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Les produits pharmaceutiques sont de plus en plus nombreux sur le 
marché mondial et leur consommation est en rapide expansion. Pourtant, dans le 
monde, nombreux sont ceux qui ne peuvent pas se procurer les médicaments 
dont ils ont besoin, soit parce qu’ils ne sont pas disponibles ou sont trop chers 
soit parce qu’il n’existe aucun centre de santé approprié ni aucun professionnel 
habileté à les prescrire. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)  a estimé 
qu’au moins un tiers de la population mondiale n’avait pas accès aux 
médicaments essentiels et dans les régions les plus pauvres d’Asie et d’Afrique, 
ce constat concerne une personne sur deux [1]. Des millions d’enfants et 
d’adultes meurent chaque année de maladies qui pourraient être évitées ou 
traitées avec des médicaments essentiels bon marché et d’un bon rapport coût-
efficacité [2]. 
 

Ces problèmes persistent malgré les efforts réalisés pour améliorer l’accès 
aux médicaments essentiels, pour assurer la qualité des médicaments et pour en 
promouvoir un usage rationnel [3-7]. Les raisons de cet état de fait sont 
complexes et dépassent les simples obstacles financiers [8]. Pour les 
comprendre, il faut examiner les caractéristiques du marché des médicaments et 
étudier les attitudes et le comportement des gouvernements, des prescripteurs, 
les agents chargés de la délivrance des médicaments, des consommateurs et de 
l’industrie pharmaceutique. 

 
 Le développement du secteur de la santé, les réformes économiques, les 

politiques d’ajustement structurel, les tendances à la libéralisation et les 
nouveaux accords commerciaux à l’échelle mondiale [9-11] peuvent tous avoir 
des incidences sur la situation pharmaceutique dans de  nombreux pays. Ils 
peuvent aussi influer sur l’objectif ultime qui est de parvenir à l’équité du 
système de santé. Ces questions figurent parmi les priorités du programme de 
travail international en matière de santé qui a fait suite à la Déclaration de Doha 
[12, 13], évènement historique de la Conférence ministérielle de l’Organisation 
Mondiale du Commerce (OMC) en novembre 2001. Cette déclaration affirme 
avec force que l’Accord de l’OMC sur les Aspects des Droits de Propriété 
Intellectuelle qui touchent au Commerce (ADPIC) « peut et doit être interprété 
et mis en œuvre d’une manière qui appuie le droit des Membres de l’OMC à 
protéger la santé publique et, en particulier, à promouvoir l’accès de tous aux 
médicaments ». 
 

L’expérience acquise dans de nombreux pays a montré qu’il vaut mieux 
aborder ces problèmes complexes et interdépendants dans un cadre commun. En 
effet, procéder de manière ponctuelle, sans plan d’ensemble, peut aboutir à 
laisser d’importants problèmes sans solution et se solder souvent par un échec. 
En outre, les divers objectifs de la politique sont parfois contradictoires, de 
même que les intérêts de certains partenaires. S’appuyant sur cette expérience, 
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l’OMS recommande que tous les pays élaborent et mettent en œuvre une 
politique pharmaceutique nationale globale [14]. 

 
Depuis l’accession du Togo à la souveraineté internationale, les 

problèmes sanitaires et surtout pharmaceutiques ont été toujours au centre des 
préoccupations des pouvoirs publiques [15]. Convaincu que le fonctionnement 
des services de Santé dépend étroitement de la disponibilité permanente et de 
l’usage rationnel des produits pharmaceutiques, que la confiance et la 
satisfaction du public à l’égard des services de santé ne peuvent être maintenues 
que par un approvisionnement régulier en médicaments fiables et peu coûteux, 
et en prenant en compte la dimension sociale de l’ajustement structurel, le 
gouvernement togolais a réitéré son option de faire du médicament essentiel 
générique (MEG), la cheville ouvrière de sa Politique Pharmaceutique Nationale 
(PPN). Ainsi en 1997 la PPN est élaborée et adoptée par le Gouvernement. En 
1998, la centrale d’achat des médicaments essentiels génériques (CAMEG) est 
créée. Cette PPN a pour objectif de rendre disponible les médicaments essentiels 
efficaces, sûrs et de bonne qualité, et d’en assurer l’usage rationnel pour toute la 
population.  

 
Cette étude a pour but d’évaluer l’efficacité des mesures prises, depuis 

notamment la création de la CAMEG, destinées à rendre les MEG disponibles et 
accessibles aux utilisateurs dans des conditions de sécurité acceptables. 
 

L’objectif est d’évaluer la disponibilité et l’accessibilité des MEG aux 
populations, dans les structures de soins publiques. 

 
Après avoir exposé, en première partie, le concept et l’évolution des 

MEG, nous décrirons dans la deuxième partie le cadre et la méthode d’étude. 
Les résultats de l’étude seront présentés dans la troisième partie. La quatrième 
partie sera consacrée à la discussion des résultats obtenus. Enfin, suivront dans  
la dernière partie, la conclusion et les recommandations. 
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PREMIERE PARTIE : 
GENERALITES 
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I.1-  LES MEDICAMENTS ESSENTIELS : CONCEPT ET DEFINITION 
 

Le concept de Médicaments Essentiels a été défini en 1975 par des 
experts de l’OMS [16] afin d’aider les pays en développement à mieux identifier 
leur panoplie thérapeutique indispensable face aux multiples propositions 
complexes des pays industrialisés (environ 8 000 médicaments différents en 
France, plus de 15 000 en Allemagne en 2001) [17]. Selon l’OMS : « les 
médicaments essentiels sont ceux qui  satisfont aux besoins de la majorité de la 
population en matière de soins de santé ; ils doivent donc être disponibles à tout 
moment, en quantité suffisante et sous la forme pharmaceutique appropriée ». 
La première liste publiée en 1976 regroupait 256 molécules ! Cette liste 
régulièrement réévaluée à l’OMS par un comité d’experts et qui comprend 
aujourd’hui un peu plus de 400 médicaments [18] sert de base à l’élaboration 
des Listes Thérapeutiques Nationales en fonction des situations et des besoins 
spécifiques de chaque pays [19]. 

 
A partir d’une liste de médicaments essentiels on doit pouvoir régler la 

plupart (80 à 90 %) des problèmes de santé qui nécessitent un traitement 
médicamenteux pour une population dans des conditions normales [20]. La 
sélection des médicaments essentiels a été faite à partir de molécules  qui étaient 
en général très utilisées et donc connues tant sur le plan de leur efficacité que sur 
celui de leur sécurité. Les critères de sélection thérapeutiques et économiques 
des médicaments essentiels font que ceux-ci sont pratiquement tous disponibles 
sous forme de médicaments génériques [21]. Leur utilisation pendant plusieurs 
années dans de nombreux pays, permet grâce aux informations transmises par 
les systèmes de pharmacovigilance d’en connaître parfaitement les limites 
d’utilisation ce qui offre la possibilité de les sélectionner en fonction du niveau 
de compétence des structures de soins.  

 
 
I.2-  LES MEDICAMENTS GENERIQUES 
 

« Un générique peut être défini comme la copie d’un médicament original 
dont la production et la commercialisation sont rendues possibles par 
l’expiration de la protection conférée par le brevet couvrant le principe actif 
original. » 

 
Le concept de copie est défini par les textes communautaires et dans le 

droit français [22], par les termes de « spécialité essentiellement similaire », 
c’est-à-dire présentant :  

- la même composition qualitative et quantitative en principe actif, 
- la même forme pharmaceutique, 
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- le cas échéant une bioéquivalence démontrée par des études appropriées 
de biodisponibilité. 

 
Les brevets de propriété industrielle de leurs principes actifs étant tombés 

à échéance, la plupart des médicaments essentiels sont disponibles sous forme 
de génériques ce qui les rend plus facilement accessibles financièrement aux 
populations défavorisées [23].  

 
En effet les médicaments génériques (multisources selon les termes 

employés par l’OMS) [24] destinés à l’aide humanitaire ou aux pays en 
développement sont en général fabriqués par de petites structures aux frais 
généraux restreints, sans dépense de recherche ni de promotion avec des 
conditionnements simplifiés et qui bénéficient d’une économie d’échelle en 
travaillant par campagnes de fabrication en réponse aux appels d’offres. Le prix 
de revient industriel devient donc la principale composante du coût du 
médicament générique multisource avec une part de 50 à 65 % pour la matière 
première [25]. 

 
Le prix de revient des matières premières et plus particulièrement du 

principe actif peut varier de façon importante selon le coût de la main d’œuvre, 
les capacités de production et les quantités produites, la complexité des procédés 
de fabrication et le niveau de purification du produit. 

 
La présentation des génériques sous leur Dénomination Commune 

Internationale (DCI) en facilite la reconnaissance quelle que soit la langue du 
prescripteur ce qui simplifie grandement leur utilisation dans le cadre de l’aide 
humanitaire [26]. 

 
 

I.3-   LES MEDICAMENTS ESSENTIELS GENERIQUES (MEG) 
 

Les Médicaments Essentiels Génériques (MEG) sont effectivement les 
produits d’approvisionnement de base qu’il s’agisse d’une aide humanitaire 
massive des populations en situation d’urgence ou de la mise en place de 
systèmes de recouvrement de coût au niveau des Centres de Santé Primaire 
selon les principes de l’Initiative de Bamako [27, 28]. 

 
Si le médicament essentiel générique représente actuellement l’unique 

possibilité de rendre financièrement accessible le médicament aux populations 
des pays en développement, en aucun cas cet approvisionnement ne doit se faire 
au détriment de la qualité [29]. 
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Du fait que ces médicaments (MEG) sont largement utilisés à travers le 
monde, il est possible d’en trouver les principes actifs de toutes origines d’où la 
terminologie de « médicaments multisources » utilisée par L’OMS. 

