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INTRODUCTION 

 

 

 

 

 

 Ce travail porte sur l’accessibilité de la population aux médicaments dans un hôpital 

provincial du Sénégal dans une zone peu enclavée, à 70 kilomètres de Dakar. Il prend appui sur un 

stage qui a duré trois mois, dans le cadre de la cinquième année hospitalo-universitaire, et répond 

à une demande de l’hôpital ainsi qu’à une volonté personnelle de contribuer à l’amélioration de la 

santé des populations vivant dans les Pays du Sud. 

Le stage s’est déroulé à la pharmacie hospitalière du Centre Hospitalier Régional de Thiès. Il a 

permis de mesurer la complexité de l’accès aux médicaments : tant au niveau géographique avec 

les difficultés d’accès aux structures de soins, qu’au niveau physique avec la fréquence des 

ruptures de stocks en médicaments essentiels, qu’au niveau économique avec le coût excessif d’un 

traitement médicamenteux, qu’au niveau qualitatif en rapport avec les dons de médicaments. Le 

quotidien dans ce service et la participation aux réunions avec le pharmacien chef de la pharmacie 

et son équipe ont permis de réfléchir à des solutions d’amélioration réalistes et pérennes et de fixer 

les modalités pour leurs mises en œuvre dans le cadre des objectifs de stage. 

Après un rappel de la situation géographique, démographique, économique et sociale du 

Sénégal, et plus particulièrement de la région de Thiès en 2005, la situation sanitaire du pays sera 

détaillée en insistant particulièrement sur le déficit actuel en termes de personnel soignant et de 

structure sanitaire. 

Ce travail de thèse consiste à faire l’état des lieux de la pharmacie de l’hôpital, à décrire 

l’organisation et le fonctionnement du travail au sein des locaux, afin de lister et d’évaluer les 

dysfonctionnements relatifs à chacun, point de départ à la mise en place d’un plan d’action. Deux 

axes de travail ont été dégagés. Le premier axe de travail concerne le rangement des locaux et 

s’oriente vers la simplicité, la cohérence et l’optimisation. Le deuxième axe traite des dons de 

médicaments reçus deux années auparavant et s’articule autour du tri, de l’inventaire, et de la 

valorisation de ces médicaments et dispositifs médicaux. 

La dernière partie de ce sujet est une analyse des actions réalisées au cours du stage. Des 

recommandations concernant les dons et leurs gestions ont été émises afin d’améliorer et de 
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pérenniser les actions mises en œuvre. Elle évoque également l’arrêt du volet humanitaire de 

Cyclamed, l’envoi des Médicaments Non Utilisés dans les pays en voie de développement, par 

soucis de sécurité sanitaire, et de nouvelles formes d’aides sont décrites. 



 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREMIERE PARTIE : 

 

 

Description de la situation sanitaire et du mode de fonctionnement du système 

de santé au Sénégal. La région de Thiès. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

 

I DONNEES GENERALES SUR LE SENEGAL 

 

 

1) Présentation générale (1) 

 

 

Le Sénégal est une république à régime présidentiel multipartite dont le président actuel est 

Monsieur Abdoulaye Wade. Il représente un exemple de démocratie en Afrique. La Constitution 

sénégalaise est un héritage de la colonisation et s’inspire dans ses grandes lignes de la Constitution 

française adapté par les autorités au contexte africain. 

 

La superficie du pays est de 196 722 km². 

La population totale est estimée à 11,6 millions d’habitants (2). Elle est majoritairement rurale 

(54,9%). Il s’agit d’une population jeune ou 43,6% de la population à moins de 15 ans. 

La densité est de 45 habitants par km². 

 

La langue officielle est le Français. De nombreuses langues nationales sont couramment utilisées, 

notamment le Wolof. 

 

Le Sénégal est découpé administrativement en onze régions : Dakar, Djourbel, Fatick, Kaolack, 

Kolda, Louga, Matam, Saint-Louis, Tambacounda, Thiès, Ziguinchor ; en trente quatre 

départements, soixante sept communes, cent trois arrondissements, trois cent vingt quatre 

communautés rurales. 

Dakar est la capitale. 

 

L’islam est la religion la plus pratiquée (90%). 

Le groupe ethnique dominant au sein de la population sénégalaise est l’ethnie wolof à 43 %. 
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Le Sénégal se trouve à l’extrême ouest du continent africain dans l’hémisphère Nord. Le pays est 

limité au nord par la Mauritanie, à l’est par le Mali, à l’ouest par l’Océan Atlantique et au sud par 

la Guinée Bissau et la Guinée. Il est coupé dans sa moitié Sud par la Gambie. 

 

L’économie sénégalaise est essentiellement basée sur l’agriculture (arachide, mil, riz, coton, 

manioc, canne à sucre). 

La pêche, aussi bien artisanale qu’industrielle, connaît une forte expansion, à l’instar du tourisme. 
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2) Situation socio-économique (3) (annexe 1). 

 

 

a. Une répartition géographique déséquilibrée, concentrée sur la 

partie ouest du pays et Dakar en particulier 

 

 

Le Sénégal présente une structure démographique jeune. Avec un taux de croissance 

démographique de 2,7%, la population, dont la répartition géographique est déséquilibrée, car 

concentrée sur la partie ouest littorale du pays et dans la capitale Dakar en particulier, doublera à 

l’horizon 2020. Cet accroissement pose d’épineux problèmes car, comme c’est le cas pour d’autres 

pays africains, le Sénégal connaît un fort taux d’urbanisation. Ainsi, Dakar (environ 2 millions 

d’habitants) connaît un taux d’accroissement annuel de 4,2% (soit 80 000 habitants de plus par an). 

 

 

b. Indicateurs sociaux : analphabétisme, accès à l’eau potable et 

recours aux tradipraticiens 

 

 

Le Sénégal, comme beaucoup de pays africains, connait un taux d’analphabétisme de plus 

de 60%, dont une majorité de femmes (4). 

De plus, un autre indicateur défavorable est celui de la difficulté d’accès à l’eau potable. En effet, 

les habitants des zones urbaines ont souvent un accès de proximité à l’eau potable, alors qu’à la 

campagne, certains habitants sont obligés de parcourir plusieurs kilomètres avant de trouver de 

l’eau potable. 

Pour ce qui est de la médecine, les personnes recourent d’abord à la médecine traditionnelle et 

après à la médecine allopathique. Souvent, lorsque les personnes arrivent à l’hôpital, il est déjà 

trop tard. 
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c. Indicateurs économiques (5) (6) (7) 

 

 

 

 

Le 

seuil 

de 

pauvr

eté est un niveau de revenus au-dessous duquel un ménage est considéré comme pauvre. Le 

concept de pauvreté inclut aujourd'hui non seulement un faible revenu et une faible consommation 

mais aussi un faible accès à l'éducation, à la santé, à l'alimentation et aux autres aspects du 

développement humain. 

La prise en compte du seuil de pauvreté prend des valeurs radicalement différentes selon les pays 

étudiés. 

En France, 3,73 millions de personnes (6,4 % de la population) vivaient en dessous du seuil de 

pauvreté relatif de 50 % en 2005. La même année au Sénégal, 58 % des ménages vivent en 

dessous du seuil de pauvreté déterminé avec le niveau de consommation minimal de 2400 calories 

par jour et par équivalent adulte. Ce résultat global cache la répartition très inégale des ménages 

pauvres. En effet, selon ce rapport 79 % des ménages pauvres vivent en milieu rural. 

 

L’Indicateur de développement humain (IDH) 

Cet indice composite, sans unité, compris entre 0 (exécrable) et 1 (excellent), est calculé par la 

moyenne de trois indices quantifiant respectivement : 

- La santé/longévité, qui permet de mesurer indirectement la satisfaction des besoins 

matériels essentiels tels que l’accès à une alimentation saine, à l’eau, au logement, à une 

bonne hygiène et aux soins médicaux 

- Le savoir, mesuré par le taux d’alphabétisation des adultes et le taux brut de scolarisation. 

Il traduit la satisfaction des besoins immatériels tels que la capacité de participer aux prises 

de décision sur le lieu de travail ou dans la société. 

- Le niveau de vie, afin d’englober les éléments de la qualité de vie qui ne sont pas décrits 

par les deux premiers indices, tels que la mobilité ou l’accès à la culture. 

 

 

PIB/habitant : 600 dollars 

Pourcentage de la population vivant en-dessous du seuil de pauvreté : 53,9% en 2001  

47,9 % de la population vit avec moins de 1 $US par jour  

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Revenu
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pauvret%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Taux_d%27alphab%C3%A9tisation
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En 2002, l’IDH va de 0,969 pour la Norvège (1
re

) à 0,275 pour le Sierra Leone (173
e
). Le Sénégal 

(0,416) se place à la 155
ème

 position sur 174 pays classés ce qui signifie que les habitants du pays 

ont des conditions de vie très peu favorables. 

 

 

3) La situation sanitaire 

 

 

a. Indicateurs de mortalité (8) 

 

 

Comparaison des indicateurs de mortalité entre plusieurs pays africains et la France 

 

Indicateurs de mortalité Sénégal Cameroun Mali Algérie France 

Taux de mortalité générale  

(pour 1°000) 

315 439 442 137 86 

Taux de mortalité infantile 

(pour 1°000) 

136 149 218 39 5 

Taux de mortalité maternelle 

(pour 100°000 naissances) 

690 730 1°200 140 17 

Espérance de vie à la 

naissance chez l’homme 

54 50 45 70 77 

Espérance de vie à la 

naissance chez la femme 

57 51 47 72 84 

 

 

Il existe une grande disparité entre les indicateurs de morbidité de ces quatre pays africains. Le 

Cameroun et le Mali ont des indicateurs très élevés ce qui reflète des conditions de vie peu 

favorables. La France est de loin le pays aux conditions sanitaires les plus faciles. 

Les maladies infectieuses représentent 43 % des décès dans les pays en voie de développement, 

contre 1 % dans les pays industrialisés ; citons notamment le sida, le paludisme et la rougeole, 

cette dernière étant responsable de la mort d’environ un million d’enfants par an. 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Norv%C3%A8ge
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sierra_Leone
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b. Indicateurs de morbidité/épidémie (8) 

 

 

Les dix premières causes de morbidité sont respectivement : 

1-le paludisme avec 600 000 cas notifiés par an, 

2-les maladies de la peau avec 250 000 cas notifiés par an, 

3-les maladies diarrhéiques, 150 000 cas notifiés par an, 

4- Les maladies sexuellement transmissibles, 

5- les maladies respiratoires, 

6- les anémies, 

7- la grippe, 

8- les affections bucco-dentaires, 

9- les maladies intestinales, 

10-les maladies de l’œil. 

 

 

c. Indicateurs de couverture vaccinale (8) (9) (10) 

 

 

L’objectif du plan Programme Elargi de Vaccination (PEV) est de réduire la morbidité et la 

mortalité dues aux maladies évitables par la vaccination. Ces affections représentent toujours une 

lourde charge de morbidité et de mortalité infanto-juvéniles en Afrique. 

 

Le calendrier du PEV recommandé par l'OMS est, entre autres : 

 BCG à la naissance 

 DTC3 et Polio (trois doses avant l’âge de 9 mois) 

 Rougeole à 9 mois 
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Evolution sur deux années de la vaccination de la tuberculose, diphtérie, tétanos, coqueluche, 

rougeole, fièvre jaune : 

 

 1999 2001 

BCG 88,8% 89,9 

DTC3 51,8% 52,5 

Rougeole 47,9 49,6 

Fièvre jaune 33,9 49,6 

 

On remarque une augmentation de la population vaccinée en 2 ans, grâce à l’intensification du 

programme élargi de Vaccination (PEV). 

 

La politique du Sénégal en matière de santé vise l'amélioration de la couverture sanitaire, grâce à 

la généralisation des soins de santé primaires, notamment dans les zones rurales et périurbaines, en 

mettant l'accent sur la prévention. Dans ce cadre, la démarche suivie repose sur : 

- l’amélioration de la qualité des services sociaux de base et l’accès à ces services grâce à la 

nouvelle planification décentralisée ; 

- la disponibilité des médicaments selon le schéma institué par l’Initiative de Bamako (IB). 

(cf. fonctionnement du système de soin) 

 

 

d. Le personnel soignant et les structures sanitaires (11) (12) 

 

 

Le personnel de santé est insuffisant et mal réparti sur le territoire. Le ministère, prenant 

conscience de ce problème, a augmenté la capacité nationale de formation dans ces professions, et 

a mis en place des mesures pour faciliter le recrutement du personnel. 

Cependant malgré les efforts constatés, la situation est loin d’être satisfaisante comparée aux 

normes de l’OMS. 
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Comparaison des ratios réels et des ratios préconisés par l’OMS de certaines professions 

médicales 

 

Professions Ratio réel Ratio préconisé par l’OMS 

Médecins 

 

1 médecin pour 17°000 

habitants 

1 médecin pour 5 000 à 10 000 habitants 

Infirmiers 

 

1 infirmier pour 8°700 

habitants 

1 infirmier pour 300 habitants 

Sage femmes 1sage-femme pour 4°600 

femme en âge de procréer 

1 sage-femme pour 300 femmes en âge de 

reproduction (FAR) 

 

 

Le Sénégal compte actuellement 768 postes de santé, 54 centres de santé et 20 hôpitaux.  

L'analyse de l'évolution de ces infrastructures de 1999 à nos jours montre le déficit actuel en 

termes de couverture et l'effort important que le ministère de la Santé doit fournir pour atteindre 

les normes préconisées par l'OMS. Le Programme de Développement Intégré de la Santé prévoit 

la construction de 245 nouveaux postes de santé, de 2 nouveaux centres de santé et de deux 

nouveaux hôpitaux. 

 

 

Comparaison des ratios réels et des ratios préconisés par l’OMS des infrastructures médicales 

 

Infrastructure 

 

Ratio réel  Ratio préconisé par l’OMS 

Hôpitaux 1 hôpital pour 545°800 

habitants 

1 hôpital pour 150 000 habitants 

Centres de santé 1 centre de santé pour   

175°000 habitants 

1 centre de santé pour 50 000 habitants 

Postes de santé 1 poste de santé pour      

11°500 habitants 

1 poste de santé pour 10 000 habitants 
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La proportion de la population ayant accès aux structures sanitaires est de 80%. La 

population sénégalaise est à dominante rurale et sa répartition géographique est déséquilibrée. 

Ainsi, la population sénégalaise concentrée sur la partie ouest du pays a un accès aux soins 

beaucoup plus facile que la population localisée au Sud de la Casamance et à l’Est proche de la 

Guinée qui continue de souffrir du manque d'infrastructures sanitaires et sociales. 

La Région de Dakar concentre à elle seule 40% des hôpitaux pour 23% de la population. Le même 

constat est fait par rapport au personnel médical et paramédical. Même le personnel public est 

concentré dans les grandes villes comme Dakar, Diourbel, Kaolack, Thiès et Ziguinchor. Une 

consultation avec un médecin sera donc plus évidente dans les grandes et moyennes villes. A 

certains endroits du pays, les personnes doivent parcourir de nombreux kilomètres de piste pour 

voir un médecin. En moyenne, les Sénégalais parcourent 9,1 km pour atteindre un poste de santé. 

