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But et objectifs de ce manuel

Ce manuel a été congu pour servir de guide aux personnes responsables de programmes de lutte contre
le paludisme, notamment les directeurs de programmes, les responsables des achats, les gestionnaires
dentrepdts, les partenaires de mise en ceuvre, les agences, les bailleurs et autres, en leur fournissant

des étapes pratiques et un guide pour mener au niveau national une quantification des combinaisons
thérapeutiques a base dartémisinine (CTA) et des tests de diagnostic rapide (TDR) pour la prévention
et le traitement du paludisme simple.

Ce manuel differe des guides de quantification précédemment publiés (MSH [Shretta et al. 2008] ;
USAID | DELIVER PROJECT 2009a) en ce qu’il est tout particuliérement axé sur la quantification des
CTA et des TDR et fournit une aide sur les interactions spécifiques entre ces deux intrants. Il offre a ses
utilisateurs une approche graduelle sur la maniére deffectuer une quantification des CTA et des TDR
au niveau programmatique et leur permet de comprendre les données et hypothéses indispensables a
la quantification, en particulier lorsque les données sont imparfaites. Plus spécifiquement, ce manuel
illustre comment planifier, prévoir et garantir les intrants de CTA et TDR a travers les étapes suivantes :

1. Identification des données nécessaires et leur origine
2. Sélection de la méthode pertinente pour les prévisions en fonction des données disponibles

3. Identification et établissement d’un consensus pour lapplication d’hypothéses qui peuvent servir
a la quantification, notamment pour les données manquantes

4. Evaluation des conséquences de tout facteur programmatique (la mise a échelle, par exemple)
ou lié a lenvironnement (comme le caractére saisonnier du paludisme) susceptible d’influencer
la demande

5. Identification des spécifications du paludisme, des CTA, TDR et d’éléments particuliers dont il
doit étre tenu compte lors de leur quantification

6. Utilisation des données prévisionnelles et des hypotheses pour le calcul des quantités nécessaires
pour une période de quantification donnée

7. Interprétation des estimations obtenues

8. Elaboration des calendriers d'approvisionnement pour veiller a la disponibilité constante des
CTA et des TDR et la mise en application d’étapes pratiques de mise au point et de gestion de
la modification de besoins pour éviter de sous-estimer ou de surévaluer les besoins futurs, et en
conséquence éviter les ruptures de stock ou le gaspillage

Les méthodologies qui figurent dans ce manuel peuvent étre utilisées pour d’autres produits dans

la prévention et le traitement du paludisme. Ce manuel repose néanmoins essentiellement sur les
caractéristiques spécifiques des CTA et des TDR, dans la mesure ot ces produits sont a I'heure actuelle
les plus fréquemment utilisés dans le diagnostic et le traitement du paludisme a Plasmodium falciparum.

Les deux principaux produits utilisés dans le traitement du paludisme a P. vivax, la chloroquine et la
primaquine, ont été en usage depuis un certain temps et lexpérience montre que leur quantification est
pertinente. Les données historiques de consommation sont souvent utilisées pour établir les prévisions
de la demande. De la méme facon, les méthodologies qui figurent dans ce manuel peuvent servir a

la quantification des produits de seconde intention et des médicaments utilisés dans le traitement du
paludisme grave.

Bien qu’il existe, au sein de lexercice de quantification, plusieurs logiciels pour le calcul des prévisions
(p. ex., Quantimed) et la finalisation des étapes de planification de I'approvisionnement (p. ex.,
PipeLine®) aucun outil ne saurait suffire a lui tout seul. En outre, ces outils requiérent la saisie de
données clés pour effectuer ces calculs et le praticien doit étre en mesure de comprendre les données de
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base et les étapes du processus avant d’utiliser ces paramétres dans un outil de calcul. Les références de
certains de ces outils disponibles figurent en Annexe A.

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) recommande, lorsque cest possible, la confirmation
parasitologique rapide par examen de microscopie ou par un test de diagnostic rapide avant tout
traitement dans les cas suspects de paludisme. Les CTA sont recommandées dans le traitement de
premiére intention de la malaria simple a P. falciparum. Les directives de traitement du paludisme de
IOMS avec des schémas posologiques standard pour les CTA figurent en Annexe B.
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Apercu du manuel

Ce manuel décrit le processus complet de la quantification des CTA et des TDR dans son intégralité.
Il fournit des instructions pour chaque étape du processus et donne des exemples des difficultés
éventuelles ainsi que des solutions adaptables a tous les contextes.! Nous conseillons au lecteur, quel
qu’il soit, de parcourir le cadre général du manuel pour comprendre comment celui-ci est organisé, ce
qui facilite la référence rapide aux sections qui I'intéressent.

Section 1. Quantification des CTA et des TDR et leurs interactions résume les difficultés rencontrées
lors de la quantification des CTA et des TDR et comment les interactions de ces deux produits peuvent
jouer sur leur quantification.

Section 2. Introduction a la quantification décrit le processus de quantification. Il fournit également
le cadre général de Touvrage. Les lecteurs qui s'intéressent pour la premiere fois a la quantification
devraient lire cette section.

Section 3. Planification de la quantification décrit les étapes préparatoires a la quantification (étapes
communes a toutes les méthodes).

Section 4. Sources de données, hypothéses et données indirectes pour la quantification des CTA
et des TDR concerne les besoins en données et leur origine ainsi que les hypothéses qu'il est parfois
nécessaire de considérer lorsque ces données sont inexactes ou absentes.

Section 5. Estimation des prévisions explique comment effectuer des prévisions basées sur les
méthodes décrites en section 2.

Section 6. Interprétation des résultats permet de faciliter I'interprétation des résultats de lexercice
prévisionnel effectué en section 5.

Section 7. Planification de l'approvisionnement précise les différentes étapes de planification de
lapprovisionnement et de la distribution (communes a toutes les méthodes de quantification).

Section 8. Manuel de travail pour la quantification est un modele de calcul, étape par étape.

L'Annexe A décrit les différents outils logiciels qui peuvent étre utilisés comme aide a lexercice de
quantification. Si ceux-ci sont une aide précieuse a la manipulation de larges ensembles de données, il
est fondamental de garder en mémoire que les outils ne peuvent que refléter la qualité des données et
des hypotheses qu'ils traitent.

L'Annexe B contient les directives de TOMS pour le traitement du paludisme et schémas posologiques
standard des CTA.

L'Annexe C contient les informations sur les études publiées sur lobservance des résultats de TDR
qui peuvent étre utilisées comme données indirectes lorsque les données nationales ne sont pas
disponibles.

L'Annexe D est une illustration graphique des délais de quantification cartographiant les différentes
étapes avec des délais hypothétiques.

L'Annexe E contient les check-lists pour lexercice de planification de la quantification.

En Annexe F figurent des tableaux vierges pour effectuer le calcul des estimations de quantification a
laide des méthodes basées sur la consommation et la morbidité.

L'Annexe G donne les délais dapprovisionnement de différentes agences.

En Annexe H figure une évaluation du processus de quantification une fois que celle-ci a été réalisée.

! Ce manuel s'inspire de la publication de Management Sciences for Health (MSH) Quantification des médicaments antipaludiques :
Manuel de travail (2005) et Evaluation des besoins en médicaments pour le traitement du paludisme grave : Un guide pratique (2008).
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Section 1. Quantification des CTA et des TDR et
leurs interactions

La quantification des CTA et des TDR peut étre un défi pour différentes raisons. Les données requises
pour effectuer cette quantification sont souvent de mauvaise qualité. En outre, les recommandations
de 'OMS pour la prise en charge (PEC) des cas de paludisme incluent désormais les tests de diagnostic
microscopique ou TDR. De plus, I'épidémiologie du paludisme est sujette aux changements rapides
grice a la mise en ceuvre d’interventions efficaces de controle. Plusieurs études ont fait état d'une
réduction des cas de transmission parasitaire du paludisme dans les établissements de santé (en
particulier des cas de paludisme grave) grace d'une part a l'application a grande échelle de traitements
efficaces comme les CTA et d’autre part aux mesures de contrdle du vecteur a l'aide des pulvérisations
d'insecticides a effet rémanent a I'intérieur des habitations et a 'utilisation des moustiquaires
imprégnées d’insecticide a longue durée (MILD) (Marchant et al. 2002; Lengeler 2004; Barnes et al.
2005; Thuma et Mharakurwa 2007; Rowe et Steketee 2007; WHO/Global Malaria Program 2008;
Shaukat et al. 2010; Steketee et Campbell 2010).

Difficultés liées aux CTA et qui jouent sur leur quantification

Bien que les CTA soient utilisées de maniére intensive depuis plus de cinq ans, le marché de loffre et de
la demande n’a pas encore trouvé d’équilibre.

Du c6té de loffre :

= Il nexiste que peu de fournisseurs, ce qui résulte en un besoin de planification précise des délais
de livraison pour veiller a un approvisionnement adéquat.

= Lartémisinine est une plante dont le cycle de maturation est de 18 mois. Les agriculteurs,
fabricants et producteurs ont besoin de données prévisionnelles précises et opportunes (c.-a-d.
deux ans a l'avance)? pour garantir des quantités suffisantes des ingrédients du principe actif des
produits pharmaceutiques.

Du c6té de la demande, les informations nécessaires a 'évaluation demeurent encore insuffisantes dans
certains pays :

= Pour quantifier les CTA, il est indispensable d’évaluer les besoins, pour chaque conditionnement
spécifique, de telle ou telle tranche dage ou de classement par poids;> ce qui est difficile, dans la
mesure ot les données sur la morbidité palustre en fonction des groupes d’age ou selon le poids
sont rares.

= Il nest pas rare que les personnels de santé ouvrent les emballages de CTA lorsqu’ils ne disposent
pas de celui dont ils ont besoin, ce qui se traduit par une fausse image de la consommation
par groupe d’age. Par exemple, si quatre conditionnements de 1 x 6 sont substitués a un
conditionnement de 4 x 6 destiné a un adulte, ces données peuvent étre considérées a tort
comme le traitement de quatre enfants au lieu d'un adulte. Il est également courant de voir des
enfants pris en charge dans des établissements publics, davantage que des adultes qui peuvent
préférer lauto-traitement au domicile a 'aide de médicaments achetés dans le secteur privé, ce
qui donne une fausse représentation des personnes ayant recu un traitement.

2 Si les agriculteurs manticipent pas une demande en artémisinine ou si les prix chutent de maniére significative, ils risquent de
modifier leur choix de récolte en conséquence.

* Dans un contexte idéal, des groupes de classement par poids seraient utilisés ; cependant, des groupes par tranches d’age sont utilisés
comme données indirectes aux poids pour toutes les formes galéniques des CTA.
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= Les CTA ont aussi une durée de vie courte, de lordre d'un a deux ans a compter de la
date de fabrication.? En conséquence, il est nécessaire de prévoir soit de courts délais
dapprovisionnement (étape de prévision) soit des calendriers de livraison souples (étape de
planification de 'approvisionnement) pour garantir que les produits sont utilisés avant leur date
de péremption.

Méme si 'OMS recommande désormais que les cas suspects de paludisme ne soient traités quapres
diagnostic microscopique ou TDR, de nombreux cas de paludisme simple sont encore traités sur
simple diagnostic clinique. D’autre part, la proportion de cas qui font lobjet d’'un test diagnostique
demeure peu documentée, ce qui rend difficile 'évaluation de la demande pour les tests diagnostiques
et les CTA. De plus, les systemes de surveillance de la maladie de la plupart des pays ne distinguent pas
les cas de paludisme confirmés par test diagnostique de ceux qui le sont par examen clinique.

Le fardeau du paludisme dépend non seulement des taux de transmission de la maladie mais aussi

de facteurs géographiques et saisonniers, comme les variances de schémas de pluviométrie ou des
situations d’'urgence comme les inondations. Certaines régions d'un méme pays peuvent avoir besoin
de différentes quantités de CTA et TDR selon les périodes de l'année. Ce sont ces circonstances qui
font que les équipes de quantification fondent souvent leurs évaluations sur des données peu fiables ou
incorrectes.

Les conséquences des diagnostics du paludisme sur la PEC et la
demande en CTA

De nombreux pays appliquent tout juste a grande échelle des programmes de test diagnostique du
paludisme a l'aide de tests de microscopie ou de TDR, pour saligner sur les recommandations de
OMS qui préconisent que tous les patients soient d’abord testés avant de recevoir un traitement aux
antipaludiques. Le Rapport 2011 sur le paludisme dans le monde (WHO 2011) estime que seul environ
20 pour cent des cas de paludisme en Afrique font Iobjet de test parasitologique. Les tests diagnostiques
du paludisme permettront de réduire les besoins en traitement, en particulier dans les régions ot les
taux de transmission sont peu élevés ou dans celles ou la transmission a nettement diminué grace aux
moustiquaires ou a la pulvérisation.’ Les conséquences de ces progres sur la quantification a court

ou moyen terme sont peu claires. Tandis que l'application a grande échelle des diagnostics devrait
sans doute réduire l'utilisation des CTA a moyen et long terme, en particulier dans les régions ot le
taux de transmission est faible, il est peu probable que le taux dexpansion des TDR soit comparable
au taux de réduction de la consommation en CTA. A court terme, les diagnostics vont probablement
augmenter rapidement au fur et 8 mesure que les pays mettent en ceuvre des activités a grande échelle.
Pendant ce temps, le taux d’utilisation des CTA peut demeurer pratiquement inchangé. Lutilisation
de CTA va sans doute diminuer légerement au départ, puis de maniere plus rapide au moyen et long
terme, pour correspondre a laugmentation de la formation des prestataires et aux autres interventions
damélioration de la PEC du paludisme.®

Il est également difficile d’évaluer dans quelle proportion les personnels de santé vont utiliser les TDR
comme outil diagnostique. Selon les recommandations de TOMS, les estimations d’utilisation des TDR
doivent étre basées sur les estimations du nombre de cas de fievre.

* Ceci est également vrai des médicaments antituberculeux et antirétroviraux ; cependant, les anciennes générations d’antipaludiques
(par ex. la chloroquine) avaient une durée de vie plus longue, rendant les problémes de sur-stockage de moindre gravité. De plus, le
cott trés peu onéreux de la chloroquine réduisait les conséquences du manque de précision.

> Au Rwanda, les commandes annuelles de CTA ont diminué de 30 pour cent a la suite d’'une augmentation de l'utilisation des MILD
(WHO 2010).

¢ Lexpérience montre, cependant, que la consommation de CTA peut avoir un retard de quelques années sur une baisse documentée
de la prévalence ou I'introduction d’un test diagnostique universel de dépistage du paludisme.
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Une variable supplémentaire dont il faut tenir compte est la proportion de personnels de santé qui
respecteront les résultats des tests pour ne prescrire des traitements quen conséquence. Plusieurs
études ont observé que plus de 40 pour cent des patients dont les résultats de test étaient négatifs

se sont néanmoins vus prescrits des antipaludiques, y compris de CTA (Zurovac et al. 2006, 2008c;
Hamer et al. 2007; Williams et al. 2008; Nankabirwa et al. 2009; Skarbinki et al. 2009; Chandler et

al. 2010; Chinkhumba et al. 2010; Kyabayinze et al. 2010; Memusi et al. 2010). (CAnnexe C énumére
certaines études faisant état de lobservance des résultats de TDR.) D’autres recherches ont démontré
que dans certaines régions, dimportantes interventions ayant pour but de modifier le comportement
des personnels de santé dans le cadre d’'une meilleure PEC apres diagnostic, les exces de dispensation
avaient diminué de prés de 70 pour cent (Williams et al. 2008; UMSP 2010). En outre, des données
provenant dobservations faites sur le terrain ont conclu que des ruptures de stock en TDR avaient
résulté en une augmentation de la consommation des CTA et vice-versa. Il est donc possible de
penser que certains exces de la consommation en CTA soient dus a des ruptures de stock d’autres
médicaments. Lexpérience montre également que dans de nombreux pays les personnels de santé les
moins formés ont tendance a suivre les résultats des tests de maniere plus rigoureuse, car ils ne sont
formés qua des algorithmes de PEC.

En conséquence, des ajustements des données dans les établissements de santé sont nécessaires aux
niveaux suivants :

= Le pourcentage de cas qui sont diagnostiqués par test au microscope ou par TDR
= La proportion de ces cas dont les résultats sont négatifs pour les parasites du paludisme

= La proportion des cas dont les résultats aux tests du paludisme sont négatifs et qui ne sont pas
traités par CTA

Il est alors possible d'appliquer un facteur d’ajustement basé sur les résultats des données
susmentionnées.

Méme pour les programmes qui possédent des interventions poussées dont lobjectif est de modifier
le comportement des personnels de santé, les prévisions doivent étre basées sur des hypothéses qui
refletent des données factuelles dans les pays respectifs.

Un diagramme de modélisation de la PEC et de la prise de décision peut faciliter la visualisation de ce
processus (figure 1-1).
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Figure 1-1. Algorithme de PEC pour déterminer l'utilisation des CTA et des TDR

Encadré 1-1. Synthése des exemples d’impact mesurable des changements au sein
des programmes

= Plusieurs études ont observé que plus de 40 pour cent des patients dont les résultats de test étaient
négatifs se sont néanmoins vus prescrits des antipaludiques, y compris de CTA (I’Annexe C contient
certaines études publiées faisant état de 'observance des résultats des TDR).

= Dans certaines régions, lors d’importantes interventions ayant pour but de modifier le comportement
des personnels de santé dans le cadre d’'une meilleure PEC aprés diagnostic, les excés de dispensation
avaient diminué de prés de 70 pour cent (Williams et al. 2008; UMSP 2010).

= Des données provenant d’observations faites sur le terrain suggerent que des ruptures de stock en
TDR résultent en une augmentation de la consommation des CTA et vice-versa. |l est donc possible
de penser que certains exces de la consommation en CTA soient dus a des ruptures de stock d’autres
médicaments.

= Au Sénégal, des données montrent une réduction globale de 17 pour cent des dispensations de CTA,
correspondant a une augmentions des TDR de 3,9 a 86,0 pour cent sur une période de trois ans (Thiam
et al. 2011). Ladministration des CTA a diminué pendant cette période, correspondant a une baisse de
72,9 a 31,5 pour cent du diagnostic de malades présentant une fievre semblable a celle du paludisme.

= Au Rwanda, les commandes annuelles de CTA ont diminué de 30 pour cent a la suite d’une passation a
I’échelle de l'utilisation des MILD (WHO 2010).
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Figure 1-2. PEC des cas suspects de paludisme au Sénégal par les services du secteur public,
2007 22009 (Thiam et al. 2011)

La figure 1-2 illustre les interactions entre le diagnostic microscopique, les TDR et le traitement aux
CTA ; elle montre une réduction globale de 17 pour cent des dispensations de CTA, correspondant a

une augmentation des TDR de 3,9 a 86,0 pour cent sur une période de trois ans (adapté de Thiam et al.
2011).7

Au fur et a mesure que les pays augmentent leur utilisation des diagnostics, les équipes de
quantification doivent inclure I'augmentation de la consommation des CTA dans leurs évaluations
prévisionnelles. Elles doivent tenir compte de leurs propres données et tendances, en particulier

si celles-ci sont disponibles pour leur pays. En l'absence de données nationales, une équipe de
quantification peut examiner les registres pour déterminer le nombre de patients traités a l'aide de

CTA (que leurs résultats de test diagnostiques du paludisme aient été négatifs ou positifs). Une autre
solution est deffectuer une analyse d’évaluation des tendances. Si une telle analyse nest pas possible, des
données indirectes issues d'autres études comme celles mentionnées ci-dessus peuvent étre utilisées.

Comme on l'a déja indiqué, les ruptures de stock de TDR peuvent entrainer des modifications de la
consommation de CTA. Une telle tendance implique :

= Lapproche de la quantification de maniere globale en utilisant un modéle de PEC qui tienne
compte du diagnostic avec TDR et du traitement avec CTA

» Lestimation simultanée des besoins des deux produits

= La garantie d’une disponibilité constante des deux produits, a tout moment, lorsque les cas
peuvent se présenter

7 Ladministration des CTA a diminué pendant cette période, correspondant a une baisse de 72,9 a 31,5 pour cent du diagnostic de
patients présentant une fievre semblable a celle du paludisme.
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Section 2. Introduction a la quantification

Le processus de quantification

Les termes quantification et prévision sont souvent utilisés de maniére interchangeable. Pour les besoins
de ce manuel, les définitions suivantes sont retenues :

La quantification est le processus qui permet lestimation de la quantité nécessaire d'un produit

pour satisfaire les besoins d’approvisionnement. La quantification implique destimer les quantités
requises d’'un produit donné, le financement nécessaire pour son achat et son calendrier livraison afin
de garantir un approvisionnement ininterrompu au sein d’un programme donné. Le processus de
quantification comprend deux volets :

= Lestimation des prévisions : Cette estimation tient compte des quantités de produit qui seront
effectivement utilisées pendant une période donnée.

= La planification de 'approvisionnement : Indique le détail des quantités qui doivent étre
acheminées, les cofits, les commandes et les dates d’arrivée de la livraison du produit - il sagit-1a
du dernier élément de la quantification.

En raison du caractére saisonnier du paludisme, la quantification des CTA et des TDR doit étre réalisée
soit sur une base annuelle (selon le cycle dapprovisionnement) lors de la phase de planification pour
un nouveau projet ou programme de santé, soit au moment de I'élaboration d’'une proposition reposant
sur une politique de santé donnée. Les données doivent étre revues chaque année. Il existe plusieurs
méthodes permettant lestimation des intrants antipaludiques. Les trois étapes communes a toutes ces
méthodes sont :

1. La planification : Cette phase inclut toutes les étapes préparatoires, notamment I'évaluation
du programme, la définition de la portée et de la couverture de la quantification a effectuer, y
compris l'identification de la population cible, ainsi que la compilation de la liste de tous les
produits a quantifier (Section 3. Planification de la quantification).

2. Lestimation des prévisions : Cette phase comprend lobtention de toutes les données
nécessaires, I'élaboration d’hypotheses pour pallier les données inexactes ou manquantes
(Section 4. Sources de données, hypotheses et données indirectes pour la quantification des CTA
et des TDR), la sélection de la méthode destimation et le calcul des estimations de prévisions.
Les deux principales méthodes d’évaluation des besoins en intrants antipaludiques sont la
méthode basée sur la consommation et la méthode basée sur la morbidité. La méthode basée sur
la consommation par substitution est une variante de la méthode basée sur la consommation.
Parce quelles sont les deux méthodes les plus couramment utilisées, ce manuel porte sur la
méthode basée sur la consommation et la méthode basée sur la morbidité (Section 5. Estimation
des prévisions).

3. La planification de Papprovisionnement : Cette phase est directement liée a lestimation des
prévisions afin de garantir un approvisionnement optimal et le calendrier de livraison. Une
fois la quantité totale déterminée et les spécifications du produit établies par consensus, les
évaluations des besoins peuvent étre traduits en commandes réelles, y compris 'échelonnement
des commandes, en tenant compte de l'acheminement en cours et du caractére saisonnier
(Section 7. Planification de l'approvisionnement).

L'Annexe D est une illustration graphique des délais de quantification.
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Section 3. Planification de la quantification
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Figure 3-1. Etapes du processus de quantification : planification de la quantification
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Les données et informations nécessaires a la quantification émanant de sources diverses, la
quantification annuelle nationale est habituellement gérée et validée par une équipe composée du
personnel du programme de lutte contre le paludisme, en collaboration avec le service des achats du
Ministere de la Santé, les directeurs de services logistiques, les directeurs des systemes d’informations,
les spécialistes des questions démographiques, les bailleurs, les centrales d'achats des médicaments et le
personnel des pharmacies. Le dialogue avec les établissements de santé publics et privés, les personnels
de pharmacie et de laboratoire, ainsi qu'avec les directeurs de programmes de santé communautaires,
est dimportance primordiale. Dans de nombreux pays, un groupe restreint ou un sous-comité conduit
la quantification sous I'égide d'un organisme approprié.

Les cinq étapes de la planification de la quantification
Planifier une quantification implique cinq étapes :

1. Décrire le programme.

2. Définir la portée, la couverture et le calendrier de la quantification.

3. Identifier la population cible.

4. A Taide des directives standardisées de traitement (DST), établir la liste des produits
pharmaceutiques pour le traitement du paludisme et des pathologies de la fievre.

5. Déterminer quelles sont les sources de données disponibles.

La préparation par écrit d'un calendrier préliminaire du processus de quantification, y compris les
horaires de voyage, les rendez-vous avec les personnalités officielles et I'élaboration d’un rapport final
pour le directeur de programme ou un autre représentant officiel, est un exercice utile ; revoir ce
calendrier le cas échéant.

1. Décrire le programme

Cette premiere étape de la planification, la description du programme, consiste en lexamen détaillé de
certains parametres :

= Evaluer le programme de lutte contre le paludisme et du laboratoire. Effectuer des visites
des sites clés et des programmes au niveau communautaire pour conduire des entretiens avec
le personnel et recueillir des données. Etablir la liste des données a recueillir, de préférence en
suivant la chaine d’approvisionnement avec différents canaux de distribution. Profiter de ces
visites pour évaluer la qualité des données et identifier les lacunes d’informations qui doivent
étre comblés avant quune estimation soit possible.

= Décrire Iépidémiologie du paludisme. Etablir son caractére endémique, non endémique,
épidémique, avec la répartition de P. falciparum, P. vivax, ou les deux.

= Décrire le caractére saisonnier du paludisme. Le fardeau du paludisme dépend non seulement
des taux de transmission de la maladie mais aussi de facteurs géographiques et saisonniers, et
il est susceptible daugmenter avec une épidémie de paludisme et les variations des conditions
climatiques, comme les schémas de pluviométrie ou des situations d’'urgence comme les
inondations. Certaines régions d'un méme pays peuvent avoir besoin de différentes quantités de
CTA et TDR selon les périodes de 'année.

= Décrire la politique de PEC des cas de paludisme. En ce qui concerne les diagnostics, les
traitements de premiére, seconde et troisieme intention, certains pays utilisent deux traitements
de premiere intention, ce qui nécessite lestimation de groupes de populations pour chacun
dentre eux ; par exemple, cest le cas du Ghana. Examiner les directives de la politique de santé
en ce qui concerne les résultats négatifs des tests diagnostiques.
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= Résumer le contexte et la performance de la PEC dans le pays. Ceci comprend les buts et
objectifs du programme ainsi que les stratégies a court et moyen terme. Cette synthese doit
également comporter toute modification éventuelle du programme qui pourrait influencer
la consommation future. Lapplication a grande échelle des TDR dans une communauté,
augmentera la demande en TDR.

= Déterminer la portée des activités de prévention. Le fait de connaitre la portée des activités
réalisées permet de mieux estimer les éventuelles diminutions de transmission des parasites
et des cas de paludisme dans les établissements publics de santé. Il faut peut-étre tenir compte
des éventuelles réductions du nombre de cas dans les évaluations afin d’éviter de surestimer les
quantités de produits et traitements antipaludiques (Section 4. Sources de données, hypotheses
et données indirectes pour la quantification des CTA et des TDR).

= Décrire la chaine d’approvisionnement. Pour déterminer les capacités et la répartition exacte
des CTA et TDR qui seront nécessaires a chaque niveau, il est indispensable de bien connaitre la
chaine dapprovisionnement du port d’arrivée au patient, en passant par les centrales d’achats et
les magasins régionaux.

= Déterminer le budget disponible. Ceci inclut les sources de financement (actuelles et
potentielles) et le calendrier des versements.

= Connaitre les programmes cibles. Cette analyse est particuliérement importante dans le cas
d’une nouvelle politique démarrant sans données de suivi fiables afin que la quantification puisse
étre basée sur la mise a I'échelle des programmes cibles plutdt que sur la consommation actuelle.

= Déterminer les comportements actuels en matiére de PEC. Les ajustements tenant compte des
pratiques et comportements actuels incluent des facteurs tels que les tendances de dispensation
des personnels de santé. Si la quantification se doit détre réaliste, elle doit Saccompagner
d’interventions d'amélioration des comportements de PEC.

Des entretiens avec les parties concernées clé ainsi que des visites des établissements de santé doivent
étre partie intégrante du processus de planification.

2. Définir la portée, la couverture et le calendrier de la quantification

La deuxiéme étape consiste a identifier la population, la portée et la couverture de la quantification
ainsi que les conditions actuelles d’acces, de couverture et d’utilisation des CTA et TDR. Déterminer
si la quantification doit étre menée en évaluant les besoins au niveau national, pour certaines régions
géographiques (p. ex., des districts sélectionnés), ou pour un certain type d’établissements ou encore
selon les spécifications d’un bailleur ou d’'une tranche de la population (p. ex., les enfants de moins de
cing ans). Dans la plupart des cas, il est utile deffectuer la quantification au niveau national pour les
besoins en CTA et TDR, puis de coordonner les ressources a mobiliser pour les approvisionnements
entre les bailleurs et partenaires. Ceci permet aussi I'identification précoce des écarts ou des besoins
non satisfaits.