 
 
I.4-  HISTORIQUE ET EVOLUTION DES MEG AU TOGO 
 

Depuis l’accession du Togo à la souveraineté internationale, les 
problèmes sanitaires et surtout pharmaceutiques ont été toujours au centre des 
préoccupations des pouvoirs publiques [15]. Cet engagement politique s’est 
caractérisé par la création en 1967 d’un organisme étatique à caractère social, 
TOGOPHARMA, avec pour mission essentielle d’assurer l’approvisionnement 
et la distribution à prix coûtant des médicaments sur l’ensemble du territoire 
national. Pour accomplir cet objectif, l’Etat n’a cessé de prendre des mesures 
courageuses dans le cadre de sa politique sanitaire. Mais en dépit de tous ses 
efforts, le médicament demeure rare et inaccessible à une grande partie de la 
population et continue de constituer une préoccupation permanente de l’Etat. 
Avec la « démocratisation » des activités pharmaceutiques, TOGOPHARMA 
perd son caractère monopolistique et doit faire face à la concurrence à partir de 
1990. La mauvaise gestion de la société conduira au dépôt de bilan en 1995, 
privant les populations d’une source de médicaments bons marchés. 

 
Soucieux d’améliorer constamment sa politique pharmaceutique, le Togo 

participe régulièrement et adhère à plusieurs accords et conventions 
internationaux évoquant les principaux problèmes d’ordre pharmaceutique, dont 
l’initiative de Bamako (IB) en 1987. Après Bamako, une première liste de 
médicaments essentiels génériques (MEG) par niveau de soin est dressée, une 
liste nationale des MEG et un guide thérapeutique à l’usage du personnel 
soignant sont élaborés et dès 1991, toutes les formations sanitaires publiques, 
mis à part les CHU, auront une dotation de base en MEG leur permettant de 
devenir autonomes sur le plan de la gestion des médicaments et dispositifs 
médicaux. Dès lors pour toutes ces formations sanitaires soignant avec les MEG  
se pose le problème du réapprovisionnement puisque, de façon prédominante les 
sociétés grossistes détiennent des spécialités. Néanmoins, l’IB permet aux unités 
de soins périphériques de dégager des ressources propres nécessaires pour le 
réapprovisionnement en MEG durant la période de troubles socio- politiques 
(1990 à 1993) et de supporter la période post-dévaluation du franc CFA (janvier 
1994). 
 

Face à tous ses problèmes, l’Etat décide en 1996 la création d’une cellule 
d’achat de MEG, avec l’aide d’organismes de coopération multilatéraux (banque 
mondiale, banque africaine de développement) et bilatéraux (coopération 
française). Cette cellule deviendra la centrale d’achat des médicaments 
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essentiels génériques (CAMEG) en 1998, de type associatif à but non lucratif 
(loi de 1901). Dans la foulée, la politique pharmaceutique nationale est élaborée 
et adoptée par le gouvernement en 1997 et la loi-cadre sur le médicament et la 
pharmacie est votée par le parlement et promulguée en 2001. 
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DEUXIEME PARTIE : 
CADRE ET METHODE 

D’ETUDE 
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II.1- TYPE ET PERIODE D’ETUDE 
 

Nous avons procédé à une étude randomisée  basée sur une enquête 
menée par interview structurée à l’aide de questionnaires pré-établis. 

 
L’enquête s’est déroulée du 07 décembre 2004 au 26 janvier 2005 dans 

des structures de soins publiques sur l’ensemble du pays. 
 

 
II.2-  CADRE D’ETUDE 
 
II.2.1- Données générales sur le Togo 
 

Petit pays d’Afrique de 56 600 Km2, situé dans le golfe de Guinée, le 
Togo est partagé entre deux zones climatiques : sub-équatorial au sud et 
soudanien au nord qui ont une influence différente sur les problèmes de santé du 
pays [30]. Il apparaît comme un étroit couloir avec une façade maritime de 50 
Km et une frontière septentrionale située à plus de 600 Km. La population est 
estimée à 4 970 000 habitants au 1er juillet 2003 dont 2 485 000 enfants de 
moins de 15 ans [31]. La densité moyenne de population est de 88 habitants au 
Km2, soit la plus élevé de la plupart des pays de la sous- région (tableau I). Plus 
de deux tiers de la population habite en zone rurale, mais en 2020 un habitant 
sur deux vivra en milieu urbain. Il existe au Togo une variété de religions dont 
les principales sont le christianisme, l’islam et l’animisme ; le pays constitue 
aussi une mosaïque de variétés ethniques. 

 
 

Tableau I : Population, superficie et densité de population par région 
 

 

 
Population Superficie (Km2) Densité 

(habitants/km2) 

Lomé Commune 839 000 90 9 322 

Maritime 1 274 000 6 100 209 

Plateaux 1 142 000 16 975 67 

Centrale 478 000 13 371 36 

Kara 647 000 11 738 55 

Savanes 590 000 8 470 70 

Ensemble 4 970 000 56 600 88 
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Le Togo fait partie de la catégorie des pays pauvres particulièrement 
endettés avec un PIB par habitant en 1998 de 295 EURO et en terme de 
développement humain, il se situe au 144éme  rang mondial [32]. L’économie 
togolaise tournée vers l’extérieur, est basée sur l’agriculture, représentant 42% 
du PIB et 74% de la population active, l’exportation des phosphates et le 
commerce. Les principales productions de rente sont le coton (25,4% des 
recettes d’exportation), le café (7,6%) et le cacao (5,8%). Le Togo est 
actuellement en situation d’autosuffisance alimentaire précaire avec la pression 
démographique galopante. Le reste du secteur secondaire représente 16% du 
PIB et le secteur tertiaire orienté vers le commerce et le transport constitue 
37,4% du PIB.  

 
Territorialement, le Togo est divisé en 5 régions administratives; mais sur 

le plan sanitaire on distingue 6 régions sanitaires puisque Lomé commune, partie 
intégrante de la région Maritime, est considérée comme une région sanitaire à 
part entière (Figure I). Chaque région administrative est subdivisée en 
préfectures. Le pays compte 30 préfectures et 4 sous-préfectures dont les chefs-
lieux sont considérés comme des centres urbains. 

 
 

II.2.2- La situation sanitaire du Togo 
 
II.2.2.1- Le système sanitaire 
 

Le système sanitaire togolais est un système pyramidal à trois niveaux de 
soins auxquels correspondent des niveaux administratifs équivalents : 

- le niveau périphérique avec les districts sanitaires qui comprennent chacun 
un hôpital de district et des formations sanitaires de base ou Unité de Soins 
Périphériques (USP) qui sont couverts par les Directions Préfectorales de la 
Santé (DPS), 

- le niveau intermédiaire avec les hôpitaux régionaux dans chaque chef-lieu 
de région qui sont couverts par les Directions Régionales de la Santé 
(DRS), 

- et le niveau central avec le Ministère de la Santé et les CHU TOKOIN, 
CHU CAMPUS et CHU KARA. 

 
Depuis 1988, le nombre de formations sanitaires dans le pays croit 

régulièrement. En effet de 394 en 1988, le nombre de formations sanitaires 
publiques est passé à 632 en 2003 [31], soit une augmentation de plus de 50% en 
l’espace de 15 ans. Cette évolution traduit la volonté croissante de rapprocher 
les services de santé des populations. Mais cette volonté ne s’est pas concrétisée 
par une plus grande utilisation des structures publiques car le taux de 
fréquentation a connu une baisse, passant de 60,2% à 25,7% au cours de la 
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même période. Dans le même temps, les ratios habitants par médecins, habitants 
par infirmiers, n’ont cessé de croître (tableau II). En 2002, on a enregistré un (1) 
médecin pour  21 865 habitants, un (1) infirmier pour 6 714 habitants et une (1) 
sage-femme pour 14 490 habitants [33]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure I : Carte sanitaire du TOGO 
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Tableau II : Ratios population par personnels techniques de santé. 
 

 1988 1998 2002 

Nombre d’habitants pour 1 médecin 12 539 15 514 21 865 

Nombre d’habitants pour 1 infirmier 2 931 4 031 6 714 

Nombre d’habitants pour 1 sage-femme 9 476 n.d.* 14 490 

*n.d. : non disponible 
 
 
 
 
II.2.2.2- La situation économique du secteur sanitaire 
 

Les ressources nationales pour le secteur de la santé sont constituées des 
ressources budgétaires de l’Etat, des ressources des ménages et de l’aide 
extérieure. Le budget alloué pour la santé en 2003 représente 5,2% du budget 
général du pays contre 12,3% en 1999.  

 
 

II.2.2.3- La Politique  Nationale Sanitaire 
 

Le Ministère de la Santé du Togo a initié une réforme du secteur sanitaire 
en élaborant en premier lieu un document de Politique Nationale de Santé (PNS) 
adopté par le Gouvernement en juillet 1998. 
 

« La PNS a pour objectif général d’améliorer l’état de santé des 
populations du Togo dans le cadre du développement socio-économique et de la 
lutte contre la pauvreté ». 
 

Il résulte trois objectifs intermédiaires : 
- réduire la mortalité et la morbidité à travers les soins préventifs, curatifs 

promotionnels et ré- adaptatifs, 
- étendre la couverture sanitaire à l’ensemble de la population, notamment 

aux plus démunis, en assurant des services de qualité et la disponibilité 
des MEG, 

- agir sur les déterminants de la santé en vue de rendre le système viable et 
performant. 

 
 
 
 



Accessibilité des MEG dans les FS publiques                                                                                                      14                               

AGBOKPE  T.  Koku                                                                                                                               Thèse 2005 

  
 

II.2.3- La situation pharmaceutique du Togo 
 
II.2.3.1- Etat des lieux  
 

Le secteur pharmaceutique au Togo a d’autant plus souffert de la situation 
de crise du pays entre 1990 et 1994 et de la dévaluation du FCFA en janvier 
1994, qu’il est essentiellement tributaire des importations pour les produits 
pharmaceutiques et qu’il représente la plus grande part budgétaire hors salaire 
du fonctionnement de la santé (médicaments, vaccins pour les épidémies, 
consommables médicaux, réactifs de laboratoire). Le système 
d’approvisionnement et de distribution des produits pharmaceutiques a été 
complètement désorganisé après le dépôt de bilan de TOGOPHARMA, structure 
étatique monopolistique  dans la distribution des médicaments. Le manque de 
disponibilité et d’accessibilité des médicaments a contribué à une dégradation 
progressive de l’ensemble du secteur sanitaire alors qu’il bénéficiait d’un atout 
majeur depuis fin 1993 en la généralisation du recouvrement des coûts.  
 

