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EXECUTIVE SUMMARY

In 1990, the WHO Tuberculosis Programme, in cooperation with the Guinean Minisiry
of Health and various NGOs, assisted Guinea in creating its first National Tuberculosis
Prograrnme. The NTP, which was launched in 6 prefectures in 1991, now covers all
prefectures and has emerged as a model programme for the region.

The Programme Review conducted during 10-25 November 1995 revealed steady
advancements in the development of the NTP. Four teams, comprised of representatives
from WHO, the Ministry of Health, and NGOs, were formed to review the four
geographical regions of Guinea. The teams visited over 50% of the prefectures in
Guinea and then reunited in Conakry to discuss their findings and recommendations for
the progression of the national TB control programme (NTP).

Tuberculosis remains an important cause of morbidity and mortality in Guinea. In 1994,
the incidence of tuberculosis in populations covered by the NTP reached 74/100.000
(49/100.000 smear positive cases notified). The number of cases 1s expected to continue
increasing as coverage by the NTP is expanded, refugee populations with high TB
incidence move into/remain in Guinea, and through the natural demographic growth of
the country. The impact of HIV on the number of TB cases remains limited as only 1-
3% of the general population is estimated to be HIV infected. HIV remains, however, a
threat to future TB control. HIV infection rates among TB patients have reached
almost 14% in some areas and are particularly high among refugee populations.

The National Programme is coordinated through the Ministry of Health with a central,
8 regional, and 33 prefectural administrative levels. Financing of the NTFP is an
exemplary combination of national, community, and external commitment. The support
of non-governmental organizations has been critical in the development and
maintenance of the programme as NGOs fund the drug supply (allowing for free
medication to all TB patients), equip and maintain several microscopy laboratories,
support training and supervisory activities, and fund the printing of programme
materials.

As the National Programme now covers all prefectures, it is an interesting time to
review the implementation status of the key components of TB control:

1.  Case Detection. Increased awareness of TB and an improved network of
diagnostic laboratories have greatly improved the case detection rates in Guinea. The
number of all forms of TB cases increased from 1786 in 1990 to 3300 in 1994. The
proportion of cases which were pulmonary smear-positive increased from 68% in 1990
to 849 in 1994. It was noted that an average of 25% of TB suspects were confirmed
smear-positive through microscopy (up to 46% in some areas); illustrating potential
under-referral of TB suspects for diagnosis. It was also noted that while more women
than men seek medical attention (60/40), more men (14%) than women (11%) are seen
for respiratory symptoms and an even greater disparity occurs in the number of women
being treated for TB.
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2. Diagnosis. The total number of laboratories performing smear-microscopy has
increased from 15 in 1989 to 67 in 1995 (40 public, 6 private, 21 small, integrated). Of
the 19 laboratories visited, 17 were functional and were operated by competent
technicians. In addition, a central reference laboratory is presently being constructed in
Conakry and will be operational by June 1996. Supervisory visits to the majority of
laboratories are conducted annually. The establishment of a central laboratory will
provide an additional tool for diagnostic quality control and monitoring bacterial
resistance.

3. Treatment. Since 1990, the WHO recommended 8-month treatment regimen has
been standard for the treatment of all mberculosis cases. The on-going support and
coordination of NGOs (Mission Philafricaine, I'Ordre de Maite, MSF Luxembourg, and
I'Association francaise Raoul Follereau) have helped the NTP to secure and distribute
a regular drug supply and to provide free TB treatment 1o patients. The success of the
programine is perhaps best reflected in the treatment of cases: the number of patients
cured or completing treatment has increased from 71% in 1990 to 79% in 1993 and the
number of patients who discontinued treatment decreased from 21% in 1990 to 11% in
1995.

4.  Recording and Reporting System. The NTP manual and it$ accompanying
recording and reporting system have been widely disseminated and effectively
implemented in all prefectures visited. Quarterly detection and treatment reports are
sent to the central level for evaluation. In 1996, this evaluation will include data from
all prefectures, It was noted that many patients were lost due to “transferring” and that
as fransient populations are common in Gumea an expanded system for following
transfer patients should be developed.

5. Training. The NTP conducts regular training sessions for laboratory technicians,
physicians, and other health staff. In 1994, the programme had trained 42 physicians and
10 microscopists. Within each prefecture, approximately 10-20 trained personnel are
providing TB care within the NTP system. Training is now also incorporated into the
curriculum of schools of medicine, nursing, and public health.

Plan of Action for 1996-2000

Due to demographic changes and improved health coverage, the number of TB cases
can be expected to increase. In addition, refugees (553 000 from Sierra Leone and
Liberia are currently present) continue to flow into Guinea and HIV, although not
presently an important burden, may be detrimental to future TB control efforts in some
prefectures. This increase in cases will result in increased material, administrative, and
human resource needs within the NTP.
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To strengthen the existing programme, the review team i3 recommending that the NTP:
1.  Reinforce the NTP structure, specifically:

«  complete the central laboratory;

- strengthen technical abilities of personnel at regional and prefectural levels
to; further encourage effective decentralisation, improve case detection rates,
prevent interruption of treatment, improve supervisory capabilities, and
support quality control measures;

- strengthen 4 regional reference laboratories;

«  develop systems at peripheral and prefectural level to improve accessibility
(i.e. transport of samples)

2. Increase decentralized supervisory activities and quality control measures;

3. Support operational research activities addressing national programme needs;

4. Improve coordination with other programmes within the Ministry of Health:
technical units such as EPI, AIDS programmes, ARI, PCH etc, administrative units

such as training, management, drug programmes, logistical support.

5. Strengthen resource mobilisation efforts:

. re-allocation of national budget resources
. evaluation of individual pre-payment system
. active fund raising (internal - Social Security, external - NGOs).

Despite the severe socio-economic difficulties of Guinea, the NTP has succeeded in:
L. securing and maintaining a regular drug supply (funded by NGOs);

2. training health workers and laboratory staff throughout the country on
effective TB control practices;

3. establishing well-functioning smear microscopy laboratories; and

4. coordinating with governmental and non-governmental groups to integrate TB
control into the primary healthcare system and leprosy control programmes.

The existing NTP provides a strong foundation for an exemplary programme. The

Guinean NTP can serve as a reference point for other programme managers and should
be promoted as such.
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RESUME

En 1990, la Division OMS du Programme de lutte contre la tuberculose, en coopération
avec le Ministére Guinden de la Santé et diverses Organisations non-gouvernementales,
a aidé la Guinée 3 lancer son premier programume national antituberculeux, Ce
programme, commenceé dans 6 préfectures en 1991, couvre maintenant toutes les
préfectures du pays et est devenu un programme exemplaire dans la région.

La revue du programme, menée du 10 au 25 novembre 1995, a constaté les progrés
constants accomplis dans son développement. Quatre €quipes, composées de membres
de 'OMS, du Ministére de la Santé et ’ONG, ont é1é chargées de visiter les 4 régions
géographiques du pays. Ces équipes ont visité plus de 50% des préfectures de Guinée,
et se sont ensuite réunies pour discuter leurs constatations et les recommandations
faire pour assurer le progrés continu du Programme,

La tuberculose reste une cause importante de morbidité et de mortalité en Guinée. En
1994, Yincidence de la tuberculose pour la population couverte par le programme a
atteint 74/100 000 (49/100 000 cas & microscopie positive ont été déclarés). On estime
que le nombre de cas va continuer 4 augmenter en raison de extension de la
couverture de la population par le programme, de Vexistence de populations réfugiées a
haute incidence de tuberculose venant ou résidant en Guinée, et de 'accroissement
démographique naturel. L'impact du VIH sur le nombre de cas de tuberculose reste
limité, puisque seulement 1% a 3% de la population générale est infectée, d’aprés les
estimations. L'infection par le VIH reste cependant une menace pour 'avenir de la
lutte antituberculeuse. Les taux d’infection par le VIH chez les malades tuberculeux
ont atteint prés de 14% dans certaines préfectures, et semblent particuliérement élevés
parmi certaines populations réfugiées.

Le Programme National est dirige, sous 'égide du Ministere de la Santé, par Funité
centrale - la Coordination nationale - et s'applique dans les 8 Régions et les 33
préfectures du pays. Le financement du programme national antituberculeux est une
combinaison exemplaire des ressources gouvernementales, de la participation
communantaire et de l'aide extérieure.

Le soutien des ONG a été décisif dans le développement et I'entretien du programme,
puisgue ces ONG financent I'approvisionnement en médicaments (distribués
gratuitement 4 tous les malades tuberculeux) ainsi que I'équipement et la maintenance
de nombreux laboratoires de microscopie, soutiennent les activités de formation et de
supervision, et aident 4 imprimer tous les documents du programme.

Comme le Programme National antituberculeux couvre maintenant toutes les
préfectures, le moment ¢€tait venu d’examiner en détail I'état de Fapplication des
composantes essentielles de la lutte contre la tuberculose.

1. Détection des cas. La prise de conscience accrue du probléme de la tuberculose, et
Vamélioration du réseau de laboratoires de diagnostic ont largement augmenté les taux
de détection des cas de tuberculose en Guinée. Le nombre de cas de tuberculose

toutes formes est passé de 1 786 en 1990 4 3 300 en 1994. Parmi les cas de tuberculose
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pulmonaire notifiés, la proportion des cas & microscopie positive qui était de 68% en
1990 est de 84% en 1994. On a relevé que, parmi les malades suspects, 25% étaient
confirmés comme positifs 4 'exarnen microscopique (jusqu’a 46% dans certaines zones),
ce qui suggére une sous estimation possible du nombre de cas 4 référer au laboratoire
comme suspects. On a aussi remarqué que, tandis que les femmes se présentent plus
souvent que les hommes aux consultations médicales (60/40), les symptdmes
respiratoires sont plus souvent retrouvés comme motif de consultation chez les hommes
(14%) que chez les femmes (119%) et une disparité encore plus grande est observée
dans le nombre des femmes traitées pour tuberculose.

2. Diagnostic. Le nombre total des laboratoires assurant la microscopie de la
tuberculose est passé de 15 en 1989 2 67 en 1995 (40 laboratoires publics, 6 privés, et
21 petits laboratoires polyvalents intégrés aux unités sanitaires de base).

Sur les 19 laboratoires de préfecture ou de régions visités, 17 étaient fonctionnels et
servis par des techniciens compétents. En outre, le laboratoire national de référence est
en voie de finition: il sera opérationnel en juin 1996. Des visites de supervision sont
faites chaque année dans la majorité des laboratoires. La mise en fonction du
laboratoire national de référence fournira un instrurnent supplémentaire pour le
contrble de qualité du diagnostic et pour la surveillance de la résistance bactérienne.