La quantification au sein des programmes de lutte contre le paludisme doit couvrir une

période d’au moins 12 mois pour tenir compte des fluctuations saisonniéres de la demande. Ces
changements comprennent les quantités d'approvisionnement en CTA et TDR ainsi que les délais
dapprovisionnement et les calendriers de livraison tenant compte des délais, des stocks de sécurité et
des exigences saisonniéres. La quantification doit ensuite étre revue chaque trimestre pour effectuer les
ajustements nécessaires tant au niveau des achats que des plans dapprovisionnement.

La mise en application des programmes d’approvisionnement d’intrants seffectue généralement par
phases. Le plan de mise en ceuvre doit déterminer la couverture cible des CTA et des TDR.
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3. Identifier la population cible

La troisiéme étape de la planification de la quantification consiste a identifier la population cible,
notamment :

= Les patients hospitalisés et en ambulatoire, par niveau de soins, dans les hopitaux publics,
les centres de santé, les cliniques et les postes de santé. Le niveau de soins déterminera si les
diagnostics du paludisme seront effectués par examens de microscopie ou a l'aide de TDR.

= Les patients recevant des traitements au niveau communautaire.

Les patients recevant des traitements dans le secteur privé (s’il existe une politique de santé
soutenant cette pratique).

= Les adultes et les enfants (par groupe d’age).

= Des populations particulieres, notamment les migrants, les populations déplacées, les réfugiés et
les populations mobiles.
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4. Etablir la liste des produits pharmaceutiques

La quatriéme étape consiste a dresser la liste des produits. Se procurer les plus récentes DST

pour le traitement du paludisme. La liste des CTA et des TDR a quantifier doit étre préparée et

triée dans lordre le plus approprié pour faciliter le recueil des données ; elle est ensuite distribuée

aux responsables et aux établissements qui saisiront les données de consommation. Noter qu’il

est préférable de privilégier les associations a doses fixes (ADF) et les CTA pré-emballées en
conditionnements par patient, contenant les traitements de I'intégralité d’'un schéma posologique. Pour
chaque produit de la liste, les spécifications doivent inclure :

= CTA
o La description de la CTA par type
o La forme galénique, par exemple comprimé
o La puissance ou concentration, par exemple 250 milligrammes (mg)

Lunité de base (UB)® - pour les CTA, il s'agit de pré-emballées
o La taille du conditionnement de dispensation en UB’
o Le prix dachat envisagé par UB ou par conditionnement

= TDR
o La description du TDR par type
« La forme, comme une bandelette, cassette ou carte
o LUB, pour les TDR il sagit d’un test a l'unité!
o La taille du conditionnement
o Le prix dachat projeté par UB ou par conditionnement

3

Les UB sont la plus petite unité de commande et dadministration d’'un produit ; il peut sagir de comprimés, dampoules, ou de
bandelettes pour tests. Pour les CTA, dans la mesure ot elles sont pré-emballées par tranches de poids, la plus petite unité de
commande serait un emballage correspondant a un poids donné et non un comprimé. Si, par la nature du produit, comme par
exemple un traitement de CTA pré-emballé, la plus petite unité de produit dispensé correspond a un traitement, 'UB serait un
traitement, soit un conditionnement.

Certaines CTA sont livrées dans des emballages par carton, qui ne peuvent étre décomposés et sont donc considérés comme étant
la plus petite quantité. Par exemple, l'artéméther-luméfantrine (AL) fabriquée par Novartis est livrée dans une boite contenant 30
bandelettes de AL pré-emballée. En conséquence, les commandes doivent étre placées par multiples de 30, puisque la boite ne peut
pas étre décomposée pour les commandes.

10 La plus petite unité d'un TDR qui peut étre utilisée est un test unique ; une UB est donc un test.

©
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5. Déterminer quelles sont les sources de données disponibles

La cinquiéme étape est la compilation de la liste des sources de données disponibles pour la

quantification (p. ex., les données de consommation ou les données de morbidité) et I'évaluation de la
qualité ou du caractére exhaustif de celles-ci. Exemples de données et sources de données suivent :

Enregistrements fiables des stocks

Données sur la population et la fréquentation des patients

Cas de fievre ou cas suspects et cas confirmés de paludisme

Données des établissements de santé

Données de suivi sur les cas

Données des systemes d’information pour la gestion de la santé (SIGS)
Traitement standard du paludisme (idéal et actuel)

Enregistrements des délais de livraison des fournisseurs

Check-lists de planification

Une fois les cinq étapes réalisées, la liste de 20 questions qui figure en Annexe E permettra de garantir

que toutes les données nécessaires ont été rassemblées pour la quantification.

Section 3. Planification de la quantification
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Section 4. Sources de données, hypothéses et données
indirectes pour la quantification des CTA et des TDR
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Figure 4-1. Etapes du processus de quantification : recueillir les données nécessaires
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Une des difficultés majeures du processus de quantification est dobtenir des données précises (exactes
et completes) et des données logistiques fiables sur la consommation ou la morbidité, tel que le nombre
de cas de paludisme ou des statistiques au niveau des services pour les régions endémiques (voir

les cases délimitées en jaune de la figure 4.1), car les systemes de recueil de données ou de certains
éléments sont peu fiables. Le bon fonctionnement d’'un SIGS et d'un systéme informatique de gestion
logistique (SIGL) est crucial pour obtenir des données fiables sur la consommation antérieure, le

taux de fréquentation des établissements de santé, l'aiguillage des patients et les cas de paludisme.

Ces systémes permettent deffectuer le suivi de la disponibilité d’éléments primordiaux dans les
établissements, notamment les médicaments et les matériels.

La préparation des données a utiliser

Un certain nombre d’éléments doivent étre pris en compte dans la préparation des données. Au départ :

Recueillir les données nécessaires.

Organiser les données.
= Analyser et évaluer la qualité des données.

Etablir des hypotheses, utiliser des données indirectes, ou les deux.

Recueillir les données nécessaires
La premiére étape est le recueil de plusieurs types de données indispensables a la quantification.

= Les données pour la méthode basée sur la consommation : il sagit des données du SIGL sur la
consommation passée et les niveaux de stock actuels.

= Les données pour la méthode basée sur la morbidité : elles comprennent les données de
morbidité sur la prévalence du paludisme, issues du SIGS, des enquétes démographiques et
sanitaires, ou du suivi ou des sources de données de dispensation, ou encore des registres de
laboratoires.

= Données sur la performance des programmes, plans, stratégies, priorités et cibles.

De plus, les données portant sur fournisseurs, la distribution et le caractére saisonnier fournissent des
informations précieuses sur les commandes et les délais de livraison des produits.

Ces données peuvent étre recueillies a l'aide dexamens de documents, dentretiens et de réunions avec
les personnel clés, notamment les directeurs de programmes de lutte contre le paludisme, les directeurs
de services d'achat et de distribution, les décideurs, les bailleurs, les partenaires, les personnels
d’établissements de santé et dautres experts techniques.

Les données peuvent étre issues de bases de données centralisées comme le SIGS ou le SIGL ou
directement des établissements de santé. Les deux systemes possédent des statistiques sur le nombre
et le type de services de santé fournis, ainsi que sur la consommation et les niveaux de stock des CTA
et des TDR. D’autre part, il est important de consulter tous les documents et rapports disponibles,
informations sur des études ponctuelles, enquétes ou efforts de suivi permettant d’alimenter
Iélaboration des hypotheéses. Les utilisateurs de données doivent dialoguer avec les personnes qui ont
établi ces rapports, qui peuvent en expliquer la logique. En principe les données de consommation
sont enregistrées au niveau des centres de distribution (registres, rapports mensuels des médicaments
et fiches d’inventaires). Les données sur la morbidité sont saisies a partir de données démographiques
et de prestations des services de santé figurant sur les registres de patients. Les outils permettant ces
enregistrements manuels sont les registres de dispensation des médicaments aux patients, les fiches
d’inventaires et les rapports mensuels sur la consommation. Les outils électroniques associent souvent
la saisie des produits consommeés ainsi que les données sur la morbidité.
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La premieére étape consiste a recueillir a la fois les données pour lestimation des prévisions et la
planification de l'approvisionnement. Les différents types de données pour ces deux volets sont décrits
ci-dessous.

Données nécessaires pour la méthode basée sur la consommation

La principale source d’information est le SIGL. Ce systéme comporte des données sur la consommation
des CTA et des TDR obtenues a partir des données de dispensation des établissements de santé

(p. ex., les registres de dispensation des pharmacies ou les registres d’autres points de service). Il

fournit également des données sur les patients et les laboratoires, des informations sur les activités et
opérations financiéres.

Les données de consommation sont habituellement rétrospectives et portent sur la quantité de CTA
et de TDR dispensés aux patients au cours d’'une période donnée. Lorsque celles-ci ne sont pas
disponibles, il est possible d’utiliser les rapports de CTA et de TDR issus ou dispensés, et ces rapports
doivent provenir du niveau le plus local possible. Cependant, I'utilisation de données indirectes de
consommation peut résulter en une sous-estimation ou une surévaluation, car (en particulier dans
un systéme « push »), les quantités issues risquent de ne pas correspondre parfaitement aux quantités
effectivement dispensées.

Les données de consommation sont soit mensuelles soit trimestrielles et peuvent étre corrélées avec
des données cliniques ou spécifiques aux patients pour permettre I'établissement d’hypotheses sur la
consommation des CTA ou des TDR correspondant au nombre de cas suspect de paludisme ou de
fievre. Les données de consommation regroupées se trouve également dans les rapports mensuels ou
annuels dirigés vers les niveaux intermédiaire (districts) ou central.

Les données de consommation les plus fiables et les plus utiles proviennent de programmes étendus
et bien établis, maitrisant parfaitement I'intégralité de l'acheminement de l'approvisionnement.
Lorsquelles sont fondées sur des informations exhaustives de dispensation (sans périodes prolongées
de ruptures de stock), les données sur la consommation reflétent de maniére précise la consommation
des années précédentes. Des périodes prolongées de rupture de stock risquent dentrainer des sous-
estimations dans la mesure ou ces ruptures de stock influent sur les comportements des prestataires et
la dispensation (Henson et al. 2011), et il est possible que la consommation ait été plus importante si
le produit avait été continuellement disponible : si les ruptures de stock sont de durée négligeable, des
ajustements sont possibles.

De maniére similaire, les rapports peuvent étre incomplets et des extrapolations a partir de données
incompletes risquent d’introduire des erreurs. Des rapports dont les taux de signalement sont
inférieurs a 50 pour cent doivent étre écartés et sont inutilisables pour la quantification des données.
Lorsque les taux de signalement sont trés bas (p. ex., moins de 50 pour cent), les erreurs risquent détre
considérables. Par exemple, si un district ne possede aucun rapport pour tout un trimestre, il serait
pratiquement impossible denvisager d’utiliser ces données sur la consommation, en particulier si le
paludisme est saisonnier et que la consommation varie tout au long de l'année.

Données nécessaires pour la méthode basée sur la morbidité

Les données sur la morbidité permettent d’évaluer la prévalence du paludisme au niveau national.
Elles sont généralement disponibles par le biais des systémes réguliers d'information, de suivi ou de
recherche et peuvent étre extrapolées pour obtenir des estimations au niveau national. Les données
sur la morbidité sont habituellement exprimées en termes d’épisodes de fievre ou de paludisme par
population de 1000 ou 10 000 habitants et proviennent de sources diverses.

= Les enquétes — enquétes démographiques et de santé (EDS) ou enquétes sur les indicateurs du
paludisme. Elles fournissent des données basées sur les populations de patients atteints d’épisodes
fébriles ou des données démographiques qui indiquent des tendances démographiques ou des taux
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de fréquentation des services publics de santé. Bien que certaines enquétes récentes posent des
questions sur la réalisation de tests diagnostiques, ces enquétes ne différencient pas les cas confirmés
des diagnostiques cliniques non confirmés. Les données démographiques sont menées sous forme
denquétes et de recensement ; les EDS par exemple, sont réalisées tous les cinq ans.

Les données démographiques sont utiles aux nouveaux programmes qui ne possedent pas le
temps nécessaire au recueil d’'informations via un SIGS. Néanmoins, les données provenant
denquétes démographiques ou de recensements peuvent dater de plusieurs années au moment

de leur publication ; des ajustements et des projections sont donc parfois nécessaires. En outre,

les estimations basées sur les données démographiques surestiment le fardeau du paludisme et
l'utilisation du systéme public de santé et représentent donc la limite supérieure de la demande
potentielle en CTA ou TDR au niveau d’'un programme. Certes, ces données démographiques sont
parfois la seule source de données disponible lorsque d’autres sources sont jugées peu fiables.

Les enquétes sur les indicateurs du paludisme sont des enquétes au niveau national semblables aux
EDS, mais elles portent spécifiquement sur le paludisme et comprennent des données uniques aux
indicateurs palustres.

Dautres enquétes effectuées pour un éventail dobjectifs sont réalisées par les pouvoirs publics
nationaux ou locaux, les bailleurs étrangers ou d’autres organismes (comme les analyses situationnelles
du paludisme) et peuvent également contenir des informations sur les indicateurs du paludisme.

= Le SIGS ou les systémes d’information pour la gestion des médicaments (SIGM). Un SIGS
intégre les données socioéconomiques, démographiques, sur la mortalité et la morbidité ainsi que
des services statistiques. Il posséde des données issues des registres d’établissements de santé sur le
nombre de patients fréquentant la structure, le diagnostic (paludisme), les 4ges ou groupes d’ages et
les traitements regus. Dans la plupart des cas, ces données comprendront a la fois les cas confirmés et
les cas cliniques ; elles sont rarement décomposées.

Le SIGM integre le recueil de données pharmaceutiques, le traitement et la présentation de ces
informations, qui permettent aux personnels a tous les niveaux d'un service de santé d’'un pays de
prendre des décisions fondées sur des preuves pour gérer les services pharmaceutiques. Il inclut le
SIGL.

Le SIGS fournit également des données sur les statistiques des prestations, cest-a-dire I'historique
des données sur les patients atteints de paludisme ou présentant une fievre et leurs consultations
dans des établissements de santé. Le systéeme d’informations comprend des données sur le nombre de
patients ayant recu des CTA et le nombre de patients qui ont été diagnostiqués a l'aide d'un examen
au microscope ou d'un TDR. Ces données figurent dans les rapports de suivi des programmes de
lutte contre le paludisme, les bases de données du SIGS, les données des établissements de santé

sur l'utilisation des services, la fréquentation des consultations de patients en ambulatoire, les taux
d’admission de patients dans les hopitaux ou les registres de patients. Lorsque les médicaments ne
sont pas administrés conformément aux directives nationales de traitement, la quantification basée
sur les statistiques des prestations peut sous-estimer ou surestimer les quantités administrées aux
patients. Par exemple, si des patients présentant une fievre ne sont pas testés de maniére routiniere a
laide de TDR pour confirmer le paludisme, l'utilisation de données concernant le nombre de patients
atteints de paludisme plutdt que de simple fievre comme données indirectes dans un établissement
de santé sous-estimera les besoins réels en CTA dans la mesure ou les patients présentant une fievre
sont souvent traités a l'aide de CTA. D’autre part les statistiques sur les prestations sont souvent
erronées ou incomplétes.

= Les registres de dispensation et de laboratoire. Les données de laboratoire sont rarement
enregistrées par le SIGS ou le SIGL et sont peu fréquemment agrégées au-dela du niveau de
létablissement. Dans de nombreux pays, le seul moyen de recueillir ces informations est de les saisir
manuellement en consultant les registres au niveau de 'établissement.
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= La surveillance des sites sentinelles. La surveillance sentinelle est le recueil et I'analyse de données
par des établissements ou communautés qui sont sélectionnés pour leur situation géographique,
leur spécialité médicale et leur aptitude a : diagnostiquer de maniére précise le paludisme, générer
des rapports de qualité sur I'incidence du paludisme, la morbidité ou la mortalité, progresser vers
la réalisation de leurs objectifs, et obtenir des modifications de tendance de mortalité ou morbidité
au sein de différentes tranches d’age dans certaines régions géographiques. Par exemple, des
établissements de santé spécifiques qui peuvent recevoir des formations sur le recueil de données
relatives a lefficacité d'un médicament ou sa résistance. En général, dans la mesure ot les sites
sentinelles ne sont pas représentatifs de la population dans son ensemble, les données recueillies ne
peuvent sappliquer a la population globale.

= Les plans stratégiques de lutte contre le paludisme, les feuilles de route du programme « Faire
reculer le paludisme », les plans de travail et les documents concernant les politiques et les
stratégies. Ces documents contiennent des données sur la performance des programmes, les plans,
les stratégies, les priorités et les cibles qui sont utiles dans des contextes de nouveaux programmes
ou lors du démarrage d’'une mise en ceuvre, ou encore lorsque lestimation concerne des activités
limitées de mise a I'échelle.

Données nécessaires pour la méthode basée sur la consommation par substitution

Cette méthode utilise des données sur I'incidence du paludisme, la consommation ou l'utilisation
des CTA et des TDR, les dépenses relatives a un systeme d’approvisionnement « standard » ou une
association des trois, pour extrapoler le taux de consommation ou d’'utilisation aux fins du systeme
cible d'approvisionnement, en tenant compte de la couverture de la population ou du niveau de
prestations a fournir.

Données nécessaires pour la planification de 'approvisionnement

Les données clés qui sont nécessaires pour la phase de planification de l'approvisionnement sont celles
de la consommation mensuelle prévue des CTA et TDR. D’autres données nécessaires peuvent inclure :

= Les niveaux d’inventaires nationaux, régionaux ou des programmes et leur dates de péremption
(afin d’évaluer si les produits seront utilisés avant leur péremption)

= Les quantités commandées (p. ex., toute quantité de produits déja commandée mais non encore
regue)

= Les délais de livraison des fournisseurs
» Les délais dexpédition et les calendriers de livraison

= Les niveaux d’inventaires minimum et maximum établis au niveau national ou au sein d'un
pI' ogramme

= Le statut des CTA et les TDR concernant :
o Lenregistrement, la pré-qualification
o Sils figurent sur la liste de médicaments essentiels (LME)
o Les spécifications de produits

= Les données des fournisseurs : prix, conditionnements, frais dexpédition et de manutention
= Données financiéres et budgétaires : source, délais et calendriers de paiement

= Caractere saisonnier

= Capacité de stockage

= Informations sur les achats : mécanismes d’achat (appel doftres international, bailleur ou achat
au niveau national) et leurs délais respectifs
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= Informations sur la distribution : dédouanement, frais de distribution et dentreposage, cofits de
test d’assurance de la qualité

Les données pour lestimation et celles pour la planification de l'approvisionnement peuvent étre
recueillies au méme moment, par exemple lors de rencontres ou d’ateliers d’information avec les parties
concernées.

Les tableaux 4-1 et 4-2 présentent le type de données nécessaires pour la quantification des

antipaludiques, leurs sources potentielles ainsi que leurs limites et les défis quelles représentent.

Tableau 4-1. Synthése des sources de données et de leurs limites, classées par méthode
d’estimation des prévisions
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Données

Source

Méthode basée sur la morbidité (données démographiques)

Population totale dans la région
cible

Population décomposée par
groupes d’age

Prévalence de fievre / paludisme,
population a risque

Prévalence de la fievre [ paludisme
par groupe d’age

Nombre de patients dont le
diagnostic de paludisme a été
confirmé et qui nécessitent un
traitement (c.-a-d. TDR positifs)

Taux de fréquentation des
établissements de santé du
secteur public

Rapports de recensement
national, UNICEF, OMS et
Programme des Nations Unies
pour le Développement

Rapports de TUNICEF, de FOMS,
recensement national

Analyse situationnelle du
paludisme, données de FOMS*,
EDS, enquétes sur les indicateurs
du paludisme, rapports de
programmes nationaux de lutte
contre le paludisme (PNLP),
études, analyses rétrospectives
des registres des établissements
de santé et analyse prospective

PNLP, EDS, rapports, études,
analyse situationnelle du
paludisme, données de FOMS,
analyse rétrospective des registres
de patients aux établissements

de santé avant qu’ils soient

dirigés vers des établissements de
référence et analyse prospective
de fréquentation

Analyse situationnelle du
paludisme, enquétes sur les
indicateurs du paludisme,
hypothéses

PNLP, EDS, rapports, analyse
situationnelle du paludisme,
données de FOMS, études

de comportement sur la
recherche des soins de santé,
estimation a partir d’échantillons
d’établissements de santé
(données sur les patients en
ambulatoire et les admissions de
patients)

Limites et défis

Besoin d’effectuer des projections
de la population a partir
d’enquétes antérieures ; les
données peuvent dater ; peu de
données disponibles en deca du
niveau national

La répartition par groupes d’age
peut ne pas étre disponible pour
les groupes d’age souhaités au
sein de la population cible ; la
répartition par groupes d’age
reflete habituellement les
populations de moins de cing ans
ou de plus de cinq ans

Les données sur la prévalence
sont limitées et les variations
saisonniéres et des profils
épidémiologiques sont rarement
disponibles

La répartition par groupes d’age
peut ne pas étre disponible pour
les groupes d’age souhaités au
sein de la population cible ; la
répartition par groupes d’age
reflete habituellement les
populations de moins de cing ans
ou de plus de cing ans

Estimation difficile ; postulat que
seuls les patients dont le TDR
était positif seront traités

NA
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Données

Source

Méthode basée sur la morbidité (SIGS et autres données)

Pourcentage de cas suspects de
paludisme / fievre diagnostiques a
laide de TDR

Nombre de cas traités par CTA
par type d’établissement de santé

SIGS, données issues de

registres de dispensation ou

de laboratoires, hypothéses,
rapports du PNLP, études, analyse
situationnelle du paludisme,
données de ’OMS, estimation des
nombres a partir d’échantillons
d’établissements de santé
(données sur les admissions

de patients et les patients en
ambulatoire), analyse prospective
des cas de fievre et données des
laboratoires

Rapports du SIGS, registres

des hépitaux, statistiques sur

les services, études spéciales,
PNLP, analyse situationnelle

du paludisme, données de

POMS, nombres estimés a partir
d’échantillons d’établissements de
santé (données sur les admissions
de patients et les patients

en ambulatoire) et analyse
prospective de fréquentation

Méthodes basée sur la morbidité et la consommation

DST (pratique de dispensation
réelle par opposition a idéale)

Enregistrements de pertes
d’antipaludiques

Programme national des
médicaments essentiels, OMS,
Ministére de la Santé, PNLP,
enquétes

Centrales d’achats, établissements
de santé, SIGL

Méthode basée sur la consommation

Quantité de produits consommés ;

augmentation du pourcentage
de consommation en fonction
des jours de rupture de

stock (faire correspondre la
consommation pour la période
d’approvisionnement (PA) avec
la méme PA pour Putilisation
saisonniére)

SIGM, SIGL

Méthode basée sur la consommation par substitution

Données citées plus haut pour
la comparaison de régions ou de
systémes possédant de bonnes
données par habitant pour la
consommation, la fréquentation
des patients, les niveaux de
services et la morbidité

* Rapports sur le paludisme dans le monde.

Comme ci-dessus

Limites et défis

Les SIGS saisissent rarement ces
données ; au départ d’une mise
en ceuvre des TDR, peu de ces
organismes ne recueillent ces
informations avec précision et il
est possible que la quantification
soit fondée sur les cibles

Peuvent s’avérer peu fiables

en raison du faible taux ou de
’inexactitude des rapports issus
des établissements de santé

Les directives peuvent suggérer
des traitements différents pour les
mémes pathologies ; la durée du
traitement parentéral peut varier
selon le patient en fonction de
son évolution ; les DST ne sont
pas toujours respectées par les
prestataires

Les données concernant les
pertes ne sont pas toujours
systématiquement enregistrées
au niveau central et les
établissements ne générent pas
toujours des rapports sur les
pertes

Les données peuvent étre limitées

Rechercher une région ou un
systéme témoin qui corresponde a
larégion cible
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Tableau 4-2. Synthése des sources de données pour la planification de ’'approvisionnement et

leurs limites

Données

Délais de livraison des
fournisseurs et des bailleurs

Rapports de situation d’inventaire
(stock disponible, date de
péremption, durée de vie et stock
en commande), espace disponible
pour Pentreposage

Période d’approvisionnement

Organiser les données

Source

Fournisseurs et bailleurs

Fiches d’inventaires au niveau
central, du district et de
I’établissement de santé ; registres
de gestion de l'inventaire ; fiches
de stock des établissements de
santé

Unité d’approvisionnement

Limites et défis

Il peut s’avérer difficile de se
procurer ces informations avec
précision

Les données des fiches de stock
peuvent s’avérer incomplétes

ou manquantes ; les rapports
effectués des établissements vers
le district ou le niveau central
peuvent étre limités

Il peut s’avérer difficile de se
procurer cette information

Une fois les données recueillies des différentes sources (SIGL, SIGS, EDS, sites de surveillance), I'étape
suivante consiste a préparer ces données en les organisant par type : consommation ou morbidité. Les

programmes cibles peuvent également étre inclus s’ils sont disponibles et pertinents.

Pour une prévision basée sur la morbidité, les sources de données par ordre de préférence, sont :

= Les données sur le nombre de cas de paludisme au niveau de soins pertinent pour les CTA ou le

nombre de cas de fievre pour les TDR (premier choix) a partir des sources suivantes :

 Dans une situation idéale et dans un contexte optimal de génération de rapports, les données

sur le nombre actuel de cas nécessitant un traitement a chaque niveau de soins seraient

rassemblées d’'une maniére centralisée : SIGS, systémes intégrés de gestion (SIG), données sur

la surveillance du paludisme.

o Enlabsence de données au niveau central, les données sur la morbidité peuvent étre obtenues

a partir d’un échantillon d’établissements de santé. De nombreux pays enregistrent les données

de morbidité des patients au niveau de I'établissement de santé. Il sagit de la deuxieme source

de données si le SIGS ne fonctionne pas. Dans ce cas, il est possible d'utiliser des données sur

les cas de fievre et paludisme issues d’un échantillon représentatif des établissements et de

projeter ces données pour obtenir les données pour la population cible totale.

= Données sur la prévalence du paludisme simple au sein de la population (deuxiéme choix) :

Lorsquaucune donnée nest disponible sur le nombre de cas dans chaque établissement

susceptible de traiter des cas de paludisme, loption suivante est dobtenir des données sur

le nombre de cas de paludisme pour lensemble de la population (des EDS ou des SIG). Ces

données peuvent ensuite étre décomposées entre les établissements du secteur public et les

établissements privés. Ce calcul requiert dappliquer les hypothéses détaillées dans la figure 4-2 et

le tableau 4-3.

= Données sur la fréquentation des établissements par les patients en traitement ambulatoire

(troisieme choix) : En l'absence de toutes données citées ci-dessus, I'équipe de quantification peut

utiliser les données de la fréquence des consultations en ambulatoire et se servir de ces données

pour extrapoler le pourcentage des consultations pour fievre et paludisme.

= Données sur lensemble de la population (quatriéme choix) : Si aucune donnée nest disponible

sur la prévalence du paludisme simple dans le pays, les données concernant lensemble de la

population peuvent servir de point de départ. Les hypothéses sont alors appliquées pour calculer

les cas de paludisme simple parmi la population fréquentant les établissements de santé. A

la base de ces hypothéses, une sélection d’échantillons d’établissements peut étre considérée

comme représentative du pourcentage des consultations ambulatoires pour fiévre ou paludisme,
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ou encore un autre pays ou une autre région possédant un fardeau de paludisme semblable peut
servir de référence.

La figure 4-2 illustre le processus selon la disponibilité des données, y compris lorsqu’il est nécessaire
de recourir a des hypotheses.

Données
éventuelles

l

Cas de fievre Cas suspects Cas Nombre de Nombre de
dans les =~ A3 > de »| confirmés de L A4 CTA -~ A5-»| CTA néces-
établissements paludisme paludisme nécessaires saires par
de santé tranche d’age
8
]
Cas de fievre Légende
G l.a Hypothése
population ]
A1 Prévalence de la fievre (par tranche d’age)
f A2 Taux d'utilisation des services du secteur public
/';\1 A3 Pourcentage de cas diagnostiqués a 'aide de TDR
A4 Pourcentage de cas traités a 'aide des CTA
Population As  Episodes de traitement par tranche d’age

Figure 4-2. Le calcul des besoins dans le secteur public a 'aide la méthode basée sur la morbidité

Pour une prévision basée sur la consommation, les sources de données par ordre de préférence, sont :
1. Les données sur le niveau précis de dispensation des établissements
2. Les données du plus bas niveau (agrégées) sur les stocks issus" (p. ex., au niveau du district)

3. Les données du niveau central sur les stocks issus

Analyser et évaluer la qualité des données

Létape suivante, trés importante, est [évaluation de la qualité des données : les données recueillies vont-
elles permettre le calcul de la quantification et peut-on estimer les écarts ? Certains facteurs a prendre
en compte dans I'évaluation de la qualité des données sont les suivants :

= Le taux de génération de rapports des établissements. Les données doivent étre ajustées
pour tenir compte de I'imperfection des taux de rapports. Par exemple, si 90 pour cent des
établissements font état de leur consommation en CTA et TDR (A), le chiffre de prévision doit
étre ajusté pour tenir compte des 10 pour cent qui ne génerent aucun rapport (A x 100/90).