Aujourd’hui le secteur pharmaceutique togolais a entrepris une 
restructuration qui suit les grandes lignes directrices développées par les 
différents groupes thématiques, mis en place au lendemain de la dévaluation du 
FCFA en 1994, lors d’une réunion des Ministres de la Santé des pays de la zone 
franc à Abidjan, et appuyés par la Coopération Française, l’Union Européenne et 
la Banque Mondiale, à savoir :  

(i) le développement institutionnel, législatif et réglementaire,  
(ii) l’amélioration des procédures d’achat des MEG tant au niveau national 

qu’au niveau régional avec mise en place peu à peu d’appels d’offres 
régionaux pour des économies d’échelle,  

(iii) l’amélioration de la prescription et de l’utilisation rationnelle des 
médicaments,  

(iv) le développement d’une complémentarité secteur privé- public  
(v) et le développement de la production nationale. 

 
Le développement de la PPN en 1997 qui s’inscrit dans les vastes 

réformes engagées dans le secteur sanitaire et à laquelle s’associe l’ensemble 
des bailleurs de fonds qui interviennent dans le secteur de la santé est centré 
essentiellement sur :  

- le développement d’une accessibilité géographique et financière des MEG 
pour les populations les plus défavorisées,  

- la réorganisation institutionnelle qui va permettre de lutter contre un 
marché illicite florissant et dangereux pour la santé des populations, car 
commercialisant de nombreuses contre- façons, 

- et la formation des prescripteurs et l’information du public sur le bon 
usage des MEG.  
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II.2.3.2-  La Politique Pharmaceutique Nationale (PPN)  
 

La PPN est un instrument qui fait partie intégrante de la Politique 
nationale de santé du Togo. Son objectif général est de rendre disponibles les 
médicaments essentiels efficaces, sûrs et de bonne qualité et d’en assurer 
l’utilisation rationnelle pour l’ensemble de la population togolaise. Elle porte un 
intérêt particulier à l’accessibilité financière de la population et s’est fixé un 
certain nombre d’objectifs visant à diminuer les coûts des médicaments. Le 
Gouvernement considère le MEG comme la « cheville ouvrière » de la PPN et a 
adopté le document de PPN en février 1997. La PPN couvre le secteur 
pharmaceutique dans son ensemble et implique les divers acteurs du domaine du 
médicament.  

 
 

II.2.3.3- Le marché pharmaceutique 
 

Le marché pharmaceutique non lucratif est représenté par la CAMEG-
TOGO, l’OCDI (grossiste- mutualiste pour les formations sanitaires 
confessionnelles) et par l’ensemble des pharmacies des formations sanitaires 
publiques. 

 
La CAMEG-TOGO est une structure nationale d’approvisionnement en 

MEG, en dispositifs médicaux et en réactifs de laboratoires pour l’ensemble des 
formations sanitaires publiques et privées non lucratives du pays. Elle a un statut 
d’association à but non lucratif régie par la loi du 1er juillet 1901. Elle n’achète 
que les produits définis dans les différentes listes nationales des MEG, des 
dispositifs médicaux et des réactifs de laboratoires. Elle a recours aux appels 
d’offre internationaux selon les procédures définies dans les accords élaborés 
dans le cadre des groupes de travail des pays de la zone franc et des pays 
associés. En 2004, la CAMEG-TOGO a réalisé un chiffre d’affaires d’environ 
1,77 milliard de FCFA. Il existe deux dépôts régionaux de la CAMEG à 
Atakpamé et à Kara.  

 
Le marché pharmaceutique privé du Togo est constitué de :  
- deux (2) usines de production de médicaments : GGIA (initiative privée 

nationale) et TONGMEI (usine chinoise). Seul TONGMEI produit des 
MEG de la liste nationale ; GGIA ne produisant que des spécialités 
pharmaceutiques ;  

- trois (3) grossistes- répartiteurs : GT PHARM, SOCOPHARM et 
SOTOMED. Ce marché des importations représentait un chiffre d’affaires 
d’environ 10,04 milliards de FCFA en 2004 ;  

- 129 pharmacies privées dont 113 à Lomé [33] ;  
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- et 52 dépôts pharmaceutiques privés légalement installés et répartis sur 
l’ensemble du pays. 

 
De plus, il existe une bonne complémentarité entre le secteur privé et le 

secteur public pharmaceutique : toutes les grandes orientations concernant le 
secteur sont réalisées ensemble et une politique d’appui de promotion des MEG 
dans le secteur privé est développé qui s’est matérialisée par la possibilité pour 
la CAMEG de vendre les MEG aux privés, depuis le début de l’année 2001. 

 
 
II.3- POPULATION D’ETUDE 
 
 Notre enquête s’est déroulée dans des formations sanitaires (FS) publiques 
de l’ensemble du Togo et auprès des structures d’achat et de distribution des 
MEG. Pour ce faire, nous avons constitué un échantillon en fonction des niveaux 
de soins et des régions sanitaires. Nous avons éliminé toutes les structures 
privées, essentiellement concentrées sur Lomé la capitale, et les structures 
confessionnelles.  
 
 
II.3.1- Caractéristiques 
  
  Au Togo, il y a trois centres hospitaliers universitaires (CHU), six centres 
hospitaliers régionaux (CHR), trente centres hospitaliers préfectoraux (CHP), 
deux hôpitaux de district (HD) situés à Lomé, quatre cents unités de soins 
périphériques (USP) publiques. 
 
 Trois types de questionnaires ont été exploités dans les FS au cours de 
l’enquête. Les interlocuteurs au niveau de chaque FS étaient : le responsable du 
point de vente des médicaments, les clients munis d’ordonnances venant acheter 
au point de vente, et les  prescripteurs des USP. 
 
  Au niveau des structures d’achat et de distribution des MEG, des 
questionnaires ont été conduits auprès des interlocuteurs suivants : 

- la pharmacienne directrice de la CAMEG et la pharmacienne responsable 
des appels d’offre, 

- les deux (2) pharmaciens directeurs des dépôts relais régionaux de la 
CAMEG 

- les quatre (4) pharmaciens responsables des grossistes répartiteurs privés : 
SOCOPHARM, GT PHARM, SOTOMED et OCDI. 
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II.3.2- Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

L’ensemble des CHU, CHR et HD est concerné par l’enquête. Parmi les 
CHP existant, quinze sur trente sont tirés au sort pour participer à l’enquête, soit 
trois CHP pour cinq régions sanitaires (hors Lomé commune qui n’a pas de 
CHP). 
 

Parmi les USP existantes, 72 sur 400 sont tirées au sort dans les six 
régions sanitaires existantes au Togo soit douze USP par région sanitaire. Dans 
la région sanitaire Lomé commune, les douze USP sont situées dans la ville de 
Lomé. Dans les cinq autres régions sanitaires (Maritime, Plateaux, Centrale, 
Kara, Savanes), quatre USP sur douze (soit 1/3) tirées au sort sont situées dans 
les villes et huit USP sur douze (soit 2/3) en zone rurale. 
 

La région sanitaire Lomé commune est divisée en cinq districts. Un tirage 
aléatoire systématique de trois USP pour chacun des districts sanitaires 1 et 2, et 
deux USP pour chacun des districts 3,4 et 5 a été effectué. Les districts sanitaires 
1 et 2 comptent plus d’USP que les autres districts. 
 

Pour les cinq autres régions sanitaires, deux strates d’USP ont été 
constituées pour chacune des régions sanitaires : la strate 1 comporte les USP 
situées dans les villes et la strate 2, les USP des zones rurales. Pour chacune des 
strates, un tirage aléatoire systématique a permis de choisir quatre USP situées 
dans les villes (strate 1) et huit USP situées en zone rurale (strate 2). 
 

Au total il y avait 98 FS publiques enquêtées, soient 3 CHU, 6 CHR, 15 
CHP, 2 HD, et 72 USP. 

 
Le choix des MEG contrôlés est fait en tenant compte des pathologies les 

plus fréquentes et des plus fortes ventes enregistrées par la CAMEG (dont le 
rôle est d’approvisionner les FS publiques en MEG) durant l’année écoulée. Une 
liste de MEG par niveau de structure de soins appelée « panier de la ménagère », 
est établie à cet effet, soient 23 MEG pour les CHU/CHR, 22 MEG pour les 
CHP et 10 MEG pour les USP. 

 
   
II.4- DEROULEMENT DE L’ENQUETE 
 
 L’enquête a été menée sur toute l’étendu du territoire  par trois équipes de 
pharmaciens. Nous avons enquêté dans quatre (4) régions : Lomé commune, 
Maritime, Kara et Savanes. Les deux (2) autres équipes se sont partagées les 
deux (2) régions restantes (Plateaux et Centrale). 
 



Accessibilité des MEG dans les FS publiques                                                                                                      18                               

AGBOKPE  T.  Koku                                                                                                                               Thèse 2005 

  
 

Dans les CHU, CHR, CHP, HD, dix (10) patients, munis d’une 
ordonnance d’un service de l’hôpital, se présentant à la pharmacie à usage 
interne le jour de l’enquête, sont questionnés. Par contre dans les USP situées 
dans les villes le nombre de patients interrogés était de cinq (5), et de trois (3) 
dans les USP situées en zone rurale. Le nombre de patients interrogés n’est pas 
exhaustif dans chaque FS. L’échantillon était prédéfini en rapport au taux de 
fréquentation des FS par niveau de soins, mais surtout en fonction des moyens 
financiers limités. Pour les USP, en l’absence d’ordonnances, le carnet de santé 
ou le registre de consultation ont été des outils de recueil d’information. 

 
Le pharmacien responsable ou le préposé à la vente des médicaments de 

chaque structure enquêtée (CHU, CHR, CHP, HD, USP) est vu par l’enquêteur. 
Au cours de l’entretien, un questionnaire standardisé est complété et a permis de 
recueillir des données concernant l’approvisionnement, la disponibilité et les 
prix (l’accessibilité financière) des MEG.  
 

Le questionnaire adressé uniquement aux prescripteurs des USP est 
destiné à voir si ces prescripteurs ont à leur disposition les outils et les 
informations nécessaires pour appliquer la politique des MEG. Celui adressé aux 
structures d’achat et de distribution des MEG est destiné à l’évaluation de la 
distribution des MEG au niveau de ces structures.  