Le rayon d’action d’un poste de santé varie d’une région à l’autre. Il est de 1,2 km à Dakar, 2,4 à 

Thiès et de 16,2 km à Tambacounda. 

Les infrastructures sanitaires sont très insuffisantes et dans un état vétuste. La carte de leur 

implantation traduit des disparités régionales qui profitent surtout à Dakar. 

 

 

4) Fonctionnement du système de soin 

 

 

a. Soins de Santé Primaire (SSP) et Initiative de Bamako (IB) 

 

 

Lors de la 37
ème

 session du Comité Régional de l’Organisation Mondiale de la Santé en 

Afrique, en septembre 1987, les ministres de la Santé de 24 pays d’Afrique sub-saharienne, réunis 

à Bamako au Mali, ont adopté une résolution nommée « Initiative de Bamako », sous l’égide de 

l’OMS et l’UNICEF. 

 

Cette initiative vise principalement à redynamiser les Soins de Santé Primaire, en particulier pour 

la mère et l’enfant, par la promotion de méthodes de financement communautaire.  
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Les huit composantes principales des Soins de Santé Primaire (SSP) : 1978. 

 1 Education sanitaire concernant les problèmes de santé qui se posent, ainsi que  

 les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables 

 2 Promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles 

 3 Approvisionnement suffisant en eau saine et mesures d’assainissement de base 

 4 Protection maternelle et infantile y compris la planification familiale 

 5 Vaccination contre les grandes endémies locales 

 6 Prévention et contrôle des endémies locales 

 7 Traitement des maladies et lésions courantes 

 8 Fourniture de médicaments essentiels 

 

La mise en place de réseaux de distribution et de vente de médicaments de base à des prix 

abordables permet de générer des ressources additionnelles au niveau local, en complément des 

ressources fournies par l’Etat. 

Les fonds récoltés sous le contrôle des communautés villageoises peuvent ainsi assurer le 

renouvellement des stocks et la couverture partielle des frais de fonctionnement des centres de 

soins. (13) 

 

Il en résulte l’accessibilité géographique et financière, pour l’ensemble de la population, aux 

services de santé primaires et aux médicaments. 

 

 

b. Objectif : favoriser l’accès aux médicaments et aux soins 

 

 

L’accessibilité est le fait d’accéder, d’arriver à, d’atteindre les médicaments dont on en a 

besoin au moment idéal. C’est un élément déterminant de toute politique de santé. 

 

Quatre éléments caractérisent l’accessibilité : 

 

- L’accessibilité géographique est schématisée par la distance que doit parcourir les 

malades pour arriver au point de dispensation des médicaments. Elle s’exprime en 

distance (km, mètres) ou en temps (mn ou heures). Cette accessibilité est liée au 



 20 

nombre et à la localisation des centres de distribution et de dispensation des 

médicaments. 

- L’accessibilité physique se traduit par l’absence de rupture de stock. Elle s’exprime 

par la disponibilité des médicaments dans les rayons de distribution et de dispensation. 

- L’accessibilité qualitative signifie que les médicaments mis à la disposition des 

malades doivent être fiables sur le plan de l’efficacité et de l’innocuité. 

- L’accessibilité financière ou économique est déterminée par le financement et le 

coût des médicaments pour la population. Elle s’exprime par le prix des médicaments. 

Elle dépend du pouvoir d’achat des ménages, du système de sécurité sociale ou des 

assurances médicales mise en place. 

 

 

c. La liste nationale de médicaments et produits essentiels  

(Annexe 2) 

 

 

 « On peut soigner la plupart des maladies avec peu de médicaments. »  

 

 C’est sur la base de ce concept que le comité d’experts de l’OMS a sélectionné des 

médicaments essentiels pour tenter de rationaliser l’utilisation des médicaments, plus spécialement 

dans les situations de pénurie. 

La première liste modèle OMS des médicaments essentiels a été élaborée par le comité d’experts 

de l’OMS, elle sert de modèle. Ce comité d’experts était composé d’universitaires ou des 

praticiens de la médecine et de la pharmacie de tous les continents. La liste OMS est évolutive et 

remise à jour tous les deux ans par le comité. 

 

Les remises à jour de la liste OMS devront permettre de l’adapter aux progrès thérapeutiques, 

mais aussi, et surtout, aux priorités sanitaires et aux capacités techniques et financière des pays. 

Chaque Etat est invité à la modifier ou la compléter pour l’adapter à ses besoins et à ses 

possibilités. 

 

La politique de médicaments essentiels est un cadre général proposé par l’OMS pour mieux gérer 

le secteur pharmaceutique. La sélection des médicaments les plus utiles et leur bonne utilisation 

par les professionnels est la pierre angulaire de ce programme. Sélectionner un nombre restreint de 
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médicaments n’est pas une démarche simple. Cela présuppose une connaissance approfondie de 

l’ensemble de la thérapeutique et des médicaments. 

 

La publication de cette liste a eu un retentissement considérable. Pourtant ce concept simple et 

méconnu paraissait à certains incompatible avec la liberté de prescription, avec le développement 

de l’industrie pharmaceutique et la force des pressions des grands intérêts. Aujourd’hui, l’intérêt 

du concept de médicaments essentiels est reconnu de façon quasi-unanime. 

 

 

 Les lignes directrices du programme d’action pour les médicaments 

essentiels 

 

 

- Etablissement d’une liste de Médicaments Essentiels, basée sur les recommandations 

d’une commission nationale. 

La liste modèle de l’OMS, comme son nom l’indique, devra servir de base pour l’élaboration de 

listes nationales adaptées aux besoins spécifiques en médicaments de chaque pays. Tous les pays 

sont concernés, quel que soit leur niveau économique, et les listes nationales pourront être 

distinctes de la liste de l’OMS (il en existe une dans 156 pays actuellement, mais seulement la 

moitié l’utilise réellement pour s’approvisionner). 

 

- Utilisation des Dénominations Communes Internationales (DCI) 

 

- Information pharmaceutique complète et adaptée concernant les médicaments 

sélectionnés. 

 

- Détermination de listes restreintes liées à la qualification des prescripteurs de chaque 

niveau de soins. 

A partir de cette liste seront définies les listes des médicaments essentiels par niveau de soin. 

Chaque type de structure, en fonction du niveau de formation du personnel de santé et de son 

importance, dispose d’un nombre plus ou moins limité de molécules. Tout dispensaire ravitaillé 

avec les produits inscrits sur cette liste est susceptible d’enrayer une grande majorité des 

pathologies locales. 
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- Gestion efficace des achats, des stocks et de la distribution 

La liste nationale est une référence pour l’approvisionnement pharmaceutique, la formation du 

personnel de santé, et la prescription. C’est aussi l’indicateur des priorités nationales concernant la 

santé publique. Ces listes devront permettre de rationaliser la prescription et l’utilisation des 

médicaments à tous les niveaux, ainsi que de simplifier l’approvisionnement dans les plus petites 

structures de soins. 

 

 

 Critères de sélection des médicaments essentiels (ME) 

 

 

- Les Médicaments Essentiels satisfont aux besoins de la majorité de la population. 

 

- Le choix de tels médicaments dépend de nombreux facteurs, tels que la fréquence 

locale des maladies, les équipements sanitaires disponibles, la formation du personnel. 

 

- Seuls doivent être sélectionnés les médicaments pour lesquels il existe des données 

sûres et suffisantes sur l’efficacité et l’innocuité. 

 

- Les rapports qui existent entre le bénéfice thérapeutique et le risque induit, de même 

qu’entre le bénéfice et le coût du médicament, sont des critères de premier ordre pour 

les choix effectués. 

 

- Dans la majorité des cas, les ME devront être présentés en formulation à un seul 

principe actif. Des associations en proportion fixe ne sont admissibles que lorsque 

l’association offre un avantage démontré. 
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d. Différentes mesures accompagnant la mise en place de l’IB 

 

 

- La formation des personnels de santé 

 

- La mise en place des médicaments essentiels génériques 

Les médicaments essentiels génériques sont moins chers que les spécialités, d’autant plus que 

leur conditionnement se fait en grosse quantité. Ainsi, peu onéreux et susceptibles de couvrir un 

large éventail de pathologies, ils deviennent accessibles financièrement à une plus grande majorité 

de la population. 

Il existe 450 MEG préconisés par l’OMS permettant de couvrir 80 à 90% des problèmes de santé 

dans le monde. 

 

- L’accès des femmes au système (rôle primordial dans la prévention et le suivi de la 

santé des enfants et de la famille en général). 

 

- Le développement d’alliances avec les institutions internationales et les ONG. La 

coopération française soutien le système de soin mis en place au Sénégal et a 

comme objectif l’amélioration de la disponibilité et de l’accessibilité des 

Médicaments Essentiels ainsi que la promotion des Médicaments Essentiels 

Génériques (14). 
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Cette illustration sur le thème des MEG est issue du concours inter-africain « Pour la promotion 

des médicaments essentiels génériques » organisé par ReMeD en 1995. 

 

 

5) Organisation du système de santé 

 

 

Selon le rapport sur la santé dans le monde, le système de santé du Sénégal occupe la 59
ème

 

place pour ce qui est du niveau de performance global (4
ème

 de la région africaine selon l’OMS). 

Le système de santé du Sénégal est un système mixte reposant sur une offre de soins publique et 

privée. 
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Le secteur public de soins fournit l’essentiel des soins ambulatoires et hospitaliers. 

Il passe par la décentralisation et par la promotion d’un système de santé de district efficace, à 

savoir un réseau de centre de santé de base répondant aux besoins courants de la population. 

On peut alors comparer le système de santé à une pyramide (cf. schéma ci-dessous) avec au 

sommet le ministère de la Santé, puis au niveau intermédiaire les différents établissements de 

santé selon leur taille, et enfin à la base les centres de santé communautaires. Il en résulte 

l’accessibilité géographique et financière, pour l’ensemble de la population, aux services de 

santé primaires et aux médicaments. 

 

Représentation pyramidale du système de santé : 

 
 

Le niveau central est rattaché au ministère de la Santé. Il est constitué de 7 hôpitaux 

nationaux. Les Centres hospitalo-universitaires sont inclus à ce niveau. 

 

La région médicale est la structure de coordination du niveau régional. Chaque région 

médicale correspond à une région administrative. Elle est dirigée par un médecin de santé 

publique qui est le principal animateur de l’équipe cadre composée de l’ensemble des chefs de 

CENTRAL 

Hôpitaux 

Nationaux 

REGIONAL 

Hôpitaux Régionaux 

 

DEPARTEMENTAL 

Centre de santé 

Poste de santé 

Case de santé 
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services rattachés à la région médicale (Grandes Endémies, Hôpital de Région, District, etc.). 

Actuellement on compte dix Hôpitaux Régionaux intégrés dans les régions médicales et deux 

hôpitaux départementaux. 

 

Le district sanitaire est assimilé à une zone opérationnelle comprenant au minimum un 

centre de santé et un réseau de postes de santé. Il couvre une zone géographique pouvant épouser 

un département entier ou une partie d’un département. 

Chaque district ou zone opérationnelle est géré par un médecin chef.  

Actuellement le Sénégal compte 53 districts sanitaires englobant 55 centres de santé et constituant 

la référence pour 768 postes de santé qui polarisent 551 maternités rurales et 1384 cases de santé, 

qui sont des structures communautaires.  

Les postes de santé sont implantés dans les communes, les chefs-lieux de communautés 

rurales ou les villages relativement peuplés. Ils s’appuient au niveau rural sur les infrastructures 

communautaires de villages (cases de santé et maternités rurales) créées par les populations qui en 

assurent la gestion par l'intermédiaire des agents de santé communautaires qui ont été choisis. 

 

 

6) La politique et le programme de santé (15) 

 

 

Les grandes orientations stratégiques de la politique de santé au Sénégal sont définies pour 

la période 1998-2008, dans le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS). Ce plan a pour 

objectif d’initier une réforme en profondeur de la politique de santé. 

 

Pour faciliter la mise en œuvre des actions, des plans de développement sanitaire ont été élaborés 

au niveau des régions et des départements (PRDS et PDDS) dont les objectifs généraux sont 

d’améliorer l’état de santé des populations, les conditions socio-économiques des groupes 

vulnérables, et réduire la prévalence des fléaux sociaux. 

 

 

 

Ce plan se découpe en deux phases : 
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1- Première phase du PND : 1998-2002 

 

Les objectifs visés sont (Journal officiel de la république du Sénégal, 1998) : 

 

- la réduction de la mortalité maternelle par une amélioration de la couverture en 

consultation prénatale, l’amélioration de la qualité de la prise en charge des grossesses aux 

âges extrêmes et la réduction des accouchements non assistés ; 

- la réduction de la mortalité infantile et juvénile par un appui conséquent aux actions axées 

sur l’élimination des maladies diarrhéiques, la malnutrition, les maladies cibles du 

programme élargi de vaccination (PEV), les autres endémies locales, y compris les MST 

SIDA ; 

- la maîtrise de la fécondité en réduisant l’indice synthétique de fécondité par un 

renforcement des efforts en matière de planification familiale, d’alphabétisation 

fonctionnelle des femmes et de scolarisation des filles. 

 

Le bilan de la première phase (1998-2002) est contrasté. Des progrès ont été réalisés dans certains 

domaines comme la lutte contre les maladies transmissibles, grâce aux programmes de lutte contre 

le paludisme et au programme de lutte contre le Sida. Mais il y a des points faibles importants 

notamment en matière de mortalité maternelle et infanto-juvénile. Ce bilan fait également 

apparaître une stagnation de l’utilisation des structures publiques de soins en raison de la cherté 

des prestations pour une majorité de la population sénégalaise.  

 

2- Deuxième phase du PNDS : 2003 -2008 

 

Cette deuxième phase met un accent particulier sur l’amélioration de la qualité des soins et de 

l’accès financier aux structures de santé. 

 

Outre le PNDS, plusieurs programmes de santé dont la plupart concernent la promotion de la santé 

maternelle et infantile, sont en cours d’exécution. Il s’agit : 

 -du Programme Elargi de vaccination (PEV), 

 -du Programme National de Santé de la Reproduction, 

 -du Programme de Lutte contre les Maladies Diarrhéiques, 

 -du Programme de Surveillance Nutritionnelle et Pondérale des enfants, 

 -du Programme de Lutte contre les MST/SIDA, 
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 -du Programme de Lutte contre la Lèpre, 

 -du Programme de Lutte contre le Paludisme, 

 -du Programme de Lutte contre la Tuberculose, 

 -du Programme de Lutte contre la Bilharziose, 

 -du Programme de Lutte contre la Cécité, 

 -du Programme d’Eradication du Ver de Guinée, 

 -du Programme des Médicaments Essentiels, 

 -du Programme Eau, Hygiène et Assainissement, 

 -du Programme de Lutte contre l’Onchocercose, 

 -du Programme de Lutte contre les Affections Bucco-dentaires, 

 -du Programme de Santé Mentale. 

