fixes
PRIVILEGE DE L’ UMPP SPECIALITES  DCI
oul ou NON ol
EXONERATION DOUANIERE TRARSPORT 10,007 33,001
{1sactuelle § 2=limitde aux DC{} ! DOUANE 22,00
PART DES OFFICINES PRIVEES MARGE DETAIL 2,9 23,52
{en pourcentage des ventes) 25 % PERTES 20,001 20,001
REDUCTION DES CHARBES e
{en aillions FCFAY..ovcvivinnnse O MAXINUM 300 aillions

ACCELERATION DES LIVRAISONS NON  COUT 50 eillions
COEFFICIENT SUR DClsvuvevrnneness 1,95
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS.. 1.95
SUBVENTION DEPOTS ARRONDISSEMENT. NON __ COUT 100 aillions
futres  Spécialités
RESULTAT 1 resplacables et autr T
VALEUR FACTURE DES ACHATS 635 0 2073 m
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHATS 759 0 2785 3544
DROITS DE DOUANE ] 0 302 510
val EUR DETAIL (PPM + PRIVE) 1184 0 4344 528
BARGE REVEMANT A LA PPM yrig 0 831 1058
CHARBES DE LA PPM (hars douane 1078
et transport internatianal)

RESULTAT PPH -20
REDUCTION DE COUT POUR LES MALNDES 19,881
Une situation encore plus favorable aux salades
CHOEX DU DECIDEUR MOM DE L'ESSRIauvsansses D3
EXTENSION DU REMPLACEMENT .

tlerestreinte § 2=dtandundoiiiie 2 Paramttres fixes
PRIVILEGE DE L'lUMPP SPECIALITES  DCI
OUT ou NOM Ut
EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,008 33,00%
(§=actuelle § 2slisitée avx DCI) 1 DOUANE 22,00%
PART DES OFFICINES PRIVEES NARGE DETAIL [,52 25,57
{en pourcentage des ventes) 5 % PERTES 5,000 5,002
REDUCTION DES CHARGES =

{en aillions FOFAYeeeveeervanses 220 NAKIMUM 300 aillions

ACCELERATION DES LIVRAISORS our  cour 50 aillions
COEFFICIENT SUR DClvucnsvvnvsenes 1.5

COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS.. 1.6

SUBVENTION DEPOTS ARRONDISSEMENT., BUI COUT 100 sillions

futres  Spécialités
RESULTATS lagahl r
VALEUR FACTURE DES ACHATS 834 0 073 2714
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHATS 759 0 27183 3544
DROITS DE DOUANE 8 0 502 510
VALEUR DETRIL (PPM + PRIVE) 1082 0 4233 34 -
NARGE REVEMANT & LA PPN 207 0 a0 1017
CHARGES DE LA PPX (hors douane 1003
et transpert international)
RESULTAT PPN 14

REDUCTION DE COUT POUR LES MALADES

22,981
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Intéreét d’'une proposition récente de révision des coefficients

Certains experts ont conseillé récemment que l'on modifie les
coefficients en fixant celui qui s'applique aux médicaments essen-
tiels & 1,75 et en conservant pour les spécialités 1'actuel coef-
ficient de 1,95. Si cette proposition est faite dans l'esprit de
1'Initiative de Bamako, elle s'applique aux médicaments essentiels
(et non & une notion inexportable de spécialités essentielles) ;

dans ce cas, les effets peuvent en étre étudiés par notre modéle.

Le tableau E1 ci-dessous 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 8té question ci-dessus : elle permet d'atteindre un résultat de
l'ordre de 80 millions, au lieu d'une centaine dans 1'essai D1
ci-dessus, et elle apporte aux malades qu'une réduction un peu
plus forte (diminution de 12 %).

Dans le cas ol elle serait accompagnée d'un remplacement
large, cette modification des coefficients aurait un effet bien
plus important : réduction de plus de 21 % du coQt des médicaments
pour les malades, avec un déficit de 43 millions pour la PPM, ce
qui obligerait cette derniére & réduire ses charges (voir essai
E2). En pratique, comme ce n'est certalnement pas en une seule
année que la PPM parviendra & remplacer 350 spécialités par les
médicaments essentiels, on peut trés bien imaginer une mise en
place progressive de 1'Initiative de Bamako, avec les coefficients
gqui ont &t4 préparés ces derniers mois et qui seraient en cours
d'approbation : dans un premier temps (premié&re année), approvi-
sionnement correspondant au remplacement restreint, dans un second
temps, approvisionnement correspondant au remplacement large.
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Resplacesent restreint, révision en cours des coefficients

CHOIY DU DECIDELR

NOM DE L'ESSAI.......... El

EXTENSION DU RENPLACEMENT

{iurostreinte § 2udtendudliicas,
PRIVILEGE DE L'UMPP

OUT ou NON
EXONERATION DOUANIERE

{1=actuelle ; 2=limitée aux DCI)
PART DES OFFICINES PRIVEES

{en pourcentage oes ventes)
REDUCTION DES CHARGES

{en mitlions FCFAl...vvuvaunnnns
ACCELERATION DES LIVRAISONS
COEFFICIENT SUR DCLuivvenvnninnn,
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS..

GUBVENTION DEPOTS ARRONDISSEMENT.

i i
1 ] Parambires fizes
SPECIALITES  DCI
)
TRANSPORT 10,00% 33,001
1 DOUANE 22,00%
WARBE DETAIL 25,32%  25,52%
25 % PERTES 20,001 20,00%
€ e |
0 MAX I MUK 300 millions
NON  COUT 50 millions
1.73
1.99
NIN__COUT 100 millions

RESULTATS

futres  Spécialités
BCI remplacables et autres TOTAL

VALEUR FACTURE DES ACHATS
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHATS
DROITS DE DOUANE
VALEUR DETAIL (PPM + PRIVE)
NARGE REVENANT A LA PP
CHARGES DE LA PPN (hors douane
et transport international)
RESULTAT PPN
REDUCTION DE COUT POUR LES MALADES

Remplacement large, révision en cours des poefficients

CHOIX OU DECIDEUR

EXTENSION DU REMPLACEMENT

{{arestreinte | 2edtenduelsiai,
PRIVILEGE DE L°UMPP

BUI ou NOMN
EXOHERATION DOUANIERE

(1=actuelle § 2=linitée aux DCI)
PART DES OFFICINES PRIVEES

{en pourcentage des ventes)
REDUCTION DES CHARGES

(en millions FOFA)esevannrnnsnne
ACCELERATION DES LIVRAISONS
COEFFICIENT SUR DEl.vessvavnvanss
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS..
SUBVENTION DEPDTS ARRONDISSEMENT.

RESULTATS

VALEUR FACTURE BES ACHATS
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHATS
DROITS DE DOUANE
VALEUR DETAIL (PPH + PRIVE)
MARGE REVENART A LA PP
CHARGES DE LA PPH (hors douane

et transport international)
RESULTAT PPH .
REDUCTION DE COUT POUR LES MALADES

500 475 2073 3050
373 389 2783 949
3 &7 502 574
803 919 34 4068
154 174 831 11481
1078
83
12,061
NOK DE L'ESSAT..ivvuvven E2
i 1
2 Paraadtres fixes
SPECIALITES  DCI
oul
TRANSPORT 10,000 33,001
i DOUANE 22,001
iHARSE DETAIL 25,920 %,52
2% % PERTES 20,00% 20,007
TS S S R s s st sy
0 MAXINUR 300 millions
NON  COUT 50 millions
1.73
1,93
NON  COUT 100 aillions
Autres _ Spécialitds
DGl resplacables et autres  TOTAL
436 0 2075 21m
14} 0 2785 544
B 0 502 510
10463 ¢ 834 5407
203 ¢ B3 1035
1078
-43

21,642



.2.3

-111-

Incidence du privilége de 1 UMPP

Le privilége de 1'UMPP consiste 3 lui acheter des médicaments
essentiels qui coGtent en ordre de grandeur deux fois le prix
auquel on les obtiendrait sur le marché mondial. Il peut paraitre
choquant gue les malades, c'est-3-dire les plus démunis, dans une
population parmi les plus pauvres de la planeéte, soient contraints
de payer un surcoQt si considérable en matiédre de médicament. HMais
ce surcolt sera d'autant plus choquant qu'il portera sur un grand
volume de vente ; or nous savons déja que les mesures actuellement
étudidées pour la mise en pratigque de l'Initiative de Bamako sont
d'une ampleur modeste : on a montré au chapitre 3 que méme la
remplacement large ne concernerait qu'environ le tiers du chiffre
actuel des achats de la PPM. Quel est donc 1l‘'‘incidence pratique de
la conservation du privilége de 1'UMPP ?