= La durée des ruptures de stock. Ces données peuvent étre obtenues a partir d'un échantillon
de fiches d'inventaire. Si le programme a connu des périodes prolongées de ruptures de stock de
CTA ou TDR, les données historiques de la consommation sous-estimeront la consommation
future et des ajustements seront nécessaires pour tenir compte de ces périodes de rupture de
stock. Des périodes de ruptures de stock de plus de trois mois ou qui surviennent au moment

I Les données de stocks issus au niveau central ou au niveau du district sont souvent utilisées comme données indirectes pour la
consommation réelle.
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des transmissions saisonniéres rendront sans doute ces données impropres au calcul de la

quantification.

= Historique du programme. La performance actuelle du programme est-elle une image

pertinente de son activité future ? En quoi ceci risque-t-il d’affecter la demande a venir des CTA

et des TDR ?

= Taux d’expansion du programme, performance et cibles. Les estimations du taux dexpansion

doivent étre incluses dans les évaluations des besoins a venir.

= Lage des données. En regle générale, plus les données datent, moins elles donnent une image

pertinente de I'état du systéme.

Les données recueillies doivent étre analysées a la lumiere des questions ci-dessus et doivent étre

organisées sous un format adéquat. Le tableau 4-3 indique comment les données peuvent étre analysées

pour confirmer leur qualité au cours d’'un processus de quantification des CTA.

Tableau 4-3. Exemple d’analyse de données pour les estimations de prévisions en CTA

Type de données

Données de
consommation

Données sur

la morbidité :
Statistiques des
services

Données sur la
morbidité : Données
démographiques

Données

= Données provenant du
niveau central

= Stock disponible au
niveau central

= Nombre total de
consultations en
ambulatoire

= Pourcentage de
consultations de patients
dues a une fievre

= Nombre de patients
ayant recu des CTA

= Taux de prévalence du
paludisme
= Population totale

Source : Adapté du projet USAID | DELIVER, 2008.

Qualité des données

Rapports de données
mensuels complets des 12
derniers mois

Taux de rapports de 75 %
pour les 6 derniers mois

= Daté d’1an
= Daté de 3 ans (EDS)

Ecarts dans les données
et remarques

= Pas d’information sur
le stock disponible
au niveau des
établissements

= Données de
consommation au niveau
de Pétablissement non
disponibles

= Aucune donnée sur le
pourcentage de cas de
fievre avec diagnostic de
paludisme

= Aucune donnée sur les
fievres diagnostiquées a
l’aide de TDR

= Aucune donnée sur la
répartition par groupes
d’age coincidant avec les
traitements aux CTA

= Aucune donnée sur
la croissance de la
population

Etablir des hypothéses, utiliser des données indirectes, ou les deux

Une fois les données analysées, elles doivent étre ajustées pour leur exhaustivité et leur qualité. Tous

les efforts doivent étre entrepris pour combler les écarts de données ou d’informations. Si ce nest pas

possible, des hypotheses ou des données indirectes peuvent étre utilisées, le cas échéant.

Chaque étape du processus de quantification requiert 'élaboration d’hypotheéses : au cours de

la planification, de lestimation des prévisions et de la planification de 'approvisionnement. Les

hypotheses permettent de :

= Tenir compte des données manquantes ou de qualité incertaine, comme des données

peu fiables, dépassées ou incompleétes. La quantification sera d’autant plus affectée que les

problemes qui touchent les données seront importants. Ce qui ne signifie en aucun cas qu'une

quantification ne puisse étre réalisée avec des données imparfaites. En revanche, dans ce cas,
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il est capital d'analyser de plus pres les données disponibles, les hypotheses et les résultats et
de bien comprendre quelles sont les imperfections, les restrictions dapplication et les risques
encourus, qu’ils soient financiers ou autres, par leur utilisation.

= Evaluer les conséquences de facteurs clés, relatifs au programme ou a I'environnement
qui risquent d’avoir un impact sur la demande des produits. Léquipe de quantification devra
élaborer des hypothéses et parvenir a un consensus sur les facteurs et interventions qui risquent
d’avoir un impact sur les modifications futures de la demande de services et des CTA et TDR,
comme par exemple, la population devant recevoir un traitement ou les objectifs dexpansion.??

Etablir des hypothéses pour estimation des prévisions en CTA et TDR

Léquipe de quantification doit parvenir a un consensus sur les hypothéses quelle utilise (voir ci-
dessous). Plus les hypothéses pour le processus de quantification sont nombreuses, moins les résultats
seront précis. Dans la plupart des cas, les hypothéses sont fondées a partir de données empiriques
provenant d’études antérieures, d'études prospectives, dobservations faites sur le terrain ou dopinions
dexperts.

Hypotheéses utilisées pour tenir compte de données manquantes ou de qualité peu fiable
Méthode basée sur la consommation
= Utiliser I'inventaire comme donnée indirecte de la consommation.

= Pendant les périodes de ruptures de stock, établir 'hypothese que la consommation se poursuit

¥ NOILD3S

au méme taux et procéder a 'ajustement.

= Combler les lacunes des rapports sur la base de la population (pondérée) et non sur le taux de
rapports.

= Présumer que la consommation se poursuit au méme taux que pendant la période examinée ou
varie selon un pourcentage.

Méthode basée sur la morbidité

= Prévalence du paludisme. Les données disponibles par le biais du SIGS et des EDS incluent a la
fois les cas cliniques et les cas confirmés qui sont une surestimation du nombre réel de cas de
paludisme et ne sont souvent pas disponibles selon une répartition par groupes dage ou de poids
(le SIGS ne fournit que des données sur les enfants de moins de 18 ans). Les hypotheéses sur la
morbidité par groupe d’age peuvent étre appliquées pour obtenir des estimations.

= La répartition par tranches dage pour les CTA permettra de déterminer plus précisément la
décomposition de la population selon les cas de paludisme. En établissant les hypotheses de
répartition du nombre de cas de paludisme par tranches dage ou de poids, les CTA doivent étre
corrélées par groupes dage et de poids des cas ou de la population et ajustées pour tenir compte
de la croissance.”

Hypothéses utilisées pour estimer impact de facteurs clés liés au programme ou a
I'environnement

= Taux d’acceés ou d’utilisation des services de santé. Lacces peut augmenter ou diminuer selon
les modifications des services publics de santé. Par exemple, une augmentation de la disponibilité
des CTA dans le secteur public de santé augmentera probablement l'utilisation des services.

12 Lapplication a grande échelle des programmes est généralement moins rapide que ce qui est prévu et des décisions doivent étre prises
en ce qui concerne ces facteurs.

B Pour les deux tranches d’age inférieur, pour 'AS/AQ, I'équipe doit déterminer si des importantes ruptures de stock ont cette observées
et peut choisir de décider une surévaluation de ces produits.
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Ajustements pour les écarts démographiques - les modifications de répartition, baisses ou
mouvements de population (par ex., les réfugiés, les migrants ou les personnes déplacées).
Un examen de données de recensement fournira des informations sur le pourcentage de
croissance prévue et la de répartition de la population. Ces modifications auront un impact sur
les calculs basés sur la morbidité et la consommation et donc sur lestimation des prévisions et la
planification de lapprovisionnement.

Modifications de la demande. Les plans de programme risquant de modifier la demande a venir
doivent étre pris en compte, y compris les plans dexpansion ou les éventuelles diminutions de la
transmission.

Modifications de 'épidémiologie du paludisme. Toute modification des profils
épidémiologiques ou de la transmission du paludisme résultant de changements climatiques,
de la mise a I'échelle defforts de prévention ou de traitement doit étre prise en compte dans les
hypotheses.

Modifications du financement disponible pour 'approvisionnement en CTA et TDR. Bien
que le financement ne devrait pas pousser les pays a réduire ni modifier leurs estimations

de prévision, une quantification précise peut étre utilisée pour le plaidoyer en faveur du
financement des écarts d'approvisionnement.

Prévision de mise a’échelle ou de démarrage de programmes de CTA et de TDR. De nombreux
programmes prévoient une mise a 'échelle ou un lancement des efforts de diagnostic et de
traitement du paludisme dans les communautés. Ces changements doivent étre estimés et inclus.

Modifications des directives de traitement au niveau national ou au niveau de
Pétablissement. Ces changements peuvent inclure une augmentation des TDR, des intentions
de traitement supplémentaires (deux CTA utilisées en traitement de premiére intention selon la
disponibilité), ou des produits pré-emballés, dosages ou schémas posologiques remplacés par
ADE Si de telles modifications sont prévues, obtenir autant d’informations que possible le plus
tot possible pour les incorporer dans les estimations de la demande.

Lancement de nouveaux produits sur le marché, par exemple, la mise a disposition d’AL sous
forme de comprimés dispersibles pour les enfants.

Modifications du coiit des produits (p. ex., la gratuité des CTA et des TDR entrainant
probablement une augmentation de la demande).

Caracteére saisonnier du paludisme. Des modifications de la demande en CTA et TDR au cours
de l'année auront un impact sur la planification de l'approvisionnement et sur les calendriers
annuels de livraison. Si la quantification est effectuée une fois par an, les quantités 8 commander
et les livraisons devront étre ajustées pour refléter les modifications de la demande tout au long
de l'année.

Variations de la pluviométrie et des épidémies. Les épidémies de paludisme ont tendance

a augmenter avec les changements climatiques (par ex., la pluviosité, El Nifio). Une bonne
surveillance épidémique doit pouvoir permettre danticiper ces variations de telle sorte que les
ajustements correspondants soient appliqués. Dans ce cas, le montant total des prévisions pour
lannée sera modifié.

Pratiques de dispensation et messages d’information, éducation et communication. La
formation et les interventions visant & modifier le comportement pour améliorer les pratiques de
dispensation ou les messages d’information, éducation et communication a la communauté sont
susceptibles de modifier la demande.

Changements dans le comportement de recherche de soins. De tels changements modifieront
sans doute I'utilisation des CTA et TDR.
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= Modifications des critéres de diagnostic. Lélargissement de la disponibilité des diagnostics
(tels que la microscopie et les TDR) va sans doute réduire le nombre de traitements de CTA a
moyen et long terme, dans la mesure ot les personnels de santé font confiance a ces tests. Le
nombre de traitements peut étre estimé, en utilisant les données sur la fiévre qui sSaverent étre
des cas de paludisme a partir des registres de laboratoires (microscopie ou TDR) qui relévent les
résultats des tests. Il faut tenir compte de la politique sur la pratique a adopter lorsque le résultat
du test est négatif, ainsi que la proportion de personnels qui observent ces résultats de test.!* En
outre, le critére d’utilisation des tests peut varier au fil du temps si les profils épidémiologiques
(endémique et épidémique) changent (par ex., le passage d'un dépistage passif a un dépistage
actif des cas).

Utiliser les données indirectes pour les prévisions de CTA et TDR

En l'absence de données sur la prévalence ou I'incidence des cas de paludisme, les données indirectes
d'incidence du tableau 4-4 peuvent étre utilisées (WHO 2008) pour les régions de forte et faible
transmission en Afrique australe. Ces évaluations peuvent étre appliquées a la population pour obtenir
le nombre estimé de cas prévus de paludisme.

Tableau 4-4. Incidence moyenne des taux de cas de paludisme par catégorie de risque de
transmission (cas par personne par année)

Age Forte transmission Faible transmission Afrique australe
Rural

Moins de 5 ans 1,424 0,182 0,029
5al4ans 0,587 0,182 0,029

=15 ans 0,107 0,091

Urbain

Moins de 5 ans 0,712 0,182 0,029
5al4ans 0,587 0,182 0,029

=15 ans 0,107 0,091 0,029

Etablir des hypothéses pour la planification de Papprovisionnement en CTA et TDR

Ces hypotheéses, communes a toutes les méthodes, auront un impact sur les quantités de CTA et de
TDR & acheter.

= Délais de fonds disponibles et déboursements. En fonction de la source de financement, cette
information peut étre obtenue aupres du Ministére des finances ou du bailleur. Les versements
du Fonds mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) sont
effectués sur réception des rapports relatifs aux indicateurs de succés du trimestre précédent. Le
représentant local du Fonds ou le responsable du portefeuille peut disposer de cette information.

= Estimation des dates d’arrivée des livraisons de CTA et TDR. Les délais de dédouanement et
de livraison aux dépots centraux modifieront le moment auquel la commande doit étre passée.

= Les niveaux de stock minimum et maximum a chaque niveau logistique (central, intermédiaire
et de I'établissement). Si ces niveaux nont pas été établis, des hypotheses doivent étre élaborées.
En l'absence de données factuelles pour le calcul des stocks minimum et maximum, il est
raisonnable de se baser sur un minimum de six mois de stock et un maximum de neuf mois de
stock (Section 7. Planification de l'approvisionnement).

4 La correspondance entre le nombre de lames de TDR dont les résultats sont positifs et le nombre dordonnances de CTA dans les
établissements de santé donnera une approximation de lobservance des résultats.
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= Coiit des CTA et TDR. En l'absence de données sur les cotits réels des centrales d’achats ou des
fournisseurs, estimer les cotits des antipaludéens a partir d’autre sources, notamment I'Indicateur
des prix internationaux des médicaments de MSH (MSH 2010) ou tout autre guide fiable.

= Variations saisonniéres de la consommation des CTA et TDR ou des cas de paludisme.
Calculer la demande trimestrielle et établir le calendrier des livraisons de CTA et TDR
en fonction du caractére saisonnier. Chypothése est que les tendances historiques du
caractere saisonnier reflétent les tendances a venir et donc la demande en CTA et TDR. Les
changements saisonniers de la demande peuvent étre estimés a l'aide de graphiques illustrant
la consommation ou les cas de paludisme dans les établissements de santé tout au long de
lannée. La consommation des TDR est susceptible détre moins saisonniére que celle des CTA,
dans la mesure ot la prévalence de la fiévre peut étre relativement stable tout au long de 'année
indépendamment des saisons.

= Les délais de livraison des fournisseurs. Ces informations sont des évaluations qui peuvent étre
obtenues auprés des fournisseurs et comprennent les délais de :
o Commande
o Traitement de la commande
o Transport
o Dédouanement
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Figure 5-1. Etapes du processus de quantification pour Pestimation des prévisions
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Le choix de la méthode d’estimation

Apres avoir organisé et analysé les données disponibles, 'équipe de quantification doit sélectionner la
méthode destimation des prévisions (figure 5-1).

Lestimation des CTA et des TDR peut se faire a l'aide soit de la méthode basée sur la morbidité, soit
de la méthode basée sur la consommation - le choix dépend des données disponibles. En pratique,
le choix se portera sur une combinaison des deux méthodes, en particulier si les TDR sont introduits
pour la premieére fois.

La méthode basée sur la consommation utilise la consommation antérieure des médicaments
individuels ou produits (apres ajustement pour les ruptures de stock et les prévisions de modification
de l'utilisation) pour prévoir les besoins a venir. Le plus souvent, la méthode basée sur la
consommation est la méthode la plus simple pour les besoins de quantification, a condition que les
données sources soient completes, exactes et ajustées a bon escient, pour tenir compte des périodes de
rupture de stock et des changements anticipés au niveau de la demande et de I'utilisation. En revanche,
cette méthode a I'inconvénient de perpétuer l'usage irrationnel en calculant un approvisionnement

en médicaments qui peuvent ne pas étre prescrits conformément aux directives standardisées de
diagnostic et traitement.

La méthode basée sur la consommation par substitution est une forme de méthode basée sur la
consommation, qui utilise des données sur I'incidence du paludisme, la consommation ou l'utilisation
des CTA et des TDR, ou les dépenses relatives a un systéme d’approvisionnement « standard » — ou
une association des trois — pour extrapoler le taux de consommation ou d’utilisation aux fins du
systéme cible dapprovisionnement, en tenant compte de la couverture de la population ou du niveau
de prestations a fournir. La méthode basée sur la consommation par substitution est utilisée en cas
d'absence cruciale de données ou lorsque les deux autres méthodes, basées sur la morbidité ou la
consommation, ne sont pas applicables (par ex., dans le cas de nouveaux programmes, de nouvelles
directives de traitement ou tout simplement lorsquaucune donnée nest disponible en raison de
systémes d’informations inadaptés). La méthode basée sur la consommation par substitution peut aussi
se servir de données sur la population, en partant de l'utilisation des médicaments par 1000 habitants,
ou a partir de l'utilisation des services, en définissant I'usage des médicaments par cas ou admission de
patient, ou encore par la fréquentation des centres de santé en milieu rural.

La méthode basée sur la morbidité évalue les besoins pour un médicament ou un produit donné a
partir de I'incidence ou de la prévalence du paludisme simple (a l'aide de données démographiques),
du nombre attendus de consultations dans un établissement de santé (a I'aide des données sur

les prestations de services) ou des modeles de traitements pour une maladie donnée (par ex., les
DST). La quantification a l'aide de la méthode basée sur la morbidité demeure la meilleure solution
pour lestimation de lapprovisionnement et du budget pour un systéeme d’approvisionnement ou

un établissement au sein d'un nouveau programme lorsqu’il nexiste aucune donnée historique de
consommation ou lorsque les directives de traitement du paludisme ont été modifiées.

Le tableau 5-1 présente une synthése des données requises pour chaque méthode de quantification et
leur utilisation suggérée.

Dans de nombreux pays, les données sur la consommation sont souvent peu fiables et les directeurs
de programmes de lutte contre le paludisme utiliseront vraisemblablement la méthode basée sur la

morbidité pour lestimation des principaux intrants antipaludiques (CTA et TDR) en attendant que
les systémes de gestion soient en mesure de saisir, d'analyser et de générer des rapports fiables sur la
consommation réelle.

Si les données nécessaires a 'évaluation de l'approvisionnement varient peu quel que soit le type de
méthode utilisée, dans de nombreux cas, les tendances (ou cas) de morbidité permettent destimer les
délais dapprovisionnement a partir des pics. Quel que soit le type de méthode utilisée pour
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Tableau 5-1. Données nécessaires pour quantifier les CTA et TDR, classées par type de méthode

Méthode

Consommation

Consommation par
substitution

Morbidité

Applications

Utilisée lorsque
Phistorique de
consommation

est disponible et

siles schémas de
consommation demeurent
inchangés

= Utilisée lorsqu’il n’est pas
possible de se fier aux
autres méthodes

= Utilisée en cas de lacune
importante des données

= Utilise des données
d’autres régions
ou systemes
d’approvisionnement

Utilisée lorsqu’il nexiste
aucune donnée sur

la consommation, en
particulier pour de
nouveaux programmes, de
nouveaux traitements ou
au sein de programmes qui
changent rapidement

Données nécessaires

Inventaire fiable ou
rapports de consommation
des médicaments utilisés
dans le traitement du
paludisme simple

Inventaire fiable

ou rapports de
consommation des
médicaments utilisés dans
le traitement du paludisme
simple d’une région ou
d’un systéme témoin
possédant de bonnes
données par habitant
pour la consommation,

la fréquentation des
patients, les niveaux de
services et la morbidité

Nombres de cas
enregistrés dans les
établissements, incidence
au sein de la population
ou des établissements et
traitements standardisés
(idéales, réelles)

Limites

= Les données sur la
consommation doivent
étre précises

= |l reste la possibilité de
perpétuer une utilisation
irrationnelle

Rechercher une région ou
un systéme pour établir
une comparaison qui
corresponde a la région
cible

= Les données sur la
morbidité ne sont pas
disponibles pour toutes
les maladies

= Les données précises sur
la fréquentation ne sont
pas disponibles

= Les traitements
standardisés peuvent ne
pas étre utilisés dans la
réalité

lestimation, les résultats doivent étre triangulés et validés en comparaison aux autres méthodes, dans la

mesure du possible, et le résultat de lestimation donnera la quantité prévue de CTA et TDR qui seront

consommeées pendant une période de quantification donnée.

Méthodes d’estimation des prévisions de CTA et TDR

La mise en ceuvre tenant compte des ruptures de stock et des modifications de schémas de

consommation des TDR peut avoir un impact direct sur les ajustements de CTA. Cest pourquoi une

estimation des CTA et des TDR doit toujours commencer par une évaluation des besoins en TDR.

Le choix de la méthode de quantification en CTA et TDR dépendra de lexistence ou de I'absence dans

une région des éléments suivants :

= Un nouveau traitement ou une directive concernant les tests sans données fiables sur la

morbidité ou la consommation (p. ex., le lancement d’'un programme d’urgence ou un nouveau

programme de soins dans une communauté). Dans ce cas, 'évaluation des besoins sera basée

sur la population a servir, la capacité de mise en ceuvre (p. ex., la capacité deffectuer les tests)

ou les cibles du programme. Les données et estimations requises incluent la population pour la

région desservie, le nombre de traitements a administrer ou le nombre de tests qu’il est prévu

deffectuer par jour. Pour les TDR, ceci sera basé sur les moyennes nationales du nombre de cas

de fievre attendus, ou du nombre de personnel formé et qualifié et leur capacité quotidienne a

effectuer des tests ou des diagnostics ciblés. Une autre méthode consiste a utiliser la méthode de

la consommation par substitution en se servant les données d’une région standard.
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= Des données fiables de morbidité (surveillance), mais pas de données fiables de
consommation sur les TDR. Dans ce cas, il peut sagir d’'une nouvelle politique de traitement,
avec peu ou pas de données de consommation enregistrées. Le SIGS et les données de
surveillance du paludisme fournissent des données de morbidité sur la prévalence du paludisme
ou le nombre signalé de cas de fievre ou de paludisme dans les établissements. Dans certains cas,
le nombre de tests ou le nombre de cas positifs (p. ex., cas testés et confirmés pour le paludisme)
peut étre disponible.”® Ces données fournissent des informations sur le nombre de patients qui
sont sans doute testés a l'aide de TDR. Les estimations doivent donc étre ajustées selon les plans
dexpansion (ou de réduction) des services de microscopie.

= Des données fiables sur la morbidité et des données fiables sur la consommation des
antipaludiques. Utiliser la méthode basée sur la consommation, mais valider avec la méthode
basée sur la morbidité a 'aide des données de surveillance du paludisme. Les données minimum
nécessaires pour la quantification seront les enregistrements historiques de la consommation
mensuelle réelle pour les TDR et CTA qui font lobjet d'une quantification. Il est nécessaire
de posséder les données pour l'année entiere afin de saisir les variations saisonniéres de
consommation des CTA. Les données de consommation des rapports doivent étre ajustées par le
nombre de jours de rupture de stock dans I'établissement. Puisque les données de consommation
sont rarement disponibles pour tous les établissements ou risquent détre incomplétes,
lestimation des besoins basée sur un échantillon représentatif d’établissements possédant des
données fiables est acceptable.

Les besoins peuvent varier en fonction des variations de fréquentation des établissements dues a la
disponibilité de meilleurs traitements, des variations du nombre d’établissements offrant des CTA
pour la période de quantification choisie et des fluctuations de prix des CTA. Dans de nombreux
pays, les CTA sont disponibles gratuitement, en particulier pour les enfants de moins de cinqg ans ;
des réductions de cotits pour les utilisateurs ou les patients peuvent éventuellement entrainer une
augmentation de la demande.

Méthode basée sur la consommation

Encadré 5-1. Synthése des données nécessaires pour I’estimation des prévisions basée sur la
consommation

= Liste des CTA et TDR
= Données d’inventaires sur la consommation couvrant 'année passée
= Informations sur les ruptures de stock des produits sur toute la durée de la période considérée

= Modification prévues des schémas de consommation

Pour la méthode basée sur la consommation, il faut établir une liste de tous les CTA et TDR qu’il est
possible de commander, et les quantités nécessaires pour chaque produit sont calculées a partir des
états de stock les plus précis possibles se rapportant a la consommation passée. La consommation
constatée au cours d’'une période récente de 6 a 12 mois est alors ajustée pour tenir compte des ruptures
de stock.1®

Le tableau 4-1 de la section 4 décrit en détails les données nécessaires pour appliquer les méthodes
basées sur la morbidité et la consommation ainsi que les sources éventuelles de données.

Cette section présente deux méthodes différentes qui permettent de calculer une quantification a
laide de la méthode basée sur la consommation. Si les données sur la consommation sont disponibles

15 Seulement certains systémes SIGS recueillent ces données, bien qu’il soit possible de les extraire des registres de laboratoires.
16 Si les données de consommation des rapports fournis au niveau central ont déja été ajustées pour les ruptures de stock, cette étape
peut étre omise.
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au niveau national, passer a la section ci-dessous : Etapes de lestimation a partir des données de
consommation au niveau national. Si les données au niveau national sont incompletes, mais existent
pour certains établissements ou districts représentatifs ou standard, commencer par la section Etapes
de lestimation a l'aide de la méthode basée sur la consommation par substitution sur la page 48.

Etapes de Pestimation a partir des données de consommation au niveau national
Suivre ces instructions pour une estimation a partir des données de consommation au niveau national :

1. Déterminer la période a examiner pour la consommation

2. Ftablir la liste des médicaments ou des produits

3. Revoir et saisir les données sur 'historique de la consommation pour chaque produit pour la
période considérée

4. Calculer la consommation mensuelle moyenne pour la période considérée

i

. Calculer la consommation mensuelle moyenne projetée pour une modification probable du
schéma de consommation

. Compiler des estimations décentralisées (le cas échéant)

. Calculer la consommation totale projetée pour la période considérée

. Convertir en conditionnements

O o0 N O\

. Comparer les différentes estimations

Lencadré 5-2 présente une synthese des calculs utilisés dans la quantification avec la méthode basée
sur la consommation, suivie d’'une explication de chaque étape. Le manuel de travail de la section 8
contient le détail de ces calculs, étape par étape.

Encadré 5-2. Formules de calcul a Paide de la méthode basée sur la consommation

Numéro de
la formule Objet de la formule Formule
1 Option 1 5 CMM = CT + [PM - (JRS + 30,5)]
Consommation mensuelle moyenne ajustée
2 Optlon 23 CMM = CT + (PM - MRS)
Consommation mensuelle moyenne ajustée
3 Consommation mensuelle moyenne projetée Co=Cumt+ (Cum x Ap)
(utiliser avec les options 1 et 2)
4 Option 3 5 CAP = [(Pc + TRS) X CT] + PC
Consommation ajustée pour la période considérée
5 Consommation projetée pour la période considérée Ce=Cppt (Cap X Ap)
(utiliser avec 'option 3)
6 Consommation projetée pour la période considérée C.=CpxP¢

(utiliser avec les options 1 et 2)

Cum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stocks

C; = Consommation totale pour la période considérée, en UB

Py = Période considérée, en mois

Jrs = Nombre de jours de rupture de stock, pour un article, pendant la période considérée

Mgs = Estimation du nombre de mois de rupture de stock, pour un article, pendant la période considérée

C, = Consommation mensuelle moyenne projetée

Ay = Ajustement d’utilisation

Cap = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

C. = Estimation de la consommation pour la période considérée

Pc = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

Trs = Temps de rupture de stock (si la période considérée est exprimée en mois, utiliser des mois ; si elle
est exprimée en jours, utiliser des jours)

Remarque : Pc et Trs devraient étre exprimés dans la méme unité. Si Pc est donnée en mois, Tgs devraient étre également en mois.
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1. Déterminer la période a examiner pour la consommation
Données : Données sur les variations saisonniéres

Hypothese : La variation saisonniere va sans doute se poursuivre pendant la période qui fait lobjet
de lestimation'”

Dans la plupart des cas, si I'approvisionnement doit couvrir une période de 12 mois, les données de

la consommation des 12 derniers mois doit étre examinée. Les données d’'une période de 12 mois
peuvent également étre utilisées pour une période destimation de 6 mois, mais en cas d'importantes
variations saisonnieres, il est préférable de prendre en compte les mémes 6 mois de l'année précédente.
Une période de référence plus courte, de 3 mois par exemple, est insuffisante pour lestimation de
lapprovisionnement sur une période de 12 mois, a moins que les 3 mois en question ne reflétent une
image stable de la consommation de 'année entiére et que le paludisme reste endémique pendant toute
Pannée avec peu de variation - ce qui est rarement le cas du paludisme, qui a tendance a étre saisonnier.

Sile caractere saisonnier peut influencer la maniére dont un plan dapprovisionnement est envisagé,

il faut également en tenir compte au moment de lestimation, car le caractére saisonnier peut jouer un
role déterminant sur la période de référence a prendre en compte. Par exemple, si le paludisme est
saisonnier de septembre & novembre et que lestimation concerne une période dapprovisionnement de
6 mois,’® la période de référence devrait étre de juillet & décembre, pour tenir compte de l'augmentation
de consommation due au caractére saisonnier.

