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I INTRODUCTION - ENONCE DU PROBLEME




En 1979, la trente - deuxiéme (32°™) Assemblée mondiale de la santé a adopté la

resolution WHA 32.30 dans laquelle I’ Assemblée souscrit a la stratégie des soins

de santé primaires (SSP) comme moyen qui permettra d’atteindre la santé pour

tous d’ici & cette année 2000 [35].

L’application de la stratégie des soins devra permettre d’améliorer les indicateurs

de santé tels que la mortalité et la morbidité. Cependant, dans la région africaine

pour POMS en 1987, le taux de mortalité infantile est resté élevé. Il était
supérieur a 200%o naissances vivantes. Le taux de mortalité maternelle était aussi

élevé [41].

Face a cette situation, les ministres africains de la santé ont lancé D’initiative de

Bamako (IB) qui est une stratégie de renforcement des SSP [21]. L’IB a pour but

d’assurer a I’ensemble de la population 1’accés aux services de santé primaires a

prix abordables, tout en maintenant les colits et de restaurer la confiance des

usagers dans les services de santé publique en améliorant la qualité des

prestations et en déléguant le pouvoir décisionnel aux échelons inférieurs [41].

La priorité est accordée a la santé maternelle et infantile [21]. La vente des

médicaments essentiels génériques (MEG) et la tarification des actes sont

utilisées comme portes d’entrée dans I’IB [21].

Le Burkina Faso (BF), a I'instar des autres pays de la région africaine, a adopté

I’IB en vue d’améliorer sa situation sanitaire caractérisée par :

- une morbidité et une mortalité élevées dues aux maladies endémo-
épidémiques [21]. Les taux de mortalit¢ maternelle et infantile sont
respectivement de 93,7%o et 5,66%o [25].

- la couverture sanitaire reste insuffisante due au faible nombre des
infrastructures sanitaires et des ressources financiéres affectées aux services de
santé. En 1996, on comptait un centre de santé pour plus de onze mille
habitants [25].

- Le personnel médical et para médical est insuffisant et inégalement reparti

[25].
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- C’est pourquoi, le BF s’est attelé a construire des formations sanitaires (FS)
dotées de dépots MEG. La vente des MEG est une activité importante qui
rapporte 74% des recettes moyennes mensuelles des FS [4]. Ces dépots MEG
sont gérés par des gérants recrutés par les comités de gestion (COGES). Les
gérants sont chargés de la gestion des stocks et de la gestion financiére. Pour
ce faire, ils disposent de documents de gestion.

Or, lors de notre stage rural et de santé communautaire en 1996, nous avons

constaté que le gérant du dép6t MEG du CSPS de Niankorodougou (DPS comoé)

avait des difficultés qui étaient :

- tenue incorrecte des documents de gestion

o

- ignorance des procédures rationnelles d’estimations des quantités
commander

- connaissance insuffisante du médicament qui se répercute sur les conseils a
donner aux patients.

TRAORE M. faisait également les mémes constats dans le Sahel burkinabé [39].

Ainsi des quantités incorrectement estimées entrainent des ruptures ou des

péremptions. Ce qui a un impact négatif sur les soins de santé et sur la

pérennisation des dépdts MEG. On observera aussi une baisse de 1’utilisation des

services de santé [8].

Il est donc important d’évaluer les prestations des gérants afin de déterminer les

tiches correctement exécutées, celles incorrectement exécutées et d’en identifier

les causes. Tels sont les objectifs de notre étude qui a lieu dans la région sanitaire

(RS) de Bobo — Dioulasso. Elle a pour but de contribuer a une bonne gestion des

MEG en proposant des solutions aux  problémes  observés.
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IL.1. STRATEGIES DE LA SANTE POUR TOUS D’ICI L’AN 2000

I.1.1. AU PLAN MONDIAL

I1.1.1.1. Historique [33]

Mai 1977 : Adoption de la résolution WHA 30.43 par la trentiéme assemblée

mondiale dans laquelle elle a décidé que le principal objectif social des

gouvernements et de 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans les

prochaines décennies serait : « la santé pour tous d’ici I’an 2000 » c’est & dire

faire accéder d’ici a cette année 2000 tous les habitants du monde & un niveau de

sant¢ qui leur permette de mener une vie socialement et économiquement

productive. Cela traduit I’objectif de I’OMS qui est : « d’amener tous les peuples

au niveau de santé le plus élevé possible ».

En 1978 : La conférence internationale tenue a8 Alma Ata (ex URSS) affirme que

les soins de santé primaires (SSP) sont le moyen qui permettra d’instaurer la santé

pour tous. Cette conférence a publié une déclaration ainsi que 22

recommandations particuliéres et un rapport complet sur les SSP.[33]

Ce rapport a :

- Souligné la nécessité d’un développement sanitaire et socio-économique
concerte.

- Esquissé les caractéristiques essentielles des SSP et des systémes de santé axés
sur ces soins.

- Indiqué comment organiser les SSP dans une collectivité dans le cadre d’un
systéme de santé complet.

1979 : lancement de la stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici 1’an 2000 par

la 32°™ assemblée mondiale de la santé par adoption de la résolution WHA32.30

dans laquelle I’assemblée

S



® souscrit au rapport et a la déclaration de la conférence internationale sur les
SSP, tenue a Alma Ata.

* Invite les états membres de I’OMS a formuler individuellement des politiques,
stratégies et plans d’actions nationaux pour atteindre cet objectif, puis
collectivement des stratégies régionales et mondiales. Une stratégie mondiale
tenant compte des stratégies nationales fut élaborée et adoptée par la 34°™

assemblée mondiale de la santé dans la résolution WHA 34.36.

I1.1.1.2. Principaux éléments de cette stratégie [33]

a) les soins de santé primaires [33]

- Historique

Ce concept a été adopté par la conférence internationale d’Alma Ata comme
moyen pour atteindre 1’objectif «santé pour tous d’ici I’an 2000 ». |

- définition du concept

Cette conférence a défini les SSP comme suit :

« Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des
méthodes et des techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement
acceptables, rendus universellement accessibles a tous les individus et & toutes les
familles de la communauté avec leur pleine participation et a un colt que la
communauté et le pays puissent assumer a tous les stades de leur développement
dans un esprit d’auto-responsabilit¢ et d’autodétermination. Ils font partie
intégrante du systéme de santé national dont ils sont la cheville ouvriére et le
foyer principal, que du développement économique et social d’ensemble de la
communauté. Ils sont le premier niveau de contact des individus, de la famille et
de la communauté avec le systéme national de santé, rapprochant le plus possible
les soins de santé des lieux ou les gens vivent et travaillent, et ils constituent le
premier €lément d’un processus ininterrompu de protection sanitaire. »

- les composantes des SSP
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la déclaration d’Alma Ata a également défini les huit (8) composantes minimales
des SSP comme suivent :

« Une éducation concernant les problémes de santé qui se posent ainsi que les
méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables ; la promotion de
bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles ; un approvisionnement suffisant
en eau saine et des mesures d’assainissement de base ; la protection maternelle et
infantile y compris la planification familiale ; la vaccination contre les maladies
infectieuses ; la prévention et le contréle des endémies locales, le traitement des

maladies et des 1€sions courantes et la fourniture de médicaments essentiels. »

b) Les autres éléments de la stratégie

- Développement de I’infrastructure sanitaire qui doit s’étendre a 1’ensemble du
pays et assurer 1’exécution des programmes de santé.

- Les programmes comprenant des mesures de la promotion de la santé, de la
prévention des maladies, du diagnostic, du traitement et de la réadaptation.

- Mesures a prendre pour les individus et les familles dans leur foyer, par les
collectivités, par les services de santé au niveau primaire et aux échelons
supérieurs et par d’autres secteurs.

- Choix de la technologie qui convienne au pays.

- Participation de la collectivité qui contrdle I’infrastructure et la technologie.

- Description de I’action internationale pour épauler I’action nationale.

En outre, on associera a la stratégie 1’action nécessaire pour sa promotion,
son soutien, la production et la mobilisation de toutes les ressources possibles. De
méme, ’accent est mis sur la coopération inter-pays et ’OMS jouera un role
capital dans I’élaboration et I’application de la stratégie. Ce réle comporte les
fonctions de coordination et de coopération technique. La stratégie fera ’objet

d’une surveillance et d’une évaluation périodique.
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I1.1.2. AU PLAN REGIONAL

11.1.2.1 Avant linitiative de Bamako

Aprés leur indépendance, la plupart des pays africains ont hérité d’un
systéme de soins de santé colonial de type hospitalo-centriste. Dans les décennies
1960 et 1970, la croissance économique entraine un progrés dans le domaine
sanitaire avec une modeste extension géographique et technologique du systéme
de soins vers les zones rurales [31].

Depuis, la récession €économique mondiale et I’apparition du SIDA
entrainent un déclin du systéme des soins face auquel les ministres de la santé des
états membres de I’O.M.S. pour I’Afrique adoptérent le scénario du
développement sanitaire en 3 phases a Lusaka (Zambie) en 1985. [32]

Ce scénario a pour but d’accélérer le développement sanitaire par le biais
des soins de santé primaires. Ce scénario permettra d’apporter 3 types de soutien
qui se chevauchent et qui sont orientés sur le district. Ce sont :

- Un soutien opérationnel, concernant la supervision et 1’aide permettant de
mener les activités au niveau local ou du district.

- Un soutien technique qui comporte I’appui nécessaire au district ainsi que la
sélection et l'adaptation des technologies.

- Un soutien stratégique qui comprend la traduction des politiques de santé en
plans d’action. [31]

II.1.2.2. L’Initiative de Bamako

a) Historique

L’Initiative de Bamako constitue la réponse qu’ont donné les ministres de
la santé des Etats Membres de I’O.M.S. pour I’Afrique face au déclin du systéme
de santé lors de la 37éme session régionale tenue 2 Bamako en septembre 1987.

[5,28]
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b) But de I’'Initiative de Bamako

L’Initiative de Bamako est une stratégie de renforcement des soins de santé

primaires (SSP) qui vise 1’accessibilité universelle & ces soins en accordant la
priorité aux soins maternels et infantiles. [8,21,23,41]
¢) Principes [8]
L’Initiative de Bamako procéde de 3 principes principaux :
- Augmenter I’efficacité des services de santé.

Les ressources étant limitées et pour avoir un impact sur 1’état de santé des
populations, il faut choisir les actions qui répondent aux causes les plus aigués de
morbidit¢ et de mortalité. Ces actions seront orientées vers les populations
vulnérables que sont les femmes enceintes et les enfants a bas dge. Ces actions
prioritaires seront complétées par une gamme d’activités afin de répondre a la
demande des populations. On profitera de leur attrait pour promouvoir des actions
préventives [8].

- Limiter les cofits des services.

Pour ce faire, on va limiter le nombre des médicaments a une liste
minimale répondant aux problémes de santé essentiels et éliminer les spécialités
inutiles et cotliteuses a la place desquelles on utilisera des médicaments sous nom
générique. Leur gestion sera améliorée. De méme 1’élaboration d’ordinogrammes
permettra I’amélioration de la prise en charge et évitera les prescriptions abusives
et des cofits inutiles pour le malade et le service de santé [8].

- Assurer la pérennité des services

Vu la réticence de I’'aide extérieure et I’incapacité des gouvernements a
assurer la continuité des services, on a fait appel a la participation
communautaire. Ainsi le financement communautaire permettra le recouvrement
des coiits des services de santé. L.a communauté participe désormais dans les
prises de décisions, le choix des stratégies, la gestion et le controle financier [8].

Ces principes sont les piliers autour desquels les systémes de santé ont été

réorganisés [7].
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11.1.3. AU PLAN NATIONAL

A I'instar des autres pays membres de I’O.M.S., le Burkina Faso a adopté
la stratégie mondiale de la «santé pour tous » d’ici I’an 2000. [21]

En plus des huit (8) composantes minimales des soins de santé primaires, le
Burkina Faso a ajouté une qui est : la collecte des données. [23,28]

De méme le Burkina Faso a adopté 1’Initiative de Bamako en 1987 lors du
37°™ comité régional de 'O.M.S.

Sa mise en ceuvre a suivi les étapes suivantes [21] :

Apreés une mission d’échange d’expérience au Bénin et un séminaire conjoint
gouvernement/OMS/UNICEF sur le scénario de développement sanitaire en 3
phases I’Initiative de Bamako et le role du district, on a crée en juillet 1988, le
comité national de mise en ceuvre de I'Initiative de Bamako. Ce comité fera des
propositions de provinces ou 1’Initiative de Bamako peut démarrer.

- Mai 1992 : Création d’une centrale d’achat des MEG (CAMEG) par décret

n® 92-127/SAN-ASF du 21 mai 1992. Elle est chargée d’approvisionner en MEG
et consommables médicaux les formations sanitaires (FS) publiques et les
établissements privés a but non lucratif [10].