Nous n’avons pas rencontré de grandes difficultés au cours de l’enquête. 
Le travail s’est déroulé dans de bonnes conditions. Quatre (4) FS, situées dans 
des zones reculées n’ont pu être enquêtées par absence du personnel médical le 
jour de l’enquête. Enfin, mis à part  l’OCDI,  les autres grossistes répartiteurs 
privés n’ont pas répondu favorablement à notre enquête. 

 
 
II.5- EXPLOITATION DES DONNEES 
 
 Nous avons revu et corrigé tous les questionnaires à la fin de l’enquête. 
Nous les avons ensuite saisi sur le Logiciel Epi Info version 3.3. Les données 
traitées sous Epi Info ont été exportées sur Excel. Leur exploitation nous a 
permis de réaliser des tableaux et graphiques nécessaires à notre analyse. 
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III.1- PROFIL DES FORMATIONS SANITAIRES ENQUETEES 
 
 Un total de 94 formations sanitaires a été enquêté (tableau II). 
 
Tableau III : Nombre des différentes structures de soins enquêtées en fonction  
                   des régions 
       

   CHU-CHR CHP-HD USP Total 

 Lomé commune 3 2 12 17 

 Maritime 1 3 12 16 

 Plateaux 1 3 12 16 

 Centrale 1 3 10 14 

 Kara 2 3 11 16 

 Savanes 1 3 11 15 

 Total 9 17 68 94 

 
  
 
III.2- ORDONNANCES RECUEILLIES 
 
 Les ordonnances recueillies étaient au nombre de 508 (tableau III).  
 
 69,54% des patients avaient plus de 15 ans. Le sexe féminin était plus 
représenté avec 61,84% des patients. 
 
Tableau IV : Répartition des ordonnances collectées en fonction des régions 
  
  Nombre d'ordonnances 

Lomé commune 108 

Maritime 83 

Plateaux 84 

Centrale 65 

Kara 91 

Savanes 77 

Total 508 
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III.3- INDICATEURS DE PRESCRIPTION 
 
 L’enquête a révélé un nombre moyen de médicaments par ordonnances de 
3,18. Le pourcentage d’ordonnances avec plus de 3 médicaments était de 
37,20% sur toute l’étendue du territoire (figure II), avec des extrêmes allant de 
30,76% à 44,44% par régions. 
 
 Le pourcentage de médicaments prescrits faisant partie de la liste 
nationale des médicaments essentiels  était de 87,75% (figure III). Ont été 
considérés comme faisant partie de la liste les spécialités et les médicaments 
génériques contenant le principe actif présent dans la liste sous la même forme 
galénique. 
 

 La prescription de MEG représentait 83,04% (figure IV), avec des 
variations allant de 62,19% dans la région Lomé commune à 93,77% dans la 
région des Savanes (figure V). 
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Figure II : Pourcentage des ordonnances par nombre de produits prescrits 
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Figure III : Répartition des prescriptions de médicaments essentiels (M.E) 
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Figure IV : Répartition de la prescription de MEG 
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Figure V : Pourcentage de MEG prescrits par régions 

 
 
 
 
 
 
III.4- INDICATEURS ECONOMIQUES 
 
 Le prix moyen de l’ordonnance prescrite était de 2905 FCFA et le prix 
moyen de l’ordonnance acheté était de 1584 FCFA. Ces prix varient d’une 
région à une autre comme le montre la figure VI. Le prix moyen de 
l’ordonnance si la prescription était en MEG est estimé à 2143 FCFA.  
 
 28,93% des ordonnances prescrites sont comprises entre 1000 et 2000 
FCFA (figure VII), tandis que 37,92% des médicaments achetés ne dépassent 
pas 1000 FCFA (figure VIII). 
 



Accessibilité des MEG dans les FS publiques                                                                                                      24                               

AGBOKPE  T.  Koku                                                                                                                               Thèse 2005 

  
 

0
500

1000
1500
2000
2500
3000
3500
4000
4500
5000

Lomé
Com.

Maritime Plateaux Centrale Kara Savanes

Régions

co
ût

s 
m

oy
en

s 
d'

or
do

nn
an

ce
s 

(e
n 

FC
FA

) 

Prix moyen de l'ordonnance prescrite
Prix moyen de l'ordonnance achetée

 
Figure VI : Comparaison des coûts moyens d’ordonnances achetées et 

d’ordonnances prescrites par région 
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Figure VIII : Pourcentage des ordonnances délivrées totalement ou 
partiellement en fonction du coût 

 
 
 
 
 
 
 
III.5- INDICATEURS DE DISPENSATION 
 

Le pourcentage moyen de l’ordonnance achetée en valeur de médicament 
était de 54,53% avec des écarts de 45,49% à Lomé-commune à 68,86% dans la 
région de la Kara. Il représente le coût total des ordonnances achetées sur celui 
des ordonnances prescrites. Le pourcentage moyen de l’ordonnance achetée en 
nombre de médicament était de 72,26%.  

 
Le pourcentage des MEG acheté dans les MEG prescrits était de 78,76%. 
 
Parmi les ordonnances délivrées totalement ou partiellement, une 

répartition est faite par régions, comme le montre le tableau IV. L’achat total 
désigne les ordonnances sur lesquelles tous les produits prescrits ont été achetés. 
La figure IX montre cette répartition sur le plan national. 
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Tableau V : Pourcentage d’achat des ordonnances prescrites en fonction des 
régions 

 
 Achat total 

(%) 
Achat partiel 
par manque 
d’argent (%) 

Achat partiel 
par rupture de 

stock (%) 

Achat partiel 
pour autres 
raisons (%) 

Lomé commune 34,25 20,37 42,59 2,77 

Maritime 46,98 26,50 22,89 3,61 

Plateaux 53,57 16,66 25,00 4,76 

Centrale 64,61 13,84 21,53 0 

Kara 57,14 19,78 20,87 2,19 

Savanes 75,32 14,28 9,09 1,29 
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Figure IX : Répartition de l’achat des ordonnances 
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III.6- INDICATEURS DE DISPONIBILITE  
 
III.6.1- L’approvisionnement  
 
 La CAMEG représentait le principal fournisseur des FS en MEG                   
(figure X). 
 

54%
30%

11% 5%

CAMEG seule CAMEG et grossistes privés
CAMEG et autres fournisseurs Autres fournisseurs seuls

Figure X : principaux fournisseurs des FS en MEG 
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III.6.2- Disponibilité géographique  
 
Tableau VI : Pourcentage des MEG du panier de la ménagère, disponibles par 
niveau de soins en fonction des régions 
 

 CHU-CHR CHP-HD USP 

Lomé commune 75,75 % 59,09 % 65,15 % 

Maritime 68,18 % 83,33 % 53,03 % 

Plateaux 90,90 % 87,87 % 48,48 % 

Centrale 81,81 % 86,36 % 64,46 % 

Kara 70,45 % 81,81 % 52,06 % 

Savanes 81,81 % 71,21 % 49,58 % 
 
 
 
 
 
 
 
III.6.3- Disponibilité financière  
 
 85,70% des produits contrôlés dans toutes les FS affichait un prix de vente 
supérieur au prix de vente au public définit par la CAMEG.  Ce "prix CAMEG" 
résulte de l’application de l’arrêté interministériel sur la structure des prix des 
MEG. La figure XI montre, en guise d’exemple, l’écart entre le prix public 
CAMEG et le prix moyen de vente des médicaments du panier de la ménagère 
dans les USP. Les prix sont fixés dans 44,68% des FS par un comité de gestion. 
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Figure XI : Comparaison "prix public CAMEG" et prix moyen de vente 

relevé sur les onze produits du panier de la ménagère dans  
les USP 
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Deux (2) études similaires ont été réalisées en 1998 et en 2000 [32].  
 

 
IV.1- ANALYSE DES PRESCRIPTIONS 
 
IV.1.1- Le nombre de médicaments par ordonnance 
 
 Le nombre moyen de médicaments prescrits par ordonnance a augmenté 
durant les six (6) années : 3,18 en 2004 (contre 2,42 en 1998 et 2,60 en 2000). 
Cette moyenne est plus élevée dans la région Lomé commune où elle est de 
3,38. 
 

Une étude de Guessan Bi et Portal a montré que le nombre moyen de 
médicaments prescrits par ordonnance était de 3,42 dans les FS publiques 
d’Abidjan en 1995 [35].  

 
Krause et al ont trouvé une moyenne de 2,3 médicaments par consultation 

lors d’une étude menée dans trois districts ruraux du Burkina Faso en 1999 [36]. 
 
Tamba de l’université de Kinshasa en République Démocratique de 

Congo, a signalé une moyenne urbaine de 3,2 en 2004 [37]. 
 
L’analyse du nombre de médicaments par ordonnance  a montré que la 

polyprescription  (ordonnances de quatre lignes de prescription et plus) 
concernait 37,20% des ordonnances. Elle est évidemment plus élevée dans la 
région Lomé commune (44,44%) et faible dans la région septentrionale 
(30,76%). Ce pourcentage élevé relevé dans la région Lomé commune est lié à 
la formation reçue par les prescripteurs mais aussi à une plus grande 
disponibilité des médicaments. En effet, la prescription d’un médicament est 
fonction de la connaissance qu’en a le prescripteur. Elle est donc liée à sa 
formation ainsi qu’aux nombreuses sollicitations qui vont l’influencer tout au 
long de sa carrière. 

 
 Pour prescrire rationnellement, il faut pouvoir choisir le produit le plus 

adapté en dehors de toute influence publicitaire. Or la formation médicale est 
fortement marquée par l’influence des laboratoires pharmaceutiques. Les 
habitudes de prescription de spécialités et la pression de leurs promoteurs sont 
anciennes et énormes [38].  Les représentants des laboratoires pharmaceutiques  
sont exclusivement basés dans la région Lomé commune qui concentre 
également tous les grossistes privés et 87% des officines de pharmacie privées 
du pays. 
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Wazana a réalisé aux Etats-Unis en 2000, une synthèse systématique de 
29 études empiriques traitant de l’influence sur les médecins de leurs relations 
avec l’industrie pharmaceutique [39]. Cette influence sur les connaissances et la 
pratique des médecins est essentiellement négative : incapacité à détecter les 
requêtes imprécises, demandes de médicaments sans avantage thérapeutique, 
prescriptions irrationnelles de médicaments, augmentation de la fréquence des 
prescriptions, baisse des prescriptions de génériques, tendance à la prescription 
de nouveaux médicaments coûteux sans avantage thérapeutique. 