Par rapport a la situation qui est la plus proche de la
situation actuelle (D1, ci-dessus), 1'abandon du privilage de
1'UMPP réduit faiblement le résultat de la PPM (dont le résultat
diminue de 30 millions, mais reste de 1l'ordre de 70) et augmente
la réduction de coGt pour les malades (elle passe 3 presque 13 %,
en augmentation de prés de 2 points de pourcentage, cf. tableau F1
plus bas).

D'un autre cdté, en cas de remplacement large, la suppression
du privileége de 1'UNPP entrainerait a elle seule au bout d'un an
une réduction du colt des médicaments de presque 22 %, sans ruiner
la PPM dont le résultat négatif de 44 millions (tableau F2) peut
@tre compensé par des réductions de charge, qu'on sait de toutes
fagons absolument nécessalires, et pour un montant plusieurs fois
plus éleveé.
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Reeplacesent restreint, suppression du privilige

CHOIX BY DECIDEUR

NOW DE L'ESSAL.......... FI

EXTENSION DU REMPLACEMENT

{{=restrainte § 2udtendusliione,
PRIVILEGE DE L'UMPP

GUT ou WON
EXONERATION DOUANIERE

{i1=actuelle § 2=limitée aux DCI}
PART DES DFFICINES PRIVEES

{en pourcentage des ventes)
REDUCTION DES CHARGES

{en gillions FCFA).covviiciinnen
ACCELERATION DES LIVRAISONS
COEFFICIENT SUR DCL....vvvvenusnn
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS..

SUBVENTION OEPOTS ARRONDISSEMENT.

1

. Parasttres fixes H
SPECIALITES DCI

NOK

TRANSPORT 10,008 33,001
1 JDouANE 22,00

MARGE DETAIL 25,92% 25,321
25 |1 PERTES 20,000 20,001
0 MAXTHUK 3100 ailliong
NON  COUT 30 sillions
£.53
1.93
NON___CQut 100 milligns

butres  Spécialités

RESILTATS ICI resplacables et autres  TOVAL
VALEUR FACTURE DES ACHATS 396 475 2075 290h
VALEUR TYC BAMAKD DES ACHATS 482 569 2785 3854
PROITS DE DOUANE 8 87 502 51
VALEUR DETAIL (PPM + PRIVE) 752 919 34 4015
WARGE REVERANT A LA PPN 144 17 83 1151
CHARGES DE LA PPH (hors douane 1078
et transport international)
RESILTAT PPN 73
REDUCTION DE COUT POUR LES MALADES 12,831
Reaplacesent large, suppression du privildge
EHOIX DU DECIDEUR NOM DE L'ESSAL.ecenvis. F2
EXTERSION DU REMPLACEMENT i = e 3
tisreatrainte § 2edtenduddiienne 2 Parasttres fixes
PRIVILEGE DE L'UMPP SPECIALITES  BCI
OUI ou NON KON
EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,002 33,001
(i=actuelle § 2=limitén aux DCI) | DOUANE 22,00%
PART DES OFFICINES PRIVEES NARGE DETAIL 25,520 5,8
{en pourcentage des ventes) Y} 1 PERTES 20,001 20,001
REDUCTION DES CHARBES : = -
{en millions FLFAY...ovovvvienee O MAXIHUM 300 aillions
ACCELERATION DES LIVRAISONS NOR  Cout 50 sillions
COEFFICIENT SUR DCl..oivvnernnna 195
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS.. 1.95
SUBVENTION DEPOTS ARRONDISSEMENT. NON  COUT 100 sillions
futres  Spbcialités
RESULTATS el _remplacables et autres  TOTAL
VALEUR FACTURE DES ACHATS 00 0 075 2575
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHATS 477 0 2785 Jast
DROITS DE DOUANE 12 0 502 Si4
VALEUR DETAIL (PPN + PRIVE) {056 0 434 5400
NARGE REVENANT A LA PPM 202 0 831 1034
CHARGES DE LA PPM (hors douane 1078
et transport internationall
RESULTAT PPH ) -44

REDUCTION DE COUT POUR LES MALABES

21,74%
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Incidence de la privatisation de la distribution

On a signalé plus haut dans ce rapport que I'extension de 1-
part du chirfre d'stfaires phasrmsceutique qui est fszit par le
privé représente unc menace importante pour la PPM. Le modéle
permet de le voir trés facilement. Conformément 4 ce que
i'intuition suggare, le déveleoppement du secteur privé affecte lu=
marges de la PPN, mais pas se:s charges, ni (tant gue le médicamer. .
est vendu 34 un prix imposé par les pouveirs publics) le codt des
médicaments pour les malades.

En une seule annde, las officines privées ont conquis le
quart du chiffre d'cffaires pharmacevtique ; avec une marge de
25,52 et un chiffre d'affaires de 7 wmilliards, 1'aprarition du
secteur privé a coltd, en vyire de yrandeur, entre 400 et 500
millions de FCFA de recettes & la riw. Ii: n'‘est pius temps de
dormir sur les comptoirs ou d'invoquer les missions socliales de
l‘entraprise.

Le mouvement va-t-il continuer ¥ Celd dépend en grande parti:
da la PPM elle-m@me. Elle disposs d'atouts importants dans une
stratéglie commerciale, ot en particulier de certaines
localigations excellentes. Si elle les abandonne, de gré ou de
force, elle va 3 la faillite ; 5i @lle les laisse péricliter (par
incapacité a faire comprendre 3 son personnel gue le sarvice du
client passe avant toute autre précccupation, qu'un peu de
compétence professicnnelle ne fait jamais de mal, qu'un peu de
rigueur est déscrmais exigé, etc...), elle va & la falllite.

Cela dépend sussi des pouveirs publics. On a indiqué plus
haut quelle inquié&tude scourd dans certains esprits a veoir que la
profession pharmaceutique nae §£'est aucunement précoccupéa, dans
cette phase de privitisation, des Jdispositifs qui eussent garanti
un minimum de contréle professionnel sur lead officines qui se
créaient, pas plus que sur les officineg qui résulteraient des
cessions envisagees par la PPM. Les pouveirs publics peuvent
accepter que le commarce du médicament soit, en fait, abandonné a
n'importe qui, ou bien ils peuvent peut-&tre encore réagir.

Et quelles seraient les conséquences d'un accoroissement
supplémentaire de la part des ventes faites par le secteur privé

Imaginons qu'aprads une premiére année au cours de laquelle le
secteur privé a conquis 2% % du chiffre d'affaires, il ait gagné
encore 10 % au bout d'une seconde anrnta. L'essai G montre que lé&
mise en oeuvre 1a plus prudente ds l'Initiative de Bamako --cf. L.-
ci-dessus~~ se traduit désormais par umn déficit de 56 millions
pour la PPN (a0 lieu d'un bénéfice de 101 millions en E1). La
situation la plus favorable aux malades, décrite plus haut dans
l'essal D3I, se traduit maintenant par un résultat négatif de 123
millions (& la place d'un bénéfice de 14).

De méme, la situation dans laquelle on applique les
coefficients actuellement en voie d'approbation, tout en précédant
& un remplacement restreint (ci-dessus E1 ), situation qui étalt
assez confortable pour la PPN, aboutit maintenant a un résultat
négatif de 71 millions au lieu d'un résultat positif de 83
millions (¢cf. essal G2 ci-dessous). Tout devient plus difficile.
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Ces exemples montrent que, dans le cas o3 on met en oeuvre
$'Initiative de Bamako en procédant su remplacement restreint,
toute augmentation de 10 points de la part de marché des officines
privées se traduit par une perte de recettss d'environ 150
millions pour la PPM. C'est évidemment beaucoup, méme par rapport
aux charges injustifiées que cette socidté 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 la mise en ceuvre de 1'Initiative de Bamako. Mais le danger
extérieur est présent, lul aussi.