- 1992 : Elaboration d’une liste nationale révisée de 151 médicaments essentiels

avec stratification par F.S. Cette liste fut révisée en 1995 [11].

- 1993 : Lancement 2 Koumbia dans la Province du Houet (actuellement Tuy)
de I’Initiative de Bamako.

- 1996 : Elaboration du document de politique pharmaceutique nationale et du
plan directeur pharmaceutique. Cette politique étant basée sur le concept de

médicament essentiel [22].
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I1.1.4. BILAN DES STRATEGIES A L’OREE DE L.’AN 2000

I11.1.4.1. La stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici I’an 2000

Aprés plus de deux décennies de mise en ceuvre, il ressort que 1’évolution
de la situation économique et politique au cours des années 1980 a été I’un des
principaux obstacles. [35]

Cependant les résultats ont été positifs en ce qui concerne la mise en place
des services de santé périphériques, mais il n’y a pas eu de grand progrés dans la
promotion d’une approche intersectorielle et de la promotion communautaire.
[35]

En 1995, 60 % de la population mondiale avaient atteint au moins
I’espérance de vie minimale & la naissance de plus de 60 ans; un taux de
mortalité infantile inférieur & 50 pour 1000 naissances vivantes et un taux de
mortalité chez les moins de 5 ans inférieur a 70 pour 1000 naissances vivantes.

[35]

11.1.4.2. L’Initiative de Bamako
Douze (12) ans aprés, il ressort que les pays de la région africaine ont fait
des progrés réguliers vers 1’accés universel des communautés aux soins de santé.
Cependant la mise en ceuvre de I’Initiative de Bamako varie d’un pays a un
autre :
- Tous les pays mettant en ceuvre I’Initiative de Bamako ont chacun un
programme de financement communautaire.
- Alafin de 1995, dans la sous-région de 1’ Afrique occidentale et centrale, S000
centres de santé sur 7000 avaient entrepris sa mise en ceuvre.
- A la fin de 1998, 33 pays avaient élaboré une politique pharmaceutique
nationale et 40 pays sur 46 dans la région africaine de I’O.M.S. avaient établi

une liste des médicaments essentiels [32].
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11.2. LE MEDICAMENT ET SA GESTION

I1.2.1 DEFINITIONS
11.2.1.1. Le Médicament

On entend par médicament, toute substance ou composition présentée
comme possédant des propriétés curatives et préventives a 1’égard des maladies
humaines ou animales, ainsi que tout produit pouvant étre administré a I’homme
ou a I’animal en vue d’établir un diagnostic médical ou restaurer, corriger ou
modifier leurs fonctions organiques [1,2,3,19].

Du point de vue pharmaceutique, un médicament est un mélange de
principe (s) actif (s) et d’excipient (s) réalisées sous forme pharmaceutique. Cette

forme est présentée, identifiée et protégée dans un conditionnement [1].

11.2.1.2. Le Médicament Essentiel

Pour I’'O.M.S., ce sont des «médicaments qui répondent a des besoins
médicaux réels, qui ont une valeur thérapeutique significative, qui sont d’un
niveau acceptable de sécurité et de qualité satisfaisante pour leur prix ». Ils
satisfont aux besoins de 1a majorité de la population en mati€re de soins de santé
et doivent donc étre disponibles & tout moment en quantité suffisante et sous la
forme pharmaceutique appropriée [34,36].

La premiére liste publiée en 1977 par I’O.M.S., était composée de 208
produits pharmaceutiques. Elle fut révisée 9 fois et comptait en 1997, 306
produits pharmaceutiques. [35]

En 1981, ’O.M.S. a créé le programme d’action pour les médicaments
essentiels afin de favoriser [’élaboration des politiques pharmaceutiques

nationales et des listes de médicaments essentiels.
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11.2.1.3. La spécialité pharmaceutique

On entend par spécialit¢é pharmaceutique tout médicament préparé a
I’avance dans I’industrie pharmaceutique, présentée sous un conditionnement
particulier et caractérisée par une dénomination spéciale [1,2].

Avant sa commercialisation et sa distribution la spécialité pharmaceutique
doit faire I’objet d’une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM). Elle peut étre
protégée par un brevet permettant le recouvrement des frais engagés pour sa

recherche et son développement [40].

11.2.1.4. Le Médicament Essentiel Générique

« On entend par médicament générique, toute copie d’un médicament déja mis

sur le marché qui a les mémes principes actifs que celui-ci et qui revendique la

méme activité pour les mémes indications » [2].

Apres dix (10) ans de protection de la spécialité, le principe actif tombe dans le

domaine du public et peut étre Iégalement copié [40].

Quand la copie porte sur la spécialité pharmaceutique, on parle de «spécialité

essentiellement similaire » (composition qualitative et quantitative est similaire

au principe actif; forme galénique et excipients identiques ; biodisponibilité

équivalente) [40].

Quand la copie porte sur la dénomination commune internationale (DCI), on parle

de «produits pharmaceutiques multisource » (équivalents thérapeutiques) [40].

D’un point de vue commercial, on distingue :

-« Le générique vrai » : appellation en DCI accolée essentiellement au nom du
laboratoire fabricant (exemple : Métronidazole — Flandre = générique de la
spécialité Flagyl, la DCI est métronidazole).

-« Le générique marqué » : nouveau nom de marque et labellisation de la copie
d’une spécialité (exemple : générique Agram: Copie de la spécialité

Clamoxyl, DCI = Amoxicilline) [40].
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I1.2.1.5. Principales différences entre spécialités et genériques [23]

Eléments de différence T Spécialités | Génériques

'Existence du monopole Oui Non

d’exploitation

'Nom du médicament Nom de fantaisie | DCI le plus souvent
|
Conditionnement Particulier {Grand format T
P’rix a qualité égale Plus cher JMoins cher
| o
11.2.2. LE DEPOT MEG

Selon le code de santé publique, le dépét de médicament est un
établissement de vente en détail des médicaments et objets de pansements dont la
liste est fixée par arrété du Ministére chargé de la santé et est géré par un non -
pharmacien. [2]

Dans le cadre de I'Initiative de Bamako, il existe dans les formations
sanitaires (F.S.) périphériques des dépots MEG gérés par des comités de gestions
(COGES) représentant les communautés.

Le dépot MEG comporte généralement une salle de vente et une salle de
réserve. Les produits pharmaceutiques détenus sont des MEG et consommables
médicaux classés le plus souvent par voie d’administration et par ordre
alphabétique. Le dépot MEG doit étre aéré, propre et sec. Il est tenu par un

gérant. [27]

11.2.3. LE GERANT

11.2.3.1. Statut

C’est un agent du comité de gestion de la formation sanitaire. 11 est chargé de
gérer les stocks de médicaments, de les délivrer au public aprés
reconditionnement. Pour ce faire, il dispose de documents de gestion permettant

un suivi rationnel de ses activités. [27]
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11.2.3.2. Relation avec le public
L’ordonnance médicale est le lien essentiel entre le gérant et le patient.
L’ordonnance médicale est un document médico-légal par lequel un prescripteur

agréé prescrit un traitement [23].
Le gérant doit étre respectueux et a I’écoute du patient. 11 doit le conseiller, le
sensibiliser sur le concept de MEG. Il ne doit pas divulguer le contenu des

ordonnances des patients [27].

11.2.3.3. Relation avec le prescripteur

Les médicaments prescrits par le prescripteur sont délivrés par les gérants
dans les centres de santé et de promotion sociale (CSPS). Les commandes sont
effectuées en collaboration avec 1’Infirmier chef de Poste (ICP) qui est le

responsable du CSPS [27].

I11.2.3.4. Relation avec I’Equipe Cadre de District (ECD)

Dans le cadre de la décentralisation, le district sanitaire est géré par une
équipe cadre de district dirigée par un Médecin-Chef de District (MCD). Chaque
équipe supervise et contrdle les activités des CSPS relevant de son district.

La supervision est un moyen de formation continue qui permet d’améliorer
la performance du gérant. Elle porte sur la tenue des documents de gestion, les
connaissances et pratiques du gérant [27].

Quant au contréle du dépdt MEQG, elle est une activité de vérification des
stocks et des ventes [27].

Ces deux activités qui, normalement sont séparées, sont effectuées en

méme temps dans la pratique tous les trois (3) mois [27].
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I1.2.4. LA GESTION DES MEG
11.2.4.1. Définitions

La gestion des médicaments est une tiche administrative et logistique qui
vise a assurer la bonne prise en charge des malades [24].

La tiche administrative consiste en la fonction de planification, de suivi et
d’évaluation des activitts du cycle logistique dans le systéme
d’approvisionnement en médicament.

La tache logistique comporte tous les aspects du processus qui permet
d’apporter un médicament depuis le fournisseur jusqu’a celui qui le délivre et
finalement au patient [18].

Les fonctions du cycle logistique sont :

- La sélection des médicaments ;
- L’acquisition ;
- La distribution ;

- L’utilisation [18].

11.2.4.2. Spécificité de la gestion des MEG
La gestion des MEG ne différe pas de celle des médicaments en général,
mais elle doit tenir compte de quelques particularités liées au concept de MEG.

- Tout d’abord le systéme de certification des MEG doit étre rigoureux car
avec la libéralisation de la production, on peut avoir des fournisseurs peu
sérieux [40].

- La qualité des MEG doit étre garantie pendant le transport, la conservation
et I’utilisation.

- La livraison des MEG en vrac rend nécessaire des bonnes pratiques de

reconditionnement avant la délivrance au public.

Thése de pharmacie —Université de Ouagadougou — Faculté des Sciences de la Santé 19992000 16



11.2.4.3. Les étapes de la gestion des MEG
Les fonctions du cycle logistique sont effectuées & différents niveaux du
systtme national de santé (central, régional, district, communauté). Elles
nécessitent certaines ressources qui sont :
- Les structures administratives ot ’on décide des politiques et procédures ;
- Un systtme d’information, du personnel, des infrastructures, de
I’équipement et des ressources financiéres. [ 18]

a) La sélection

La fonction de sélection des MEG est une phase trés importante car elle
permet d’éviter le gaspillage par double-emploi, les pénuries, les ruptures et les
péremptions.

Elle comporte le choix des médicaments et leurs quantités qui doivent étre
disponibles. Le choix tient compte de plusieurs facteurs tels que : la prévalence
des maladies locales, la formation et 1’expénience du personnel et des facteurs
génétiques, démographiques et environnementaux. [36]

Pour Ja sélection des MEG, on doit tenir compte de quelques principes
généraux.

- Sélectionner le nombre minimum de médicament nécessaire pour le
traitement des maladies les plus importantes ;

- Ne sélectionner que les MEG;

- Ne sélectionner que les formes pharmaceutiques nécessaires ;

- Elaborer des listes de médicaments pour chaque niveau de soins ;

- Elaborer des schémas thérapeutiques standards. [ 18]

La détermination des quantités de MEG est basée sur trois (3) méthodes
fondamentales :

- Meéthode basée sur la population qui évalue les quantités nécessaires & partir
du profil épidémiologique ;
- Meéthode basée sur les services qui évalue les quantités nécessaires a partir des

services fournis ;
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- Meéthode basée sur la consommation qui évalue les quantités nécessaires a
partir de I’utilisation antérieure des MEG [18].
La fonction de sélection revient généralement au niveau central. C’est ainsi
qu’au Burkina Faso est adoptée une liste nationale des médicaments essentiels par
niveau de soins [11].

b) L’acquisition

Elle se fait soit par les achats, les dons ou la production locale. [18]

Les achats sont le mode le plus important dans les pays en développement
et se font & chaque niveau du systéeme de santé. Ils se font de fagon cyclique et
comportent plusieurs étapes depuis la sélection des médicaments, la passation de
la commande a sa réception et la préparation d’une nouvelle commande. [18]

La méthode la plus utilisée pour les achats est celle basée sur la
consommation. Elle nécessite de bonnes données sur la consommation et une
stabilit¢ de la demande ou un systéme d’information qui enregistre les niveaux
des stocks sur des périodes assez longues de fagon & inclure les variations
saisonnieres [18].

La détermination de la quantité & acheter nécessite une bonne gestion des
stocks. Elle tient compte du stock de roulement, du stock de sécurité et du délai
d’approvisionnement. Les stocks de sécurité sont fonction du niveau de service
souhaité donc du stock maximum. Elle varie selon que le syst¢tme d’inventaire est
permanent ou intermittent [18].