 
 Il est à noter par ailleurs que 94,20% des prescripteurs d’USP interrogés 

n’ont pas reçu de formation sur les MEG depuis deux ans. En plus ceux de la 
région Lomé commune sont plus livrés à l’influence des délégués médicaux. 
Une stratégie cohérente de rationalisation de la prescription et de l’usage des 
MEG est donc nécessaire pour modifier l’attitude et la pratique des prescripteurs 
vis-à-vis des MEG. 

 
Une étude de Mulongo, réalisée à Kinshasa en 2004, a montré que parmi 

les facteurs influençant la prescription, le plus déterminant s’avère être la 
formation [37]. 

 
 
IV.1.2- La prescription de MEG 
 
 La prescription des médicaments essentiels a été évaluée en référence à la 
liste nationale des médicaments essentiels. Ont été considérés comme faisant 
partie de la liste, les spécialités et les médicaments génériques contenant le 
principe actif présent dans la liste sous la même forme galénique. Suivant cette 
référence, les médicaments essentiels sont fortement prescrits dans le secteur 
public, puisqu’ils sont de l’ordre de 87,75% des lignes de prescription. Ce taux 
est en légère hausse par rapport à 2000 (86,75%) et 1998 (81,56%). Cette hausse 
pourrait  s’expliquer par l’adoption de la  liste nationale des médicaments 
essentiels génériques en juillet 2001. De même 76,81% des prescripteurs des 
USP avaient à leur disposition soit la liste nationale des médicaments essentiels, 
soit le guide des MEG ou le guide thérapeutique national proposant des 
traitements standardisés. 
 
 Ce chiffre de 87,75% confirme une enquête du Réseau Médicament et 
Développement (ReMeD) qui a montré que les médicaments essentiels étaient 
fortement prescrits dans le secteur public et assimilé dans quatre pays (Côte 
d’Ivoire, Guinée, Mali et Togo), puisqu’ils dépassaient 80% des lignes de 
prescription en 1998 [40]. 
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 La prescription de MEG est en baisse. En effet, de 87% en 2000, elle est 
descendue à 83,04% en 2004. Les MEG sont très bien prescrits dans les régions 
septentrionales. Le pourcentage de prescription y est très élevé : 93,77% dans la 
région des Savanes et 90,73% dans la région de la Kara. Ce pourcentage 
diminue progressivement vers le Sud et chute à 62,19% dans la région Lomé 
commune. La présence de 113 officines de pharmacie privées et de tous les 
grossistes répartiteurs privés dans la région Lomé commune, de même que les 
promotions que font les délégués médicaux sur les médicaments de spécialité, 
ont une incidence sur le faible pourcentage de prescription de MEG relevé dans 
la capitale.  
 
 Il est également à noter que les médicaments génériques disponibles sont 
quasiment tous sur la liste nationale des médicaments essentiels. Dans les 
établissements publics, la part des MEG est le reflet des politiques publiques. 
Une étude a été conduite dans ce sens par Uzochukwu et al dans les centres de 
santé primaire (CSP) du sud-ouest du Nigeria [41]. Elle a révélée que les 
prescriptions sous nom générique et de médicaments essentiels étaient plus 
fréquentes dans les CSP qui appliquent l’Initiative de Bamako (IB) que dans les 
centres non-IB : respectivement 80 et 93% contre 15,5 et 21%. 
 
 
IV.2- ACCESSIBILITE FINANCIERE DES MEG 
 
IV.2.1- Analyse du coût de la prescription 
 

Le prix des ordonnances prescrites montre le poids financier du 
médicament dans le budget des ménages, l’achat des médicaments étant en 
général totalement à la charge des familles. Les consommables médicaux 
(seringues, pansements, perfuseurs) n’ont pas été inclus dans le prix. Le prix 
moyen de l’ordonnance prescrite a considérablement augmenté. De 1795 FCFA 
en 1998, il est descendu à 1344 FCFA en 2000 avant de remonter jusqu’à 2905 
FCFA en 2004 soit une augmentation de 61,79% entre 1998 et 2004 alors que 
les salaires sont bloqués depuis la dévaluation du franc CFA en 1994. 

 
 L’une des raisons paraît être la diminution des prescriptions de MEG. En 

effet, une comparaison par régions a montré une diminution du prix moyen de 
l’ordonnance prescrite du Sud au Nord, en rapport avec l’augmentation de la 
prescription de MEG suivant cette considération. Dans la région Lomé 
commune, le prix moyen de l’ordonnance prescrite était de 4592 FCFA avec un 
pourcentage de MEG prescrits de 62,19%. Par contre dans la région des 
Savanes, il était de 1982 FCFA avec 93,77% de prescription de MEG. Ceci 
démontre l’impact des génériques sur le coût des ordonnances.  
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A cet effet, nous avons estimé le prix moyen de l’ordonnance dans le cas 
où la prescription était exclusivement en MEG. Ainsi pour chaque ordonnance, 
toutes les spécialités prescrites ont été remplacées par les génériques 
correspondants et les coûts ont été réévalués. Nous avons donc constaté sur le 
plan national que le prix moyen de l’ordonnance prescrite a baissé de 2905 
FCFA à 2143 FCFA soit une diminution de 26,23%. Dans la région Lomé 
commune où la prescription de MEG est faible, ce prix moyen a chuté de 4592 
FCFA à 2738 FCFA soit une diminution de 40,37%. 

 
Selon une étude rendue publique aux Etats-Unis en janvier 2002 [42], un 

meilleur usage des médicaments génériques, particulièrement dans le traitement 
des ulcères et de l’arthrite, pourrait faire baisser de plus de 16% le montant 
remboursé par l’assurance maladie pour les médicaments délivrés sur 
ordonnance. Wallack et al ont constaté que si l’on augmentait d’environ 50% 
l’usage des génériques, les dépenses de médicaments par personne 
diminueraient de 1647 $ à 1377 $, ce qui représenterait une économie totale de 
250 milliards de dollars entre 2003 et 2012. 

 
Selon une analyse économique révélée par Favre [43], il existe une 

rationalité économique dans l’usage des médicaments. Suivant cette rationalité, 
il convient de choisir le traitement qui présente le meilleur rapport 
coût/efficacité. Ainsi sont qualifiés d’irrationnels les traitements coûteux, alors 
que sont disponibles pour la même indication d’autres médicaments d’une 
efficacité équivalente bien démontrée, mais beaucoup moins chers. 
 
 
IV.2.2- Analyse des achats d’ordonnances 
 

Le prix moyen de l’ordonnance achetée a, compte tenu du coût de 
l’ordonnance prescrite, augmenté de 743 FCFA en 2000 à 1584 FCFA en 2004. 
En revanche le pourcentage moyen de l’ordonnance achetée en valeur a 
considérablement chuté, passant de 87,50% en 2000 à 54,53% en 2004, ainsi 
que celui de l’ordonnance achetée en nombre de médicaments qui passe de 
87,50% en 2000 à 72,26% en 2004, ce qui montre la régression des systèmes de 
soins, directement liés aux coûts de prescription.  

 
Cependant l’achat des ordonnances est plus aisé si la prescription est en 

MEG. En effet, le pourcentage des MEG acheté dans les MEG prescrits était de 
78,76%. Mais ce pourcentage est faible par rapport à ceux révélés par les études 
antérieures : 96,70% en 1998 et 93,96% en 2000. Nous avons également 
remarqué que 69,80% des achats d’ordonnances n’excèdent pas 2000 FCFA. 
Pourtant seulement 54,91% des prescriptions sont inférieures à ce coût. 
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 Ces constats démontrent une mauvaise accessibilité financière du 
médicament, sur le plan national. Pourtant la stratégie de l’IB (disponibilité des 
médicaments de base, recouvrement des coûts, participation communautaire…) 
est mise en place dans toutes les FS publiques et que depuis la création de la 
CAMEG, il y a moins de spéculation sur les produits pharmaceutiques et les 
malades trouvent sur place un bon nombre de médicaments essentiels. 
Néanmoins cette accessibilité est bonne dans la région septentrionale en raison 
du fort taux de prescription de MEG et par conséquent du faible coût des 
ordonnances prescrites. 

 
En comparaison, une étude de Maiga [44] en 2001 au Mali a montré que 

le pourcentage de médicaments achetés en valeur, en rapport avec les 
prescriptions était de 88,63% dans le secteur public. L’achat partiel des 
ordonnances prescrites concernait de ce fait 12,50%. En revanche, notre étude a 
montré que l’achat partiel des ordonnances prescrites concernait 46,07% des 
ordonnances, ce qui explique le faible pourcentage de médicaments achetés en 
valeur (54,53%). 

 
Les ruptures de stock de médicaments dans les FS d’une part et le manque 

d’argent d’autre part, constitueraient également des raisons de la baisse de 
l’achat des ordonnances prescrites. Ces deux motifs ont également été 
individualisés lors d’une enquête menée en février 1998 dans six (6) pays 
choisis pour leur diversité : Cameroun, Côte d’Ivoire, Gabon, Guinée, Mali, 
Togo [40]. 

 
L’absence du médicament de la pharmacie par rupture de stock est la 

première cause d’achat incomplet. En effet il représentait 24,40% des achats 
partiels. Par contre le pourcentage des ordonnances servies partiellement pour 
manque d’argent était de 17,71%. Ce pourcentage est en hausse par rapport à 
2000 (11,30%), traduisant une baisse considérable du pouvoir d’achat de la 
population. 

 
Fontaine [40] a montré que l’achat partiel des ordonnances était un 

phénomène répandu et touchait 27% à 46% des ordonnances. Mais le manque 
déclaré d’argent est plus rarement signalé dans le secteur public. 

 
Ceci est confirmé par une étude de Matsika sur l’usage des médicaments à 

l’Hôpital Général de Référence Nationale de N’Djaména au Tchad [45]. Cette 
étude, réalisée en 2000, a révélé que le pourcentage d’ordonnances délivrées 
partiellement pour rupture de stock était de 15% chez les malades hospitalisés 
tandis que celui d’ordonnances délivrées partiellement pour raisons financières 
était de 10%.  Chez les consultants externes, ces pourcentages étaient 
respectivement de 8% et 4%.  
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Guessan Bi et Portal [35] ont remarqué en 1996 que 20,80% des 
médicaments prescrits dans les FS publiques d’Abidjan ne sont pas achetés en 
raison du manque d’argent. 