Part de march? A 35 %, mise en oeuvre la plus prudente

11 ™ DELIDEUR NOM DE L ESSAIL..... enree Bl
EXTENSION DU REMPLACEMENT

i‘—-::z: m‘
{i=restreinte ; 2=étenduelieuses | Parasbtres fixes
PRIVILEGE DE L'UMPP SPECIALITES  DC!
0U1 ou NON pul
EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,007 33,004
(1=actuplle ; 2=lisitée aux DCI) | DOUANE 22,00%
PART DES OFFICINES PRIVEES MARGE DETAIL 25,92 25,520
{en pourcentage des ventes) 35 % PERTES 20,007 20,007
REDUCTION DES CHARGES | S
{en aillions FOFAL..uvivinnnnies 0 NAXINUM 300 aillions
ACCELERATION DES LIVRAISONS NON  COUT 50 aillions

COEFFICIE"T SUR DEIIIIIIIII\IIIIII llﬁ
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS.. 1.93

SUBVENTION DEPQTS ARRONDISSEMENT. NON  COUT 100 aillions
Autres  Spécialités
RESULYATS DEY_resplagables et autres  TOTAL

|
VALEUR FACTURE DES ACHATS 500 75 2075 3050
VALEUR TIC BAMAKD DES ACHATS 575 589 275 394
DROITS DE DOUANE 3 b7 502 54
VALEUR DETAIL (PPX + PRIVE) 897 319 34 8140
NARGE REVERANT A LA PPA 1L 132 21 R
CHARGES DE LA PPN (hors douane 1078

et transport international)

RESULTAT PPA -54

REDUCTION DE COUT POUR LES MALADES 10,12
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Part de sarché 3 33 1, coefficients en cours d’approbation

CHOIX DU DECIDEUR NOM DE L'ESSAl..vreneus. B2
{ierestrainte § 2=dtenduel.iuive | Paramétres fixes

PRIVILESE DE L'UMPP SPECIALITES DL
OUT ou NON i

EXONERATION DOUANIERE TRANSPORT 10,007 33,002
{lcactuelln j 2elisitde aux DCI) | DOUANE 22,001

PART DES OFFICINES PRIVEES MARGE DETAIL 25,521 25,52
len pourcentage des ventes) 35 % PERTES 20,001 20,002
REDUCTION DES CHARGES o]
{en millions FCFAY.vuvvsvenanves O HAXTMUN 300 sillions
ACCELERATION DES LIVRAIGONS NON  COUT 50 aillions

mﬁFFlClEﬂT SUR MI.«.-‘-....---- 1-75
COEFFICIENT SUR AUTRES PRODUITS.. 1.95

SUBVENTIDN DEPOTS ARRONDISSEMENT., NON  COUT 100 aillions
futres  Spécialitée
——BESULTATS _IC1 resplacables gt sutres TOTAL
VALEUR FACTURE DES ACHATS 500 415 2075 3050
VALEUR TTC BAMAKD DES ACHATS 575 589 2785 J949
BROITS DE DOUARE 3 o7 502 574
VALEUR DETAIL (PPM + PRIVE) 805 919 34 4048
PRGE REVENANT A LA PPM 134 152 21 1007
CHARBES DE LA PPN (hors douane 1078
ot transport internatignal)
RESXLTAT PPH -

REDUCTION DE COUT POUR LES MALADES 12,061
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8.3 Conclusion

La conclusion de ce chapitre tient en peu de mots : 11 est
tout-3-fait possible pour la FPM de jouer le rdle qu'elle doit
jouer dans la mise on oeuvre de 1 lnitiative de Bamako.

La PPN doit jouer un réle décisir dans cette affaire. Des
analyses détaillées des perspectiveas 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 (sauf les exceptions que chacun
connait déja), dans les cercles (sauf exceptions connues ou
prévisibles), et dans les arrcndissements. Si l'lnitiative de
Bamako signifie disponibilité du médicament --ce que nous avons
cru comprendre~- elle appelle 1l'intervention d'un mé&canisme de
compensation, et la PPM psut jouer ce rédle-.

Pour jouer ce réle, la PP¥ doit se transformer. Elle n'a
jusqu'a présent rien fair pour s'y préparer, comme si personne en
son sein n'avait compris ni la belle partie qui se dessine depuis
un an, ni les grands dangers que la politique de 1'autruche font
courir & l'entreprise depuis que la concurrehce avec le sectsur
privé s'est effectivement engsgée, dans des zones géographiques
limitées mais stratégiques (parce que les zones bénéficiaires sont
stratégiques pour toute entreprise), concurrence qui redonne aux
clients le goQt d'@tre considérés au moins comme des clients, et
aux malades l'espoir de trouver 4des médicaments dans 165
afficines.

Engag~r la PPM 3 jouer ce rdle n'est pas l'entrainer dans un
traquenard d'od elle sortirait inéluctablement ruinéde. Les &lé-
ments d'information que nous svons recueillis auprés de l'entre-
prise ont été traités avec des marges de sécurité suffisantes
(faut-il rappeler, par exemple, qu'on utilise un coefficient de
perte de 20 % ?) pour gu'on ne puisse pas douter de 1'cordre de
grandeur des résultats que fournit le modéle : il existe de multi-
ples fagons de mettre en oeuvre l'lnitiative de Bamako, de multi-
ples facons de le faire en préservant les résultats d'exploitation
de la PPM, et de multiples facons de le faire en apportant aux
malades un allégement trés significatif du codt des médicaments.

Ces résultats confirment ceux qui ont été obtenus par M.
MANCHE (cf. [45]1, pp. 33-43), pour des cas de figure un peu plus
simples, dont 1'analyse, poussée sur deux ou trois ans, permettait
de conclure que la mise en oeuvre de 1l'Initiative de Bamako dans
les conditions envisagées ne poserait pas de probléme de ,
trésorerie 3 la PPM (cf. [451 p. 44). 11 est probable que cette
derniére conclusion peut &tre reprise ici.



RESUME ET CONCLUSIONS

L'étude traite de huit questions, qu'en rappelle ci-dessous
avant de résumer la réponse gqui y a &té apportée.

Guelle liste de médicaments sssentiels ?

L'étude comporte un examen critique de la liste qui a été
communiquse par le Ministédre de la Santé, et présente une contre-
proposition. Les modifications suggérées sont plus importantes par
la cohdérence qu'elles donnent 3 la stratégie des mé&dicaments
essentiels que par leur nombre. On montre aussi, dans la suite du
rapport, que le cheix de l'une ou l‘'autre liste n'a pas de consé-
quences &conomiques appréciables. En pratique cela signifie qu'on
peut mettre en ceuvre 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.

Buelles spécialités retirer du catalogue de la PPM ?

L'expérience récente dite de la "réfeorme pharmaceutique" a
appris & tout un chacun, au Mali et a l'étranger, que 1l'une des
conditions sine qua non de succés de 1l'introduction des médica-
ments essentiels ast que ces derniers ne doivent pas se trouver en
concurrence, dans les officines ou d&épdts, avec les spéacialités
auxquelles ils doivent se substituer. 1l n'y aura donc de mise en
ceuvre de 1'Initiative de Bamako gque si la PPM regoit, sous une
forme quelcongue pourvu gu'alle soit efficace, 1‘'ordre de retirer
du marché& toutes les spéoiszlités qui peuvent 8tre remplacées par
las médicaments essentiels que la méme PPM sera chargée, dans le
méme temps, Q'importer en quantités vouluss.

L'étude propose une méthode permettant d'établir une liste
des spécialités 3 retirer du catalogue de la PPM, et en donne une
double application & partir de la liste zad hoc des mé&dicaments es-
sentiels et une double application a partir de la liste préférée ;.
~ le remplacement pourrait concerner environ 150 spécialités pour
lesquelles la correspondance entre le médicament essentiel at la
spécialitd est stricte (m@me composition chimique, méme forme,
mé@me dosage : les deux produits ne différent donc 3 proprement
parler que par 1@ nom et l'emballage) ;
- le remplacement pourrait concerner, outre les 150 spécialités
dont il vient d'@tre gquastion, environ 200 spécialités supplémen-
taires pour lesquelles les différsnces de forme ou dosage sont, en
toute rigueur scientifique, négligeables.
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fuelles conséquences sur le chiffre des achats de la PPM 2

L'&tude 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 é&tre remplacées par
des médicaments essentiels, des prix d'achat auprés de 1DA.