Dans un systtme d’inventaire intermittent ou méthode de
réapprovisionnement par gestion sur calendrier, le niveau des stocks est vérifié a
des échéances fixes en vue de le compléter si besoin en est. C’est le
recomplétement périodique. La quantité & commander est égale a la différence
entre le niveau de stock existant et un niveau de stock maximum déterminé a
I’avance. Le stock maximum est égal au stock de sécurité plus la consommation

moyenne entre deux commandes.
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La formule suivante est employée pour le calcul.
Q =Max — ST
Max =S + (ICx D) + (DA x D)

Q = Quantité a commander

Max = Niveau de stock maximum

ST = Inventaire total

S = Stock de sécurité

IC = Intervalle de commande

D = Consommation moyenne

DA = Délai d’approvisionnement

La quantité est variable 4 chaque commande mais la date est fixe [18].

Dans un systtme d’inventaire permanent ou méthode de
réapprovisionnement par gestion sur point de commande, le niveau des stocks est
vérifié continuellement et lorsque le stock tombe en dessous d’un niveau
déterminé a I’avance (le point de commande), il faut déclencher le processus dc
commande. La quantit¢ & commander est fixe a chaque commande mais la date
est variable. Le point de commande est déterminé par la formule :

PC=(DAxD)+S T

PC = Point de commande

DA = Délai d’approvisionnement

D = Demande

S = Stock de sécurité

Une autre variante du systéme d’inventaire intermittent, le recomplétement
périodique avec seuil utilise en plus d’un intervalle de commande et d’un niveau
de stock maximum, un point de commande [18].

Cette méthode évite les surstocks mais peut entrainer des ruptures
fréquentes, c’est pourquoi on a ajouté un niveau de stock minimum qui est une

seconde limite de contrdle [18].
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¢) La distribution

A la fin du cycle d’acquisition, les médicaments sont réceptionnés, stockés,
ensuite livrés soit & d’autres grossistes ou a des détaillants.

A la réception des médicaments il faut vérifier la quantité et la qualité des
médicaments selon les clauses du contrat.

La distribution est une fonction trés complexe comprenant la gestion de
I’importation, le stockage et le transport des médicaments. Elle doit étre faite de
fagon a assurer la qualité, la disponibilité et ’accessibilité des médicaments. [18]

Au Burkina Faso, la distribution des MEG se fait essentiellement par
I'intermédiaire de la CAMEG. Implantée a Ouagadougou, & Bobo-Dioulasso et
recensement a Fada N’Gourma, la CAMEG approvisionne les dépdts répartiteurs
des districts qui & leur tour approvisionnent les dépots MEG des F.S.

périphériques [10].

d) L’utilisation

Elle comporte les pratiques de prescription et de dispensation, le
conditionnement et 1’étiquetage, la formation du personnel auxiliaire et
I’éducation des consommateurs [18].

Les MEG sont généralement livrés en vrac. Ils doivent donc étre
reconditionnés et étiquetés avant la dispensation au public. Afin d’assurer la
qualité des MEG, le reconditionnement doit se faire dans de bonnes conditions
d’hygiéne.

La dispensation est un acte qui engage la responsabilité pénale et civile du
dispensateur [17]. |

En effet toute erreur lors de la délivrance des médicaments entraine des
risques thérapeutiques (toxicité ou échec). C’est pourquoi avant de servir des
médicaments, le gérant doit procéder a la vérification de ’authenticité et de la
régularité technique de I’ordonnance. Une ordonnance authentique est celle qui

obéit aux régles de bonne prescription. Une ordonnance réguliére est celle ou les

Thése de pharmacie ~Université de Ouagadougou - Faculté des Sciences de la Santé 1999-2000 20

s



médicaments ne sont ni incompatibles, ni contre-indiqués sur le terrain et dont le

schéma thérapeutique est correct. Toute erreur décelée doit étre notifiée au

prescripteur.

Le législateur est particuliérement strict en ce qui concerne la délivrance
des médicaments comportant des substances vénéneuses. Ils appartiennent a trois
(3) listes :

- Laliste I (ex-tableau A) concerne les produits toxiques.

Elle regroupe essentiellement les médicaments dont la consommation non
justifiée, méme a faible dose, et non suivie par un médecin peut se révéler néfaste
pour la santé. On reconnait ces médicaments par I’existence d’un rectangle rouge
sur la boite (cas des spécialités).

- La liste II (ex-tableau C) concerne les produits dangereux dont la
consommation présente peu de risques mais dont I’abus peut entrainer
’apparition d’accidents plus ou moins graves. On reconnait ces médicaments
par I’existence d’un rectangle vert sur la boite (cas des spécialités). [23]

- La liste des stupéfiants regroupe les substances toxicomanogenes dont la
production, la détention et la vente font I’objet de convention internationale.
[17]

- Les listes I et II sont soumises a certaines régles de prescriptions et de

délivrance (confére tableau suivant).
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Reégles de prescription et de délivrance des listes 1 et I1 [23,27]

Liste 11 Liste I
Nom, prénoms, adresse et | Obligatoire 'Obligatoire
signature du prescripteur
Nature de I’ordonnance Normale Normale
Nom, Prénom du malade Obligatoire Obligatoire
Mode d’emploi Obligatoire Obligatoire

Posologie et nombre

d’unités thérapeutiques

Peut-étre en chiffre

Doit étre écrite en

toutes lettres

Durée du traitement

Destinée de I’ordonnance

Conservée par le malade

Conservée par le

malade

E{enouvellement de

Possible aprés durée de la

Possible uniquement

I’ordonnance prescription sauf mention sur indication du
formelle de non- meédecin
renouvellement

Etiquetage (pour les Rectangle vert Rectangle rouge

spécialités)

I11.2.4.4 Gestion des MEG dans la Region Sanitaire de Bobo-Dioulasso selon le

guide des gérants des dépots pharmaceutiques.

a) Sélection

Les MEG commercialisés dans les formations sanitaires de la région

appartiennent a la liste des médicaments essentiels arrétée par le ministére de la

santé. Les gérants sont tenus de commander les MEG conformément a cette liste

[11].

La détermination de la quantité se fait selon la méthode basée sur la

consommation antérieure.
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b) L’acquisition

Les dépots MEG recoivent 4 ’ouverture une dotation initiale de MEG
apportée par 1’état ou les partenaires au développement sanitaire [27].

Les gérants sont chargés ensuite de renouveler les stocks. Pour ce faire une
démarche leur est proposée dans le guide du gérant des dépdts pharmaceutiques.
La commande est préparée en collaboration avec I’infirmier chef de Poste (ICP)
sur le cahier d’achat.

La méthode de détermination des quantités a commander est le
recomplétement périodique avec seuil. L’intervalle de commande (IC) est égal a
un mois. Le point de commande fix¢ est le stock de sécurité qui est égal a un mois

de consommation [27].

Q=(CMM +8S)xIC— SR
Q=2xCMM - SR

Q = Quantité a commander
CMM = Consommation moyenne mensuelle
S = Stock de sécurité
IC = Intervalle de commande
SR = Stock restant

Le gérant rédige ensuite un bon de commande (annexe 4.1) a adresser au
dépét répartiteur ou a la CAMEG. Le bon est établi en deux exemplaires avec les
signatures du gérant, de I’'ICP et du Trésorier ou du Président du comit¢ de
gestion.

¢) Distribution

- Circuit de distribution
Les dépots MEG s’approvisionnent au niveau des dépdts répartiteurs des

districts ou de la CAMEG Bobo-Dioulasso. Normalement c’est la CAMEG
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Bobo-Dioulasso qui approvisionnent les dépdts répartiteurs qui a leur tour
approvisionnent les dép6ts MEG des CSPS et des CM.

En 1998, 4 dépdts répartiteurs étaient fonctionnels : le dépdt répartiteur du
district sanitaire de Orodara, le dépot répartiteur du district sanitaire de Dandé et
le dépot répartiteur de la Direction Régionale de Santé de Bobo-Dioulasso, le
dépot répartiteur du district sanitaire de Houndé.

- Transport

Le transport des MEG doit étre fait dans de bonnes conditions de sécurité
afin d’éviter des pertes. Pour ce faire les gérants doivent protéger les MEG contre
la pluie, le soleil et éviter les secousses. On pourra par exemple pour minimiser
les casses ranger les produits de fagon a placer les consommables médicaux au
fond, les formes séches ensuite, suivi des formes injectables en haut du carton
d’emballage [27].

- Réception

A la réception des MEG, le gérant doit impérativement vérifier la
conformité du bordereau de livraison (annexe 4.2) délivré par le fournisseur et le
bon de commande (annexe 4.1). Ils doivent vérifier aussi la qualité physique et
les dates de péremptions des MEG livrés. Les dates de péremptions sont suivies
par le cahier de péremption (annexe 4.3) [27].

- Stockage et conservation

Les MEG regus sont ensuite rangés dans la salle de réserve aprés avoir noté
les quantités regues sur les fiches de stock (annexe 4.4). Les fiches de stocks sont
utilisées pour suivre les entrées et les sorties au niveau de la salle de vente des
MEG. Le rangement des MEG se fait par ordre alphabétique et par forme
pharmaceutique et I’emplacement de chaque médicament est reconnu par sa fiche
de position (annexe 4.6) [27].

Les médicaments ainsi rangés doivent étre conservés a I’abri de la chaleur,

de ’humidité, de la poussiére [27].
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d) Utilisation

Sur la base de I’ordonnance établie par le prescripteur, le gérant délivre les
MEG aprés reconditionnement.

- Le reconditionnement

C’est une opération délicate qui nécessite un maximum d’attention, de
rigueur et de méthode.

Les MEG sont reconditionnés dans des conditionnements préts pour la
vente. Les gérants doivent impérativement se procurer ces conditionnements a la
CAMEG. Le reconditionnement doit étre fait dans de bonnes conditions de
propreté et la priorité est donnée aux MEG ayant les dates de péremption les plus
rapprochées. Les MEG reconditionnés sont notés dans un cahier de
reconditionnement (annexe 4.5) [27].

- La délivrance

Les MEG reconditionnés sont placés dans la salle de vente en vue de la
délivrance au public. La délivrance des MEG appartenant aux listes I et II se fait
obligatoirement sur présentation d’une ordonnance. Les MEG appartenant a la
liste des stupéfiants ne sont pas détenus dans les dépots MEG. Leur vente est
interdite aux gérants. En ce qui concerne les MEG ne contenant pas de substances
vénéneuses, leur vente est libre.

Le gérant est tenu de vérifier la régularit¢ et I’authenticité de I’ordonnance
et informe le prescripteur pour toute erreur décelée. 11 doit aussi expliquer le
traitement prescrit au malade dans les limites de sa connaissance autrement 1l
renvoie le malade chez le prescripteur. [27]

Les MEG sont vendus au prix fixé par la Direction Régionale de la Santé.
Le suivi des ventes et le versement des sommes percues au Trésorier du Comité
de Gestion se fait par un cahier de ventes journaliéres et un cahier de versement

(annexes 4.7 et 4.8) [27].
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11.3. EVALUATION DES PRESTATIONS

I1.3.1. DEFINITION ET OBJECTIF

Evaluer les prestations, c’est porter un jugement de valeur sur les
prestations. Il s’agit de mesurer les écarts entre ce qui est fait et ce qui devrait étre
fait [38]. Elle peut porter sur la qualité ou la quantité de ces prestations. Dans tous
les cas, il s’avere nécessaire de comparer une situation avec des normes
préétablies [38].

L’objectif ultime de I’évaluation des prestations est d’améliorer le résultat
final ou I’efficacité du programme. Cette évaluation ressortira non seulement les
réalisation du programme par rapport aux normes adoptées mais aussi les points
sur lesquels les difficultés sont apparues. Les efforts peuvent alors se concentrer

sur ces points.

11.3.2. METHODOLOGIE DE L’EVALUATION DES PRESTATIONS

I1.3.2.1. Consideérations générales

L’évaluation consiste & porter un jugement de valeur.
Pour étre objectif, on s’appuie autant que possible sur une appréciation
quantitative c’est a dire des mesures. Certaines mesures sont faciles a obtenir ;
Exemple : un prix d’achat, le nombre des patients vus & une consultation. Mais
certains éléments ne sont pas directement mesurables, ni observables.
C’est le cas de I’état de santé des femmes enceintes ou la participation de la
communauté a I’action de santé. Par exemple 1’état de santé des femmes

enceintes peut étre observer par le biais de la mortalité ou de la morbidité
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maternelle. Ces variables de mesures indirectes sont appelées indicateurs car ils
donnent une indication sur le phénoméne étudié [7].

La deuxiéme étape de I’évaluation consistera a porter un jugement qui est
basé sur une comparaison de la mesure avec une valeur de référence appelée
critére ou norme [7].