 
 

IV.2.3- Analyse du prix de vente des MEG 
 

Le prix de vente des MEG dans toutes les FS est élevé par rapport au prix 
public fixé par la CAMEG. Ce prix public résulte de l’application de l’arrêté 
interministériel sur la structure des prix des MEG [46].  Selon cet arrêté, la 
marge bénéficiaire du détaillant est de 60%. Le prix public est donc obtenu en 
appliquant un taux de 1,6 au prix grossiste. L’enquête a révélé que dans 44,68% 
des FS, les prix sont fixés arbitrairement par un comité de gestion (COGES). La 
structure des prix n’est donc pas respectée par les responsables des FS. Les taux 
appliqués au prix grossiste de certains produits s’élèvent jusqu’à 2,5 dans 
certaines FS, rendant le médicament moins accessible aux populations. 

  
 
IV.3- ACCESSIBILITE GEOGRAPHIQUE DES MEG 
 
 L’approvisionnement en MEG des FS publiques en fonction des sources 
de MEG n’est pas homogène dans tout le pays. Ainsi 54% de FS 
s’approvisionnaient uniquement à la CAMEG. 30% de FS s’approvisionnaient 
aussi bien à la CAMEG que chez les grossistes privés, tous basés à Lomé. Cette 
diversité des sources d’approvisionnement et la proximité des dépôts régionaux 
de la CAMEG ont réduit l’écart en  disponibilité en MEG dans les FS des 
différentes régions sanitaires. 
 
 Il existe en outre d’autres sources non officielles d’approvisionnement en 
MEG. Ce sont des échantillons de produits pharmaceutiques de toute 
provenance par le biais des ONG et des dons non contrôlés. Nous n’avons 
malheureusement pas eu d’informations concrètes sur la source de certains 
médicaments rencontrés. Pour pérenniser la présence des génériques, le respect 
de certaines conditions s’imposent dont l’approvisionnement en MEG de qualité 
[47, 48]. 
 
 La disponibilité des MEG était acceptable, bien qu’imparfaite dans les FS 
de niveau central et intermédiaire (CHU, CHR, CHP, HD) où nous avons noté 
en moyenne la présence de plus de 75% des MEG du « panier de la ménagère ». 
Par contre elle était mauvaise dans les USP avec un pourcentage moyen de 
51,51%. Les ruptures de stocks étaient fréquentes. Nous avons noté une 
faiblesse dans la gestion des stocks de médicaments dans les USP car elle est 
confiée à un personnel non qualifié. En effet, cette gestion est confiée à des 
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paramédicaux non formés à la gestion des produits pharmaceutiques. Seuls les 
pharmacies des trois (3) CHU et de deux (2) CHR (d’Atakpamé et Sokodé) sont 
dirigées par un pharmacien. 85,10% des responsables des pharmacies publiques 
n’ont pas eu de formation sur les MEG depuis deux ans et 68,08% d’entre eux 
sont formés sur le tas. Le plus souvent les établissements ne connaissaient pas 
leur consommation moyenne et ne pouvaient donc pas définir un stock de 
sécurité. Le réapprovisionnement, souvent tardif, est lié à la mauvaise gestion 
des FS car elles ne profitent pas des facilités de paiement accordées par la 
CAMEG. 
  

Ceci est confirmé par une étude de Guessan Bi qui a montré que les 
médicaments essentiels étaient disponibles dans les deux tiers des cas dans les 
pharmacies des FS publiques d’Abidjan [49]. Les ruptures de stocks, de l’ordre 
de 38%, étaient généralement dues à un déficit de la gestion des stocks. 

 
Signalons que nous n’avons malheureusement pas obtenu, au cours de 

notre enquête, auprès des grossistes répartiteurs privés, leurs volumes d’achat et 
de vente de MEG. Malgré nos multiples démarches, ces établissements ont 
« refusés » de nous communiquer leurs chiffres d’affaire. Ces informations 
n’étaient pas aussi disponibles au Ministère de la Santé, comme la loi cadre 
pharmaceutique le prévoit. Ce déficit d’information ne permet pas à l’Etat 
togolais de connaître la consommation effective de la population. Il ne permet 
pas non plus à la CAMEG de modifier ses prévisions en fonction de la part du 
privé dans le marché pharmaceutique. 
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V.1- CONCLUSION 
 
 La prescription des MEG est généralisée dans le secteur public. Elle est 
plus importante dans les régions septentrionales que dans les régions du Sud du 
pays. Les molécules de la liste nationale des médicaments essentiels sont 
fréquemment prescrites. La polyprescription paraît encore trop importante par 
rapport au niveau de vie de la population.  
  
 Le coût moyen de l’ordonnance prescrite est élevé. L’absence du 
médicament, par rupture de stock, explique la majorité des achats incomplets. 
Néanmoins, la baisse du pouvoir d’achat de la population entraîne aussi de 
nombreux achats partiels. L’efficacité des traitements peut être rendue aléatoire 
par suite d’un achat incomplet ou tardif. La disponibilité des MEG est moyenne 
dans les FS de niveau central et intermédiaire. Par contre elle est très 
insuffisante dans les FS de niveau périphérique. 
 
 Le choix d’une politique pharmaceutique nationale basée sur le MEG, 
accessible financièrement et géographiquement reste donc pertinent et doit être 
développée. La consolidation des activités de la CAMEG ainsi que la réduction 
du taux de rupture de stock, contribueront à mieux atteindre cet objectif. Enfin, 
il paraît indispensable de nommer des pharmaciens régionaux chargés de la 
formation et du suivi des agents assurant la dispensation des médicaments dans 
les FS publiques. 
 
 Cette enquête ne concerne que les utilisateurs du système officiel public, 
et ne considère que ceux qui vont en consultation avant d’acheter les 
médicaments. Elle montre néanmoins que pour un coût modeste il est possible 
d’évaluer globalement avec une douzaine d’indicateurs (Tableau VI) l’impact de 
toutes les mesures incitant à l’utilisation des MEG et à l’usage rationnel des 
médicaments. La plupart de ces indicateurs ont pour l’instant des normes 
empiriques, mais la répétition des enquêtes va permettre de les consolider et de 
suivre leur évolution dans le temps. 
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Tableau VII : Principaux indicateurs utilisés 
 
 
Indicateurs de prescription 
 
1- Nombre moyen de médicaments par ordonnance 
2- Pourcentage d’ordonnances avec plus de trois médicaments 
3- Pourcentage de médicaments prescrits faisant partie de la liste nationale des 
    médicaments essentiels 
4- Pourcentage de MEG prescrits 
5- Prix moyen de l’ordonnance prescrite hors consommables 
6- Prix moyen de l’ordonnance si la prescription était en MEG 
 
Indicateurs de dispensation 
 
1- Prix moyen de l’ordonnance achetée 
2- Pourcentage de médicaments dispensés par rapport aux prescrits 
3- Pourcentage d’ordonnances partiellement dispensées, et causes 
4- Pourcentage de MEG dispensés 
 
Indicateurs de disponibilité 
 
1- Pourcentage des MEG contrôlés disponibles  
2- Prix moyen de vente des MEG contrôlés 
3- Principaux fournisseurs de MEG des FS publics 
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V.2- Recommandations 
 

 aux prestataires de soins : 
 

• augmenter la prescription des MEG ; 
• réduire la polyprescription. 

 
 aux responsables des FS : 

 
• appliquer l’arrêté interministériel sur la structure des prix des MEG. 

 
 aux autorités politiques : 

 
• former et inciter les prescripteurs à la prescription des MEG ; 
• former les responsables des pharmacies des USP à la gestion des stocks de 

médicaments ; 
• doter chaque région sanitaire d’au moins un pharmacien ;  
• augmenter la qualité d’approche de la CAMEG car les ruptures de stock 

dans les FS sont le fait d’une mauvaise gestion des COGES, mais la 
CAMEG aussi a des torts ; 

• imposer aux grossistes privés de fournir leur moyenne de chiffre d’affaire 
en MEG ; 

• développer une vraie politique de marketing au sein de la CAMEG et faire 
connaître ses produits. 
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ANNEXES 
 

 
Annexe 1 : L’initiative de Bamako (IB) 
 

L’IB est lancée en 1987 par les ministres africains de la santé réunit à 
Bamako, capitale du Mali, sous l’égide de l’OMS et de l’UNICEF. 

Cette stratégie vise « un système de Soins de Santé primaires autonome et 
décentralisé pour toute l’Afrique d’ici l’an 2000 où les enfants seraient vaccinés, 
les parents nantis des connaissances nécessaires pour protéger la santé de leurs 
enfants, et où les médicaments essentiels seraient disponibles pour tous », selon 
James P. GRANT, directeur général de l’UNICEF. 

De simples consommateurs passifs, les bénéficiaires des soins deviennent 
des partenaires actifs dont la voix compte ! 

En 1994, l’IB compte 33 pays d’Afrique, d’Asie, d’Amérique latine. 
 
Les grands buts de l’IB : 

 
- assurer à l’ensemble de la population l’accès aux services de santé 

primaire à prix abordable, tout en maintenant les coûts, 
- restaurer la confiance des usagers dans les services de santé publique en 

améliorant la qualité des prestations et en déléguant le pouvoir décisionnel 
aux échelons inférieurs, 

- promouvoir la santé en incitant les ménages à un changement des 
comportements néfastes. 

 
Les grands principes de l’IB : 
 

- revitalisation et extension des services de santé au niveau périphérique : 
agents de santé communautaire responsables de cases de santé dans les 
villages isolés, 

- mise en place des médicaments génériques essentiels pour assurer 
l’accessibilité des médicaments de qualité à des prix abordables, 

- partage des coûts de fonctionnement par le financement communautaire : 
le but étant d’améliorer et les services, 

- contrôle communautaire ; la communauté est responsable de la gestion 
des services de santé locaux. Les fonds restent dans la communauté qui 
en confie la gestion à un comité de santé élu au niveau local. On améliore 
ainsi l’auto organisation des populations les plus démunies afin de leur 
permettre de mieux faire entendre leurs besoins en matière de santé. 