2. Etablir la liste des médicaments ou des produits

Encadré 5-3. Exemple : Présentation et schéma thérapeutique pour ’AL

Nombre de
Nombre de Type du Traitements par comprimés par
Poids corporel comprimés conditionnement emballage emballage
5a14 kg (<3 ans) 6 1x 6 comprimés 30 180
15a24 kg (3a9ans) 12 2 x 6 comprimés 30 360
25234 kg (9214 ans) 18 3 x 6 comprimés 30 540
34 kg (>14 ans) 24 4 x 6 comprimés 30 720

Remarque : Ces dosages sont spécifiques a la marque Coartem®.

3. Revoir et saisir les données sur lhistorique de la consommation pour chaque
produit pour la période considérée

Données : Liste des produits, consommation pour la période considérée, période de rupture de
stock pour chaque produit

Hypothese : Les données des rapports du stock du niveau le plus bas disponible sont utilisées pour
la consommation

Pour chaque produit de la liste, saisir les informations suivantes :

= La concentration, 'UB et la taille du conditionnement pour chaque CTA pré-emballée et I'unité
et le conditionnement pour chaque TDR

= La quantité totale utilisée au cours de la période considérée, en UB

« Pour les CTA pré-emballées (p. ex., les conditionnements par patient qui contiennent un

7 Utiliser la méme période que pour la période de lestimation.
18 La plupart des pays fonctionnent avec des périodes d'approvisionnement de 12 mois.
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traitement [annexe B]), 'UB est le conditionnement entier ; chaque taille de conditionnement
doit étre quantifiée séparément.

o Pour les TDR, la consommation annuelle totale est calculée en nombre de tests, plutdt quen
nombre de conditionnements.

= Le nombre de jours de la période considérée pendant laquelle le produit était en rupture de stock

Remarque : Sile nombre de jours de rupture de stock ne peut étre déterminé avec précision, il est
possible de saisir le nombre estimé de mois de rupture de stock pour la période.

Les données les plus précises et les plus récentes pour la consommation sont les rapports de stocks et
les rapports de distribution provenant d'un dépdt central de distribution, les données et rapports de
stock des dépots régionaux et de districts, les registres de dispensation des établissements, les données
sur les TDR utilisés dans les laboratoires et les registres des établissements de santé et des agents de
santé communautaires.

Les données doivent étre conservées au format sous lequel elles sont obtenues. Si les données de
consommation sont obtenues sur une année, cette quantité peut étre convertie en consommation
mensuelle moyenne.” Si les données obtenues sont mensuelles ou trimestrielles, ces quantités ne
peuvent étre converties en consommation mensuelle moyenne, car une addition des mois ensuite
divisée par 12 modifierait la consommation mensuelle moyenne sans tenir compte des variations
saisonnieres qui doivent étre incluses dans la quantification.

4. Calculer la consommation ajustée pour la période considérée (ajustée pour les
ruptures de stock)

Données : Liste des produits, consommation pour la période considérée, période de rupture de
stock pour chaque produit

Hypotheése : La consommation pendant la rupture de stock est la méme que s’il n'y avait pas eu de
rupture de stock

Si cette période a connu des ruptures de stock, 'historique de la consommation enregistré dans

’étape 3 doit étre ajusté pour prendre en compte la consommation probable si les produits avaient été
disponibles. Si une consommation mensuelle moyenne nest pas utilisée, les données de chaque mois ou
de chaque trimestre doivent étre ajustées pour les ruptures de stock.

Il existe deux méthodes pour prendre en compte les ruptures de stock dans le calcul de la
consommation mensuelle moyenne.

La méthode 1, qui tient compte des ajustements de rupture de stock, est utilisée si les données obtenues
étaient agrégées sous forme annuelle. Elle est indiquée dans la formule 1 de lencadré 5-2.

Saisir la consommation totale, la diviser par le nombre de mois de la période considérée moins le
résultat de la formule suivante : le nombre de jours de rupture de stock de la méme période divisé par
30,5 pour le convertir en mois. En conséquence la consommation mensuelle moyenne (Cy,,) est :

Cum = Cp = [Py = (Jrs + 30,5)]

Ou

Cyum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stock

C; = Consommation totale pour la période considérée, en UB

P, = Période considérée, en mois

Jrs = Nombre de jours de rupture de stock pour un article pour la période considérée

1 1l sera tenu compte du caractére saisonnier dans 'étape de planification de l'approvisionnement.
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La méthode 2, plus simple mais moins précise, utilise pour ajuster la consommation, lestimation du
nombre de mois de rupture de stock, en omettant la conversion des jours en mois. Cest la formule 2 de
lencadré 5-2. La consommation mensuelle moyenne ajustée est :

Cym = Cp + (Py — M)

Ou

Cum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stock

C; = Consommation totale pour la période considérée, en UB

P,, = Période considérée, en mois

Mgs = Nombre de mois de rupture de stock estimé pour un article pour la période considérée

Dans les formules 1 et 2, la consommation mensuelle moyenne ajustée pour les ruptures de stock peut
étre multipliée par la période considérée pour la convertir en consommation projetée pour la période

considérée :
C.=Cym % P¢
Ou
C. = Estimation de la consommation pour la période considérée

Cyu = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stocks
P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

La méthode 3, qui calcule la consommation ajustée de la période considérée, est utilisée si les données
obtenues sont de consommation mensuelle, mais que la consommation mensuelle moyenne nest pas
celle recherchée. Dans ce cas, les données de chaque mois ou de chaque trimestre doivent étre ajustées
pour les ruptures de stocks (formule 4).

Cyp = [(P¢ + Tgs) X Cy] + P¢

Ou

Cap = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

C; = Consommation totale pour la période considérée

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

Trs = Temps de rupture de stock (si la période considérée est exprimée en mois, utiliser des mois ; si
elle est exprimée en jours, utiliser des jours)

5. Calculer la consommation mensuelle moyenne projetée ou la consommation
projetée pour la période considérée pour une modification probable du schéma de
consommation

Données : Consommation ajustée (étape 4), données sur les modifications de politiques

Hypotheses : Changements attendus dans les schémas de consommation (p. ex., la consommation
va augmenter de 5 pour cent) et exhaustivité des rapports (voir Etablir des hypothéses pour

SiT'utilisation doit augmenter de 5 pour cent pendant l'année a venir, la consommation ajustée pour la
période considérée doit étre augmentée de 5 pour cent.

Cp=Cym + (Cym X Ayp)
ou
C.=Cyp+ (Cpap x Ap)

Oou

C. = Consommation projetée pour la période considérée

€
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Cyum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stocks

Ay = Ajustement d'utilisation

C,p = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)
C, = Consommation mensuelle moyenne projetée

Une analyse des tendances de la consommation antérieure peut permettre de déterminer comment
effectuer des ajustements de la consommation future au-dela de 24 mois. Des méthodes pour effectuer
ces analyses sont disponibles dans dautres ressources (Managing Drug Supply, 1997; USAID | DELIVER
PROJECT 2009a, 2009b).

Pour les deux premieres options, convertir la consommation mensuelle moyenne projetée en
consommation moyenne de la période considérée en la multipliant par le nombre de mois dans la
période considérée.

Remarque : Sila consommation mensuelle moyenne nest pas utilisée et que chaque mois est calculé
séparément, la consommation projetée de chaque mois est calculée en la multipliant par le facteur
dajustement.

6. Compiler des quantifications décentralisées (le cas échéant)

Dans le cas d'une quantification décentralisée, les personnels de chaque établissement ou lieu
dentreposage peuvent saisir leurs propres quantités de consommation et information concernant les
ruptures de stock. Additionner ensuite les totaux de chaque structure individuelle sur la liste générale
de quantification au niveau central.

7. Calculer la consommation totale projetée pour la période considérée

A Taide de la formule 6 de encadré 5-2, calculer la consommation totale projetée pour la période
considérée en multipliant la consommation mensuelle moyenne projetée (C,) par la période projetée.

C.=Cp x P¢
Ou
Cp, = Consommation mensuelle moyenne projetée
C. = Estimation de la consommation pour une période considérée
P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

8. Convertir en conditionnements
Données : Consommation projetée (a partir des étapes 4 et 5) ; taille du conditionnement

Convertir les quantités obtenues dans le calcul ci-dessus en nombre de conditionnements en
divisant le nombre d’UB par la taille du conditionnement. Les CTA sont déja quantifiées par taille
de conditionnement ; cependant, il peut étre nécessaire d’arrondir pour obtenir le nombre de
conditionnements a administrer (p. ex., 30 traitements dAL). De la méme manieére, les TDR doivent
étre arrondis au nombre de boites de tests.

Dans certains pays, cette étape fait partie de la planification de I'approvisionnement.

La section 8 donne un exemple des calculs a I'aide de la méthode basée sur la consommation ainsi
qu'un manuel de travail pour effectuer ces calculs avec vos propres données. Lannexe F fournit des
tableaux vierges pour saisir ces données.

9. Comparer les différentes estimations
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Méthode basée sur la consommation par substitution

Siles données du niveau central sont incompletes, mais que des données existent pour des
établissements ou districts standards et représentatifs, il est recommandé d’utiliser la méthode de

la consommation par substitution. Cette méthode utilise les données connues d’un systéme de
consommation, que lon appelle ici standard pour estimer les besoins en produits dans un autre
systéme similaire ou élargi, appelé ici cible (encadré 5-4). Cette méthode peut étre utile dans le cas d'un
programme pilote de gestion communautaire du paludisme ou des TDR.

Encadré 5-4. Synthése des données nécessaires pour I’estimation des prévisions basée sur la
consommation par substitution

= De bonnes données par habitant pour la consommation, la fréquentation des patients, les niveaux
de service et la morbidité, provenant de régions ou de systémes témoins permettant d’établir une
comparaison

= Nombre d’établissements de santé locaux dans les régions standard et cible par niveau de soins
= Estimation de la population utilisatrice locale détaillée par tranches d’age
= Modification probable du schéma de consommation

= Données complétes et précises sur les épisodes de traitement

Les étapes de I’estimation a I'aide de la méthode basée sur la consommation par
substitution

Suivre ces instructions pour une estimation a l'aide de la méthode basée sur la consommation par
substitution :

= Sélectionner le systeme standard pour comparer et extrapoler

= Revoir les données du systéme standard pour la période considérée choisie

= Calculer la consommation ajustée pour la période considérée

= Calculer la consommation mensuelle moyenne projetée pour une modification probable du
schéma de consommation

= Obtenir le total de la consommation mensuelle moyenne projetée

= Obtenir le total de la consommation projetée pour la période considérée

= Obtenir le taux de consommation pour 1000 épisodes de traitement

= Obtenir les quantités projetées de besoins en produits dans le systeme cible

Suivre les étapes 4, 5, 6, et 7 dans Etapes de lestimation a partir des données de consommation au
niveau national au début de cette section a la page 43 pour obtenir la consommation projetée dans la
période considérée.

1. Sélectionner le systéme standard pour comparer et extrapoler

Données : Géographie, climat, population de patients, schémas de morbidité y compris les données
completes et exactes des épisodes de traitement, pratiques de dispensation, directives de traitement,
LME et état des inventaires pharmaceutiques dans les systémes standard et cible

Hypothese : La consommation projetée dans le systeme cible sera semblable a la consommation
antérieure dans le systéme standard

Les établissements du systéme standard (utiliser le formulaire modele 5-1) doivent, pour que la
méthode fonctionne, étre semblables a ceux de la région pour laquelle lestimation est calculée, en
termes de géographie, climat, population de patients, schémas de morbidité, directives de traitement,
LME et état de I'inventaire pharmaceutique. Des établissements types représentatifs doivent étre
sélectionnés a chaque niveau du systeme de santé possédant ses propres listes de médicaments
essentiels, schémas de morbidité ou pratiques de dispensation. L'établissement doit posséder un
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approvisionnement en intrants pharmaceutiques CTA et TDR ininterrompu et adéquat (sans sur-
stockage), des pratiques de dispensation relativement rationnelles et des registres complets et exacts des
épisodes de traitement ainsi que des mouvements de stock pour la période considérée. Il peut savérer
difficile de trouver un établissement standard idéal, mais tous les efforts doivent étre entrepris pour
sélectionner les meilleures données de référence possibles.

Formulaire modéle 5-1. Liste des établissements types du systéme standard

Hépital général de référence /
hépital de district Centre de santé Dispensaire /[ Poste de santé

2. Revoir les dossiers du systéeme standard pour la période considérée choisie

Données : Période d'approvisionnement, données de consommation

Hypothéses : La consommation projetée dans le systéme cible sera semblable a la consommation
antérieure dans le systeme standard. Les hypotheses sur les estimations futures et les facteurs
risquant de modifier la demande sont identiques dans les deux systémes.

Comme pour les méthodes précédentes, si l'approvisionnement doit couvrir une période de 12 mois, les
données de la consommation des 12 derniers mois doivent étre examinées (si les données d’'une année
entiere sont disponibles). Les données d'une période de 12 mois peuvent également étre utilisées pour
une période destimation de 6 mois, mais en cas d'importantes variations saisonniéres, il est préférable
de prendre en compte les mémes 6 mois de I'année précédente. Une étude sur une courte période,
comme 3 mois, nest pas appropriée a la planification d'un approvisionnement sur 12 mois, sauf si les 3
mois étudiés reflétent la stabilité de la consommation de I'année entiére.

Pour chaque produit de la liste, saisir les informations suivantes :

= La concentration, 'unité et la taille du conditionnement pour chaque unité de traitement par
CTA et chaque TDR.

= La quantité totale utilisée pendant la période considérée, en UB pour chaque conditionnement
donné par poids spécifique - utiliser les rapports de consommation par tranches d’age a partir
du systéme standard pour évaluer les données de consommation par tranches dage dans le
systeme cible. Si des rapports de données pertinentes nont pas été compilés, une enquéte aupres
des établissements types peut étre réalisée pour déterminer la consommation par tranches d’age
pendant la période concernée. Une enquéte similaire peut étre réalisée dans le systéme cible,
mais si celui-ci encourt de sérieux problémes de rupture de stocks, les données ne refléteront pas
la réalité.

= Le nombre de jours de rupture de stock du produit au cours de la période examinée (s’il est
impossible de déterminer avec précision le nombre de jours de rupture de stock, on peut saisir le
nombre de mois de rupture de stock estimé pendant la période).
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3. Calculer la consommation ajustée pour la période considérée (ajustée pour les
ruptures de stock)

Une approche simple consiste a diviser la consommation totale par le nombre de mois considérés. Si
cette période a connu des ruptures de stock, la moyenne doit étre ajustée pour prendre en compte la
consommation probable si les produits avaient été disponibles (formule 2 de lencadré 5-2).

Cym = Cp + [Py = Mgg]

Ou

Cum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stock

C; = Consommation totale pour la période considérée

P,; = Période considérée, en mois

Mgs = Nombre de mois de rupture de stock pour un article pour la période considérée, ou Jps + 30,5

Multiplier la consommation mensuelle moyenne projetée (C,) par le nombre de mois de la période
considérée pour obtenir la consommation ajustée (C,p) de la période considérée (mensuelle,
trimestrielle, annuelle).

D’une autre maniére, si une consommation mensuelle moyenne nest pas utilisée, les données de
chaque mois ou de chaque trimestre doivent étre ajustées pour les ruptures de stocks utilisant la
formule suivante :

Cap = [(P¢ + Tgs) X Cy] = P¢

Ou

C,p = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

C; = Consommation totale pour la période considérée

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

Trs = Temps de rupture de stock (si la période considérée est exprimée en mois, utiliser des mois ; si
elle est exprimée en jours, utiliser des jours)

4. Calculer la consommation mensuelle moyenne projetée pour une modification
probable du schéma de consommation

Suivre I'étape 4 de la section précédente sur la consommation pour obtenir la consommation mensuelle
moyenne projetée ajustée pour les ruptures de stock et les modifications futures de la consommation.
5. Obtenir le total de la consommation mensuelle moyenne projetée

Multiplier la consommation mensuelle moyenne projetée par le nombre d’établissements de chaque
type pour obtenir le total de la consommation mensuelle moyenne.

6. Obtenir le total de la consommation projetée pour la période considérée

Multiplier le total de la consommation mensuelle moyenne projetée par le nombre de mois de la
période considérée pour obtenir la consommation moyenne totale de la période considérée.

7. Obtenir le total national de la consommation projetée pour la période considérée
Ce total sobtient en additionnant les totaux de la consommation projetée pour la période considérée
pour chaque type d’établissement.

8. Obtenir le taux de consommation pour 1000 épisodes de traitement

La consommation projetée pour la période considérée doit étre convertie en quantités standard pour
1000 épisodes de traitement. Cette conversion seffectue en déterminant le nombre d’épisodes de
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traitement du paludisme réalisé dans les établissements et en divisant la consommation projetée d’'une
période considérée en nombre d’épisodes pour cette période.

9. Obtenir les quantités projetées de produits dans le systéme cible

Multiplier le taux de consommation pour 1000 épisodes par les milliers d’épisodes estimés dans la
région standard et le nombre d’épisodes de traitements dans la région cible pour obtenir les quantités
projetées de produits nécessaires dans le systéme cible.

Formulaire modéle 5-2. Quantités projetées de produits nécessaires

Taux de consommation Nombre d’épisodes Consommation projetée
pour 1000 épisodes de de traitement dans le (quantité requise) dans le
Type de traitement systéme cible systéme cible
produit (Cy) E; Ccivie = Cs * E; *1000
CTA(1x6)
CTA
TDR

Suivre les étapes 4, 5, 6, et 7 dans Etapes de lestimation a partir des données de consommation au

période considérée (C, ; encadré 5-2).

Estimation basée sur la morbidité

Encadré 5-5. Synthése des données nécessaires pour ’estimation basée sur la morbidité
= Liste des CTA et TDR a quantifier (a partir des directives de traitement du paludisme)

= Schéma thérapeutique standard et moyen, ou la quantité de CTA et TDR nécessaire pour chaque
épisode d’affection fébrile ou paludisme (1 traitement CTA, 1 bandelette de test TDR)

= Nombre d’épisodes suspects de paludisme susceptibles d’étre diagnostiqués a I'aide de TDR
= Nombre de cas de paludisme signalés ou nombre d’épisodes de traitement

= Variations attendues projetées de la consommation (pertes éventuelles ou application a grande échelle
de l'utilisation)

= Taux de génération de rapports

La formule destimation des prévisions implique de multiplier la quantité de chaque CTA et TDR incluse
dans les directives de traitement du paludisme par le nombre de diagnostics projetés et le nombre
d’épisodes de traitement (cas suspects testés avec des TDR et cas confirmés traités avec des CTA).

Les étapes de I’estimation a Paide de la méthode basée sur la morbidité
Suivre les instructions suivantes pour une estimation a 'aide de la méthode basée sur la morbidité :

1. Etablir les schémas posologiques moyens ou standard des CTA

2. Calculer le nombre d’épisodes de fievre pour déterminer les besoins en TDR

3. Calculer le nombre projeté d’épisodes de traitement pour chaque schéma posologique standard

de CTA

4. Calculer le nombre d’é¢pisodes de traitement pour chaque schéma posologique standard de CTA
par tranches d’age

. Calculer la quantité de chaque CTA nécessaire pour la période de prévision

. Effectuer les ajustements pour changements programmatiques

. Convertir en conditionnements

NN N

. Comparer les différentes estimations
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Lencadré 5-6 énumeére les formules nécessaires pour le calcul des estimations a 'aide de la méthode
basée sur la morbidité.

Encadré 5-6. Formules pour les calculs a 'aide de la méthode basée sur la morbidité

Numéro de
la formule Objet de la formule Formule
1 Quantité requise en UB avant ajustements Qr=Er x Qg x Py
2 Quantité totale requise aprés ajustements Qa=Qr+ (QrxAy)

Q¢ = Quantité de chaque médicament nécessaire pour chaque épisode de traitement

E; = Nombre d’épisodes de traitement projetés

Q: = Quantité requise, en UB, avant ajustements pour modifications programmatiques et incertitudes
P = Pourcentage de cas qu’il est prévu de traiter

Q4 = Quantité requise, en UB, aprés ajustements pour modifications programmatiques et incertitudes
Ay = Ajustement d’utilisation (pour modifications programmatiques et incertitudes)

1. Etablir les schémas posologiques moyens ou standard par CTA
Données : Directives de traitement du paludisme du pays (actuelles et idéales)

Consulter les directives de traitement du paludisme pour le pays. Les directives de traitement
standard du paludisme peuvent étre concues comme directives de traitement actuelles ou idéales ;

les schémas posologiques moyens sont basés sur des pratiques observées ou rapportées et prédisent
plus probablement ce qui va se passer, alors que les directives de traitement idéales précisent ce qui
devrait arriver si les prescripteurs suivaient ces directives. Par exemple, si un schéma thérapeutique
est considéré comme idéal mais qu'un autre est couramment utilisé, inclure les deux schémas dans les
recommandations pour la quantification.

Une approche associant ces deux exemples devrait étre suivie au cas ol des inexactitudes se
produiraient, si lestimation ne refléte pas la réalité. De la méme maniére, évaluer le pourcentage
dépisodes de traitement qui recevront les deux schémas, alors que la formation, la communication pour
le changement de comportement et les interventions de supervision sont mises en ceuvre pour modifier

ces pratiques. Par exemple, comme il a été indiqué précédemment, les personnels de santé associent
souvent deux conditionnements ou entament des conditionnements si le conditionnement de la bonne
taille nest pas disponible. Pour éviter ceci, le programme peut décider de sur-commander ou sur-
stocker certaines tailles de conditionnement a court terme, tout en mettant en ceuvre des interventions
de changement de comportement pour remédier au probleme.

Quelle que soit loption choisie, le résultat sera la quantité de chaque médicament nécessaire pour
chaque épisode de traitement (Qg). Les informations suivantes comparables peuvent étre saisies :

= Le nom et la concentration de chaque CTA, avec une liste de traitements détaillés selon 'age et le
poids, si nécessaire.

= Le nombre d’'UB pour chaque tranche d’age et de poids (pour les CTA, les UB sont les
conditionnements)
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2. Calculer le nombre d’épisodes de fiévre pour déterminer les besoins en TDR

Données : Nombre de cas suspects de paludisme (c.-a-d. fievre ou autre symptome du paludisme) ;
le nombre total de cas testés a l'aide de microscopie et TDR ; le nombre de résultats positifs (c.-a-d. le
nombre de cas testés et confirmés de paludisme) ; le nombre de résultats négatifs (c.-a-d. le nombre
de cas testés et confirmés qui ne sont pas de paludisme) ; données sur les plans dexpansion ou les
cibles ; le caracteére exhaustif des rapports

Hypotheése : Le pourcentage de patients présentant une fiévre qui seront testés a l'aide dun TDR
conformément aux directives de traitement et aux plans dexpansion?

La méthode de calcul pour les besoins en TDR dépendra de la stratégie du pays. La premiere étape est
de déterminer le nombre de cas de fievre (ou de cas suspects de paludisme) qui seront diagnostiqués a
laide des TDR. Si tous les cas de fiévre sont testés, ceci devrait étre les données de départ. Les données
du SIGS sur les cas de fiévre ou cas suspects de paludisme et les données sur les taux de positivité des
lames issues des sites sentinelles, les données de prévalence des communautés ou les données des
services de laboratoire sur le nombre de lames de sang examinées au microscope pour confirmation du
paludisme, peuvent étre utilisées pour estimer le nombre de patients qui feront lobjet de tests aux TDR.
Cette estimation doit ensuite étre corrigée selon le caractére exhaustif du rapport du laboratoire ou de
lagent de santé qui effectue le test (division par la proportion de rapports complets regus).

Un organigramme décisionnel (figure 5-2) est une bonne fagcon de visualiser ceci, de réfléchir aux
hypotheéses et de permettre d’identifier 4 quel moment des décisions doivent étre prises. Cette
technique est particulierement utile pour la méthode basée sur la morbidité.

Cas suspects
de paludisme

|
v v

Actuellement non testés
(probables ou non

Testés par microscopie

[ confirmés) par microscopie
Positifs Négatifs Testés a l'aide
(paludisme » (non paludisme de TDR
confirmé) confirmé)
: —
! Positifs Négatifs
! (paludisme (non paludisme
' confirmé) confirmé)
L4 L :
- Traités | ... !
” aux CTA <

1

Figure 5-2. Relation entre les cas suspects de paludisme, les cas testés ou non testés (c.-a-d.
confirmés ou non confirmés) et les cas traités

20 Ceci peut varier de niveau a niveau et selon les prestataires ; par exemple, les personnels de santé des plus bas échelons peuvent étre
plus aptes a utiliser des TDR alors que les infirmiéres et les médecins peuvent se fier davantage a leur diagnostic clinique qu'aux
TDR.
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D’une autre maniere, la consommation antérieure en CTA dans une région ot le diagnostic clinique est
le standard permettrait également une estimation du nombre de patients qui doivent étre testés a l'aide
de TDR si ces tests devenaient pratique universelle. Les évaluations doivent donc étre ajustées selon les
plans dexpansion (ou de réduction) des services de diagnostic.

3. Calculer le nombre attendu d’épisodes de traitement pour chaque schéma
posologique standard de CTA

Données : Nombre d’épisodes de traitement du paludisme ou de cas, taux de génération de rapports
Hypotheses : Fievre (donnée indirecte du paludisme), taux d’utilisation des services du secteur

public, proportion de cas diagnostiqués a 'aide de TDR, proportion de cas traités avec des CTA

Un épisode de traitement (E;) est un contact avec le patient pour lequel un traitement standard aux
CTA est nécessaire. Chaque épisode de traitement requiert un conditionnement de CTA spécifique au
poids. Léquipe de quantification doit connaitre les épisodes de traitement par population cible selon
chaque niveau de soins. Souvent, I'élaboration d’'un organigramme décisionnel permettra de visualiser
les épisodes (figure 5-2).

Il existe quatre options pour calculer le nombre d’épisodes de traitement :

Tableau 5-2. Calcul du nombre d’épisodes de traitement

Option = Méthode Exemple
1 Utiliser les données sur le nombre de cas de Nombre de patients atteints de paludisme
paludisme ou de maladie fébrile au niveau de | tel que figurant dans les rapports du niveau
soins pertinent (premier choix) central ou des établissements de soins
2 Utiliser les données sur le nombre de cas de Si incidence du paludisme dans la population
paludisme simple ou I'incidence du paludisme | estde N +1000, alors le nombre d’épisodes
simple au sein de la population (deuxiéme de traitement est N x population a risque de
choix) paludisme x 1000
3 Utiliser les données sur la fréquentation des Sile nombre de consultation de patients
établissements par les patients en traitement | en ambulatoire est de M, et P % de ces
ambulatoire (troisiéme choix) consultations sont pour fiévre ou paludisme,
alors le nombre d’épisodes de traitement est
MxP%
4 Utiliser les données sur 'ensemble de la Si L % de la population se présente aux
population (quatriéme choix) établissements de santé avec un paludisme

simple, alors le nombre estimé d’épisodes de
traitement est L % x population totale

Voir Section 4. Sources de données, hypotheéses et données indirectes pour la quantification des CTA et

4. Calculer le nombre d’épisodes de traitement pour chaque schéma posologique
standard de CTA par tranches d’dge ou de poids

Données/Hypothése : Nombre d’épisodes de paludisme par tranche d’age ou de poids

Les antipaludiques ont différentes tranches de poids prédéterminés selon les tranches d4ge, pour les
adultes comme pour les enfants. Pour une période donnée, I'équipe de quantification devra connaitre
le nombre dépisodes de traitement pour chaque tranche dage et les épisodes par population cible ou
tranche d’age a chaque niveau de soins. Pour calculer ces nombres, il faut établir la quantité d’épisodes
de traitement pour chacun de ces tranches d’age. Cette étape est extrémement importante dans la
quantification des traitements de CTA pré-emballées, qui se présentent sous la forme de trois ou
quatre schémas posologiques différents selon les critéres ddge ou de poids et sont bien-siir préparés
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spécifiquement pour ces tranches. Dans ce cas, il faut connaitre le nombre d’épisodes de traitement qui
doit étre administré pour chaque conditionnement de traitement ou chaque tranche de poids ou d4ge.

De nombreux pays nauront probablement pas les données sur le nombre d’épisodes de traitement

du paludisme requis séparément par chaque tranche de poids ou d’age spécifique. Dans ce cas, trois
options types destimation de ces quantités sont disponibles, par ordre de précision et de facilité de
recueil de données : les statistiques démographiques, une enquéte sur un échantillon et une étude
prospective. (Létude prospective nest menée quen cas d’'absence totale de données ; elle est plus longue
a réaliser mais ses résultats peuvent étre utilisés lors d’évaluations futures.) Si aucun de ces trois types
d'informations nest disponible, le responsable de l'analyse peut utiliser les données d’un pays qui
possede un profil épidémiologique semblable par tranche d4ge, utiliser les données indirectes tirées
d’études publié¢es ou d’autres évaluations. Dans ce cas, les données sont extrapolées pour la population
cible en utilisant le pourcentage de la population par tranche d’age ou de poids.