L’évaluation des prestations nécessitent 1’établissement de normes [7 ].
Les normes sont le résultat d’un consensus national ou international et concernent
certains attributs ou certaines caractéristiques qui sont quantifiés ou définis par
leur présence ou leur absence. Ces caractéristiques sont désignées sous le nom
d’indicateurs. C’est ainsi par exemple que le pourcentage des échantillons d’eau
de boissons jugés sans danger par rapport & I’ensemble des prélcvements opérés a
un licu donné, est un indicateur. Dans un pays, la norme de qualité spécifiée par
les autorités compétentes peut étre fixée a 50 %, tandis qu’a un autre moment a

un autre endroit, elle peut étre qualitative ou quantitative.
11.3.2.2. Collecte de I’information

I1 y a quatre grands types de méthodes : des méthedes normales
d’enregistrement et de transmission des données (y compris les rapports des
superViseurs), des études spéciales sur les services de santé, des enquétes sur les
patients et des enquétes sur les ménages [38].

Les quatre méthodes ne s’excluent pas. On peut combiner un ou deux d’entre

elles ou plus.
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11.3.3. EXEMPLES D’EVALUATION DES PRESTATIONS

Exemple 1 [29]

B. Mohapatra et collaborateurs ont entrepris d’évaluer les connaissances et le
comportement professionnel des médecins responsables de centres de santé
primaires dans les district ruraux de 1’Etat d’ Andhra Pradesh (Inde).

Cette évaluation concerne en particulier la nutrition et les questions qui s’y
rapportent. Au total 114 médecins attachés & 80 centres de santé primaires y ont
participé. 1ls se sont servi d’un questionnaire essayé au préalable et qui couvrait
les questions suivantes :

- connaissance de la nutrition et des questions qui s’y rapportent ;

- comportement professionnel des médecins au cours des activités relatives a la
nutrition menées dans les centres de santé primaires ;

- connaissance générale des activités des centres de santé primaires ;

- connaissance des responsabilités professionnelles en général et des
responsabilités particuliéres en mati€re de nutrition ;

- connaissance des responsabilités des différents agents des centres de santé
primaires [29].

Les questions étaient de 3 types :

Oui/non/je ne sais pas, a réponses multiples ; et des questions ouvertes. Des notes

ont été attribuées et les résultats exprimés en pourcentage, ont été classés comme

« mauvais » (moins de 50 %), « satisfaisants » (de 50 a 75 %) ou « bons »

(plus de 75 %).
Exemple 2 [9]
Thierry M. Comolet et collaborateurs ont entrepris d’évaluer un programme de

supervision des centres de santé au niveau du district 8 Madagascar. Ce

programme avait pour objet de renforcer les activités de supervision intégrée. Ce
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programme de supervision permettait d’améliorer les prestations des agents de
santé¢. L’amélioration de ces prestations permet d’évaluer la pertinence et
I’efficacité du programme. [9]

La méthode a consisté en une mesure des performances des centres de
santé supervisés, avant puis aprés I’intervention du programme a 1’aide d’une
grille d’évaluation objective. La grille standardisée explorait des points
d’organisation et de gestion des centres de santé (registres, carte sanitaire, fiche
de poste, tenue du réfrigérateur) des point de connaissances meédicale et de
qualité des prises en charge de certaines maladies commune par rapport aux
standards nationaux. [9]

Chaque point de la grille a été quantifié et a permis d’établir un score de
qualité mesurant les performances globales et détaillées des dispensaires. En
utilisant la méme grille en ex ante et ex post, il a été possible d’étudier si elles
s’amélioraient aprés les visites de supervision. Les résultats de cette étude ont
montré des nets progres dans la plupart des centres, en terme d’amélioration

quantitative et de qualité des services. [9]
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I1L. OBJECTIFS DE L’ETUDE
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1. OBJECTIF GENERAL

Evaluer les prestations des gérants des dép6ts MEG de la région sanitaire de

Bobo — Dioulasso.

II. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Identifier les tiches exécutées par les gérants.

2. Déterminer les tiches correctement ou incorrectement exécutées par les
gérants.

3. Identifier les causes des problémes observés
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V. METHODOLOGIE l
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IV.1 Cadre de I’étude
L’étude s’est déroulée dans la région sanitaire de Bobo-Dioulasso qui est
I’'une des 11 régions sanitaires que compte le BF [20,26]. Cette région sanitaire

comprend cinq (5) districts sanitaires [12].

1V.1.1. Données géographiques et démographiques

La région sanitaire de Bobo-Dioulasso est située & 1’Ouest du Burkina Faso
et couvre une superficie de 34 635 km? [12]. Elle s’étend sur 3 provinces
(Houet, Kénédougou, Tuy), 33 départements, 7 communes et 459 villages [12].

Elle est limitée au nord par la région sanitaire de Dédougou, au sud par les
régions sanitaires de Gaoua et de Banfora, a I’est par les régions sanitaires de
Gaoua et de Dédougou, a I’ouest par la République du Mali [12].

Sur le plan démographique, la population de la région sanitaire de Bobo-
Dioulasso était estimée a 1.165.428 habitants en 1999. La densité était de 34
habitants au km? [12].

Tableau des données géographiques et démographiques

| Kénédougou |

i’rovinces 1 J ) 3
Départements 13 13 7 33
Communes 2 4 1 7
Districts sanitaires 3 1 1 5
rVillages 182 183 94 459
Populations 789.388 203.094 172.946 1.165.428
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IV.1.2. Organisation des services de la DRS

La Direction Régionale de la Santé (DRS) comprend les services internes, les
services périphériques et les services rattachés [12]. Les services périphériques
sont : le district sanitaire de Houndé, le district sanitaire de Dandé, le district
sanitaire du secteur 15 (Bobo — Dioulasso), le district sanitaire du secteur 22
(Bobo — Dioulasso) soit cing districts sanitaires au total [12].

La répartition des formations sanitaires étaient la suivante : 2 CMA (centre
médical avec antenne chirurgicale) ; 1 centre médical (CM) ; 63 centres de santé
et promotion sociale (CSPS); 11 dispensaires isolés ; 4 maternités isolées ; 2
centres de SMI isolés. En outre dans la région sanitaire, il y a un centre
hOSpitalier national qui est le Centre Hospitalier National Sanou Souro (CHNSS).

Les gérants des dépots MEG, au nombre de 86, étaient répartis comme
suit :

14 dans le DS de Dandé, 29 dans le DS d’Orodara, 14 dans le DS du secteur 15,
18 dans le DS du secteur 22 ¢t 11 dans le DS de Hounde¢ [12].
Le personnel de santé comptait 625 membres dont un seul (1) pharmacien

[12].

IV.2. Population d’étude
Elle est constituée par les gérants des dépdts MEG de la région sanitaire de

Bobo-Dioulasso.

IV.3. Méthodes de I’étude

IV.3.1. Critéres de sélection

Une année au moins de présence comme gérant dans un dép6t MEG a été
le seul critére d’inclusion utilisé. Ainsi tous les gérants ayant travaillé pendant
I’année 1998 ont été retenus et ceux n’ayant pas eu une année de travail au moins

ont été exclus.
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IV.3.2. Collecte des données

L’étude s’est effectuée en deux parties :
- une revue documentaire

Cette revue documentaire a porté sur les supports suivants utilisés par les
gérants : fiches de stock, récapitulatif des ventes hebdomadaires, cahier des
ventes journaliéres, cahier de versement.
- Enquéte

Elle s’est déroulée sur 3 mois, de Décembre 1998 a Février 1999. A cet
effet, une fiche d’enquéte a été rédigée, testée et corrigée. Cette fiche comporte
un questionnaire adressé au gérant et une grille de contrdle. Cette fiche a été
remplie par nous-mémes de la maniére suivante : les gérants ont été interrogés
dans leurs lieux de travail sur la base du questionnaire établi et leurs réponses ont
€té transcrites sur la fiche d’enquéte. Quant a la grille de contréle nous ’avons
remplie sur la base des données récentes notamment celles qui €taient disponibles
le jour de notre passage dans la formation sanitaire. Les données prises en compte

sont celles qui ont concerné la période de janvier 1998 a février 1999.

1IV.3.3. Critéres d’évaluation et analyse des données

Ont été adoptés les critéres d’évaluation suivants inspirés du guide des
gérants des dépots pharmaceutiques. [27]

Les tiches effectuées par le gérant ont été appréciées de la manicre
suivante :

- la commande a été considérée comme correctement effectuée si le gérant
établit la liste des MEG de concert avec I’infirmier chef de poste et s’il
estime les quantités & commander selon une procédure rationnelle tenant

compte de la consommation moyenne mensuelle (CMM).




Elle a été considérée comme incorrectement exécutée si on observe une
différence de 10 % entre les quantités commandées et celles que le gérant
devrait commander en tenant compte de la CMM.

- le transport a été considéré comme correctement effectué si le gérant
transporte les MEG dans de bonnes conditions de sécurité et
incorrectement dans le cas contraire [27].

- La réception a été considérée comme correctement effectuée si le gérant
procede aux différentes vérifications et incorrectement effectuée dans le
cas contraire [27].

- Le stockage a été considéré comme correctement effectué si le gérant tient
régulicrement les fiches de stock et s’il sait I’intérét d’une fiche de stock,
range les MEG de fagcon méthodique. De méme, s’il tient le dép6t MEG
propre, aéré et sec. Le stockage est incorrect dans les cas contraires.

- Le reconditionnement a été considéré comme correctement effectué si le
gérant respecte les bonnes pratiques de reconditionnement et
incorrectement effectué dans le cas contraire [27].

- La délivrance a été considérée comme correctement effectuée si le gérant
vérifie I’ordonnance, prodigue des conseils au malade et s’il sait la
posologie des médicaments choisis et la classification des substances
vénéneuses. La délivrance a été aussi considérée comme correctement
effectuée si le contrdle du cahier de versement ne montre aucune différence

et si le ratio (CAR/CAT) est compris entre 0,98 et 1,02 (0,98 < CAR/CAT

<1,02). La délivrance est incorrecte dans les cas contraires [27].

Pour I’analyse des données, nous avons utilis¢ un systeme de
notation afin de pouvoir résumer les résultats sous forme d’un symbole qui
puisse servir de prise de décision [16,37].

Ce faisant, une valeur a été attribuée a chaque réponse. Ces valeurs

ont été regroupés en une note que 1I’on a comparé a une norme de capacité
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admissible. Cette norme représente la note que tout gérant est capable
d’avoir, ce qui a permis d’¢valuer le travail des gérants [16].

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel épi info
version 5.0. Les associations statistiques ont été faites par le test Chi carré

(x?) non corrigé de Pearson et le x? corrigé de Yates.
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V. RESULTATS DE L’ETUDE
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V.1. Caractéristiques de la population d’étude

V.1.1. Population d’étude

Dans la région sanitaire de Bobo-Dioulasso, 82 gérants avaient au moins

une année de travail. Ces gérants étaient repartis dans 75 FS.

Nous avons pu faire une enquéte auprés de 68 gérants parmi eux. 1ls étaient

repartis dans 61 FS.

V.1.1.1. Répartition des gérants enquétés en fonction du district sanitaire.

Les gérants étaient repartis dans les 5 districts de la région sanitaire comme suit :

Tableau I : Répartition des gérants en fonction du district sanitaire

District sanitaire DS DS DS DS DS Total
Secteur 15 |Secteur 22| Dandé | Houndé | Orodara

Effectif des 11 15 13 11 18 68

gérants enquétés | (16,2%) | (22,1%) | (19,1%) | (16,2%) | (26,4%) | 100%

Effectif total des 12 16 14 11 29 82

gérants du district

% des enquétés

par rapport & 91,67% 93,75% 92,86% 100% 62,07% |82,92%

Peffectif total

V.1.1.2. Répartition des gérants enquétés en fonction de 1’dge et du sexe.

La répartition des gérants enquétés en fonction de I’4ge et du sexe est

présentée dans le tableau II.
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Tableau Il : Répartition des gérants en fonction de l'dge et du sexe

\ Sexe
Age Masculin | Féminin Total Pourcentage

119 - 24 ans 7 1 8 11,7 %
25— 29 ans 27 | 8 35 51,5 %
‘30—34ans 11 4 15 22,1 %
35-54 ans 9 1 10 14,7 %
Total 54 14 68 100 %
‘Pourcentage 79,4 % 20,6 % 100 %

Plus de la moitié des gérants enquétés (51,5 %) avaient un dge compris
entre 25 et 29 ans. De méme, il y a une prédominance du sexe masculin (79,4 %)

soit un sexe ratio (M/F) = 4,2.

V.1.1.3. Répartition des gérants enquétés en fonction du type de FS

La répartition des gérants enquétés en fonction du type de formation
sanitaire a montré 66 gérants (97 %) dans les CSPS, 1 gérant (1,5 %) dans le
CMA d’Orodara et 1 gérant (1,5 %) dans le CM de Dandé.

V.1.1.4. Répartition des gérants enquétés en fonction de 1’ancienneté

La répartition des gérants enquétés en fonction de leur ancienneté était la

suivante :

Tableau Il : Répartition des gérants enquétés en fonction de I’ancienneté

Ancienneté [1-2ans/3-4ans| 5-9 ans Total

|

| Effectif \ 22 68
|
|

Pourcentage | 382% | 294% | 324 % 100 %
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Les gérants ayant une ou deux ans d’ancienneté étaient les plus nombreux

(38,2 %)

V.1.1.5. Répartition des gérants enquétés en fonction du mode de recrutement

- 60,3 % des gérants (effectif = 41) ont été recrutés par concours ;
- 39,7 % des gérants ont été€ recrutés sur proposition du comité de gestion.