 
 
 



Accessibilité des MEG dans les FS publiques                                                                                                      47                               

AGBOKPE  T.  Koku                                                                                                                               Thèse 2005 

  
 

Objectif : des soins satisfaisants et universels 
 
Deux concepts essentiels : 

- formation des prestataires de santé par le renforcement des capacités du 
personnel basé sur la formation, la supervision, le monitoring des 
activités. Ceci étant contrôlé par un comité de gestion, composé de 
personnel médical et administratif. 

- renforcement des liens entre les différents partenaires sanitaires. 
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Annexe 2 : Questionnaire d’enquête  
 
Questionnaire n° 1 : CAMEG 
 
          OUI  NON 
Procédures d’achat des médicaments par la CAMEG 
1- Quel est le mode d’approvisionnement de la CAMEG ? 
   Appel d’offre 
   Gré à gré 
   Dons 
   Autre(préciser) ________________________________________ 
 
2- Qui sont les fournisseurs de la CAMEG ? 
   Demander la liste______________________________________ 
 
3- Quels sont les critères de qualité exigés pour les fournisseurs ? 
   demander la liste des critères___________________________ 
 
4- Existe-t-il un système de suivi des fournisseurs ?   /___/  /___/ 
Si OUI, comment se fait il ?_____________________________________________ 
 
5- La majorité des appels d’offre sont-ils en DCI ?   /___/  /___/ 
Si NON, sur quels critères ?_______________________________________________ 
 
6- Les achats du secteur public se limitent-ils aux produits de la liste  
nationale des médicaments essentiels ?     /___/  /___/ 
Si NON, sur quels critères ?______________________________________________ 
 
7- Quelle est la valeur des médicaments achetés par appel d’offre durant  
l’année écoulée ?_______________________________________ 
 
8- Quelle est la valeur des médicaments en DCI achetés durant l’année  
écoulée ?_______________________________________ 
 
9- Quelle est la valeur totale des achats de médicaments durant l’année  
écoulée ?_______________________________________ 
 
10- Qui sont les clients de la CAMEG ? _ 

catégories ?_________________________________________________ 
 
11- Quel est le nombre de médicaments ayant subi un contrôle de qualité  
durant l’année écoulée ?___________________________ 
 
12- Quel est le nombre de médicaments (par appellation) reçus durant l’année 
écoulée ?___________________________ 
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13- Quel est le nombre de médicaments ayant satisfait au contrôle de  
qualité durant l’année écoulée ?___________________________ 
 
14- Quel est le nombre de médicaments contrôlés durant l’année écoulée ?__________ 
 
Politique des prix 
 
15- Les prix de vente au public des médicaments achetés à la CAMEG  
sont-ils réglementés ?       /___/  /___/ 
Si OUI, comment ? ____________________________________________________ 
 
16- La CAMEG communique-t-elle régulièrement à ses clients les prix  
d’achat et de vente au public des médicaments qu’elle détient ? /___/  /___/ 
 
Bon usage du médicament/ formation et information 
 
 
17- Existe-t-il des campagnes d’éducation du public sur le médicament  
essentiel et son usage ?       /___/  /___/ 
Si OUI, quelle est la périodicité ?___________________________ 
 
18- La CAMEG conçoit-elle régulièrement un guide des médicaments  
essentiels qu’elle met à la disposition de ses clients ?   /___/  /___/ 
 
19- La CAMEG possède-t-elle des informateurs médicaux ?  /___/  /___/ 
Si OUI, combien ? _________________________________________ 
 
20- Valeur des médicaments achetés par appels d’offres, sur valeur totale des achats de 
médicaments de l’année précédente : (confère questions 7 & 9)________________ 
 
21- Valeur des médicaments en DCI achetés, sur valeur totale des médicaments 
achetés durant l’année écoulée : (confère questions 8 & 9)________________ 
 
22- Nombre de médicaments ayant satisfait au contrôle de qualité, sur nombre de 
médicaments contrôlés : (confère questions 13 & 14)___________________________ 
 
23 - Relever les 30 médicaments les plus vendus (en valeur et en unités)  dans les 12 
derniers mois ; par la CAMEG et leur prix de vente unitaire au public. Demander la 
liste. 
 
Conditions de conservation  
         Oui    non 

24 - Local 
a. climatisé      /___/   /___/ 
b. ventilé      /___/   /___/ 
c. aucune régulation thermique   /___/   /___/ 
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d. abri de la lumière ?     /___/   /___/ 
e. protection contre les insectes ?   /___/   /___/ 

25 ouvertures 
a. porte   ouverte /____/  fermée /___/ 
b. fenêtre  nako /__/ clostra /__/  fenêtre /__/ 
c. poussières_____________________________________________ 
d. sécurité   grille /__/ cadenas /__/ 

26 équipements     oui   non 
a. bureau      /___/   /___/ 
b. bureau séparé du stockage   /___/   /___/ 
c. chambre froide    /___/   /___/ 
d. réfrigérateur    /___/   /___/ 
e. armoires fortes   /___/   /___/ 
f. armoires    /___/   /___/ 
g. étagères    /___/   /___/ 
h. médicaments au sol    /___/   /___/ 
i. thermomètre    /___/   /___/ 
j. enregistreur de température ou relevé de température./___/ /___/ 

 
 
 
 
Questionnaire n° 2 : dépôt relais régionaux de la CAMEG 
          OUI  NON 
1- Le dépôt relais régional a-t-il un pharmacien responsable ? /___/  /___/ 
 
Si NON, quelle est la qualité du responsable ? ______________________________ 
 
2- Retrouve-t-on (le jour de l’enquête) dans le dépôt relais régional les 30 
médicaments essentiels les plus vendus par la CAMEG ?  /___/  /___/ 
Si non qu’elle est le nombre de ces MEG présents ? __________________________ 
 
3- Vérifier à partir des fiches de stock et de commandes s’il y a eu rupture de l’un des 
30 médicaments essentiels les plus vendus par la  
CAMEG durant les 6 derniers mois ?     /___/  /___/ 
Si OUI, la cause : Rupture à la CAMEG__________________________________ 
   Mauvaise prévision____________________________________ 
   Autres (préciser) ______________________________________ 
 
4- Quel est le délai de livraison des commandes passées à la CAMEG?____________ 
 
5- Qui sont les clients du dépôt relais régional de la CAMEG ? 
  par catégories___________________________________ 
 
6- quel est le délai moyen d’exécution d’une commande client ?__________________ 
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7 – Quel est le mode de distribution utilisé ?_____________________________ 
 
Conditions de conservation  
         Oui    non 

8- Local 
f. climatisé      /___/   /___/ 
g. ventilé      /___/   /___/ 
h. aucune régulation thermique   /___/   /___/ 
i. abri de la lumière ?     /___/   /___/ 
j. protection contre les insectes ?   /___/   /___/ 

9- ouvertures 
k. porte   ouverte /____/  fermée /___/ 
l. fenêtre  nako /__/ clostra /__/  fenêtre /__/ 
m. poussières______________________________________________ 
n. sécurité   grille /__/ cadenas /__/ 

           10- équipements     oui   non 
o. bureau      /___/   /___/ 
p. bureau séparé du stockage   /___/   /___/ 
q. chambre froide    /___/   /___/ 
r. réfrigérateur    /___/   /___/ 
s. armoires fortes   /___/   /___/ 
t. armoires    /___/   /___/ 
u. étagères    /___/   /___/ 
v. médicaments au sol    /___/   /___/ 
w. thermomètre    /___/   /___/ 
x. enregistreur de température ou relevé de température./___/ /___/ 

 
 
 
 
 
Questionnaire n° 3 : questionnaire aux pharmacies des formations sanitaires publiques 
 
1- N° d’identification : /____/____/____/____/____/ 
 
2- Date :  /_____/_____/_____/ 

jour mois année 
 
3- Nom de la formation sanitaire : ____________ région (préfecture) : ____________ 
 
4- Formation de base du dispensateur responsable de la pharmacie : 
 1 pharmacien 
 2 infirmier 
 3 formé sur le tas 
 4 autre (préciser) ___________________________________________ 
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5- Savez-vous s’il existe un document de politique pharmaceutique nationale ? 
   oui /____/   non /____/ 
 
6- Comment le savez vous ? 
 1 formation   oui /____/   non /____/ 
 2 autre (préciser) _____________________________________________ 
Si formation : 
  par qui ? ______________________________________________ 
  date ou année__________________________________________ 
 
7- Quel(s) est (sont) le(s) but(s) de la politique pharmaceutique 
nationale ?_____________________________________________________________ 
 
8- Existe-t-il au Togo un (des) texte(s) de loi qui organise (nt) le domaine du 
médicament et de la pharmacie ? 
    oui /____/   non /____/ 
Si oui, citez le(s) : _______________________________ 
 
9- Appliquez vous l’arrêté interministériel sur la structure des prix ? 
 1 oui      /____/: 
 2 non      /____/ 
 3 « je ne sais pas »    /____/ 
 4 « jamais entendu parler de cet arrêté » /____/ 
Si non, qui vous communique le prix de vente au public des MEG ? 
  CAMEG    oui /____/   non /____/ 
  Si non préciser ____________________________________ 
 
10- Citez moi 5 MEG les plus distribués dans votre pharmacie : 
 1 ………………………………………………….. 
 2 ………………………………………………….. 
 3 ………………………………………………….. 
 4 ………………………………………………….. 
 5 ………………………………………………….. 
 
