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INTRODUCTION

Dans les sociétés industrialisées, le phénomeérmé&ration technologique engendre
une obsolescence trés rapide des équipements mediba A l'inverse, dans les pays
du Sud, une large majorité de la population estutéen Déja en 1975, 'Assemblée
mondiale de la santé a mis I'accent sur la dégi@uate la situation pharmaceutique
dans les pays en voie de développement (PED), narigé de médicaments et le
gaspillage des ressources insuffisantes par des\appnnements mal conduits (2). Ce
constat conduisit un nombre important de persorma®fléchir sur la notion de
« gachis ». En effet, jeter des médicaments, lersglui-ci peut étre utile & d’autres,
pose des problemes d’ordre éthiqgue. Comment faive gue la production soit mieux
répartie ? La solution couramment envisagée casrebpa un partage de cette
abondance, d’autant plus encouragé a l'ére de ladmalisation. Mais cet envoi doit
s'inscrire dans un cadre de réflexion plus lar¢gs: dons de médicaments et/ ou de
matériel vont-ils dans le sens des politiques kExde santé ?

Une premiére approche peut laisser croire queit@éadonner est un acte généreux et
désintéressé conduisant a une amélioration desitioosd de vie des populations
bénéficiaires. Cependant, il faut bien se rendrévadence que ce type d’action a des
effets pervers allant parfois méme jusqu’ a crées dituations contre-productives.
C’ est pourquoi dans des biens des cas, les dongdeEaments posent des problemes
au lieu d’étre utiles. Les principaux problémes g@iposent peuvent étre récapitulés
comme suit: les dons de médicaments ne sont pgsuts adaptés a la situation
d’urgence, au profil épidémiologique ou au niveausdins qui peuvent étre dispensés.
lIs n'obéissent pas toujours aux politiques phaeuntiques en vigueur localement ni
aux directives thérapeutiques standardisées. Ddasitrés cas, beaucoup de
médicaments ainsi offerts parviennent sur places sair été triés et sont étiquetés
dans une langue qui n'est pas comprise localem@rttains médicaments sont
présentés sous des noms de marque qui ne somregssaés dans le pays bénéficiaire.
Il y a plusieurs raisons a ces problémes. Le fagtenbablement le plus important est
I'opinion tres répandue, bien que fausse, selomddg dans les pays défavorisés,
n'importe quel médicament vaut mieux que pas deicaétent du tout et qu’il est

difficile pour le bénéficiaire de refuser un dosan arrivée (3).



Si tels sont les problemes connus ailleurs, qu'sih & de notre pays ? Quelques

guestions viennent a I'esprit aprés un épisodeédeption de dons : comment ont été
gérés les dons ? Quelles sont les contraintes guost installées ? Pourquoi ces
problemes se sont posés ? Quelles sont les prigmssiét mesures a prendre pour
améliorer le systeme de gestion des dons ? Eftautnt, ces propos n’ont jamais été
abordés. D’ailleurs aucune donnée n’est encoreodibfe en terme d’évaluation des

problemes et impacts des dons de médicaments sadivladagascar. Cette étude se
propose d’en apporter quelques apercgus et se peési@si comme une pionniere dans
le domaine.

En présentant comme hypothese que I'absence dedidis nationales applicables aux
dons de médicaments a Madagascar constitue ureverdrune meilleure gestion des
dons, l'objectif général de I'étude consiste a éealles contraintes (probléemes,

impacts) générés par les dons de médicaments sysiéeme public pharmaceutique

malgache, notamment dans le district de Manjakandri

Plus spécifiqguement, il s’agit :

- en premier lieu de déterminer les problemes epaots des dons sur la

disponibilité tant quantitative que qualitative seédicaments ;

- en second lieu de mettre en évidence les prolslé@nenpacts financiers des dons sur
le systeme de gestion des médicaments ;

- et en dernier lieu de formuler des recommandataux concernés afin d’optimiser le

fonctionnement du systéme de gestion des dons.

Enfin, les résultats de cette recherche seronségilpour promouvoir un usage rationnel
et améliorer la qualité des médicaments de donadalyascar.



| GENERALITES

-1 REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA GESTION OPERANELLE DES
DONS

Le médicament est un produit de consommation peigicqui a une vocation de santé
publique (2). Son accessibilité a tous est au atesipréoccupations de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). Parallelement, l'idémpse gu'un médicament peut
sauver des vies a conduit les populations ou lssa@omation de meédicaments est
irrationnelle, a organiser des systéemes de collettd’envoi des médicaments non
utilisés (MNU) sous forme de dons dans les PED.desoins sont immenses pour des
millions de personnes qui souffrent ou meurent panque d’hygiéne et de soins
élémentaires.

Jusqu’aux années 1970, la fourniture de médicanamsPED était limitée a I'action
d’ordre religieux qui approvisionnait les établisemts créés ou gérés par eux. Au
cours de la décennie 1980, devant la dégradatide sleuation pharmaceutique dans les
PED, notamment en Afrigue, mais aussi face a I'gagent que suscitaient en
Occident les actions humanitaires, de nombreusExiasions se sont créées avec pour
ambition de fournir des médicaments aux populatiaiésnunies des PED (2).
Effectivement, I'offre des médicaments dans les REDminée par plusieurs facteurs :
des systemes d’'approvisionnement et de distributiédiocres, des installations et un
personnel de santé insuffisants, des investissanfaitiles dans la santé et un colt

élevé des médicaments.

[-1-1 Pourquoi des dons ?

L’accés aux meédicaments essentiels fait partie diests humains fondamentaux.
« Toute personne a droit a un niveau de vie suffigenir assurer sa santé, son bien
étre et ceux de sa famille, notamment pour I'alitagon, I'habillement, le logement,
les soins médicaux ainsi que pour les servicesagganécessaires » (4). « L'accés aux
services médicaux et a une aide médicale incluuredéement la fourniture des
médicaments essentiels pour la prévention et liéetreent des maladies prévalentes
(5).

L'offre des médicaments dans les PED est minéelpaieurs facteurs : des systemes

d’approvisionnement et de distribution médiocress thstallations et un personnel de



santé insuffisants, des investissements faibles dansanté et un codt élevé des
médicaments.

Face a une catastrophe et aux souffrances humé&nesgction naturelle de 'lhomme
est d’essayer de porter secours a ceux qui en estih Les médicaments sont un
élément essentiel pour soulager les souffrancategtdons de médicaments adaptés
peuvent considérablement faciliter 'action humainé internationale d’'urgence. Il y a
toutes sortes de dons de médicaments : secoudesapn cas de situation d’'urgence
aigue, aide au développement, médicaments offartslgp grandes compagnies dans un
but philanthropique, dons modestes destinés a tdbtissements de santé déterminés.
Les dons de médicaments proviennent soit de lapékation de meédicaments non
utilisés issus des armoires a pharmacie, soit das de laboratoires pharmaceutiques,
soit d’achats de médicaments essentiels généri(déss) aupres de fournisseurs
fiables.

Les MNU sont la conséquence en grande partie daamsommation irrationnelle de
médicaments dans les PD. Le gaspillage de médidanpeut étre lié a une sur
prescription des médecins, a un conditionnemennditicaments inadapté aux durées
de traitement, a l'arrét prématuré des traiteméptebléeme d'observance, guérison
estimée par le patient, traitement inadapté€), ajusiu renouvellement des ordonnances
sans prise en compte des stocks restants, maiesnégyal en cas de changement de
médecin ou d’habitude de prescription du médecaitaimt. Cela reflete donc une
utilisation pas toujours rationnelle et représamegaspillage financier encouragé par
un bas niveau de prix unitaire pour certaines gfiégs et par un niveau élevé de
protection sociale (sécurité sociale, mutuelles(6)) Des collectes de MNU ont ainsi
vu le jour dans les PD, ayant pour objectif de gget d’'une part la santé publique (par
diminution des accidents domestiques liés a desxicdtions médicamenteuses) et
d’autre part I'environnement. A ces activités ddeme se sont ajoutées des opérations
de tri, récupération et envoi des MNU aux poputaidémunies, sous forme de dons.

[-1-2 Problématiques des dons
Cependant, le médicament n’est pas un produit an@ji Il présente, le plus souvent,
des risques pour la santé et I'environnement |ditsaest pas utilisé dans de bonnes

conditions. La bonne volonté ne peut pas rempleEc@ompétence dans un domaine



aussi sensible que celui de la santé, elle peutemi@duire des effets pervers. La
littérature rapporte de nombreux problémes liésdans. En Yougoslavie, en 1995, sur
'ensemble des dons de médicaments recus par é&abute terrain de I' Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a Zagreb, 15% étaient #ofait inutilisables et 30%
étaient inutiles (7). A la fin 1995, 340 tonnesndédicaments périmés étaient stockées a
Mostar. La plupart avaient été offerts par diffésepays européens (3). La Bosnie-
Herzégovine, 1992-1996, a recu 17 000 tonnes deicarédnts inadaptés dont
I'élimination aurait coltée US $34 millions (8). Guinée-Bissau, en 1993 a recgu huit
tonnes de médicaments sous forme de dons ; tousnawté recueillis aupres de
pharmacies dans des quantités comprises entreLlQ0etomprimés. Le don contenait
22 123 emballages de 1 714 médicaments difféerérdasdenc été tres difficile a gérer,
génant considérablement les efforts des pouvoirdbligsu pour rationaliser
I'approvisionnement en médicaments et |'utilisatibes médicaments (9). Au Soudan,
en 1990, une importante livraison de médicameréganvoyée dans le Sud du pays
dévasté par la guerre. Chaque colis contenait éme @de petits paquets de médicaments
quelquefois en partie utilisés. Tous étaient étiégmesn francais, langue qui n’est pas
comprise au Soudan. La plupart des médicamentsenétanappropriés, voire
dangereux : solution pour lentilles de contactnstants de I'appétit, Inhibiteur de la
Mono Amine Oxydase (i MAO), produits de contrastesgdicaments contre
I'hypercholestérolémie, et antibiotiques périméd)(lLa production pharmaceutique
russe est tombée bien au-dessous de son nivea89@eel les dons de médicaments
étaient donc les bienvenus. Toutefois, I'enthous&snitial est tombé lorsque I'on a
constaté la nature de certains dons. C’est airsipgumi les dons figuraient : 189 000
bouteilles de sirop pour la toux au dextrométhonghade la pentoxifylline et de la
clonidine en guise d’hypertenseurs; du triamtéré&tede la spironolactone, des
diurétiques ; une enzyme pancréatique et des @iépas a base de bismuth comme
seuls médicaments gastro-intestinaux (11).

Outre les risques liés a la rupture de la chairagrpaceutique, les dons constituent un
danger potentiel, principalement en raison de ieadaptation fréquente aux besoins,
de la source de détournement qu’ils représentede Eobstacle qu’ils peuvent induire
a la mise en place des politiques nationales di skfalheureusement, si la générosité

de départ et I'abnégation quotidienne sont évidenbeaucoup d’associations ou de



particuliers ont fait preuve d’'un amateurisme diftment compatible avec un domaine
éminemment complexe, qui suppose des connaissamo@wnales en santé publique,
pharmacie, pharmacologie, logistique, etc.

Les donateurs sont en général bien intentionnéds maement conscients des
inconvénients et des conséquences indésirablepement avoir leurs dons pour les
bénéficiaires. La bonne volonté ne peut pas rereplaccompétence dans un domaine
aussi sensible que celui de la santé (12). Samespétfessionnel de santé ou sans
connaitre les besoins des populations, il estlende se lancer dans cette activité. Mais
avant de prendre toute décision, il ne faut padrpede vue les objectifs recherchés, et
apprécier les enjeux a leur juste valeur : il 4'dgi préserver la santé publique en luttant
de facon efficace, d’'une part, contre les défagtsjdalité que peuvent présenter les
dons et les effets néfastes quils sont susceptidénduire sur la politique
pharmaceutique locale du pays bénéficiaire et dBauart contre les vols et
détournements occasionnés par certaines spéeciztifésuses regues.

[-1-3 Législation des dons

Devant ce flot de plus en plus important de criggsur les dons, une réflexion s’est
alors engagée au niveau international. Cette riéfbea permis a certaines réactions et
mesures de voir le jour. En effet, suite aux nommbrdrames et incohérences partout
dans le monde consécutifs aux dons inopportunsxetalts de destruction engendres,
'OMS décida en 1996 de publier les « principescieurs applicables aux dons de
médicaments » (3).

Ces principes sont des lignes directrices qui doho@ cadre de bonnes pratiques,
visant a améliorer la qualité et la sécurité dassdie médicaments. Ils ont été élaborés
avec le concours des principales organisations etmuss medical, témoins des

multiples problémes causés par des dons inadéquats.

Ces principes répondent a des impératifs portart su

¢ |e choix des médicaments ;

I'assurance de la qualité et la durée de conservati

* la présentation, 'emballage et I'étiquetage ;

I'information et la gestion (13).



Les douze articles composant les principes direstegposent sur quatre principes
fondamentaux :

o L'utilité maximale pour le bénéficiaire :
Pour ce faire, les dons doivent étre basés uniguesu les besoins exprimés par les
bénéficiaires, les aides non sollicités étant &qnice.

0 Le respect des souhaits et de I'autorité du béiaétkc:
Les dons de médicaments doivent étre conformes paliiques sanitaires et aux
modalités administratives en vigueur (notammentekpect des régles d’importation)
dans le pays.

0 Le respect des normes de qualité :
Un produit qui ne répond pas aux normes de quddités le pays donateur ne peut pas
faire I'objet d’'un don.

0 Une communication efficace entre le donateur beleficiaire :
Les dons doivent étre basés sur des besoins exgpdmée pas étre envoyés sans avoir

éete sollicités (13).