 

 

7) Financement du secteur de la santé 

 

 

Pour son financement, le secteur de la santé compte en premier lieu sur l’Etat et à un degré 

moindre sur les collectivités locales, le soutien d’autres pays (Chine, Canada, Belgique, France), 

l’OMS, l’UNICEF et les ONG. 

 

- L’Etat contribue à hauteur de 53%. 

- Les populations participent pour 11%. 

- Les collectivités locales pour 6%. 

- Les partenaires pour 30%. 

 

La France à elle seule représente 30% du volume total de l’aide extérieure. L’aide apportée par les 

partenaires extérieurs est destinée en théorie au financement des investissements pour le 

développement des soins de santé primaires. Elle est concentrée sur un nombre très faible de 

programmes de santé. Six programmes de santé, dont celui de la lutte contre le SIDA, attirent à 

eux seuls 78% du total de l’aide.  
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Répartition des dépenses de la santé lors du budget de l’Etat en 2000 

 

Postes budgétaires Montant (en milliers de 

francs CFA) 

Montant en 

euros (€) 

Pourcentage % 

Personnel 12 457 145 18°990 50.14% 

Matériels et Médicaments 5 775 493 8°805 23.25% 

Transfert 5 148 232 7°848 20.72% 

Dépenses et autres 1 462 816 2°230 5.89% 

Total Budget 24 843 686 37°873 100.00% 

 

Source : Site officiel du gouvernement du Sénégal 

 

 

Les données sont souvent parcellaires, cependant les dépenses totales de santé selon le budget de 

l’Etat étaient arrêtées à près de 25 milliards CFA en 2000. La part allouée aux dépenses du 

personnel est de 50%. Ce budget connaît un accroissement annuel constant de 0,5%. Elles sont 

constituées de dépenses récurrentes (71% environ) et de dépenses en capital (29% environ). Les 

dépenses totales de santé par habitant sont en moyenne de 24.500 F CFA par an.  

 

 

II. THIES : la région et l’hôpital régional 

 

 

1) La région de Thiès (16) 

 

 

La région de Thiès constitue une zone charnière entre Dakar, la capitale et le reste du pays. La 

population de la région est estimée à 1 348 637 habitants avec une densité de 193 habitants/km². 

La population continue d’augmenter avec un taux d’accroissement naturel de 2,8% par an. (17) 

Les sites touristiques de la région de Thiès attirent des visiteurs en provenance de beaucoup de 

pays d’Europe et d’Amérique du Nord. La tendance actuelle laisse apparaître une progression du 

nombre de touristes à l’année. Cet afflux de touristes s’accompagne d’une recrudescence de la 
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prostitution, surtout clandestine, qui concerne au premier chef les jeunes filles mineures. Il n’est 

donc pas étonnant de constater que la prévalence du VIH dans la région de Thiès et 

particulièrement dans le département de Mbour est assez élevée. En effet, si la séroprévalence du 

VIH à Thiès est de 1,2%, taux proche du niveau national, il en est autrement à Mbour où il est de 

4%. 

 

La couverture sanitaire de la région est assurée par les structures suivantes : 

  -Hôpitaux :       02 

  -Centres de santé :      09 

  -Postes de santé :      94 

  -Maternités :       53 

 

En terme de couverture sanitaire passive, la région de Thiès dispose de : 

  -1 hôpital pour 638 467 habitants 

  -1 centre de santé pour 145 660 habitants 

  -1poste de santé pour 12 728 habitants. 

Malgré la proximité de la région de Thiès et de la capitale, les normes préconisées par l’OMS sont 

loin d’être atteintes (un hôpital pour 150°000habitants, un centre de santé pour 50°000 habitants, 

un poste de santé pour 10°000 habitants). La difficulté d’accès aux soins et la prise en charge des 

soins sont loin d’être optimales, ce qui explique en partie les forts taux de mortalité infantile, 

juvénile, et maternelle. 

 

Les principaux indicateurs de santé de Thiès sont les suivants : 

  -Le taux de natalité de 46 pour 1 000 traduit la démographie galopante ; 

  -Le taux brut de mortalité avoisine 18 pour 1 000, 

-La mortalité infantile est estimée à 69,4‰ naissances vivantes, 

  -La mortalité juvénile est passée à 87,4‰ en 2 000, 

  -La mortalité infant-juvénile : 145,3‰ en 2000, 

  -La mortalité maternelle est de 510 pour 100 000 naissances vivantes. Ce taux  

 très élevé reflète les difficultés rencontrées dans la surveillance de la grossesse   et 

de l’accouchement. 

Il aurait été intéressant de comparer les taux entre les régions pour mieux se rendre compte des 

disparités mais l’accès à ce genre d’informations est très difficile. 
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Le personnel sanitaire diminue, constamment, en raison des départs, démissions, retraites et 

décès. Les indicateurs suivants sont éloquents : 

  -1 médecin pour 17 975 habitants, 

  -1 sage-femme pour 3 562 femmes enceintes, 

  -1 infirmier pour 4 235 habitants, 

  -1 radiologue pour 638 145 habitants, 

  -1 ophtalmologue pour 638 145 habitants, 

  -1 pharmacien biologiste pour 638 145 habitants. 

 

 

2) L’hôpital régional de Thiès 

 

 

L’hôpital de Thiès est un service public soumis à l’autorité administrative et financière du 

président du conseil régional, sous la tutelle du gouverneur. 

Il est dirigé par un directeur assisté d’un médecin, d’un intendant et d’un surveillant général ainsi 

que d’une assistance sociale, d’un chef de maintenance et d’un responsable de l’hygiène et de 

l’assainissement. 

 

 

Répartitions des lits selon les services : 

 

Services Capacité officielle Capacité réelle 

Médecine générale 60 68 

Chirurgie 40 51 

Pédiatrie 25 52 

Maternité 60 45 

Orthopédie 30 22 

Total 215 238 

 



 32 

 

Conclusion : 

 

 Le Sénégal dont la population est jeune et à majorité rurale connaît un fort taux 

d’urbanisation touchant principalement la partie ouest du pays et Dakar en particulier. 

Les conditions de vie sont très peu favorables. L’Indice de Développement Humain place le 

Sénégal en 155
ème

 position sur 173 avec un indice à 0,416. Le pays est touché par 

l’analphabétisme à plus de 60%, dont une majorité de femmes, et l’accès à l’eau n’est pas un 

indicateur favorable puisque de nombreux habitants sont encore obligés de parcourir des 

kilomètres pour réapprovisionner. 

Les causes de décès sont celles des pays en voie de développement, à savoir essentiellement les 

maladies infectieuses (SIDA, paludisme...). 

De plus, le pays fait face à un déficit important en personnel médical et structures sanitaires et 

sociales surtout dans l’est du pays et en milieu rural. 

 

Un effort important du ministère de la santé est à espérer. En attendant, des outils ont été 

mis en place permettant la distribution et la vente de médicaments de base à des prix abordables. Il 

en résulte l’accessibilité géographique et financière pour l’ensemble de la population aux services 

de santé primaires et aux médicaments. 

La liste de Médicaments Essentiels (ME) est un concept simple qui est reconnu aujourd’hui de 

façon quasi-unanime. 

 

L’hôpital de Thiès n’est pas épargné et est confronté à/au : 

- un déficit actuel en personnel médical, 

- la vétusté et le manque d’entretien des infrastructures existantes et des équipements, 

- manque de motivation du personnel et leur rémunération irrégulière ou insuffisante, 

- la faiblesse des capacités de gestion et désorganisation, 

- l’irrégularité et insuffisance au financement, 

- l’irrégularité de l’approvisionnement en médicaments et consommables. 

 

L’ensemble des ces carences aboutit à des soins de mauvaise qualité et réduit l’accessibilité des 

populations aux soins. Face à ces problèmes, un certain nombre de réponses peuvent être 

apportées : 
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-le déficit actuel en personnel médical peut-être résorbé d’une manière efficace en facilitant la 

formation dans les différentes professions : médecins, pharmaciens, infirmiers, sages-femmes, 

aides soignants ; 

-en ce qui concerne la vétusté des équipements et des bâtiments, la réalisation du projet 

d’établissement offre une cohérence dans les plans d’investissement ; 

-pour ce qui est de la qualité des soins, la mise en place de démarches qualité peut être une 

solution. Il peut s’agir là de formation du personnel ; 

-des formations de management peuvent être un outil pour la direction ; 

-concernant la motivation du personnel, des primes peuvent être distribuées quand des objectifs 

fixés ont été atteints et que le travail réalisé correspond à des critères établis de qualité. 
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DEUXIEME PARTIE : 

 

 

Description des lieux, fonctionnement et organisation de la pharmacie du 

Centre Hospitalier Régional de Thiès. Mise en évidence de problèmes au sein 

du service, et mise en place d’actions pour améliorer le cadre de travail, le 

service rendu aux malades 
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 Le stage de trois mois réalisé à la pharmacie de l’hôpital régional de Thiès a été effectué 

dans le cadre de la cinquième année hospitalo–universitaire. Ce stage était l’occasion d’observer le 

mode de fonctionnement d’une pharmacie hospitalière dans un pays en voie de développement et 

d’apporter une contribution à l’amélioration de la santé. 

 

 

I. Description des lieux et fonctionnement des deux pharmacies du CHR de 

Thiès 

 

 

1) Le magasin central 

 

 

La pharmacie hospitalière est divisée en deux parties :  

- Le magasin central 

- La pharmacie IB ‘Initiative de Bamako’ 
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Le magasin central constitue la réserve en médicaments et matériel médical de l’hôpital. 

Cette réserve permet de réapprovisionner tous les services de l’hôpital. Le fournisseur principal est 

la  Pharmacie Nationale d’Approvisionnement (PNA). 

 

 

2) La pharmacie IB 

 

 

La pharmacie IB « Initiative de Bamako » permet la délivrance au patient ambulatoire de 

l’hôpital de tous les médicaments et dispositifs médicaux inscrits sur la liste des médicaments 

essentiels. L’achat de ces produits est peu onéreux ce qui permet l’accessibilité à la plus grande 

majorité de la population. 

 

 

3) L’office central 

 

 

L’office central se situe entre le bureau du docteur Khar, le pharmacien responsable du 

service, et le bureau de Mme Cama, la magasinière en chef. 

On y retrouve deux bureaux. L’un sert à accueillir les chefs des services qui viennent deux fois par 

semaine avec leur carnet de commande pour réapprovisionner leur service en médicaments et 

matériel médical. L’autre sert à faire les comptes. En effet, lorsque la commande a été validée par 

le pharmacien, elle est préparée et le coût total de chaque commande est estimé précisément et 

remis au comptable de l’hôpital. Un budget est attribué chaque trimestre à la pharmacie (un budget 

pour la pharmacie centrale et un autre pour la pharmacie IB), ce qui demande une rigueur et une 

gestion économe du pharmacien. En pratique, chaque service augmente les quantités craignant de 

ne pouvoir faire face à des situations d’urgence, ou pour faire en sorte d’avoir toujours du stock. 

C’est au pharmacien d’évaluer les besoins réels de chaque service, d’observer la rotation des 

produits (entrées-sorties). 

 

 

4) Le préparatoire 
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Le préparatoire permet de stocker l’alcool à différents degrés alcooliques, le dakin, l’éosine, 

etc. En pratique, il sert de « dépotoir » à cartons. Il y en a tellement que les colonnes de cartons 

montent jusqu’au plafond (2m50) si bien que la seule ouverture vers l’extérieur est condamnée, les 

fenêtres ne s’ouvrant plus. 

 

 

5) Les deux bureaux 

 

 

En dehors des antirétroviraux (ARV), aucun autre produit médical n’est entreposé dans le 

bureau du pharmacien responsable. 

En revanche, on retrouve dans le deuxième bureau un échantillonnage de tous les médicaments et 

matériel médical disponibles dans le magasin : cinquante mètres de compresses, dix bandes 

plâtrées de différentes largeurs, cinq sondes de Foley, dix flacons de sérums salés et glucosés, etc. 

Cela permet, en cas de rupture d’un des produits, d’en avoir une petite réserve et de délivrer au cas 

par cas selon les urgences. 

 

 

6) Les grossistes 

 

 

En 2005, on distingue deux catégories de structures chargées de l’importation et de la 

répartition des médicaments au Sénégal : les trois grossistes répartiteurs privés (LABOREX, 

SODIPHARM, COPHASE) qui approvisionnent les officines privées, et la PNA qui 

approvisionne le secteur public (hôpitaux, centres de santé et structures périphériques). 

De temps à autre, l’hôpital est obligé de faire appel aux grossistes privés lorsque la PNA est dans 

l’impossibilité de fournir à l’hôpital les médicaments ou le matériel médical. Le prix de revient de 

produits achetés à la COPHASE est en moyenne trois fois plus élevé que ceux achetés à la PNA. 
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II. Description de l’organisation du travail 

 

 

1) Réapprovisionnement des services au niveau du magasin central 

 

 

La pharmacie centrale est indépendante de l’autre pharmacie. Seul le personnel hospitalier y a 

accès. L’entrée y est limitée. Trois personnes ont les clés, ce qui permet de réguler le passage 

d’une manière efficace. Ce magasin permet le stockage de tous les médicaments et matériel 

médical de l’hôpital. Chaque service hospitalier se réapprovisionne deux jours dans la semaine. 

 

Pour exemple, le service de chirurgie passe le lundi pour les besoins de la semaine (il faut compter 

une dizaine d’opérations programmées par jour) et le vendredi pour les besoins prédictifs du 

week-end. L’infirmier chef dépose son carnet de commande le matin au plus tôt avec la liste des 

interventions qui vont se dérouler dans la semaine. Le pharmacien évalue la demande et en 

fonction des besoins décide d’accorder un nombre de cathéters 16g ou de grammes de coton 

hydrophile, etc. Puis, il transmet la commande aux deux personnes qui ont les clés, qui la 

préparent alors. L’infirmier chef doit venir deux heures après rechercher sa commande. 

 

 

2) Délivrance de médicaments au niveau du guichet de la pharmacie IB 

 

 

Les patients munis de la prescription du médecin se présentent au guichet de la pharmacie. 

Après la tarification par un agent de la pharmacie, les personnes vont régler les produits à l’accueil. 

Ils reviennent avec un bon attestant de leur règlement, les médicaments sont alors délivrés, les 

personnes quittent l’hôpital. 

Il peut s’agir également d’une ordonnance d’hospitalisation nécessitant par exemple un perfuseur, 

des seringues 10 ou 20cc, de la quinine injectable. Ces personnes paient alors leur kit 

d’hospitalisation à l’accueil, et se font hospitaliser par la suite. 
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3) Le stockage et le rangement des médicaments et dispositifs médicaux 

 

 

Il n’a pas été retrouvé de logique au rangement, ce qui fait qu’il est impossible pour une 

personne non initiée de préparer une commande pour un des services de l’hôpital. Les cathéters ne 

sont pas regroupés ensemble, les aiguilles non plus. Les préparations de commande des différents 

services jonchent le sol. Aucune place n’est attitrée aux compresses et pansements et autres 

matériels médicaux. Les cartons provenant de la Pharmacie Nationale d’Approvisionnement 

(PNA), le principal grossiste, sont au milieu de la pièce. 