Sur cette base, l'étude montre que le remplacemant au sens
strict peut représenter une diminution de l1a facture des achats
pharmaceutiques de 800 millicns environ par an, et le remplacement
au sens large uns diminution de prés de 1,2 milliard {(environ le
tiers de la facture actuelle). Ce chiffre traduit bien 1'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'lInitiative
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 PPM en multipliant les sorties de stock par les prix de
vente : on trouve environ 20 % de plus, ce qui est énorme. Ce pro-
blédme, qui concerne la gestion de 1a PPM, n'a pas 6té 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 surcodt des médicaments
sur le marché malien (par rapport a ce qui serait a la fois possi-
ble, et on ne peut plus souhaitable compte tenu du niveau de vie
de la population), en permettant 3 la PPM de dégager des bénéfices
sans améliorer ses performances. Ainsi, par e@xemple, entre 1988 et
1989, les achats de la PPM n'ont pas augmenté, mais sas marges se
sont, du fait de la fixation d'un ceoefficient a 1,95 pour tous les
produits, accrues de 26 %, ce qui a représenté un prélévement
supplémentaire (par rapport a 1988) de prés de 1 milliard FCFA sur
les malades.

L'étude montre, accessoirement, que la question du condition-
nement des mé&dicaments (conditionnement hdépital ou public) semble
avoir bien mcins d'importance, dans la détermination du colt d'une
commande achetée par appel d'offres, que la professionnalité des
acheteurs (qualité de leur information sur la situation du marché
mondial, qualité de leur appréciation).

Quel calendrier pour la mise en place des médicaments essentiels ?

L'étude contiant une analyse des commandes récemment passées
grace aux financements Banque Mondiale et FED. Cette analyse
montre :

- que ces commandes ne portent, ensemble, que sur 40 des %2

produits figurant sur la liste ad hoc, et 1'on est donc¢ en droit
de se demander ce qui était envisagé pour les autres ;
- que ces commandes rebrésentent un nombre extramement variable de
mois de consommation normale : de moins de 2 3 plus de 300 ; méme

si cértaines contiennent visiblement une erreur qu'il est peut-
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&tre possible de corriger, on est en droit de se demander pourquoi
on n'a pas systématiquement tenté de commander les quantités
nécessaires pour approvisiconner le marché en un plus petit nombre
de produits, mais pour par exemple six mois ou un an.

L'étude présente snsuite les stocks par produit a la fin dé-
cembra 1989, et les commandes en cours au début du mois de février
1990. Ces informations montrent que, faute d'instruction précise
Jusqu'au moment oG nous écrivons, la PPM ne s'est préoccupée que
de continuer a commander les spécialités qu'elle commercialise
traditionnellement, de fagon a disposer d'un stock qui, en prati-
que, est fréquemment trds supérieur 3 quatre mois.

De celd il résulte & l'évidence que la PPN n'est aucunement
préparée 3 mettre en osuvre l'lnitiative de Bamako : elle ne
dispose pas aujourd‘'huil des stocks de médicaments essentiels qui
lui permettraient de faire face a la demande. Dans ces conditicons,
si le délai d'exécurion d'une commande de mé&dicaments essentiels
est de quatre mois, le lancement de l'lInitjative de BPamako 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 qus gQuatre mois apréds la passation
par la PPM des commandes voulues de médicaments essentiels.

Ce dernier point n'est pas un résultat de 1'dtude : les
dirigeants de 1a PPM le connaissent parfaitement et pouvaient en
tonir compte dans leurs discussicorns avec le Ministdre de la santé
depuis le jour od il a &té question de mettre &m aeuvre 1l'lnitia-
tive de Bamako. '

Si 1'on ne s'assure pas qua la PPN est préte 3 faire face a
la demande de médicaments essentiels, dés le jour du lancement de
1'Initiative de Bamako, la mise en vente de petites quantités de
médicaments essentiels sdra inéluctablement un échec, parce que
les phénom@nes incontrdlables qui ont ruiné la réforme pharmaceu-
tique se reproduiront 3 plus grande échelle. Il est clair aussli
que la PPM ne prendra cette décision que le jour ol le Ministeére
da la Santé le lul aura imposé dans les formes qui conviennent.

A partir du moment ol la PPM entrera concrétement dans la -
mise en oeuvrae de l'Initiative de Bamako et cessera de commander
las spécialités qui doivent &8tre remplacées par des médicaments
essentiels, on pourra tenter de préciser le calendrier de la mise
en place des médicaments essentiels, mé&dicament par médicament.
Mais il importe de ne pas oublier que manquer cette &tape, c'est-
A-dire laisser coexister les spécialités et des médicaments essen—
tiels en petites gquantités mis en place prématurément, revient a
saboter constciencieusement 1 ‘approche malienne de 1 'Initiative de
Bamako.

Bue peut—on attendre de 1°'UMPP 7

La présente &tude ne pouvait pas contenir une analyse spéci-
fique des conditions économiques dans lesquelles 1'UNPP produit un
certain nombre de médicaments essentiels, ni de leur évolution
probable. Mais elle devait prendre en considération les caracté-
ristiques actuelles de cette production, puisque 1'UMPP est un
fournisseur important de la PPM, au moins pour certains produits.
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Les deux résultats utiles de 1'étude, sur ce point, sont les
suivants :

- en oxdre grandeur, tout achat 3 1'UMPP colQte deux fois plus cher
3 la P'PM, et dcnc au malade, qu'un achat sur le marché mondiai ;
- en ordre de grandeur, et sur le papler, 1a capacité actuelle de
1'UMPP devrait luil permettre de satisfaire la totalité des besoins
de la PPN dans les médicaments essentiels que fabrique 1'usine
malienne.

Sur le plan pratique, ces résultats impliquent

- d'une part que l'on s« précoccupe de chiffrer le surcolt imposé
aux malades par le privilége (“"privildge du fournisseur le plus
favorisé") dont bénéficie en fait 1'UMPP, surcodt qui augmentera
d'autant plus que la part des médicaments fabriqués au Mali aug-
menterait du fait que la PPM ne s'approvisionnerait plus en spé-
cialités concurrentes ; ncus montrercns plus loin que, actuelle-
ment, ce surcolt se noie dans la masse des achats de la PPN, parce
que la part que représentent les produits fabriqués par 1'UNPP
dans le total des approvisionnements en médicaments essentiels est
faible et le restera inévitablement encore au cours des prochaines
années ;
- d'autre part que 1'on se précccupe de 1la productivité et des
prix de revient réels de 1'UNPP, avant de la laisser s'engager 3
lancer de nouvelles fabricaticns, telles que celles qui sont envi-
sagd&as pour un futur tré&s proche (metronidazole, cotrimoxazole,
gentamycine Inj et chloramphericol inj) : il serait évidemment
déraisonnable, au moment o0 l'on met en ceuvre 1'lInitiative de
Bamako, de laisser croitre lia part des médicaments essentiels que
le Mali acha&terait a deux fois leur coQt sur le marché mondial,
que ce so0it en élargissant la gamme des fabrications ou en
augmentant le volume des production actuelles.

Quelle variation des charges de la FPM 3 missions inchangées ?