Dans tous les cas de dons, les regles suivantesrddtre appliquées :

1- les médicaments doivent répondre a des besoingreget doivent étre adaptés
a I'épidémiologie locale ;

2- les médicaments doivent étre autorisés dans les pagéficiaires et doivent
appartenir a la liste nationale de médicamentanéste;

3- la présentation, le dosage et la forme doivent @@ogues aux médicaments
habituellement utilisés sur place ;

4- les médicaments doivent étre conformes aux norreegidlité du pays donateur
et du pays bénéficiaire ;

5- les médicaments non utilisés ne doivent pas failgdt de dons ;

6- les médicaments doivent étre encore valables péntiaan au minimum avant
la date de péremption ;

7- un étiquetage minimal en dénomination commune natesnal et en langue

comprise localement est requis ;



8- les médicaments doivent étre conditionnés en tepanipte des regles de
conservation (conditionnements en grandes quanti¢scomme pour les
hopitaux) ;

9- le colisage doit bénéficier de précautions parigcas ;

10-les bénéficiaires doivent étre prévenus a l'avance

11-la valeur déclarée doit étre au prix de gros diéggoe ;

12-les codts de transport et d’entreposage doiveatééla charge du donateur, sauf

accord contraire (3).

I-1-4 Gestion des dons a Madagascar

* Formalités sur les dons
Tout médicament destiné a étre utilisé dans unr€elet Santé doit passer sous controle
des autorités sanitaires compétentes. Aussi, tanation ne provenant pas du circuit
ministériel, ne doit-elle pas étre utilisée samsiforisation du Chef de Service de Santé
de la localité. Le médecin chef de la formationitsére a la charge d’informer les
donateurs de cette régle. Il dresse la liste deBoadents ayant fait I'objet de donation
avec le donateur en mentionnant la dénominationnoame internationale, la forme, le
dosage et la quantité offerte, les dates de pérempeur état et ses observations
personnelles et lui demande les attestations dedterprovenant soit de ’Agence du
Médicaments soit de la Direction Régionale de Santdu Planning Familial soit du
Service de Santé aux frontieres (14).

» Gestion proprement dite
La valeur des dons sert a alimenter le Fonds diEqurour ce faire, les dons de
médicaments seront a valoriser a partir du prix SXIA : le prix de chaque produit est
celui des son équivalent en médicaments essentiels.
Pour faciliter la gestion, la somme équivalentgrax des dons sera tout de suite retirée
du compte de l'unité de pharmacie et versée danerete Fonds d’Equité tandis que
les médicaments suivent le circuit FANOME (14).

» Principale utilisation du Fonds d’Equité : priseaarge des démunis
Le malade démuni bénéficie de médicaments gratlsitss les formations sanitaires.
L’outil & utiliser pour la prescription de médicants pour le démuni est le « bon de

soin ». Pour cela, un carnet d'ordonnance factessa transformer en carnet de



prescription pour les démunis. Ce carnet est appeklrnet de bon de soins ». Lors de
la consultation, le démuni présente la carte arateet certifié et le prescripteur vérifie

si son nom figure effectivement dans la liste daswhis a sa disposition. La délivrance
gratuite de médicaments ne peut se faire quersone figure dans la liste. Le principe

acquis est que I'établissement de la liste des dé&@doit partir de la base, c'est-a-dire
des cellules d’administration de proximité que I'oappelle communément

« fokontany ». Leur nombre est a fixer par la Comenan concertation avec le Secteur
Santé car il dépend du volume de fonds mobilisdladiste est renouvelable au moins
une fois par an. La liste officielle doit étre digiible et peut étre consultée a la
Commune, au « fokontany », au CSB en deux exerepldiont un chez le prescripteur

pour veérification lors des consultations et un @atrez le dispensateur (14).

[-1-5 Circuit normal d’approvisionnement en médicanents a Madagascar

* Formations Sanitaires (FS) privées
Les pharmacies d'officine s’approvisionnement agpiés grossistes pharmaceutiques
et assurent la distribution aupres de la populatEsmmédicaments fabriqués localement
et ceux importés. Elles se répartissent surtoutiaeau de la capitale et des grandes
villes des provinces. Ainsi, pour améliorer la disipilité des médicaments dans les
zones rurales, des dépbts de médicaments s’y spilantés. Ces derniers peuvent
s’approvisionner a la fois aupres des grossistegnmiceutiques et des pharmacies
d’officine suivant une liste limitative définie pbe Ministere de la Santé et du Planning
Familial.

* FS publiques
La centrale d’achat SALAMA assure I'approvisionnemnen Médicaments Essentiels
Génériques (MEG), consommables médicaux et réadifslaboratoires des FS
publiques et privées a but non lucratif. Pour letesgr public, le mode d’acquisition se
fait suivant le protocole d’accord liant la cengralachat d’'une part et le gouvernement
représenté par le Ministére de la Santé et duniigriFamilial d’autre part.
Dans ses appels d’offres, la centrale d’achatfdeiriser la concurrence pour obtenir a
bon prix des médicaments de qualité. Un systemeudeé des fournisseurs doit étre
opérationnel. L'unité de production de produits mpmaceutiques du secteur public

devrait bénéficier de clauses préférentielles aigecla centrale d’achat. De méme, elle
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doit étendre la gamme de ses produits pour powsatisfaire les besoins des Centres
Hospitaliers de Référence.

La distribution, a partir de la centrale d’achag fait suivant un circuit qui va
directement vers les unités de pharmacie des hBpitaCentres Hospitaliers
Universitaires (CHU), Centres Hospitaliers de Re&fiée Régional (CHRR), Centres
Hospitaliers de District niveau Il et des Pharmaae Gros de District (PhaGDis). Les
Centres Hospitaliers de District niveau I, les Gentde Santé de Base et les FS privées
a but non lucratif s’approvisionnent aupres desGhia (15).

Les organisations non gouvernementales et lesnaamts du Ministere de la Santé et
du Planning Familial peuvent aussi adresser learsntandes auprés de la centrale
d’achat SALAMA. La centrale d’achat doit assurer li@raison des produits

pharmaceutiques commandeés en respectant le caepdiiétabli.

Fournisseurs étrangers Fournisseurs locaux
\4
SALAMA > SSD > CHDI
PhaGDis CSB eCo
PhaGeCom
Centres Hospitalierg FS privées a

A 4
A 4

Unité de Pharmacie but non lucratif

ONG a but non lucratif
Organisme international

Figure | : Circuit de distribution des médicamentsdans les formations sanitaires
publiques.
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[-1-6 Normes appliqués au stockage des médicamenttans les formations
sanitaires

Les médicaments et produits pharmaceutiques (pampbe les tests diagnostiques et
réactifs de laboratoire) sont des produits chergrétieux. lls doivent étre conservés
avec soin pour éviter leur détérioration. En casddé&rioration, les médicaments
peuvent perdre de leur efficacité ou provoqueratiets indésirables chez les patients et
les tests diagnostiques peuvent produire des aésudirronés. Par consequent, les
produits doivent toujours étre entreposés dansnainoé spécialement aménagé pour

leur stockage. (16).

POUR AMENAGER LA PHARMACIE DANS UN ETABLISSEMENT

¢ Choisir un endroit sOr dans I'établissement pour erfaire la pharmacie.
Entreposer les médicaments dans une pharmacie fpdemeonnaitre en permanence
I'état du stock mais aussi de sécuriser les preduit
Le local de stockage doit étre assez vaste pouecwrious les produits. Ce local doit
étre une piece ou, dans les structures de petitlsst un placard fermant a clé. A
l'intérieur du local, un emplacement séparé et sg€udoit étre aménagé pour
entreposer les stupéfiants et les médicamentscplgtement colteux comme les
antirétroviraux.
a. Sécuriser la pharmacie.
L’idéal serait de placer deux verrous sur la pdrdocal ou de I'armoire de stockage.
Les verrous doivent avoir des clés distinctes.
Seul le responsable du stock ou le pharmacienvgattéellement un autre membre du
personnel), doit avoir accés a la pharmacie. Lanlee nombre de clés disponibles,
notamment pour les stupéfiants et les produitsezodt
Remettez le double des clés des deux serruresemaqnt aux personnes responsables
du stock. Conservez un jeu de clés dans un ergloftour que le stock reste accessible
en cas de besoin.

b. Fermer a clé la pharmacie en dehors des périoddautilisation
Cela permet a la fois de controler les mouvementstock et d’éviter la disparition des

produits.
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¢ Maintenir le local de stockage en bon état.

En principe, les températures extrémes, la lumaeréhumidité peuvent dégrader les
médicaments et détériorer les produits pharmaasegiqLa chaleur dégrade tous les
médicaments, notamment les liquides, pommades gipositoires. Certains

médicaments, tels que les solutions injectablebyres ou gouttes auriculaires, sont
tres rapidement détériorés par la lumiére. Tousrlédicaments sensibles a la lumiére
doivent étre conservés dans leur emballage d’'aidithumidité peut également altérer
les comprimés et gélules qui absorbent facilenantridité ambiante, ce qui les rend

poisseux et entraine leur détérioration.

a. Inspecter régulierement I'état des locaux.
Au besoin, faites réparer la toiture, les murqdee, les fenétres et le plancher.

b. Contréler la température a I'intérieur de la pharmacie

S’assurer que le local de stockage possede unnplaf®il n'en a pas, en construire.

Pour cela, récupérer le carton des boites d’engelaisagées. Laisser l'air chaud
s'échapper de la piece. Ouvrir la porte et lestfeadorsque quelqu’un travaille dans le
local de stockage. Percer des bouches d’aératios lda murs et les plafonds. Y fixer

un grillage fin pour empécher les insectes d’entrestaller des grilles ou des barreaux
sur toutes les ouvertures pour éviter le vol. Sisvdisposez d’'un ventilateur, utilisez-le.

Maintenez-le en état de bon fonctionnement.

c. Contréler la luminosité a l'intérieur de la pharmacie.
Si la lumiére entre par les fenétres, évitez I'exgpon du stock a la lumiére directe.

Peignez les fenétres en blanc ou installez deauide

d. Contréler 'lhumidité a I'intérieur de la pharmac ie et éviter les dégats liés a

I'eau.

Vérifiez le systeme d’écoulement des eaux. Il doiavoir des canaux de drainage

autour du local de stockage. La toiture doit étteni®m de gouttieres. Protégez les zones
de drainage. Laissez lair circuler librement. Sé&mr les bouches d’aération et les

fenétresRéparez les fuites d’eau dés qu’elles apparaiggrmtéviter les moisissures et
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limiter les dégats causés par l'edDertaines boites de comprimés ou de gélules
contiennent un sachet de produit déshydratanttdasissecs non comestibles). Le
produit déshydratant conserve au sec le contenla theite. Ne pas ouvrir le sachet.
Laissez-le dans la boite. Gardez la boite ferm&é&puavrez que lors la dispensation des

médicaments aux patients.

e. Evitez l'intrusion d’animaux nuisibles.

Les rats, cafards, fourmis et guépes sont des amiriainsectes nuisibles courants. lls
peuvent étre attirés par des substances accidam&it renversées sur le sol. Il faut
donc, dans ce cas, ramasser les flacons brisésteyer le sol immédiatement.

¢ Gardez la pharmacie propre et rangée.
Il est plus facile de trouver un article dans umreit propre et rangé. Les produits

resteront en bon état et seront préts a I'emploi.

a. Nettoyez et rangez la pharmacie.
La poussiere contamine les produits stockés et lien@tiquettes difficiles a lire. Les
liquides répandus sur le sol et les bris de fladamsrisent I'accumulation de poussiere.

Nettoyez le plancher, dépoussiérez les étagerssatez les murs régulierement.

b. Entreposez les produits sur des étageres.

L'utilisation d’étageres facilite le rangement gesduits.

S'il n'y a pas d’étagéres dans la pharmacie, fal@zgdes étagéres provisoires avec des
cartons d’emballage, des briques et des planchedesupalettes. Ne posez pas les
cartons ou les planches a méme le sol. Le sol peet humide et provoquer le
pourrissement du carton ou du bois.

Ces étageres improvisées doivent étre considéomesie des installations temporaires,
en attendant la fabrication de véritables étagéres. doit circuler autour des cartons.

Laissez un espace entre les cartons et le sol,cuifgntre les cartons et le mur.
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c. Si vous avez un réfrigérateur ou un congélateumnaintenez-le en état de bon
fonctionnement.

Conservez au réfrigérateur les produits thermoblassiet les réactifs de laboratoire.
L’ouverture trop fréquente du réfrigérateur pewvaquer I'élévation de la température
a l'intérieur de celui-ci et entrainer la détériaya des médicaments et des tests. La
nourriture du personnel ne doit pas étre entrepdsés le réfrigérateur. Relevez la
température chaque jour. Veillez a ce qu'il y aisez d’espace autour du réfrigérateur

pour permettre a I'air de circuler librement (16).

POUR RANGER LES MEDICAMENTS ET PRODUITS PHARMACEUTI QUES

¢ Rangez les produits similaires ensemble.
On entend par produits « similaires » les proday@nt la méme voie d’administration
(médicaments a usage externe, a usage internecangghts injectables) et la méme

forme pharmaceutique (forme solide ou forme liquide

¢ Trouvez le nom générique de chaque médicament.
Le nom génériqgue du médicament doit étre inscrit’étiquette. Le nom générique est
différent du nom commercial. Le nom générique @poad au nom chimique du

médicament. Le nom commercial est le nom donnéeédiaament par le fabricant.

¢ Rangez et étiquetez les produits sur les étageres.
Dans chaque catégorie, rangez les produits page atgdhabétique en tenant compte de

leur nom générique. Laissez un espace suffisamtgmacun des produits.

¢ Rangez les médicaments et les produits pharmaceutigs ayant une date
de péremption selon la méthode du RREMIER PERIME , PREMIER SORTI ».
Les fabricants inscrivent sur les boites de médetamdes dates indiquant le temps
pendant lequel ces médicaments resteront effic&ms dates sont appelées « dates de
péremption ». Une fois leur date de péremption sk les médicaments peuvent
perdre de leur efficacité, provoquer des effet®smadbles chez les patients ou ne plus

avoir aucune efficacité. Par exemple, I'utilisatide tests périmés pour le dépistage du
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VIH/sida peut conduire a de faux résultats. De @w@nigénérale, ne pas utiliser de

produits périmés.