Les stocks des deux pharmacies de l’hôpital sont mal rangés, gênant leur utilisation. De plus, la 

mobilité au sein de la pharmacie étant plus que réduite, aucun chariot ne peut y circuler, tout se 

fait à bras portant. 

 

 

4) Dons de médicaments et dispositifs médicaux 

 

 

Les cartons de dons de médicaments, reçus deux années auparavant, sont disséminés aux 

quatre coins des pièces. Ils sont rangés de manière tout à fait anarchique au niveau des deux 

pharmacies et leur présence encombre tellement le préparatoire qu’ils condamnent toutes les 

ouvertures vers l’extérieur. 

Ces cartons proviennent de dons réalisés par la France deux années auparavant. Ces cartons 

représentent 35% du volume initial et contiennent en grande majorité des médicaments périmés, 

ou entamés. Sur certains, on peut lire sur les boites « unité gratuite », il s’agit là de cadeaux de 

laboratoire fait à des pharmaciens. Pour un certains nombres d’entre eux, il s’agit de médicaments 

inutilisés au Sénégal qui encombreront par la suite les locaux et poseront de réels problèmes de 

destruction. 
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III. Description des déficiences remarquées 

 

 

1) Manque de logique de rangement 

 

 

Ce manque de cohérence pose un problème sérieux au niveau de la gestion des stocks. En 

effet, face à ces étagères en vrac, il est très dur de déterminer quels produits sont manquants, ou 

quels autres sont en quantité suffisante.  

Tout matériel et médicament doivent avoir un lieu spécifique et cohérent de rangement. Cela 

permettrait de mettre en évidence les stocks de chaque produit, et ainsi d’améliorer la gestion des 

stocks. Ce rangement pourrait éviter certaines ruptures en matériel de base. 

 

 

2) Des ruptures de stock courantes 

 

 

Les procédures d’achat et les délais d’approvisionnement sont longs, lourds, et complexes, 

et sont à l’origine de ruptures de stocks régulières. En effet, entre la demande d’un service en 

matériel et l’arrivée effective de ce matériel dans le service, une quinzaine de jours s’écoule voir 

un mois. Plusieurs étapes intermédiaires sont longues : le passage de la commande chez le 

comptable, le passage dans le bureau du directeur qui donne son accord ou non, le retour dans le 

bureau de l’intendant, la validation de la commande, le passage de la commande et la réception de 

la commande. 

La conséquence directe de ce processus est la rupture de stock de matériel de base. Or la 

disponibilité permanente des médicaments contribue à assurer la crédibilité du système de santé 

auprès des populations. Une réforme est envisagée afin de réduire le délai entre la proposition de 

commande et sa réception, en diminuant notamment le nombre d’intermédiaires. 
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3) Perte de temps et mécontentement des patients 

 

 

L’absence d’un médicament, inscrit sur la liste des médicaments essentiels, au guichet de 

la pharmacie IB, engendre des mécontentements. En effet, les mêmes produits sont disponibles 

dans les officines de ville, mais leurs prix est en moyenne trois à cinq fois supérieur. Ces produits 

deviennent alors inabordables pour la plus grande majorité de la population. Les personnes 

repartent de l’hôpital sans leur traitement et ne se soignent pas. 

 

 

Les mesures de fréquence des ruptures de stock et de mécontentement des patients ne sont 

pas chiffrées. Cela aurait demandé un travail supplémentaire conséquent non envisageable au 

moment du stage. Les ruptures de stock étaient fréquentes et concernaient certains produits à 

rotation rapide, si bien que tous les services souffraient de ces ruptures de stock. Le 

mécontentement des patients était palpable à l’accueil et au guichet et aurait mérité effectivement 

d’être évalué pour mesurer la satisfaction des malades au sein de l’établissement. 

 

Face à ces observations, des pistes d’amélioration ont été pensées avec le pharmacien 

responsable. A la suite de deux réunions de travail, plusieurs décisions ont émergé et des axes de 

travail ont été retenus. Le premier axe de travail concernait le rangement, et la logique que l’on 

allait adopter. Le deuxième axe de travail consistait à effectuer l’inventaire de l’intégralité des 

cartons issus de dons. 
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IV. Plan d’action 

 

 

1) Rangement des stocks des deux pharmacies 

 

 

a. Matériel et méthode 

 

 

 Organisation d’une réunion de travail 

 

 

La première réunion de travail regroupait le pharmacien responsable, deux magasiniers et 

moi-même. L’ordre du jour de la première réunion comprenait les rangements des stocks des deux 

pharmacies et surtout de la logique de rangement que l’on allait adopter. Il avait été convenu qu’il 

fallait un rangement simple et cohérent dans lequel chacun pouvait se retrouver. 

 

 

 Elaboration de la nouvelle logique de rangement 

 

 

 La séparation des formes galéniques semblait dans un premier temps primordial, de même 

que le rangement par ordre alphabétique au sein de chacune de ces formes. Le rangement par ordre 

alphabétique ne convenant pas au matériel médical, il a été décidé de regrouper l’ensemble des 

consommables. Au sein des étagères, le rangement adopté a été le suivant : système digestif, le 

système urinaire, la voie respiratoire, la voie injectable, les solutés massifs, les objets de 

pansements. 
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 Le rangement en lui-même 

 

 

La pharmacie IB étant la plus petite, le rangement a débuté par là, de façon à tester la 

cohérence du rangement à une dimension moindre pour poursuivre par le magasin central. 

Il a fallu une bonne journée pour venir à bout de la réserve de la pharmacie IB et trois jours entiers 

pour le rangement du magasin central. 

 

 

- Séparation par formes galéniques 

 

 

Les formes « comprimés » ont été séparées des formes «  injectables, sirops 

et pommades » : 

 

 

- Séparation par ordre alphabétique 

 

 

Ce procédé a été validé pour les comprimés, les formes injectables, les 

sirops et les pommades afin que toute personne sachant lire puisse s’y 

retrouver d’une manière simple, logique et cohérente. Les comprimés et les 

formes injectables sont les produits les plus consommés. Ils ont donc été 

placés sur une étagère accessible très rapidement dans un souci de gain de 

temps. L’étagère en question se situe à l’entrée du magasin en premier lieu 

dès l’ouverture de la porte. 

Les petites étagères, inadaptées au rangement du matériel médical, et ne 

pouvant supporter des charges trop lourdes, sont utilisées pour le petit 

matériel tel que les fils de suture, les masques de chirurgie. 
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- Rangement du matériel médical 

 

 

Le rangement précédent n’étant pas compatible avec le matériel médical, il a 

été adopté un autre mode de rangement. 

 

Ainsi, le classement a suivi la logique suivante : 

 

-voie injectable : cathéters, perfuseurs, transfuseurs, seringues 5, 10, 20cc 

avec ou sans aiguille, aiguilles seules… 

-système urinaire : sondes de Foley 2, 3 voies, poches à urines, étuis 

péniens... 

-voie respiratoire : masques, canules... 

-système digestif : sondes gastriques... 

-objets de pansements : compresses, coton hydrophile, coton cardé, bandes 

de plâtre... 

-solutés massifs : les solutés glucosés à 5%, hypertoniques à 10%, les 

solutés salés. 

 

Les solutés glucosés et salés ainsi que le Ringer® sont conditionnés en 

flacon de 500 ml et en carton de 10 flacons. Cela représente pour chaque 

caisse un poids important et un volume non négligeable. Ce type de produit 

doit être entreposé de manière judicieuse afin de ne pas encombrer trop 

l’espace et permettre la libre circulation du chariot. Ces produits doivent être 

à hauteur d’1,2m afin de ne pas engendrer d’efforts physiques répétés pour 

soulever les cartons. Les dates de péremption doivent être surveillées 

régulièrement.  
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- Organisation des réserves 

 

 

Il a fallu repréciser quelques règles déjà définies mais non appliquées. Les 

cartons dernièrement reçus doivent être placés derrière les cartons de la 

commande précédente et les dates de péremption des produits doivent être 

vérifiées. 

 

 

- Traitement des cartons non identifiés 

 

 

Une trentaine de cartons ont été retrouvés et enlevés des deux réserves. La 

moitié des cartons a été transférée dans le préparatoire, il s’agissait là de 

cartons de dons. L’autre moitié des cartons venait de la PNA et contenait des 

produits commandés par la pharmacie pour répondre aux besoins du moment. 

Les cartons ont été vidés, les médicaments et matériel médical ont été rangés 

à leur nouvelle place, libérant ainsi une place considérable permettant une 

mobilité tout à fait satisfaisante dans le magasin. 

 

 

- Etude du stock d’urgence 

 

 

L’échantillonnage de l’ensemble des produits présents à la pharmacie, 

disponible dans un des bureaux, a réintégré les stocks du magasin central. Il 

a été décidé qu’il fallait regrouper le matériel dans une pièce unique plutôt 

que de le disperser dans plusieurs endroits de la pharmacie. 
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b. Résultats 

 

 

Au bout du premier mois de stage, le matériel et les médicaments ont eu dans leur 

intégralité une place attitrée, afin que le stock des produits soit mis en évidence. Ce mode de 

fonctionnement a permis d’optimiser la gestion de stocks. 

La réorganisation des réserves a permit la circulation avec le chariot, diminuant ainsi la pénibilité 

du travail et préservant la santé du personnel. 

De plus, cette logique de rangement a permis d’augmenter l’efficacité et la rapidité d’exécution 

des commandes, optimisant la capacité de travail. 

 

 

2) Inventaire des cartons de dons de médicaments 

 

 

a.Matériel et méthode 

 

 

 Regroupement des cartons dans le préparatoire 

 

 

Les cartons ont été regroupés progressivement dans le préparatoire. Une fois le rangement 

des deux réserves achevé, le tri des cartons stockés a pu commencer. Le contenu de la plupart de 

ces cartons était inconnu. Certains n’avaient jamais été ouverts. 

 

 

 Création d’une commission 

 

 

Devant l’ampleur du travail que représentait l’inventaire de tous ces cartons (dons réalisés 

par la France deux années auparavant), une commission a été créée. Cela paraissait être une 

solution pour mettre en valeur l’intérêt du travail. La composition de cette commission était à 
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définir mais la présence au minimum d’une secrétaire de la direction générale et d’un représentant 

de l’intendance était souhaitée. 

L’objectif de cette commission était de rendre compte du contenu inexploité de ces cartons, de 

leur contenu en matériel médical, de la possibilité de fournir à certains services du matériel 

spécifique (orthèses pour l’orthopédie, pèse-bébé et masques pédiatriques pour la pédiatrie et la 

maternité, etc.). Il s’agissait de montrer au représentant de la direction et de l’intendance que des 

économies allait être réalisées grâce à ce don (durant un mois, il ne serait pas utile d’acheter des 

produits tels que cathéter, de compresses, etc.), et qu’il serait envisageable de satisfaire des 

demandes de longue date de certains services (réactifs pour le laboratoire, béquilles adultes et 

enfants pour le service orthopédie). 

La mesure de la nécessité de l’adéquation entre les besoins de la population et le contenu des dons 

a paru, à la suite de ce travail, indiscutable. Cela a permis également d’élaborer une demande de 

don fictive auprès d’un organisme afin que les dons futurs correspondent mieux aux besoins réels. 

 

 

 Tri des dispositifs médicaux, objets de pansements et médicaments 

injectables 

 

 

Le tri ne consiste pas seulement à éliminer les articles inutilisables. Parmi le matériel médical 

techniquement bon et issu des collectes, il est nécessaire de faire un choix des matériaux à 

conserver. En effet, certains dispositifs médicaux sont trop perfectionnés (pansement nouvelle 

technologie à utiliser à la suite d’une formation préalable), inappropriés (supports et poches de 

colostomie : il y a peu de stomisés au Sénégal), inutilisés (prothèse de sein). 
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- Inventaire réalisé le 11 août 2005 

 

 

- système urinaire : 

 

Poches à urines non vidangeables 2L 403 

Poches à urines vidangeables 1,5L 21 

Sondes de Foley pour hommes 14 

Sondes de Foley pour femmes et enfants 20 

Etuis péniens 20 

Raccords étui pénien 6 

 

- système digestif : 

 

Poches de colostomie Coloplast 24 boites de 50 pièces 

Poches de colostomie Alterna 25 unités 

Supports de poche de colostomie Alterna 20 

Sondes nasogastriques 8CH 4 

Sondes nasogastriques pour gavage 7 

 

- système respiratoire : 

 

Nébulisateurs 3 

Masques à oxygène adulte 8 

Masques à oxygène enfant  4 

Chambre d’inhalation 1 

Valves à oxygène 2 

Tube de trachéotomie 1 
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- matériel pour voie parentérale 

 

Seringues stériles 1 ml avec aiguille  2 boites de 25 unités 

Seringues stériles 2,5 ml sans aiguille 340 

Seringues stériles 5 ml sans aiguille 144 

Seringues stériles 5 ml avec aiguille 123 

Seringues stériles 10 ml sans aiguille 317 

Seringues stériles 10 ml avec aiguille 104 

Seringues stériles 20 ml avec aiguille 299 

Seringues stériles 35 ml sans aiguille 8 boites de 25 unités 

Seringue électrique  3 

Aiguilles Intra Musculaire 8 boites 100 aiguilles 

Aiguilles de transfert 90 

Perforateurs avec filtres 43 

Transfuseurs 24 

Perfuseurs 48 

Sets de remplissage  13 

Cathéters 14G 30 

Poches à sang simple 400 

Poches à sang double  14  

Tambours de stérilisation 3 

Garrot 1 

 

- objets de pansements 

 

Adaptic 11 boites de 10 unités 

Tulles gras 33 boites de 10 unités 

Urgotulle 4 boites de 10 unités 

Corticotulle  1 boite de 10 unités 

Pansements hydrofibres 2 boites de 10 unités 

Pansements hydrocellulaires 12 boites de 10 unités 

Pansements absorbants 3 boites de 10 unités, 1 boite de 6 unités 
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Actisorb pansements 36 unités 

Coton Cardé 6 kg 

Coton hydrophile 5,4 kg 

Compresses stériles 11 boites de 100, 1 boite de 90, 5 boites de 

25, 10 boites de 20, 1 boite de 50, 2 boites de 

30 

Compresses non stériles 30 boites de 100 

Sparadrap 5 cm 1 rouleau 

Sparadrap 10 cm 47 rouleaux 

Elastoplast 6 cm 2 rouleaux 

Elastoplast 10 cm 1 rouleau 

Bande plâtrée de 10cm 52 rouleaux 

Bande plâtrée de 20cm 6 caisses de 20 rouleaux 

Bande Velpeau 15 cm 8 unités 

Jersey 15 cm 21 rouleaux 

Jersey 20cm 1 rouleau 

Jersey 30cm 1 rouleau 

Fil de suture Vicryl 2.0 24 unités 

Fil de suture Vicryl 3.0 1 bte de 36 

Fil de suture Vicryl 4.0 30 unités 

Fil de suture Peterlon 15 unités 

Mersuture 27 

Mèches stériles 4 boites de 60 

Kits de pansement 17 

Bétadine rouge 125 ml 100 

 