3. Traitement. Depuis 1990, les régimes de chimiothérapie de 8§ mois recommandés
par FOMS ont été le traitement standard de tous les cas de tuberculose. Le soutien
permanent des ONG (Mission philafricaine, Ordre de Malie, MSF Luxembourg,
Association francaise Raoul Follerean), en coordination étroite avec I'unité centrale du
Programrmne, a aidé le programme 4 assurer 'approvisionnement régulier en
médicaments et leur distribution gratuite aux malades tuberculeux., La proportion des
malades guéris ou ayant complété leur traitement est passée de 71% en 1990 4 79% en
1993. La proportion de malades qui ont mterrompu prématurément leur traitement a
diminué: de 21% en 1990 4 11% en 1993.

4. Le systéme de registres et de rapports. Le Manuel de programme national
antituberculeux, et le systéme de registres, fiches et rapports qui 'accompagnent, ont €té
largement distribués et effectivement mis en place dans toutes les préfectures visitées.
Les rapports trimestriels sur le dépistage et les résultats du traitement sont envoyés au
niveau central pour Iévaluation. En 1996, cette évaluation comprendra les données de
toutes les préfectures. On a remarqué que plusieurs malades étaient perdus de vue 4 la
suite de "transferts” (vers d’autres préfectures) et que les migrations de populations sont
fréquentes en Guinée: c’est pourquoi un systéme plus rigoureux pour suivre les malades
transférés devrait étre développé a I'avenir.

5. Formation. Le Programme national antituberculeux organise régulierement des
sessions de formation pour les techniciens de laboratoire, les médecins et les autres
membres des équipes de santé. En 1994, 43 médecins et 10 microscopistes ont été
formés. A Pintérieur de chaque préfecture, 10 4 20 personnes formées ou recyclées
assurent les activités de lutte antituberculeuse, en conformité avec les directives du
programme. La formation sur le programme est maintenant intégrée au curriculum des
études de la Faculté de Médecine et des écoles de personnels de Santé publique

WHO/TE/96.201
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PLAN D’ACTION POUR LA PERIODE 1996 - 2000

En raison de l'accroissement démographique et de 'amélioration de la couverture
sanitaire, on peut s'attendre & une augmentation de nombre des cas de tuberculose. De
plus, les réfugiés (553 000 venant de Sierra Leone et du Libéria sont actuellement
recensés) qui continuent 4 affluer, et I'épidémie de VIH, bien qu'elle n’ait pas
actuellement un impact important, peuvent avoir des effets négatifs & 'avenir sur les
efforts accomplis pour la lutte antituberculeuse dans certaines préfectures. Cette
angmentation prévisible du nombre de cas de tuberculose implique un accroissement
des besoins du programme national antituberculeux en termes de ressources humaines,
matérielles et administratives.

Pour renforcer le programme actuellement existant, 'équipe de la revue du programme
a fait les recommandations suivantes:

1. Renforcer les structures du programme national, en particulier:

. achever le laboratoire national de référence;

. renforcer les capacités techniques de personnels au niveau du régions et des
préfectures afin de les encourager 4 une décentralisation effective, a
améliorer le taux de détection de cas, & prévenir les interruptions de
traitement, et afin d’accroitre les capacités de supervision, et de soutenir les
mesures de contréle de qualité;

. renforcer au moins 4 laboratoires régionaux (pour la supervision et la
formation des microscopistes);
- développer des systémes pour accroitre 'accessibilité des malades au

diagnostic au niveau des préfectures et dans les postes périphériques (par
exemple transport des échantillons).

2. Accroitre en les décentralisant les activités de supervision et les mesures de contrdle
de qualité des laboratoires.

3. Promouvoir des activités de recherche opérationnelle pour répondre aux besoins du
programme national.

4. Améliorer la coordination avec les autres programmes de santé, & I'intérieur du
Ministére de la Santé:

. avec les unités techmiques, chargées des soins de santé primaires, du PEV, du
SIDA, des infections respiratoires aigués;
. avec les unités administratives, chargées de la formation, de la gestion, des

médicaments essentiels, du soutien logistique.,
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5. Mobiliser de nouvelles ressources financiéres:

par la redistribution des ressources provenant du budget de I’Etat;

par I'évaluation de systémes de pré-paiement par les individus ou les familles;
'par une recherche de fonds plus active et diversifiée (au niveau national:
Sécurité Sociale ou auv mveau extérieur: ONG diverses).

En dépit de difficultés socio-économiques qui connait 1a Guinée, le programme national
antituberculeux a reussi:

4 assurer et 4 maintenir un approvisionnement en médicaments
antituberculeux régulier,

a coordonner, en liaison avec les institutions gouvernementales et les ONG,
Pintégration de la lutte antituberculeuse dans les programmes de soins de
santé primaires et de lutte contre la lepre.

Le programme national antituberculeux actuellement existant constitue la base solide
dun programme exemplaire. Le programme national antituberculeux de Guinée peut
servir de référence aux responsables de programmes nationaux dans la Région, et
devrait étre promu comme tel 4 I'avenir.

WHO,/TB/96.201
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CHAPITRE I - INTRODUCTION

Le Programme national de Iutte antituberculeuse (PNLAT) de la République de
Guinée a été élaboré et exécuté depuis 1990 par le Ministére de la Santé avec la
collaboration de 'OMS, et 'appui d'ONG spécialisées dans la lutte contre la lépre.

Fondé sur la nouvelle stratégie OMS de lutte contre la tuberculose, ¢ce programme a
pour but de détecter le maximum de cas de tuberculose contagicuse et de traiter par un
régime de chimiothérapie de courte durée de huit mois tous les cas de tuberculose
identifiés. Le plan d’action de cing ans, mis en oeuvre en 1991, avait pour objectif
d’installer dans chaque préfecture (district) du pays au moins un centre de diagnostic et
de traitement de la tuberculose, & raison de six nouvelles préfectures par an. Cet
objectif a été atteint: les trois derniéres préfectures ont &té couvertes par le programme
au cours du prerier semestre 1993,

La démarche adoptée par le PNLAT de Guinée a &té jugée suffisamment exemplaire
pour que la Guinée soit chargée d’organiser, en 1993 et 1994, deux ateliers OMS de
formation de formateurs venant de divers pays d’Afrique francophones, pour les initier
4 la "prise en charge de la tuberculose du niveau de district”,

A la requéte du Gouvernement Guinéen, au terme du plan d’action 1991 - 1995, une
reviue du programme menée conjointerment par le Mimstére de la Santé et FOMS a été
organisée du 10 au 25 novembre 1995,

1. Les objectifs de la revue du programme
La revue du programme avait les objectifs suivants:

« évaluer la pertinence et les résultats des mesures adoptées depuis 1990 pour réduire
la transmission de la tuberculose en Guinée ainsi que la morbidité et la mortalité
par tuberculose;

- établir les grandes lignes d'un nouveau plan d’action pour la période 1996-2000;

« proposer des mesures visant 2 mobiliser les nouvelles ressources nécessaires au
financement durable du programme.

A la demande du Ministére de la Santé, une attention particuliere devait étre portée
aux points suivants:

» lintensification des activités de dépistage dans les zones rurales;

+ le renforcement de I'intégration des activités de lutte antituberculense dans toutes
les formations sanitaires;

- Pamélioration de la supervision de ces activités;

- la mise en place du laboratoire national de référence, et d'un systéme de contrdle de
qualité des laboratoires de microscopie;

+ la coordination du systéme de surveillance du programme et du systéme national
d’information sanitaire.
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2. Les méthodes de travail

La revue du programme a été préparée par la Coordination nationale (Unité Centrale
de PNLAT), en liaison avec des consultants de 'OMS.

La Coordination nationale a produit trois documents, distribués a tous les membres
participant 2 la revee du programme dés leur arrivée en Guinée:

. Document No 1.  Informations générales
- Document No 2.  Informations sur le programme national antituberculeux
. Document No 3. L’épidémiologie de la tuberculose en Guinée

Le groupe de travail chargé de la revue du programme était constitue:

+ de représentants dn Ministére de la Santé (Responsables centraux de programmes
d’action sanitaire, membres de la Coordination Nationale du PNLAT,
coordonnateurs régionaux du PNLAT);

+ de consuliants OMS$ (médecins de la Division du Programme mondial de lutte
contre la tubercitlose et de la Région Afrique, consultants experts en bactériologie et
en économie sanitaire);

« de représentants d'ONG associées a 'application du PNLAT en Guinée.

Aprés avoir pris connaissance des documents préparatoires et des objectifs de la revue
du programme, les membres du groupe de travail se sont répartis en quatre équipes
chargées d’évaluer les activités et les résultats du PNLAT sur le terrain, dans les
préfectures.

La Région de Conakry et 15 des 33 préfectures du pays, (couvrant 62% de la
population totale d’aprés le recensement de 1990) ont été visitées.

- en Basse Guinée: la capitale, Conakry (plus d’un million et demi d’habitants) et les
préfectures de Fria, Forecariah, Kindia;

+ en Moyenne Guinée: les préfectures de Mamou, Dalaba, Pita, Labé;

+ en Haute Guinée: les préfectures de Dabola, Faranah, Kouroussa, Kankan;

- en Guinée Forestiére: les préfectures de Kissidougou, Guéckédou, Macenta,
N’zérékoré.

Les rapports de mission des quatres équipes ont fait Pobjet d’une présentation en
sc¢ance plénidre 4 tous les membres du groupe de travail chargé de la revue du
programme, puis d’'une synthése élaborée par un comité de rédaction. Lors de la
séance finale cette synthése accompagnée des principales recommandations a €té
présentée au Gouvernement, représenté par le Ministre du Plan, le Ministre des
Affaires sociales, le Secrétaire-général du Ministére de la Santé, en présence des
plusieurs arnbassadeurs et de représentants des ONG travaillant en Guinée. (voir
Annexe ).

Le rapport final de la revue du programme a été €tabli conjointement par des
représentants de FOMS et du Ministére de la Santé.
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3. Informations générales

La Guinée est un pays cotier de ’Afrique de I'Ouest, bordée par 300 km de ¢bte sur
Iocéan Atlantique, Elle est limitée au nord ouest par la Guinée-Bissau, au nord est par
le Sénégal et le Mali, a 'est par la Coie d'Ivoire, et au sud par la Sierra Leone et le
Libéria.

Sa population est de 6,5 millions d’habitants en 1995, inégalement repartis sur 246 000
km?*. Plus de 70% de la population est rurale: mais les migrations vers les villes et
surtout vers Conakry (24% de la population du pays) ont augment€ au cours des ¢ing
derniéres années. A cette population guinéenne s’ajoutent des populations réfugiées
depuis le début 1990, venant de Sierra Leone (154 900) et du Libéria (398 300}, soit au
total 553 200 personnes d’aprés le rapport du HCR en 1995. La population réfugiée est
mouvante, de part et d’'autre de la frontiére, selon les époques; dans certaines
préfectures frontaliéres, elle est égale 4 la population locale.