¢ Rangez les produits qui n'ont pas de date de pérertipn selon la
méthode du «PREMIER ENTRE , PREMIER SORTI ».
Rangez les produits qui ne portent pas de dateddmrption dans I'ordre ou vous les
recevez. Placez les produits que vous venez deaiecderriere ceux qui sont déja
entreposés. Il peut y avoir une date de fabricasionl'étiquette. Cette date indique
quels sont les produits les plus anciens en terendalrication. Il faudra donc les

utiliser en premier.

¢ Retirez de la pharmacie les médicaments périmés eeux de mauvaise
gualité.
Les produits de mauvaise qualité ou détérioréseptéat autant de risques que les

produits périmés (16).

I-1-7 Maladies dominantes a Madagascar

La situation sanitaire de Madagascar est toujoomsigée, au début du XXle siécle, par
les maladies infectieuses transmissibles, incliesiimaladies réémergentes comme la
peste, et les maladies émergentes comme linfe@diovilH/SIDA, la dengue ou
l'infection a virus Chikungunya. La santé et 'y, surtout l'accés a I'eau, restent a de
bas niveaux, en particulier dans les zones rurddeg amélioration de la situation
sanitaire, aussi bien des maladies infectieusesrssibles, comme le paludisme, les
schistosomoses ou la cysticercose, que des maladiesinfectieuses, comme la

malnutrition proteino-énergétique, n'est pas aqréans la décennie a venir (17).

e Paludisme
Les statistiques de I'OMS permettent d’avoir un rgpegénéral sur le poids du
paludisme a Madagascar. Un million a 1 500 000sapedustres présumes sont pris en
charge chaque année par les Centres medicaux pib8g. Le paludisme est aussi a
I'origine de plusieurs milliers d’hospitalisatioe$ de plusieurs centaines de décés par
an. La chloroquine (CQ) est utilisée en premiegadi dans le traitement des acces
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palustres simples depuis plus de cinquante ans.chlaroquinorésistance de.
falciparuma été confirmée au début des années 1980. Depdls 2 Réseau d’Etudes
de la Résistance (RER), créé en 1999 par le Mmeigte la Santé Publique et I'Institut
Pasteur de Madagascar (IPM), a pour mission deestidvolution de la résistance. La
résistance a la chloroquine est présente a Madagasis encore a un niveau modeste.
L’association sulfadoxine-pyriméthamine (SP) esilisée pour traiter les échecs
thérapeutiques de la CQ. CQ et SP devraient étamdaimnés, remplacées par les
dérivés de lartémisinine, plus efficaces, maissplonéreux, dou l'intérét d'un
diagnostic biologique avant tout traitement, ce spriait particulierement utile pour les
zones de faible transmission, comme les Haute®3 €entrales (19).

* Schistosomoses
Les schistosomoses représentent un probleme migesanté publigue a Madagascar.
En 1992, un Programme Natiort Lutte contre les Bilharzioses a été crée (20).
L’objectif principal du PNLB est la réduction de haorbidité due aux schistosomoses
par I'administration de praziquantel (PZQ) en #@aient de masse dans les foyers
d’endémie. Les traitements itératifs de PZQ pereméttie cantonner la prévalence et
surtout les intensités d’infection a des niveauklés et tolérables. L’administration de
PZQ induit également une régression importanteadmadrbidité hépatique liée &.

mansoniméme chez les sujets ayant atteint des stades ibédité déja avanceés (21).

e Cysticercose

La séroprévalence de la cysticercose active eshésta environ 10%, variant de 7 a
21%, supérieure ou égale a 20% dans les régioriralende Ile (Ihosy, Ambositra,
Mahasolo), inférieure a 10%dans les régions c&@i@viahajanga, Toamasina). C’est un
probleme de santé publique qui nécessite une mmis@wge rapide d’'un programme
national de lutte contre la cysticercose et le it a Taenia solium(22) La
cysticercose est responsable de 20 a 25% des spdemaugurales de l'adulte a
Madagascar. Le traitement repose sur l'administnatid’albendazole et/ou du

praziquantel (23).
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» Parasitoses intestinales

La prévalence des parasitoses intestinales (ssbisies exclus) varie avec les facteurs
climatiques. Sur la cbte Ouest, cing parasitessimaux dominent les infections
parasitaires digestives : l'ascaris, le trichocéphBankylostome, le taenia spp et un
petit taenia Hymenolepis nana(24). A Antananarivo, chez les enfants, ascaris,
trichocéphale eH. nanadominent. La prévalence de I'anguillulose seraéniitjue
selon les régions, mais sa recherche par la méttheddaermann est rarement faite. Il
est difficile de donner une fréequence de I'amibiagestinale. Il n’est, en effet, pas

possible de différencidEntamoeba histolyticat E. dispar(25).

* . Tuberculose

L’incidence de la tuberculose a Madagascar est7¢E0@ 000 (149/100000 en Afrique
sub-saharienne) (26). Le taux de tuberculose dldmanultirésistants (isoniazide et
rifampicine) est trés bas (0,1% a Antananarivo)isniega monorésistance primaire a la
streptomycine est de 8,5%, d’'ou un taux total dasténce primaire de 11,2%. Une
analyse rétrospective sur 5 ans a montré que lerdulnse pulmonaire représente
97%des cas, avec 82%de sujets BAAR positifs. Lesiopéysies sont le signe
révélateur dans 62% des cas. Il s’agit actuellentBabe tuberculose non liée a
I'infection a VIH/sida (27).

* Peste
Les derniéres statistiques publiées sont cellézd0d : 1 214 cas de peste humaine ont
été déclarés, la peste bubonique représentant 8%g%as, la peste pulmonaire 10,3%
(28). Le traitement par la streptomycine est tréidf,amais la mortalité reste élevée
(8,1%), ce qui est du essentiellement aux diffesuli’acces aux soins dans les villages

les plus reculés des hautes terres (29).

* Choléra
Originaire du delta du Gange, le choléra a épafgaélagascar jusqu’en 1999. Le
premier cas s’est déclaré a Mahajanga en mars @9B9choléra s’est étendu a toute

I'lle en dix mois. Depuis ces derniéres annéesplabre de cas de choléra déclarés par
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Madagascar a I'OMS est trés bas (5 cas déclarg®@3® 0 cas en 2004). Le traitement
consistait en une intense réhydratation des patieotir compenser les pertes liquides
dans les selles et éviter la déshydratation (3@e Bouche multirésistante dério

choleraea été découverte en 2000 (31).

* Lépre

La lépre est une des pathologies dominantes a Madag Mais, le taux de prévalence
diminue : il était de 7,1/ 10 000 en 2000, il esta] 5/ 10 000 en 2005. Le nombre de
malades enregistrés, en baisse depuis 2002, estllaotent stable (4 606 en 2004, 4
610 en 2005) (31). Cependant, la proportion éledeeormes multibacillaires MB
(70,49 %) et des enfants de moins de 15 ans dgt€é35%) pose le probleme de la
persistance de I'endémicité de la lepre. La majatiés cas de lepre sont déclarés dans
la province de Fianarantsoa (70%, prévalence 10000, la prévalence dans les autres
régions variant de 2 a 7/10000. L'objectif, quiietae prévalence égale ou inférieure a

1/10 000 en 2005 dans toutes les régions, n’egildmipas atteint (32).

* Rage

La rage est une maladie endémique a Madagascantielisment de type canine. Une

augmentation des cas de rage canine a été nosgtiradp 1996 : plus de 50 cas de rage
humaine ont été observés. Le nombre de personaes i@gu un traitement antirabique

a augmenté de 27% en 1996 par rapport a 199%td de 4 885 patients en 2004.

La rage est transmise a 'homme par les chien&¥8R,plus rarement par les chats, les
rats, les lémuriens, les lapins, les chauves saugsvaccin utilisé est le vaccin préparé

a I'Institut Pasteur d’Alger a partir du tissu dena des souriceaux nouveau-neés : c’est
un vaccin peu immunogéne, non fiable, responsabl&actions immunologiques, mais

fourni gratuitement a la population (33).

» Infection a VIH/sida
Seul le nombre de cas cumulés de sida était eméoeenment notifie par Madagascar a
'OMS (42 cas fin 2001). Cependant, une prévaleted’infection a VIH/SIDA était
estimée a 0,07% chez les adultes en 1995, la tissiom par voie hétérosexuelle étant
chiffrée a 96,8% avec une sex-ratio de 1/1. Soexgoatre pour cent des sujets infectés
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avaient entre 20 et 39 ans (34). Dans une enquatienale menée en 2003, la
prévalence est chez les femmes enceintes de 1,d8%ui montre une progression
certaine de I'épidémie. Ce sont les femmes vivanimglieu rural qui sont les plus
infectées ; 90,5% d’entre elles sont agées de3bans. Plusieurs études de prévalence
ont été menées récemment. L'une a l'Institut Pastleu Madagascar sur des sujets
volontaires montre une prévalence de 0,6% (20 aafrmés en Western Blot sur 3 233

sérums testés) (35).

I-1-8 Maladies dominantes dans les pays donateurs

Le diabete, l'ostéoporose, les maladies cardiovases et les diverses formes de
cancer sont au cceur des préoccupations des asitorédicales et sanitaires des pays
développés. Cancer du sein, du col de l'utérus &/ecThin Prep Paprest »chez la
femme ; cancer de la prostate chez ’'homme, masiaancer colorectal font I'objet

d’une attention particuliere (36).

» Diabete
On estime que 314 millions de personnes a traearsohde, soit 8,2 % de la population
mondiale, souffrent de tolérance abaissée au ghlams état souvent précurseur du
diabete. Des chiffres qui alarment les spécialistiaitant que les projections indiquent
que ce nombre devait froler les 472 millions, dack025 (37). Le méme rapport fait
état de 194 millions de personnes souffrant deatigad travers le monde en 2003. Deux
tiers d’entre elles vivent dans les pays dévelopeissque Monaco. Ce rapport stipule
que d’ici a 2025, 333 millions de personnes semtteintes de la maladie. Cette
augmentation concerne essentiellement le diabetgpaell : il constitue environ 90%
des cas de diabete dans les pays développés. Aficontrer ce phénoméne, il est
important d’encourager les jeunes a pratiquer wtigi® physique réguliere et de les
sensibiliser a manger plus sainement (38).
Au Monaco, la prévalence* du diabéte diagnostigsee de I'ordre de 13,95%, soit
environ 2,5 millions de patients en 2007(36) avexs dlisparités géographiques
croissantes, et les spécialistes s’alarment dgifeuntation du nombre de cas a travers
le monde allant jusqu’a parler de véritable épidérhiaccroissement au Monaco de la
prévalence est de 5,7% par an (données CNAM 2Q005) (36).
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* (prévalence = nombre de cas observés dans undgtimm rapportés au nombre total

d’individus de cette population)

* Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont une cause meajdincapacité et de déces
prématurés dans le monde entier. La pathologie-jsaesite est I'athérosclérose, qui
s’est développée sur de longues années et a géméral déja atteint un stade avancé
lorsque les symptdbmes se manifestent, habituellermermilieu de vie. L'intérét est
porté sur I'Hypertension artérielle et le Rhumaéseardiaque qui présentent un
probleme de santé publique de gravité reconnu€ranignent la grande morbidité, la
mortalité élevée, le nombre d'hospitalisations ext tolts économiques directs et
indirects qu’ils engendrent dans les pays riches.

Une enquéte nationale réalisée en 2000 a montré 3@i6% des monégasques agés de
20 ans et plus sont hypertendus (6millions). Cetéxalence est de 54% chez les plus
de 40 ans. 55% des hypertensions artérielles sogtatle | et relévent le plus souvent
de mesures hygiéno-diététiqgues. 78% ne savent wds gont malades. 12.7% des

malades traités sont contrélés (39).

* Rhumatisme cardiaque
La cardiopathie rhumatismale apparait comme la i@rentause de mortalité des 15 a
24 ans, et la principale cause de mortalité deangmfd’age scolaire dans de nombreux
pays développésAu Monaco, 1 300 000 angines sont traitées chagnéeadans les
établissements de soins de santé de b6680 a 7000 nouveaux cas de Rhumatisme
cardiaque (appelé également rhumatisme articudégng) par ans. 1000 nouveaux cas
de Cardite Rhumatismale par an selon le systemsudeeillance du Rhumatisme
articulaire aigu.Le Rhumatisme cardiaque est responsable de 10%ode#alisations
dans les services de médecine et de plus de 50% ldanservices de cardiologie.

L'atteinte cardiaque existe des la premiere crages dleux tiers des cas (40).

« Cancer colorectal
Le cancer du colon et du rectum est le plus frégues cancers dans les pays

occidentaux dans les deux sexes. Une personneimsgi-cing serait, dans sa vie,
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atteinte par cette pathologie. Le champ d’actiorf’ligpato-gastro-entérologie est trés
vaste ; il concerne I'ensemble des maladies d@#&egl digestif et du foie, soit environ
800 affections différentes. Selon les données ssitpies hospitalieres récentes, la
pathologie digestive, sans méme inclure les cardigestifs, constitue le premier motif
d’hospitalisation publique et privée (12 % de I'emble des séjours hospitaliers). De
plus, on sait que les cancers digestifs et durpeésentent 25 % des tumeurs malignes

et sont largement diagnostiqués et traités darnselesces de gastro-entérologie (36).

[-2 DEFINITIONS
Pour une meilleure compréhension de la lectureidf@smations exposées dans la

littérature, quelques mots frequemment utilisésiterdtrd’étre définis.