- orthopédie 

 

Attelle de genou 1 

Attelle de hanche 1 

Bonnets de protection pour amputés 3 

Béquilles enfants 3 paires 

Collier cervical 1 
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- autres 

 

Prothèse de sein 1 

Plateaux pour matériel chirurgical 2 

Kit de monitoring 4 

Pèse bébé 3 

Hydrobag (poches à eau) 43 

Garniture grand modèle 7 sachets de 2 

Garniture petit modèle 23 sachets de 2 

Thermomètre Gallium 57 

Thermomètre électrique 3 

Gants d’examen médium 5 boites de 100 

Bassin de lit 1 

Boite de Pétri 200 

Lancettes stériles pour autopiqueur 4 boites de 200 lancettes 

Aiguilles à insuline 5 paquets de 50 

  

 

Médicaments injectables 

- solutés 

 

Chlorure de sodium 125 ml 2 

Chlorure de sodium 250 ml 2 

Chlorure de sodium 500 ml 14 

Chlorure de sodium en ampoules 5 ml 260 unités 

Chlorure de sodium en ampoules 10 ml 4 boites de 10 ampoules de 10ml 

Chlorure de potassium ampoules de 5 ml 230 

Sérum glucosé à 5% 500 ml 1 

Sérum glucosé à 5% 1000 ml 1 

Bicarbonate de sodium 500 ml 1 

Eau distillée 125ml 107 

Eau distillée 250ml 30 
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 -Spécialités 

 

Fragmine® 10 000 UI 1 boite de 6 unités 

Xylocaïne® 2% flacon de 20ml 18 unités 

Vitamine C® injectable  26 unités 

Doxycycline® injectable 13 boites de 10 unités 

Vogalène® injectable 2 boites de 10 unités 

Bristopen® injectable 2 boites de 10 unités et 2 boites de 25 unités 

Chlorhydrate de chlorpromazine® injectable 50 ampoules 

Flagyl® injectable 18 flacons 

 

 

- Distribution dans les services des dispositifs médicaux et 

objets de pansements 

 

 

 Certains produits à caractère spécifique ont été attribués d’office à certains services : 

 

- Service pédiatrie : 

Masques à oxygène pédiatriques, pèse-bébés. 

Ce type de produit faisait défaut. Il ne restait plus que deux masques à oxygène vieillissants. Cela 

faisait plus de six mois qu’ils en commandaient chaque semaine mais leur demande n’aboutissait 

jamais. 

 

- Laboratoire d’analyse médicale : 

Boites de Pétri, pansements, gants d’examen. 

 

- Maternité : 

Pèse-bébé, garnitures. 
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- Service orthopédie : 

Bonnets de protection pour amputés, attelles de genoux, colliers cervicaux, fils de suture, du jersey, 

Bétadine scrub ®. 

 

Et ainsi de suite, pour chaque service. 

 

A la suite de ces attributions, une délégation a expliqué dans chaque service le travail réalisé et le 

travail en cours. Il s’agissait aussi de relever le matériel qui faisait le plus défaut, et de le 

répertorier dans un registre. 

Puis le registre a été remis à l’intendant. Il avait été convenu avec lui que la somme d’argent qui 

serait économisée grâce aux dons serait utilisée afin de satisfaire les besoins les plus urgents de 

chaque service. 

 

Ainsi, des achats ont pu être réalisés : 

 

Pour le bloc opératoire : des seringues intrarachidiennes, deux tambours de stérilisation 

 

Pour le service orthopédie : des prothèses et orthèses ainsi que des béquilles adultes 

 

Pour le laboratoire : des réactifs, des flacons pour analyse d’urine et coproculture, des lames de 

Malassez. 

 

Pour la médecine générale : stéthoscopes, thermomètres, porte sérums, urinoirs. 

 

Pour la pédiatrie : une dizaine de masques à oxygène, des sondes à urines, thermomètres. 
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 Tri des médicaments entamés, périmés et non utilisables 

 

 

 

Les illustrations humoristiques sur les MNU sont extraites de l’ouvrage « Solidarité – 

Médicaments : mode d’emploi » de MARITOUX  J. et TOPUZ B. 

 

Le tri comporte deux phases simultanées. 

 

La première phase ou pré-tri élimine tous les produits non utilisables : 

 

o Produits détériorés : les produits non identifiables, les flacons et les tubes ouverts et 

entamés, les médicaments à usage vétérinaire, les produits diététiques, les produits 

homéopathiques 

 

o Produits périmés : Sur tous les médicaments, la date de validité est notée en clair. Les 

produits dont la péremption est proche (moins de trois mois) sont mis de coté pour 

être détruits. 
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o Produits en cours de validité mais nécessitant une conservation à basse température. 

On pense à certains excipients de suppositoires qui sont inadaptés au climat africain 

et qui arrivent fondus ou en mauvais état. 

 

o Produits très spécifiques demandant une maîtrise dans l’utilisation. Ex : pansements 

hydrocellulaires, hydrofibres. 

 

En accord avec quelques médecins du service de consultations externes, Dr Mboudj et Dr Saw, les 

médicaments entamés ont directement été placés dans des cartons destinés à la destruction, 

considérant que ceux-ci ne pouvaient être utilisés tels quels dans un souci de qualité et d’éthiques. 

Les médicaments périmés de plus de trois mois ont subis le même sort. Plus de la moitié des 

médicaments ont ainsi été conditionnés en cartons sur lesquels étaient marqués au feutre « A 

DETRUIRE ». Ceux-ci ont été entreposés dans l’office central en attendant une future destruction. 

Ces cartons poseront par la suite un réel problème de gestion des déchets chimiques. 

 

La seconde phase du tri correspond au classement des produits par ordre alphabétique des 

noms de spécialités. Les médicaments seront rangés sur des étagères, et les boites d’un même 

produit sont regroupées d’après leur date de péremption. 

 

 

 Tri des médicaments agissant sur le système nerveux central 

 

 

Tous les médicaments touchant le système nerveux central : anxiolytiques, antidépresseurs, 

hypnotiques, thymorégulateurs, neuroleptiques, ont fait l’objet d’un tri spécifique et ont été 

entreposés dans deux cartons pour être donnés à une mission catholique. Cette mission catholique 

basée à la sortie de Thiès, en direction de Saint-Louis, accueille une vingtaine de personnes 

atteintes de maladies psychiatriques à la journée ou à la semaine. Ce don composé de spécialités 

telles que Noctran®, Deroxat®, Téralithe LP 400®, Valium 10mg®, répond à un réel besoin, 

puisque les médicaments cités sont régulièrement utilisés. 

 

 

 Tri des médicaments valorisables 
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- Elaboration d’une liste intitulée « Médicaments issus des 

dons de médicaments et disponibles à l’IB ». (Annexe 3) 

 

 

A la suite de ce travail, en date du 11 aout 2005, une liste des médicaments issus des dons 

et disponibles au guichet de la pharmacie « Initiative de Bamako » (IB) a été élaborée et distribuée 

à chaque médecin prescripteur de l’hôpital régional de Thiès. La pharmacie s’engageait à 

réactualiser la liste et à la redistribuer toutes les deux semaines. 

 

La liste a été élaborée de la manière suivante : 

 

-Séparation des spécialités selon leurs indications et leurs propriétés pharmacologiques : 

  - Troubles gastro-intestinaux 

  - Douleurs/inflammation 

  - Infections bactériennes 

  - Epilepsie 

  - Diabète 

  - Allergies 

  - Anémie 

  - Affections des voies respiratoires 

  - Maladies cardio-vasculaires 

  - Problèmes hormonaux 

  - Carences 

  - Autres... 

 

-Classement des spécialités par Dénomination Commune Internationale (DCI) et par ordre 

alphabétique 
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- Distribution de la liste aux prescripteurs 

 

 

Cette liste avait pour objectif d’informer les médecins prescripteurs des médicaments qui 

étaient présents au niveau de l’IB, en plus des médicaments essentiels. Le prix de chaque 

médicament était fixé arbitrairement entre 500, 1 000, 2 000 FCFA en fonction de son prix 

d’origine ce qui représente une somme abordable pour la majorité des ménages. Les mêmes 

médicaments pouvaient être retrouvés dans les officines de ville au double, au triple de son prix 

initial, voire plus encore. 

 

La distribution de cette liste s’est faite en 2 jours. Chaque médecin prescripteur a été visité et la 

démarche a été expliquée. Il leur a été demandé concrètement de modifier certaines habitudes de 

prescription, pour que la majorité des personnes qui quittent l’hôpital après une consultation 

partent avec l’intégralité de leur traitement pour un coût minime. Simplement, le médecin pouvait 

prescrire du Bedelix® plutôt que du Smecta®, du Meteospasmyl® plutôt que du Spasfon®, du 

Panfurex® plutôt que de l’Ercefuryl®... 

 

 

- Ouverture d’un nouveau guichet pour la distribution de ces 

médicaments 

 

 

Côté organisation, il a fallu ouvrir un deuxième guichet au sein même de la pharmacie IB 

afin de permettre la délivrance de ces médicaments. Une étagère pleine de ces médicaments a été 

mise en place à côté de celui-ci. Les médicaments ont été rangés par ordre alphabétique sans 

distinction de classe pharmacologique. 

Les patients arrivent avec leur ordonnance au guichet. Si le médicament prescrit par le médecin est 

présent sur la liste, alors les personnes peuvent l’acheter pour un prix modeste. On peut citer 

l’exemple d’une boîte de Forlax® qui était vendue 500 FCFA à la pharmacie IB alors que dans 

une officine de ville, était vendu 3 000 FCFA. Les personnes réalisent ainsi une grosse économie. 

 

 

b. Résultats 
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 Le regroupement des cartons dans le préparatoire a désengorgé considérablement 

toutes les autres pièces de la pharmacie, rendant ainsi un accès plus praticable et 

une image plus professionnelle. 

 

 

 La création de la commission a permis d’impliquer directement les membres de la 

direction au tri des dons et des actions se mettant en place. La direction a ainsi pu 

constater que de nombreux produits allaient être utilisés de suite, mais que de 

nombreux autres ne répondaient en rien à des besoins de l’hôpital. Ces produits 

poseront par la suite des problèmes de gestion des déchets chimiques ainsi qu’une 

remise en question de la validité des dons. 

 

 

 L’inventaire des dispositifs médicaux et des objets de pansements a permis de 

mettre les dons en valeur. De nombreux produits d’utilisation courante et de 

grande utilité y ont été retrouvés. Les produits les moins intéressants étaient 

finalement des produits trop spécifiques demandant une maîtrise dans leur 

utilisation. 

o Les produits d’utilisation courante ont été introduits dans les stocks existants.  

o En revanche, les produits spécifiques tels que les manchons pour amputés, les 

masques à oxygène pédiatriques... ont été apportés directement dans les services 

permettant ainsi d’ouvrir le dialogue sur leurs utilisations et leurs besoins. 

 

 

 Un registre a été initié, répertoriant le matériel défectueux ou vétuste, ainsi que 

les dispositifs médicaux utiles, service par service. Ce registre a été remis à 

l’intendant. 

 

 

 Parmi les  « Médicaments Non Utilisés », appelés MNU, les médicaments 

entamés ou périmés ont été stockés dans des cartons en attente d’une 

destruction qui promettait d’être tardive. Ces MNU sont souvent issus de nos 
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armoires à pharmacie. Il est aujourd’hui déconseillé et bientôt il sera interdit de 

les envoyer dans les Pays en développement. Ils correspondent donc au 

gaspillage des médicaments des occidentaux essentiellement, aux déchets issus 

de la chaîne du médicament. Ils n’ont pas de valeur marchande ni d’existence 

légale. En France il est conseillé de les rapporter en pharmacie pour qu’ils 

soient incinérés par Cyclamed, la filière officielle de récupération des déchets 

issus de médicaments (DIM).  

 

 

 Les médicaments valorisables, utilisés dans le pays, prescrits par les médecins 

ont été regroupés et rangés par ordre alphabétique dans une armoire. Un 

nouveau guichet a été ouvert à côté de celui de la pharmacie IB permettant la 

délivrance de ces produits. La liste de ces médicaments a été distribuée en 

mains propres à chaque prescripteur. La majorité de ceux-ci paraissaient 

motivés par cette entreprise et prêts à modifier leurs habitudes afin de permettre 

aux personnes d’avoir leur traitement en totalité et d’un coût plus modeste que 

dans les officines privées. 
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Conclusion : 

 

Les deux axes de travail se sont dessinés rapidement. 

Le rangement des deux pharmacies du CHR visait à remédier aux problèmes de gestion de stock 

(type rupture en produits de base) et aux mécontentements des patients qui partent de l’hôpital 

sans l’intégralité de leur traitement. 

Le plan d’action élaboré s’est appuyé sur une concertation entre tous les acteurs de la pharmacie. 

Le rangement adopté était simple et cohérent. Cette optimisation de la gestion de stock procure 

une disponibilité permanente des médicaments de base, contribuant ainsi à assurer la crédibilité du 

système de santé auprès de la population. Une réorganisation des lieux a été possible permettant la 

circulation d’un chariot, diminuant la pénibilité de la tâche, augmentant l’efficacité et la rapidité 

d’exécution d’une commande. 

Le deuxième axe de travail portait sur l’inventaire des cartons issus des dons. Cet inventaire a été 

précédé d’une phase de tri durant laquelle il a fallu choisir les matériaux à conserver (médicaments 

valorisables) et éliminer les articles inutilisables (médicaments entamés, périmés, trop spécifiques). 

L’inventaire a donné lieu à la rédaction d’une liste intitulée « médicaments issus des dons », 

distribuée à l’ensemble des prescripteurs de l’hôpital. Ces produits aux prix très abordables 

(représentant approximativement 30% du don initial) contribuaient à l’accessibilité des 

médicaments à la population locale celle-ci pouvant repartir de l’hôpital avec l’intégralité de leur 

traitement à un coût minime. 
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TROISIEME PARTIE : 

 

 

Analyse des actions réalisées au cours du stage et mise en place de 

recommandations pour pérenniser le système 
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Parmi les projets mis en place au cours de ce stage, des actions auront été bénéfiques et 

d’autres moins. Il s’agit à présent de faire le point et d’établir des recommandations, afin de 

pérenniser les actions mises en place et de continuer à améliorer la situation. 

 

 

I. Discussion 

 

 

1) Les points positifs du stage 

 

 

 Les avancées réalisées durant le stage sont en partie dues à un nouvel outil de travail, le 

travail d’équipe. Outil couramment utilisé, peu commun dans le milieu de travail que j’ai 

découvert, il permet de favoriser l’engagement de chacun, quelle que soit sa fonction 

(pharmaciens, préparateurs, magasiniers). 