Il est possible que certains pays ne soient en mesure de subdiviser les données d’épisodes quen deux
catégories seulement : (a) les enfants de moins de cinq ans, et (b) les adultes et les enfants de plus de
cing ans. Dans ce cas, il est possible d’utiliser des données indirectes avec des données de régions dont
les taux de transmission sont semblables a ceux de la population cible (Section 4. Sources de données,
hypothéses et données indirectes pour la quantification des CTA et des TDR).

5. Calculer la quantité de chaque CTA nécessaire pour la période de prévision

Données : Episodes de traitement ou cas

Hypothese : Proportion des cas attendus de diagnostic ou de traitement

Le nombre d’épisodes de traitement de I’étape 4 (E;) est multiplié par la quantité de chaque
médicament nécessaire pour chaque épisode de traitement (Qy), dans les UB spécifiées dans les
directives pour chaque tranche dage (et a chaque niveau de soins). Ce résultat est alors multiplié par le
pourcentage de cas susceptibles détre traités (Pr) selon ce schéma posologique. La formule complete
est (formule 1 de lencadré 5.6) :

Qr=ErxQyx Py

Q: = Quantité totale de chaque médicament nécessaire, en UB (traitement moyen)

E; = Nombre d’épisodes de traitement par an

Qr = Quantité de chaque médicament nécessaire pour un épisode de traitement unique
P = Pourcentage de cas qu’il est prévu de traiter

Le tableau 4-1 contient les ajustements qui doivent étre réalisés et les sources de données pour ces
hypotheses.

6. Effectuer les ajustements pour changements programmatiques

Données : Quantités requises (a partir des étapes 2 et 5 ci-dessus)
Hypotheses : Des changements programmatiques ou autres incertitudes ; taux de génération de

rapports

Ces ajustements peuvent étre effectués avant ou apres la conversion du nombre d’épisodes en nombre
de produits. Si le nombre d’épisodes est susceptible de changer, ces ajustements peuvent étre effectués
au moment de lestimation du nombre d’épisodes.

De plus, une augmentation du nombre de patients aura pour résultat une augmentation de la
consommation des CTA et des TDR au fil du temps. Lapplication a grande échelle des traitements
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efficaces (p. ex., les CTA) ou d’autres interventions comme les moustiquaires imprégnées d’insecticide
a longue durée ou les pulvérisations d’insecticide a I'intérieur des habitations peuvent amener a une
réduction de la transmission de la maladie. D’autres modifications éventuelles des besoins peuvent
résulter de changements du caractére saisonnier, d’épidémies ou d’autres urgences ou catastrophes. En
outre, toutes les interventions qui portent sur le comportement adéquat et lobservance des résultats
de tests devront étre ajustées au fil du temps. D’autre part, les ruptures de stock en TDR risquent
daugmenter soudainement la consommation des CTA.

En utilisant des données de la morbidité annuelle, il est possible de tenir compte des changements

dus aux saisons. Dans les régions sujettes aux épidémies, les stocks peuvent ne pas étre suffisants pour
couvrir l'augmentation des besoins et il peut étre nécessaire deffectuer des ajustements supplémentaires
pour garantir la disponibilité. En outre, toute situation d’urgence, comme un influx de réfugiés,
nécessitera des ajustements en raison de l'accroissement des risques d’épidémies dans les camps de
réfugiés (voir Section 4. Sources de données, hypotheses et données indirectes pour la quantification
des CTA et des TDR a la page 25 pour plus d'information sur les données et les hypothéses).

Léquipe de quantification doit donc tenir compte de toutes ces incertitudes pour éviter les surcharges
tout comme les ruptures de stock. Examiner les données disponibles aux centrales d’achats ou dans

les dispensaires, selon le niveau, afin de déterminer le pourcentage de perte - la plupart des systémes
comptent environ 5 a 7 pour cent de perte (MSH 2012). Examiner les cas au niveau des établissements
pour évaluer les changements au niveau de la transmission. Pour déterminer les fréquences des
épidémies, examiner les données climatiques et épidémiologiques et tenir compte du contexte politique
pour inclure des changements éventuels dus aux influx de populations réfugiées. Le taux de croissance
du systeme peut étre évalué et inclus dans les calculs, les cas échéant.

Pour les besoins de lestimation et de la prévision budgétaire, il peut étre judicieux d’inclure un
pourcentage d’incertitude afin d’éviter les ruptures de stock.

Des ajustements de sous-estimation peuvent également étre effectués, en utilisant la formule 2 de
lencadré 5-6.

Qu=Qr +(QrxAy)

Oou

Q. = Quantité totale d'UB nécessaires, apres ajustement pour changements programmatiques et
incertitudes

Q: = Quantité d’'UB nécessaires, avant ajustement pour changements programmatiques et
incertitudes

Ay = Ajustement d'utilisation (pour changements programmatiques et incertitudes)

7. Convertir en conditionnements

Convertir les quantités obtenues dans le calcul ci-dessus en nombre de conditionnements en divisant le
nombre d’UB par la taille du conditionnement.

Les encadrés 5-7 et 5-8 détaillent des études de cas pour les prévisions en CTA et TDR.

La section 8 donne un exemple des calculs a l'aide de la méthode basée sur la consommation ainsi
qu'un manuel de travail pour effectuer ces calculs avec vos propres données. Lannexe F fournit des
tableaux vierges pour saisir ces données.

8. Comparer les différentes estimations

Comparer les estimations aux données antérieures, aux besoins et TDR et autres données de
consommation. De plus, comparer les estimations obtenues avec les différentes méthodes.
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Encadré 5-7. Estimation des prévisions d’antipaludiques pour traiter le paludisme a
P. falciparum et P. vivax dans un pays a faible incidence : Une étude de cas

Contexte : Les cas de paludisme ont diminué en Equateur de 104 000 cas 4 50 000 cas entre 2000

et 2008. Le nombre de cas a P. falciparum ont diminué de 49 000 cas a 500 cas pendant la méme période.
Une majorité des cas en 2008 sont apparus dans quelques cantons ruraux ou la population avait un

faible accés aux services de soins de santé (PAHO 2010). Le PNLP a fourni des antipaludiques contre

P. falciparum et P. vivax dans des zones qui présentaient actuellement des cas de paludisme et des zones
qui avaient été endémiques auparavant. L’Equateur a consenti 2 modifier les traitements de premiére
intention pour le paludisme a P. falciparum en faveur d’AL et primaquine en janvier 2012. Une CTA plus
primaquine sont recommandés dans les régions qui cherchent a éliminer le paludisme.

Données et hypotheéses :

= La période d’évaluation des besoins est 2012.

= Cinquante pour cent de la population est a risque pour le paludisme (Ministerio de la Salud Publica
2011).

= Le nombre d’épisodes projetés de paludisme est de 250 cas de P. falciparum et de 1700 cas de P. vivax
(Ministerio de la Salud Publica 2011).

= Une épidémie ou des cas de paludisme importé pourrait se produire dans les zones qui étaient
auparavant endémiques.

Approvisionnement : Les médicaments seront commandés en mai par le biais du fonds stratégique de
I’Organisation panaméricaine de la santé. La livraison et la distribution des médicaments dans les régions
et les établissements de santé auront lieu avant janvier 2012.

Données : Le PNLP a utilisé les données actuelles des zones et des cantons pour déterminer P'incidence.
Les données géographiques de cas ont permis de localiser tous les cas dans le pays. Ces données ont été
utilisées pour déterminer le nombre de cas dans chaque canton et zone et le total des cas. L’Equateur
projette d’effectuer une quantification basée sur les données épidémiologiques de I'année passée. Une trés
forte baisse de I'incidence a eu pour résultat plusieurs zones avec peu ou pas de cas en 2010 ; cependant,
ces zones possedent toujours des conditions de transmission du paludisme.

L’estimation des prévisions : Le PNLP a observé que si les données épidémiologiques étaient la seule
base de données pour déterminer la quantification a venir, les zones dans lesquelles aucun cas de
paludisme n’a été enregistré 'an passé ne conserveraient aucun inventaire pour 'avenir. Une autre stratégie
consisterait a établir des niveaux minimum de stock pour les zones qui possédaient auparavant un risque
de transmission du paludisme. Le PNLP a élaboré des procédures normalisées de fonctionnement pour
gu’un stock minimum de médicaments soit conservé dans les régions ou la transmission était observée
dans le passé. Ceci permet de garantir que les traitements sont disponibles en cas d’épidémie ou de cas de
paludisme importé. Des stocks minimum de quatre traitements ont été définis pour le diagnostic local et
I’entrepot de la zone.

Source: Espinoza 2011.
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Encadré 5-8. Estimation des CTA et TDR au niveau national : Une étude de cas

En 2012, le gouvernement éthiopien a introduit un systéme standardisé de quantification pour les intrants
antipaludiques a travers une collaboration étroite entre les partenaires. Pour garantir la gestion efficace
de la chaine d’approvisionnement des produits antipaludiques, une quantification des antipaludiques au
niveau national a été menée. Lobjectif de la quantification était d’estimer le total des produits nécessaires
et leur co(t sur cing ans (2011 a 2015).

Quantification : En raison de ’absence de données sur la consommation des antipaludiques au niveau
national et du caractére saisonnier de la transmission, la méthode basée sur la morbidité a été appliquée.

Données : Les données du recensement de la population de 2007, les résultats du systeme de gestion de
Pinformation, PEDS 2005, et les rapports de la Task Force des Nations Unies pour le millénaire de 2005
ont été utilisés pour estimer I'incidence du paludisme par tranches d’age et de poids. Le diagnostic national
du paludisme et les directives de traitement ont été utilisés pour déterminer les schémas thérapeutiques.
Le plan stratégique national de lutte contre le paludisme a permis d’élaborer une stratégie de diagnostic
pour les années 2011 a 2015. Les informations sur les prix ont été obtenues a partir d I'Indicateur des prix
internationaux des médicaments.

Hypotheéses :

= La période pour 'estimation de la prévision est de janvier 2011 a décembre 2015.

= Les directives nationales de diagnostic et de traitement seront suivies pour la dispensation a tous les
sites.

= Le taux de croissance de la population est de 2,6 pour cent au niveau national (recensement de 2007).

= Sur la population totale, 68 pour cent est a risque de paludisme (EDS 2005).

= Le fardeau du paludisme baisse de 5 pour cent chaque année (Proposition du Fonds mondial et rapport
de la Task Force des Nations Unies pour le millénaire 2005).

= Les prix sont restés stables pour toute la période d’estimation considérée (Indicateur des prix
internationaux des médicaments).

Pourles TDR:

= Le total estimé pour I'assurance de la qualité, le gaspillage et la formation aux TDR est de 5 pour cent.
= Les TDR seront utilisés dans le diagnostic de 70 pour cent des affections fébriles.

Pourles CTA :

= La répartition de la population a risque était de 6,8 pour cent (5 a <15 kg), 16 pour cent (15 a <25 kg),
8,3 pour cent (25 a <34 kg), et 67 pour cent 234 kg (Rapport de la Task Force des Nations Unies pour le
millénaire 2005).

= L’incidence des affections fébriles par personne et par an était de 1,548 (5 a <15 kg), 1,16 (15 a <25 kg),
0,774 (25 a <34 kg), 0,232 (=34 kg) (Rapport de la Task Force des Nations Unies pour le millénaire
2005).

= Un taux de lames positives pour le paludisme de 4,7 pour cent a été utilisé (données des indicateurs de
santé du Ministere de la Santé 2001).

= Le P falciparum compte pour 70 pour cent des cas et P. vivax pour 30 pour cent.

= Le taux de gaspillage était de 8 pour cent en 2011 et de 5 pour cent en 2012 a 2015.

Principaux défis et inquiétudes :

1. Les délais de planification et de génération des rapports du ministére de la santé sont basés sur
le calendrier local, alors que la période de quantification de 'approvisionnement est basée sur le
calendrier grégorien ; cet écart risque de poser des problemes de coordination de la planification et de
approvisionnement.

2. Les données de consommation basées sur les établissements sont insuffisantes a tous les niveaux.

3. Les données nationales sur la morbidité et la mortalité dues au paludisme ne sont pas fiables.

4. Les directives de diagnostic et de traitement du paludisme sont en cours de révision, ce qui
entraine une certaine confusion au regard de l'utilisation des directives.

Source : SPS 2011.

58 Section 5. Estimation des prévisions



Section 6. Interprétation des résultats

La derniere étape du processus destimation de la prévision est la vérification des estimations.” La
comparaison et la validation des quantités estimées apres ajustements seffectuent en comparant ces
informations avec les données de morbidité, si celles-ci sont disponibles. Il est aussi possible de valider
les estimations et les hypothéses en les comparant a une année de référence lorsque qu'un ensemble
complet de données est disponible. Par exemple, a l'aide de données réelles de commandes, ruptures
de stock et consommation d’'une année antérieure, il est possible de les comparer avec le modéle de
prévision pour la période considérée et de se servir ensuite de ces hypothéses ou les projeter dans
lavenir dapres lalgorithme utilisé.

Les évaluations basées sur la morbidité et celles basées sur la consommation permettent généralement
dobtenir deux résultats différents. En principe, les estimations devraient produire des résultats

trés similaires, mais en pratique ceci se produit rarement. Il revient donc a l'utilisateur de prendre

en compte a la fois la qualité des données de départ et les résultats obtenus, afin de décider en
connaissance de cause des quantités réelles qui sont nécessaires. Il est aussi possible que les quantités
estimées aient besoin détre ajustées en fonction des fonds disponibles.

Il est toujours utile deffectuer ces comparaisons de résultats obtenus par la consommation et par la
morbidité, méme si la précision des données est discutable et méme si la comparaison ne peut se faire
que de maniére approximative et avec difficulté. Le processus de comparaison peut faire apparaitre des
disparités importantes et peut obliger a reconsidérer des idées précongues sur lexactitude des données.
Létude des causes de ces disparités dévoile souvent des informations essentielles qui sont nécessaires
pour la quantification.

Les scénarios qui suivent apportent des explications et suggerent des actions a entreprendre, basées

sur les résultats de chaque méthode et dépendant de la confiance dans les données utilisées. Pour la
méthode basée sur la consommation, les données sur la consommation obtenues du SIGL doivent étre
suffisamment fiables et exactes, contrairement a celles des mouvements de stock, qui peut réfléchir non
seulement la consommation des produits, mais également les pertes dues au vol, au stock périmé ou
aux deux. Pour toute analyse, il faut tenir compte d’un facteur essentiel : la possibilité d’une utilisation
irrationnelle des produits pharmaceutiques dans le systeme.

Si Pestimation fondée sur la consommation est plus élevée que
’estimation fondée sur la morbidité

Silestimation fondée sur la consommation est plus élevée que celle fondée sur la morbidité de plus

de 50 pour cent, il faudra procéder a un examen plus approfondi des données avant de poursuivre

la quantification. La saisie et la transcription des données ont-elles été effectuées correctement ? Les
renseignements démographiques et de morbidité obtenus étaient-ils exacts ? Existe-t-il une possibilité
de fuite importante, de détournement des approvisionnements ou les deux ? Des facteurs spécifiques
sont-ils a [ceuvre ? Des patients dont les résultats de TDR étaient négatifs ont-ils recu des CTA ?
Lorsque les données ont été vérifiées, procéder de la maniére suivante.

Si vous n'avez aucune confiance en la qualité, soit des données sur la consommation, soit de celles sur la
morbidité :

= Recherchez des établissements, régions, ou pays comparables dotés de systémes d’information
fiables et utilisez leurs données comme données de substitution.

2 Adapté de Quantimed, Programme RPM Plus (Rational Pharmaceutical Management Plus Program).
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» Essayez d’établir le pourcentage de fiabilité pouvant étre raisonnablement attribué a lexactitude,
au caractére exhaustif ou a la fiabilité des données et modifiez en conséquence les résultats. Cette
évaluation peut se faire a l'aide dentretiens avec le personnel de santé.

Si vous avez davantage confiance dans les données sur la consommation que dans celles sur la
morbidité :

= Examinez les données sur la morbidité pour voir s'il existe une sous-estimation de I'incidence de
la maladie.

» Vérifiez s’il y a eu de grands déplacements de population dans la région, comme larrivée de
réfugiés, de travailleurs saisonniers ou demployés dans de nouvelles industries.

s Déterminez si les DST sont suivies.

Si vous avez davantage confiance dans les données sur la morbidité que dans celles sur la
consommation :

= Cherchez & établir s'il y a un nombre élevé de vols, de produits périmés ou de fuites de stock.

= Vérifiez si les ruptures de stock d’autres produits pharmaceutiques apparentés ont entrainé une
plus forte consommation de ce produit. (Par exemple, est-ce qu’une rupture de stock de TDR a
entrainé une augmentation de la consommation des CTA ?)

Si vous avez autant confiance en la qualité des données sur la morbidité que celles sur la
consommation, utilisez la méthode basée sur la consommation pour éviter de commander un stock
insuffisant de produits et fournitures pharmaceutiques.

Si Pestimation fondée sur la morbidité est plus élevée que
Pestimation fondée sur la consommation

Si vous avez davantage confiance dans les données sur la consommation que dans celles sur la
morbidité, suivez les étapes décrites ci-dessus. De plus :

= Vérifiez si lattention portée au programme est faible, si les services de soutien et de diagnostique
sont déficients, ou les deux.

Si vous avez choisi de travailler avec les données de morbidité, il faut considérer également :
= Siles données du SIGL sont exactes et si les données sont completes et fiables ?

= Le budget était-il approprié pour répondre a tous les besoins de la population ou est-ce quune
partie de la population n’a pas pu obtenir de soins ?

= Lattention apportée au programme était-elle faible, les services de soutien ou les diagnostics
de santé étaient-ils inadéquats ou les deux ? Laccés aux services a-t-il été interrompu par des
troubles civils, des greves ou des problemes de transport ?

= Les médicaments sont-ils approvisionnés a partir de sources multiples qui ne sont pas incluses
dans la quantification ?

Sila qualité des données de consommation et celles des données de morbidité est fiable, utiliser les
données sur la morbidité pour éviter de commander trop peu de médicaments et fournitures.

Discuter des estimations obtenues avec les directeurs de programme et, le cas échéant, le personnel des
organismes bailleurs pour parvenir & un consensus sur la sélection d’une estimation raisonnable.
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Section 7. Planification de Papprovisionnement
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Figure 7-1. Les étapes du processus de quantification : la planification de 'approvisionnement
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Les étapes requises par la planification de l'approvisionnement sont semblables a celles de la méthode
utilisée pour lestimation (voir la partie surlignée en jaune de la figure 7-1).

Le but de la planification de Papprovisionnement

Cette phase est une étape cruciale qui est directement liée a lestimation des prévisions afin de

garantir un calendrier optimal d'approvisionnement et de livraison, tous deux veillant & une bonne
coordination de loffre et de la demande. Une planification de l'approvisionnement efficace permettra
des modifications rapides d’alignement des inventaires, du transport, de la fabrication et les plans
dachats pour faire face a toute modification de la chaine d'approvisionnement. Si un outil logiciel tel
que PipeLine est utilisé, la consommation estimée serait saisie ou transférée dans le logiciel a ce stade.
PipeLine se sert des stocks disponibles, des niveaux de stock maximum et minimum, ainsi que des
délais de livraison totaux des produits pour déterminer le calendrier optimal d’approvisionnement

et de livraison. Un plan dapprovisionnement définit les quantités a commander, les fournisseurs, les
commandes et leurs dates darrivée dans le pays, données qui dépendent toutes du fournisseur, de
lagence dapprovisionnement et des bailleurs. Le calendrier de commande est déterminé par le moment
auquel les produits doivent étre disponibles. A T'aide des chiffres destimation obtenus dans les chapitres
précédents, I'équipe de quantification peut décider de travailler a reculons a partir de la date a laquelle
les produits sont censés arriver pour déterminer & quel moment les commander.

Avant de terminer le plan d'approvisionnement, 'équipe tiendra compte des stocks disponibles et
traduira ces données en nombre de mois de stock de telle sorte que les arrivées de stock correspondent
au stock minimum disponible. Un plan d'approvisionnement réguliérement mis a jour permettra de
déclencher les alertes opportunes pour renouveler la commande. Larrivée des quantités livrées doit
ramener le stock au niveau maximum préalablement établi.

Une planification d’approvisionnement efficace est un processus complexe qui varie selon différentes
variables et en fonction de certains risques, notamment le temps de livraison (encadré 7-1). Des
rapports sérieux permettent d’y parvenir en identifiant les tendances de la demande. Le caractere
saisonnier du paludisme déterminera quand et en quelle quantité les stocks de produits doivent étre
reconstitués. La reconstitution de 'approvisionnement doit étre partie intégrante de la planification de
lapprovisionnement aux différents moments du calendrier de distribution ; ceci permet I'utilisation
optimale des ressources et de reconstituer les stocks lorsque la demande est la plus forte.

Les facteurs a prendre en compte dans la planification de l'approvisionnement sont :

= La consommation mensuelle projetée

= Le stock minimum et les niveaux de réapprovisionnement (c.-a-d. l'alerte qu’il est temps de
recommander un article en tenant compte du stock de sécurité)

= Le niveau de stock maximum

s ['état du stock (c.-a-d. le stock disponible et le stock commandé)

» Les délais dapprovisionnement ou délais de livraison des fournisseurs

= Le caractere saisonnier

= Les fournisseurs (qui influencent le délai de livraison)

= Dautres facteurs qui peuvent avoir un impact sur le délai de livraison (par ex., la disponibilité du
matériau brut)

Lencadre 7-1 expose certains des facteurs qui peuvent jouer sur le délai de livraison. Les données

sur les délais des fournisseurs peuvent étre obtenues lors dentretiens avec les fournisseurs, les
agences dapprovisionnement ou sur des sites Internet comme celui du Fonds mondial sur les prix :
Price and Quality Reporting Tool. Lannexe G comporte des exemples des délais pour certains bailleurs
et fournisseurs.
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Encadré 7-1. Les facteurs qui influencent le délai de livraison

De la planification a la commande

= Les bailleurs (Banque mondiale, Initiative présidentielle contre le paludisme, Fonds mondial)
= Lutilisation d’un agent d’approvisionnement ou a un fonds commun d’approvisionnement

= Le processus d’appels d’offres

De la commande a la livraison

= Les fournisseurs

= Les marques de fabrique des CTA ou TDR (plus particulierement les TDR)
= Le versement des fonds

De la livraison a la réception

= La méthode de transport

= Les procédures d’assurance de la qualité (avant et apres 'expédition)
= Les délais de dédouanement au port

La planification de Papprovisionnement
Suivre les étapes suivantes pour effectuer la tiche de planification de 'approvisionnement :
1. Organiser et analyser les données
2. Saisir les données de consommation mensuelle projetée
3. Etablir les niveaux de stock minimum et maximum
4. Déterminer la quantité requise
5. Déterminer la quantité a commander
6. Déterminer quand placer la commande, en fonction des délais de livraison des fournisseurs
7. Estimer les cofits pour chaque CTA et TDR et le cott total

8. Comparer le cotit total avec le budget ; effectuer des ajustements ou mobiliser des ressources
supplémentaires

9. Valider le plan d’approvisionnement

10. Mener une évaluation du risque et résoudre les problémes éventuels

Encadré 7-2. Synthése des données pour la planification de ’'approvisionnement

= Période d’approvisionnement

= Toutes les livraisons commandées, par fournisseur, avec la date d’arrivée prévue
= Toutes les livraisons planifiées, par fournisseur, avec la date d’arrivée prévue

= Délais de livraison des fournisseurs

= Délais d’approvisionnement des achats

= Stock disponible

= Pertes éventuelles

= Niveaux de stock minimum et maximum

= Données sur les prix

Lencadré 7-3 énumere les formules nécessaires pour le calcul de la planification de
lapprovisionnement.

Section 7. Planification de 'approvisionnement
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Encadré 7-3. Formules pour le calcul de la planification de approvisionnement

Numéro de
la formule Objet de la formule Formule
1 Quantité indispensable pour le stock de sécurité SS=Cpx DL
(en mois)* SS=CxDL
SS=1/2 x P
2 Niveau de stock minimum (en mois) Smin=DL +SS
3 Niveau de stock maximum (en mois) Smax = Smin T PA
4 Quantité requise Q;=SyaxxC
5 Quantité a commander Qc=Q;-(Sp+Se)
SS = Quantité nécessaire pour le stock de sécurité*

Q. = Quantité totale nécessaire de chaque produit, apres ajustements, exprimée en UB (traitement
moyen ; estimation basée sur la morbidité)
DL = Délai de livraison moyen (pour les fournisseurs probables ou les pires scénarios), en mois

Smin = Niveau de stock minimum, en mois

Smax = Niveau de stock maximum, en mois

Q, = Quantité requise, en UB

Q¢ = Quantité a commander, en UB

PA = Période d’approvisionnement (nombre de mois a couvrir par la commande)

Sp = Stockdisponible, en UB

S¢ = Stock déja commandé, en UB

C. = Consommation projetée pour la période considérée (résultat de la prévision basée sur la
consommation)

Cp = Consommation mensuelle moyenne projetée ou Q/Pc ou C./Pc

C = Consommation pendant un mois spécifique (en tenant compte du caractére saisonnier)

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

* La quantité du SS nécessaire est habituellement une décision réglementaire issue d’un consensus entre les différentes parties
concernées. Toutes les formules qui figurent dans le tableau peuvent étre utilisées ; la seconde formule est plus précise que la premiére.

1. Organiser et analyser les données
Il est indispensable dobtenir les données suivantes :

= Estimation de la consommation projetée pour les CTA et les TDR pour la période considérée?
(Section 5. Estimation des prévisions ; Q, ou C,)

Toutes les livraisons commandées, par fournisseur, avec les dates d’arrivée prévue
= Toutes les livraisons planifiées, par fournisseur, avec les dates darrivée prévues
Les délais de livraison des fournisseurs

= Le stock disponible
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Organiser les données

Une fois les données recueillies des différentes sources (Section 4. Sources de données, hypotheses
et données indirectes des CTA et des TDR, Encadré 5-1, et Section 5. Estimation de prévisions), ces
données doivent étre triées et analysées.

Les hypothéses ont déja été formulées dans lestimation des quantités (section 5). Cependant, lorsque
drautres données de planification (telles que les livraisons en cours, les dates d’arrivée, les délais de
livraison et le stock disponible) ne sont pas disponibles ou sont incomplétes ou peu fiables, ou encore
lorsque des modifications du programme sont prévues, des hypotheses supplémentaires devront étre
formulées et utilisées avec ou en remplacement de données indirectes.

2 Formules 5 et 6 de lencadré 5-2 (C, = C,, x A et C_ = C, x P, respectivement) ou formule 2 de lencadré 5-6 [Q, = Q, + (Q, x A)].
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De plus, il faut envisager a ce stade les ressources financiéres disponibles pour l'achat et la livraison des
produits, les capacités de ressources humaines, les capacités dentreposage et la capacité du systéme a
fournir les prestations de service.

Elaborer les hypothéses de planification de Papprovisionnement

Chaque hypothése et chaque source d'information doit étre étayée. Léquipe de quantification
doit parvenir a un consensus sur les hypotheses formulées. Les hypotheses de planification de
l'approvisionnement qui doivent étre formulées sont décrites en détails dans la section 4 sous « Etablir

2. Saisir les données de consommation mensuelle projetée

Données : Consommation mensuelle des CTA et des TDR

Hypotheses : Le paludisme est saisonnier ; proportion des cas attendus de diagnostic ou de
traitement

Commencer par le résultat Q, dans lexercice de prévision décrit dans la section 5 (pour une prévision
basée sur la morbidité) ou C, (pour une prévision basée sur la consommation). Si lexercice destimation
a été effectué en mois, ce sont les données a utiliser, car elles comportent déja les changements
mensuels de projection de la consommation, comme le caractere saisonnier, et cette étape doit étre
omise. Si le résultat du calcul destimation de la consommation des CTA et des TDR, était annuel (ou
semestriel ou trimestriel), ces données doivent étre divisées en mois qui devront tenir compte du
caracteére saisonnier.

Les changements saisonniers du paludisme sont relativement prévisibles ; cependant les changements
saisonniers qui concernent les CTA et les TDR le sont moins. Bien que les traitements aux CTA
augmentent probablement pendant la saison des pluies ou la saison palustre et baissent pendant la
saison séche, la consommation des TDR ne suit pas cette évolution radicale daugmentation et de
diminution, car le nombre de patients présentant une fiévre et qui vont nécessiter un test ne varie pas
ainsi en pics en creux.