La population guinéenne est jeune: la proportion des moins de 15 ans est de 42%. Le
taux d’accroissement naturel est de 2,6% (taux brut de natalité: 44,2 pour 1 000; taux
brut de mortalité 18,5 pour 1 000).

La Guinée est un pays 4 faible revenu, malgré ses ressources miniéres (notamment en
bauxite) et agricoles. Le produit national brut (PNB) par habitant est de 501 USS en
1993. Le PNB par habitant s’est accrn de 1,2% & 2% par an depuis 1993. Le PNB
corrigé en fonction des parités de pouvoir d’achat €tait estimé a 592 US$ en 1992, et 1
046 USS en 1994, ce qui traduit une récente amélioration des niveaux de vie, en
moyenne. Mais les ressources des ménages sont trés inégales: deux fois plus faibles
dans les zones rurales que dans les zones urbaines hors Conakry, trois fois plus faibles
dans les zones rurales qu’a Conakry. L'indice de développement humain est de 0,237,
ce qui classe la Guinée au 168eme rang mondial (Rapport du PNUD, 1995).

Le budget de VEtat représente 10 & 11% du produit intérieur brut (PIB) depuis 1993.
Le Budget de Ministére de la Santé, depuis 1986, ne représente que 1,5% du budget
national, soit entre 2,5 et 2,6 US$ par habitant. (voir Annexe II).

L organisation administrative

La République de Guinée compte huit Régions, 33 préfectures et 346 Sous-préfectures.

+ Les Régions, hors Conakry, étajient au nombre de quatre, correspondant aux régions
naturelles du pays. Elles sont actuellement au nombre de huit, la zone spéciale de
Conakry composée de cing communes urbaines ayant été érigée en Région. Elles
sont dirigées par un Gouverneur, nommé par I'Etat.

» Les Préfectures, hors Conakry, sont au nombre de 33. Elles ont une population
moyenne de 150 000 habitants (50 000 an minimum, 220 000 au maximum). Elles
somnt dirigées par un Préfet, nommé par I'Etat. Elles regroupent plusieurs Sous-
préfectures.
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Les Sous-préfectures sont au nombre de 346. Elles ont une population moyenne de
20 000 habitants environ (5 000 au minimum, 40 000 au maximum). Elles sont
dirigées par un sous-préfet nommé par I'Etat. Elles regroupent des ensembles de
communes rurales.

Les collectivités Jocales sont administrées par des conseils et des présidents élus au
suffrage universel direct. Les organismes de base sont dénommés districts dans les
zones rurales, et quartiers dans les zones urbaines. Les quartiers sont regroupés en
"communes urbaines”, les districts sont regroupés en "communes rurales de

développement”.

Le Secteur de la Santé

La politique sanitaire est définie et orientée par le Ministére de la Santé. Elle
repose sur la stratégie des soins de santé primaires (adopiée des 1978 apres la
conférence d’Alma-Ata et confirmée en 1986), sur la charte de développement
sanitaire en Afrigue, (Lusaka, 1985) et sur Pinitiative de Bamako (1987). La
stratégie adoptée vise A rendre accessibles, au plus grand nombre possible de
personnes, les soins dont elles ont besoin, 4 un coft raisonnable et supportable pour
le pays. Elle s'appuie sur les principes suivants:

primauté de la prévention sur les soins curatifs;

intégration harmoniense des soins curatifs, préventifs et des activités de
promotion de la santé;

promotion de la santé individuelle, familiale et communautaire;
participation des bénéficiaires 4 la conception, &4 I'exécution et 4 I'évaluation
des actions de santé, ainsi gu’au financement des soins curatifs.

Les structnres sanitaires les plus nombreuses sont publiques:

2 hoépitaux nationaux a4 Conakry;

7 hépitaux régionaux, hors Conakry;

345 centres de Santé (dans les Sous-préfectures et communes) et 374 postes
de santé (dans les quartiers et les districts) (voir Annexe Ill, carte).

En comparaison, le secteur privé est peu développé, principalement concentré a
Conakry. (voir Annexe III, Tableau 1I1.1)

Par ailleurs, plus d’une vingtaine d’'ONG, missions ou confessions religieuses
interviennent dans le domaine de la Santé soit en entretenant des structures privées,
soit en participant & Paction du secteur public (réhabilitation de structures sanitaires,
soutien A certains programmes). (Voir Annexe III, Carte 2).

Les personnels de Santé gérés par le Ministére de la Santé sont au nombre de 6 956
personnes, dont 8§19 médecins et dentistes, 197 pharmaciens, 170 techniciens de
laboratoire, 210 techniciens de Santé publique, 1300 infirmiers et 2410 aide-
infirmiers. Les ratios au niveau national sont d’un médecin pour § 570 habitants

(1 pour 2895 2 Conakry; 1 pour 11 024 en Haute-Guinée); et d’un agent
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paramédical pour 1 233 habitants (1 pour 997 4 Conakry, 1 pour 1 675 en Moyenne
Guinée).

La répartition géographique des personnels de Santé est trés inégale. Environ 50%
des personnels les plus qualifiés: médecins, dentistes, pharmaciens, techniciens de
laboratoire, infirmiers dipldmés, exercent &4 Conakry. (voir Annexe IlII, Tableaux
1.2 et HL3).

La Faculté de Médecine et Pharmacie de Conakry, créée en 1967, enregistre de 60 &
82 diplomés par an depuis 1992. Les quatre écoles paramédicales implantées dans
quatre chefs lieux de régions (Kindia, Kankan, Labé, N'zérékoré) forment depuis
trois ans plus de 200 diplémés par an.

La dépense nationale de Santé en 1995 est estimée 4 US$ 10 par habitant.” Pour
les deux tiers, ces sommes sont dépensées dans le secteur public, et pour un tiers
dans le secteur privé. (voir Annexe IIL, Tableau III. 4).

Prés de la moitié d es dépenses faites dans le secteur public sont couvertes par le
budget des ménages (recouvrement des cotits) et par 'aide extérieure (aide
bilatérale ou multilatérale, ONG).

La conspommation pharmaceutique nationale est de US$ 2,5 par habitant. (voir
Annexe III, Tableau III. 5). En majorité (US$ 2) cette consommation résulte des

ventes faites dans les pharmacies privées. Les ventes ou distributions gratuites dans
les services publics ne représentent que US$ 0,5 par habitant. L'indice de la
consommation pharmaceutique nationale ne prend pas en considération les
médicaments importés et pris en charge par des ONG pour le soutien a certains
programmes (lépre, tuberculose), ni les médicaments entrés clandestinement sur le
marché national.

La couverture sanitaire de la population est inégale selon les régions et selon les
programimes,

Le programme élargi de vaccination assure une bonne couverture vaccinale: en 1993
le taux de couverture vaccinale par le BCG est de 97% a Conakry et de 88% hors
Conakry.

Le programme des soins de santé primaires est appliqué dans la majorité des cenires
de santé (308 sur 345). Sil'on estime que seule la population résidant & moins de
cing kilométres d'un centre de santé fonctionnel pour le programme de soins de
santé primaires est couverte, le taux de couverture de la population est de 30%
ENViron pour ¢e programime.

Pour le programme national antituberculeux, le taux de couverture de la population
est estimé 4 68% en additionnant la population résidant & moins de 20 kilométres

! Dr O. Bangoura, 1995
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d'un centre de diagnostic et de traitement, et la population des sous-préfectures qui
ont envoyé effectivement en 1994 des spécimens d’expectoration pour examen
bactériologique. La couverture de la population par le PNLAT serait de 100 %
dans les régions de Conakry et de N'zérékoré; de 409% & 50% dans les autres régions
du pays. (voir Annexe IV, Tableau IV.1).
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CHAPITRE II - CONSTATATIONS, CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
1. Le poids de la tuberculose en Guinée

L’ampleur exacte du probléme de la tuberculose était mal connue en Guinée jusqu’an
1988.

1.1 Le risgue annuel d’infection tuberculeuse

Deux enquétes de prévalence tuberculinique ont été menées en 1988 et 1989.

La premiére, en 1988, a é1é faite & Conakry sur 4 198 écoliers de 5 3 13 ans, répartis
dans 15 écoles de la capitale. Le risque annuel d’infection calculé était de 1,5%.

La seconde, en 1989, a €t€ faite dans des zones rurales sur 4766 écoliers (d’'dge moyen 8§
ans) recrutés dans 4 régions différentes. Cette seconde enquéte a ét€ biaisée par le fait
que les écoliers testés n’étaient pas représentatifs de la population d'age scolaire de ces
zones (ol plus de 60% des enfants ne sont pas scolarisés) et que la moitié des enfants
testés ne se sont pas présentés aprés 3 jours pour la lecture du test tuberculinique. Le
risque annuel d’'infection calculé dans cette seconde enquéte était de 1,78%.

En raison des biais introduits dans la seconde enquéte, seuls les résultats de Penquéte
de Conakry ont &t pris en considération pour estimer la morbidité par tuberculose au
cours de I'élaboration du programme national en 1989-90.

1.2 La morbidité tuberculense

En 1989, 1 786 cas de tuberculose ont éi1é notifiés dans les deux services hospitaliers de
référence qui recevaient les malades des régions et préfectures les plus proches: 669 de
ces cas étaient des cas de tuberculose pulmonaire. Le taux des cas de tuberculose
toutes formes notifiés était de 33,5 pour 100 000 habitants en 1989.

En 1994, la région de Conakry et 24 préfectures sur 33 (couvrant 68% de la population)
ont participé a la notification: 3 300 cas de tuberculose ont été notifiés. 82% de cas
sont des cas de tuberculose pulmonaire. Le taux de cas de tuberculose (toutes formes)
notifiés s'est élevé a 51 pour 100 000 habitants en 1994. Le taux de nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire 4 microscopie positive est de 33 pour 100 000 habitants, (voir
Annexe IV, Tableaux IV.2 et IV.3). Mais si I'on rapporte le nombre de cas notifiés a la
population réellement couverte par le PNLAT, le taux des cas de tuberculose toutes
formes notifiés est de 74 pour 100 000, et le taux de nouveaux cas i microscopie
positive notifiés de 49 pour 100 000 habitants. Les taux de cas notifiés sont plus élevés
4 Conakry et en Guinée forestiére que dans les autres régions, en partie en raison de
Vattraction exercée par des services spécialisés qui servent de référence depuis plusieurs
années, et en partie en raison de la présence d’une population réfugiée additionnelle.
(voir Annexe IV, Tableau IV.3).
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Sur 'ensemble de cas notifiés anmiellement depuis 1989, la proportion des cas
contagieux (cas de tuberculose pulmonaire 4 microscopie positive) a toujours €té
supérieure 4 65%: elle s'est élevée 4 68% en 1993 et 1994. (voir Annexe IV,
Tableau IV.5).