Le concours était le mode de recrutement le plus utilisé.

V.1.2. Profil de formation du gérant

V.1.2.1. Répartition des gérants enquétés en fonction du niveau d’instruction

Les gérants enquétés étaient tous scolarisés et étaient repartis de la fagon

suivante :

Tableau IV : Répartition des gérants enquétés en fonction du niveau d’instruction

Niveau secondaire Primaire Total

d’instruction | 1" cycle | 2° cycle
Effectif 34 20 14 68
Pourcentage 50 % 294 % | 20,6 % 100 %

Les gérants ayant le niveau d’instruction du premier cycle des Lycées et

Colleéges (50 %) sont les plus nombreux.

V.1.2.2. Répartition des gérants enquétés en fonction de la formation en gestion
des dépots MEG

Les gérants enquétés ont recu pour la plupart une formation de gérant (95,6 %).

Seulement 4,4 % soit 3 gérants n’ont pas regu cette formation.
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V.1.2.3. Répartition des gérants enquétés en fonction du formateur

La répartition des gérants enquétés en fonction du formateur était la

suivante :

Figure 1 : Répartition des gérants enquétés en fonction du formateur

Repartition des gérants en fonction du formateur

érant pharm.P. Prép.phcie PSF-HCK

La majorité des gérants ont été formé par le projet HCK et I’ONG PSF (41,6 %).
Soixante sept virgule sept pour cent (67,7 %) des gérants ont été formé par

des professionnels de la santé et 32,3 % 1’ont été par d’autres gérants.

V.1.2.4. Répartition des gérants enquétés en fonction de la durée de la formation

La répartition des gérants enquétés en fonction de la durée de la formation

était la suivante :

Tableau V : Répartition des gérants enquétés en fonction de la durée de

formation

Durée de la 1-2 3-4 5-9 Total

formation | semaines semaines Semaines
Effectif 20 23 22 65
Pourcentage 30,8 % 354 % 33,8% 100 %

La majorité des gérants avait eu au moins 3 semaines de formation (69,2 %).

Trois (3) gérants n’ont pas regu de formation.




V.2. Les tiaches exécutées par les gérants des dépots MEG
La répartition des gérants enquétés en fonction des prestations exécutées

est présentée a la figure 2.

Figure 2 : Répartition des gérants en fonction des prestations exécutées
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Tous les gérants faisaient : la commande des MEG, la réception des MEG,
le stockage et la conservation des MEG, le reconditionnement des MEG, la
délivrance des MEG.

Seulement 7,4 % des gérants ne transportaient pas les MEG.

V.3. Evaluation des activités des gérants des dépéts MEG
La répartition des gérants enquétés en fonction de I’appréciation de leur

prestation figure au tableau VI.
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Tableau VI : Répartition des gérants en fonction de [’appréciation de leurs

prestations
Appréciation |
Prestations Correcte Incorrecte Total
Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage | Effectif | Total

Commande 30 44,1 % 38 55,9 % 68 100 %
Transport et 57 83,8 % 11 16,2 % 68 100 %
réception
Stockage et 67 98,5 % 1 1,5% 68 100 %
conservation
Reconditionnement 58 85,3 % 10 14,7 % 68 100 %
Délivrance 52 76,5 % 16 23,5 % 68 100 %
Tenue des 67 98,5 % 1 1,5 % 68 100 %
documents de
gestion
Ensemble des 63 92,65% 5 7,35% 68 100%
prestations

= 4

La majorité des gérants (92,65 % ) exécutaient correctement leurs prestations sauf

la commande qui était incorrectement exécutée par la majorité des gérants

(55,9 %) comme le montre la figure 3.
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V.4. Déterminants des activités incorrectement exécutées

V.4.1 Appréciation des déterminants des problémes rencontrés

V.4.1.1 Avis des gérants sur la difficulté de leur travail

Quatre vingt virgule neuf pour cent (80,9 %) des gérants enquétés ont

trouvé que leur travail était difficile tandis que 19,1 % ont jugés leur travail facile.

V.4.1.2. Taches jugées difficiles par les gérants

La répartition des gérants enquétés en fonction des tiches jugées difficiles

était la suivante :

Tableau VII : Répartition des gérants en fonction des tdches jugées difficiles

Téches jugés Tenue des | Reconditionnement | Délivrance | Autres
difficiles documents
Effectif des 54 54 54 54
enquétés
Effectif des
enquétés ayant jugé 20 24 16 10
la tache difficile
Pourcentage 37,03 % 44,44 % 29,63 % 18,51 %

La tenue des documents de gestion (37,03%) et le reconditionnement

(44,44%) étaient des taches difficiles.
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V.4.1.3. Obstacles rencontrés par les gérants

Quatre vingt dix huit pour cent (98%) des gérants ayant jugés certaines
taches difficiles ont également signalé des obstacles les empéchant de faire
correctement le travail.

La répartition des gérants en fonction du type d’obstacles était 1a suivante :

Tableau VIII : Répartition des gérants en fonction du type d’obstacle

Type Manque | Manque | Manque de | Autres Total

d’obstacle | de temps d’autorité connaissance
Effectif 30 5 6 9 50

Pourcentage | 60 % 10 % 12 % 18% | 100% |

La majorité des gérants (60 %) ont évoqué le manque de temps comme

obstacle principal.

V.4.1.4. Réception de primes par les gérants

Quarante huit (48) gérants (70,6%) ont regu au moins une prime tandis que

20 gérants (29,4 %) n’en ont pas recu en 1998.
V.4.2. Déterminants de I’exécution incorrecte de la commande
La commande est la tache qui a été incorrectement exécutée par la majorité

des gérants (55,9 %) comme ’indique le tableau VI.

V.4.2.1. Age des gérants

Le croisement entre I’appréciation de la commande et 1’dge a donné les

résultats suivants :




Tableau IX : Répartition des gérants en fonction de l'dge et de I’appréciation de

la commande

Age
\ 19 -24 ans | 25—29 ans | 30 — 34 ans | 35 - 53 ans Total
Commande
Correcte 4 16 6 4 30
Incorrecte 4 19 9 6 38
Total 8 35 15 10 68

Il n’y a pas de liaison statistique entre 1’dge et la commande au seuil

0=0,05. La différence est non significative ()? de yates=0,0014).

V.4.2.2. Sexe des gérants

Le croisement entre I’appréciation de la commande et le sexe a donné les

résultats suivants ;

Tableau X : Répartition des gérants enquétés en fonction de l’appréciation de la

commande et du sexe

Sexe
Commande Féminin | Masculin Total
Commande correcte 6 24 30
Commande incorrecte 8 30 38
Total 14 54 68

Il n’y a pas de liaison statistique entre le sexe et la commande (x?=0.01 ; p=0.9).



V.4.2.3. Ancienneté des gérants

Le croisement entre I’appréciation de la commande et I’ancienneté a donné

les résultats suivants :

Tableau XI : Répartition des gérants enquétés en fonction de l'ancienneté et de

l’appréciation de la commande

Commande 1-2ans | 3—4ans S5-9ans Total
Commande correcte 11 6 13 30
Commande 15 14 9 38
incorrecte
Total 26 20 22 68

Il n’y a pas de liaison statistique entre I’ancienneté et 1’appréciation de la

commande (¥2=3.65 ; p=0.1).

V.4.2.4. Mode de recrutement des gérants

Le croisement entre la commande et le mode de recrutement a donné les

résultats suivants :

Tableau XII : Répartition des gérants enquétés en fonction de l’appréciation de la

commande et du mode de recrutement

Mode de recrutement
Commande Concours |Proposition| Total
du COGES
Commande correcte 21 9 30
Commande incorrecte 20 18 38
Total 41 27 68
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Il n’y a pas de liaison statistique entre la commande effectuée par les

gérants et leur mode de recrutement (x2=2.11 ; p=0.1).

V.4.2.5. Niveau d’instruction des gérants

Le croisement entre [’appréciation de la commande et le niveau

d’instruction a donné les résultats suivants :

Tableau XIII : Répartition des gérants enquétés en fonction de I’appréciation de

la commande et le niveau d’instruction

Commande 1¥ cycle | 2&cycle | Primaire Total
Commande correcte 20 8 2 30
Commande 14 12 12 38
incorrecte
Total 34 20 14 68

L’exécution de la commande est différente chez les gérants appartenant a au

moins 1’'un des trois niveaux d’instructions. la différence est significative

(x*=8.17 ; p=0.01).

Tableau XIV : Répartition des gérants enquétés en fonction de l’appréciation de

la commande et le niveau d’instruction (1" cycle et primaire).

Commande 1¥ cycle | Primaire Total
Commande correcte 20 2 22
Commande 14 14 28
incorrecte
Total 34 16 50
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Les gérants qui ont un niveau d’instruction de premier cycle (58,8 %) ont
mieux exécuté correctement la commande que ceux qui ont un niveau du primaire

(12,5 %) (x2=9.4).

Tableau XV : Répartition des gérants enquétés en fonction du niveau

d’instruction (2é cycle et 17 cycle)

Commande 1" cycle | 28 cycle | Total |
Commande correcte 20 8 28
Commande 14 12 26
incorrecte
Total 34 20 54

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre la commande
effectuée par les gérants qui ont un niveau d’instruction du premier cycle et ceux

qui ont un niveau d’instruction du seconde cycle (}*=1.7).

V.4.2.6. formateur des gérants

Le croisement entre 1’appréciation de la commande et le formateur a donné

les résultats suivants :

Tableau XVI: Répartition des gérants en fonction de [l’appréciation de la

commande et du formateur

Formateur
Commande Professionnel de la santé | Gérant Total
Commande correcte 23 6 29
Commande incorrecte 21 15 36
Total 44 21 65
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La commande ne différe pas selon que les gérants ont ét¢ formé par des

professionnels de la santé ou par d’autres gérants. Ces résultats sont non

significatifs (%2=2.98 ; p=0.08).

V.4.2.7. Durée de la formation des gérants

Le croisement entre 1’appréciation de la commande et la durée de la

formation a donné les résultats suivants :

Tableau XVII : Répartition des gérants en fonction de la durée de la formation et

de l'appréciation de la commande

Durée de la formation

Commande 1-2 3-4 5-9 Total
semaines | semaines | semaines
Commande correcte 5 10 15 30
Commande 15 13 7 35
incorrecte
Total 20 23 22 65

L’exécution de la commande différe selon la durée de la formation. La

différence est significative (x>=7.96 ; p=0.01).
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Tableau XVIII : Répartition des gérants en fonction de la durée de la formation et

de ’appréciation de la commande

Durée de la formation

Commande 1-2 5-9 Total

semaines | semaines

Commande correcte 5 15 20
Commande 15 7 22
incorrecte

Total 20 22 42

Les gérants ayant eu au moins 5 semaines de formation ont mieux exécuté
correctement la commande que ceux qui ont eu au plus 2 semaines de formation.

La différence est significative (x>=7.8).

Tableau XIX : Répartition des gérants en fonction de la durée de la formation et

de ’appréciation de la commande

Durée de 1a formation

Commande 3-4 5-9 Total

semaines | semaines

Commande correcte 10 15 25 k
Commande 13 7 20
incorrecte

Total 23 22 45

Il n’y a pas de différence dans 1’exécution de la commande par les gérants

qui ont eu au moins 3 semaines de formation (}*=2.77).
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V.4.2.8. Réception de prime par les gérants

Le croisement entre I’appréciation de la commande et la réception de

primes a donné les résultats suivants :

Tableau XX : Répartition des gérants en fonction de ['appréciation de la

commande et de la réception de primes

Réception de primes

Commande Non Oui Total
Commande correcte 525 %) 25 (52,08 %) 30
Commande incorrecte 15 (75 %) 23 (47,02 %) 38
Total 20 48 68

Les gérants qui ont re¢u au moins

correctement la commande ((*=4.20 ; p=0.04).
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V1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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VI1.1. Limites et contraintes de I’étude

Notre étude a été effectuée dans la région sanitaire de Bobo-Dioulasso a
I’exclusion des autres régions sanitaires du Burkina Faso. Nos résultats ne sont
donc valables que dans la région sanitaire de Bobo-Dioulasso et ne peuvent étre
extrapolées sur I’ensemble du pays.

En outre la modicité de nos moyens et les contraintes de temps ne nous ont

pas permis de faire une enquéte exhaustive dans le district sanitaire de Orodara.

VI1.2. Biais de ’étude
Les réponses données par les gérants au questionnaire ont pu étre entachées

de subjectivités ; ce qui peut biaiser nos résultats.