Les courbes représentant la consommation de 'année précédente (courbes distinctes pour les CTA et
les TDR) ou les cas de paludisme de la derniére saison comparable ou encore du dernier cycle mensuel
endémique permettent d’évaluer les tendances dans les variations de la demande (figures 7-2 et 7-3).
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Le but de cette étape est de déterminer le fardeau par pic des cas ou de consommation, le nombre
de pics et leur gradient. Les taux de consommation prévus (projetés) par mois (C) peuvent alors
étre compilés pour la période d'approvisionnement, déterminant ainsi dans quelle mesure la
consommation risque daugmenter pendant ces périodes d’'incidence élevée. Dans tous les cas, des
stocks supplémentaires devraient étre prévus pour anticiper cette augmentation des cas ou de la
consommation.

Le résultat de cette étape sera la consommation mensuelle projetée, exprimée en mois (C), tenant
compte du caractére saisonnier.

3. Etablir les niveaux de stock minimum et maximum

Lorsque le niveau de stock est inférieur au niveau de stock minimum, la quantité requise (Q,) est
calculée en multipliant le stock maximum par la consommation projetée (exprimée en mois ; formule 4
de lencadré 7-3).

La formule de base pour définir le niveau de stock minimum est le délai de livraison plus le stock de
sécurité (la formule 2 de lencadré 7-3) :

Sy = DL +SS

ou

Syin = Niveau de stock minimum, en mois

DL = Délai de livraison (total)

SS = Stock de sécurité (induit par les variations de la demande)

Le niveau de stock maximum est souvent utilisé pour le calcul des commandes a intervalles fixes. Il est
obtenu avec la formule 3 de lencadré 7-3 :

Smax = Syiv + PA

Ou

Syax = Niveau de stock maximum, en mois
Sy = Niveau de stock minimum, en mois
PA = Période dapprovisionnement, en mois

4. Déterminer la quantité requise (en tenant compte des niveaux de stock maximum
et minimum)

Utiliser la formule 4 de lencadré 7-3 pour calculer la quantité requise (Q,) en multipliant le stock
maximum exprimée en mois par la consommation projetée pour le mois donnée. Saisir les données
pour chaque mois dans le formulaire modele 7-1.

Q;=Suaxx C
Oou
Q, = Quantité requise, en UB
Suax = Niveau de stock maximum, en mois
C = Consommation projetée, pour le mois spécifique
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5. Déterminer la quantité a commander (en tenant compte de produits en voie
d’acheminement dans la chaine d’approvisionnement)

Données : Période dapprovisionnement, quantités disponible et commandée, dates de péremption

Hypotheéses : Les niveaux de stock minimum et maximum

Obtenir la quantité de stock (en conditionnements) requise (Q,), en tenant compte des niveaux de
stock minimum et maximum, et déduire le stock disponible (Sp) et la quantité de stock déja commandé
(S¢) (formule 5 de lencadré 7-3). Sy, est le total de lensemble des produits en voie d'acheminement

dans la chaine de distribution, une quantité qui peut étre obtenue auprés des centrales d’achat ou du
service des achats du Ministere de la Santé. De plus, tout produit qui risque détre périmé avant son
utilisation doit étre soustrait. Il est nécessaire de communiquer et de coordonner les informations

entre les différents bailleurs, partenaires, le Ministére de la Santé et les différents mécanismes
d'approvisionnement pour sassurer que tous les stocks provenant des différentes agences sont pris en

compte.
Qc=Q - (Sp+Sc)
Oou
Q, = Quantité requise aprés ajustements tenant compte des stocks minimum et maximum et du

caractere saisonnier
Q¢ = Quantité a commander, en UB
Sp = Stock disponible, en UB
Sc¢ = Stock déja en commande, en UB

La figure 7-4 illustre un systeme idéal de contrdle de stock ot les commandes sont placées lorsque
le stock atteint le minimum établi, et les commandes arrivent avant que le stock de sécurité ne soit
entierement utilisé.

Remarque : Lorsque les niveaux de stock ont atteint ce minimum préétabli, il est nécessaire de placer
une commande.

Si aucun logiciel nest utilisé, une matrice de planification de I'approvisionnement peut permettre a
Iéquipe de quantification de visualiser les données nécessaires (formulaire modele 7-1).

Stock de
fonctionnement

Stock réel

1 ! 1
Stock de sécurité Délaide i Délaide | Stock desécurité | S
livraison ! i livraison !
Commande Réception Commande Réception
Temps (en mois) >

Figure 7-4. Systéme idéal de contrdle de stock

68 Section 7. Planification de I'approvisionnement



6. Déterminer quand placer la commande, en fonction des délais de livraison
des fournisseurs

La quantité commandée doit étre suffisante pour durer jusqu’a la fin du prochaine cycle
d'approvisionnement. Le processus d’approvisionnement peut durer plusieurs mois. De plus, apres
avoir passé une commande des délais de plusieurs mois sont souvent nécessaires avant que les produits
pharmaceutiques narrivent dans le pays, pour effectuer les procédures de dédouanement et procéder
a la centrale d’approvisionnement. Cette période entre la préparation de la commande jusqu’a la
réception des produits dans le pays et sa disponibilité pour utilisation sappelle le délai de livraison.
Létape 5 de cette section a déja indiqué que les commandes doivent étre placées quand le niveau de
stock tombe au-dessous du niveau minium ce qui est déterminé en partie par le délai de livraison. Le
de livraison peut varier de produit en produit, ou de fournisseur en fournisseur ou les deux ; il doit
étre suivi pour mesurer la performance des fournisseurs. La sous-estimation des délais de livraison a
comme résultat les ruptures de stock et les commandes d’urgence plus chéres. Lencadre 7-1 et l'annexe
G illustrent les facteurs qui influencent le délai de livraison et les délais potentiels par des bailleurs et
par fournisseurs.

Noter que les TDR sont disponibles de différentes marques et fournisseurs ; les délais de livraison
peuvent donc varier sensiblement selon les marques.

Pour les CTA comme pour les TDR, des livraisons espacées sont préférables en raison de la courte
durée de vie des produits, de question de stabilité et des impératifs dentreposage en lieux frais. Il est
recommandé de planifier les expéditions de telle sorte que leur arrivée soit avant les pics d’épisodes de
paludisme dus au caractere saisonnier de la transmission, par exemple, avant la saison des pluies.

Ne pas perdre de vue que les commandes doivent donc étre placées avant ces pics de consommation ou
d’augmentation du nombre de cas (figure 7-3). Préparer les calendriers de livraisons (séparément pour
chaque fournisseur) pour chaque quantité commandée.

Les commandes en temps opportun sont possibles en tenant compte du suivi efficace des produits en
voie d'acheminement dans la chaine d’approvisionnement, notamment :

= Le suivi des soldes de stock, en termes de quantité et mois de stock dans I'intégralité du
programme (quantités agrégées de stock a tous les niveaux)

= La comparaison des soldes avec les niveaux minimum et maximum de stock

= Lidentification des problémes éventuels de stock en voie d'acheminement (quantités nécessaires,
ruptures de stock, soldes inferieur au minimum ou supérieur au maximum)

7. Estimer les coiits pour chaque CTA et TDR et le coiit total

Afin d’évaluer les cotits d'approvisionnement, multiplier les quantités estimées pour chaque produit
pharmaceutique par la prévision la plus juste du prochain prix d’achat probable (et non le dernier prix
d’achat).

Dans certains cas, le prix par conditionnement est utilisé comme base de projections des prix, mais il
est bien souvent préférable d’user le prix unitaire de base,? car l'association d’informations provenant
de différentes sources permet dobtenir une moyenne offrant une plus grande souplesse. Le prix unitaire
de base est également préférable si les tailles de conditionnement & commander sont mal connues ou si
les projections sappuient sur des prix internationaux moyens provenant de sources comme l'Indicateur
des prix internationaux des médicaments (MSH 2010).

% Pour les CTA, I'UB est un produit pré-emballé.

Section 7. Planification de 'approvisionnement 69

L NOILD3S




N
4
o
-
)
w
wv

Apres le calcul du montant d’approvisionnement estimé pour chaque médicament, I'étape suivante
consiste a additionner tous les montants d'approvisionnement estimés pour tous les médicaments afin
dobtenir un cot total probable pour l'approvisionnement.

Les estimations des cotits d’assurance et de transport, le dédouanement et les taxes a 'importation,
ainsi que les frais dentreposage dans le pays et les frais de distribution doivent figurer dans I'évaluation
des cotits des CTA et des TDR s’ils ne figurent pas déja dans le cotit des fournisseurs. Il faut en effet
tenir compte des frais de transport, de sécurité et dentreposage des CTA et des TDR (encadré 7-4).
Lorsque plusieurs sources de financement sont utilisées, sassurer que ces cotts sont inclus et que des
dépenses comme le dédouanement et la distribution sont prévues.

Encadré 7-4. Composantes des coiits de CTA et TDR

= Colit des CTA ou TDR = Sécurité

= Fret, assurance = Dépot et entreposage
= Dédouanement = Distribution

= Imp6ts et droits de douanes (le cas échéant) = Contréle de la qualité

= Transport

8. Comparer le coiit total avec le budget et effectuer des ajustements ou mobiliser
des ressources supplémentaires

Remarque : Passer cette étape si votre objet est la soumission d’une demande de subvention (par
exemple avec le Fonds mondial) pour y revenir si votre subvention ne couvre pas la totalité du projet.

Si le total escompté des cotits dapprovisionnement dépasse le budget disponible, I'équipe de
quantification m'a que peu de choix : soit identifier 'écart de financement et plaidoyer auprés dautres
bailleurs éventuels pour obtenir davantage de subvention, soit réduire les quantités a commander, soit
les deux. Il existe plusieurs méthodes de réduction des quantités, dont deux sont applicables aux CTA
et TDR:

= La méthode dite d’« equal misery » (ou mécanisme de réaction solidaire) qui réduit les quantités
proportionnellement au déficit budgétaire.

= Le retour aux hypotheses destimation avec réduction du nombre d’épisodes de traitement du
paludisme. Cette technique est préférable pour les CTA et TDR. Les minimums et maximums
doivent rester inchangés.

Apres ajustement des hypothéses destimation, 'équipe devra suivre & nouveau les étapes du processus
de quantification pour obtenir la quantité & commander.
9. Valider le plan d’approvisionnement

La validation du plan d’approvisionnement seffectue en dialoguant avec les parties concernées, pour le
finaliser selon les besoins, en tenant compte des sources de financement pour les quantités nécessaires
et pour identifier les écarts ou les doublons de ressources.
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10. Mener une évaluation du risque et résoudre les problémes éventuels

Comme toujours, un plan d’intervention d’urgence doit étre prévu pour répondre aux aspects
vulnérables du processus d’approvisionnement. Les activités qui sont particulierement délicates sont
notamment :

= Des prévisions de quantités inexactes

= Un délai apporté a la signature des subventions

= Des délais de versements

= De longs délais de livraison de la part des fournisseurs

= Les délais dobtention et d'adjudication des subventions

= Les délais de dédouanement

= Léchec du contrdle de la qualité au départ de la livraison

Le niveau de confiance dans les estimations de quantification peut diminuer avec le temps et bien que
les prévisions puissent étre effectuées entre trois et cinq ans a l'avance pour des raisons budgétaires

et de planification, les commandes ne devraient pas étre placées a des fréquences plus courtes
quannuellement.

Létape suivante du processus d’approvisionnement est 'élaboration d’'un plan de distribution aux
niveaux intermédiaires et aux établissements périphériques. Cette étape dépasse la portée du présent

manuel.

Létape finale est I'évaluation du processus de quantification. Des instructions de méthodologie sur ce
sujet figurent en annexe H.

Section 7. Planification de I'approvisionnement
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Section 8. Manuel de travail pour la quantification des CTA

et des TDR a l’aide des méthodes d’estimation basées sur la

consommation et la morbidité

Cette section décrit une a une les étapes de la quantification. Des exemples sont fournis a titre
dillustration. Les utilisateurs peuvent se servir de leurs propres données et suivre les étapes pour
effectuer leur propre quantification et comparer leurs résultats avec ceux des exemples fournis. Un
tableau de référence avec toutes les formules est également inclus a la fin de chaque description de
méthode et un tableau vierge figure en annexe F.

Estimation des prévisions

= Sides données de consommation au niveau central sont disponibles, suivre les étapes décrites
dans la section 5, Etapes de lestimation a partir des données de consommation au niveau

= Siles données au niveau national sont incompletes mais existent pour certaines structures ou
districts représentatives, commencer par la section 5, Les étapes de lestimation a l'aide de la
méthode basée sur la consommation par substitution, page 48.

= Si des données de morbidité sont disponibles, suivre les étapes décrites dans la section 5, Les
étapes de lestimation a l'aide de la méthode basée sur la morbidité, page 51.

Les sources de données a prendre en compte et les hypotheéses a élaborer pour effectuer une
quantification sont décrites en détail dans le tableau 4-1, page 30.

Les étapes de ’estimation des CTA et des TDR a partir des données de
consommation au niveau national

Planification

Avant de débuter une quantification a l'aide de la méthode basée sur la consommation, répondre aux
questions suivantes :

= Des données sur la consommation antérieure sont-elles disponibles ?
= Ces données sont-elles exactes et complétes ?
= Quel est leur niveau dexactitude ? (Fournir un pourcentage, si possible.)

Encadré 8-1. Synthése des données nécessaires pour ’estimation basée sur la consommation

= Liste de tous les CTA et TDR

= Données d’inventaires sur la consommation couvrant 'année passée

= Informations sur les ruptures de stock des produits sur toute la durée de la période considérée
= Modifications prévues des schémas de consommation

Section 8. Manuel de travail pour la quantification des CTA et des TDR
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1. Déterminer la période a examiner pour la consommation
Pour plus de détails, se référer a la page 39 (Section 5. Estimation des prévisions).
Données : Données sur les variations saisonniéres

Hypotheése : La variation saisonniere va sans doute se poursuivre pendant la période qui fait lobjet
de lestimation®*

6 mois
12 mois
Autre durée (préciser)

Encadré 8-2. Exemple : Scénario avec la méthode basée sur la consommation

Le traitement de premiére intention recommandé pour le paludisme simple dans le pays hypothétique
X1 est AL, disponible en comprimés coformulés de 20 mg d’artéméther et 120 mg de luméfantrine.

Le tableau ci-dessous indique les données disponibles pour le calcul de la quantification. Il vous a été
demandé de prévoir une quantification sur 9 mois (janvier a septembre 2013).

Données disponibles du pays hypothétique X1

Parameétre Valeur
Période de consommation, exprimée en mois 9
Nombre moyen de jours par mois 30,5
Nombre de jours de rupture de stock 15
Taux de croissance annuelle 3%
Période d’approvisionnement, en mois 9
Facteur d’ajustement pour pertes 5%

Remarque : Les TDR sont introduits pendant cette période et le comité de quantification a décidé que 50 % des cas seront désormais
diagnostiqués a I'aide de TDR. Le comité a également prévu que la consommation de CTA devrait rester inchangée pendant les
9 mois a venir.

Lencadré 8-3 indique les formules pour la méthode basée sur la consommation.

2 Utiliser la méme période pour lestimation et la période considérée.
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Encadré 8-3. Formules de calcul a Paide de la méthode basée sur la consommation

Numéro de
laformule Objet delaformule Formule
1 Optlon 1: CMM 5 CT + [PM - (JRS + 30,5)]
Consommation mensuelle moyenne ajustée
2 Option 2 : Cum = Cr + (Pm — Mgs)
Consommation mensuelle moyenne ajustée
3 Consommation mensuelle moyenne projetée Co=Cumt (Cum x Ap)
(utiliser avec les options 1 et 2)
4 Option 3: Cap = [(Pc + Trs) x Cr] + Pc

Consommation ajustée pour la période considérée

5 Consommation projetée pour la période considérée C.=Cpapt (Capx Ap)
(utiliser avec l'option 3)

6 Consommation projetée pour la période considérée C.=CpxPc
(utiliser avec les options 1 et 2)

Cum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stocks

C; = Consommation totale pour la période considérée, en UB

Pu = Période considérée, en mois

Jrs = Nombre de jours de rupture de stock, pour un article, pendant la période considérée

Mgs = Estimation du nombre de mois de rupture de stock, pour un article, pendant la période considérée

C, = Consommation mensuelle moyenne projetée

Ay = Ajustement d’utilisation

Car = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)
C. = Estimation de la consommation pour la période considérée

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

Trs = Temps de rupture de stock (si la période considérée est exprimée en mois, utiliser des mois ; si elle
est exprimée en jours, utiliser des jours)

Remarque : Pc et Trs devraient étre exprimés dans la méme unité. Si P¢ est donnée en mois, Tgs devraient étre également en mois.

2. Etablir la liste des médicaments ou des produits

Encadré 8-4. Exemple : Présentation et schéma thérapeutique pour ’AL

Nombre de
Nombre de Type du Traitements par  comprimés par
Poids corporel comprimés conditionnement emballage emballage
5a14 kg (<3 ans) 6 1% 6 cés 30 180
153224 kg 3a9ans) 12 2 x 6 cés 30 360
25334 kg (9a14 ans) 18 3x6cés 30 540
34 kg (>14 ans) 24 4 x 6 cés 30 720

Remarque : Ces dosages sont spécifiques a la marque Coartem®.

Section 8. Manuel de travail pour la quantification des CTA et des TDR
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3. Revoir et saisir les données sur Phistorique de la consommation pour chaque
produit antipaludique pour la période considérée

Données : Liste des produits, consommation pour la période considérée, période de rupture de

stock pour chaque produit

Hypotheése : Les données des rapports de stock du niveau le plus bas disponible servent comme

indicateur de la consommation

Pour chaque produit de la liste, saisir les informations suivantes dans le formulaire modéle 8-1:

= La concentration, 'UB et la taille du conditionnement pour chaque unité de traitement de CTA

pré-emballée

= Lunité et la taille du conditionnement pour chaque TDR

= La quantité totale utilisée au cours de la période considérée, en UB

Pour les CTA pré-emballées (p. ex., les conditionnements par patient qui contiennent un
traitement), 'UB est le conditionnement entier ; chaque taille de conditionnement doit étre
quantifiée séparément.

A défaut, saisir cette donnée dans les colonnes a, b, ¢, et d du tableau de référence 8-1.

Pour les TDR, la consommation annuelle totale est calculée en nombre de tests, plutét quen
nombre de conditionnements.

Remarque : Pour obtenir le nombre total de conditionnements, diviser le nombre total de tests
par la taille du conditionnement. Pour obtenir le nombre de tests, multiplier le nombre de
conditionnements utilisés par le nombre de tests dans chaque conditionnement.

Remarque : Laisser les données au format dans lequel vous les avez regues ; par exemple,
si vous avez des données mensuelles, conservez-les en données mensuelles ; si les données
disponibles sont agrégées par année, conservez-les par année.

= Le nombre de jours de la période considérée pendant laquelle le produit était en rupture de stock.

Remarque : Sile nombre de jours de rupture de stock ne peut étre déterminé avec précision, il est

possible de saisir le nombre estimé de mois de rupture de stock pour la période.

Formulaire modéle 8-1. Données sur la consommation

CTAou
TDR

Jours ou Consommation
Période mois de totale pour
Concentration considérée | rupturede la période
(lecas Type de en mois stock considérée
échéant) UB |conditionnement Pw* Jrs) (o))

* Les mémes 9 mois devraient étre utilisés pour correspondre a la période de consommation antérieure considérée.
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Encadré 8-5. Exemple: Données de consommation

Le tableau ci-dessous indique les données de consommation pour le pays X1.

Nombre de jours Consommation
Type de Période ou de mois de totale pour la
conditionnement considérée en rupture de stock  période considérée

CTA UB (boite) mois (Py) (Jrs) (o))

AL Boite 1x6cés 9 15 60 625
AL Boite 2x6cés 9 15 45350
AL Boite 3x6cés 9 15 28 835
AL Boite 4 x 6 cés 9 15 112 049

4. Calculer la consommation ajustée pour la période considérée (ajustée pour les
ruptures de stock)

Données : Liste des produits, consommation pour la période considérée, période de rupture de
stock pour chaque produit

Hypothese : La consommation pendant la rupture de stock est la méme que s’il n'y avait pas eu de
rupture de stock

Méthode 1: S’il est possible dobtenir le nombre de jours de rupture de stock, utiliser la méthode
suivante pour l'ajustement des ruptures de stock.

Utiliser la formule 1 de lencadré 8-3 pour calculer la consommation mensuelle moyenne. Saisir la
consommation totale (C;) dans le formulaire modele 8-2, et le diviser par le nombre de mois de la
période considérée (Py,) moins le résultat du nombre total de jours de rupture de stock pendant la
méme période divisé par 30,5 (pour la conversion en mois), soit :

Cyum = Cr = [Py - (Jgs + 30,5)]

Ou

Cyum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stock

C; = Consommation totale pour la période considérée

P, = Période considérée, en mois

Jrs = Nombre de jours de rupture de stock pour un article pour la période considérée

Formulaire modéle 8-2. Consommation moyenne mensuelle

Données de consommation pour la Consommation mensuelle moyenne
CTAouTDR période considérée C; Cum = C; + [Py - (Jrs + 30,5)]

Méthode 2 : S’il nest pas possible dobtenir le nombre de jours de rupture de stock, utiliser la méthode
suivante (formule 2 de lencadré 8-3), qui est plus simple, mais moins précise.

Cym = Cp + (Py = M)

Ou

Cyu = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stock

C; = Consommation totale pour la période considérée

P, = Période considérée, en mois

Mgs = Nombre de mois de rupture de stock pour un article pour la période considérée
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Cette méthode utilise, pour ajuster la consommation, lestimation du nombre de mois de rupture de
stock, en omettant la conversion des jours en mois.

Pour ces deux méthodes, si les données étaient recues sous forme agrégées, les reconvertir sous leur
format original en les multipliant par le nombre de mois (formule 6 de lencadré 8-3).

C.=Cp x P¢

Ou
CC
C, = Consommation mensuelle moyenne projetée

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

= Consommation projetée pour une période considérée

Méthode 3 : Si une consommation mensuelle moyenne nest pas utilisée, les données de chaque mois ou
de chaque trimestre doivent étre ajustées pour les ruptures de stocks (formule 4).

Cup=[(Pc+ Tge) x Ci] = P¢

ou
Cap = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)
P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

Trs = Temps de rupture de stock (si la période considérée est exprimée en mois, utiliser des mois ; si
elle est exprimée en jours, utiliser des jours)
C; = Consommation totale pour la période considérée

Encadré 8-6. Exemple : Consommation mensuelle moyenne

Données de consommation Consommation mensuelle moyenne
CTA pour la période considérée (C;) Cum = Cr + [Py - (Jrs + 30,5)]
AL1x 6 cés 60 625 60 625 +[9 - (15 + 30,5)] = 7123
AL 2 x 6 cés 45350 45350 = [9 - (15 + 30,5)] = 5329
AL 3 x 6 cés 28835 28835+ [9-(15+30,5)] =3388
AL 4 x 6 cés 112 049 112 049 + [9 - (15 + 30,5)] =13 167

5. Calculer la consommation mensuelle moyenne projetée pour une modification
probable du schéma de consommation
Données : Consommation ajustée (étape 4), données sur les modifications de politiques

Hypothése : Changements attendus dans les schémas de consommation (p. ex., la consommation va
augmenter de 5 pour cent) et exhaustivité des rapports (voir Etablir des hypothéses pour lestimation
des prévisions en CTA et des TDR, a la section 4)

SiT'utilisation doit augmenter de 5 pour cent pendant l'année a venir, la consommation ajustée pour la
période considérée doit étre augmentée de 5 pour cent.

Utiliser la formule 3 ou la formule 5 de lencadré 8-3 pour calculer la consommation mensuelle

moyenne projetée.
Cp = Cym + (Cyum X Ap)
ou

Ce=Cup+ (Cyp x Ay)
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Ou

C, = Consommation mensuelle moyenne projetée

Cyum = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stocks

Cap = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)
C.
Ay = Ajustement d'utilisation

= Consommation projetée pour la période considérée

Multiplier la consommation ajustée Cyy, ou C,p avec le facteur d’ajustement A, pour obtenir
Paugmentation absolue ou quantité d’ajustement. La consommation projetée C, est la somme de
Cyu 0u Cyp et de la quantité ajustée (voir le formulaire modele 8-3 et la colonne g dans le tableau de
référence 8-1).

Formulaire modéle 8-3. Consommation moyenne mensuelle projetée

Produit Consommation Ajustement Quantité Consommation
moyenne mensuelle d’utilisation d’ajustement projetée

Encadré 8-7. Exemple : Consommation mensuelle moyenne projetée calculée a 'aide de la

formule 3

Consommation

mensuelle moyenne Consommation
ou consommation mensuelle moyenne
pour la période Ajustement projetée
considérée d’utilisation Quantité d’ajustement Co=CymouCyp +

Produit CumouC,p Ay CumouC,p x Ay Quantité d’ajustement
1% 6 cés 7125 3% 7125 + (7125 x 0,03) 7339
2 x 6 cés 330 3% 5330 + (5330 x 0,03) 5490
3x6cés 3389 3% 3389 + (3389 x 0,03) 3491
4 x 6 cés 13170 3% 13170 + (13170 % 0,03) 13 565

6. Compiler des quantifications décentralisées (le cas échéant)

Utiliser le formulaire modeéle 8-4 pour la compilation.

Formulaire modéle 8-4. Compiler des quantifications décentralisées

Nom de ’établissement Consommation projetée
Hépitaux XX

Centres de santé YY

Total XX +YY
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7. Calculer la consommation totale projetée pour la période considérée

A Taide de la formule 6 de lencadré 8-3, calculer la consommation totale projetée pour la période
considérée en multipliant la consommation mensuelle moyenne projetée (C,) par la période

considérée.
C.=Cpx Pg
ou
Cp, = Consommation mensuelle moyenne projetée
C. = Consommation totale projetée pour la période considérée

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)
Voir la colonne h dans le tableau 8-1.

Encadré 8-8. Exemple : Consommation totale projetée pour la période considérée

Calculer la consommation totale projetée pour la période considérée en multipliant C;, par la période
considérée (9 mois)

Typede Consommation mensuelle Consommation totale projetée pour
conditionnement moyenne projetée C, la période considérée

1% 6 cés 7339 66 051

2 x6cés 5490 49 410

3x6cés 3491 31419

4 x6cés 13 565 122 085

Pourles TDR:

Partir de ’hypothése que 50 pour cent des cas sont diagnostiqués a I'aide de TDR.
La consommation projetée de TDR pour la période considérée est de 268 965/2 =134 483

8. Convertir en conditionnements
Données : Consommation projetée (a partir des étapes 4 et 5) ; taille du conditionnement

Convertir les quantités obtenues dans le calcul ci-dessus en nombre de conditionnements en

divisant le nombre d’UB par la taille du conditionnement. Les CTA sont déja quantifiées par taille

de conditionnement ; cependant, il est possible que vous deviez arrondir les quantités par boites de
conditionnements (p. ex., 30 traitements dAL). De la méme maniere, les TDR doivent étre arrondis au
nombre de boites de tests.

Voir la colonne i dans le tableau 8-1.

Dans certains pays, cette étape fait partie de la planification de l'approvisionnement (formulaire
modeéle 8-5).

Formulaire modéle 8-5. Quantité projetée en nombre de conditionnements

Médicament Consommation Traitements, tests ou | Nombre de conditionnements
ou test projetée en UB conditionnements nécessaires
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Encadré 8-9. Exemple : Quantité projetée en nombre de conditionnements

Coartem se présente sous la forme d’emballages de 30 traitements. Le tableau ci-dessous indique le calcul
des quantités nécessaires.

Conditionnement (quantité Nombre de
Consommation projetée  minimum a commander : conditionnements
Produit (UB) taille de Pemballage) nécessaires
AL1x 6 cés 66 051 30 66 051+ 30 = 2202
AL 2 x 6 cés 49 410 30 49 410+ 30 = 1647
AL3x 6 cés 31419 30 31419+ 30 =1048
AL 4 x 6 cés 122 085 30 122 085+ 30 = 4070
TDR 134 483 25 134 483+ 25 =5380

9. Compatrer les différentes estimations

Létape finale est de vérifier ces estimations avec des données de consommation, si elles existent. Voir

Le cas échéant, le calcul peut aussi étre effectué sur le tableau de référence (tableau 8-1).
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Les étapes de ’estimation a I'aide de la méthode basée sur la consommation par

substitution

Voir page 48 pour plus de détails sur 'utilisation de la méthode basée sur la consommation par
substitution.