Durant ces réunions de travail, chacun pouvait prendre la parole et était écouté. Cette collaboration 

rigoureuse, efficace et agréable a permis de dégager de bonnes idées, tant au niveau du rangement 

des locaux, que de la gestion de stock, que des améliorations à apporter au service. Après ces 

réunions, les personnes se sont senties plus impliquées dans leur travail et moins assistées, et 

venaient au travail avec beaucoup plus de motivation. Elles se sont très vite appropriées le 

nouveau mode de rangement qui était en parti le fruit de leur travail. 

 

 

- Une meilleure gestion de stock 

 

Essentiellement grâce au rangement effectué au sein des réserves des pharmacies et des 

pharmacies elles-mêmes, il y a moins de ruptures de stock de produits à rotation rapide, ce qui 

satisfait les malades. Il n’est pas rare, dans les pays pauvres comme le Sénégal, de voir les patients 

acheter leur traitement en partie, par faute de moyens. 
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- Transparence autour des actions réalisées 

 

Une commission avec des membres de l’intendance et de la Direction a été créée, afin que 

toutes les personnes concernées s’approprient la démarche. Il a été mis en évidence que de 

nombreux médicaments et dispositifs médicaux issus de dons qui étaient périmés, détériorés, 

inadaptés aux besoins actuels, engendreront un réel souci de dégradation des déchets chimiques. 

Selon l’OMS, la dégradation des produits doit se faire dans des incinérateurs à plus de 1200°C. Ce 

type d’incinérateur doté d’un système satisfaisant de dépollution existe presque uniquement dans 

le monde industrialisé. 

Le travail ainsi réalisé a permis de soulever de nombreuses questions quant aux dons, aux 

donateurs, aux besoins de chacun des services. Cela nous a permis par la suite de réaliser une 

simulation de demande de dons à un organisme agréé afin que les prochains dons correspondent 

mieux aux besoins réels. 

 

- Changement du matériel obsolète 

 

Grâce au registre listant les besoins les plus urgents de chaque service, remis à l’intendant, 

de nombreuses requêtes ont été satisfaites. Ainsi dans les services, du matériel neuf a remplacé du 

matériel obsolète et vétuste. 

 

 

2) Les points négatifs du stage 

 

 

 L’importance de la notoriété des laboratoires pharmaceutiques ainsi que celle du concept 

de Médicaments Essentiels ont mal été évaluées. 

En effet, contrairement aux dispositifs médicaux, les médicaments issus des dons ont été peu 

utilisés et ce, parce qu’ils ne faisaient pas parti de la liste de médicaments essentiels. (18) 

De plus, l’information sur les médicaments est principalement véhiculée par les laboratoires 

pharmaceutiques et plus particulièrement par les délégués médicaux qui font à outrance la 

propagande des spécialités princeps. Elle vise tous les prescripteurs, médecins et paramédicaux, 

dans les zones urbaines et potentiellement rentables pour les laboratoires et les distributeurs privés. 
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Du fait de son objectif principalement commercial, cette information se rapporte indifféremment à 

tous les types de médicaments. L’ampleur de la promotion est loin d’être proportionnelle à 

l’importance relative des médicaments dans l’arsenal thérapeutique. Des médicaments peu utiles 

et/ou inutilement coûteux, des médicaments inutilement dangereux sont vantés à l’égal des 

médicaments prioritaires et indispensables. Une logique marchande peut conduire certains 

laboratoires pharmaceutiques à élargir les indications thérapeutiques, donc les ventes de leurs 

spécialités. Il arrive que le message transmis soit différent de celui autorisé dans les pays 

producteurs. 

 

 

- Difficultés de changement des habitudes de prescription des médecins 

 

L’habitude des médecins s’oriente vers la prescription de princeps. Ils utilisent peu ou pas la 

Dénomination Commune Internationale.  

De plus, ils n’ont pas le réflexe des génériques. Ceci constitue une difficulté pour le pharmacien 

qui essaie de substituer. La population n’étant pas sensibilisée aux génériques, elle refuse presque 

systématiquement. 

 

La semaine précédant l’ouverture du nouveau guichet pour la vente des médicaments issus 

des dons, chaque médecin avait été visité. L’ensemble de la démarche leur avait été expliquée, du 

déballage des médicaments des caisses, jusqu’à l’ouverture d’un nouveau guichet au niveau de 

l’IB. La majorité des prescripteurs paraissait très ouvert à cette nouveauté. 

Un des magasiniers était un peu réticent à l’initiative. Il se justifiait en affirmant que les 

habitudes des médecins étaient très difficiles à changer, et que malgré le discours qu’ils tenaient, il 

doutait d’un véritable changement. 

En effet, il avait raison. Le premier jour de l’ouverture du guichet, aucune ordonnance spécifiant 

ce type de médicaments n’a été prescrite. Il en fut de même les jours suivants. 

 

- Difficultés de changement des habitudes des patients 

 

Quant aux patients, ils sont sensibilisés par les encarts publicitaires suggestifs qui ornent 

les centres de soins et autres lieux, voire par des messages radio ou télévision. Lorsqu’ils font 

l’acquisition de génériques ou de médicaments provenant de dons, l’emballage sommaire des 

médicaments leur fournit peu d’indications sur le mode d’utilisation et les précautions d’emploi. 
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Cette présentation accompagnée d’un prix relativement modeste peut inciter les consommateurs à 

mettre en doute l’efficacité du médicament comparée à celle des spécialités coûteuses et d’aspect 

plus séduisant. 

 

 

II. Recommandations 

 

 

Les recommandations suivantes ont été émises afin de pérenniser les actions mises en œuvre. 

Elles concernent essentiellement les dons et leur gestion. 

 

 

1) Au niveau local 

 

 

a. Prise en charge immédiate des dons 

 

 

Il est nécessaire de prévoir une organisation logistique locale pour réceptionner et traiter la 

réception des dons de médicaments. Cela consiste à enregistrer l’arrivée de ces médicaments, à les 

stocker dans un local et à en vérifier la validité et la qualité. Plusieurs équipes comprenant des 

pharmaciens pourraient être organisées et pourraient être chargées du rangement et de l’inventaire 

des médicaments issus de dons. 

 

b. Réalisation d’une simulation de demande de dons à un organisme 

agréé 

 

 

Un don de médicaments doit répondre à un besoin. Les besoins peuvent être exprimés 

auprès des centres organisés. Les demandes doivent être bien définies, quantifiées, l’appellation 

sous Dénomination Commune Internationale DCI doit être utilisée.  
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Afin d’exprimer au mieux les besoins, il est important de se poser quelques questions : « Quelles 

sont les pathologies dominantes ? Quels sont les besoins les urgents, les plus coûteux et les plus 

difficiles à acquérir ? » 

 

 

2) Recommandations de l’OMS (Annexe 4) 

 

L’OMS surveille la qualité des dons et invite ceux qui reçoivent des quantités importantes de 

médicaments inappropriés à en rendre compte à son département spécialisé. Elle encourage 

également à mentionner les dons particulièrement utiles et respectueux des besoins du bénéficiaire. 

Elle incite à l’utilisation des Principes directeurs applicables aux dons de médicaments. 

 

 

a. Utilisation de la liste des Médicaments Essentiels 

 

 

L’OMS préconise dans un premier temps, l’utilisation de la liste des Médicaments 

Essentiels (ME), déclinée en fonction des besoins dans toutes les structures de soins des pays 

concernés. En effet, la liste des ME regroupe l’ensemble des médicaments capables d’enrayer une 

grande majorité des pathologies locales. De plus, pour chaque médicament, elle incite les 

prescripteurs à utiliser des fiches d’information. 

En pratique, la liste des ME est bien utilisée, en revanche, les fiches d’information ne sont pas 

disponibles pour chaque médicament. 

 

 

b. Les nouvelles recommandations de l’année 2008 concernant les 

Médicaments Non Utilisés (MNU) (19) (20) (21) (22) (23) 

 

 

Ces médicaments sont issus de nos armoires à pharmacie, pour diverses raisons : 

- nous n’utilisons pas la totalité des médicaments prescrits par notre médecin ; 

- la taille du conditionnement commercialisé ne correspond pas à la durée du traitement ; 
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- le traitement a été modifié en cours de route par le médecin traitant ou par changement de 

médecin ; 

- les ordonnances sont établies ou renouvelées sans prise en compte du stock disponible chez le 

patient ; 

- ils n’ont plus d’utilité dans la famille (formes pédiatriques, traitement d’une personne 

décédée…) ; 

- ils sont périmés... 

Les échantillons médicaux gratuits, donnés par les laboratoires pharmaceutiques aux médecins et 

que ceux-ci n’utilisent pas, font également partie de ces MNU. 

Ils correspondent donc au gaspillage des médicaments des Français, aux déchets issus de la chaîne 

du médicament. Ils n’ont pas de valeur marchande ni d’existence légale.  

Depuis le 26 février 2007, une loi réglemente la collecte des MNU à des fins humanitaires. Le 18 

août 2008, un décret d’application (annexe 5) a été publié au journal officiel mentionnant : « Les 

distributeurs en gros à vocation humanitaire sont soumis au respect des bonnes pratiques de dons 

de médicaments fixées par arrêté du ministre chargé de la santé et relatives notamment à la qualité, 

à la durée de conservation et au stockage des produits. » 

Au 1
er

 janvier 2009, les Médicaments Non utilisés collectés en France par Cyclamed ne seront 

plus redistribués dans les pays en voie de développement, ils seront désormais détruits.  
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Les pays en développement se sont rendu compte eux-mêmes du non-intérêt des MNU(24). En 

effet, ces médicaments n’ont pas la qualité requise et ils alimentent le marché noir de médicaments. 

(25) Ils ne correspondent plus au principe d’accès pour tous à des soins pharmaceutiques de 

qualité (26) 

A l’avenir, l’aide passera par d’autres formes de don, entre autre, les médicaments génériques. 

 

 

c. Association d’une fiche d’information à chaque médicament 

(Annexe 6) 

 

 

Ces fiches d’information permettent d’avoir une information concise sur les médicaments sans 

avoir à feuilleter le Vidal. Elles sont élaborées par l’équipe médicale. 

 

 

d. Sensibilisation des médecins à la prescription en DCI (27) 

 

 

Certains médecins, formés il y a de cela 20 ans et plus, ne sont pas habitués aux génériques 

notamment à sa dénomination commune internationale (DCI). Or celle-ci offre l’avantage 

d’utiliser la même langue quelque soit l’acteur de santé, ce qui permet d’effectuer des soins de 

qualité. 

Prescrire sous DCI n’est pas une obligation pour le médecin, mais un choix par lequel il confie au 

pharmacien l’exécution de sa prescription, tout en tenant compte des besoins des patients en 

matière de continuité du traitement, de prix et de disponibilité. 

 

 

e. Droit de substitution des pharmaciens 

 

 

Il est par ailleurs autorisé aux pharmaciens de proposer des génériques aux patients. Mais ceux-ci, 

de façon automatique, ne s’octroient pas le droit de remplacer les spécialités en génériques sans 

l’accord du client, qui est d’ailleurs rarement informé de l’existence d’un générique correspondant 

à son médicament original prescrit par son médecin. 
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Le droit de substitution est pourtant reconnu aux pharmaciens. Ils ne l’ont pas dans le cas où le 

médecin met explicitement son « veto » sur un produit princeps qu’il prescrit ; il inscrit alors 

« non substituable » devant le produit. 

 

 

f. Les différentes formes d’aides 

 

 

Les MNU n’étant plus envoyés dans les pays en développement, il faut approfondir les autres 

formes d’aides. 

 

 

 Envoi de ME (28) 

 

 

Les prescripteurs étant habitués à ces médicaments, leur envoi est une garantie d’un don de qualité. 

En effet, on peut être certain que l’intégralité de ces médicaments sera prescrite et vendue. 

 

 

 Envoi de MEG (29) (30) 

 

 

Les médicaments essentiels génériques (MEG) se posent en toute logique dans le choix de 

médicaments à fournir, et ce pour plusieurs raisons : 

- peu chers, il peut être tout aussi intéressant financièrement d’en acheter que d’envoyer des 

MNU, qui représentent un coût de stockage, de transport et de dédouanement non négligeable ; 

- conditionnés souvent sous nom de DCI, ils peuvent être utilisés dans tous les pays, où ils 

seront ainsi aisément identifiés, quelle que soit la langue nationale ; 

- conditionnés en grandes quantités et dans des emballages simples, ils sont peu coûteux et 

n’habituent pas les populations à des spécialités onéreuses, qu’elles ne pourront pas se 

procurer en dehors des dons de cette sorte ; 

- essentiels, c’est-à-dire faisant partie de la liste nationale des médicaments les plus utiles aux 

besoins de la population, ils sont adaptés à toute demande et ne créent pas de faux besoins. 
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 Envoi de dons de spécialités 

 

 

Des dons de spécialités issus de l’industrie pharmaceutique (non MNU) peuvent s’avérer utiles, 

dans certains cas particuliers : 

- non existence de génériques pour ces spécialités, et nécessité du principe actif dans les 

activités de la structure bénéficiaire. C’est le cas notamment des médicaments nouveaux, qui 

n’ont pas encore de génériques, et qui s’avéreraient fort utiles (derniers antibiotiques pour 

pallier les résistances, antirétroviraux récents…), sans oublier bien sûr de les accompagner 

d’une documentation complète et d’une formation à leur utilisation ; 

 

Les mêmes critères sont à respecter : 

- adéquation entre besoin et don, 

- responsabilité d’un professionnel de santé à tous les niveaux, 

- date de péremption supérieure à un an, 

- conformité aux normes du pays donateur, 

- inscription sur la liste nationale, 

- étiquetage lisible dans la langue du pays. 

 

 

 Envoi de produits et soins hygiène 

 

 

L’OMS préconise, en cas d’urgence sanitaire, de privilégier l’envoi des produits suivants : 

- objets de pansements : bandes, sparadrap, compresses, désinfectants… 

- produits d’hygiène : savon, préservatifs… 

- matériel médical : stéthoscope, tensiomètre, thermomètre… 

 

 

 

 Achats locaux 
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Une meilleure solution, mais qui présente des conditions restrictives, est d’acheter des 

médicaments sur place. Procéder par appel d’offres permet d’obtenir des produits d’un meilleur 

rapport coût/efficacité. 

L’achat local permet, d’une part, de contribuer au développement de l’économie du pays (certains 

produits sont fabriqués au Sénégal), d’autre part d’éviter les frais de transport, de stockage et de 

douanes. 

 

 

 Dons en espèces 

 

 

Un don en espèces permet la plus grande marge de manœuvre, et ainsi de coller parfaitement aux 

besoins, en achetant précisément les produits dont manque le demandeur sur un plan qualitatif, et, 

si le don est suffisant, sur un plan quantitatif également. 

Par contre, il faut évidemment s’assurer de l’intégrité de la personne qui gérera l’argent (donateur 

et/ou bénéficiaire) ; un détournement de fonds est toujours à craindre. 