[-2-1 Médicament

On entend par médicament toute substance ou cotigmogiésentée comme possédant
des propriétés curatives ou préventives a I'égasl daladies humaines ou animales,
ainsi que toute substance ou composition pouvaatigilisée chez ’lhomme ou chez

I'animal ou pouvant leur étre administrée, en vigadblir un diagnostic médical ou de

restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions giblogiques en exercant une action

pharmacologique, immunologique ou métabolique (41).

[-2-2 Don

Lorsqu'elle est faite dans une intention libéréetransmission d'un bien ou d'un droit
gue consent une personne au profit d'une autrstiaegmun don ou encore une donation
(42).

I-2-3 Dons de médicaments
Les médicaments sont considérés comme des « dguane ils n'ont pas été achetés

par I'unité de pharmacie mais offerts a la formasanitaire (14).

[-2-4 Médicaments essentiels (ME)
L’OMS définit les ME comme « des médicaments déstia répondre aux besoins de

santé prioritaires d’'une population donnée. llst shwisis a travers un processus fondé
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sur des données factuelles en tenant diment codetkeur intérét pour la santé
publique, de leur qualité, de leur innocuité, der lefficacité et de leur rapport

colt/efficacité compare » (43).

[-2-5 Liste Nationale des Médicaments Essentiels IME)

C’est un livre qui sert de catalogue des ME etéérence a la centrale d’achat des ME
SALAMA. Elle a pour mission de répondre au mieux &aesoins des formations
sanitaires publiques et privées a but non lucraif LNME est différente selon le type

de formations sanitaires a laquelle il fait réf@e44).

[-2-6 Médicament Essentiel Générique (MEG)
C’est un ME dont I'exploitation ne fait pas I'objéiun brevet, soit qu’il est tombé dans

le domaine public, soit qu’aucun brevet n’a jan&@édépose (41).

[-2-7 Médicaments traceurs

Ce sont les médicaments qui satisfont aux besaiisitpires de la population en
matiere de soins de santé selon les pathologiethdates a Madagascar et qui doivent
étre disponibles aupres des formations sanitadigs (

Pour les Centres de Santé de Base (CSB), ils sonbmbre de 16 : aminophylline
comprimé (cp), amoxicilline (cp), chloroquine (cp);chlorphéniramine (cp),
cotrimoxazole (cp), fer acide folique (cp), furoséen(cp), gentamycine injectable (inj),
ibuproféne (cp), mebendazole (cp), métoclopramage, (paracétamol (cp), pénicilline
(inj), phénobarbital (cp), Solution de Réhydratat@rale sachet et vitamine A capsule.
Et pour les Centres Hospitaliers de District, intsreprésentés par: soluté pour
perfusion, quinine (inj), pénicilline (inj), poctde sang, oxygene, méthylergométrine,
anesthésique, réactifs pour groupage sanguin, gelr mchographie, penthotal,
furosémide (inj), diazépam (inj), réactifs pourtsesapide, encre imprimante pour

eéchographie. (46)
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[-2-8 Médicaments Non Utilisés (MNU)

Les MNU sont issus des armoires & pharmacie deageénlls n’ont plus d'utilité pour
de multiples raisons, soit parce que les tailles @mditionnements commercialisés ne
correspondent pas aux durées de traitement, paeeeas traitements ont été modifiés
ou n'ont pas été suivis complétement (effets irdéges, traitement inadapté, arrét de
traitement a [linitiative du patient), ou encorerga que les ordonnances sont
renouvelées sans prendre en compte les stockatsedta peuvent provenir également
des stocks d'une personne deécédée, d’échantilloBglicaux gratuits inutilisés
distribués aux prescripteurs par les laboratoirdsmrmpaceutigues ou sont tout
simplement périmés.

lIs sont le reflet d’'une utilisation irrationnek d’un gaspillage financier (6).

[-2-9 ME périmés

Un ME est périmé quand la date a partir de laguellgroduit va commencer a perdre
son activité et risque de devenir toxique a été@adgge. Il ne doit plus étre vendu ni étre
utilisé (47).

[-2-10 Démunis

La conception courante sur les démunis est quemkelss personnes reconnues par la
société comme les plus nécessiteuses, sans ressairo’ayant pas la capacité de se
subvenir (14).Ce sont individus dépouillés, pridésquelque chose d’essentiel ; ne pas
avoir d’argent, étre pauvre. lIs sont choisis pas driteres de sélection et dressés sur

une liste validée par une commission (48).

[-2-11 Disponibilité des ME
C’est la présence physique du médicament dangpétdde vente de médicaments
durant une période. C’est I'absence de rupturetaleksLe médicament doit étre non

périmé et a la disposition des utilisateurs (49).
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[-2-12 Politique pharmaceutique

C’est I'ensemble des stratégies mises en ceuvregpuovisionner I'ensemble du pays
en MEG et a moindre codlt. Ainsi, I'objectif prinaipd’une politique pharmaceutique
nationale peut se résumer en une phrase : amdiimcees a des médicaments de faible
colt et de bonne qualité. D’ apres le Réseau Mauoa & Développement (REMED),
les composantes d’une politigue pharmaceutiquelssrduivantes : la sélection des ME
; 'accessibilité économique ; les options de ficement ; le systéeme
d’approvisionnement ; la réglementation et I'assoeaqualité ; 'usage rationnel ; la
recherche ; le développement des ressources huwsmai@esuivi et I'évaluation de la
politique. (50).

[-2-13 Produits redéployés

Tout médicament en voie de péremption (date demgatren inférieure ou égale a six
mois) et/ ou en sur stockage au niveau de la Bif &tte vendu au prix SALAMA a
une autre FS (51).
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I METHODOLOGIE

[I-1 CADRE DE L'ETUDE

Cette étude s’est déroulée dans la Direction Radgorde la Santé Publique
Analamanga, précisément au niveau du Service deiddide Santé Publique (SDSP)
Manjakandriana. En effet a la fin de I'année 2008¢ dotation de 105 millions
d’Ariary (Ar) leur a été offerte lors de I'inaugui@n du Centre Hospitalier de District
niveau Il (CHDII) du district. Ce SDSP a recu pbkii@iment en moyenne un don de
30kg de médicaments, plusieurs fois par an, proveta I'association Médecine Aide
Présence (MAP) de Monaco. Ainsi 'année 2006 anatqué le début de toute une
difficulté au sein du SDSP Manjakandriana lorsques Idons non écoulés,
s’accumulaient et périssaient petit a petit etlgybsaient des problemes au lieu d’étre

utiles.

[I-1-1 Géographie

Le district de Manjakandriana, est situé dansrtvipce d’Antananarivo, a 48 km a
'est de la capitale. Il comprend 25 communes téggaren trois zones (NORD-
CENTRE-SUD). Ces communes sont desservies par #hafons sanitaires (FS)
publigues dont un CHDII implanté au chef lieu dstriit et 40 CSB, et 6 FS privées.
Avec une superficie de 1568 km2, le district eshitt au nord par le district
d’Anjozorobe, au sud par celui d’Andramasina, &tlI'par celui de Moramanga et a

I'ouest par celui d’Antananarivo Avaradrano et Arhlatsatrimo.

[I-1-2 Démographie
La population d’attraction théorique est estimé24a 276 habitants soit environ 150
habitants par km2 repartis sur 310 fokontany. Efie en majorité de I'ethnie Merina

appelée « Vakiniadiana ».

[1-1-3 Climat
Le climat est de type tropical humide avec unsmaide pluie trées marquée du mois
d’octobre au mois de février. La saison séche neeseontre qu’au mois d’aolt et

septembre. La période du mois de mai en juilletel¢ du climat froid avec du crachin
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presque toute la journée. En bref, la pluvioméai@lus élevée se trouve au mois de
janvier a raison de 300mm environ, tandis que laimmale au mois de septembre de

I'ordre de 25mm.

[I-1-4 Voies de communication

- la route nationale numéro 2 reliant la capitdléagorovince de Toamasina et passant
au ceceur du chef lieu de district (commune de Mamjdkiana) ;

- la route nationale numéro 3 reliant Antananagezorobe et passant la partie Nord
du district ;

- des réseaux inter communaux qui sont des pistésiledment praticables surtout
pendant la saison de pluie et une partie de leorsaioide ou les crachins sont
importants, limitant ainsi 'accessibilité a cenas FS ;

- le réseau ferroviaire reliant Antananarivo-Toamasqui depuis 1999 est utilisé
seulement pour le transport de marchandises.

L’accessibilité a I'intérieur du district reste fiifile pendant la saison de pluie et est

évaluée a quatre mois sur douze (52).

-2 TYPE DE L'ETUDE
C’est une étude descriptive rétrospective et lowmijitale.

[I-3 PERIODE DE L’ETUDE

L’évaluation couvre la période allant de Janvied@@ Décembre 2008.

II-4 DUREE DE L'ETUDE

La rédaction du protocole de recherche a commenegaoés de Juillet 2010. L’enquéte
proprement dite a été menée au mois de Janvier. 2@%loutils de collecte de données
ont été testés dans le CHDII d’ Itaosy au mois édedinbre 2010. Et les résultats sont

prévus a étre diffusés publiqguement vers le dwsrdeijuillet 2011.
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[1I-5 POPULATIONS A ETUDIER
Cette étude s’intéresse a la gestion des dons décanéents. Les renseignements y
afférents sont fournis par :

-les acteurs du SDSP Manjakandriana : médecineatspr, les membres de
'Equipe Management des Districts,

-les acteurs directs de l'unité de pharmacie diD@CHomposés du médecin
chef, le responsable Fond pour I'Approvisionnem&l@®n stop en MEdicaments
(FANOME), responsable de la pharmacie de gros ddricti (PhaGDis), les
dispensateurs ;

-les acteurs des Pharmacie a Gestion Communal(Rin@GeCom) constitués
par les médecins chefs de formations sanitairesdilgpensateurs et les membres des

comités de gestion.

[I-6 CRITERES D’'INCLUSION
Il prend en considération tous les acteurs définidessus dont I'ancienneté au poste

couvre la période étudiée.

[I-7 CRITERES D’EXCLUSION

lls sont constitués par les acteurs dont 'anaéfide service est moins de 2 ans.

[1-8 TAILLE DE L'ECHANTILLON
Tous les acteurs qui remplissent les conditionsadésres d’inclusion et d’exclusion

sont intégrés de facon exhaustive dans I'étude.

[1-9 VARIABLES ETUDIEES
Pour mesurer les problemes et impacts des dondessgistéme de gestion des
médicaments, les variables suivantes ont été é@sdi@lles que montrées dans le

tableau ci apres :
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Tableau | : Les variables utilisées pour I'évaluathn des problémes et impacts des
dons sur le systeme de gestion des médicaments ddes Formations sanitaires
(FS) du district de Manjakandriana entre 2006 et 208.

Eléments de gestion variables valeurs

Approvisionnement Etat de stock de ME En rupture
En surstock

Normal

Fréquence de coincidenceNombre de fois ou les deux
de la date d’arrivée des dates se sont superposées
dons avec la date prévue
pour la livraison réguliere
des médicaments
FANOME

Proportion de médicaments En pourcentage

de dons périmés

Stockage Conditions de stockage, de Bonnes
sécurisation et de Moyennes
conservation Mauvaises
Distribution Répartition des dons dans Equitable
les FS Inéquitable
Choix du bénéficiaire Facile
Difficile
Canevas de dispensation Existant

Absent
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Eléments de gestion variables valeurs

Difficulté de dispensation Confirmée

Non confirmée

Outils de gestion Existants
spécifiques des Absents
dons
Utilisation Type de médicaments Médicaments des dons

préférés par les usagers Médicaments FANOME
selon les prestataires

Utilité des dons Approuvee
Désapprouvée

Conformité des dons aux Oui
besoins Non

Remarques rapportées aux Existantes

dons Absentes
Qualité Conditionnement Bon

Référence : principes Mauvais

directeurs de 'OMS (3)

Proportion de médicaments En pourcentage
de dons conformes a la
LNME
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Eléments de gestion variables

valeurs

Appréciation de la
conformité des dons de
médicaments a la LNME

Proportion de médicaments

de dons avec une date de
péremption inférieure a un

an

3 (plus de 75%) : tres
satisfaisante
2 (entre 40 et 75%) :
satisfaisante
1 (entre 25 et 40%) : peu
satisfaisante
0 (moins de 25%) : non

satisfaisante

En pourcentage

Notation du délai de 5 (plus de 90%) : trés grave

péremption des

médicaments regus

Gestion financiere Corrélation entre Fond
d’Equité (FE) et Recette
Moyenne Par Ordonnance
(RMPO)

Taux moyen de satisfaction

des ordonnances

4 (entre 80 et 90%) : grave

3 (entre 40 et 80%) :

moyennement grave

2 (entre 25 et 40%) :
tolérable

1 (moins de 25%) :

négligeable

Concordante

Discordante

En pourcentage
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[1-10 MODE DE COLLECTE DES DONNEES

Les données ont été collectées a l'aide :

- d’un questionnaire administré sous forme d’in@waupres des agents de santé et des
prestataires dans les PhaGDis et PhaGeCom ;

- d'une grille d’observation directe,

- et d'une grille de compilation des informationsr da gestion des médicaments
FANOME et ceux des dons au niveau du SDSP Manjalkaral de l'unité de
pharmacie du CHDII et des CSB.

[I-11 MODE D’ANALYSE ET DE SAISIE DES DONNEES

Les données collectées ont été traitées et analgsee le logiciel Microsoft EXCEL.

[1-12 LIMITES DE L’ETUDE

Cette étude est limitée par des biais d'informatan :

- au probleme de remémoration des événements poimiter I'individu a donner des
informations erronées,

- a 'absence de moyens de vérification des donm&esites dans les outils de gestion.