V1.3. Caractéristiques de la population d’étude

V1.3.1. Population d’étude
Soixante huit (68) gérants sur 82 prévus ont pu étre enquétés. Ce chiffre

est suffisant pour faire des conclusions sur la population d’étude [6]

VIL.3.1.1. Répartition des gérants enquétés en fonction du district sanitaire

Le tableau n° I montre que les gérants étaient répartis dans les 5 districts
sanitaires de la région sanitaire de Bobo-Dioulasso. Les gérants enquétés au
district sanitaire de Orodara étaient les plus nombreux (26,5 %) suivi
respectivement de ceux du district sanitaire du secteur 22 (22,1 %) ; ceux du
district sanitaire de Dandé (19,1 %), puis ceux du district sanitaire du secteur

15 (16,2 %).
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VI.3.1.2. Répartition des gérants enquétés en fonction de 1’age et du sexe

Les gérants enquétés de sexe masculin étaient 4 fois plus nombreux que
ceux de sexe féminin. Ce qui est différent de la répartition des vendeurs en
officine selon NAO [30] qui a trouvé une prédominance du sexe féminin (59 %).

Nous pouvons expliquer la prédominance du sexe masculin chez les
gérants par le faite que la majorit¢ des gérants (60,3 %) a été recruté par
concours. Or le taux de scolarisation dans le sexe féminin est inférieur (16,8%)
au taux de scolarisation dans le sexe masculin (29.5%) [15].

Le sexe féminin aura donc moins de chance pour étre représenté parmi les
gérants. Ce qui n’est pas le cas dans les grandes villes comme Ouagadougou et
Bobo-Dioulasso ou le taux de scolarisation dans le sexe féminin avoisine celui

dans le sexe masculin [15].

Notre étude a montré que les gérants étaient 4gés de 19 ans a 54 ans avec

une prédominance de la tranche d’age de 25 ans a 29 ans.

VI.3.1.3. Répartition des gérants enquétés en fonction du type de formation

sanitaire.

La majorité des gérants enquétés (97 %) se trouvaient dans les CSPS car
c’est 4 ce niveau qu’existent surtout les dépots MEG gérés par des comités de
gestion.

Le reste des gérants étaient dans les dépots MEG du CMA de Orodara et du CM
de Dandé.

Il convient de signaler que le CMA est ’échelon de référence dans le district
sanitaire au niveau duquel existe normalement un dép6t répartiteur dont la gestion

incombe a ’ECD.
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VI.3.1.4. Répartition des gérants enquétés en fonction de I’anciennété

Les gérants enquétés avaient 1 a 9 ans d’ancienneté. La majorité des
gérants (38,2 %) avaient 1 a 2 ans d’expérience dans la gestion des MEG. On
peut expliquer cela par le faite que ’ouverture des dépots MEG depuis le
lancement de I’IB a Koumbia en 1993 [28] s’est faite progressivement. De plus
les gérants changent de fonction a chaque fois qu’ils trouvent un travail plus
rémunérateur.

Il faut remarquer que les gérants qui ont plus de 5 ans d’anciennetés ont exercé

ce travail avant le lancement de 1’Initiative de Bamako.

VIL.3.1.5. Répartition des gérants enquétés en fonction du mode de recrutement.

Les concours et la proposition du comité de gestion étaient les 2 modes de
recrutement des gérants dans la région sanitaire de Bobo-Dioulasso. Ainsi 60,3 %
ont été recruté par concours organisé géneralement par département afin que le
gérant soit un membre de la communauté. Le niveau requis pour le concours est

généralement celui de la classe de quatriéme des Lycées et Colleges.

V1.3.2. Profil de formation

VI1.3.2.1. Répartition en fonction du niveau d’instruction

Les gérants enquétés comme I’indique le tableau IV ont été tous scolarisés
et leurs niveaux d’instruction variaient du primaire au second cycle des Lycées et
Colléges. Les gérants ayant eu un niveau d’instruction du premier cycle des
Lycées et Colléges étaient les plus nombreux (50 %). Ce résultat peut Etre
expliqué par le fait que les gérants ont été en majorité recrutés par concours et
que le niveau minimum requis est celle de la classe de quatriéme des Lycées et
Colléges.

NAO, trouvait également une prédominance du niveau d’instruction du premier

cycle chez les vendeurs en officine [30] alors que le bureau d’appui en santé
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publique (BASP’96) trouvait que les gérants de niveau secondaire (53,7 %)
étaient les plus nombreux [4].
Les gérants ayant un niveau inférieur a la classe de quatriéme ont été

surtout recruté par proposition du comité de gestion.

VI1.3.2.2. Répartition des gérants enquétés en fonction de la formation en gestion
des dépdts MEG

Les gérants enquétés (sauf trois) ont tous regu une formation préalable
(95,6 %). Cette formation utilise comme support le guide du gérant des dépots
pharmaceutiques [27].

Aprés un bref rappel sur les concepts de soins de santé primaires,
’initiative de Bamako et le médicament le guide traite des grandes familles
thérapeutiques et de la gestion des MEG. Sur cette base le gérant recoit une

formation théorique et pratique.

V1.3.2.3. Répartition des gérants enquétés en fonction du formateur

Les gérants enquétés ont été formés par des professionnels de la santé
(67,7 %) et par d’autres gérants (32,5 %). Parmi les professionnels de la santé, les
partenaires au développement sanitaire (projet HCK, PSF) ont joué un role
important dans la formation des gérants (41,6%). Le reste des formateurs était
I’ECD, des pharmaciens privés, et les préparateurs en pharmacie. Le profil des
formateurs montrent que ceux-ci sont 8 méme de donner une formation adéquate

aux gérants sur la base du support de formation.

VI1.3.2.4. Répartition des gérants enquétés en fonction de la durée de la formation

La formation regue par les gérants a duré d’une semaine & 9 semaines
comme I’indique le tableau V. La majorit¢ des gérants a regu au moins 3
semaines de formation, délai suffisant pour appliquer le programme contenu dans

le support de formation (1 semaine de formation théorique, 2 semaines de
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formation pratique). Cette durée est supérieure a la durée moyenne de formation

des gérants au Burkina Faso qui est de 9,5 jours [4].

VI1.4. Les taches exécutées par les gérants des dépots MEG

La figure 2 montre que les gérants intervenaient a différents niveaux du
cycle logistique de la gestion des MEG.

En effet 100 % des gérants faisaient la commande. Cette tiche comprend la
détermination des quantités, la passation de la commande et 1’achat des MEG.

Elle fait partie des fonctions de sélection et d’acquisition des MEG.

De méme, tous les gérants faisaient la réception, le stockage et la
conservation des MEG qui sont des tdches incluses dans la fonction de
distribution au méme titre que le transport. Cependant 7,4 % des gérants ne
transportaient pas les MEG. Cette tiche était le plus souvent laissé¢ a ’'ICP qui
avait des facilités de déplacement.

Cent pour cent (100%) des gérants exécutaient le reconditionnement et la
délivrance. Ce sont des taches qui nécessitent des documents de gestion dont la

tenue constitue une tiche administrative.

VL.5. Evaluation des activités des gérants des dépots MEG
Le tableau VI et la figure 3 montrent que la majorité des gérants
(92,65%) exécutaient correctement leurs prestations. Parmi leurs prestations, seul

la commande était incorrectement exécutée par la majorité des gérants (55,9 %).

VIL.5.1. Commande

La majorité des gérants (55,9 %) ont incorrectement effectué la commande.
I1s ont donc totalisé des points inférieurs a la norme admissible (70 %).
Ceux-ci estimaient incorrectement les quantités a acheter. Ils ne respectaient la
méthode de calcul des quantités basées sur la consommation antérieure, ce qui a

pour conséquence la commande des quantités extrémement faibles ou élevées et
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les ruptures ou péremptions qui peuvent s’en suivre. Tout ceci a pour corollaire la
mauvaise prise en charge des patients et un impact négatif sur la pérennisation de

dépots MEG.

VI1.5.2. Transport et réception

83,8 % des gérants ont correctement effectué le transport et la réception. Ils ont
donc totalisé des points > a la norme admissible (83 %). Ceux-ci transportaient
les MEG de fagon a garantir leur qualités et leurs quantités. Ainsi ils savaient
classer les MEG dans les cartons de fagon a minimiser les pertes, de méme, ils
prenaient des précautions pour éviter les secousses et les aléas naturels tels que la
pluie et le soleil.

Lors de la réception les gérants vérifiaient la conformité des MEG en quantité

comme en qualité avec les besoins exprimés.

VI1.5.3. Stockage et conservation
Afin de répondre aux besoins des patients en leur fournissant le bon médicament
au bon moment, les gérants font des stocks de MEG. La gestion de ces stocks
nécessitent non seulement un bon suivi mais aussi une bonne conservation : les
MEG doivent étre conservés a 1’abri de 1"humidité, de la chaleur et de la
poussi€ere.

Les gérants en grande majorité (98,5 %) faisaient correctement cette tache,
ce qui leur permet de connaitre I’inventaire exact du stock et de garantir la qualité

des MEG. Ceux-ci avaient donc totalisés des points > 64 % (norme admissible)

VI1.5.4. Reconditionnement

Le reconditionnement a été correctement exécuté par la majorité des
gérants (85,3 %). Ils ont donc totalisé des points > 100 % (Norme admissible)
Les conditions de propreté et les précautions a prendre pour le reconditionnement

était respecté. En effet les gérants appliquaient la régle FIFO (first in first out)
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afin d’éviter les péremptions, €tiquetaient les sachets en plastique qu’ils

commandaient a la CAMEG.

VI.5.5 Délivrance

La délivrance met en rapport le gérant avec le client & qui il délivre le
médicament. Il doit lui donner des conseils concernant le traitement prescrit
(schéma thérapeutique ,...) ; ce qui implique la connaissance de la posologie des
médicaments et aussi déceler éventuellement les erreurs de prescription. Les
médicaments dont délivrés contre paiement du cofit du traitement prescrit. Les
sommes pergues sont versés au Trésorier du COGES. Elles serviront
prioritairement a renouveler les stocks ; ce qui va pérenniser le dép6t MEG. Cette
capacité est appréciée lors du contrdle trimestriel du dépét MEG par le rapport
CAR/CAT.

Les gérants en grande majorité s’acquittaient correctement de cette tache.

Ceux-ci ont dont totalisé des point > 56 %.

VI.5.6. Tenue des documents de gestion

Lors du processus de gestion logistique, les gérants utilisent pour le suivi
de leurs tiches des documents de gestion. Les gérants en grande majorité (98,5
%) exécutaient correctement cette tiche. Ceux-ci ont donc totalisé des points = 50
% (norme admissible). En effet pour le panier de MEG choisi, leurs fiches de
stock étaient & jour en général ; de méme que les cahiers de ventes journaliers, de

versements et les récapitulatifs hebdomadaires.

V1.6. Déterminants des activités incorrectement exécutées
VI.6.1 Appréciation des déterminants des problémes rencontrés

Quatre vingt virgule neuf pour cent (80,9%) des gérants ont jugés leur
travail difficile. Les taches difficiles étaient pour 61,1 % des gérants, la tenue des

documents de gestion et, le reconditionnement. Pour ces tdches le manque de
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temps a été évoqué par la majorit¢ des gérants (60 %) comme obstacle principal a
la réalisation correcte de leur travail. Le manque de temps avait été signalé par
Allabah Emissah C., au Mali [14].

Ces avis ne sont pas en contradiction avec notre évaluation qui a porté
essentiellement sur les connaissances théoriques et pratiques des gérants. Ceci est
renforcée par le faite que trés peu des gérants (12 %) ont évoqué le manque de
connaissance comme obstacle a la réalisation correcte de leur travail.

DOMINGO C. signalait également des difficultés de reconditionnement des
MEG au CHN-YO [13].

Les gérants en majorité ( > 75,9 %) n’ont pas jugés la commande difficile,
alors que notre évaluation a montré que 55,9 % des gérants I’ont incorrectement
exécutée. Nous pouvons expliquer cet faite par leur ignorance des procédures
rationnelles d’acquisition des MEG. En effet la plupart renouvellent leur stock de
fagon empirique.

Soixante dix virgule six pour cent (70,6%) des gérants ont regu au moins
une prime en 1998 a 1’issue des controles trimestriels des dép6ts MEG.

Le controle permet d’établir le rapport chiffre d’affaire réel sur le chiffre
d’affaire théorique(CAR/CAT). Si le rapport CAR/CAT est compris entre 0,98 et
1,02 (0,98 < CAR/CAT < 1,02), le gérant regoit une prime. Ce rapport indique
que le gérant gere correctement et permet de juger de la pérennisation du dépot
MEG. Sur cette base, nous pouvons dire que les gérants enquétés (70,6 %) gérent

correctement les MEG ; résultat auquel notre évaluation a abouti.