Encadré 8-10. Exemple : Scénario en utilisant la méthode basée sur la consommation
par substitution

Dans un pays hypothétique X1, le traitement de premiére intention recommandé du paludisme simple
est une combinaison thérapeutique d’artésunate et amodiaquine (AS/AQ), disponible en comprimés
coformulés. Les données de consommation du pays X1 ne sont pas disponibles. Cependant un pays
voisin « standard » dont le profil épidémiologique ressemble a celui du pays X1, posséde des données de
consommation. Le tableau ci-dessous indique comment ces données sont utilisées pour le calcul de la
quantification. La période considérée est de 9 mois (janvier a septembre 2013).

Données disponibles du pays hypothétique standard X

Paramétre Valeur
Période de consommation 9
Moyenne du nombre de jours par mois 30,5
Nombre de jours de rupture de stock 15
Période d’approvisionnement en mois 9
Taux de croissance et variation attendue de la consommation 5%

1. Sélectionner le systéme standard pour comparer et extrapoler

Données : Géographie, climat, population de patients, schémas de morbidité y compris les données
complétes et exactes des épisodes de traitement, pratiques de dispensation directives de traitement,
LME et état des inventaires pharmaceutiques dans les systemes standard et cible

Hypothése : La consommation projetée dans le systéme cible sera semblable a la consommation
antérieure dans le systéme standard.

Les établissements du systéme standard devraient, pour que la méthode fonctionne, étre semblables a
ceux de la région pour laquelle lestimation est calculée, en termes de géographie, climat, population
de patients, schémas de morbidité, pratiques de dispensation, directives de traitement, LME et état de
I'inventaire pharmaceutique.

Identifier les établissements types, cest-a-dire un échantillon d’établissements représentatifs du méme
niveau de traitement ou de nombre de patients, de fournitures médicales disponibles, de prescription
rationnelle et de consommation (formulaire modéle 8-6).

Formulaire modéle 8-6. Liste des établissements types

Type d’établissement Nombre d’établissements

Hopital

Centre de santé

Dispensaire ou poste de santé

Encadré 8-11. Exemple d’établissements types dans un systéeme standard du pays X

Type d’établissement Nombre d’établissements
Hépital 6
Centre de santé 24
Dispensaire ou poste de santé 36
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2. Revoir les dossiers du systéme standard pour la période considérée choisie

Données : Période dapprovisionnement, données de consommation

Hypotheses : La consommation projetée dans le systéme cible sera semblable a la consommation
antérieure dans le systéme standard. Les hypotheses sur les estimations futures et les facteurs
risquant de modifier la demande sont identiques dans les deux systemes.

Saisir les données de consommation actuelle pour les CTA et les TDR dans les établissements types et
utiliser cette information pour prévoir les besoins futurs (formulaire modele 8-7). Les types de données
nécessaires sont identiques a celles de la méthode précédente, a la différence que les données obtenues
concernent chaque établissement type, plutét que des données nationales.

Formulaire modéle 8-7. Consommation pour les CTA et les TDR

Consommation

Taille ou type de Dispensaire ou
Produit conditionnement Hépital Centre de santé poste de santé

Pour chaque produit de la liste, saisir les informations du formulaire modele 8-7 ou dans la colonne e
du tableau de référence 8-2:

= La concentration, 'unité et la taille du conditionnement pour chaque unité de traitement par
CTA et chaque TDR

= La quantité totale utilisée pendant la période considérée, en UB, pour chaque conditionnement
de CTA spécifique a une tranche de poids et de TDR pour chaque niveau de soins

= Le nombre de jours de rupture de stock du produit au cours de la période examinée (s’il est
impossible de déterminer avec précision le nombre de jours de rupture de stock, il est possible de
saisir le nombre de mois de rupture de stock estimé pendant la période)

Encadré 8-12. Exemple : Consommation en CTA et TDR

Consommation
Taille ou type de Dispensaire ou
Produit conditionnement Hépital Centredesanté poste de santé
AS/AQ1a6ans 1 50 000 44000 20 000

3. Calculer la consommation ajustée pour la période considérée (ajustée pour les
ruptures de stock)

Une approche simple consiste a diviser la consommation totale par le nombre de mois considérés. Si
cette période a connu des ruptures de stock, la moyenne doit étre ajustée pour prendre en compte la
consommation probable si les produits avaient été disponibles (formule 2 de lencadré 8-3).

Cym = Cp + [Py — Migg]

Ou

Cyu = Consommation mensuelle moyenne, ajustée pour les ruptures de stocks

C; = Consommation totale pour la période considérée

Py, = Période considérée, en mois

M;s = Nombre de mois de rupture de stock pour un article pour la période considérée, ou JRS + 30,5
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Multiplier la consommation mensuelle moyenne projetée (Cy,) par le nombre de mois de la
période considérée pour obtenir la consommation ajustée (C,,) de la période considérée (mensuelle,
trimestrielle, annuelle).

D’une autre manieére, si une consommation mensuelle moyenne nest pas utilisée, les données de
chaque mois ou de chaque trimestre doivent étre ajustées pour les ruptures de stocks.

Cap = [(P¢ + Tgs) X Cy] + P¢

Ou

Cap = Consommation ajustée pour la période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

C; = Consommation totale pour la période considérée

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

Trs = Temps de rupture de stock (si la période considérée est exprimée en mois, utiliser des mois ; si
elle est exprimée en jours, utiliser des jours)

4. Calculer la consommation mensuelle moyenne projetée pour une modification
probable du schéma de consommation

Suivre I'étape 4 de la section précédente sur la consommation pour obtenir la consommation mensuelle
moyenne projetée ajustée pour les ruptures de stock et les modifications futures de la consommation
(colonne h du tableau de référence 8-2).

5. Obtenir le total de la consommation mensuelle moyenne projetée

Multiplier la consommation mensuelle moyenne projetée par le nombre d’établissements de
chaque type pour obtenir le total de la consommation mensuelle moyenne (colonne j du tableau de
référence 8-2).

6. Obtenir le total de la consommation projetée pour la période considérée

Multiplier le total de la consommation mensuelle moyenne projetée par le nombre de mois de la
période considérée pour obtenir la consommation moyenne totale de la période considérée (colonne k
du tableau de référence 8-2).

7. Obtenir le total national de la consommation projetée pour la période considérée
Ce total sobtient en additionnant les totaux de la consommation projetée pour la période considérée
pour chaque type d’établissement (colonne / du tableau de référence 8-2).

8. Obtenir le taux de consommation pour 1000 épisodes de traitement

La consommation projetée pour la période considérée doit étre convertie en quantités standard pour
1000 épisodes de traitement. Cette conversion seffectue en déterminant le nombre d’épisodes de
traitement du paludisme réalisé dans les établissements et en divisant la consommation projetée d’'une
période considérée en nombre d’épisodes pour cette période.

Formulaire modéle 8-8. Taux de consommation

Nombre d’épisodes de Taux de consommation
Consommation projetée | traitement du paludisme pour 1000 épisodes de
Type de pour une période dans le systéme standard traitement
produit considérée C, Eg (Cs = (C,/E)/1000)
CTA (1x6)
CTA
TDR

Section 8. Manuel de travail pour la quantification des CTA et des TDR 85




Encadré 8-13. Exemple : Taux de consommation

Nombre d’épisodes Taux de consommation
Consommation de traitement du pour 1000 épisodes de
projetée pour une paludisme dans le traitement
Type de produit période considérée C, systéme standard Eg (Cs = (C,/E)/1000)
AS/AQ (126 ans) 3842775 3000000 1,28

9. Obtenir les quantités projetées de besoins en produits dans le systéme cible

Multiplier le taux de consommation pour 1000 épisodes par les milliers d’épisodes estimés dans la
région standard et le nombre dépisodes de traitements dans la région cible pour obtenir les quantités
projetées de produits nécessaires dans le systéme cible.

Formulaire modéle 8-9. Quantités projetées de produits nécessaires

Nombre d’épisodes de Consommation projetée
Taux de consommation | traitement du paludisme | (quantité requise) dans le

pour 1000 épisodes de dans le systéme cible systéme cible
Type de produit traitement (C;) E; Ccivie = Cs * Er *1000
CTA(1x6)
CTA
TDR

Encadré 8-14. Exemple : Quantités projetées de produits nécessaires

Nombre d’épisodes Consommation
de traitement du projetée (quantité
Taux de consommation paludisme dans le requise) dans le
pour 1000 épisodes de systéme cible systéme cible
Type de produit traitement (C;) E; Ccivie = Cs * Er *1000
AS/AQ (126 ans) 1,28 4000 000 5120 000

Suivre les étapes 7 et 8 dans : Etapes pour lestimation a I'aide de données de consommation au niveau
national au début de cette section pour obtenir le nombre de conditionnements nécessaire.

Le cas échéant le calcul peut aussi étre effectué sur le tableau de référence (tableau 8-2).
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Les étapes de ’estimation a 'aide de la méthode basée sur la morbidité

Encadré 8-15. Synthése des données nécessaires pour ’estimation basée sur la morbidité
= Listes des CTA et TDR a quantifier (a partir des directives de traitement du paludisme)

= Schéma thérapeutique standard et moyen, ou quantité de CTA ou TDR nécessaire pour chaque épisode
d’affection fébrile ou de paludisme (1 traitement CTA, 1 bandelette de test TDR)

= Nombre d’épisodes suspects de paludisme susceptibles d’étre diagnostiqués a I'aide de TDR
= Nombre de cas de paludisme signalés ou nombre d’épisodes de traitement

= Variations attendues projetées de la consommation (pertes éventuelles ou application a grande échelle
de l'utilisation)

= Taux de génération de rapports

Lencadré 8-16 énumere les formules nécessaires pour le calcul des estimations a 'aide de la méthode
basée sur la morbidité.

Encadré 8-16. Formules pour les calculs a Paide de la méthode basée sur la morbidité

Numeéro de
la formule Objet de la formule Formule
1 Quantité requise en UB avant ajustements Qr=E;rx Qg x P;
2 Quantité totale requise apres ajustements Qa=0Q:+(Qrx Ay

Qg = Quantité de chaque médicament nécessaire pour chaque épisode de traitement

E; = Nombre d’épisodes de traitement projetés

Q; = Quantité requise, en UB, avant ajustements pour modifications programmatiques et incertitudes
P = Pourcentage de cas qu’il est prévu de traiter

Q. = Quantité requise, en UB, aprés ajustements pour modifications programmatiques et incertitudes
Ay = Ajustement d’utilisation (pour modifications programmatiques et incertitudes)
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Encadré 8-17. Exemple: Scénario a ’aide de la méthode basée sur la morbidité

Les données suivantes sont extraites des DST du paludisme pour un pays hypothétique X2. Le traitement
recommandé de premiére intention pour le paludisme simple dans le pays X2 est une combinaison
thérapeutique AS/AQ, qui est actuellement disponible sous forme de comprimé d’association a dose fixe.

Ce comprimé est administré pendant trois jours selon une posologie de trois comprimés (voir ci-dessous).

Schéma posologique pour PAS/AQ*

R Nombre de Type de
Poids corporel [ Age comprimés conditionnement
24,5 kg a <9 kg (nouveau-né de 2 a 11 mois) 3 3 x25cés
=9 kg a <18 kg (enfant de 1a 5 ans) 3 3 x 25 cés
=18 kg a <36 kg (enfant de 6 a13 ans) 3 3 x25cés
=36 kg (=14 ans ; adulte) 6 6 x 25 cés
*Spécifique a la marque
Données de calcul
Population totale 3500000

Répartition de la population par tranches d’age :

<lan

<5 ans
6al3ans
>14 ans

4 % de moins de 5 ans
21%
28 %
51%

Estimation du nombre d’épisodes de paludisme
Enfants <5 ans
Enfants >5 ans

2 épisodes par an
1 épisode par an

Taux de croissance escompté de la population 2,1%
Ajustements pour changements programmatiques, 10 %
variations de la transmission, urgences

Pourcentage d’utilisation des établissements 65 %
Pourcentage de traitement par schéma thérapeutique 85%

Planification

Lencadré 8-18 contient une check-list pour la méthode basée sur la morbidité.

Encadré 8-18. Checklist de planification pour la de la méthode basée sur la morbidité

= De quand date la derniére EDS 2

= Quelle est la population cible de la quantification (publique, privée, ou de mission)?

= La population est-elle répartie par tranches d’age ¢

= D’ou proviennent les estimations sur le fardeau de la maladie ¢

= Des estimations nationales sont-elles disponibles 2 Si non, sont-elles disponibles au niveau du district 2
Si non, des données provenant d’un échantillon d’établissements de santé sont-elles disponibles 2

= Les données sont-elles exactes 2

= Existe-t-il une répartition du fardeau de la maladie par tranches d’age ¢ Quelles sont ces tranches d’age ?

= Existe-t-il des preuves de 'observance des directives nationales de traitement 2
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1. Etablir les schémas posologiques moyens ou standard des CTA
Données : Directives de traitement du paludisme du pays (actuelles et idéales)

Les informations suivantes doivent étre saisies, le cas échéant :

= Le nom et la concentration de chaque CTA, avec une liste de traitements détaillés selon 'age et le
poids, si nécessaire

= Le nombre d'UB pour chaque tranche d4ge et de poids (pour les CTA, les UB sont les
conditionnements)

2. Calculer le nombre d’épisodes de fiévre pour déterminer les besoins en TDR

Données : Nombre de cas suspects de paludisme (c.-a-d. fievre ou autre symptome du paludisme) ;
le nombre total de cas testés a l'aide de microscopie ou TDR ; le nombre de résultats positifs
(c.-a-d. le nombre de cas testés et confirmés de paludisme) ; le nombre de résultats négatifs

(c.-a-d. le nombre de cas testés et confirmés qui ne sont pas de paludisme) ; données sur les plans
dexpansion ou les cibles ; le caractére exhaustif des rapports

Hypothese : Le pourcentage de patients présentant une fievre qui seront testés a l'aide d'un TDR
conformément aux directives de traitement et aux plans dexpansion
Saisir les données disponibles dans les colonnes. Pour calculer le nombre d’épisodes de fiévre qui
seront diagnostiqués a 'aide de TDR (non testé s'indique par : Ny) soustraire C de Ty, (formulaire
modéle 8-10).

Formulaire modéle 8-10. Nombre d’épisodes de fiévre diagnostiqués a I’laide de TDR

Cas confirmés
Cas suspectsde | Nombre testés | Nombre testés (TDR et Nombre non
paludisme par TDR par microscopie | microscopie) testés
Test Cs Tror Tm Cc Nyt

Remarque : « Non testés » est équivalent au nombre des cas signalés de paludisme moins les cas confirmés (par microscopie et TDR).

Dessiner un organigramme décisionnel (voir figure 5-2 page 53).

3. Calculer le nombre attendu d’épisodes de traitement pour chaque schéma
posologique standard par CTA

Données : Nombre dépisodes de traitement du paludisme ou nombre de cas, taux de génération de
rapports
Hypothéses : Fievre (donnée indirecte du paludisme), taux d’utilisation des services du secteur

public, proportion de cas diagnostiqués a 'aide de TDR, proportion de cas traités avec des CTA

Un épisode de traitement est un contact avec le patient atteint de paludisme pour lequel un traitement
standard aux CTA est nécessaire. Les épisodes de traitement sont calculés a l'aide de 'une des options
du tableau de référence 8-2.
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Tableau 8-3. Calcul du nombre d’épisodes de traitement

Option  Méthode Exemple

1 Utiliser les données sur le nombre de cas de  Nombre de patients atteints de paludisme tel que
paludisme ou d’affection fébrile au niveau | figurant dans les rapports du niveau central ou
de soins pertinent des établissements de soins

2 Utiliser les données sur le nombre de cas de | Sil'incidence du paludisme dans la population
paludisme simple ou I'incidence au seinde | estde N +1000, alors le nombre d’épisodes
la population de traitement est N x population a risque de

paludisme x 1000

3 Utiliser les données sur la fréquentation en | Sile nombre de consultations de patients en

traitement ambulatoire ambulatoire est de M, et P % de ces consultations

sont pour fiévre ou paludisme, alors le nombre
d’épisodes de traitement est M x P %

4 Utiliser les données sur ’lensemble de la Si L % de la population se présente aux
population établissements de santé avec un paludisme
simple, alors le nombre estimé d’épisodes de
traitement est L % x population totale

4. Calculer le nombre d’épisodes de traitement pour chaque schéma posologique
standard de CTA par tranches d’dge ou de poids

Données/Hypothése : Nombre dépisodes du paludisme par tranche dage ou de poids

Siles épisodes de traitement de I'étape 3 ne sont pas répartis par tranches d’age, alors utiliser 'une des
options suivantes :

= Statistiques démographiques

= Enquéte sur un échantillon

= Etude prospective

= Données d’'un pays possédant un profil épidémiologique similaire par tranches d’ages ou des
données indirectes issues d’articles de recherche

Encadré 8-19. Exemple d’estimation de répartition de la population

A Paide des données démographiques du pays X2, calculer les estimations de répartition de la population
par tranches d’age d’aprés cet exemple.*

Répartition de la population par tranches d’age

Tranche d’age Calcul (données indirectes) Population
2 211 mois 0,04 x (0,21 x 3500 000) 29400
Ta5ans [0,21 x 3500 000] - [0,04 x (0,21 x 3500 000)] 705600
6al13ans 3500000 % 0,28 980 000
=14 ans 3500000 x 0,51 1785000

Calculer le nombre d’épisodes de traitement par tranches d’age d’apres I'exemple.

Episodes de traitement par groupes d’age

Calcul du Nombre de cas de
Tranche d’age Population nombre de cas Pannée précédente
2 a1l mois 29400 29400 % 2 58 800
Ta5ans 705600 705600 x 2 1411200
6al3ans 980 000 980000 x 1 980 000
=14 ans 1785000 1785000 x 1 1785000

Une autre méthode consiste a saisir les données dans les colonnes d et e du tableau de référence 8-4.

* Le schéma posologique pour ’AS/AQ est spécifique a la marque.
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5. Calculer la quantité de chaque CTA nécessaire pour la période de prévision

Données : Episodes de traitement ou cas

Hypothese : Proportion des cas attendus de diagnostic ou de traitement

Utiliser les formulaires modéles 8-11 et 8-12 pour vos calculs.

Formulaire modéle 8-11. Calcul des besoins en TDR

Cas Taux de Total des
suspects | Nombre Nombre | Cas confirmés génération | besoins
de testés testés par (TDRet Nombre de (UB)
paludisme | par TDR | microscopie | microscopie) | nontestés | rapports (Nyr +
Test G Tror Tn Cc Nnr Re Tror)/Re

Les besoins totaux en TDR sont obtenus en additionnant Ny + Typg. Ces besoins doivent ensuite étre

ajustés pour le taux de génération de rapports Ry.

Besoins en TDR = (N + Trpr)/Rg

Formulaire modéle 8-12. Besoins en CTA par épisode de traitement

Quantité de Cas traités
médicaments avecle Total
Nombre | Traitement | nécessaire schéma des
UBpar | dedoses | ennombre | parépisode Nombre | thérapeutique | besoins
Tranche | dose par jour dejours | detraitement | d’épisodes (%) (UB)
d’age D¢y N, L, Q: E; Pr Qr

Le nombre dépisodes de traitement de I'étape 4 est multiplié par la quantité de chaque médicament
nécessaire pour chaque épisode de traitement. Ce résultat est alors multiplié par le pourcentage de cas

qui seront probablement a traiter. La formule compléte est :

Qr=ErxQyx Py
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= Nombre dépisodes de traitement par mois
= Quantité de chaque médicament nécessaire pour un épisode de traitement unique
= Pourcentage de cas qu’il est prévu de traiter avec ce schéma thérapeutique
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Encadré 8-20. Exemples de nombre de cas projetés

Avec une augmentation de la population de 2,1 %, le calcul du nombre de cas est effectué comme suit :

Nombres de cas de Calcul du nombre Nombre de
Tranche d’dge  Pannée précédente de cas projetés cas projetés
2 211 mois 58 800 58 800 + (58 800 x 0,021) 60 035
Ta5ans 1411200 1411200 + (1411200 x 0,021) 1440 836
6al3ans 980 000 980 000 + (980 800 x 0,021) 1000 580
=14 ans 1785000 1785000 + (1785000 x 0,021) 1822485

Une autre méthode consiste a saisir les données dans la colonne f du tableau de référence 8-4.

Calcul du nombre

Tranche d’age de cas projetés Calcul du total d’UB Total d’UB requises
2 a11 mois 78 263 78263 x1x 0,85 x 0,65 43 241
la5ans 1878308 1878308 x1x 0,85 x 0,65 1037 766
6al3ans 1304 380 1304380 x1x 0,85 x 0,65 720 670

=14 ans 2375835 2375835x1x%0,85x% 0,65 1312 649

6. Effectuer les ajustements pour changements programmatiques

Données : Quantités requises (a partir des étapes 2 et 5 ci-dessus)

Hypotheses : Des changements programmatiques ou autres incertitudes ; taux de génération de
rapports

Calculer les changements a l'aide de la formule 2 (encadré 8-16) :
Qy=Qr +(Qr xAy)

Ou

Q. = Quantité d’'UB nécessaire, apres ajustements (pour changements programmatiques et
incertitudes)

Q; = Quantité d'UB nécessaire, avant ajustement pour changements programmatiques et incertitudes
Ay = Ajustement d’utilisation (pour changements programmatiques et incertitudes)

Multiplier la quantité nécessaire (Qr) par le facteur d'ajustement (Ay) pour obtenir laugmentation ou
la diminution de la quantité utilisée et obtenir la quantité requise apres ajustements dans le tableau de
référence 8-4.

Formulaire modéle 8-13. Quantité totale requise aprés ajustements programmatiques

Ajustement
Quantité totale d’utilisation Quantité Quantité totale
Tranche d’age (UB) Q; Ay (%) d’ajustement nécessaire Q,

Section 8. Manuel de travail pour la quantification des CTA et des TDR 93



Encadré 8-21. Exemple d’ajustement de programme

Cas traités
avec schéma Pertes et

UB par Cas thérapeutique Utilisation expansiondu Total UB
Tranche d’age  épisode projetés (%) (%) programme requises
0 a 11 mois 1*3 60 035 85 65 10 36 487
1a5ans 1*3 1440 836 85 65 10 875 669
6a13ans 1*3 1000 580 85 65 10 608103
=14 ans 2*3 1822485 85 65 10 1107 616

Une autre méthode consiste a saisir les données dans les colonnes g, h, i et j du tableau de référence 8-4.

7. Convertir en conditionnements
Convertir les quantités obtenues dans le calcul ci-dessus en nombre de conditionnements en divisant le

nombre d’UB par la taille du conditionnement.

Encadré 8-22. Exemple de quantité projetée en nombre de conditionnements

Conditionnements

(quantité minimale a Nombre de
Consommation commander : taille de conditionnements
Produit projetée en UB P’emballage) nécessaires
AS/AQ (2 a mois) 36 487 25 36487 + 25 =1460
AS/AQ (1a 5ans) 875 669 25 875669 + 25 =35 027
AS/AQ (6 a13 ans) 608103 25 608103 + 25 =24 325
AS/AQ (=14 ans) 1107 616 25 1107 616 + 25 =44 305

Il est aussi possible de saisir les données dans la colonne k du tableau de référence 8-4.

8. Comparer les différentes estimations

Létape finale est de vérifier ces estimations avec des données de consommation, si elles existent. Voir
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Planification de ’approvisionnement
Voir la section 7. Planification de l'approvisionnement, page 61 pour plus de détails.

Les étapes de la planification de l'approvisionnement sont les mémes, quelle que soit la méthode utilisée
pour lestimation. (Voir lencadré 8-23 pour une check-list préliminaire et lencadré 8-24 pour la liste des
formules de calcul.)

Encadré 8-23. Check-list pour la planification de ’'approvisionnement

Préparatifs de Papprovisionnement

1. Qui est chargé de 'approvisionnement pour le Ministére de la Santé ¢

2. Existe-t-il un comité des achats ?

3. Si oui, quelles sont les interactions entre le comité responsable de la quantification et le comité des
achats 2

4. Font-ils appel a une agence de I'approvisionnement 2

Prix des médicaments
5. Qui fournit les médicaments qui sont achetés 2
6. Quelle liste de référence des prix des médicaments est utilisée 2

Entreposage et la distribution des antipaludiques

7. Quelle sont les capacités d’entreposage aux niveaux central, de la province et du district 2
8. Quielle est la répartition du nombre d’établissements de santé par type de structures 2

9. Comment s’effectue la distribution 2 Par systéme « Push »2 Par systéme « Pull » 2

Encadré 8-24. Formules pour le calcul de la planification de Papprovisionnement

Numéro de
la formule Objet de la formule Formule
1 Quantité indispensable pour le stock de sécurité SS=Cpx DL
(en mois)* SS=CxDL
SS=1/2 x P
2 Niveau de stock minimum (en mois) Smin=DL +SS
3 Niveau de stock maximum (en mois) Smax = Smin T PA
4 Quantité requise Q;=SyaxxC
5 Quantité a commander Qc=Q;-(Sp+S0)
SS = Quantité nécessaire pour le stock de sécurité*

Qa

Quantité totale nécessaire de chaque produit, apres ajustements, exprimée en UB (traitement
moyen ; estimation basée sur la morbidité)

DL = Délaide livraison moyen (pour les fournisseurs probables ou les pires scénarios), en mois
Smin = Niveau de stock minimum, en mois

Smax = Niveau de stock maximum, en mois

Q, = Quantité requise, en UB

Q¢ = Quantité a commander, en UB

PA = Période d’approvisionnement (nombre de mois a couvrir par la commande)

Sp = Stockdisponible, en UB

S¢ = Stock déja commandé, en UB

C. = Consommation projetée pour la période considérée (résultat de la prévision basée sur la
consommation)

Cp = Consommation mensuelle moyenne projetée ou Q/Pc ou C./Pc

C = Consommation pendant un mois spécifique (en tenant compte du caractére saisonnier)

P. = Période considérée (mensuelle, trimestrielle, annuelle)

* La quantité du SS nécessaire est habituellement une décision réglementaire issue d’un consensus entre les différentes parties
concernées. Toutes les formules qui figurent dans le tableau peuvent étre utilisées ; la seconde formule est plus précise que la premiére.
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1. Organiser et analyser les données

Lencadré 8-25 indique quelles données sont nécessaires pour la planification de 'approvisionnement et
le formulaire modeéle 8-14 explique comment organiser les données.

Encadré 8-25. Synthése des données nécessaires pour la planification de I’'approvisionnement

= Période d’approvisionnement

= Toutes les livraisons commandées, par fournisseur, avec la date d’arrivée prévue
= Toutes les livraisons planifiées, par fournisseur, avec les dates d’arrivée prévues
= Délais de livraison des fournisseurs

= Délais d’approvisionnement des achats

= Stock disponible

= Pertes éventuelles

= Niveaux de stock minimum et maximum

= Données sur les prix

Formulaire modéle 8-14. Données pour la planification de Papprovisionnement

Délai de Période Date Livraisons
Médica- Consomma- Stock Stock en | livraison du d’appro- d’arrivée | planifiées,
ment tion projetée | disponible | commande | fournisseur | visionnement | prévue par
ou test ou besoins (Sp) (So) (DL) (PA) du S fournisseur

2. Saisir les données de consommation mensuelle projetée

Données : Consommation mensuelle des CTA et des TDR

Hypothéses : Le paludisme est saisonnier ; proportion des cas attendus de diagnostic ou de
traitement

Commencer avec le résultat C, de Iexercice de prévision. La consommation moyenne projetée (C,,)

ou les besoins doivent étre déterminés au cours du processus destimation. Si le produit du calcul
destimation de la consommation de chaque CTA et TDR était annuel, ces données doivent étre divisées
en mois qui devront tenir compte du caractére saisonnier. Si lexercice destimation a été effectué en
mois, ce sont les données a utiliser.

3. Etablir les niveaux de stock minimum et maximum

Ces niveaux font partie de la conception du systéme et devraient avoir été établis lors de la conception
du systéme de contréle de I'inventaire. (Utiliser le formulaire modele 8-15.)

Le niveau de stock minimum (S,,;) ou niveau de renouvellement de la commande détermine a
quel moment placer la commande. La premiére étape est de calculer le stock de sécurité (SS%), soit
le produit de la consommation mensuelle moyenne projetée ou besoins et du délai de livraison
(formulaire modéle 8-15).