Actuellement, cet impact semble limité parce que la séroprévalence au VIH est basse
en Guinée: 1% 4 3% chez les donneurs de sang en 1993-1994, 1% chez les femmes
enceintes. Parmi les cas de tuberculose, la séro-prévalence VIH (mesurée par le test
Elisa et Western Blot) est de 6% sur 1 918 cas testés a Conakry en 1992-1993. Elle a
été de 13,7% (mesurée uniquement par le test Elisa) sur 414 cas, testés 4 Macenta de
janvier 1994 a septembre 1995, avec un taux plus élevé au cours du dernier trimestre
1994 lors d'un afflux de réfugiés du Libéria. (voir Annexe IV, Tableaux IV.4).

1.4 i ntibiotiques de Mycobacterium grenlosis

Ax cours d'une enquéte préliminaire menée en 1995 en relation avec I'Institut Armauer
Hansen de Wurzburg, Allemagne (Pr V. Sticht-Groh), 34 souches bacillaires provenant
de malades de Conakry ont é1é testées,

Sur 30 nouveaux cas "jamais traités", 8 avaient des souches bacillaires résistantes: une 2
Visoniazide seul, 6 2 P'isoniazide et 2 la streptomycine, et une a 'isoniazide et 2 la
rifampicine. Sur les 4 anciens cas "déja traités” (échecs, rechutes ou cas chroniques), 3
avaient des souches bacillaires résistantes: une a l'isoniazide seule, et deux multi-
résistantes (& I'isoniazide, 2 la rifampicine, 4 la streptomycine et au thioacétazone).

1.5 stimation du nombre de cas de tuberculose attendu £ la péri -2

Si le taux d’accroissement démographique reste constant - 2,6% - au cours des 5
prochaines années, la population guinéenne sera au minimum de 7,6 millions en I'an
2000. Sil'on estime, par excés, que la séroprévalence VIH des tuberculeux est de 6%
en 1994 et qu'elle sera, par hypothése, de 12% en I’an 2000, on peut calculer le nombre
de cas de tuberculose attendus, d’ici "an 2000.

Le taux annuel des cas de tuberculose pulmonaire i microscopie positive est estimé a
75 pour 100 000 & Conakry, et & 50 pour 100 000 dans le reste du pays.

»  Le nombre estimé de cas contagieux était de 3 859 (dont 234 liés 4 Pépidémie de
VIH) en 1994; il sera de 4 816 (dont 516 liés 4 I'épidémie de VIH) en I’an 2000.
A ces chiffres, il faut ajouter les cas de tuberculose pulmonaire 4 microscopie
négative et les cas de tuberculose extra pulmonaire détectables par les moyens de
diagnostic disponibles en Guinée. Le nombre total estimé des cas de tuberculose
(toutes formes) é&tait de 6 500 en 1994, il serait de 8 000 en I'an 2000.

+  Ces estimations reposent sur I'hypothése que le programme national
antituberculeux n’aura qu’un faible impact immédiat sur la transmission de la
maladie, compte tenu de la prévalence de l'infection, de la pauvreté de la
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population et de la migration des ruraux vers les villes. Sans intensification des
activités de lutte antituberculeuse, environ 20 000 cas de tuberculose contagieuse &
microscopie positive (détectables et curables) risquent de survenir dans la
prochaine période de 5 ans, 1996-2000.

Les estimations ne concernent que la population guinéenne recensée. Le taux des
cas de tuberculose chez les réfugiés, probablement élevé, n'est pas connu
actuellement avec précision.

Conclusions

L’augmentation considérable du nombre des cas détectés entre 1989 et 1994, (tant
pour les cas de tuberculose toutes formes que pour les cas de tuberculose 2
microscopie positive) est due a application du programme antituberculeux dans
un nombre croissant de préfectures (24 sur 33 en 1994, en plus de la Région de
Conakry) et 4 Paccroissement démographique naturel. Accessoirement, dans les
zones frontaliéres du Libéria et de Sierra Leone, elle peut étre due & des cas
détectés chez des réfugiés. Le nombre de nouveaux cas de tuberculose 4
microscopie positive qui peuvent étre attendus se situera autour de 4 000 par an
au cours des cing prochaines années.

L’épidémie de VIH-SIDA n’a pas eu d’impact sur I'incidence de la tuberculose
jusqu’a ce jour. Mais la surveillance épidémiologique de I’'épidémie de VIH et la
mise en place des mesures de prévention g'imposent, en raison de l'importance du
trafic routier avec les pays voising (Cote d’Ivoire notamument) et des mugrations de
populations réfugiées.

Les données himitées dispomibles sur la résistance bactérienne révélent 'existence
de quelques souches bacillaires multirésistantes (3 sur 34 cas) dont 2 isolées chez
des malades chroniques connus.

Recommandations

L

La notification des cas de tuberculose dans toutes les préfectures a partir du 2eme
semestre 1995 doit étre poursuivie réguliérement et supervisée chague trimestre de
facon a surveiller les tendances épidémiologiques par région et par préfecture. Une
mise a jour annuelle des données sur la population de chacune des préfectures er des
régions est indispensable pour calculer les taux détectés chague année.

La surveillance de l'épidémie de VIH-SIDA, en liaison avec le programme de lutte
contre le SIDA, doit inclure dans les groupes sentinelles des échantillons de malades
ruberculeux, sélectionnés au moins dans quelgues chefs-lieux régionaws: une
coordination doit étre établie avec le programme de lutte contre le SIDA pour
orgariser cette surveillance (échantillons, laboratoires).

La surveillance de la résistance bactérienne (primaire et acquise) devra étre organisée
dés que possible, sur des échantillons représentatifs de malades et selon le protocole
d’étude recommandé par FOMS.
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Les cas de tuberculose détectés chez les réfugiés doivent étre décomptés a part et
rapportés & la population réfugiée, elle méme comptée a part dans chaque préfecture
selon le pays d’origine. La coordination avec le HCR et les ONG qui s’occupent des
populations réfugiées pourrait permettre d’améliorer la notification des cas.

2. L’organisation du programme national de lutte antituberculense

2.1 Evolution historique

Avant 1990, seules les structures sanitaires de Conakry et de Guinée forestiére, autour
de deux services hospitaliers de référence, avaient des activités permanentes de
dépistage et de traitement de la tuberculose.

En 1990, le Programme national de Lutte antituberculeuse (PNLAT) et un plan d’action
1991-1995 ont été élaborés par le Ministére de la Santé en collaboration avec un
consultant de POMS.

Les opérations clés de la stratégie OMS ont &£té mises en oeuvre;

installation d*une unité centrale du PNLAT: la coordination nationale; rédaction
d'un guide technique décrivant les procédures standardisées de détection, de
diagnostic et de traitement des cas de tuberculose;

application des régimes de chimiothérapie de courte durée (8 mois) pour tous les
cas de tuberculose, en accordant la priorité aux cas de tuberculose 4 microscopie
positive; chimipthérapie directement observée pendant la phase initiale du
traitement;

mise en place dans chaque préfecture d’an moins un laboratoire du microscopie
fonctionnel pour le diagnostic de la tuberculose.

adoption d'un systéme standardisé d’enregisirement et de rapports trimestriels sur
la détection des cas et les résultats du traitement;

approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux et en réactifs
nécessaires au diagnostic, grice & l'aide des ONG spécialisées dans la lutte contre
la lépre (Association frangaise Raoul Follereau; Oeuvres hospitaliéres francaises
de I'Ordre de Malte; Mission Philafricaine-Suisse; Médecins sans frontiéres -
Luxembourg);

formation et supervision des personnels de santeé concernés;

intégration des activités de dépistage et de traitement dans les structures exisiantes
dans les préfectures et dans certains centres de santé.

Le plan d’action visait 4 doter en 5 ans chaque préfecture d’un centre de diagnostic et

de traitement au moins. En 1991, la préfecture pilote de Kindia puis 6 autres
préfectures ont été couvertes par le programme. Pendant chacune des années suivantes,

WHO/TB/96.201 2




il e s i i et oy e,

6 préfectures nouvelles ont été couvertes (2 dans chaque région naturelle, Guinée

forestiére exceptée) de sorte que la couverture de toutes les préfectures a été réalisée
en 1993.

Le PNLAT est appuyé par une ONG nationale, PAssociation guinéenne de lutte
antituberculeuse (AGLAT), pour les activités d'information, éducation et
communication.

2.2 Structures du programme

- Au niveau central, la Coordination Nationale du PNLAT est installée au Centre
Hospitalier Universitaire Ignace Deen & Conakry. L’équipe de la coordination
nationale corprend:

- la coordinatrice du PNLAT, son adjoint et deux autres médecins chargés de
la supervision des régions;

- Tinfirmier chef du centre antituberculeux de Conakry;

- le technicien supérieur de laboratoire, chargé de la supervision des
laboratoires;

- le gestionnaire du PNLAT.

La Coordination Nationale assure toutes les fonctions d’appui stratégique du PNLAT et,
jusqu’a présent, la supervision des activités du PNLAT dans les régions et préfectures.

- Au niveau des 8 régions sanitaires (Conakry, Kindia, Boké, Mamou, Labé,
Faranah, Kankan, N'Zérékoré), les coordinateurs régionaux du PNLAT assurent
incomplétement les fonctions d’appui technique du programme, spécialement dans
les 3 régions nouvellement créées. Les laboratoires régionaux de référence, sauf a
Conakry, n’assurent pas la supervision des laboratoires, la formation et le recyclage
des microscopistes, et le contrdle de qualité des examens.

. Au niveau périphérique, dans chacune des 33 préfectures hors Conakry, il existe un
centre de référence fonctionnel pour le diagnostic microscopique de Ia tuberculose
et pour le traitement des malades. Ce centre, dans le quasi totalité des cas, est
intégré au centre leépre-tuberculose-onchocercose (LTO), lui méme annexé ou
intégré & I'hopital préfectoral. Le centre LTO est dirigé par un médecin
coordinateur, "chargé de la lutte contre la maladie”, assisté d’'un ou deux infirmiers
superviseurs. 1l dispose d’un microscope servi par un technicien de laboratoire.

En dehors de ces 33 structures préfectorales de référence, d’autres structures
participent au diagnostic et au traitement: les deux hopitaux privés, ainsi que 10
centres de santé (situés pour la plupart en Guinée forestiere).