La réduction de la valeur des achats de la PPM, par suite du
remplacement de spécialités chéres par des médicaments essentiels
an DCI achetés aux meilleurs conditions du marché international
devrait entrainer une diminution des marges de l'entreprise, sauf
si elle était autorisée & reprendre d'une main ce gqu'ellae aurait
l3ché de 1l'autre. Dans cette perspective, 1'étude donne une syn-
thése des informations dont disposent depuis longtemps les diri-
geants de l'entreprise et le Ministere de la sant§, concernant le
niveau actuel des charges. Il en résulte que

- la PPN supporte des charges non négligeables pour entretenir des
centres de prestations dont ls gestion est 4 l'abandon ; elle n'a
pas vocation 3 gérer de tels centres, =ancore moins & faire payer
aux malades le déficit d'activités qui, selon toute apparsnce, ne
béné&ficient pas aux plus démunis ; la suppression de ces activités
peut alléger ses charges d'environ 125 millions annuellement ;
- la PPN conserve un perzonnel pléthorique, tant dans ses services
administratifs que dans ses officines et succursales, au lieu de
viser sans cesse & améliorer le servicve rendu aux malades en ne
conservant que ses employés les plus qualifiés, les plus effica-
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ces, er ceux dont 1'hennadteté s'est montrée irréprochabkle ; elle
deit envisager sérieusement, 2 terme de deux ou trois ans, une
ré&duction d'un tiers de ses effectifs, at une &élévation sensible
de la qualification et des performances da ceux qui seront
conservés ; la diminution de charges qui devrait résulter de cet
affort en tout &tat de cauvse nécessaire a 6té chiffrée & environ
180 millions ;
- la PPN ne se préoccups ni de ses délais de livraison, ni de
satisfaire lo toralitéd des commandes qui lul sont passées, et elle
a visiblement cublié gue ce sont les malades qui en patissent ; on
peut envisager que les dépenses supplémentaires permettant d'amé-
liorer la gestion des stocks, de rationnaliser les achats, d'accé-
lérer le rythme des livraisons soient plus que compensées par leas
marges supplémentaires gu'elles autorisarcnt ; 1'accroissement de
charges pourrait atteindrs 100 millions.

Les décisions dans ces dumaines sont difficiles 3 prendre,
mais la PPM est condamnée si elle persévére dans la politique de
1 'autruche. La concurrence est 13, et toute part de marché gagnée
par les officines privées réduit les chances de survie de la PPN,
alors que, comme on va le voir plus loin, la PPM est un é&lément
irremplacable de la voice malienne vers 1'Initiative de Bamako.

Guelles sant les alternatives réalistes en matiére de distribution
du médicament au Mali ?

La gquestion a résoudre, aujourd'hui, au Mali aujourd‘thui,
n'aest pas celle de savoir comment faire une place au secteur
privé, sans conditions, puisque cette place a dé&ja été faite, au
moins au stade de la distribution, mais de savoir comment conci-
lier la place promise aux intéréts privés médicaux et pharmaceuti-
ques avec les intéréts de la population en matidére d'sccessibilité
géographique et financiére des soins et des médicaments, puisque
catte promesse a 6té rencuvelée lorsqu'on a commencé a parler
d'Initiative d¢ Bamako. C'est dans ce cadre que doivent &tre
examinées les modifications proposées des missions de la PPH.

Dans ce cadre, 1'étude montre d'abord que plusieurs des
solutians envisagées ces derniers mois ont des limites évidentes
tenant d’abord A& une conception trés sommaire, psrfois irréflé-
chie. Par exemple ;
- la privatisation de la distribution est considérée par certains
comme pure ot simple braderie du patrimoine national, sans consi-
dération pour quelque régle que ce soit concernant le contrdle
professionnel, sans considération de la valeur des fonds, sans
considération des conditions de paiements ;
- de méme, la création de dépdts dans tous les arrondissemants a
été abordSe en ne considérant que les charges qu'ils créeraient
inéluctablement, et sans tenir compte du fait que 1l'entreprise
n'est pas encore capable de surveiller correctement les gérants de
ses succursales de carcle ;

L
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- de méme, on a parlé de dépdts communautaires comme s'ils pou-
vajent 8tre créés par déiret, ovu par une rapide mission motorisée
venant de la capitale, salors que la premidre difficulté de certe
solution est la faiblesse uxtréme des capascités de gestion dispo-
nibles dans les arrondissements et sectaurs de développement ;
- quant aux pharmacli.s hospitelieres, il apparait vite que, s'il
est possiblie qu'elle:n pulssent contribuer a résoudre & court terme
un probléme dramatique dans les hépitaux, il est tout aussi rapi-
dement clair gu'elles ne peuvent participer en aucune fagon a la
mise en oeuvre de la gestion communsutaire de la santé, caracté-
ristique essentielle de 1'lnitiative de BRamako.

A ces argusents s ajoutent ceux gu'a apportés 1'‘étude écona—
mique des calts et de la rentahilité de la distribution, é&tude
dont les principaux résultats sont les suivants &

-~ la fonction de distribution de 1a FPPM lul colte environ 500
millions FCFA, alers que la fonction 4d'importateur-grossiste colte
trois feois plus cher ; il est apparu assez rapidement ensuite que
les marges apportées par la distribution font de cette activité un
&lément essentiel de l'équilibre da la gestion de la PPX ; on
reviendra plus bas sur ce peint

- la distribution des médicaments profite aujourd‘hui, comme cha-
cun le voit, d'une rentabilité maximale au Mali, parce qu'on vend
des spécialités trds cheres en utilisant un coafficient extréme-
ment généreux pour fixer les prix de vente au public ; mé@me dans
ces conditions, les officines présentant un intérét pour un inves-
tisseur privé qui place ses capitaux sont peu nombreuses (ce qui
explique que la PPN soit amenée 3 brader le patrimoine public si
on l'oblige & vendre, ce qu'elle semble avoir commencé de faire) ;
si 1'Initiative de Ramako est mise en oeuvre, la rentabilité d'un
investissemant privé dans la distribution pharmaceutique diminuera
considérablement ;
~ an tout etat de causa, il est des succursales qui ne couvriront
Jamais leurs coQis d'expleoitation ; si elles sont nécessaires pour
rendre le médicament accessible, elles deoivent &8tre conservées ;
et si elles sont déficitaires, il faut couvrir leurs pertes grace
au bénéfice réalisé 13 ou les conditions d'expleoitavion sont plus
favorables (et notamment 3 Ramako) ; un tel systéme de péréquation
ne peut 8tre géré que par un organisme national, tel que la PPM ou
un concessicnnaire de service public ; )
- un syst@me de distribution dans les arrondissements organisé A&
partir du cercle sous la respecnsabilité du médecin-chef, selon les
modalités mises en place par exemple dans la 5&8me région (qui
ella-m8me a bénéficié de 1‘'expérience antérieure des é2me et 7dme
régions), ne colterait au total pas plus cher que le systéeme ac-
tuel, qui est source d'un gaspillage €honté A cause de son incapa-
cité typiquement bureaucratique a se préoccuper de la productivité
de ses agents.
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En résumé, les éléments rassemblés dans 1 “étude pour
apprécier les coits et avantages des divers types de modification
4 envisager des missions de la FFM conduisent & conclure gue

- & moins que les pouvelrs publics ne décident de brader les
officines de la PFHM, 11 est peu probable que la privatisation se
poursuive autrement que comme elle a commencé, ¢'est-3-dire par la
créavion de petites cfficiues gui concurrenceront 1la PPN 13 ol
c'est facile ; la PPM ne doit accunement compter sur des recettes
exceptionnelles provenant da la cession de ses officines ;| elle
doit plutdt s'attendre A voir diminuer encore rapidement sa part
des ventes au public, donc ses marges de distributeur ;

- par voie de conséquence, c¢'est entretenir une illusion que d'at-
tendre de l'initiative privée qu'elle rende lae médicament digsponi-
ble dans les cercles : la rentabilité exigée d'un investissement
privé ne peut pas 8&tre atteinte dans nombre de cercles, a fortiori
dans beaucoup d'arrondissaments ; 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 3 mettre en oeuvre l'lnitiative de Bamako, puisque
les médicaments essentiels colQteront moins cher que les spéciali~-
tés ; si donc on veut rendre le mé&dicament disponible dans les
chefs-lieux de cercle, il faut absolument conserver le réseau PPN
en totalité ;

- il est tout & fait possible de rendre le médicament disponible
dans tous les arrondissements ; une organisstion efficace a fait
sas preuves el peut 8tre étendue 3 tous les arrondissements qui ne
sont pas encore couverts ; la supervision et la respectabilité
wmorale des cadres de la santé y jouent un réle central ; cependant
le cont de la distribution des médicaments dans les arrondisse-
ments sera nNeécseesairement supdrieur & la marge du distributeur
dans un certain nombre d'.:- - ndissements ; il est donc nécessaire
de prévoir la prise en charge d'un: partic de ce codt scus forme
d'une subvention versée par les échelons suptricvrs du systéme de
distribution & ses éGchelons périphérigues ;
- la question de savoir s'il vaut misux confier la distribution
dans les arrondissements 3 la PFM ou a des communautés diverses ne
peut pas O8tre 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 encore d'elle un effort
considérable sur ce point ; il n'est sans doute pas raisonnable de
lui demander en méme temps de créer 230 succursales nouvelles ; on
devrait donc préférer une solution pragmatigque et décentralisée,
parfaitement conforme & l'esprit de 1'initiative de Bamako, qui
consiste & confier au médecin-chef de cercle la responsabilité
d'organiser la distribution dans les arrondissements, en s'ap-
puyant sur les communautés ou groupements publics ou privés qui
seraient capables de s'organiser & cette fin ; uvne coordination
régionala, assortie de la péréquation rendue nécessaire par l'im-
possibilité da couvrir les charges par les marges dans certains
arrondissemants, pourrait &tre organisée.