V1.6.2 Déterminants de l’exécution incorrecte de la commande
Comme le montre le tableau V, la commande est la tiche qui a été
incorrectement exécutée par la majorité des gérants (55,9 %). Aussi, il est

intéressant de déterminer les raisons de ces résultats.
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V1.6.2.1. Age des gérants

Nous avons voulu voir si I’a4ge des gérants pouvait avoir une influence sur
la commande. Le tableau IX a montré qu’il n’y avait pas de différence de
I’appréciation de la commande selon 1’dge. Les gérants agés de 19 ans a 53 ans

ont effectué la commande de la méme fagon (correctement ou incorrectement).

VI1.6.2.2. Sexe des gérants

Le tableau X a montré que les gérants de sexe féminin font la commande

de la méme maniere que ceux de sexe masculin.

V1.6.2.3. Ancienneté des gérants
L’expérience acquise au fil des années doit entrainer une exécution correcte
de la commande. Mais le tableau XI n’a pas montré de différence parmi les

gérants dans 1’exécution de la commande selon 1’ancienneté.

V1.6.2.4. Mode de recrutement des gérants

Les gérants recrutés par concours ont mieux exécuté la commande que

ceux recrutés sur proposition du COGES comme 1’indique le tableau XII.

V1.6.2.5. Niveau d’instruction des gérants

Le tableau XIII montre que les gérants qui ont un niveau d’instruction du
premier cycle et ceux du 2¢ cycle ont mieux correctement exécuté la commande
que les gérants de niveau du primaire mais il n’y a pas de différence entre ceux

qui ont un niveau du 1* cycle et ceux du 2¢ cycle.

V1.6.2.6 Formation des gérants
Nous avons voulu voir si les gérants formés par des professionnels de la

santé exécutaient mieux la commande que ceux formés par d’autres gérants.
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Le tableau XVI ne montre aucune différence entre les deux groupes de gérants.
Nous pouvons expliquer cela par le faite que la formation a été orientée beaucoup

plus sur la pratique que sur 1’aspect théorique.

V1.6.2.7 Durée de la formation des gérants

Le tableau XVII a montré que les gérants qui ont eu moins de 3 semaines
de formation ont correctement exécuté la commande que ceux qui ont eu une
durée de formation inférieure. Ces derniers n’ont donc pas regu une formation
théorique suffisante qui leur permette de faire une bonne estimation des quantités

a commander.

VIL.6.2.8. Réception de primes par les gérants

La réception de primes est un indicateur de la bonne gestion des MEG pour
les gérants. On doit donc s’attendre que les gérants ayant regus au moins une
prime effectuent miecux la commande. C’est ce qui montre le tableau XX. En
effet, 52,08 % des gérants ayant regu au moins une prime ont correctement
exécuté la commande tandis que seulement 25 % des gérants n’ayant pas recu de

primes ont correctement exécuté la commande.
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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VI1lL.1. CONCLUSION

Au terme de notre étude dont I’objectif était d’évaluer les prestations des
gérants des dépots MEG dans la région sanitaire de Bobo-Dioulasso, nous
retenons que :

- Quatre vingt douze virgule soixante cinq pour cent (92,65%) des gérants
enquétés exécutaient correctement leurs prestations. En effet 83,8 % des
gérants exécutaient correctement le transport et la réception des MEG ; 98,5 %
des gérants exécutaient correctement le stockage et la conservation des MEG ;
85,3 % des gérants exécutaient correctement le reconditionnement des MEG ;
76,65 % des gérants exécutaient correctement la délivrance des MEG ; 98,5 %
des gérants tenaient correctement les documents de gestion.

- Seule la commande était incorrectement exécutée par la majorité des gérants
(55,9%).

Les raisons étaient que leur niveau d’instruction étaient insuffisant (Primaire) ;
la durée de formation était insuffisante (< 2 semaines) et qu’ils n’ont pas regu de
primes 2 la fin des controles des dépots MEG.

Les conclusions de cette étude nous permettent de dire que la plupart des gérants

réalisent correctement leurs prestations dans les dép6ts MEG dans la région

sanitaire de Bobo — dioulasso. Si les gérants continuent sur cette lancée, il y a des
raisons de croire a la viabilité & moyen et long terme des dép6ts MEG et a une

bonne promotion des MEG. Aussi, nous faisons les recommandations suivantes :
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VIIL.2. RECOMMANDATIONS

1. Aux gérants des dépots MEG de la région sanitaire de Bobo-Dioulasso

appliquer les procédures rationnelles de détermination des quantités a acheter.
approfondir leurs connaissances sur le médicament et sa gestion

maintenir et améliorer 1’exécution correcte de leurs tiches.

Aux comités de gestion

étudier les possibilités d’accorder des primes d’encouragement aux gérants.
recruter les gérants ayant un niveau minimum du secondaire des Lycées et

Colleges.

3. Aux équipes cadres de districts

S’impliquer davantage dans la formation des gérants. Cette formation doit
insister sur les procédures rationnelles d’estimation des quantités a acheter.
Elle doit durer au minimum 3 semaines.

évaluer périodiquement le travail des gérants et donner une formation en

cours de travail aux gérants.

4. Aux partenaires au développement sanitaire ( Projet HCK, PSF)

Apporter un appui logistique, technique et financier aux ECD dans la

formation et I’évaluation des gérants.
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IX. ANNEXES



ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE

A. QUESTIONNAIRE AU GERANT

PREMIERE PARTIE

I. Informations générales
Numérode lafiche......................................
1) Région sanitaire........................... Nom du district.......................

Province...............cooiiin Nom du dépdt MEG........................

2) Depuis quelle année, étes-vous gérant ?
3) Avez-vous recu une formation de gérant ?

OUI \_\ Non \__\

4) Si oui préciser cladurée.. ..o
le formateur...................cooii
5) Comment avez-vous été recruté ?

concours Oui \ A Non \ \

Examen de dossier Ouil \ Non \ \

Proposition du COGES Oui \__ \ Non \__ \

Autres (Préciser)......oovvvviiiii i,
6) Quels jugements portez-vous sur votre travail ?

difficile \  \  facile \ \

7) Quelles taches trouvez-vous difficiles ?

- commande des produits Oui \__\ Non \ _\

- tenue des documents de gestion Oui\ __\ Nom \ \

- reconditionnement des produits Oui \_\ Non \__\

- conseils au malade Ouil \ Non \ \

S 1115 (<L (9) (TG 115) o DO PSP



8) Pour les taches que vous trouvez difficiles, y a-t-il des obstacles empéchant
de les faire correctement ? Oui \__\ Non \__\

si oui, lesquels ? :

- Manque de temps Oui \ Non \ \
- manque d’autorité Oui \_ \ Non \ __\
- manque de connaissance Oui \__ \ Non \__\

= Autres (PréCiSer)......oouuiii it

9) Avez-vous regu des primes en 1998 ? Oui \__\ Non \__ \

DEUXIEME PARTIE

I. Commande des MEG

1) Quel est le lieu d’approvisionnement ?

Dépdts répartiteur Oui \_\ Non\ \ CAMEG Oui \_\ Non \ \
N (G € 4 (S TS o P

2) Quelles sont les parties prenantes dans 1’établissement de la commande ?

Gérant Oui \_ V" Non \_\
responsable de la F. S. Oui \ \ Non \ \
Un membre du COGES Our \_\  Non \_\

3) Quel temps existe t - il entre deux commandes ?

Imois \_ \ 2mois \__\ 3mois\ \

5 €N
4) Le calcul de la quantité a8 commander tient compte des facteurs suivants :

- consommation moyenne du produit Oui \__ \ Non \ _\

- délai de livraison Oui \__\ Non \__\
- stock de sécurité Oui \_\ Non \ \
- stock restant Oui \_ V' Non \_\

I1. Transport et réception des MEG
1) Quelles sont les précautions & prendre pendant le transport des MEG ?
- éviter les secousses Oui \ V" Non \_ \

- éviter le contact direct avec le soleil Oui \ A\ Non \ \



- protéger contre la pluie Our\ _\ Non\ \

2) A laréception des MEG, quelles vérifications fait-on ?

- date de péremption Oui\__ ' Non\_ \

- qualité physique des MEG Ouit\__\ Non\_\

- conformité du bon de commande et du bordereau de livraison

Oui\__\  Non\_ \

= AULTES (PTECISET). ..ttt ettt et et et et

III. Stockage et conservation
1) Quel est I’intérét d’une fiche de stock ?
- suivi des entrées et des sorties Ouil V' Non\ \

- détermination de la quantité commander Oui\_\  Non\ \

- inventaire Qui\ \ Non\ \

2) Combien d’inventaires avez-vous faiten 1998 ?.......................

IV. Reconditionnement

1) Faites-vous des reconditionnements Oui\ __\  Non\__\

2) Combien de comprimés il y a dans un reconditionnement de :

- chloroquine 100 mg.......oooiiiiii
- Paracétamol S00 mg......cooiiiii
- Acide acétylsalicylique S00 mg........coeoiiiiiiiiiii i

3) Quelles sont les précautions a prendre pendant le reconditionnement ?

Bonnes conditions de propreté \ N\
Ne pas reconditionner plusieurs produits a la fois \__ \
Utiliser le sachet en plastique N
Etiqueter le conditionnement N

4)  Les médicaments & date de péremption proche sont ceux qui sont

reconditionnés en premier lieu.

Oui \ \ non \ \



Y

2)

3)

4)

Délivrance des produits

Quelles sont les catégories de médicaments que vous détenez ?

médicament de la liste [ (ex-tableau A) oui\ \  non\ \
médicament de la liste IT (ex.tableau C) oui\_\  non\ \
médicament de la liste de stupéfiants oui\ _\ non\ \

(ex. tableau B)

Quelles vérifications faut-il faire avant de servir une ordonnance ?

- vérifier I’authenticité de 1’ordonnance (qualification de prescripteurs....)

oui \_\ non\_\

Quels conseils donnez-vous au client

explication de la posologie
précaution d’emploi

rien

out\ \ non\ \
oui \_\ non\_ \
oui\_\ non\_ \

Donnez les doses maximales pour adulte et par prise unique (voie orale)

des MEG suivants :
chloroquine 100 mg cp.............

paracétamol 500 mg cp.............

acide acétylsalicylique 500 mg cp

............................................

--------------------------------------------

--------------------------------------------



GRILLE DE CONTROLE

I. Tenue des documents de gestion

1)  Régularité de la tenue des fiches de stocks
Réguliére \ \ non réguliére \  \

2)  Régularité de la tenue du cahier de vente journaliére
Réguliere \ \ non réguliére \  \

3)  Régularité de la tenue du cahier de versement
Réguliere \ \ non réguliére \ \

4)  Régularité de la tenue du récapitulatif hebdomadaire

Réguliére \ \ non réguliére \ _\

II.  Contrdle du stockage et conservation

D
2)
3)
4)
5)

aération du dépot oui\ \ non \ \
magasin sec oui\ \ non \ \
propreté du dépdot oui\ \ non \ \
rangement des produits F \_ \ O \_\
prix affiché pour le public oui \ \ O \_\

F = famille thérapeutique

O = Ordre alphabétique

III. Appréciation des quantités 3 commander

MEG

Q1

A.AS cp

Paracétamol cp

F?hloroquine cp L

CMM Q1 | Q2 (Q1-0Q2) x 100




CMM : consommation moyenne mensuelle

Q1 Quantité commandée selon CMM

Q2 Quantité réellement commandée

IV. Surveillance de la gestion des stocks [6]

MEG

Stock Stock réel | Rupture Péremptioﬂ

théorique

AAS 500 mg

Hydroxyde d’ Alumine
500 mg

Amoxicilline 250 mg

Chloroquine 100 mg

Sels de fer 60 mg

M¢ébendazole 100 mg

Métronidazole 250 mg

Paracétamol 500 mg

Pénicilline V 250 mg

SMZ + TMP 480 mg

V.  Contrdle de la gestion financiére

1. Contréle du versement des recettes.

Jours choisis A B

J1

J2

J3 ‘
JI):A=B Oui \_\ non \_\

S1 non expliquer pourquoi

.................................................

J2):A=B Oui \_\ non \__\

Si non expliquer pourquoi

..................................................



J3):A=B Our \_\ non \ \
S1 non expliquer pourquUOI. ........coiiitiii i e e
A = montant figurant sur le cahier de vente le jour du versement.

B = montant vers¢ le jour J.

2. Appréciation des ventes

CAR

CAT
CAR = Chiffre d’affaire réalisé sur la période.