[1-13 CONSIDERATIONS ETHIQUES

Cette étude respecte le secret professionnel erdits des enquétés. Les participants a
cette étude ont été informés sur les objectifS@tade. Leur participation a I'étude est
effectuée sur la base d’'un consentement éclairéliBe toutes les mesures sont prises
pour ne pas violer 'anonymat et la vie privée gesticipants. Les données sont

conservées en lieu sOr pour le respect de la camtialité.
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I RESULTATS

[11-1 PARTICIPANTS A L'ENQUETE

Au début, ce travail est sensé concerner les nBufut ont accepté de recevoir les dons
de médicaments, le CHDII y compris. Mais par fadgedonnées au niveau de trois FS,
six sont finalement retenues a savoir le CHDII Mé&andriana, le CSB2 Ambatoloana,
le CSB2 Ampanarivo, le CSB1 Anjozoro, le CSB2 Ankadandy et le CSB2
Mantasoa. En effet, seules les données relatives &S sont complétes et disponibles
pour la période étudiée.

Outre l'analyse des documents de gestion, deswars ont été effectuées aupres des
responsables du district sanitaire : le médecipaateur, les médecins chefs des FS, les
personnels soignants et des dispensateurs. A ragragge les données concernant les

dons de médicaments de Manjakandriana sont disiesraln niveau du SDSP.

-2 PROBLEMES ET IMPACTS DES DONS SUR LA DISPQONTE
QUANTITATIVE ET QUALITATIVE DES MEDICAMENTS

Les composantes telles que I'approvisionnement, sleckage, la distribution,
I'utilisation et la qualité des produits entrentndd’évaluation de la disponibilité des

médicaments.

[1I-2-1 Problemes et impacts des dons sur I'approgionnement

Les problémes et impacts des dons sur I'approvigiorent sont ressentis a partir de
I'état de stock de ME, de la coincidence de la dbaerivée des dons avec la date
prévue pour la livraison réguliere des médicamEANOME, et de la quantité de dons

périmés dans les FS.

b) Etat de stock de ME
La proportion de médicaments traceurs parmi lesde dons recus par les FS est tres

faible comme le montre le tableau suivant :
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Tableau Il : Proportion de médicaments traceurs pami les médicaments de
dons recus par les six FS étudiées dans le distride Manjakandriana entre
2006 et 2008.

Proportion Proportion Proportion
de traceur de traceur de traceur
en 2006 en 2007 en 2008 Moyenne

FS (en%) (en%) (en%) (en%)
CHDII 5,56 1,18 4,11 3,62
CSB2

Ambatoloana 8,33 0 5 4,44
CSB2
Ampanarivo 0 0 12,50 4,17
CSB1
Anjozoro 0 0 0 0
CSB2
Ankazondandy 11,11 0 0 3,70
CSB2
Mantasoa 4,54 0 0 1,51

Aucune FS sur les six concernées n'a eu de surgdhkE notamment de médicaments
traceurs. La proportion de médicaments traceuté aadculée a partir du rapport entre
le nombre de boites de médicaments traceurs réseatens la période et le nombre
total de boites recues et multiplié par cent. Layemne de la proportion de
meédicaments traceurs dans les FS variait de 0 %IlpdliSB1 Anjozoro a 4,44% pour
le CSB2 Ambatoloana.
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b) Coincidence de la date d'arrivée des dons avea date prévue pour la
livraison réguliere des médicaments FANOME.
Les dates d’arrivée des dons dans les 6 FS, pefadpgtiode d’étude, ont été relevéees
puis comparées avec le planning cyclique SALAMA mptau livraison réguliere des
médicaments FANOME. Le tableau suivant montredenbre de fois ou les deux

dates se sont coincidées.

Tableau Il : Fréquence de coincidence de la date’alrivée des dons avec la date
de livraison des médicaments FANOME dans les six Fshtre 2006 et 2008.

Nombre (nb) de fois Nb de foisou il y a eu

ou ils ont eu de dons coincidence avec la livraison

FS entre 2006 et 2008 des médicaments FANOME
CHDII 10 5
CSB2 Ambatoloana 6 2
CSB2 Ampanarivo 6 2
CSB1 Anjozoro 6 3
CSB2 Ankazondandy 6 3
CSB2 Mantasoa 7 4

Pour toutes les FS, pendant la période d’étudegilacidence des dates d’arrivée des
dons avec la date prévue pour la livraison régelirs médicaments FANOME variait

de deux a cinq fois.
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c) Péremption des dons dans les six FS entre 200&@08
La proportion de dons périmés dans les FS estgepi@e dans le tableau suivant :

Tableau IV : Proportion de dons périmés dans les i FS étudiées entre 2006 et
2008.

Proportion de
Proportion de  dons périmés Proportion de
dons périmés en 2007 (en %) dons périmés

FS en 2006 (en %) en 2008 (en%)
CHDII 47,11 38,36 59,73
CSB2 Ambatoloana 71,43 32,24 52,83
CSB2 Ampanarivo 58,49 53,09 52,02
CSB1 Anjozoro 65,52 50,57 54,19
CSB2 Ankazondandy 57,50 51,84 57,14
CSB2 Mantasoa 72,92 57,07 51,05

Les enquétes aupres des FS ont montré que tromuF#s six ne prenaient aucune
mesure pour les médicaments proches de péremptorailleurs, le CSB2 Mantasoa a
avoué ne pas avoir fait une vérification périodigue2guliere des dates de péremption.
La moyenne des proportions de dons périmés estt@@%. Elles varient de 48,40%
pour le CHDII a 60,35% pour le CSB2 Mantasoa. Lebfgrme de destruction des
périmés s’est installé progressivement. Selon lestataires, en plus des dangers
environnementaux gu’ils représentaient, les domsm@s nuisaient a la gestion des

autres médicaments puisqu’ils ont occupé les logasou’a leur condamnation.

[11-2-2 Problemes et impacts des dons sur le stocga des médicaments

Les conditions de stockage des meédicaments dansF3ess’apprécient par les
dimensions de l'unité de pharmacie, le mode de eamamt des produits, les
équipements et mobiliers existants, les conditidassécurisation a savoir les portes
métalliques fermées a double serrure et les fen@tenies de barreaux de fer, et les
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conditions de conservation pour ne citer que leudird’air et la protection contre la
chaleur et 'humidité.

Les conditions de stockage, de sécurisation ebdservation des médicaments dans les
FS ne respectent pas les normes édictées par '€@MB lesquelles les médicaments
doivent étre stockés dans des locaux bien aéréggds de la lumiére, de I'humidité,
des saletés puis rangés sur les étageres suivanordre alphabétique, leur date de
péremption et leur forme pharmaceutique (16) (53).(Effectivement, les locaux et
armoires étaient insuffisants pour recevoir lessddfautant plus que seules deux FS
ont disposé d’'une armoire spécifique pour les ddonss médicaments ont été déposés
dans des endroits inappropriés tels que les sadlesonsultation. Or, il est a rappeler
que le district de Manjakandriana a un climat geetgropical humide.

Le scoring pour I'évaluation de la qualité de stupk intégre les parametres suivants :
conditions de stockage, conditions de sécurisaia® conservation.

Les détails y attribués sont développés dans Idsaax suivants.
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Tableau V : Cotation de la qualité de stockage demédicaments dans les 6 FS
étudiées du district de Manjakandriana.

Variables Scores

» Conditions de stockage :

- dimensions de 'unité de pharmacie

¢+ CHDII:
Salle de stockage (entre 18 et 20m2) Existante : 1 Absente : 0
Salle de dispensation (entre 14 et 16m2) Existante : 1 Absente : 0
Hauteur sous plafond (3,5m) Existante : 1 Absente : 0

¢+ CSB:
Salle de stockage (entre 16 et 18m2) Existante : 1 Absente : 0
Salle de dispensation (entre 14 et 16m2) Existante : 1 Absente : 0
Hauteur sous plafond (3,5m) Existante : 1 Absente : 0

-mode de rangement :
par ordre alphabétique, Respecte : 1
par date de péremption et Non respecte : 0

par forme pharmaceutique

-armoire spécifique des dons Existante : 1 Absente : 0
-palettes Existantes : 1 Absentes : 0
- étagére non tranchante Existante : 1 Absente : 0

Criteres d’appréciation des conditions de
stockage :
Plus de 5 : bonnes
Entre 5 et 3 : moyennes

Moins de 3 : mauvaises
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Variables

+ Conditions de sécurisation :

-porte métallique fermée a double serrure Existante : 1

-fenétre avec barreaux de fer Existante : 1
-éclairage de la cour du batiment Existante : 1
-gardiennage Existant : 1

Criteres d’appréciation des conditions de
sécurisation :
Entre 4 et 3 : bonnes
2 : moyennes

1 : mauvaises

* Conditions de conservation :

-circuit d’air Existant : 1
-lumiére solaire Existante : 1
-humidité Existante : 1
-chaleur Existante : 1
-poussiére et saleté Existante : 1

-réfrigérateur Existant : 1

Criteres d’appréciation des conditions de
conservation :
Plus de 4 : bonnes
Entre 4 et 3 : moyennes

Moins de 3 : mauvaises

Absente : 0
Absente : O
Absente : O
Absent : 0

Absent : 0
Absente :
Absente :

Absente :

o O O o

Absente :
Absent: O

Source : Organisation Mondiale de la Santé. Prascitirecteurs applicables au

stockage des médicaments essentiels et autresttsasnmédicales. Genéve : OMS,

2003.
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Tableau VI : Qualité de stockage des médicaments ds les six FS étudiées du district de Manjakandriaam entre 2006 et 2008.

FS Score des  appréciations Score des appréciations Score des appréciations
conditions conditions de conditions

de stockage sécurisation de

conservation

CHDII 6 Bonnes Bonnes 6 Bonnes
CSB2 Ambatoloana 4 Moyennes Bonnes 4 Moyennes
CSB2 Ampanarivo 1 Mauvaises Bonnes 5 Bonnes
CSB1 Anjozoro 2 Mauvaises Moyennes 5 Bonnes
CSB2 Ankazondandy 2 Mauvaises Mauvaises 1 Mauvaises
CSB2 Mantasoa 2 Mauvaises Mauvaises 4 Moyennes

Une seule FS en I'occurrence le CHDII a honoréemiles normes de stockage des médicaments. Lelempexbde sécurisation ont été

relevés dans deux FS et ceux relatifs a la consenvant été remarqués dans le CSB2 Ankazondanégeptant aussi de mauvaises

conditions de stockage et de sécurisation.
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[11-2-3 Problemes et impacts de la distribution deslons
Les problemes et impacts de la distribution dessdmmt liés a la répartition des dons
dans les FS, a I'existence ou non d’outils de gastpécifiques des dons, au choix du

bénéficiaire et finalement a la dispensation desdo

b) Répartition des dons dans les FS
Les deux tableaux qui suivent ci-apres montrem¢pertition des dons de médicaments
dans les six FS étudiées du district de Manjakandrentre 2006 et 2008.
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Tableau VIl : Répartition par téte d’habitant des dons de médicaments recus par les six FS étudiéesndde district de Manjakandriana
de 2006 a 2008.

valeur unitaire par téte d’habitant des

nombre de population valeur des dons recus (Ar) dons recus (Ar/hab)
FS 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008
CHDII 231518 238000 242 276 10 368 0a® 350 000 13 938 000 44,78 81,30 57,53
CcsB2
Ambatoloana 7 601 7814 8 032 364 000 732 000 424 000 47,89 6893, 52,79
CcsB2
Ampanarivo 4 986 5125 5269 424 000 648 000 792 000 85,04 4426 150,31
CsB1
Anjozoro 2 295 2 359 2425 348 000 352 000 310 000 151,63 149,22 127,84
CcsB2
Ankazondandy 17 532 18 023 18 528 320 000 652 000 20 aoo 18,25 36,18 22,67
CcsB2
Mantasoa 9617 9 886 10 163 384 000 792 000 474 000 39,93 ,1180 46,64

La valeur unitaire des dons recus par téte d’habéaté calculée a partir du rapport entre lawale dons recus par la FS pendant une année et
le nombre de population correspondant. De 200808 ,28lle variait en moyenne de 25,7 Ar/hab po@$82 Ankazondandy, qui comptait le
plus d’habitants parmi les CSB, a 142,90Ar/hab pe@SB1 Anjozoro le moins peuplé.
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Tableau VIl : Corrélation entre I'écoulement de dans, la fréquentation hospitaliere et la valeur unidire des dons dans les six FS du
district de Manjakandriana entre 2006 et 2008.

valeur unitaire par téte Taux d'utilisation de la
d’habitant des dons regus consultation externe proportion de dons éoulés
(Ar / hab) (en %) (en%)

FS 2006 2007 2008 2006 2007 2008 2006 2007 2008
CHDII 44,78 81,30 57,53 0,48 0,39 0,64 52,89 61,64 40,27
CSB2

Ambatoloana 47,89 93,68 52,79 30,14 30,04 23,9 28,57 67,76 747,1
CSB2
Ampanarivo 85,04 126,44 150,31 33,63 20,33 22,74 41,51 46,91 7,984
CsSB1
Anjozoro 151,63 149,22 127,84 18,52 21,83 24,21 484, 49,43 45,81
CSB2
Ankazondandy 18,25 36,18 22,67 18,86 22,8 12,35 42,5 48,16 42,86
CSB2
Mantasoa 39,93 80,11 46,64 19,04 16,84 18,91 27,08 42,93 9548,

De 2006 a 2008, le CSB1 Anjozoro tenait le recadadvaleur unitaire de dons recus la plus éleai@es qu'il affichait un faible taux de
consultation externe variant de 18,52% a 24,21%rbportion de dons écoulés restait aussi faibée ame variation de 34,48% en 2006 a
49,43% en 2007. La répartition des dons dans leseRint pas compte ni du nombre d’habitants decalité, ni de la fréquentation

hospitaliere évaluée a partir du taux d’utilisattEnla consultation externe (TUCE).
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b) Outils de gestion spécifiques des dons
Quatre FS sur les six n'ont pas eu d'outils deigesspécifiques des dons. Ce qui
justifiait les difficultés de gestion et d’organisa signalées par certaines FS au cours

de la dispensation des dons.

c) Choix du bénéficiaire des dons

Les six FS avaient leur propre perception et mé@lde choix des bénéficiaires. Quatre
d’entre elles estimaient que les dons étaientmEsiprioritairement aux démunis, et les
deux restantes pensaient qu'ils étaient pour tootdnde.