A la périphérie des préfectures, 64 centres de santé et 3 postes de santé ruraux
participent & la distribution des médicaments aux maiades,
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Enfin, sur les 308 centres de santé fonctionnels pour les soins de santé primaires,
160 participent a la sélection des personnes suspectes de tuberculose, dont
Pexpectoration est examinée dans les laboratoires de microscopie.

Conakry, la capitale, est divisée en 5 communes urbaines couvrant pius de 1.5
million d’habitants. Le diagnostic microscopique de la tuberculose n’est fait
pratiquement qu'en deux points: le Centre Antituberculeux du Port et le Service de
Pneumo-phtisiologie de I'hdpital (ol se trouve le laboratoire national de
Référence), bien qu’il puisse étre fait ailleurs, dans d’autres structures publiques
ou privées.

Le traitement ambulatoire de 14 tuberculose est donné sous observation directe
dans 9 autres structures publiques (8 centres de santé et un service hospitalier de
Pédiatrie).

Conclusions

Au niveau des régions et préfectures visitées, la place des centres LTO n’est pas
clairement identifiée vis 4 vis de I'Inspection régionale de la Santé (IRS) ou de la
Direction préfectorale de la Santé (DPS), de la Direction de I’hopital régional ou
préfectoral (DH). Ces centres ont un statut hybride: ils sont 4 la fois centre de
diagnostic et de traitement ambulatoire pour la tuberculose ol sont déposés les
registres et les dossiers des malades, mini-service hospitalier (2-4 lits) souvent
excentré par rapport a 'hdpital, laboratoire de microscopie spécialisé en
tuberculose et centre de collecte de Vinformation épidémiologique sur la
tuberculose.

De ce fait, si les taches du médecin charge de la lutte contre la maladie dans
chaque préfecture sont assez bien définies, ainsi que son lieu de travail, ses
rapports avec la DPS et la DH, les moyens mis A sa disposition ne le sont pas
toujours.

La décentralisation des activités de lutte antituberculeuse est trés inégale selon les
préfectures visitées.

Recommandations

Renforcer les capacités d'appui stratégique de la Coordination Nationale

en rendant opérationnel le nouveau laboratoire national de référence avant juin 1996,
en renforcant l'équipe de la coordination nationale;

en dotant la coordination nationale de nouveaux moyens matériels (véhicules,
équipement informatique et bureautique, reprographie, aire de stockage);

en établissant une coordination centrale régulidre avec les autres programmes d’action
sanitaire ou avec les auires programmes de soutien;

en élargissant et diversifiant l'aide extérieure par l'intermédiaire du Ministére de la
Santé.
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2. Créer (lorsqu’elles n'existent pas) ou renforcer les capacités d’appul technigue au

niveau des Régions:

*  en créant un laboratoire régional de référence dont le responsable sera chargé de la
formation et du recyclage des microscopistes de sa région, ainsi que du contrdle de
qualité des laboratoires de microscopie;

«  en chargeant le coordonnateur régional

- du contrdle des approvisionnements en médicaments antituberculeux, de
Péquipement et de la maintenance des laboratoires

- de la validation des rapports trimestriels aprés les visites de supervision dans les
préfectures;

- de la coordination des moyens disponibles (budget public, aide extérieure) en
fonction des besoins et priorités du PNLAT.

- de la formation du personnel et de la supervision du PNLAT dans les préfectures

3. Renforcer l'appui opérationnel aux activités du PNLAT dans les préfectures;

«  en intégrant de fagon fonctionnelle les centres LTO dans les hépitaux
préfectoraux, (Uintégration des structures et des moyens doit améliorer les
performances et non réduire les activités).

«  en assurant le fonctionnement permanent d'un laboratoire de microscopie (au
moins) par préfecture, équipé d’un microscope binoculaire, et servi par 2
techniciens de laboratoire;

«  en facilitart Uaccés des personnes identifiées comume suspectes de tuberculose
{par le prograrmmme de soins de samté primaires) au diagnostic microscopique de
la tuberculose

- en orgarusant le traitement ambulatoire des malades prés de leur familles dans
les centres de santé et dans les postes de santé, au besoin dans le cadre des
"stratégies avancées” utilisées par les autres programmes, en mettant en commun
les moyens de transport disponibles.

3. Le financement du programme national de lutte antituberculeuse

Le budget du PNLAT est difficile 4 individualiser en raison de I'intégration des activités
dans le budget lépre-tuberculose-onchocercose (et en partie dans le budget des soins de
santé primaires) et en raison de la non-disponibilité des données sur le budget des
ONG.

Le budget d’équipement du Ministére de la Santé a permis de construire le siege de la
Coordination Nationale en 1994 et de commencer les travaux du laboratoire national de
référence. La finition de ce laboratoire et son équipement sont assurés par 'aide
extérieure (ONG, OMS).
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Le financement du fonctionnement courant du PNLAT est assuré par trois sources:
3.1 Le Ministére de la $anté assure la plus grande partie du financement:

+  salaires des personnels de santé exer¢ant & temps plein ou a temps partiel dans le
PNLAT,

»  entretien et frais courants des structures hospitaliéres, des centres antituberculeux
et des centres LTO qui participent 2 la lutte antituberculeuse.,

3.2 Les familles des malades participent partiellement au financement des activités
dans le cadre du recouvrement des cofits:

- paiement des consultations et des actes nécessaires au diagnostic, selon un baréme
officiel, dans le secteur public;

- paiement d'un forfait pour toute hospitalisation sur la base d’un tarif différent
selon la qualification des établissements hospitaliers du secteur public;

+  paiement 4 I'acte des consultations et hospitalisations dans le secteur privé.

3.3 Laide extérieure couvre 'essenticl des besoins spécifiques du PNLAT:

+  importation et parfois distribution des médicaments antituberculeux (ONG);

+  équipement et maintenance des laboratoires de microscopie (ONG);

+  frais de transport et per diem des personnels des santé pour les visites de
supervision (ONG);

- frais de formation et de recyclage, séminaires d’évaluation, ateliers de formation
(ONG et OMS);

»  frais d'imprimerie et de documentation (ONG).

Les ONG concernées jusqu’a ce jour sont les ONG spécialisées dans la lépre, qui
interviennent dans des zones géographiques données:

+  MSF Luxembourg: Conakry, Mamou, Labé;

- Qrdre de Malte;: Moyenne Guinée (sauf Mamou et Labé);

«  Association frangaise Raoul Follereau: Basse et Haute Guinée;
+  Mission Philafricaine Suisse: Guinée Forestiere.

L’aide extérieure a permis jusqu’a présent d’assurer la delivrance gratuite des
médicaments antituberculeux aux malades.
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Conclisions

1. La combinaison de plusieurs sources de financement a permis an PNLAT de se
développer depuis 1990. Mais Finsuffisance des budgeis alloués apparait déja
dans:

«  la difficulté d’assurer le renouvellement ou le renforcement des équipes de
travail en dehors de Conakry;

+  la dépendance de l'aide extérieure pour ’équipement et la maintenance des
laboratoires ainsi que pour I'approvisionnement en médicaments;

- le recouvrement des coits de diagnostic pour les personnes suspectes de
tuberculose, qui ne peut étre augmenté sans nuire a 'accessibilité des
malades aux services de santé.

» le versement forfaitaire pour 'hospitalisation demandé aux familles de
malades, qui représente prés d'un mois de revenu pour les ménages les plus
paluvres.

2. Drautres ressources financiéres doivent étre trouvées si 'on veut &tendre le
PNLAT et assurer son fonctionnement durable.

Recommandations

1. ldentifier, par préfecture et par région, le budget de fonctionnement des activités du
PNLAT. (Médicaments, laboratoires, supervision, formation).

2. Elargir et diversifier 'aide extérieure en faisant supporter par d'autres bailleurs de

fonds les frais spécifiques du PNLAT dans le cadre de son imtégration & d’autres
Drogrammes.

3. Accroftre la participation nationale (gouvernementale et non-gouvernementale) sans
accroitre la participation financiére des malades et de leurs familles.

[Des recommandations et propositions plus détaillées figurent dans le rapport
complémentaire sur "le financement du PNLAT en Guinée'].

4.  Le réseau de laboratoires

4.1 Evolntion 1989-1995

Un réseau de laboratoires de microscopie fonctionnels pour la lutte antituberculeuse a
été développé: en 1989, 15 laboratoires (dont 2 insuffisants) étaient recensés dans les
préfectures; en 1995, on recense 67 laboratoires, ainsi répartis:

- 40 laboratoires publics, implantés dans les 34 chefs lieux de régions ou de

préfectures, qui assurent I'essentiel des taches de diagnostic et de surveillance du
traitement de la tuberculose,
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6 laboratoires privés (2 hopitaux privés de Fria et Boké et 4 cliniques privées de
Conakry) qui ont un réle marginal dans le diagnostic de la tuberculose,

21 petits laboratoires polyvalents, intégrés aux centres de santé urbains ou ruraux
des préfectures de Guinée forestiére, qui contribuent au PNLAT de fagon encore
limitée pour 10 d’entre ew.

Constatations

Le laboratoire National de Référence pour la Tuberculose est en construction sur
un terrain situé dans enceinte du CHU Ignace Deen de Conakry, & c¢dté du
service de pneurnophtisiologie.

Les travaux de finitfon sont en eours (&lectricité, plomberie, faience, carrelage des sols, climatisation)
et presque terminés; il reste 4 faire les aménagements de la chambre froide et de la chambre chaude,
kes placards pour le rangement du matériel et des produits chimiques, les adductions d'gau ¢ Lo
branchement Electrique.

Des sfances de travail avec le Pr. QY. Sow, Uingénieur chargé du suivi des travaux, et le technicien
supéricur chargé des activités de laboratoire ont £t tenues pour préciser Paffectation des locaux,
Pemplacement des prises électriques, I'emplacement du matériel lourd dans les différents laboratoires
et la cuisine, ainst que Paménagement de la chambre chaude et de la chambre froide.

Compte tenu de Pinsuffisance de la distribution &lectrique assurée par la compagnie nationale
d’électricité (coupures de courant fréquenies ¢t de longue durée, délesiage de quartiers entiers de la
ville durant la nuit) et de la nécessité du fonctionnement régulier et permanent des étuves, chambre
froide et congélateur, I'installation d'un gronpe électrogéne spéeifique au laboratoire est
indispensable. Sa puissance sera calculée en fonction des appareils & [aire (onclionner ¢n
permanence.