CAT = Chiffre d’affaire théorique sur la période



ANNEXE 2 : TABLEAU DES NORMES ADMISSIBLES

Taches ' Formule Norme
mathématique admissible
{ Commande X 7
|----x 100 -—--x 100 =70 %
10 10
| Transport et réception X 5
----x 100 -—---x100=83 %
6 6
Stockage et conservation X 16
----x 100 ----x 100 =64 %
25 25
Reconditionnement X 8
----x 100 ----x 100 =100 %
8 8
Délivrance X 9
----x 100 ----x 100 =56 %
16 16
Tenue des documents de X 2
gestion ----x 100 -—--x 100 =50 %
4 4 B
X 47
Ensemble des tiches ----x 100 ----x 100=68%
| 69 69 |




ANNEXE 3 : LISTE DE GERANTS DES DEPOTS DE LA RS BOBO-

DIOULASSO
| District sanitaire Dépot MEG | Nombre de gérants |
enquétés
- Balla N 1
Baré 1
Karangasso vigué 1
kouentou 1
Kotédougou 0
Léguéma 1
DS du secteur 15 Léna 1
Satiri 1
Santidougou 1
Soumousso 1
Sarfalao (Bobo) 2
Total 11 11
Accart-ville (Bobo) 2
Maternité S. Sylla 0
Hamdallaye (Bobo) 2
DRS (Bobo) 1
Lafiabougou (Bobo) 2
Matourkou 1
DS du secteur 22 Péni 1
Toussiana 1
Tapoko 1
Koumi 1
Nasso 2
K. Sambla 1
TOTAL 12 15




DS Dandé

TOTAL

— _

Bama
Banwali
Dandé
Faramana
Kiébani
Kimini
Koundougou
Lahirasso
Padéma
Soungalodaga
Toukoro
Vallé du kou
12

DS de Houndé

TOTAL

Béréba
Bouahoun
Boueéré
Fouzan
Houndé
Kiéré
Koumbia
Pé
Sara
Wakuy

11

DS ORODARA

Bangasso
Banzon
Biéni
Diéri
Djigouera
Kayan
Kangala




TOTAL

Kotoura
Kourouma
Kourignon
Lanviera
Morolaba
N’Dorola
Niamberla
N’Gorguerla
Ouolonkoto
Orodara
Samogohiri
Samoroguan
Sérékéni
Sikorla
Sifarasso
Silorola
Sindo
Sokouraba
Sokoroni
Tigan
Zitonosso
29

o O

O =

1
18

TOTAL GENERAL

75 dépdts MEG

|
|

68 gérants




ANNEXE 4 : DOCUMENTS DE GESTION

4.1Bon de commande

CSPS de

Les responsables du dépot de

Médicament

Monsieur de gérant du dépot

CSPS COGES

Répartiteur de
BON DE COMMANDE
Dé¢signation | Dosage | Forme | Cdt Prix | Quantité | Valeur
Commande pour la somme de (en lettres)
Le gérant Le responsable du Le président du




4.2. Bordereau de livraison

Bordereau de livraison

District de :

Formation sanitaire de :

N° | Produit (nom, forme, dosage) | cdt | Quantité Prix Prix total
unitaire
Montant total de la commande
Commande pour la somme de :
Le fournisseur Le client

............................




4.3 Cahier de péremption

Mois de :

Année :

' Date | Nom, forme, dosage N° lot

Quantité régue

4 .4Fiche de stock

Fiche de stock

Nom du produit :

Dosage :

Forme : Stock de sécurité :

Date | Entrée Sortie | Stock théorique | Provenance

destination

Stock réel




4.5 Cahier de reconditionnement

Désignation :

Nombre d’unité par conditionnement :

Date | Présentation nombre ! Nombre Nombre Pertes ou

d’unité /boite théorique et cdt | réel de cdt exces




4.6 Fiches de position

e Salle de réserve

'Nom Générique - DC1

Dosage

Forme

Stock de sécurité

o Salle de vente

Nom Générique - DC1

Dosage

Forme

Stock de sécurité




4.7 Cahier de versement

Date Nature de | Montant | Déposant | Receveur
versement
4.8 Cahier de vente journaliére
Prix total
Date |N°client |N°ordonnance |Traitement |Quantité | Prix de |Client journée
délivrée |la ligne | semaine mois




Annexe 5 : SCORES OBTENUS PAR LES GERANTS EN POURCENTAGE

Score par tiche -
Gfr ant 'Commande | Transport et | Stockage et " Délivrance | Tenues | S¢ore
N réception conservation | Reconditionnement des doc | Ensemble
- des taches
Nl | 50% 67 % 77 % 100 % 63% |75% 7132%
| N2 | 60% | 100% N% | 100% | 69% | 75% |81,15%
| N°3 | 70% 85 % 85% |  88% 3% [ 75% 79,85 %
' N°5 | 70% 84 % 84 % 100 % 38% | 75% 74,63 %
N°6 | 100 % 92 % 92 % 100 % 69 % | 50 % | 82,60 %
N°7 | 70% 84 % 84 % 100 % 50% | 100 |7826%
%
N°g | 70% 78 % 78 % 100 % 69% | 75% | 78,98 %
N°9 | 70% 82 % 82 % 100 % 62% | 67% 177,69 %
N°10 | 80 % 100 % 88 % 100 % 63% | 75% | 82,60 %
Nell | 40% 100 % 86% | 100% 56% |50%]73,18%
N°12 | 40 % 100 % 86 % 100 % 4% |50%[71,32%
N°13 | 70 % 33 % 80 % 100 % 67% | 50% [77,05%
N°14 | 70 % 100 % 76 % 100 % 3% | 50%[77.94 %
N°16 | 40 % 83 % 73 % 100 % 54% [50% ] 67,9%
N°17 | 50 % 100 % 73 % 100 % 54% [50% | 70%
N°18 | 30% 100 % 88 % 100 % 53% | 75% 7332%
N°19 | 60 % 100 % 90 % 100 % 40% | 100 175,73 %
| %
N°20 | 50 % 100 % 88 % 100 % 63% |75% 71,32%
N°21 | 80 % 100 % 98 % 100 % 69% [75%[81,15%
N°22 | 60 % 83 % 76 % 100 % 3% [75% 79,85 %
N°23 | 70 % 100 % 88 % 100 % 38% | 75% 74,63 %
N°24 | 60 % 100 % 72 % 100 % 69% | 50% 82,60%
N°25 | 70 % 100 % 100 % 100 % 50% | 100 |7826%
%
N°26 | 40 % 100 % 80 % 100 % 69 % | 75%|78,98 %
N°27 | 60 % 100 % 84 % 100 % 62% | 67% | 77,69%
N°28 | 70% 100 % 82 % 100 % 63% | 75% |82,60%
N°29 | 80 % 83 % 84 % 100 % 56% [50%][73,18%
N°30 | 80 % 100 % 84 % 100 % 44% 50% 7132%
N°31 | 60% 100 % 76 % 88 % 67% |50% [77,05%
N°32 | 70 % 67 % 77 % 100 % 73% | 50% 77,94 %
N°33 | 80% 67 % 77 % 100 % 54% [50% | 679 %
N°34 | 70% 100 % 82,5 % 100 % 54% [50% | 70 %
N°35 | 70 % 100 % 94 % 100 % 53% [ 75%[73,32%
N°36 | 50 % 100 % 86 % 100 % 63% | 100 |78,98 %
%
N°37 ] 60% | 100% 86 % 100 % 53% | 50% |74,63%




Score par tiche

gérant | Commande | Transport | Stockage et | Reconditionnement | Délivrance | Tenues Score
N° et réception | conservation des doc | Ensemble
des tdches
N°38 90 % 83 % 65 % 100 % 56 % 50% | 70,28 %
N°39 40 % 67 % 90 % 100 % 50 % 75% | 71,73 %
N°40 80 % 100 % 82 % 100 % 56 % 100 % | 80,43 %
N°42 80 % 100 % 86 % 100 % 88 % 50% | 86,23 %
N°43 50 % 83 % 90 % 100 % 75 % 50% | 92,68 %
N°44 30 % 100 % 71 % 100 % 50 % 50% | 63,76 %
N°45 70 % 100 % 80 % 100 % 75 % 50% | 79,71 %
N°46 57 % 100 % 96 % 100 % 81 % 100 % | 89,39 %
N°47 30 % 67 % 98 % 100 % 75 % 100 % | 80,43 %
N°48 70 % 83 % 86 % 100 % 75 % 50% | 80,43 %
N°49 71 % 100 % 88 % 88 % 69 % 75% | 83,33 %
N°50 20 % 100 % 76 % 100 % 63 % 50% | 65,21 %
N°51 60 % 100 % 84 % 100 % 63% 75% | 81,15%
N°52 86 % 100 % 73 % 100 % 56 % 50% | 71,32 %
N°53 71 % 100 % 88 % 100 % 69 % 75 % | 76,47 %
N°59 40 % 50 % 84 % 75 % 67 % 75 % 76 %
N°60 70 % 100 % 100 % 100 % 87 % 100% | 93 %
N°61 40 % 100 % 76 % 100 % 63 % 50% | 712%
N°62 43 % 100 % 72 % 100 % 73 % 50% | 73%
N°63 29 % 100 % 74% 100 % 67 % 50% | 74 %
N°54 40 % 100 % 98 % 100 % 67 % 50% | 82 %
N°65 50 % 100 % 74 % 100 % 75 % 75% | 73 %
N°67 40 % 50 % 84 % 75 % 67% | 75% 68 %
N°72 29 % 100 % 78 % 88 % 56 % 50 % 68 %
N°73 20 % 100 % 72 % 100 % 73% | 50% | 72 %
N°79 40 % 33% 83 % 75 % 73 % 75% | 69 %
N°80 40 % 100 % 77 % 88 % 60% | 50% 70 %
N°82 71 % 83 % 86 % 100 % 56 % 50 % 77 %
N°76 30 % 50 % 69 % 63 % 33 % 50 % 52 %
N°83 60 % 100 % 84 % 100 % 88 % 50 % 81 %
N°56 20 % 67 % 88 % 100 % 73% | 100 % 76 %
N°75 20 % 33% 80 % 63 % 50 % 50% 54 %
N°64 71 % 100 % 52 % 88 % 73 % 50 % 72 %
N°68 30 % 100 % 72 % 100 % 73 % 5%  72%
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SUMMARY

Author : SANGARE Karim

Title : Evaluation of the Essential Generic Medecine store
managers’performance in the Sanitary Region of Bobo-Dioulasso.

In the aim to contribute to the good management of the Essential Generic
Medecines (EGM), we undertake to evaluate the performance of the store
managers in charge of the keeping ot the Essential Generic-Medecines in the
Sanitary Région of Bobo-Dioulasso.

Our methodology consisted in literature review and in an investigation
towards the managers from december 1998 to February 1999.

This evaluation showed that 96,65 per cent of the managers were
executing their task properly. In fact, 83,8 per cent of them were carrying out the
storage and the conservation of the Essential Generic Medecines correctly ; 85,3
pour cent were executing correctly the reconditioning of the EGMS ; 76,5 per
cent were doing well their delivrance ; 98,5 per cent ot the managers are
keeping correctly the management documents.

Only the ader was uncorrectly carried out by the majority of the managers
(55,9 per cent). The measons were that the level of education was low
(primary) ; the duration of the training unsuffiscient (< 2 weeks) and that the
managers haven’t perceived allowances at the end of the E G M stores controls.

Since most of the managers were accomplishing their work correctly,
there are reasons to believe in the viability, in the long run, of the E G M stores
and their good promotion.
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TITRE : EVALUATION DES PRESTATIONS DES GERANTS DES DEPOTS
MEDICAMENTS ESSENTIELS GENERIQUES DE LA REGION SANITAIRE DE
BOBO-DIOULASSO

Dans le but de contribuer a une bonne gestion des médicaments essentiels
génériques (MEG), nous avons entrepris d’évaluer les prestations des gérants
des dépots de médicaments essentiels génériques de la région sanitaire de Bobo-
Dioulasso.

Notre méthodologie a consisté a effectuer une revue documentaire et une
enquéte aupres des gérants de décembre 1998 a février 1999.

Cette évaluation a montré que 92,65 % des gérants exécutaient
correctement leurs prestations. En effet 83,8 % des gérants exécutaient
correctement le stockage et la conservation des MEG ; 85, 3% exécutaient
correctement le reconditionnement des MEG ; 76,5 % exécutaient correctement
la délivrance des MEG ; 98,5 % des gérants tenaient correctement les documents
de gestion.

Seule la commande était incorrectement exécutée par la majorité des
gérants (55,9 %). Les raisons étaient que leur niveau d’instruction était
insuffisant (primaire) ; la durée de formation était insuffisante (< 2 semaines) et
qu’ils n’ont pas regu de primes a la fin des contrdles des dép6ts MEG.

Puisque la plupart des gérants exécutaient correctement leurs prestations,
il y a des raisons de croire a la viabilité & moyen et long terme des dépots MEG
et & une bonne promotion des MEG.

| Mots clefs : - EVALUATION-PRESTATIONS-GERANTS-MEG-
Région Sanitaire de Bobo-Dioulasso
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