En plus, pour toutes les FS, la modalité de disgtens des dons se faisait par

ordonnance. Ainsi, il appartient au prestataireiglie, qui en détenant la liste des dons
et MEG disponibles, de déterminer si tel ou teladalbénéficiera d’'un médicament du

stock FANOME ou celui du lot de dons. Si le prestata prescrit un médicament de

spécialité, celui-ci va étre prélevé parmi les ldésdons. Et inversement s'il s’agissait

d’'un générique, c’était a retirer dans le stock FOWE.

d) Dispensation des dons dans les FS

Quatre FS sur les six n'ont pas disposé d’'un candealispensation. Des difficultés au
cours de la dispensation des dons, pour ne citedegirisques de confusion avec les
médicaments FANOME corrélés aussi a I'absence isode gestion spécifiques des

dons évoquée ci-dessus ont été signalées par 8inq F

[1I-2-4 Problemes et impacts de I'utilisation des dns
Pour apprécier les problemes et impacts de I'atilim des dons, il faut tenir compte du
type de médicament préféré par les usagers sebrpriestataires, des remarques

rapportées a l'utilisation des dons et de I'opinsom ['utilité des dons.
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a) Préférence des utilisateurs

Dans le questionnaire pour les agents de santéquestion a été posée pour connaitre
la préférence des gens par rapport aux médicardepisnsés dans les FS.

Selon la moitié des prestataires dans les six [E8r population préférait les
médicaments issus des dons de médicaments, quiphmide précision, étaient tous
des spécialités pharmaceutiques.

b) Remarques rapportées a I'utilisation des dons

Une remarque émanant des usagers a été rapportée paestataire du CHDII sur
I'utilisation d’'un don. Il s’agissait d’'une plaquetd’érythromycine, 500mg, avec une
date de péremption inférieure a 3 mois apres savear dans laquelle trois cp sur les
dix étaient a moitié rose et a moitié blanc. Laqudta évidemment refusé de prendre ce

médicament et I'a rendu a la pharmacie.

c) Utilité des dons

Les prestataires du CSB2 Mantasoa et du CSB1 Argoziat jugé les dons inutiles, et
un autre du CSB2 Ambatoloana a estimé qu’ils seraiéles uniguement en situation
d’'urgence, comme dans le cas d’'une catastropheefiat(inondation, séisme,...).

[11-2-5 Problémes et impacts de la qualité des dons
La qualité des médicaments de dons s’apprécie garohformité a la LNME, le

conditionnement et la date de péremption des prodegus.

a) Conformité a la LNME

La proportion de médicaments appartenant a la LNV calculée a partir du rapport
du nombre d’articles essentiels et génériques sé&seavec le nombre total d'articles
recues et multiplié par cent. Le tableau suivargrésente cette proportion de

médicaments de dons appartenant a la LNME.
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Tableau IX : Conformité des médicaments de dons desix FS du district de Manjakandriana a la LNME ertre 2006 et 2008

2006 2007 2008
Proportion Proportion Proportion
de de de
médicaments médicaments médicaments
de dons Appréciation de dons Appréciations  de dons Appréciations
conformes a de la conformes a de la conformes a de la
FS la LNME scores conformité la LNME scores conformité la LNME scores conformité
CHDII 18% 0 nulle 32% 1 insatisfaisante 27,40% 1 insatisfaisante
CSB2
Ambatoloana 41,66% 2 moyenne 42,86% 2 moyenne 30% 1 insatsitEs
CSB2
Ampanarivo 15,79% 0 nulle 25% 1 insatisfaisante 18,75% 0 nulle
CSB1
Anjozoro 28,57% 1 insatisfaisante 13,33% 0 nulle 0% 0 nulle
CSB2
Ankazondandy 33,33% 1 insatisfaisante 10,53% 0 nulle 5,55% 0 nulle
CSB2
Mantasoa 9,09% 0 nulle 19,05% 0 nulle 22,73% 0 nulle

En 2006 comme en 2007, une seule FS sur les gliéétiavait connu une conformité moyenne des nrdeicts de dons a la LNME.
Et en 2008, toutes les FS présentaient une confdingatisfaisante ou nulle des médicaments de dda LNME. L’attention portait surtout
sur le CSB1 Anjozoro qui n’affichait aucun médicamnappartenant a la LNME. D’ailleurs, les dons soatlaptés aux besoins et aux

compétences des personnels selon trois FS. Lesgaux médicaments dans les lots de dons appastdraix classes des produits du systeme
nerveux, cardio-vasculaires et dermatologiques.
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b) Conditionnement des dons

Une seule FS, le CSB2 Ampanarivo, n'a pas condgiafirobléme de conditionnement.
La moitié des FS ont noté des meédicaments donfldesns n’étaient pas fermeés
hermétiguement. Une FS avait recu des cartons wle mlun accompagnés d’une liste de
colisage et une autre des boites étiquetées email langue non comprise

localement.

c) Dates de péremption

Toutes les FS étaient du méme point de vue sfaitl@ue les dons de médicaments
gu’ils ont recus avaient des échéances de péremptiortes, moins d’'un an apres leur
arrivée. Le tableau ci-aprés montre I'ampleur de peoblemes liés aux dates de
péremption. Pour calculer la proportion de médigamdont la date de péremption était
inférieure a un an, il fallait faire le rapport enie nombre d’articles dont la date de

péremption est inférieure a un an et le nombré tiéaticles regus.
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Tableau X : Ampleur de la péremption des médicamestde dons des six FS du district de Manjakandrianantre 2006 et 2008

2006 2007 2008
Proportion Proportion Proportion
de de de
médicaments médicaments médicaments
de dons avec de dons avec de dons avec
une date de une date de une date de
péremption Délai de péremption Délai de péremption Délai de
FS < lan scores péremption < lan scores péremption <lan scores péremption
moyennement moyennement
CHDII 81% 4 grave 80% 3 grave 46,58% 3 grave
CSB2 moyennement
Ambatoloana 95,84% 5 trés grave 100% 5 trés grave 80% 3 grave
CSB2
Ampanarivo 94,74% 5 trés grave 90% 4 grave 87,50% 4 grave
CSB1 moyennement
Anjozoro 92,86% 5 trés grave 86,67% 4 grave 76,92% 3 grave
CSB2 moyennement moyennement
Ankazondandy  77,78% 3 grave 84,21% 4 grave 61,12% 3 grave
CSB2 moyennement
Mantasoa 86,36% 4 grave 80,95% 4 grave 77,27% 3 grave

Si en 2006, la proportion de médicaments de does ane date de validité de moins d’un an des sigtk&iées variait de 77,78% a 95,84%, en

2007 plus de 80% des médicaments de dons receep&S ont présenté ce méme probleme. Le CSB2 Aflohaa attirait I'attention avec
100% de médicaments de dons présentant une dptgetaption moins d’'un an. En 2008, 'ampleur dubpgme a régressé et la proportion de
médicaments de dons avec une date de péremptiors imioin an variait de 46,58% a 80%
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[lI-3 LES PROBLEMES ET IMPACTS FINANCIERS DES DAVR LE SYSTEME
DE GESTION DES MEDICAMENTS

[11-3-1 Probléemes et impacts des dons sur la RMPOtée FE

Si de 2006 a 2007, une seule FS, le CSB2 Mantasoa sa Recette Moyenne par
Ordonnance (RMPO) diminuer, de 2007 a 2008, deuxoRSeu une RMPO en
décroissanceMais l'attention est surtout attirée sur le CSBJjokoro, qui entre 2006
et 2007, a connu a la fois une hausse du TUCE k&t BMPO et pourtant la valeur du
fond d’équité (FE) affichait une diminution. Puient le cas du CSB2 Ampanarivo, qui
pour la méme période a connu une chute du TUCE aussi de la valeur du FE alors
que la RMPO a augmenté (ajure I1).

Entre 2007 et 2008, le CSB2 Ankazondandy attifaitdntion lorsque le FE décroit
avec le TUCE alors que la RMPO connaissait un @&ssment (cffigure III).
Logiquement, si la recette augmente, le FE augnpartdielement avec elle.

A noter gu’il n’existe pas de directives communppligjuées aux fonds obtenus apres

vente des médicaments de dons.
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Figure Il :Variation du TUCE, de la RMPO et du FE du CSB2 Ampanarivo et du
CSB1 Anjozoro entre 2006 et 2007.
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Figure Il : Variation du TUCE, de la RMPO et du FE du CSB2 Ankazondandy
entre 2007 et 2008.
Pour les deux figures, la valeur O correspondvaleur initiale de 'année 2006 servant
de valeur de comparaison.
Les valeurs des variations représentées dangla®$ ci-dessus ont été calculées de la
maniére suivante :
o Variation de la RMPO entre 2006 et 2007 = (RMP@7226- RMPO 2006) /
RMPO 2006) * 100
o Variation du FE entre 2007 et 2008 = ((FE 2008 -26&7) / FE 2007) * 100
o Variation du TUCE entre 2007 et 2008 = ((TUCE 2608UCE 2007) / TUCE
2007) * 100

Les variations du TUCE, de la RMPO et de la vathui-E de chaque FS pendant la

période d’étude sont représentées dans le tabieqres.
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Tableau Xl : Variations du TUCE, de la RMPO et de & valeur du FE des FS étudiées entre 2006 et 2008.

entre 2006 et 2007 entre 2007 et 2008
variation variation
variation de la variation  variation de la variation
du TCE RMPO du FE du TCE RMPO du FE
FS (en%) (en %) (en %) (en %) (en %) (en%)
CHDII
-18,75 6,4 15,11 64,10 -10,51 -25,57
CSB2
Ambatoloana -0,33 37,89 13,71 -20,44 -8,07 -20,37
CSsB2
Ampanarivo -39,55 33,51 -8,35 11,85 35,94 49,92
CSB1
Anjozoro 17,87 4,34 -1,87 10,90 7,97 22,36
CSsB2
Ankazondandy 20,89 5,27 26,33 -45,83 22,38 -11,81
CSsB2
Mantasoa -11,55 -32,99 -19,89 12,29 7,61 23,76

Avec une hausse du TUCE et de la RMPO, entre 20P607, le CSB1 Anjozoro affichait encore une dintion de 1,87% de la valeur du
FE. Le CSB2 Ampanarivo, pour la méme période, cizsad aussi une variation négative du FE, aloes sptRMPO avait augmenté de

33,51%. Entre 2007 et 2008, bien que sa RMPO amenté de 22,38%, le FE s’est encore montré déamtispour le CSB2
Ankazondandy.
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[11-3-2 Problémes et impacts des dons sur le TSO
Le tableau suivant donne un apercu du taux moyesatigfaction des ordonnances des
FS entre 2006 et 2008.

Tableau XIlI : Taux moyen de satisfaction des ordonances de six FS du district de
Manjakandriana entre 2006 et 2008.

CSB2 CSB2 CSB1 CsSB2 CSB2
FS CHDIl  Ambatoloana Ampanarivo Anjozoro Ankazondandy Mantasoa
TSO
moyen
(en %) 100 99,7 96,1 99,5 94,27 87,3

La moyenne annuelle du TSO des FS a été de 96 aBwvariait de 87,30% pour le
CSB2 Mantasoa a 100% pour le CHDII.
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IV DISCUSSIONS

Au vu des résultats, ce travail a mis en exergpé @éncipaux problémes relatifs a la
gestion des dons de médicaments dans le distriitasa de Manjakandriana en
I'occurrence les problemes de péremption, de stggkde répartition, de dispensation,
de conditionnement, de non-conformité aux besoind B LNME et des problémes
financiers occasionnés par les médicaments desdimssles FS.

IV-1 PROBLEMES DE PEREMPTION

En 2006, pour les six FS étudiées, la proportiomddicaments de dons avec une date
de validité de moins d’'un an connaissait une vianate 77,78 % pour le CSB2
Ankazondandy a 95,84% pour le CSB2 Ambatoloanaatplus tard, plus de 80% des
médicaments recus par les FS ont connu ce mémdepreb Et le cas du CSB2
Ambatoloana parait assez grave avec 100% de méelitamprésentant une date validité
de moins d’'un an. En 2008, I'ampleur du problénggegsait un peu et son appréciation
variait de moyennement grave pour 5 FS, a grave [padDSB2 Ampanarivo. Une étude
de 'OMS en Albanie, pendant I'afflux de réfugiésskvars de 1999, a révélé que 65%
des médicaments envoyés connaissaient un probléncate de péremption, moins
d'un an aprés le don (55). En Indonésie, suite amportant tremblement de terre de
9.3 sur I'échelle de Richter, suivi d’'un tsunanmb%@ des médicaments regus avaient un
probleme de date de péremption (périmés a lewéarriavec une date de péremption
inférieure & un an voire six mois aprés le don,ssdate de péremption (56). Or
normalement, a leur arrivée dans le pays destmeattous les médicaments faisant
I'objet de dons doivent avoir une date de péremptiau moins un an (3). Mais le plus
souvent, les dons arrivent avec une durée de t@lithp courte, dans les pays ou le
manque de personnel qualifié et de moyens, lesegi®u les catastrophes naturelles
ralentissent la distribution.