 

 

 Kits d’urgence (31) (32 (33) (34) (Annexe 7) 

 

 

Certains organismes, notamment les centrales d’achat à vocation humanitaire (TULIPE, 

Pharmaciens Sans Frontières, Médecins Sans Frontières…) préparent et proposent des cantines ou 

kits sanitaires d’urgence, dont le contenu a été défini par un travail collectif coordonné par l’OMS 

(dès les années 80, mais modifié suivant la révision de la liste de médicaments essentiels de 

l’OMS), et dans lesquels se trouvent les médicaments essentiels nécessaires pour pallier les 

premiers besoins (soins primaires) lors de situations d’urgence.  

 

 

Ce sont des modèles standards, évalués pour le traitement d’un nombre donné de personnes pour 

une durée donnée (ex : prise en charge de 10 000 personnes pour 3 mois). 

Il existe aussi d’autres types de kits, adaptés à la nature de la situation ayant provoqué le besoin, 

ou à la qualification du personnel qui l’utilisera. 
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Conclusion : 

 

 

L’analyse des actions réalisées au cours du stage a permis de dégager des actions 

bénéfiques et d’autres moins. 

Le travail d’équipe qui a été instauré à favoriser l’engagement de chacun quelle que soit sa 

fonction et a nettement contribué à l’amélioration de la gestion des stocks. Le rangement cohérent 

et la mise en valeur des stocks ont permis de lutter contre les ruptures de produits à rotation rapide, 

à la plus grande satisfaction des patients. Certaines demandes urgentes en matériel médical ont pu 

aboutir, grâce au registre listant les besoins les plus urgents de chaque service remis à l’intendance. 

 

Les difficultés rencontrées ont porté sur les habitudes de prescription des médecins, les habitudes 

des patients, ainsi que sur le contenu des dons. En effet, la prescription en Dénomination 

Commune Internationale est rare et les prescripteurs n’ont pas le réflexe du générique. La 

population n’est pas sensibilisée aux génériques et la majorité refuse systématiquement la 

substitution proposée par le pharmacien. De plus, les encarts publicitaires vantent des 

médicaments dont l’importance dans l’arsenal thérapeutique est moindre. 

 

Certaines recommandations ont été établies afin de pérenniser les actions mises en œuvre 

concernant les dons et leur gestion. Au niveau local, il paraît important que le don soit pris en 

charge dès son arrivée. Certaines questions ont été posées : « Quelles sont les pathologies 

dominantes ?, Quels sont les besoins les plus urgents ?, Quels sont les produits les plus difficile à 

acquérir ?... » Afin de faire prendre conscience de l’importance de l’adéquation d’un don avec les 

besoins d’une population. 

 

Le grand changement concerne les Médicaments Non utilisés collectés en France par Cyclamed, 

qui ne seront plus redistribués dans les pays en voie de développement à partir du 1
er

 janvier 2009. 

Ils seront détruits. En effet, depuis quelques années le constat est clair. Les MNU ne 

correspondent pas aux besoins des pays destinataires (dosages et notices d’emploi inadaptés, 

méconnaissance par les professionnels de santé locaux, disponibilité erratique empêchant la 

continuité des traitements). Ils sont souvent de mauvaise qualité (date de péremption dépassée, 

mauvaises conditions de conservation, absence de traçabilité). Ils alimentent le marché noir, 
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occasionnent de la désorganisation, et nécessitent parfois la destruction locale les produits issus de 

ces dons, dans des conditions non maîtrisées. 
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CONCLUSION 

 

 

 

 

Le travail réalisé permet d’évaluer l’accès aux médicaments de la population de Thiès. 

Thiès étant située à l’ouest du pays, à proximité de Dakar, sa population bénéficie d’un accès aux 

soins beaucoup plus facile que les populations localisées en Casamance ou à l’est du pays, qui 

souffrent du manque de personnel et d’infrastructures sanitaires. En moyenne, les Sénégalais 

parcourent 9,1 km pour atteindre un poste de santé. Le rayon d’action d’un poste de santé varie 

d’une région à l’autre : il est de 1,2 km à Dakar, 2,4 km à Thiès, et de 16,2 km à Tambacounda. 

(33). 

Durant ce stage, un travail conséquent a été effectué au sein des deux pharmacies du CHR de 

Thiès afin d’améliorer la gestion des stocks et lutter contre les ruptures de stock, en particulier en 

médicaments essentiels. Le rangement des deux pharmacies, simple et cohérent, et la mise en 

valeur des stocks, ont permis d’optimiser leur gestion, l’efficacité et la rapidité d’exécution des 

commandes. La disponibilité permanente des médicaments qui découle de cette action contribue à 

assurer la crédibilité du système de santé auprès des populations, qui peuvent quitter l’hôpital 

après une consultation médicale avec l’intégralité de leur traitement obtenu à la pharmacie de 

l’hôpital pour un coût minime. 

Le coût d’un traitement médical représente une somme conséquente pour une famille. Il n’est pas 

rare de voir des malades n’acheter leur traitement qu’en partie, faute de moyens. Le regroupement, 

le tri et l’inventaire des cartons issus de dons reçus au cours des deux années précédentes, ont été 

réalisés afin de procurer du matériel médical et des médicaments à la population à des coûts 

encore plus abordables. Mais de nombreux problèmes ont été rencontrés, et notamment celui de 

l’inadéquation du contenu des dons avec les besoins actuels de la population. 

Les médicaments retrouvés lors du tri des cartons issus des dons ne faisaient pas partie de la liste 

des médicaments essentiels. La majorité des médicaments étaient entamés, périmés, inadaptés. A 

ce sujet, depuis le 26 février 2007 (article 32, loi n°2007-248) (34), une loi réglemente la collecte 

des médicaments non utilisés (MNU) à des fins humanitaires qui empruntait depuis 1993 le 

dispositif Cyclamed. Le décret d’application de cette loi (annexe 5) est paru au journal officiel le 

18 août 2008. Un délai de vingt quatre mois était prévu avant l’application de la loi afin de 

http://admi.net/jo/20070227/SANX0600004L.html
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permettre aux associations de s’adapter au nouveau dispositif législatif. Mais, en permettant ce 

délai autorisant des associations à poursuivre l’envoi de MNU, la santé publique dans les pays en 

développement continue d’être fragilisée, du fait de l’envoi de médicaments peu appropriés ainsi 

que du manque d’existence légale de ces médicaments qui alimente parfois les marchés noirs.  

Par ailleurs, il convient de soulever la difficulté pour les pharmaciens, préparateurs, médecins, 

infirmiers locaux, de se retrouver dans cette "forêt inextricable" de spécialités pharmaceutiques. 

La majeure partie est restée inexploitée car très difficile à gérer. L’expérience acquise à l’hôpital 

de Thiès révélait la nécessité d’une personne à temps plein pour gérer convenablement ce stock en 

regard du stock officiel existant. 

De plus, en interdisant la distribution et la mise à disposition de ces MNU rapportés par les 

particuliers dans les pharmacies, l’aide humanitaire française est-elle responsabilisée ?  

La proportion de MNU envoyés dans les pays en voie de développement est assez faible et a 

diminué considérablement depuis que de nombreuses associations humanitaires ont dénoncé le 

mésusage de ces médicaments, à une époque ou la sécurité des soins est devenue un axe prioritaire 

des politiques de santé publique. Pour améliorer la qualité des dons de médicaments, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié des principes directeurs (annexe 4) qui ont 

été élaborés avec le concours des principales organisations humanitaires. Ainsi, de nouvelles 

formes d’aides peuvent se développer telles que l’envoi de médicaments essentiels génériques et 

de spécialités princeps inscrits sur la liste nationale des médicaments essentiels, en favorisant les 

achats locaux, les dons en espèces, les kits d’urgence, suivant un processus parfaitement identifié. 

Une action comme celle menée au cours de cette expérience fort enrichissante trouvera son 

accomplissement lorsque les professionnels de santé locaux en charge des soins pharmaceutiques 

auront pris la suite de façon pérenne. Ces échanges dans le cadre des stages hospitalo-

universitaires d’étudiant en pharmacie constituent une opportunité de participer à l’optimisation de 

la prise en charge des patients hospitalisés et in fine à l’amélioration de la santé des populations 

dans les pays en voie de développement. 
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ABRÉVIATIONS UTILISÉES 

 

 

 

ARV :   Anti-RétroViraux 

BCG :   Bacille de Calmette et Guérin 

BK :   Bacille de Koch 

CFA :   Communauté Financière en Afrique 

CHR :   Centre hospitalier régional 

CPN :   Consultation Prénatale 

DCI :   Dénomination Commune Internationale 

DIM :   Déchets issus des médicaments 

DTC3 :  Diphtérie Tétanos Polio, 3 rappels 

FAR :   Femme en Age de Reproduction 

IB :   Initiative de Bamako 

IDH :   Indice de Développement humain 

IRA :   Insuffisance Rénale Aigüe 

ISF :   Indice synthétique de la fécondité 

LHL : organisation de patients en Norvège de défense des intérêts des malades du 

cœur et des voies respiratoires 

ME :   Médicament essentiel 

MEG :   Médicament Essentiel Générique 

MNU :   Médicament Non Utilisé 

MST :   Maladie Sexuellement Transmissible 

OMS :   Organisation Mondiale de la Santé 

ONG :   Organisation non gouvernementale 

ONU :   Organisation des Nations-Unies 

PDDS :  Plan Départemental de Développement Sanitaire 

PDIS :   Programme Intégré de la Santé 

PEVD :  Pays En Voie de Développement 

PEV :   Programme Elargi de Vaccinations 

PIB :   Produit Intérieur Brut 
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PNA :   Pharmacie Nationale d’Approvisionnement 

PNDS :  Plan National de Développement Sanitaire 

PNUD :  Programme des Nations-Unies pour le Développement 

PPN :   Politique Pharmaceutique Nationale 

PRDS :  Plan Régional de Développement Sanitaire 

RAI :   Risque Annuel d’Infection 

ReMeD :  Réseau Médicament et Développement 

SIDA :   Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

SSP :   Soins de Santé Primaires 

UNICEF :  United Nations International Children’s Emergency Fund, ou   

  Fonds des Nations-Unies pour l’Enfance 

UICTMR : Union Internationale Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires 

VIH :   Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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ANNEXE 1 

 

Indicateurs de démographie, indicateurs sociaux, couverture sanitaire et 

utilisation des services sanitaires, cause de mortalité et morbidité, 

maladies les plus courantes au Sénégal (2001) 

 

 

 

 

Indicateurs de démographie 

 

 

INDICATEURS DE 

DEMOGRAPHIE 
VALEUR (ET ANNEE) SOURCE 

Population Totale 

 

11 600 000 habitants. 

Les femmes représentent 52% 

de la population totale. 

Situation Sanitaire et Démographique du 

Sénégal, ministère de la Santé de 

l’Hygiène et de la Prévention, Division de 

la Statistique, Année 2001 et Plan 

Stratégique 2002 –2006, de Lutte contre le 

Sida, Conseil National de Lutte contre le 

Sida 

Répartition par 

tranches d’âge  

57% de la population a moins 

de 20 ans 

Moins d’un an : 3,6% 

1-4 ans : 16% 

Femmes en âge de 

reproduction : 23% 

Situation Sanitaire et Démographique du 

Sénégal, ministère de la Santé de 

l’Hygiène et de la Prévention, Division de 

la Statistique. 

(Journal officiel de la république du 

Sénégal, 2001) 

 

Taux d’accroissement 

annuel de la population 
2,7% Idem 
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Indicateurs de sociaux 

 

 

INDICATEURS SOCIAUX VALEUR (ET ANNEE) SOURCE 

Taux global d’alphabétisation des 

hommes adultes  

51,1% (2001) 

 

 

Document de Stratégie de 

Réduction de la Pauvreté, 

République du Sénégal, avril 

2002 

 

 
Taux de scolarisation chez les filles  

 

64,8 %(2000/2001) 

 

Idem 

Taux de scolarisation chez les garçons  

 

73,9% (2000/2001) 

  

Idem 

Taux global d’alphabétisation des 

femmes adultes  
28,9% (2001) Idem 

Taux d’accès à l’eau potable (à une 

distance inférieure à 500 mètres) 

moyenne nationale 
63,2% 

Statistiques sanitaires et 

démographiques, 1998 et 

situation Economique et Sociale 

du Sénégal, Edition de 1998 

Taux d’accès à l’eau potable (à une 

distance inférieure à 500 mètres) zone 

urbaine 
90,4% Idem 

Taux d’accès à l’eau potable (à une 

distance inférieure à 500 mètres) zone 

rurale 
42,9%  Idem 
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Indicateurs de couverture sanitaire et utilisations des services 

 

 

INDICATEURS DE 

COUVERTURE 

SANITAIRE ET 

UTILISATION DES 

SERVICES  

VALEUR (ET ANNEE) SOURCE 

Population ayant accès aux 

structures sanitaires  
80% 

 

Statistiques Sanitaires et 

Démographiques, 1998 et situation 

Economique et Sociale du Sénégal, 

Edition de 1998 

 

Couverture passive en 

matière d’infrastructures  

 

1 poste de santé pour  

11 500 habitants (10 000 selon les normes 

de L’OMS) 

1 Centre de Santé pour 175 000 habitants 

(50 000 selon les normes de l ‘OMS 

1 hôpital pour 545 800 habitants (150 000 

selon les normes de l’OMS) 

 

 

Plan Stratégique 2002 –2006, de Lutte 

contre le Sida, Conseil National de 

Lutte contre le Sida 

 

Discours de Madame le Ministre de la 

Santé et de l’Hygiène et de la 

Prévention sur la Politique de Santé et 

Analyse des indicateurs, 2002 

 

Nombre d’hôpitaux 22 dont 18 fonctionnels (2001) 

 

Statistiques Sanitaires et 

Démographiques du Sénégal, 

Ministère de la Santé de l’Hygiène et 

de la Prévention, Division de la 

Statistique, Année 2001 

 

Nombre de centres de santé 

(hôpitaux des districts) 
58 (2001) Idem 

Nombre de poste de santé 888 (2001) Idem 

Nombre de cases de Santé 1405 (2001) Idem 

Nombre de cabinets 

médicaux privés 
551 (2001) Idem 

Nombre d’infirmeries privées 567 (2001) Idem 

Nombre de cliniques privées 37 (2001) Idem 
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% de la population ayant 

accès (< 5 km) à une 

structure de santé en zone 

urbaine : % global, en zone 

urbaine et rurale 

 

La moyenne nationale est de 50 %, la 

région de Dakar non comprise. Les régions 

de Ziguinchor, Saint-Louis et Diourbel, 

présentent une meilleure accessibilité au 

niveau des postes avec respectivement 

86%, 75% et 74%. Pour la Région de 

Louga seulement 23 % de la population 

habite à moins de 5 km d’un poste de santé 

 

Plan National de Développement 

Sanitaire et Social, 1998-2007, 

 

Ministère de la Santé Publique et de 

l’Action Sociale, juin 1997  

 

Monitoring pour la période du 1
er
 

juillet 1995 au 31 décembre 1995 

Taux d’utilisation des 

consultations Pré Natales 

(CPN) global, en zone urbaine 

et rurale 

CPN zone urbaine : 55% ; 