Sur les 19 laboratoires de préfecture/ou de région visités, 17 étaient fonctionnels,
équipés de microscopes binoculaires et servis par des techniciens de laboratoire
bien formés, motivés et performants (pour ceux qui ont &té contrdlés sur place).
Deux laboratoires n’étaient pas fonctionnels: 'un & Kouroussa, (faute de
microscope) 'autre dans le centre L.TO de Gueckédou (microscope détérioré,
dépanné provisoiremnent par le laboratoire de I'hépital préfectoral). Ces
laboratoires réalisent de 200 4 1 500 examens d’échantillons d’expectoration par
an.

A Conakry, les deux laboratoires principaux situes tous deux dans le méme
commune, & Pextrémité ouest de la ville, et qui couvrent toutes les demandes de la
ville, ont une activité plus importante: en 1995 prés de 5 000 examens au
laboratoire du Service de Pneumophtisiologie, prés de 4 000 examens au
laboratoire du Centre Antituberculeux du Port.

Les laboratoires de Conakry, du centre de Macenta et de I’hdpital régional de
N'zérékoré sont particuliérement bien équipés et peuvent servir de centres pour la
formation et le recyclage des techniciens de laboratoire, ainsi que pour le contrble
de qualité des examens.
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»  Le laboratoire de '’hdpital privé visité & Fria est bien équipé: il réalise en moyenne
5 examens d’expectoration par jour ouvrable (environ 1000 par an).

+  Dans les centres de santé intégrés (deux urbains, deux ruraux) visités, le
laboratoire polyvalent était équipé d’'un microscope monoculaire. Les techniciens
de laboratoire, controlés sur place, étaient bien formés et compétents. Ils assurent
la microscopie de la tuberculose (10 &4 40 échantillons examinés par an) et aident &
détecter de 1 2 6 cas de tuberculose & microscopie positive par an.

- Dans les laboratoires visites, les conditions de protection et de maintenance des
microscopes ne sont pas toujours respectées (absence d’armoires chauffantes, qui
seraient utiles dans un climat humide et chaud). Les approvisionnements en
matériels consommables pour le laboratoire (crachoirs, lames, réactifs) ont €té
assurés réguliérement sans pénurie.

. La supervision_et le contrdle de qualité

En 1994 et 1995, le responsable central de la supervision des laboratoires a visité
une fois par an le plupart des laboratoires de préfectures: un contréle de qualité
des lames lues (toutes les lames positives et 10% des lames négatives) a été fait
sur place. Par ailleurs, huit laboratoires de préfecture ont envoyé des lames lues
localement ("positives” pour la moitié d’entre elles) au laboratoire de référence de
Conakry: 180 lames en 1995, 118 lames en 1995, Les erreurs (faux positifs et faux
négatifs) étaient inférieures i 5%.

Conclusions

La couverture de la population par le réseau de laboratoires de microscopie est
globalement satisfaisante. L'expérience de l'intégration du diagnostic de la tuberculose
dans les laboratoires polyvalents des centres de santé mérite d’étre analysée et évaluée
avant d'étre étendue: s1 elle facilite (en théorie) 'accés an diagnostic pour les
consultants, la qualité des résultats et I'efficience globale du systéme risquent de
décroitre avec le temps, en raison du petit nombre d’échantillons examinés par mois.
Cependant la décentralisation du diagnostic devrait étre organisée pour les communes
rurales ou les implantations de réfugiés, regroupant une population de plus de 50 000
personnes vivant & plus de 20 km du centre de diagnostic le plus proche (2 titre
indicatif).

La décentralisation des laboratoires de microscopie impose de renforcer et de
décentraliser leur supervision {maintenance, contrdle de qualité),

Il est urgent de rendre opérationnel le nouveau laboratoire national de référence pour
développer les techmques (culture, test d’identification et tests de sensibilité).
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Recommandations

L

Rendre opérationnel le Laboratoire National de Référence avant juin 1996. Pour
cela, il est urgent d’en achever la construction et de commander le matériel
d’équipement selon la liste fournie par le Consultant OMS expert en bactériologie.
Une formation complémentaire de recyclage doit étre organisée pour le technicien
supérieur du laboratoire de Conakry qui a assuré jusqu’a présent les activités de
diagnostic et de contrdle de qualité. Cette formation complémentaire devra Iui
permettre d’assurer la réception du matériel cormmandé et de contrbler que ce matériel
est en état de marche @ la livraison. La formation en mycobactériologie théorique et
pratique d’'un cadre universitaire sélectionné parmi les médecins de la Coordination
nationale devrait éire programmée entre mars et juin 1996 afin que le nouveau
Laboratoire National de Référence soit pris en charge dés son démarrage par un
responsable qualifié.

Renforcer (en équipement: 2 ou 3 microscopes binoculaires et éventuellement en
personmel: 2 techniciens de laboratoire), les laboratoires régionaux de tuberculose en
vue de leur permettre d’assurer la formation et le recyclage des microscopistes, et les
visites de supervision dans les préfectures (maintenance, controle de qualité).

Assurer le fonctionnement permanernt d’'au moins un laboratoire par préfecture
(Bquipement a compléter ou a renouveler; affectation de deux techniciens de
laboratoire dans chague laboratoire de préfecture).

Dangs Ia ville de Conakry, équiper au moins deux centres de santé en laboratoires de
microscopie pour les transformer en centres antituberculeux complets, capables de
couvrir une population de 300 000 & 500 000 habitants, et plus facilement accessibles
que les deux laboratoires actuellement actifs qui sont situés dans la méme commune,
a lextrémité ouest de Conakry.

A la périphérie, étudier dans chague préfecture en fonction de la répartition de la
population la méthode la plus efficiente (coiit/avantage) pour faciliter l'accés des
malades au laboratoire:

soit: collecte des spécimens d’expectorations a jours fixes, deux fois par mois, dans
certains centres de sarté pour leur envoi au laboratoire de la préfecture ou pour
réalisation de frottis sur place;

soif: égquipemernt en microscope de certains centres de santé.
Ne pas arréter Uactivité des Inboratoires de microscopie fonctionnels qui existent dans

les centres de sarmté intégrés: tenter d’améliorer leur efficience en augmentant la
sélection des personnes suspectes dans les communes les plus proches.
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5.1

5.2

5.3
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La détection des cas de tuberculose

La sélection des personnes suspectes de tuberculose d’aprés les sympiémes se fait
A tous les niveaux et dans toutes les structures de santé: postes médicaux, centres

de santé urbains et ruraux, cabinets privés, consultations externes des hopitaux.

Dans les structures sanitaires fonctionnelles qui appliquent le programme de soins
de santé primaires, la sélection s'appuie sur les "ordinogrammes” (arbres de
décision) appliqués avec succés dans les centres de sante visit€s.

Dans 6 structores visitées (une consultation externe d’hépital préfectoral, 2 centres antituberculeux, et
3 centres de santé intégrés) le nombre de consultants généraux adultes est un peu plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (60/40), mais la proportion des consultants qui se présentent pour des
symptbmes respiratoires est de 14% chez les hommes, 11% chez les femmes.

A Macenta, dans un centre de diagnostic spécialisé, sur 319 adultes qui consultent pour symptdmes
respiratoires, les infections respiratoires aigués de voics aériennes supérieures représenient 34,7% des
cas, les bronchites aiouds 529, les pneumaonies 0,6% et I'asthme 12,7%.

L’aceés au centres de diagnostic {laboratoires de microscopie).

Le transport des spécimens d’expectoration recueillis dans les centres de santé vers
les laboratoires de microscopie n'était pas organisé dans les préfectures visitées.
Les personnes reconnues comume suspectes doivent donc se déplacer vers le centre
de diagnostic le plus proche.

T ’accessibilité géographique, on I'a vu, n’est théoriquement possible que pour 68%
de la population: mais elle n’est pas assurée pour toute la population en raison de
Tétat des routes et des moyens de communication, et des cofits du transport qui

peuvent dissuader les malades les plus pauvres, qui sont aussi les plus vuinérables.

Le "recouvrement des cotits” dans le secteur public, et le paiememnt 4 Pacte dans le
secteur privé peuvent aussi freiner la fréquentation des centres de santé ou des
consultations pour les malades les plus pauvres, surtout §'ils craignent d'étre
hospitalisés. En effet, toutes les personnes suspectes doivent payer les actes
nécessaires au diagnostic (seuls les cas reconnus auront doit & la gratuité du
traitement et des examens de surveillance dans le secteur public, aprés le
diagnostic). (Voir le tablean IV.6, dans 'annexe IV).

La proportion des cas de tuberculose pulmonaire 4 microscopie positive parmi les
consultants sélectionnés comme suspects est élevée: 25% en moyenne dans les 8
structures de santé (centres de santé, centre LTO, consultations hospitaliéres) ot
ce décompte a été fait lors des visites, les extrémes se situant & 18% et 46%.
Cette proportion est plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

Cette proportion élevée peut s'expliquer pour deux raisons, qui ne sont pas
exclusives I'une de Iautre:
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forte sélection des personnes réellement suspectes de tuberculose par des
personnels de santé expérimentés;

Auto-s€lection spontanée des personnes qui se ressentent comme les "plus
malades”, en raison des difficultés d’accés (géographique et/ou financier) aux
centres de diagnostic.

Les résultats de la détection des cas de mberculose pulmonaire 4 microscopie
positive (nouveaix cas, échecs et rechutes) démontrent 'amélioration quantitative
et qualitative du dépistage depuis 5 ans: 1 203 (64%) des 1988 cas notifiés en
1990, 2 273 (699%) des 3 300 cas notifiés en 1994 sont des cas de tuberculose &
microscopie positive. (voir Annexe IV, Tableau VL1).

En 1994, les cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive représentent
84% des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire.

Les cas de tuberculose pulmonaire & microscopie négative existent surtout dans les
régions et préfectures ot les médecins utilisent des moyens radiologiques
(Conakry, Mamou et Guinée forestiére). Mais la proportion des cas 4 microscopie
négative par rapport a 'ensemble des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a
fortement régressé; 32% en 1989 (582 sur 1 785), 16% en 1994 (434 sur 2 592)

Conclusions
L’amélioration de la détection des cas, et la priorité croissante accordée 2 la détection

des sources d’infection: les cas & microscopie positive, sont les résultats les plus évidents
de T'application du PNLAT.

Des progrés peuvent étre faits ¢n développant les activités d’'IEC dans la population,
grice A lintégration des activités de sélection et de diagnostic dans le programme de
soins de santé primaires, et en facilitant acegs des personnes suspectes au diagnostic
microscopique par la décentralisation de points de ramassage de spécimens
d’expectoration ou des laboratoires de microscopie intégrés.

Recommandations

Intégrer les messages d’éducation sanitaire concernant les symptdmes de la tuberculose
dans les activités d'TEC menées dans le programme de soins de santé primaires.