En outre, les proportions de dons périmés chaqueeeardans les FS étudiées
dépassaient largement les 0 & 5 % acceptables 4#8).situation qui résultait du
probleme de date de validité courte des dons abocddessus. Pour les 6 FS, la
moyenne de la proportion de dons périmés entre 20@608 s’élevait jusqu’a 54,62%,
soit plus de la moitié des médicaments, avec ungenm@ minimale de 48,40% pour le

CHDII et une maximale de 60,35% pour le CSB2 Mardasa mauvaise connaissance
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des maladies qui sévissent dans la région pardeatéurs et I'envoi de médicaments
inutiles ne répondant pas aux besoins locaux exgtifcette situation. Mais aussi,
certaines FS comme le CSB2 Mantasoa avouait neapais fait une veérification
réguliere et périodique des dates de péremptioples de la non application de la
politique de redéploiement. Les problemes de detstru des périmés sont réels. Mais
ce probléme peut étre aussi lié a la mauvaisetitpardes dons dans les FS, ne tenant
pas en compte le nombre de population, le tauxrélguéntation hospitaliere, les
pathologies dominantes et les classes thérapeatdpsgemédicaments regus.

Lorsque les dons ne sont pas détournés, ce samst $eacks périmés qui deviennent
préoccupants. Leur concentration présente desesgsguvironnementaux : comme en
Erythrée en 1989, pendant la guerre d'indépendanci a fallu six mois pour brdler
sept chargements de comprimés d’aspirine périmés s&oldeyesus K. et Snell B
(57). En Albanie, des stocks de dons périmés soelge d’une riviere commencaient a
se répandre dans I'eau (55). Dans d'autres situmtien Bosnie selon P. Berckmans et
al, il a fallu creuser d’énormes décharges ou aatema grands frais des incinérateurs
pour tenter de venir a bout de ce fléau (8). Qaaatdestruction des déchets, I'absence
d’incinérateur a posé des problemes au Guinée gtidation des frais de destruction
restait & régler: « ne devrait-on pas suivre Iglerepollueur payeur ? » demandait

docteur Fofana lors d’'une étude sur les dons anégen Mars 2008 (58).

IV-2 PROBLEMES DE STOCKAGE

Qu'il s’agisse de la détention, du contrble, deg&stion et de la dispensation des
médicaments, normalement toutes ces opérationsemoi@tre assurées par un
pharmacien inscrit a I'Ordre National des Pharmaidu pays (59). Cependant, a
défaut de spécialistes a Madagascar, toutes daesstéant été depuis longtemps confiées
a des médecins voire a des paramédicaux.

Parmi les six FS étudiées, cing ne disposent paseddonne condition de stockage. En
effet, les unités de pharmacie sont peu confornigsnarmes et peu sécurisées. Par
ailleurs, pour certaines FS, les médicaments antdéposés n’ importe ou, dans les
salles de consultation avec les risques que cetaueait en termes d’inactivation,
d’altération liée aux conditions climatiques tragpés humides du district, voire méme

en termes de toxicité des produits. Tout ceci éajputer aux tentations de vols et
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détournements occasionnés par linsécurité desx.liedinalement le circuit
pharmaceutique du médicament est rompu, du momentles normes de stockage
n'ont pas été respectes.

Dans la province d’Aceh, le volume de médicameetsis a la suite du Tsunami était
supérieur a quatre mille tonnes. Cet afflux dépatessmcapacités locales de stockage et
de gestion, réduites par la destruction des batsnetnd’équipements. Dans les FS, des
médicaments se trouvaient entassés dans les catdes lieux de soins, génant toutes
les activités (56). Selon, P.Berckman, et al. EA71n tonnage de matériel médical
compris entre 27 800 et 34 800 tonnes a été ackerrinBosnie, et qu’il a fallu
expédier des incinérateurs pour essayer de réstbestocks (8). En effet, les dons
inappropriés de médicaments entrainent une chageadail supplémentaire pour le
triage, le stockage et la distribution, qui peutiltanent dépasser la capacité des
ressources humaines précieuses ou le volume deptnds disponibles. Bien souvent,
les dépenses totales de manutention (taxes, esfrgpptransport) dépassent la valeur
des médicaments eux-mémes. En plus, le stockagenéégaments non utilisés peut
encourager le chapardage et le marché noir (3).

Pour remédier a cette situation, les dons devrtret #ockés dans un lieu sécurisé :
porte principale fermée a double serrure, fen&@tesitres ouvertures munis de barreaux
de fer, disposant de bonnes conditions de consenvdés médicaments, et notamment
une protection contre la lumiere, la chaleur, I'idité, les saletés et dont l'acces est
limité aux personnes compeétentes pour la gestidm @ispensation du médicament (de

préférence un pharmacien ou a défaut un médecin).

IV-3 PROBLEMES DE REPARTITION DES DONS DANS LES FS

La valeur unitaire de dons représente la valeurddes recus par téte d’habitant.
L’équitabilité de distribution de médicaments dées FS suppose gu'il ne devrait y
avoir une grande variation de cette valeur unitade pour les six FS étudiées entre
2006 et 2008, elle présentait une variation de 257 / habitant pour le CSB2

Ankazondandy a 142, 89 Ar / habitant pour le CSBjoaoro.

La répartition des dons dans les FS ne prenaitgmasonsidération ni le nombre
d’habitants de la localité, ni le taux fréquentatiwospitaliere évaluée a partir du taux

d’utilisation de la consultation externe. Un desereples les plus pertinents est
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représenté par le cas du CSB1 Anjozoro, qui en 2008;u des dons d’une valeur de
348 000 Ar pour une population de 2 295 habitadtsinant une valeur unitaire de
151,63 Ar / habitant alors que le CSB2 Ankazondaandyc 17 532 habitants en a regu
320 000 Ar, équivalent a 18,25 Ar / habitant.

En plus, le TUCE affichait 18,52 % pour le CSB1 @4yro, et 18,86% pour le CSB2
Ankazondandy. Les impacts s’observaient au nivealadgroportion de dons écoulés.
En effet, seulement 34,48% des dons sont écoutée 25B1 Anjozoro contre 42,5%
pour le CSB2 Ankazondandy. Rien qu’en 2006, le C8Bjbzoro comptait 114 boites
de dons périmés puisqu’il a recu trop de médicasentqu’il n’a pas pu écouler la
majorité d’entre eux avant leur péremption.

Ainsi, la répartition de médicaments de dons dasd-IS du district de Manjakandriana
peut étre jugée inéquitable. Ce qui pourrait occawr des tentations d’augmenter la
sortie par des détournements, pouvant alimentermédicaments de la rue, pour

pouvoir écouler le surstock et éviter la péremptiea produits.

IV-4 PROBLEMES DE DISPENSATION

Les problemes relatifs a la dispensation releventadhsence d’outils de gestion
spécifiqgues des dons et de canevas de dispensation.

L’absence d’outils de gestion spécifiques des dassociée a I'inexistence de canevas
de dispensation, dans 4 FS, confirme les problé&igeslés au cours de la dispensation
des dons. En effet, outre la difficulté de gest@nd’organisation qui en découle, la
mauvaise connaissance des taches a effectuernqmgndrer pour les dispensateurs des
confusions avec les médicaments FANOME.

Le donateur peut contribuer a la bonne utilisagbra la gestion du don par un appui
documentaire (ouvrage, abonnements a des revueislgg#es,...) et une formation a la
gestion des médicaments et a la supervision desilitsir de distribution et de
financement (13). La formation continue des prates®ls de santé est essentielle. Et
sinon, il parait tout aussi primordial de confeptier et de distribuer des canevas de
dispensation pour faciliter les taches qui incontlaerx dispensateurs.

Chaque FS avait sa propre perception et modaké&hdix des bénéficiaires des dons.
L’absence d'un cadre de référence standard powesdion des dons constitue une

grande faille qui nécessite a présent d’étre coenblé
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Autre fait a relever au cours de la dispensatiamdpulation préférait les médicaments
issus des dons selon la moitié des prestatairesiddsS étudiées. Or, il faut garder a
I'esprit que les réflexes caritatifs ne changerd [@gaquotidien des populations a long
terme, mais engendrent plutét des logiques de digpee. Cette dépendance va a
I'encontre de la Politigue Pharmaceutique Nationatemouvant les médicaments
essentiels et génériques (MEG) (1).

IV-5 PROBLEMES DE CONDITIONNEMENT

D’aprés les résultats, cing FS sur six ont conraumeblémes avec le conditionnement
des dons. Parmi les cing, trois ont noté des flagmn fermés hermétiquement et qui
ont été immédiatement détruits a leur arrivée. &destmeédicaments envoyés au CSB1
Anjozoro étaient libellés en allemand. Ainsi, deduits ont été inconnus des
personnels locaux, qui ne sont que tres peu gémlifiuisque les indications n'ont pas
été traduites dans une langue compréhensible.dDr, gire utilisable, il est nécessaire
que le nom et les propriétés du produit envoyésaiennus des professionnels de santé
présents sur place, que le dosage et le modeishtiin soient clairs et que I'étiquetage
soit fait dans une langue facilement comprise. Darmas contraire, le risque d’accident
grave est important.

Comme ce qui a été décrit par ‘t Hoen E. en Liteaein 1993, selon lequel onze
femmes ont temporairement perdu la vue aprés absiorbé un médicament ayant fait
'objet d'un don. Ce médicament, le closantel, tétam antihelminthique a usage
vétérinaire et leur avait été administré par errpour traiter une endométrite. Le
médicament avait été envoyé sans notice d’embabtiageformation sur le produit et
les médecins avaient tenté d’identifier le prodtrapprochant son nom de ceux qui
figuraient sur les notices d’autres produits (6@ur les dons de médicaments recus en
Albanie en Mai 1999, 32% ne portaient que le nannthrque, sans mention de la
Dénomination Commune Internationale (DCI) et éthirconnus des professionnels de
santé albanais (55).

Les médicaments faisant I'objet de dons doivergigirovenir de sources fiables et étre
conformes aux normes de qualité du pays donatedur paiys bénéficiaire. Il ne devrait

pas étre question de duplicité en ce qui concamadrmes de qualité (61). Si la qualité
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d’'un article est inacceptable pour le pays donadie est également inacceptable pour

le pays destinataire.

IV-6 PROBLEMES DE NON CONFORMITE AUX BESOINS ERANME

Les prestataires du CSB1 Anjozoro et du CSB2 Maatg®ur lesquels la moyenne de
proportion de dons écoulés entre 2006 et 2008 diguparmi les plus faibles,
respectivement de 39,65% et 43,24%, ont totalemesné I'utilité des dons. Le CSB2
Ambatoloana a estimé qu'ils seraient utiles uniggieinen situation d’'urgence, comme
dans le cas des catastrophes naturelles. Effeaivenes dons étant issus des pays
industrialisés, ils sont faiblement adaptés auxhglagies des PED, comme
Madagascar, qui sont principalement infectieusgmedsitaires. En effet, si les besoins
portent pratiquement toujours sur les meédicamentsi-irfectieux et certains
médicaments digestifs, en revanche les hypolipésyides sédatifs tranquillisants, les
antidiabétiques, les médicaments du vieillissem&rgmployés dans les PD, sont d’'un
intérét moindre dans les FS en milieu rural malgach

Bien des opérations de dons, organisées de fagonhague, ont occasionné des envois
massifs de médicaments et de dispositifs médiazadaptés et usagés dans les PED.
C’est le cas de I'Afrique qui constitue un cimeti@’équipements médicaux déclassés,
non adaptés et non réutilisés (1). Ces efforts,dgwaient servir a combler les écarts
d’appropriation matérielle, ont finalement seniil@placer des stocks inutilisables vers
le Sud.

Malgré la qualité morale des personnes qui se si@wbuées a cette cause, la
récupération de MNU dans un but humanitaire estwie® au fil du temps de moins en
moins efficace. La demande en antiparasitairepediquement nulle en Europe de
'Est mais assez forte dans les pays tropicaux. hesoins en antibiotiques portent
souvent sur ceux de premiére génération, alorcgemnt souvent des antibiotiques de
deuxieme génération ou troisieme génération qui sapportés, avec les risques que
cela présente en termes d’efficacité ou de résistaricrobienne (62). En Albanie, 50%
des médicaments envoyés étaient inadaptés ouisabte et ont du étre détruits (55).
L'étude de Autier P. et al en Arménie a la suitetthmblement de terre de 1988,

révélait que seulement 42% des médicaments re¢isenn pour la situation d’'urgence
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(63). Et plus récemment en 2008, le docteur Fotanacensé parmi les dons recus au
Guinée 343 boites de médicaments inappropriés (58).

L’identification des besoins des bénéficiaires @i obligatoire mais elle n’est pas
forcément aisée. Pour distinguer les besoins metsbesoins supposeés, la rencontre
avec les populations et les organisations local@$ fadire I'objet d’une mission
exploratoire (64). Sur cette base, il faut se ngmse sur la politique pharmaceutique
locale et construire une relation partenarialesjunscrit dans la durée sur I'échange, le
dialogue et la compréhension mutuelle, permettaataction efficace et solidaire. Une
convention peut alors étre signée par les dewiepardéfinissant les engagements de
chacun et les objectifs réalisables a court, m@&éong terme (3).

Dans d’autres situations, les dons court-circuiteatsystemes locaux d’'importation et
de distribution (2). lls respectent rarement IseB de médicaments essentiels. En effet,
dans la présente étude, entre 2006 et 2008, Igopians de médicaments de dons des
FS appartenant a la LNME affichait une moyenne 872 avec une variation de
13,97% pour le CSB1 Anjozoro a 38,17% pour le C3Bibatoloana. Mais I'attention
portait surtout sur le cas du CSB1 Anjozoro avemuaumédicament essentiel parmi les
mots de dons regus en 2008. Or les ME ont été texaés a partir des critéres
suivants : prévalence des maladies, facilité dietreent, I'innocuité, I'efficacité, la
qualité la disponibilité et les facteurs de collten résultait une difficulté d’écoulement
des produits qui ne correspondaient pas au prgfiténiologique, et la faible
proportion de dons écoulés du CSB1 Anjozoro en Z008tre les faits. Une autre
étude, réalisée en 2002, par Atchade TOF. au cerdt®onal du médicament de
Versailles, montre qu’un tiers seulement des donweys au Sénégal par I'association
entre dans la liste des ME du pays (65). Une agtaksée dans le Puy de Déme par N.
Marduset, L. Gerbaud, P. Sauvant montrait que pesnMNU valorisables, seuls 43%
sont des ME (66).