CPN zone rurale : 28% 

(Période 1994/99) 

 

Statistiques Sanitaires et 

Démographiques du Sénégal,  

 

Ministère de la Santé de l’Hygiène et 

de la Prévention, Division de la 

Statistique, année 2001 

 

Nombre moyen de contacts 

annuels avec une structure de 

santé : nombre moyen global, 

en zone urbaine et rurale 

2 112 496 consultants 

/2 699 823 consultations  

 

soit un nombre moyen de contacts par 

malade de 1,28 

Plan National de Développement 

Sanitaire et Social, 1998-2007,  

 

Ministère de la Santé Publique et 

d’Action Sociale, juin 1997 
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Mortalité, morbidité 

 

 

MORTALITE 

MORBIDITE 
VALEUR (ET ANNEE) SOURCE 

Principales causes de 

morbidité chez les moins de 

5 ans, en % à partir des 

statistiques hospitalières de 

routine 

Paludisme : 45% (2001) 

Prise en Charge Intégrée des 

maladies de l’Enfant au Sénégal, 

Plan Stratégique, 2002-2007 

Diarrhées : 26% (2001) Idem 

Les IRA : 6,6% (2001) Idem 

Insuffisance pondérale : 18,4% (1998) Idem 

Principales causes de 

morbidité en % des 

consultations tous niveaux 

confondus, tous âges 

confondues 

Paludisme : 40 ,7% 

Statistiques Sanitaires et 

Démographiques du Sénégal, 

ministère de la Santé de l’Hygiène 

et de la Prévention, Division de la 

Statistique, Année 2001 

Maladies de la peau : 11,2% Idem 

Maladies respiratoires : 7,8% Idem 

Maladies diarrhéiques : 7,1% Idem 

Affections bucco-dentaires : 3,4% Idem 

Principales causes de 

mortalité chez les enfants de 

moins de 5 ans, en % du total 

des décès chez les enfants 

Maladies respiratoires : 23% 

Prise en charge intégrée des 

maladies de l’Enfant au Sénégal, 

Plan Stratégique, 2002-2007 

Diarrhées : 21% Idem 

Paludisme : 9% Idem 

Rougeole sur fond de malnutrition : 20% 

dont 1,2% de formes graves 
Idem 
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Maladies les plus courantes 

 

 

MALADIES LES 

PLUS 

COURANTES 

VALEUR (ET ANNEE) SOURCE 

Paludisme 1
ère

 année Idem 

Nombre de cas 

annuels notifiés 
600.000 cas notifiés Idem 

 

 
   

Tuberculose 1997 1998 1999 2000 2001  

Nombre de cas 

annuels de 

tuberculose 

pulmonaire : BK+ 

dépistés 

5°430 5°454 5°011 5°823 6°094 

 

Programme National de Lutte 

contre la Tuberculose de la 

République du Sénégal, 

Résume du Rapport nº 29 de 

l’UICTMR 

 

Des délégations de la LHL et 

de l’UICTMR, du 15 juin au 7 

juillet 2001 

 

Et Programme National de 

Lutte contre la Tuberculose, 

Plan quinquennal 2002-2006 

Total des cas 

(nouveaux cas, extra 

pulmonaire, 

retraitement) 

8°232 8°245 8°021 8°924 9°086 idem 

Cas pour 100°000 

habitants 
93,5 94,7 86,4 96,2 ND idem 

Risque annuel 

d’infection (RAI) 

2% (un RAI à 1 % correspond à environ 50 cas de tuberculose pulmonaire 

contagieuse par 100 000 habitants) (Source : Programme National de Lutte 

contre la Tuberculose, plan Quinquennal 2002-2006, septembre 2002). 
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SIDA 2000 2001 SOURCE 

Nombre de cas 

annuels de SIDA 
80 000 27°000 

Rapport de l’enquête sur le suivi des objectifs de 

développement du millénaire au Sénégal « Un 

Monde Meilleur pour Tous », PNUD août 2001 

Rapport sur l’épidémie mondiale de VIH/SIDA / 

ONUSIDA 2002 

Sex ratio 
Est de 1,3 ce qui fait 9 hommes 

infectés pour 7 femmes 

Plan Stratégique 2001-2005, programme Elargi de 

Vaccination, Direction de la Santé, Services National 

des Grandes Endémies 

Dans les groupes 

des prostitués 

enregistrés suivant 

les sites  

Entre3 à 5% idem 

Prévalence chez 

les femmes 

enceintes 

1,4%  

 

REGIONS 

 

PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH / SIDA 

 TOTAL ADUL

TES 

ENFANTS 

(MOINS DE 15 

ANS) 

FEMMES PRÉVALENCE 

ADULTE 

NOUVELLES 

INFECTIONS 

DAKAR 20°000 19°400 600 9°000 1,30 1°100 

KAOLACK 14°000 13°600 400 6°000 180 1°000 

THIES 8°800 8°500 300 4°000 1,00 600 

FATICK 7°700 7°400 300 3°000 1,50 500 

DIOURBEL 7°200 7°000 200 3°100 1,20 500 

SAINT LOUIS 5°800 5°500 300 2°600 0,90 350 

LOUGA 5°500 5°200 300 2°400 1,20 350 

KOLDA 4°500 4°300 200 2°000 0,80 250 

ZINGIUNCHOR 3°500 3°300 200 1°500 0,90 600 

TAMBACOUNDA 3°000 2°800 200 1°400 0,80 250 

SÉNÉGAL 80°000 77°000 3 000 35°000 1,4 5°500 
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Rougeole  1997 1998 1999 SOURCE 

Nombre de 

cas annuels de 

Rougeole 

21 858 6 480 3 660 

Plan Stratégique 2001-2005, Programme 

Élargi de Vaccination, Direction de la 

Santé, Services National des Grandes 

Endémies 
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ANNEXE 2 

 

Liste nationale des médicaments et produits essentiels du Sénégal 

6
ème

 édition, révision juillet 2006 
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ANNEXE 3 

 

Médicaments issus des dons et disponibles à la pharmacie IB (Initiative 

de Bamako) 

 

 

L’exposant® a été omis lors de la réalisation de cette liste. 
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ANNEXE 4 

 

Les principes directeurs applicables aux dons de médicaments selon 

l’OMS (1999) 
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ANNEXE 5 

 

Décret n°2008-784 du 18 août 2008 relatif à la distribution humanitaire 

des médicaments 

 

 

19 août 2008 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 11 sur 69 
 
. . 

Décrets, arrêtés, circulaires 
 
TEXTES GÉNÉRAUX 
 
MINISTÈRE DE LA SANTÉ, DE LA JEUNESSE, 
DES SPORTS ET DE LA VIE ASSOCIATIVE 
 

Décret no 2008-784 du 18 août 2008 relatif à la distribution humanitaire de médicaments 
NOR : SJSP0811707D 
 

Le Premier ministre, sur le rapport de la ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie 

associative, vu le code de la santé publique, notamment son article L. 6325-1 ; vu la loi no 2000-321 du 12 

avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations avec l’administration ; Le Conseil d’Etat 

(section sociale) entendu, décrète : 

Art. 1er. − I. − Au premier alinéa de l’article R. 5124-3 du code de la santé publique, les mots : « et les 

distributeurs en gros du service de santé des armées » sont remplacés par les mots : «, les distributeurs en 

gros du service de santé des armées et les distributeurs en gros à vocation humanitaire ». 

II. − L’article R. 5124-45 du même code est modifié comme suit : 

1o Au premier alinéa, la référence au 8o de l’article R. 5124-2 est insérée entre les références aux 6o et 9o du 

même article ; 

2o L’article est complété par un 9o ainsi rédigé : 

« 9o Aux centres et structures disposant d’équipes mobiles de soins mentionnés à l’article L. 6325-1 les 

médicaments nécessaires au traitement des personnes en situation de précarité ou d’exclusion, sur 

commande écrite du pharmacien attaché au centre ou à la structure de soins, ou du médecin désigné comme 

responsable de l’action sanitaire. » 

III. − Après l’article R. 5124-63 du même code, il est inséré un article R. 5124-63-1 ainsi rédigé : 

« Art. R. 5124-63-1. − Les distributeurs en gros à vocation humanitaire définis au 8o de l’article R. 5124-2 

sont soumis au respect des bonnes pratiques de dons de médicaments fixées par arrêté du ministre chargé 

de la santé et relatives notamment à la qualité, à la durée de conservation et au stockage des produits. » 

Art. 2. − Le titre II du livre III de la sixième partie du code de la santé publique est complété par un 

chapitre V ainsi rédigé : 

« CHAPITRE V 
« Centres et structures disposant d’équipes mobiles de soins aux personnes en situation de précarité 

ou d’exclusion gérés par des organismes à but non lucratif 

« Art. R. 6325-1. − L’activité de délivrance des médicaments par les centres et structures disposant 

d’équipes mobiles de soins mentionnés à l’article L. 6325-1 fait l’objet d’une déclaration au préfet du 

département. « Art. R. 6325-2. − I. – Dans les organismes mentionnés à l’article R. 6325-1, la détention, le 
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contrôle, la gestion et la dispensation des médicaments sont assurés par un pharmacien inscrit au tableau de 

la section compétente de l’ordre national des pharmaciens. 

« II. – A titre dérogatoire, sur demande de l’organisme et après avis du pharmacien inspecteur régional de 

santé publique, le préfet peut autoriser un médecin, nommément désigné, responsable de l’action sanitaire 

du centre ou de la structure disposant d’équipes mobiles de soins, à assurer la commande, la détention, le 

contrôle et la gestion des médicaments et à être responsable de leur dispensation gratuite aux malades. 
. . 

« Le silence gardé par le préfet vaut autorisation à l’expiration d’un délai de deux mois à compter de la date 

de réception de cette demande. 

« III. – Les médicaments sont détenus dans un lieu où n’ont pas librement accès les personnes étrangères à 

l’organisme et conservés dans les conditions prévues par l’autorisation de mise sur le marché, sous la 

responsabilité du pharmacien ou du médecin autorisé par le préfet. » 

Art. 3. − La ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative est chargée de l’exécution 

du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République française. 

Fait à Paris, le 18 août 2008. 

 

FRANÇOIS FILLON 

Par le Premier ministre : 

La ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative 

 

ROSELYNE BACHELOT-NARQUIN 

 

19 août 2008 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE Texte 11 sur 69 
. . 
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ANNEXE 6 

 

Exemple d’une fiche d’information sur un médicament réalisé par les 

pharmaciens du CHR de Thiès destinée aux médecins et infirmiers pour 

le conseil aux patients 

 

 

 

 

AMOXICILLINE/ ACIDE CLAVULANIQUE 

 

 

Autres appellations de ce médicament : Clavulin®, Alti-Amoxi Clav®, Ratio-Amoxi Clav®, 

Apo-Amoxi Clav ® (marques de commerce) 

 

Présentation : 

Comprimés : Comprimés ovales blancs (250 mg, 500 mg et 875 mg) 

Suspensions liquides : 125 mg/5 ml, 200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml et 400 mg/5 ml. 

 

Pourquoi devez-vous prendre ce médicament : 

Ce médicament est un antibiotique de la famille des pénicillines qui est utilisé pour le traitement 

de certaines infections. 

 

Comment devez-vous prendre ce médicament : 

Vous pouvez prendre de l’amoxicilline/acide clavulanique avec de la nourriture ou l’estomac vide. 

 

Précautions : 

Ne prenez pas d’amoxicilline/acide clavulanique si vous avez eu une réaction allergique à un 

type de pénicilline. 
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Si vous avez eu une réaction allergique à un antibiotique de la famille des céphalosporines, 

comme la céfalexine, le céfuroxime, le céfaclor, la céfixime ou le cefprozil, parlez à votre médecin 

avant de prendre de l’amoxicilline. 

Prenez toutes les doses qui vous sont prescrites par votre médecin, même si l’infection semble 

avoir cessé. Si vous ne les prenez pas, l’infection peut réapparaître. 

Conservez ce médicament dans son contenant d’origine. Gardez l’amoxicilline/acide 

clavulanique liquide au réfrigérateur, ne le congelez pas. 

Si vous manquez une dose de ce médicament, prenez-la dès que vous vous en rendez compte. 

Cependant, si c’est le moment de prendre la prochaine dose, ne doublez pas la dose. Continuez de 

prendre chaque dose à des intervalles réguliers. 

Si cela fait 3 jours que vous prenez ce médicament et que vos symptômes ne diminuent pas ou 

que vous avez pris tous les comprimés prescrits par votre médecin, et que vous présentez encore 

des symptômes d’infection, communiquez avec ce dernier. 

Ne pas exposer à la chaleur, à la lumière directe du soleil et à l’humidité et conserver hors de 

portée des enfants. 

 

Effets secondaires : 

Les plus courants : 

Diarrhées, dérangements d’estomac, perte d’appétit, nausées 

Prenez vos comprimés avec de la nourriture ou avec une collation légère. 

Si la diarrhée persiste pendant plus de 2 jours, appelez votre médecin 

Les moins courants : 

Vomissements 

Infections vaginales 

Communiquez avec votre médecin si ces symptômes persistent ou continuent de vous 

incommoder. 

Rares : 

Éruptions cutanées, démangeaisons, urticaire, difficulté à respirer et/ou à avaler, respiration 

bruyante 

CESSEZ de prendre ce médicament et consultez IMMÉDIATEMENT un médecin. 
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ANNEXE 7 

 

Composition d’un kit d’urgence (OMS, 1998) 
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UNIVERSITÉ DE NANTES                                             Année de la soutenance 

FACULTÉ DE PHARMACIE                                           2008 

 
Nom-Prénoms :   COUROUSSÉ Stéphanie Marie Odile 

Titre de la thèse :   ACCESSIBILITÉ DE LA POPULATION SÉNÉGALAISE AUX 

MÉDICAMENTS.Expérience du Centre Hospitalier Régional de Thiès, 
Sénégal. 

 
Résumé de la thèse : 

 

Le stage de cinquième année hospitalo-universitaire de trois mois au Centre 

Hospitalier Régional de Thiès s’est articulé autour de deux actions prioritaires :  

Contribuer à l’optimisation de la gestion des stocks et les prestations logistiques, 

permettant la mise à disposition permanente auprès des populations locales des 

médicaments essentiels dans les rayons de distribution et de dispensation. 

Valoriser les dons de médicaments, actuellement en inadéquation avec les besoins 

sanitaires du pays. La majeure partie des médicaments reçus étaient entamés, 

périmés ou inconnus des professionnels de santé, engendrant de réels problèmes de 

stockage et de destruction, et un manque de lisibilité quant aux ressources 

réellement disponibles. 

Depuis plusieurs années, certaines associations humanitaires insistent sur 

l’importance de la qualité des dons de produits de santé. De nombreuses 

recommandations ont été mises en place ainsi que le développement d’autres formes 

de dons : médicaments essentiels génériques, dons en espèces, kits d’urgence, envoi 

de produits et de soins d’hygiène, achats locaux, s’inscrivant dans un processus 

clairement identifié. 
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