Ruelles seront les conségquences pour la PPFM et pour la population
de diverses décisions envisageables 7

Pour répondre 3 catte guestion, on & construit un modéle de
décision qui décrit les consdguences essentielles de toute
politique 4d'approvisionnement en midicament snvisageable 3 partir
des réponses aux neuf guestions dunt o & montré jusqu'ad présent
qu'elles sont les plus importaning

- quelle &tendue donne-t-on au remplascemant des spdoialités par
des médicaments wn DCI 7 Le dEoidour & le choix antre une
axtension restreinte, qui concerne 1359 spédcialités et une
axtension large qui gn affacte 350
- préserve-t-on le privilége de 1'UMPP, c'est-3-dirs continue-t-on
3 lui acheter sez produlits alors gqu'ils coGtent au malade plus de
deux fois ce que codteraient les mémes médicaments achetés sur le
marché internstional 7

- conserve-t-on l'actuells riglemantation douaniére, qui résulte
d'une Iinterprétation visiblement tendanciause et juridiquement
douteuse du décret n® B5, ou ewn ravient-on a4 1'intentinon claire-
ment affirmée par ce texte ; saeuls sont exondrés las méddicaments
en bCI ?

- quelle extension de la part du masrché ravenant aux officines
privées conside@re-t-on comme souhaitable du peint de vue de la
santé publique et da 1'intérét dos maladas 7

- est-on décidé a obtanir de la PPN une réduction de ses charges,
et, dans 1'affirmative, da gqual monkant ?

- est-on Adécidé A obtanir de lis PPH un effort sensible dans le
domaine du rythme des livraisons et de la satisfaction des
commandes ?

- est-on décidé A subventionnar lss dépdts d'arrondissement qui
serajent déficitaires, de fagon & assurer las disponibilité du
médicament dans tous les arrondissements ?

- queal coefficient voudrait-on appligquesr aux médicaments en DCI ?
-~ quel coefficient voudrait-on appliqusr aux spacialités ?

Les réponses 2 ces questions définissent un trds grand nombre
de politiquses, ot las effats Jdu chacunsg d'elles peuvent &tre
8valuds par le moda&le. Pour chacuna en e«ffet le modéle va calculer
la valeur facturs des achats, la valeur TTC Bamako des achats, les
droits de douane, la valeur de détail des ventas, la marge
revenant 3 la PPN, les charges de 1la PPN, le résultat, sinsi que
la réduction de coQt pour les malades.

La conclusion gque ce modéla permst de tirer est clsire et
nette : il existe de multiples fagans de mettre en oeuvre
1'Initiative de Bamaka en préservant las résultats d'exploitation
de lo PPM, et en appartant aux malades un alligement trés
significatif du colt des médicaments.



Ce modéle permet aux décideurs de prendre leurs responsabi-
lités, il ne permet pas de décidcr & leur place. Les essais
auxquels nous avons procédé, bien plus nombreux que ceux gqul sont
rapportés dans ce rapport, nous cnt convaincu qu'il est possible
de rendre le médicament disponible dans tous les arrondissements
et de le rendre disponible au prix le meins cher, en s'appuyant
sur la PPM, importateur et distributeur jusqu'aux cercles, et,
dans les arrondissements, sur un réseau de magasins santé organi-
s8és en tenant compte des expériences maliennes originales dans ce
domaine. Certains asuraient sans doute préféré que 1'étude se
termine par une montagne d'obstacles et une litanie de mises en
garde : ce n'est pas le cas.

11 reste gque le succés ne dépend pas que de la faisabilité
économique. Il dépend aussi de la volonté politique, il dépend
aussl du comportement d'acteurs tels que la PPM, il dépend aussi

u comportement des prescripteursi. Mais cel3, dans le milieu
concern®, chacun le sait depuis toujours, chacun en a repris
conscience, 51 c'était nécessaire, lors de 1'Atelier national sur
1'Initiative de Bamako ; mieux, chacun avait un réle 3 jouer dans
les programmes gqui ont 6té discutés & cette occasion, et chacun a
fait, ou n'a pas fait, depuis lors, ce qui lui incombait.

Qu'avez-vous fait, vous qui lisez 7



-126-

Termes de référence de 1 étude sur
la Pharmacie Populaire du Mali
dans le contexte de 1l ‘Initiative de Bamako

CADRE DE L °ETUDE

La présente étude se situe dans 1l'environnement général de
l1'Initiative de Bamako st dans l'snvironnement immédiat du "Plan
d'action"” adopté par le Gouvernement du Mali pour la mise en
ceuvre de 1l'Initiative de Bamako ; ells ports, de fagon plus
précise, sur le "contrat-plan'" 3 passer entre l'Etat malien st la
Pharmacie populaire du Mali, et dont les grandes lignes ont été

arrétées il y a prés de six mois maintenant.
1°) Initiative de Bamako

"Les responsables africains de la santé, réunis 3 Bamako lors
du 37éma Comité Régional de 1'OMS pour 1'Afrique ont décidé d'ac-
corder une attention plus soutenue aux problémes de médicaments.
dans les pays de la Région ONMS.

“LUas soutenant an celd, le Dirvcctsur Ex4cutif de 1'UNICEFP et
le Directeur Général de 1'OMS ont promis de mobiliser les ressour-
ces nécessaires & la misc cn ¢-uvre Jde cette initiative. (...)

"Depuis Bamako, des évenements importants se sont succédés en
faveur de la mise en oceuvre de 1'Initiative. C'est ainsi que le
Conseil d'administration de 1'UNICEF tenu en mai 1988 a adopté une
résolution en sa faveur ; les donateurs réunis en la circonstance
ont matérialisé leur adhésion en acceptant de financer 3 hauteur
de 30 hillions de dollars US les premiéres actions que les pays
entreprendront au cours de la période allant du dernier Conseil
d’'administration au prochain.

"A leur tour, les Chefs d'Etat Africains réunis au Sommet de
1'0UA en 1988 ont adopté une résclution appelant les pays membres
a soutenir l'action et & accorder les moyens nécessaires."([1]p.1)

Chacun sait quels sont les objectifs généraux de 1l 'Initiative
de Bamako : "Il s'agit pour les pays africains d'arriver a terme 3
garantir aux populations une disponibilité permanente et une ac-
cessibilité totale aux médicaments essentiels en noms génériques
dans lec formations sanitaires publiques et communautaires (...)
£1] République du Mali, Ministére de la santé publique et des
affaires sociales, Direction nationale de la planification et de
la formation sanitaire et scciale : Mise en oeuvre de 1 'Initiative
de Bamako : Plan d'action de mise en oeuvre du court et moyen
terme, février 1989, 24 p.

20 octabre 198¢



Ces formations devront parvenir, grdce 3 un systéme de recouvre-
ment des coGts incluant le prix du médicament, & financer leur
fonctionnement et A& scutenir les actions en faveur des groupes
cibles m@re et enfant. La disponibilité des médicaments au sein
des formations devrait accroitre leur fréquentation et augmenter
la confiance des usagers au sein du systdme national de santé"
LC11 p. 1).