Etendre Uapplication des ordinogrammes, éventuellement révisés, en vue de prendre en
charge les infections respiratoires aigués et l'asthme, et d'améliorer qualitativement et
quantitativement la sélection des personnes suspectes de tuberculose.

Faciliter l'accés au diagnostic microscopique de la tuberculose en décentralisant les
centres de diagnostic (pour les populations éloignés ou enclavées) et/ou en organisant
localement le ramassage des échantillons d'expectoration.

Maintenir a un taux compris entre 10% et 15% la proportion des cas de tuberculose
pulmonaire a microscopie négative, grice au contrjle de qualité des laboratoires et au
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6.

controle des radiographies thoracigues des cas & microscopie négative enregistrés (lors
des visites de supervision).

Supprimer lemploi de la radioscopie pour le diagnostic de la tuberculose pulmonaire,
Standardiser les tarifs appliqués pour l'examen bactériologique de 3 échantillons
d’expectoration tout en maintenant ces tarifs a un niveau supportable pour le budget

des ménages les plus pauvres.

Le traitement de la tuberculose

Le {raitement de la tuberculose est standardisé depuis 1990, fondé sur Papplication de
régimes de chimiothérapie de 8 mois & tous les cas de tuberculose identifiés. 1l est
gramnit pour les malades.

6.1

6.2

WHO/TE/96.201

Les régimes de chimiothérapie de 8 mois appliqués

En 1995, deux régimes de chimiothérapie sont appliqués:

+  Le premier, pour tous les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire et
extrapulmonaire, comporte 4 médicaments dans la phase initiale et
I'association de 2 médicaments: thioacetazone et isoniazide dans la phase de
contimation: 2 SRHZ/6TH

Des adaptations de ce régime de base sont prévues pour les enfants, les
fernmes enceintes et les malades séropositifs au VIH.

+  le second, pour tous les cas de tuberculose pulmonaire en retraitement (apres
échec, rechute ou reprise évolutive aprés un traitement incomplet) comporte
une phase initiale de 3 mois, avec 5 médicaments pendant les 2 premiers
mois, et une phase de continuation associant 3 médicaments: 2
SRHEZ/1RHEZ/5R H,E,

De 1991 2 1994, Pancien régime de chimiothérapie de 12 mois (25TH/10TH) a
continué & &tre appliqué dans les préfectures qui n'étaient pas encore couveries
par le PNLAT.

La supervision directe du traitement pendant la phase initiale

Pendant sa phase initiale, le traitement est toujours directement supervisé par un
personnel de sanie:

. soit & Phépital préfectoral ou dans les lits d’hospitalisation de certains centres
LTO pour les malades qui ne peuvent pas se déplacer (pour raisons
médicales ou en raison de I'éloignement géographique)

- soit dans un centre de santé (ou un centre LTO) disposant d’un personnel
formé & cette tache, et proche du domicile du malade.
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Pendant la phase de continuation, le traitement n’est pas supervisé en général
(sauf pour les quelques cas en retraitement)

Une provision mensuelle de médicaments est remise au malade, qui doit se
présenter spontanément tous les mois au centre de traitement. Parfois, comme
cela a eté constaté pour les malades ruraux éloignés ou pour les réfugiés, la
provision de médicaments est remise pour 2,3 ou 6 mois.

Au cours des visites, il a été constaté que les cartes individuelles de traitement
étaient en général bien remplies, que les régimes recommandés étaient
correctement appliqués selon les catégories de malades, 4 la posologie prévue.

Cependant, la "défaillance” des malades qui n’achévent pas le traitement est un
probléme non résolu, probléme parfois irnportant dans certaines préfectures.

En Guinée forestidre, on a constaté gue Iadresse réelle du malade dans son village de résidence était
rarement mentionnée et précise; elle était remplacée par celle d’un "tuteur” plus ou moins
responsable, incapable d’indiquer oa se trouve le malade aprés la phase initiale. Ce défaut
d'information empéche une relance efficiente des malades "défaillants” ou perdus de vue au cours du
traitement.

Le coiit du traitement pour le malade

La gratuité du traitement porte sur la délivrance des médicaments antituberculeux
les consultations médicales et les contrbles bactériologiques prévus au 2eme, Seme
et 7-8eme mois de traitement, dans le secteur public uniquement.

Mais les colits des déplacements (frais de transport pendant le traitement
ambulatoire) sont & la charge du malade et de sa famille, ainsi que le cofit de
Ihospitalisation (lorsque I'état du malade est jugé grave par le médecin au début
du traitemnent). Le coit de 'hospitalisation est fixé & un tarif forfaitaire de 12 000
a 15 000 Francs guin€ens, quelle que soit sa durée.

Des exceptions oot &té observées: ainsi, dans un centre spécialisé tenu par une ONG, la mise en
traitement d'un tuberculeux dépendait jusqu'en 1995 du versement d'un acomple initial de 20 000
Francs guinéens, dont 5 000 seulement étaient remboursés en fin de traitement. Cette pratique n’a
pas fait Ia preuve de son efficacité et son abandon a été décidé au cours de la revue du programme.
Dans Phopital privé d'entreprise visité 4 Boké, la chimiothérapie appliquée n’est pas conforme aux
directives du PNLAT: elle dure 6 mois, associe tout au long du traitement 3 médicaments avec un
supplément initial de pyrazinamide (2 RHEZ /4RHE) et cofite 345 000 Francs guinéens par malade, &
quoi s'ajoutent ies frais d’hospitalisation (15 000 Francs guinéens par jour so0it 450 000 Franes
guinéens par mois).
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6.4 Les résultats du iraitement

D’analyse des cohortes annuelles de malades 4 microscopie initialement positive
montre une amelioration significative des résultats depuis 1990. (voir Annexe 1V,
Tableaux IV.7 et IV.8).

+  Pour les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire 2 microscopie positive
d’abord.

En 1990, pour 1 203 malades admis au régime de 8 mois, le taux d’évolution
favorable est de 71%, (52% avec confirmation bactériologique de la guérison,
et 19% sans confirmation bactériologique aprés traitement complet, mais avec
négativation au 2eme mois).

En 1993, pour 2 282 malades admis an régime de 8 mois, le taux d’évolution
favorable atteint 79% (62% avec confirmation bactériologique de la guérison,
et 17% aprés traitement complet).

Parallélement, dans les mémes cohortes, le taux de malades "défaillants”
ayant interrompu prématurément leur traitement a diminué de 21 % en 1990
a4 11% en 1993.

. Pour les 170 cas admis en retraitement en 1993, le taux d’évolution favorable
est de 72% (59% avec confirmation bactériologique de la guerison, et 13%
aprés traitement complet). Sur ces 170 cas, le taux de malades "défaillants”
est de 13%.

Conclusions

Les deux grands acquis du PNLAT sont la généralisation & toutes les préfectures de la
stratégie de traitement, fondée sur des régimes standardisés de chimiothérapie de courte
durée, et la gratuité pour les malades des médicaments antituberculeux en vue de
faciliter 'accés au traitement.

Les résultats obtenus en 4 ans démontrent les progrés accomplis et se rapprochent de
Pobjectif final du PNLAT: guérir 85% des cas 4 microscopie positive.

Les deux facteurs qui empéchent encore d’atteindre cet objectif sont le nombre excessif
de malades restés sans contrdle bactériologique aprés avoir regu un traitement complet,
et, dans certaines préfectures, le nombre élevé de malades classés "défaillants”, en
raison d’unte centralisation excessive des lieux de distribution des médicaments et parfois
d’'une absence de relance des malades "défaillants”.

Recommandations
1. Demander a routes les structures sanitaires, v compris celles qui relévent du secteur
privé, des ONG et des missions, d’appliquer les régimes de chimiothérapie prévus par

le PNLAT.
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7.

Organiser les contrbles bactériologiques du Seme mois et du 8eme mois (ou 7eme
mois) au cours du traitement, en les faisant coincider avec la remise de la provision
mensuelle de médicaments, par Uinfirmier du centre de traitement ou par un infirmier
se déplacant vers un poste de santé rural, qui peut en méme temps recueillir devx
échantillons d’expectoration pour les ramener au laboratoire.

Prévenir U'interruption prématurée du traitement par U'éducation sanitaire du malade,
et un entretien approfondi au début du traitement et/ou a la sortie de I'hopital sur son
adresse réelle, ses conditions de vie et de travail, en vue d’identifier le centre de santé
ou il pourrait recevoir son traitement sans contrainte majeure de déplacement.

Faire participer au traitement des tuberculeux tous les centres de santé des communes
en commengant par ceux qui couvrent plus de 20 000 habitants.

Organiser la relance des malades "défaillants” en fonction des adresses réelles relevées,
et plus spécialement celles de sa famille et d’un correspondant dans son village de
résidence (commercant, employeur). L’adresse du "tuteur” désigné au chef lieu de lu
préfecture pour le contrble de la phase initiale du traitement a peu d'utilité pour
retrouver le malade "défaillant” au cours de la phase de continuation.

Intégrer le traitement de la tuberculose dans les activités du programme de soins de
santé primaires, y compris dans les stratégies avancées employées pour le traitement de
la leépre, de l'onchocercose et le programme de vaccinations.

I’approvisionnement en médicaments antituberculeux et en matériel de
laboratoire pour le diagnostic.

Cet approvisionnement a été assuré de fagon satisfaisante depuis 10 ans, sans rupture
de stocks malgré Paccroissement des activités depuis 1989, grice a I'aide efficace de
plusieurs ONG.

7.1

Quantification des besoins, commande, importation

En fonction des régimes de chimiothérapie prévus par le PNLAT et du nombre de
cas attendus chaque année, la coordination nationale du PNLAT quantifie les
besoins pour les différentes régions et préfectures, et transmet Uinformation aux
ONG qui passent les commandes.

Les médicaments sont mentionnés sous leur nom générique, et les quantités
indiquées en boites de 1 000 comprimés. Seuls sont importés les médicaments
inscrits sur la liste des médicaments essentiels. Les ONG passent leurs
commandes séparément, en général auprés d’'un fournisseur & bas prix (fondation a
but non lucratif): 'IDA (International Dlspensary Association). Las délais de
livraison aprés la commande sont de 3 4 6 mois,

Les médicaments antituberculeux importés, comme les autres médicaments
essentiels, sont exonérés de droits et taxes douaniéres.
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7.2

1.3

Les ONG qui interviennent pour l'importation de médicaments antituberculeux
sont les snivantes:

« la Mission Philafricaine pour la Guinée Forestiére;

- I'Ordre de Malte pour 8 préfectures de la Moyenne Guinée;

+  MSF Luxembourg, pour la région de Conakry, ainsi que pour les préfectures
de Mamou et Labé;

«  I'Association francaise Raoul Follereau pour la Basse Guinée et la Haute
Guinée.