Le niveau du stock minimum est obtenu en additionnant le délai de livraison au stock de sécurité (voir
la formule 2 de lencadré 8-24) :

Syuy = DL+ SS

% Le stock de sécurité peut étre inclus dans le stock minimum ou un stock tampon supplémentaire peut étre sélectionné pour éviter les
ruptures de stock, résultant de variations de la consommation, de délais dapprovisionnement ou les deux.
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Ou

Syin = Niveau de stock minimum, en mois

DL = Délai de livraison (total)

SS = Stock de sécurité (induit par les variations de la demande)

Formulaire modéle 8-15. Les niveaux de stock minimum et maximum

Délai de Période Niveau Niveau
Consomma- | livraison du d’appro- Stock de de stock de stock
Médicament | tion projetée | fournisseur | visionnement | sécurité minimum maximum
ou test ou besoins (DL) (PA) (SS) (Smin) (Smax)

Le niveau de stock maximum (Sy;,x) est souvent utilisé pour le calcul des commandes a intervalles
fixes. Il est obtenu en additionnant Sy et PA (voir la formule 3 de lencadré 8-24) :

SMAX = SMIN + PA

ou

Suax = Niveau de stock maximum, en mois
Suin = Niveau de stock minimum, en mois
PA = Période dapprovisionnement, en mois

4. Déterminer la quantité requise (en tenant compte des niveaux de stock maximum
et minimum)

Utiliser la formule 4 (encadré 8-24) pour calculer la quantité nécessaire et le formulaire modele 8-16
pour saisir les données :

Q=Suaxx C
Ou
Q, = Quantité requise, en UB
Suax = Niveau de stock maximum, en mois
C = Consommation projetée, pour le mois

5. Déterminer la quantité a commander (en tenant compte de produits en voie
d’acheminement dans la chaine d’approvisionnement)

Obtenir la quantité de stock (Q,, en conditionnements), tenant compte des niveaux de stock
minimum et maximum, et déduire le stock disponible (Sp,) et le stock commandé (S ; formule 5 de
lencadré 8-24). De plus, tout produit qui risque détre périmé avant utilisation doit également étre
soustrait.

Lorsque les niveaux de stock ont atteint ce minimum préétabli, il est nécessaire de placer une
commande.

Qc=Q —(Sp+Sp)

Ou

Q¢ = Quantité 3 commander, en UB

Q, = Quantité requise apres ajustements tenant compte des stocks minimum et maximum et du
caracteére saisonnier

Sp = Stock disponible, en UB

Sc = Stock déja en commande, en UB
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6. Déterminer quand placer la commande, en fonction des délais de livraison des
fournisseurs

La quantité de commande placée doit étre suffisante pour durer jusqu’a la fin du prochain cycle
dapprovisionnement. Utiliser le formulaire modéle 8-16 pour obtenir une vue densemble du plan de

commande.

7. Estimer les coiits pour chaque CTA et TDR et le coiit total

Multiplier le prix par la quantité estimée Q. du formulaire modele 8-17 pour obtenir la valeur totale de
Pachat pour chaque médicament (pas le prix du dernier prix d’achat). Additionner cette valeur avec le
montant des autres cofits pour obtenir le total des cotits (formulaire modéle 8-17).

Les composantes de cotit des colonnes « Autre cofits » ci-dessous peuvent étre tirées de document
d'approvisionnement antérieurs ou dexemples d’autres pays.

Formulaire modéle 8-17. Estimer les coiits pour chaque médicament ou test et le coiit total

Autres coiits
g | E |2

g g e Q c

£ 9 E 3 - ?Bn ]

= c o S = 7] -

e . PO a ] w8 o ] o ]

Quantitéa | Prix | Coatd’appro- | ® 3183 &| £ & 8
Médicament | commander| d’UB | visionnement | % 3 g-g § ~§ E 0 Coiits
ou test Qc (USD) estimé | o |E5| F | v | u| 8| totaux

8. Comparer le coiit total avec le budget et effectuer des ajustements ou mobiliser
des ressources supplémentaires

Si le total projeté des coiits d’approvisionnement dépasse le budget disponible, les choix sont limités :
soit obtenir des financements supplémentaires, soit réduire les quantités, ou les deux (formulaire
modele 8-18).

Formulaire modéle 8-18. Estimation ajustée et budget

Méthodologie | Estimation
Médicament Ajustement | d’application | de prévision
ou test Coiit total Budget nécessaire | d’ajustement ajustée Budget

9. Valider le plan d’approvisionnement

Valider le plan d'approvisionnement avec les parties concernées, pour le finaliser selon les besoins, en
tenant compte des sources de financement pour les quantités nécessaires et pour identifier les écarts ou

les doublons de ressources.
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10. Mener une évaluation du risque et résoudre les problémes éventuels

Elaborer un plan d’intervention d’urgence pour résoudre les points vulnérables du processus
dapprovisionnement. Certaines activités qui sont particuliérement délicates sont notamment :

= Des prévisions de quantités inexactes

= Un délai apporté a la signature des subventions

= Des délais de versements

= De longs délais de livraison de la part des fournisseurs

= Les délais dobtention et d'adjudication des subventions
Les délais de dédouanement

= Léchec du contrdle de la qualité au départ de la livraison

8 NOIL1D13S
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Glossaire

Ces définitions sont tirées de Management Sciences for Health et World Health Organization. 1997.
Managing Drug Supply, 2éme éd. Hartford, CT: Kumarian Press.

Terme Définition

Approvisionnement Processus d’acquisition des produits, incluant ceux provenant d’achats et de
donations.

Approvisionnement Systéme de controle des stocks basé sur lestimation des besoins

annuel pharmaceutiques avec des commandes passées une fois par an.

Consommation Mesure de la quantité des intrants dispensés aux clients ou patients, parfois
appelée demande (au sens strict du terme, la mesure des requétes ou
commandes) ; généralement exprimée en termes d’unités utilisées pendant
une période donnée.

Consommation Mesure de la quantité moyenne du stock utilisé (dispensé ou distribué) par

moyenne mensuelle

Consommation
totale pour la période
considérée

Date de péremption

Délai de livraison

Dose

Durée de vie
thérapeutique

Estimation des
prévisions

Etablissement type

Evaluation basée sur la
population

Faire reculer le
paludisme (Roll Back
Malaria)

102 Glossaire

mois, ajusté par rapport a la consommation qui aurait été faite pendant les
ruptures de stock.

Mesure de la quantité de ce qui a été utilisé (dispensé ou distribué) pendant
une période donnée.

Date indiquée sur un produit pharmaceutique, établie par le fabricant, a
dela de laquelle celui-ci ne garantit plus lefficacité, la pureté, 'homogénéité
du contenu ou la biodisponibilité du produit.

Intervalle nécessaire pour la réalisation du cycle d’approvisionnement. I
commence lorsque le besoin de stock est déterminé et sacheéve lorsque ce
stock est recu et est prét a étre utilisé. Il est composé de différents délais
(délai du bailleur, délai des fournisseurs et délai de distribution au niveau
local).

Quantité d'un médicament prescrit pour étre administré a un moment
déterminé.

Période pendant laquelle un produit peut étre entreposé sans affecter son
utilité, son innocuité, sa pureté ou sa concentration.

Estimation des quantités de produits antipaludiques nécessaires pour
satisfaire la demande des clients pour une période future se situant au-dela
de la prochaine commande. Cette estimation tient compte des quantités
de produit qui seront effectivement consommées pendant une période
donnée. Cest un élément essentiel de la quantification.

Etablissement de santé le plus courant dont on peut dire qu’il est
représentatif de tous les établissements du méme type.

Prévision des besoins futurs en produits pharmaceutiques basée
sur la composition démographique d'une population, les profils
épidémiologiques et les normes en matiére de traitement.

Une initiative de 'TOMS (http://rbm.who.int/rbmmandate.html), le
partenariat « Faire reculer le paludisme » est un cadre global de mise
en ceuvre dactivités coordonnées de mobilisation des ressources et
détablissement de consensus pour lutter contre le paludisme.


http://rbm.who.int/rbmmandate.html

Terme

Définition

Initiative présidentielle
contre le paludisme

Jours ou mois de
rupture de stock

Nombre de mois de
stock disponible

Période
d'approvisionnement

Produit coblistérisé

Quantification

Schéma posologique

Stock

Stock au sein

de la chaine
d'approvisionnement
(« pipeline »)

Stock de sécurité

Stock disponible

Stock en commande

Taille du
conditionnement

Unité de base (UB)

Linitiative présidentielle contre le paludisme (ou PMI par son sigle

anglais) est un programme de cinq ans, prévoyant une aide exceptionnelle
d’1,2 milliards de dollars américains du gouvernement des Ftats-Unis, lancé
en 2005 pour I'élargissement de I'accés aux interventions efficaces de lutte
contre le paludisme. La loi dite de « Lantos-Hyde » de 2008 a permis de
poursuivre le programme pour les années 2009 a 2013.

Nombre de jours ou de mois de rupture de stock pour un article pour la
période considérée.

Calculé en divisant le nombre de mois de stock non périmé disponible par
la consommation mensuelle moyenne.

Période écoulée entre une commande effectuée aupres d’'un fournisseur et
la prochaine commande prévue.

Produit emballé par le fabricant contenant le nombre exact de doses pour
une ligne de traitement déterminée pour une tranche d’age ou de poids
donnée.

Estimation des quantités nécessaires d'un médicament donné. Comprend
également le calcul des besoins financiers requis pour les achats.

Traitement déterminé.

Articles entreposés dans un dépot, un établissement ou un systéme de
santé.

Stock en transit aux différentes étapes des cycles dapprovisionnement ou
de distribution (équivalent a I'état de stock).

Stock tampon ou stock minimum disponible pour éviter les ruptures de
stock ; en 'absence de stock de sécurité, des ruptures de stocks peuvent
survenir lors de retards de livraisons ou en cas d’accroissement inattendu
de la demande. En principe, le stock de sécurité est indépendant du stock
de roulement, mais dans la pratique ils sont rarement distincts et le stock
de sécurité est souvent utilisé.

Quantité d’un article disponible a la dispensation ou distribution, y
compris le stock de sécurité. Est également appelé stock de roulement.

Tous les stocks dont la commande a été effectuée, mais qui nont pas encore
été livrés ; la livraison de ces stocks doit étre prévue pendant la période
dapprovisionnement.

Conditionnement mis au point par le fabricant contenant un nombre
donné d’unités du produit.

La plus petite unité sous la forme de laquelle un médicament peur étre
facilement dispensé ou administré ; sert a la quantification, au calcul du
renouvellement de l'approvisionnement et a la comparaison des prix de
différents conditionnements ou unités de test ; les UB se présentent en
général sous la forme de comprimés ou de coblister, c.-a-d. les doses pré-
emballées (pour les CTA) ou de test a 'unité (pour les TDR).
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Annexe A. Logiciels et programmes de quantification
Outils pour ’estimation des prévisions

Quantimed

Quantimed est un logiciel qui facilite le calcul de I'évaluation du cott total des médicaments,
fournitures médicales, intrants de laboratoire et réactifs nécessaires pour fournir les services des
programmes de santé. Il utilise trois principales méthodes de quantification — la méthode basée sur
la consommation réelle, la méthode basée sur la morbidité (y compris les modéles de mise a I'échelle)
et la méthode basée sur la consommation par substitution — ou une combinaison de celles-ci. A

laide de données pertinentes, Quantimed peut permettre de déterminer les besoins au niveau d’'un
établissement de santé, d'un programme national, d’'une région géographique ou administrative.

Tableurs Excel®

7

Les feuilles de calcul Excel peuvent étre congues et formatées pour suivre les étapes de I'évaluation de la
prévision. Un exemple de tableur est fourni dans ce manuel dans la section sur les méthodes basées sur
la consommation et la morbidité.

Planification des approvisionnements et outils de surveillance des
approvisionnements en voie d’acheminement

Logiciel PipeLine®

Le systéme de suivi de 'acheminement et de planification de lapprovisionnement, un outil logiciel,
est congu pour aider les directeurs de programme a suivre l'acheminement des produits et les plans
dapprovisionnement. PipeLine® fournit les informations nécessaires pour le déclenchement et le
suivi des actions permettant de conserver un stock régulier et continu de produits au niveau d’un
programme ou au niveau national.
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Annexe B. Directives de POMS pour le traitement du paludisme et
normes de schémas posologiques pour les CTA

Directives de POMS sur la gestion des antipaludiques
Les deux principaux objectifs de la politique de traitement du paludisme sont :

= Réduire la morbidité et la mortalité pour assurer un traitement rapide et total de I'infection
(en évitant ainsi une progression du paludisme simple au paludisme grave, une maladie
éventuellement mortelle) et la prévention de l'anémie liée au paludisme et ses conséquences
graves pendant la grossesse.

= Réduire la transmission du paludisme en diminuant le réservoir parasitaire de I'infection et de
laffectuosité.
Traitement de premiére intention du paludisme a P. falciparum

LOMS recommande les combinaisons thérapeutiques antipaludiques suivantes pour le traitement du
paludisme simple a P. falciparum :

= Artéméther et luméfantrine (AL)

Artésunate (AS) plus amodiaquine (AQ) ; dans les régions ot lefficacité de AQ est avérée
= AS plus sulfadoxine-pyriméthamine (SP); dans les régions ot lefficacité de la SP est avérée
= AS plus méfloquine

= Dihydroartémisinine plus pipéraquine

Les ADF sont recommandées de préférence aux comprimés emballés sous blister ou emballés en vrac
et dispensés ensemble (OMS 2011). Les associations AL, AS plus AQ, et dihydroartémisinine plus
pipéraquine sont disponibles sous forme d’ADE Le choix des CTA dans une région ou un pays donné
sera basé sur le niveau de résistance a la combinaison dans la région cible, ainsi que la maniere dont
lassociation est tolérée par le patient, ce qui dépend non seulement de la tolérance au produit, mais
aussi de sa formulation et de sa forme galénique. Au moment de la rédaction de ce document, les
associations AL et AS plus AQ sont disponibles chez les fournisseurs pré-qualifiés par TOMS.

Ladjonction d’'une dose unique de primaquine est reccommandée en supplément des CTA, a titre
dantigamétocyte dans le traitement du paludisme P, falciparum, notamment dans le cadre d’'un
programme de pré-élimination ou d’élimination, si les risques de carence en glucose-6-phosphate-
déshydrogénase (G6PD) ont été pris en compte chez les patients.

Traitement de deuxiéme intention a P. falciparum

Toute CTA dont lefficacité est avérée dans la région concernée, soit :

= AS plus tétracycline ou doxycycline ou clindamycine, I'une ou l'autre de ces associations devant
étre administrée pendant 7 jours

= Quinine plus tétracycline ou doxycycline ou clindamycine, 'une ou l'autre de ces associations
devant étre administrée pendant 7 jours

Traitement de premiére intention a P. vivax

Le paludisme a P, vivax doit étre traité a la chloroquine la ou le traitement est avéré efficace ou a une
CTA appropriée dans les régions ou des souches chloroquino-résistantes a P. vivax sont présentes.
Dans le traitement a P, vivax, la chloroquine et les CTA doivent étre associées a un traitement a

la primaquine pendant 14 jours pour prévenir les rechutes, & condition de tenir compte du risque
d’hémolyse chez les patients souffrant d'une carence en G6PD.
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Paludisme grave

Le paludisme grave doit étre traité par voie parentérale en utilisant AS ou quinine, suivi d’'un traitement
complet a l'aide d’'une CTA des que des médicaments peuvent étre administrés au patient par voie orale.
Pour les détails de quantification, se référer a Quantification of Severe Malaria Medicines (Shretta 2008).

Diagnostic

En 2009, 'OMS a modifié ses directives pour recommander une confirmation parasitologique par un
examen au microscope ou un TDR pour tous les cas suspects de paludisme, dans toutes les régions,
avant tout traitement. Un traitement basé uniquement sur examen clinique ne doit étre envisagé que
lorsqu'un diagnostic parasitologique nest pas disponible.

Les TDR sont de plus en plus utilisés, en particulier dans les établissements de santé périphériques et
dans les communautés ot les microscopes ne sont pas disponibles. Les TDR (parfois appelés dispositifs
de diagnostic rapide du paludisme), facilitent le diagnostic du paludisme en apportant preuve de la
présence de protéines spécifiques au paludisme (antigenes) dans le sang. Si de nombreux produits
sont disponibles sur le marché, certains TDR ne permettent que le diagnostic d'un seul parasite
(P, falciparum), tandis que d’autres dépistent différentes combinaisons de parasites multiples (P,
falciparum, P. vivax, P. malariae et P. ovale).
Produits utilisés pour le diagnostic et le traitement du paludisme
Les produits suivants doivent faire partie de lexercice de quantification :

= CTA et autres antipaludéens conformément aux protocoles de traitement au niveau national

= Médicaments pour le traitement de 'anémie (p. ex., des suppléments de fer)

= Antibiotiques pour le traitement des fiévres non palustres, conformément a la politique nationale
et aux directives de prise en charge intégrée des maladies de lenfant

= Glucose par voie intraveineuse et autres solutions
= Aiguilles et seringues

= Canules et cathéters

= Gants et autre équipement de protection

» Matériel de diagnostic : matériel et fournitures de laboratoire (microscopes, lames, colorations)
et TDR

Nombre de ces produits sont utilisés dans le traitement de maladies autres que le paludisme
(notamment les solutions intraveineuses, les aiguilles et seringues). Les programmes possédent
généralement des données sur la consommation de ces produits ; celles-ci doivent étre ajustées pour la
planification d’interventions a I'échelle.

Association AL

Cette CTA nest actuellement disponible quen comprimés coformulés contenant 20 mg dartéméther et
120 mg de luméfantrine. Le traitement complet recommandé est de six doses AL 1,5/12 mg/kg deux
fois par jour pendant trois jours.
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Tableau B-1. Schéma posologique d’AL

Nombre de comprimés recommandés a posologie type?
Poids corporel 0 heure 8heures | 24 heures | 36 heures | 48 heures | 60 heures
5a14 kg (<3 ans) 1 1 1 1 1 1
15224 kg (3a9ans) 2 2 2 2 2 2
25a34 kg (<9al14ans) 3 3 3 3 3 3
>34 kg (>14 ans) 4 4 4 4 4 4

2 Le schéma posologique peut étre exprimé plus simplement pour une utilisation au niveau du programme de la maniére suivante : la
deuxiéme dose du premier jour doit &tre administrée environ 8 a 12 heures aprés la premiére dose. La posologie des deuxieéme et troisieme
jours est deux fois par jour (matin et soir).

Tableau B-2. Comprimés par dose et par poids corporel

5a<15kg 1 comprimé

15a<25kg 2 comprimés
25a<35kg 3 comprimés
=35 kg 4 comprimés

*Un total de 6 doses est administré sur 3 jours

Association AS + AQ

Cette CTA est actuellement disponible en comprimés distincts sécables contenant 50 mg AS et 153 mg
AQ de base. Le traitement complet recommandé est de 4 mg/kg AS et 10 mg de base par kg de poids
AQ administré une fois par jour pendant trois jours.

Tableau B-3. Schéma posologique pour AS + AQ

Dose en mg (nombre de comprimés)
AS AQ
Age Jour1 Jour 2 Jour3 Jour1 Jour 2 Jour3
5 a11 mois 25(1/2) 25 25 76,5 (V2) 76,5 76,5
lTabans 50 (1) 50 50 153 (1) 153 153
7 al3ans 100 (2) 100 100 306 (2) 306 306
>13 ans 200 (4) 200 200 612 (4) 612 612

LADF est disponible en trois formulations : 67,5 mg AQ et 25 mg AS ; 135 mg AQ et 50 mg AS ; et une
formulation pour adultes contenant 270 mg AQ et 100 mg AS.

Tableau B-4. Emballages blistérisés d’ADF AS + AQ par échelle de poids

Poids (kg) Concentration par comprimé Taille du conditionnement
4539 AS 25 mg/AQ 67,5 mg 3 comprimés
9a18 AS 50 mg/AQ 135 mg 3 comprimés
18236 AS 100 mg/AQ 270 mg 3 comprimés
> 36 AS 100 mg/AQ 270 mg 6 comprimés
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Association AS + SP

Cette CTA est actuellement disponible en comprimés distincts sécables contenant 50 mg AS et
comprimés contenant 500 mg de sulfadoxine et 25 mg de pyriméthamine. (Un médicament similaire
avec des comprimés contenant 500 mg de sulfalene et 25 mg de pyriméthamine est considéré
équivalent a la SP.) Le traitement complet recommandé est de 4 mg/kg AS administré une fois par jour
pendant trois jours et une administration unique de SP 1,25/25 mg de base par kg de poids le jour 1.

Tableau B-5. Schéma posologique pour AS + SP

Dose en mg (nombre de comprimés)
AS SP
Age Jour1 Jour 2 Jour3 Jour1 Jour 2 Jour3
5a 11 mois 25 (%) 25 25 250/12,5 (2) — —
Tabans 50 (1) 50 50 500/25 (1) — —
7al3ans 100 (2) 100 100 1000/50 (2) — —
>13 ans 200 (4) 200 200 1500/75 (3) — —

Association AS + Méfloquine

Cette CTA est actuellement disponible en comprimés distincts sécables contenant 50 mg AS et

250 mg méfloquine de base. Des comprimés coformulés sont en cours d’élaboration, mais ne sont pas
actuellement disponibles. Le traitement complet recommandé est de 4 mg/kg AS administré une fois
par jour pendant trois jours et 25 mg de base par kg de poids de méfloquine, généralement repartis sur
deux ou trois jours.

Tableau B-6. Schéma posologique pour AS + Méfloquine

Dose en mg (nombre de comprimés)
AS Méfloquine
Age Jour1 Jour 2 Jour3 Jour1 Jour 2 Jour3
5a 11 mois 25 (%) 25 25 — 125 (%) —
Ta6ans 50 (1) 50 50 — 250 (D) —
7al3ans 100 (2) 100 100 — 500 (2) 250 (1)
>13 ans 200 (4) 200 200 — 1000 (4) 500 (2)

Pour réduire les vomissements aigus et obtenir une absorption optimale, la dose de 25 mg/kg est
habituellement fractionnée et administrée en deux prises, I'une de 15 mg/kg (généralement le premier
jour) et l'autre de 10 mg/kg le lendemain, ou encore en trois prises quotidiennes de 8,3 mg/kg. (Des
produits futurs coformulés contiendront cette dose.)
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Annexe E. Check-lists pour I’exercice de planification de
la quantification

Check-lists sur les données
Méthode de quantification basée sur la consommation
1. Des données sur la consommation antérieure sont-elles disponibles ?

2. Les données sont-elles exactes et exhaustives (fournir un pourcentage, si possible) ?

Méthode de quantification basée sur la morbidité
De quand date la derniére enquéte démographique et de santé (EDS) ?

W

Quelle était la population cible de quantification (secteur public, privé ou mission) ?
La population cible était-elle décomposée par tranches d’age ?
Dou proviennent des évaluations concernant le fardeau de la maladie ?

N o

Des évaluations au niveau national sont-elles disponibles ? Si non, des évaluations au niveau des
districts sont-elles disponibles ? Si non, des évaluations au niveau des établissements de santé sont-
elles disponibles ?
8. Ces données sont-elles précises ?
9. Existe-t-il une répartition du fardeau de la maladie par tranche d4ge ? Quels sont les tranches

age ?
10. Quelles sont les preuves que les prestataires observent le protocole national de traitement ?

Check-list sur le coiit des médicaments
11. Qui sont les fournisseurs des médicaments ?
12. Quelle liste est utilisée pour le controle du cott des médicaments ?

Check-list sur 'entreposage et la distribution des antipaludiques

13. Quelles sont les capacités dentreposage aux niveaux central et intermédiaire (du district, de la
province, de la région de état) ?*

14. Quelle est la répartition du nombre d’établissements de santé par type de structures ?

15. Comment seffectue la distribution ? Par systéme « Push » ? Par systéme « Pull » ?

Autres informations pertinentes

= Qui est chargé de l'approvisionnement pour le Ministere de la Santé ?

= Existe-t-il un comité de lapprovisionnement ?

= Siuui, quelles sont les interactions entre le comité de quantification et le comité de
Papprovisionnement ?

= Existe-t-il une agence de lapprovisionnement ?

* La disponibilité dentrepots limités peut influer sur le plan d'approvisionnement.
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Annexe H. Evaluation du processus de quantification

Lintégralité du processus de préparation, de prévision et de planification de l'approvisionnement y
compris la dispensation et la distribution des produits doit étre surveillée continuellement, afin que les
quantités d'approvisionnement et les calendriers dexpédition souhaités puissent étre ajustés et que les
besoins du programme soient respectés en permanence.

Méthodes d’évaluation

Immeédiatement aprés la quantification annuelle, I'équipe de quantification doit examiner les processus
de préparation et de réalisation, la performance annuelle, les résultats de la quantification et I'utilisation
des résultats afin dobtenir de meilleurs résultats I'année suivante. La consommation réelle différe
toujours de la consommation prévue. Si les écarts sont importants, les raisons doivent faire [objet d’une
enquéte.

Les outils qui peuvent servir a ce processus d’évaluation sont notamment :
= Un questionnaire pour comparer les différents processus et activités.

= Un questionnaire dexamen qualitatif rempli par les différentes parties concernées qui ont
participé a lexercice et & qui les résultats seront transmis.

= La comparaison de la quantité totale de l'approvisionnement par rapport aux besoins totaux
du pays pour 'année est d'importance capitale. Afin deffectuer cette comparaison, l'équipe doit
évaluer le volume des ruptures de stock et des produits périmés et le comparer aux produits
consommés. Il est également possible deffectuer une comparaison des cas de paludisme signalés
et des quantités dapprovisionnement.

I1 faut un effort conscient pour améliorer la qualité des processus de préparation et de réalisation ainsi
que des résultats.

Systéme de suivi post-quantification

Pour veiller & un approvisionnement ininterrompu des antipaludiques, un systéme de suivi doit étre
mis en place pour éviter les ruptures de stock et les stocks excédentaires. La création d’'un sous-comité
responsable de 'élaboration d’un calendrier des livraisons basé sur les consommations mensuelles
prévues, le stock maximum au niveau central et du stock disponible peut étre envisagée. Ce calendrier
devrait étre transmis au fournisseur par 'agence d’approvisionnement. Une analyse de la situation pour
informer les parties concernées de I'état du stock dans le pays devrait étre effectuée continuellement.
Lexemple de check-list ci-dessous permet d’évaluer I'état du processus de quantification dans un pays.
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Encadré H-1. Check-list et guide d’évaluation

Disponibilité des données

Les dépots et magasins de médicaments et les établissements de santé possédent-ils des registres a jour
et des données exactes sur l'utilisation des médicaments 2

Quels sont les rapports et les données conservés au niveau central (ou a d’autres niveaux du systeme de
santé) concernant les consultations en ambulatoire, les patients hospitalisés par jour et autres comptes
de données de contacts avec les patients 2

Pour combien de pathologies existe-t-il des données sur le nombre de cas signalés ou traités chaque
année ¢

Des DST officielles sont-elles disponibles pour les différentes pathologies 2 Si c’est le cas, combien de
maladies sont concernées et comment le suivi de leur observance est-il effectué 2

Gestion de la quantification

Existe-t-il un plan de travail et un calendrier officiels pour la quantification 2

Existe-t-il un comité de la quantification composé de représentants des établissements de santé
(personnel délivrant des ordonnances ou personnel de pharmacie), des pouvoirs publics (directeurs
de programmes spécifiques a des maladies ou personnel des systémes d’informations sanitaires), des
centrales d’achats (ou autres groupes chargés de la distribution des produits pharmaceutiques) et des
bailleurs 2

La quantification est-elle calculée manuellement ou sur ordinateur 2 Si des systemes informatisés
sont en place, quels sont les services qui disposent des ordinateurs et quels sont les logiciels utilisés
pour la quantification 2 Quels niveaux de dépdts et d’établissements disposent d’approvisionnement
informatisé et de registres d’inventaires numériques ?

La quantification est-elle décentralisée ou gérée au niveau central 2 Quels sont les bureaux et les
niveaux d’administration chargés de la quantification ¢

Si la quantification est décentralisée, quel est le niveau de formation actuel ou offert aux membres du
personnel et responsables des établissements périphériques ¢

Les formulaires de quantification et les formulaires de recueil de données sont-ils tous copiés et
distribués aux établissements de santé 2

Méthodes de quantification

130

Quelles méthodes de quantification sont utilisées pour la prévision des besoins et des budgets
pharmaceutiques 2

Les quantités et les colits d’approvisionnement sont-ils comparés a la fin de chaque année avec les
estimations initiales de quantification ¢

Le systéme d’acheminement des approvisionnements fonctionne-t-il bien, ou les ruptures de stock
pharmaceutique sont-elles fréquentes et généralisées ¢ Si des ruptures sont constatées, s’agit-il de
certains médicaments spécifiques ou les ruptures de stock concernent-elles de nombreux médicaments
différents 2

Quelles données sont utilisées pour estimer les co(its d’approvisionnement ¢ S’il s’agit des données de
année antérieure, comment ces co(ts sont-ils ajustés ¢

Quelles formules standard sont utilisées pour calculer les quantités a commander 2

Le systéeme de quantification est-il basé sur une liste des médicaments essentiels ou une liste des
médicaments approuvés au niveau national du systéeme de santé 2 Lapprovisionnement est-il limité aux
médicaments figurant sur la liste 2

Quelles sont les techniques utilisées pour ajuster les devis initiaux de tel sorte qu’ils soient conformes
aux réalités budgétaires ¢
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