2%) Plan d'action

La préparation de 1'application au Mali de 1'Initiative de
Bamako a été confiés 3 un groupe ad hoc dont las travaux ont
abouti & la rédaction d'un document intitulé "Mise en oeuvre de
l'Initiative de Bamako : plan d'action de mise en oeuvre du court
et moyen terme" [11, achevé on février 1989, présenté au Conseil
des Ministres le 31 mai 1982 et & 1'Agsemblée Nationale le &
juillet 1989,

L'une des caractéristiques essentielles de ce plan d'action
ast la suivante : "Dans le souci de garantir une pérennité aux
actions envisagées dans le cadre de 1'I1.B., le Mali a voulu dés le
départ intégrer ce programme 3 son systéme de santé national en
prenant en compte la politique pharmaceutique du pays, ainsi que
les éléments de 1'organisation de son systéme actuel. Une telle
démarche évite de créer un syst@me isolé et artificiel”™ (L1121, 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 1'étendue du pays a terme, il a &té préféré une
approche progressive. Ceci devra permettre de mieux maitriser
l1'évolution du systéme et d'y opérer les corrections nécessaires
au fur et 3 mesure de sa mise en place dans les régions (...)
choisies pour le démarrage de 1'Initiative de Bamako" ({11, p. 3)

Pour préciser immédiatement comment la politique pharmaceu-
tique du pays devait &tre prise en compte, le Plan d'action
contient notamment un projet de contrat-plan entre 1'Etat et la
Pharmacie Populaire du Mali.

3°%) Contrat-plan

Le texte du projet de contrat-plan rappelle d'abord que "1la
cogaestion sino-malienne de la Pharmacie populaire du Mali vise
essentiellement 3 améliorer la gestion de l'entreprise, & augmen-
ter la rentabilité économique et 3 approvisionner tout le pays en
produits pharmaceutiques d'une manidre efficace" et que l'objectif
de l'Initiative de Bamako o5t '"'de mettre 3 la disposition das
populations des médicaments essentiels, partout et a moindre coft,
en vue de permettre le financement des soins de santé primaires et
plus particulidérement des scins préventifs de la mére et 1'enfant"
(cf. C11 p.- 23). '
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Quant aux objectifs du contrat-plan lui-méme, ils sont ainsi
définis :

Y- mettre en place un systém2 d'importation performant d4d'achat par
appels d'offres de médicaments essentiels en dénomination commune
internationale ;
"- supprimer progressivement, dés la mise en place des médicaments
essentiels, tous les équivalznts et combinaisons en noms de marque
de ces m@mes médicaments
“"- mettre en place un systéms efficient de distribution des
médicaments essentiels aux structures sanitaires publiques,
communautaires et privées'.

- Le contrat-plan précise les moyens 3 mettre en oeuvre par les
deux parties pour atteindre les objectifs qui viennent d'érre

- mentionnés, les critéres de performance et les régles 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) ;

29) elle améliorera le cirenit de distribution depuis le magasin
central jusqu'au niveau du cercle, puis jusqu'au 'structures
sanitaires, communautaires et privéesY (cf. article 2).

La premiere de ces dispositions entrainera inéluctablement
une modification compléte de la sitructure du chiffre d'aftre’res de
la PPN, et surtout du montant des marges brutes sur lesquelles
l'entreprise finance ses charges d'exploitation. Sur ce point,
1'étude aura donc pour objat de préciser 1'importance et le calen-
drier probables de cette modification, ainsi que les conséquences
qui en découleront sur la capacité de l'entreprise 3 faire face a
ses charges-

La seconde de ces dispositions demande & @tre explicitée. De
multiples éventualités ont 6té envisagées lors du séminaire
national sur l1'Initiative de Bamako qui s'ast tenu fin juillet, et
en marge de ce séminaire. Parmi ces é&ventualités, il faut
considérer au moins les suivantes :

- ~ celles qui ont trait au réle de la Pharmacie Populaire du Mali

(importation seulement, ou importation et distribution grossiste,
- ou importation et distribution grossiste et détail) et a 1l'exten-
sion de la privatisation dans le secteur de l'importation et de la
distribution (1l'exercice privé de la profession de pharmacien est
autorisé) et aux modalités da la décentralisation du stock ;
- celles qui ont trait 3 l'ouverture du capital de la PPM aux
capitaux privés ;

20 octobre 1989



-129.—

- celles qui concernent le dispositif institutionnel qui sara
chargé de mettre en oeuvre l'Initiative de Bamako, et en particu-
lier le rdle qu'y joueront l=s formations sanitaires publiques
(centres de santé de cercle, dispensaires d'arrondissement) et
laurs comités de gestion, d'autres institutions publiques (comités
de développement...), communautalires (pour 1l'instant le terme n'a
pas de définiticon juridique, et ne correspond 3 aucune réalité
concrate) et privées (organisations non gouvernementales étran-
géres ou nationales notamment).

l.es charges effectives de la Pharmacie Populaire du Mali dé-
pendront beauccup des décisions gquil scront prises dans le premier
et le troisiéme domaines ; las moyens dont elle disposera, et
probablement le dynamisme de sa gestion, seront différents selon
que la société restera publigue ou sera privatisée.

Sur ce point également, !'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 charges de l'entreprise.

Dans 1'un et l'autre cas, il s'agit de parvenir A des ordres
de grandeur Iindicatifs ; la prévision détaillée année par année
appartient naturellement a l'entreprise, gqui doit conserver l'en-
tidre responsabilité de sa gastion.

CONTENU DE L'ETUDE

Pour parvenir a fixer 1'ordre de grandeur des modifications
que les dispositions évoquées ci-dessus vont entrainer, il
conviendra de procéder aux analyses suivantes :

1) examen détaill® de la structure du chiffre d'affaires par
produit, sur une ou des.x anrin - récentes et, si possible, indemnes
de perturbations accidentelles connues cet examen devra en
particulier :

’

-~ faire ressortir les produits (ou groupes de produits) qui sont 2
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 A& l'origine de 1'essentiel de la marge brute
sur laquelle l'entreprise a financé ses charges ;
29) description de 1'effet immédiat et mécanique de 1 engagement
rappelé ci-dessus, aux termes duquel la PPM s'approvisionnera
désormais par appel d'offres pour 60 médicaments essentials en
DCl, et supprimera de son catalogue 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 calculsra les quantités correspondantes des médicaments
essentiels qui seront acquis en remplacement ;
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- on calculera la valeur de ces approvisionnements selon deux
variantes : l'une aux prix des appels d'offres ou des grossistes
spécialisés (prix du marché mondial), 1'autre aux prix de 1'UMPP
pour les médicaments qu'elle fabrique ;
- on obtiendra enfin la marge brute dont disposera 1'entreprise
dans ces nouvelles conditions ;
3°) examen de la structuwre des charges de 1 ‘entreprise, sous un
double aspect :

- l'examen dcit permettre d'identifier les postes sur lesquels la
direction dispose d'une possibilité d intervention, et caux qui
correspondent a des engagements intan; ibles ; les possililités
d'intervention de la direction ne seront pas limitées p.r une
conception de la gestion "en bon pére de famille" : si ¢lle veut
réellement assurer le succés de la mise en oeuvra de l'initiative
de Bamako, asuguel les pouvoirs publics sont attachés, l'entreprise
doit savoir, si nécessaire, proroser des mesures courageuses dans
des domaines délicats ; 1'étude peut fournir quelques exemples de
mesures de ce genre ;

- 1'examen doit distinguer, ne sesrait-ce qu'd grands traits, les
charges qui tiennent a4 la fonction d'importateur-grossiste et
celles qui tiennent 3 1a fonction de distributeur ;
4°) examen de l'équilibre prévisionnel des ressources et des
charges, au cours des trois ou guare premi@res snnées da la mise
en oeuvre de 1l'Initiative de Bamaku, dans diverses hypothédses’
{(qu'il conviendra de sélectionner ¢t de just!fier) concernant
1'évolutien des ventes de produits jharmaceut iques et 1'évoluticn
des charges de 1'entreprise ; dans . atte per:s pactive, on tiendra
compte @n particulier des factuurs :uivants, dont l'incidence
devra &tre chiffrée, au moins en orcre d= grandeur