L’envoi de dons de médicaments devrait ainsi seddonsur un besoin exprimé
localement et tous les dons spontanés doiventdéteurages. C’est pourquoi, un don
ne devrait avoir lieu que dans un respect totalvdesx et de I'autorité du destinataire et
soutenir les politiques de santé des gouvernenetndes dispositions administratives
(61). De ce fait, la demande de don doit s’accompages documents suivants : une



59

évaluation des besoins (DCI, forme pharmaceutiqasage et quantité), la LNME, une

description des pathologies correspondantes aux stulicités.

IV-7 PROBLEMES FINANCIERS

L’analyse de la corrélation entre la variation @dé&kMPO, du TUCE et du FE pendant la
période d’étude a permis de dégager plusieurs éreolees rattachées en grande partie
a I'absence de directive commune applicable augdaénérés par les ventes des dons.
La disparité de l'utilisation des fonds recus devente des médicaments de dons
constitue ainsi un probléme majeur. Effectivemamec une hausse du TUCE et de la
RMPO, entre 2006 et 2007, le CSB1 Anjozoro affichencore une diminution de
1,87% de la valeur du FE. Or il est a rappelerlgualeur unitaire de dons recus par
téte d’habitant de ce CSB est la plus élevée cofepaux autres. Puis vient le cas du
CSB2 Ampanarivo, qui pour la méme période, cona#tisaissi une variation négative
du FE, alors que sa RMPO avait augmenté de 33,Etautre, entre 2007 et 2008,
I'attention est portée sur le CSB2 AnkazondandgnBjue sa RMPO ait augmenté de
22,38%, le FE s’est encore montré décroissant.duagnent, si la RMPO s’accroit, le
FE suit cet accroissement et plus encore si le TEffiEhe aussi une augmentation. En
effet, la constitution du FE, pour les CSB, esliséa par prélevement d’'un pourcentage
de 3/135 sur les recettes constituées (67) et |I€EH eflete le nombre de malades
cherchant des soins auprés des FS.

Leur statut de médicaments des pays riches cordare dons une forte valeur
marchande et incite au détournement. Il conviemtsadle rappeler la réaction unanime
des pouvoirs publics qui condamnent fermement getteque, rappellent son caractére
illégal et contraire a la préservation de la spuidlique, et font savoir que des sanctions
exemplaires seraient prises a I'égard des conteatsr{6).

D’autre part, les dons pourraient entrainer ausw logique de dépendance qui
habituerait les gens a des spécialités colteusese [ait, la politique nationale de santé
fondée sur la distribution de MEG, avec participatdes malades au recouvrement des
colts peut étre aussi perturbée. Or le plus gsamdce qui peut étre rendu aux PED,
en matiére de santé est de ne pas les rendre @dépendinsi, le don de spécialités doit
rester trés exceptionnel et doit étre encadré parpaofessionnels. lls doivent reposer

sur une stratégie a court terme pour des meédicanséets pour les
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quels il n'existe pas de génériques. L'envoi desdeient ainsi a I'encontre des efforts
accomplis sur place dans le cadre des politiguekdeloppement sanitaire notamment
dans la promotion de l'utilisation des MEG (2).

De maniere paradoxale, I'envoi de dons encouragenébrce la corruption (1) : les flux
non concertés de médicaments et la facon donbriisattribués a telle ou telle structure
peut entrainer une déresponsabilisation des wélisa locaux et des
dysfonctionnements dans la gestion quotidiennesiAles médecins qui recoivent les
médicaments depuis plusieurs années sont tentésrefendre une partie pour leur
compte.

Au terme de cette étude, I'hypothése retenue st Birmulée « I'absence des directives
nationales applicables aux dons de médicamentsdaddacar constitue une entrave a

une meilleur gestion des dons », s’avere confirmée.
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V SUGGESTIONS
V-1 A L'ENDROIT DES DONATEURS
Ne serait-t-il pas plus judicieux pour les donasede collecter les MNU et de les
revendre chez eux, méme a moindre prix ? Les excathsi obtenues pourront servir a
financer I'achat de MEG de qualité dans le payshéiaire.
Effectivement, il est possible de s’approvisiont@alement en médicaments. D’'une
part, le bénéficiaire a quelques obligations, aosagxprimer clairement ses besoins
qualitatifs et quantitatifs, préciser son mode @stign et ses priorités sanitaires, et
rendre compte a l'autorité de tutelle. D’autre pirdonateur doit respecter I'expression
des besoins du pays bénéficiaires, ainsi que sestigies nationales et ses procédures
administratives. Les médicaments achetés doivespeter la LNME en vigueur dans
le pays. Ainsi, ils peuvent étre procurés localeimeans les centrales d’achats en ME a
des codts relativement modestes et cela peut glapérs rentable que les importations
de médicaments.
V-2 A L'ENDROIT DES BENEFICIAIRES
Les problemes soulevés par cette étude confirmeire rhypothese initiale selon
laquelle « I'absence des directives nationalesiegiples aux dons de médicaments a
Madagascar constitue une entrave a une meilledrogedes dons ». Il devient donc
primordial de définir un cadre de référence stamghmur la gestion des dons. Il s’agit
de donner des directives sur les prix et I'affectatles fonds générés par les ventes des
produits ; des directives applicables a la disp@gmsades dons incluant la nécessité
d’outils de gestion spécifiques des dons et desw@mpour faciliter la dispensation ;
des directives sur les modalités de stockage etdeption des médicaments faisant
I'objet de dons. Ensuite, le comité local de disition doit répartir équitablement et
logiqguement les dons en tenant compte des parasrstieants :

¢ le nombre de population, et le taux de fréequematiospitaliere ;

¢ les pathologies dominantes locales et les clas$esageutiques des

médicaments recgus.
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Ainsi, la suggestion suivante parait opportures médicaments cardio-vasculaires ou a
visée neurologiques doivent étre alloués ou regéglaux centres de référence comme

le CHDII, les Centres Hospitaliers de Référenceidted (CHRR) et les Centres
Hospitaliers Universitaires (CHU).
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CONCLUSION

Pour conclure, les résultats de cette étude ne sont pas généralisables pour tout I'étendu du
territoire malgache du fait qu’elle a été réalisée dans le seul district de Manjakandriana.
Néanmoins, elle a permis de mettre en évidence les probléemes de gestion des médicaments
des dons.

La conduite d’'une étude similaire en d’autres lieux a Madagascar serait d’'une grande utilité,
pour verifier si les mémes phénomeénes sont retrouves ailleurs. Les questions que la présente
étude pourrait avoir laissé sans réponse méritent d’étre approfondies dans le futur. Cette étude
peut servir d'outils pour I'élaboration de directives nationales applicables aux dons de
médicaments a Madagascar.

Pour éviter que les problemes évoqués antérieurement ne surviennent a l'avenir les
suggestions portent sur la définition d’'un cadre de référence standard pour la gestion des dons,
la répartition équitable et logique des dons et pourquoi pas sur leur revalorisation sous forme
monétaire pour subventionner I'achat de MEG moins chers mais adaptés aux contextes
locaux.

Au terme de cette étude, les faits mis en exergue dans ce travail corroborent le constat
suivant : « plus de dix ans aprés la parution des principes directeurs de 'OMS applicables aux
dons de médicaments, la qualité des donations de médicaments ne s’est pas améliorée » (1).
Aussi, les dons de médicaments ont- ils toujours leur raison d’étre ? Si oui, les responsables
politiques et sanitaires des pays destinataires sauront- ils exiger des donateurs les conditions

qui s'imposent ?
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Annexe | : Carte sanitaire du district de Manjakandriana.
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Annexe Il : Questionnaire pour les Centres de Santde Base niveau 1 et 2.

o Meédecin chef de la formation sanitaire :

-avez-vous recgu des dons de médicaments ? Si OUI,
-Quand ?

-Combien de colis ?

-Poids des colis ?

-Y a-t-il une composition standardisée des colis ?
Ooul NON

-Si OUI, laquelle ?

STOCKAGE DES MEDICAMENTS DANS LES CSB
INFRASTRUCTURES :

+ NORMES (20):

Salle de Salle de Unité de Hauteur sous

stockage (m2) | dispensation fabrication (m2) | plafond (m)

(m2)
18 16 12 3,5
¢ EXISTANT :
Salle de Salle de Unité de Hauteur sous

stockage (m2) | dispensation fabrication (m2) | plafond (m)
(m2)

Désignation Normes Existants

Ooul
Mode de rangement Ordre alphabétique
Date de péremption

Forme pharmaceutique

NON




Equipement Armoire spécifique des dons
Palettes

Etagere non tranchante
Sécurisation Porte métallique fermée a
double serrure

Fenétre avec barreaux de
protection

Eclairage de la cour du
batiment

Mesure anticyclonique
Condition de conservation | Gardiennage

Circuit d’air

Lumiére solaire

Humidité

Chaleur

Poussiere et saleté

-d’aprés vous a-t-on vraiment besoin des dons dtoadents ?
Oul NON

Pourquoi ?

o0 Prestataires cliniques, prescripteurs

*- existe-t-il des spécifications précises quant médicaments prescrites ? (ex : si vous
prescrivez AMINOPHILLINE (FANOME) ou bien PARACETAML (dons))

Ooul NON

-les dons correspondent-t-ils a un besoin expronélément (profil épidémiologique) ?
oul NON

-sont-t-ils adaptés au contexte local ?

Ooul NON




-faites vous une vérification périodique et regaide date de péremption ?
Ooul NON

-quelle(s) mesure(s) prenez —vous pour les medicanpeoches des dates péremption ?

o Dispensateurs :

- quelle est la modalité de dispensation des dons ?

-existe-t-il un canevas de dispensation ?
Ooul NON

-qui bénéficie en priorité de ces dons ?

-avez-vous connu des difficultés au cours de lpatisation des dons ?

Ooul NON

*- Avez-vous des outils de gestion spécifiquesdimss ?

Ooul NON

-devant un client, quel médicament dispensez-vayxierité ?

DON FANOME

*-si pour un médicament, vous avez des dons etreicaments FANOME, a quel genre de
personnes allez-vous donner les dons et a quet genis allez donner les médicaments
FANOME ?

*-a quel genre de personnes donnez-vous les spésiagénériques parmi les lots de dons,

vu gue les 2 types ont été dispensés au méme prix ?

-avez-vous recu des remarques, insatisfactiona part de la population sur l'utilisation d’'un
tel ou tel don ?

Ooul NON

-si oui, ¢a concerne quoi : forme, couleur, odeur,

-quelle est la préférence des utilisateurs ?

DON RAME

* peut se poser uniquement s’il y a un médicamerlad.NME parmi les dons recus



Annexe IIl : Questionnaire pour le Centre Hospitaler de District niveau II.

o Meédecin chef de I'’hOpital :

-avez-vous recu des dons de médicaments ? Si OUI,
-Quand ?

-Combien de colis ?

-Poids des colis ?

-Y a-t-il une composition standardisée des colis ?
Ooul NON

-Si OUI, laquelle ?

PHARMACIE HOSPITALIERE :

¢ NORMES : (20)
salle de stockage (m2) : 20
salle de dispensation (m2) : 16
unité de fabrication (m2) : 20

bureau du pharmacien responsable (m2) : 12

o O O O O

hauteur sous plafond (m) : 3,5
¢ EXISTANT :

salle de stockage (m2) :

salle de dispensation (m2) :

unité de fabrication (m2) :

bureau du pharmacien responsable (m2) :

o O O O O

hauteur sous plafond (m) :

Désignation Normes

Existants

Mode de rangement Ordre alphabétique
Date de péremption

Forme pharmaceutique

Oul

NON




Equipement Armoire spécifique des dons
Palettes

Sécurisation Etagere non tranchante
Porte métallique fermée a
double serrure

Fenétre avec barreaux de
protection

Eclairage de la cour du
batiment

Condition de conservation | Mesure anticyclonique
Gardiennage

Circuit d’air

Lumiére solaire

Humidité

Chaleur

Poussiere et saleté

-d’aprés vous a-t-on vraiment besoin des dons dtoadents ?
Oul NON
Pourquoi ?

o Prestataires cliniques, prescripteurs

*- existe-t-il des spécifications précises quant médicaments prescrites ? (ex : si vous
prescrivez AMINOPHILLINE (FANOME) ou bien PARACETARML (dons))

Ooul NON

-les dons correspondent-t-ils & un besoin expronalément (profil épidémiologique) ?
Ooul NON

-sont-t-ils adaptés au contexte local ?

Ooul NON

-faites vous une vérification périodique et régdide date de péremption ?
Oul NON




-quelle(s) mesure(s) prenez —vous pour les medicanpeoches des dates péremption ?

o Dispensateurs :

- quelle est la modalité de dispensation des dons ?

-existe-t-il un canevas de dispensation ?
Ooul NO N

-qui bénéficie en priorité de ces dons ?

-avez-vous connu des difficultés au cours de lpatisation des dons ?

Ooul NON

- Avez-vous des outils de gestion spécifiques des @

Ooul NON

*-devant un client, quel médicament dispensez-\aupriorité ?

DON FANOME

*-si pour un médicament, vous avez des dons etrdecaments FANOME, a quel genre de
personnes allez-vous donner les dons et a quet genis allez donner les médicaments
FANOME ?

*-a quel genre de personnes donnez-vous les spésiagénériques parmi les lots de dons,

VU que les 2 types ont été dispensés au méme prix ?

-avez-vous recgu des remarques, insatisfactiona gart de la population sur l'utilisation d’'un
tel ou tel don ?
Ooul NON

-si oui, ¢a concerne quoi : forme, couleur, odeur,

-quelle est la préférence des utilisateurs ?
DON RAME

* peut se poser uniquement s’il y a un médicameriad. NME parmi les dons regus ?
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