11- Comment estimez vous la disponibilité des MEG au niveau de votre formation 
sanitaire ? 
 1 très bonne   /____/ 
 2 bonne    /____/ 
 3 moyenne   /____/ 
 4 Mauvaise   /____/ 
Si réponses 3 ou 4, pourquoi ? 
 Politique des spécialités pharmaceutiques de la formation sanitaire /____/ 
 Mauvaise prévision        /____/ 
 Rupture à la CAMEG       /____/ 
 Difficultés financières       /____/ 
 Autres : préciser ______________________________________________ 
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Si la formation sanitaire privilégie les spécialités, pourquoi ? 
  Bénéfices plus grands ? (Direction de hôp.)  /____/ 
  Préférence des cliniciens ? (Confiance)   /____/ 
  Habitude ?       /____/ 
  Influence des informateurs médicaux ?   /____/ 
  Autres raisons : préciser ___________________________________ 
 
12- L’approvisionnement en MEG se fait-il uniquement à la CAMEG ? 
 1 oui (vérifier les bons de commandes)  /____/ 
 2 non       /____/ 
 3 en partie      /____/ 
Si non ou en partie, où se fait l’approvisionnement ? 
  Grossistes privés  oui /____/  non /____/ 
  Autres (préciser) ____________________________________ 
 
13- Les prix de vente des MEG sont ils conformes à ceux communiqués par la 
CAMEG ?   oui /____/   non /____/ 
Si non, relever le nombre de produits du panier de la ménagère dont le prix de vente 
n’est pas conforme : _________________________________________________ 
 
14- Disponibilité des MEG 
   1-très bonne (si présence de tous les médicaments du panier de la ménagère) /___/ 
   2-bonne (si présence d’au moins ¾ des médicaments du panier de la ménagère) /___/ 
   3-moyenne (si présence de ½ à ¾ des médicaments du panier de la ménagère) /___/ 
   4-Mauvaise    (si présence de moins d’½ des médicaments du panier de la ménagère)                      

/___/ 
15- Le responsable de la pharmacie a-t-il à disposition la liste nationale des 
médicaments essentiels, ou la liste médicaments vendus par la CAMEG, ou le guide 
des MEG ?  oui /____/   non /____/ 
 
16- Quel est le délai de livraison des commandes ? __________________________ 
 
17- Le responsable de l’unité de la pharmacie a-t-il eu une formation sur les 
médicaments essentiels depuis 2 ans ?       oui   /____/   non   /____/ 
Si OUI, l’année : _______________________________________________ 
Si OUI, qui en est l’organisateur ? ____________________________________ 
Si OUI, existe-t-il des rapports ou procès-verbaux de formation ? 
  Oui /____/    non /____/ 
 
Conditions de conservation  
         Oui    non 

18- Local 
a- climatisé      /___/   /___/ 
b- ventilé      /___/   /___/ 
c- aucune régulation thermique   /___/   /___/ 
d- abri de la lumière ?     /___/   /___/ 
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e -protection contre les insectes ?    /___/   /___/ 
            19- ouvertures 

a -rte   ouverte /____/  fermée /___/ 
b- fenêtre nako /__/ clostra /__/  fenêtre /__/ 
c -poussières_________________________________________ 
d -sécurité   grille /__/ cadenas /__/ 

20- équipements     oui   non 
a -bureau      /___/   /___/ 
b -bureau séparé du stockage   /___/   /___/ 
c -chambre froide     /___/   /___/ 
d -réfrigérateur    /___/   /___/ 
e -armoires fortes    /___/   /___/ 
f -armoires     /___/   /___/ 
g -étagères     /___/   /___/ 
h -médicaments au sol    /___/   /___/ 
i- thermomètre    /___/   /___/ 
j -enregistreur de température ou relevé de température./___/ /___/ 
 
 
 

 
Questionnaire n° 4 : questionnaire patient 
 
1- N° d’identification : /__/__/__/__/__/__/__/ 
 
2- Date de remplissage du questionnaire : /_____/_____/_____/ 

Jour mois année 
 
3- Nom de la formation sanitaire : ___________ région (préfecture) : ____________ 
 
4- Service prescripteur (pour les hôpitaux) : ________________________________ 
 
5 - Régularité de l’ordonnance 
 Nom du prescripteur  oui /____/   non /____/ 
 Date de l’ordonnance  oui /____/   non /____/ 
 Nom et sexe du patient  oui /____/   non /____/ 
 Age     oui /____/   non /____/ 
 Cachet du service   oui /____/   non /____/ 
 Mauvais dosage   oui /____/   non /____/ 
 Mauvaise posologie   oui /____/   non /____/ 
 Mauvaise durée du traitement oui /____/   non /____/ 
 Mauvaise association médicamenteuse oui /____/  non /____/ 
  Si OUI, préciser : _____________________________ 
 
6 - identité du patient 
  sexe    /_____/ 



Accessibilité des MEG dans les FS publiques                                                                                                      55                               

AGBOKPE  T.  Koku                                                                                                                               Thèse 2005 

  
 

  age    /_____/ 
  profession   /______________________/ 
 
Usage rationnel du médicament, information et formation continue 
 
7 - L’ordonnance est-elle « régulière » ?  oui /____/  non /____/ 
 
8 - l’ordonnance a-t-elle été expliquée au patient ? oui /____/            non /____/ 
 
9 - si OUI, la prescription est elle comprise ? oui /____/     non /____/ 
 
Prix, disponibilité et accessibilité 
 
10 - Prescription (voir fiche de report des ordonnances ou prescriptions) 
 

 Nom M.E.G 
O / N. 

Prix Disponibilité 
O / N 

Achat 
O / N 

Méd 1      
 
 

     

Méd 2      
 
 

     

Méd 3      
 
 

     

Méd 4      
 
 

     

Méd 5      
 
 

     

Méd 6      
 
 

     

Méd 7      
 
 

     

Méd 8      
 
 

     

Méd 9      
 
 

     

 
11- Les médicaments ont-ils été achetés en totalité ? oui /____/  non   /____/ 
Si non, quelle en est la raison ? 
  Rupture   /____/  
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  manque d’argent  /____/ 
  autres : préciser ________________________________________ 
 
12- si la totalité des médicaments n’ont pas été achetés, quels sont ceux que le patient 
a payés ?_________________________________     
 
13- Coût des médicaments achetés ______________________________________ 
 
14- Coût total de l’ordonnance ___________________________________________ 
 
15- Nombre de médicaments (lignes) prescrits figurant sur la liste nationale des 
médicaments essentiels : ________________________________________________ 
 
16- Nombre total de médicaments (lignes) prescrits : __________________________ 
 
17- Coût de l’ordonnance si la prescription était en MEG uniquement ____________ 
 
18- Nombre de médicaments (lignes) prescrits figurant sur la liste nationale des 
médicaments essentiels, sur nombre total de médicaments prescrits________________ 
 
19 - Coût moyen d’une ordonnance 
 
20 - Coût moyen d’une ordonnance si la prescription est en MEG 
 
 
 
 
Questionnaire n° 5 : prescripteurs des unités de soins périphériques 
 
1- Le responsable de l’unité de soin périphérique a-t-il à disposition la liste nationale 
des médicaments essentiels, le guide des MEG, ou le guide thérapeutique national 
proposant des traitements standardisés ? 
                        oui /____/   non /____/ 
Si NON, a-t-il un autre document (préciser) ?________________________________ 
 
2- Le responsable de l’unité de soin périphérique a-t-il eu une formation sur les 
médicaments essentiels depuis 2 ans ? 
    oui /____/   non /____/ 
Si OUI, l’année : ___________________________________________ 
Si OUI, qui en est l’organisateur ? _____________________________ 
Si OUI, existe-t-il des rapports ou procès-verbaux de formation ? 
    oui /____/   non /____/ 
 
3- prescrivez vous uniquement des MEG ? 
     oui /____/   non /____/ 
Si NON, pourquoi ? _______________________________________ 
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RESUME 
 

 
Avec l’instauration de l’Initiative de Bamako en 1987, les pays d’Afrique 

francophone s’efforcent d’assurer à l’ensemble de leurs populations l’accès aux 
services de santé primaire à prix abordable. L’objectif de la présente étude est 
d’évaluer la disponibilité et l’accessibilité des médicaments essentiels 
génériques (MEG) aux populations, dans les structures de soins publiques au 
Togo. 
 

L’étude a été conduite dans 94 formations sanitaires publiques du pays. 
Elle a consisté en une collecte de données sur la prescription, l’achat et la 
présence effective des MEG. 
 

La prescription de MEG représentait 83,04% des prescriptions. Le prix 
moyen de l’ordonnance prescrite était de 2905 FCFA et celui de l’ordonnance 
achetée de 1584 FCFA. Le pourcentage moyen de l’ordonnance acheté en valeur 
de médicament était de 54,53%. L’achat partiel des ordonnances prescrites, par 
manque d’argent ou par absence de médicaments, était de 46,07%. 
 

L’analyse des données a montré que la prescription des MEG est 
généralisée dans le secteur public. Elle est élevée dans les régions 
septentrionales contrairement aux régions du sud du pays. Le coût moyen de 
l’ordonnance prescrite est élevé. L’achat des médicaments est plus aisé si la 
prescription est en MEG. L’absence du médicament, par rupture de stock, 
explique la majorité des achats incomplets. Néanmoins, la baisse du pouvoir 
d’achat de la population entraîne aussi de nombreux achats partiels. Il apparaît 
donc que le choix d’une politique pharmaceutique nationale basée sur le MEG, 
accessible financièrement et géographiquement reste pertinent et à développer. 

 
 
Mots clés : Médicaments essentiels génériques – prescription – accessibilité –
approvisionnement – disponibilité – prix. 
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ABSTRACT 
 

 
With the institution of the Initiative of Bamako in 1987, the African 

French-speaking countries endeavour to assure to their populations the access to 
primary health services at affordable price. The objective of the present work is 
to value the availability and the accessibility of the generic essential medicines 
(GEM) to the populations, in the public health care centers in Togo.   
   

The survey has been driven in 94 public health centers in the country. It 
consisted in a collection of informations about the prescription, the purchase and 
the availability of the GEM. 
   

The prescription of GEM represented 83,04% of the prescriptions. The 
average price of the medical prescriptions was 2905 FCFA and the one of the 
bought prescriptions was 1584 FCFA. The average percentage of bought 
prescriptions in medicines value was 54,53%. The partial purchase of the 
prescriptions because of a lack of money or an absence of medicines, was 
46,07%.   
   

The analysis of the data shows that the prescription of the GEM is 
generalized in the public sector. It is higher in the northern regions of the 
country than the prescription of the GEM in southern regions of the country. The 
middle cost of the prescriptions is high. The purchase of the prescribed 
medicines is easier for GEM prescriptions. The non- availability of the medicine 
explains the majority of the incomplete purchases. For all that, the falling of the 
population purchasing power results in several partial purchases. It appears 
therefore that the choice of a national pharmaceutical politics based on the 
GEM, financially and geographically accessible is required and to develop. 

 
Key word: Generic essential medicines – prescription – accessibility – 

availability – price. 
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