- augmentation du volume des ventes liée 3 la plus grande disponi-
bilité des médicaments dans les officines et dépdts divers et a la
diminution de leur prix (ou du coGt moyen de la prescription)
d'une part, & la mise en place d'un certain nombre de "dépldts
communautaires", qui augmenteront le nombie de points de vente,
d'autre part ; c'est 13 qu'apparaltront lcs effets dynamigues
attendus de la mise en oeuvre d'une polit nue ir/ spirée de
1‘Initiative de Bamako .
- diminution des charges provenant d'une m:lleure gesition
quatidienne (simple extens on tles ansaifgne ients de s doux derniers
exercices) ou d'une adaptation de 1 e fectid du pirscrnel au
volume des t8ches (sans exclure une éventuelln réduction do
l'effectif de 1'entreprise & ce qui est strictemen: nécessaire,
quantitativement et qualitativemen:, 3 la réslisat »n de ses
missions), ou d'une modification d=2s fonctiars de . | ~"eprise
(sans exclure un éventuel abandon des foncticns de disu. ~ution au
détail) ;

- augmentation des marges, par rapport & la prévision mécanique
(6voquée plus haut) des effets de la mise en oeuvre du contrat
plan, par une modification du coefficient qui sert 3 la calcular
(1,95 depuis l'arrété interministériel du 31 décembre 1988) ou par
l'adoption d'un autre systéme de fixation des prix (y compris
éventuellement la liberté des prix, qui peri=attrait de faire jouer
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la concurrence, en ce qui concerne 1'approvisionnement en
médicaments essentiels, entre la PPM et un petit nombre d'autres
importateurs-distributeurs agréés ;
50) examen de la situation prévisionnelle de la trésorerie de
1’entreprise, dans les diverses hypothdses gqui auront été &dvoquéss
ci-dessus, et pour la méme période de trois ou quatre ans, afin de
dégager quel pourrait étre le montant et quel devrait &tre le
calendrier des versements <¢'un fonds de roulement ; il conviendra
ici de tenir compte notamment des éiéments suivants ;

- compte tenu de nombreuscs expériences récentes, le fonds de
roulement ne sera, semble-t-il, accordé par les bailleurs de fonds
que sl les perspectives de son remboursement par l'entreprise dans
un délai raisonnable sont sérieusement argumentées et asscorties de
. garanties convaincantes ;
- 11 est admis que le passage des marchés de gré 3 gré aux appels
d'offres entrainera globalement un raccourcissement des délais de
paiement de l'entreprise 3 ses fournisseurs ; l'importance des
besoins de trésorerie liés 3 cette modification des conditions de
paiement devra étre estimée ; elle est évidemment liée au rythme
effectif 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 stratégise ; 1'entre-
prise devra sur ce point fcurnir des propositions détaillées, pour
au moins deux dates de lancement séparées de six mois ;
- la création de "dépdts communautaires' est susceptible de
contribuer & 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 das
FGR et celle des finances publiques sont suffisamment &loquentes
pour qu'on en tienne enfin compte) et les compétences effectives
de responsables de la gestion de ces dépdts deivent 8tre claire-
ment précisées (comme on sait déjd que ces gestionnaires seront
inexpérimentés, le profil indispensable et nécessaire sera une
contrainte évidente 3 1'extension inconsidérés du nombre de dé-
podts, aussi souhaitable cette derniére serait-elle par ailleurs).

RESULTATS ATTENDUS

L'étude devra conduire 3 une description claire des alterna-
tives entre lesquelles les pouvoirs publics aureont 3 choisir, et a
des propositions concrétesz concernant notamment les points
suivants

- la fixation du prix de vente des produits pharmaceutiques au

- Mali selon qu'on adopte 1'un ou l'autre des divers syst@mes conce-
vables (liberté des prix, ou fixation administrative en valeur

- absolue, ou fixation par l'administration d'un coefficient 3a

appliquer au prix de revient, etc) et selon la solution qu'on

apportera su probléme de 1'accroissement des colts de distribution

dans les zdnes rurales &éloignées

- les avantages et les codts, tant pour les finances publigques que
pour les budgets privés, des diverses éventualités actuellement
considéres concernaht le statut et les fonctions de la PPN
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- les bezoins de financement de la PPM au cours de cing premiéres
annges suivant le lancement effectif de la politique d'approvi-
sionnement et de distributicon correspondant & l'Initiative de
Bamako ;

- le montant des compensations qu’'il serait nécessaire d'accorder
a4 la PPM pour lui permettre de s'adapter aux nouvelles conditions
de son activitd (remplacement <d'une politigque commerciale treés
classique par une politique d'approvisionnement répondant aux
objectifs de 1'Initiative de Bamako?l.

COMPETENCES NECESSAIRES

L'étude dont on vient d'esquisser les grandes lignes devrait
8tre confiée 3 une équipe réunissant les compétences suivantes

~ un éccncmiste, capable de situer les questions posées par 1l'ap-
plication du contrat-plan dans leur contexte (marché des médica-
ments, recouvrement des coCts, demande naticnale de médicaments,
capacité de financement des formations publiques, capacité de fi-
nancement des ménages, otc...) et de proposer les hypothéses dont
les effets devront atrre simulés ;
- un gestionnaire capable d'analyser la gestion de 1'entreprise au
cours de ces derniéres annégs, pour en dégager les enseignements
utiles notamment en matiére de charges, d'imputation des charges
aux fonctions, de liaison entre les charges et la volume de l'ac-
tivitd, de situation financiére, de hesoin en fonds de roulement,
notamment ;

- un pharmacien averti de la commercilaisation (importation et
distribution pharmaceutique de gros et de détail).

Ces spécialistes auront & traiter une masse trés importante
de données quantitatives, disponibles auprés de l'entreprise, ou
auprés du Ministdre de la canté, ou auprés de l'Institut National
de Recherche en Santé Publique, ou & recueillir par des investi-
gations spéciales auprés de la PPM ou de ses officines. Ils seront.
aidés dans cette tache par de jeunas éconoamistes initiés A
l1'économie de la santé et 3 l'usage de 1'informatique (une équipe
de deux ou trois jeunes économistes, chercheurs en formation,
devrait suffire).

On imagine gue les compétences évoguées ci-dessus pourraient
étre trouvées 3 Bamako mé&me. Toutefois, il est utile et souhaité
que le gestionnaire soit un expert &tranger, disposant d'une expé-

- rience personnelle dans le domaine de la gestion d'une entreprise

- d’'importation pharmaceutique, et qui n'ait pas eu & connaitre jus-
gu'd présent de la situation de la PPM. Ces conditions pourraient

. garantir un regard neuf et une appréciation aussi indépendante que
possible de tout le contexte des difficultés des années récentes.

Ces conditions signifient aussi que 1'expert en gastion
viendra en mission, pour trois semaines probablement, au début du
travail, alors que les sutres perticipants & 1'é&tude seront sur
place et pourrcont étaler lesur effort sur une plus longue période
de temps.
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L'ensemble du travail sera effectué_sous'la responsabilité de
1'économiste.

DUREE ET CALENDRIER
Une étude prospective aussi délicate que celle gu'on envisage
ne peut pas 8tre réalisée & marches forcées en temps limité ; il
ne s'agit pas d'un exercice d'école, mais d'un effort de prévision
auquel sont attachés des enjeux financiers, é&conomiques, et
"sociaux trés délicats plus encore gu'importants. L’'un des enjeux
est que cet effort doit préparer des décisions difficiles a
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
a la montagne de papier & lagquelle la “"réforme pharmaceutique' a
déja donné naissance, sans aucun résultat pratique. Si le cadre de
1'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 hypothéses & examiner seront nombreuses, leurs
modalités d'application plus encore, et les variantes des
situations prévisibles presque innombrables. Pourtant, il faudra
examiner leas 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 3 la fois
une garantie d'adaptation des conclusions aux réalités du terrain,
et une contrainte, parce que l'sxpertise nationale est en cours de
formation, et que celd 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 congu, demandera donc six meois au
total : deux mois de travail des experts nationaux et extérieurs,
un mois pour une premiére synthése, deux mois d'itération avec les
experts et les groupes d'intervenants pour l'affinement des
hypothéses et de leurs conséquences, un mois de mise en forme des
conclusions.

Ce délai commencera & courir & partir du moment ol 1'UNICEF
aura officiellement notifié sa décision de confier 1'étude 3
l1'économiste chef de projet et mis 3 sa disposition une premiére
tranche de financement.
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