Seule cette derniére ONG livre directement les médicaments importés a la
Coordination nationale qui les stocke et les gére. Toutes les autres ONG ont leurs
propres aires de stockage.

Distribution, et gestion des stocks

MSF Luxembourg livre les médicaments nécessaires aux préfectures de sa zone
d'intervention i la Coordination nationale, sur la base d’'une commande mensuelle.

La Mission Philafricaine et I'Ordre de Malte stockent et distribuent les
médicaments aux préfectures relevant de leurs zones d'intervention, en informant
de ces lvraisons la Coordination nationale.

Dans les préfectures, les médicaments sont livrés mensuellement aux centres de
traitement qui assurent la phase initiale de la chimiothérapie, mensuellement ou
trimestriellernent selon les besoins et possibilités aux autres préfectures.

La gestion des stocks est assurée au niveau des régions et des préfectures: il existe
a4 chaque niveau un stock de sécurité. Cette gestion est contrflée une fois par an
par ’équipe de supervision de la Coordination nationale et tous les 3 mois par la
Coordination régionale.

Au miveau central (ol existe aussi un stock de sécurité) la gestion des stocks est
assurée par le Gestionnaire, et contrdlée tous les mois.

Livraison des médicaments aux malades

Les médicaments antituberculeux sont délivrés gratuitement aux malades dans
toutes les structures de santé, sauf dans le secteur privé,

Ils sont cependant trouvés dans des pharmacies privées & un colit élevé: 2,750 FG pour 1 gr de
streptomycine; 28.610 FG pour 30 comprimés de rifampicine & 300 mg; 2.650 FG pour 200 comprimés
d'isoniazide & 150mg. Il seraient peu vendus,

Les médicaments antituberculeux achetés par les malades assurés sociaux ne sont pas remboursés par
la Caisse nationale de Sécurité sociale.

WHO/TB/9%.201 37

2 L b Ll




Dans les marchés de certaines grandes agglomérations, des médicaments antituberculeux en vrac, non
garantis, (périmés, sans emballage, résultats de détournements ou d’un trafic de contrebande) peuvent
tre trouvés 4 des prix variables.

7.4 Consommation de lames, crachoirs et réactifs
Le matériel consommable pour le laboratoire est fourni par la Coordination
pationale. En 1994, 27 023 lames ont été livrées aux préfectures et seulement 20
404 crachoirs {non utilisés 4 I'époque en Guinée Forestiére): si 'on tient compte
de l'intensification du dépistage dans les prochaines années, 40 000 lames et 40 000
crachoirs devraient &tre prévus chaque année.
En 1994, les réactifs suivants ont été consommés: 159 gr. de fuchsine basique, 3,3
litres de phénol, 5,3 litres d'acide chlorhydrique, 407 gr de bleu de méthyléne. 11
'y a pas eu de pénuries de réactifs, lames et crachoirs depuis 1990.

Ceonclusions

Les approvisionnements en médicaments antituberculeux et matériels de laboratoire
consommables ont été suffisants au cours des 5 derniéres années. Le systéme
d’approvisionnement du PNLAT, placé sous le contrdle de la Coordination nationale,
devrait étre maintenu et au besoin renforcé en attendant que la Pharmacie Centrale
Guinéenne soit pleinement opérationnelle.

Recommandations

8.1

Proposer aux acheteurs des ONG de regrouper leurs commandes en vue de réduire les
cotits d’achat des médicaments. A titre indicatif, le prix FOB du régime de premiére
ligne utilisé en Guinée était de 23 USS$ sur le marché international en 1995, et le prix
FOB du régime de retraitement de US$ 43.

La gestion des stocks de médicaments et matériels de laboratoires par préfecture
devrait permettre & tout moment de contrbler les quantités existantes au début du
trimestre, les quantités livrées et utilisées au cours du trimestre, et le stock de fin de
tfrimestre.

Létar des stocks doit étre confronté aux bilans des activités de dépistage et de
traitement indiquées dans les rapports trimestriels du programme par le coordinateur
régional, au cours de ses visites de supervision dans chaque préfecture.

Le systeme de registres et de rapports

Le systéme de registres et de rapporis utilisé dans le PNLAT est le systéme
recommandé par FOMS et 'UICTMR.

Au cours des visites sur le terrain, il a été constaté que les registres sont en
général correctement utilisés.
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Cependant, d"aprés le registre de laboratoire, il n’est pas toujours sir que 3 échantillons différents ont
&té examinés (les résuliats indiqués dans les colonnes élant les mémes) ni que deux échantillons ont
&té examinés pour les eas de tuberculose extrapulmonaire ou pour los examens de surveillance au
cours de traitement.

Dans le registre de tuberculose, quelques erreurs de classement des malades selon les catégories de
traitement et surtout selon les résultats du traitement ont été relevées dans deux préfectures.

82 Les rapports trimestriels sur la détection des cas nouveaux et des rechutes ainsi
que sur les résultats du traitement sont réguliérement envoyés 4 la Coordination
nationale par les préfectures couvertes par le PNLAT jusquen 1994: il reste a
évaluer la participation des préfectures nouvellement couvertes en 1995, par
I'examen des rapports qui parviendront en 1996.

8.3 Les fiches de transfert ne sont pas assez utilisées pour décentraliser le traitement
ou pour assurer la prise en charge des malades qui changent de préfecture.

Conelusions

Le systéme de registres et de rapports mis en place fonctionne de fagon globalement
satisfaisante, en raison de la bonne compréhension des directives du PNLAT par les
personnels de santé rencontres.

Les erreurs observées pourraient étre corrigées par une supervision plus systematique et
plus fréquente des préfectures par les coordinateurs régionaux.

Recommandations

1. Prévoir le contrdle détaillé des registres et des cartes de traitement par le coordinateur
régional lors de chaque visite trimestrielle, afin que tous les cas enregisirés soient
correctement classés. Ce contrble est une activité essentielle au cours de la visite de
supervision. Il doit laisser des traces écrites sur les registres contrdlés.

2. Les rapports trimestriels sur le dépistage et le traitement devraient étre validés par le
Coordinateur régional avant d’étre transmis a la Coordination nationale. Cette
validation permettrait de corriger des erreurs, de réparer des omissions et aiderail a
prévoir les besoins, et en particulier de recueillir des informations sur le devenir des
malades transférés.

3. Il est proposé de metire en place & titre expérimental dans quelques préfectures ou le
PNLAT est bien établi un rroisiéme rapport trimestriel sur la gestion du programmie,
qui faciliterait la gestion des stocks a tous les niveaux. Si l'expérience s'avére positive,
ce troisigme rapport pourrail devenir un nouvel instrument de gestion du PNLAT.

9. Formation et supervision des personnels de santé
9.1 Pendant la mise en oeuvre du plan d’action 1991-95, la formation a vis€ chaque
année les personnels de santé des préfectures oil le PNLAT devait commencer a

s’appliquer.
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9.2

9.3

Les formateurs étaient les membres de la Coordination nationale et les
coordinateurs régionaux qui avaient participé a des sessions de formation de
formateurs soit au Cours international d’Alger entre 1987 et 1993, soit aux ateliers
OMS de Conakry, en 1993 et 1994. Ils se sont adjoints progressivement les
premiers médecins chargés de la lutte contre la maladie qui avaient été formes, et
les techniciens superviseurs des laboratoires.

Les séminaires de formation ou sessions de recyclage ont eu lieu a différents
niveauy:

- & Conakry pour les microscopistes

- dans chaque région, pour les médecins chargés de la lutte contre la maladie,
les médecins directeurs d’hdpitaux préfectoraux ou directeurs préfectoraux de
la Santé

+  dans chaque région, pour les agents paramedicaux: superviseurs-controleurs
des centres LTO, chefs de centres de santé.

Le programme de formation, différent selon le profil de poste professionnel de la
catégorie concernée, suit le contenu de Guide technique de PNLAT. Depuis 1993,
les modules OMS de formation "Prendre en charge la tuberculose au niveau de
district” ont été€ utilisés dans certains séminaires destinés au médecins.

Dans chaque préfecture oit le PNLAT est introduit (selon le plan d’action prévu),
10 a 20 personnes, médecins et agents paramédicaux ont été préalablement formés.
C’est ainsi qu’en 1994, avant I'extension du PNLAT aux derniéres préfectures,

42 médecins et 10 microscopistes ont été formés.

Au cours de la revue du programme et des missions sur le terrain, les personnels
de santé rencontrés ont démontré un excellent niveau de connaissances, ¢t la
parfaite compréhension des directives techniques du programme, généralement
bien appliquées.

Deux écoles paramédicales ont été visitées, a4 Labé et & N'zérékoré. Les éléves de
2eme année et de 3eme année interrogés avaient de bonnes connaissance de base,
et souhaitaient plus d'informations sur le PNLAT.

A la Faculté de Médecine de Conakry, la tuberculose est enseignée comme
maladie dans le module de maladies transmissibles: mais le PNLAT n’est pas
enseigné en tant que tel et ne fait pas I'objet de questions d’examen théorique ni
d’épreuves pratiques.

Dans I'enseignement médical et paramédical, Papprentissage pratique des tiches
requises pour la lutte antituberculeuse n’est pas organisé€ ni évalué
systématiquement.

Les visites de supervision dans les préfectures couvertes par le programme ont lien
an minimum une fois, au maximum trois fois par an. A Conakry, les huit unités
qui participent au PNLAT sont visitées 6 fois par an.
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En 1994 les membres de la Coordination nationale ont fait au total 66 visites de
supervision: 48 a4 Conakry, 18 (une seule fois) dans des préfectures situées hors
Conakry. La méme année les coordinateurs régionaux ont accompli au total

47 visites de supervision dans les 26 préfectures hors Conakry qui appliquaient Je
PLNAT.

Ax cours des missions sur le terrain, on a pu retrouver la trace de ces visites par
une signature et quelques remarques sur le registre de consultation, mais on n'a
retrouvé aucun rapport écrit sur les recommandations faiies.

Conclusions

Au cours de la période 1991-1993, la formation des personnels de santé en cours
d’emploi pour leur permettre d’appliquer correctement le PNLAT a ét€ bien faite.

Par contre Penseignement théorique du PNLAT et I'apprentissage pratique des
taches liées & son application sont insuffisants dans les institutions de formation
médicale et para médicale.

Les activités de supervision ont été entreprises empinquement, dans des conditions
difficiles, sans support (sans liste de contrdle, sans rapport de visite). L'extension
du PNLAT 2 toutes les préfectures nécessite une révision des méthodes de
SUpeTvision.

Recommandations

I

Renforcer le rble des coordinateurs régionaux.

Formation en cours d’emploi, recyclage et supervision des préfectures devraient étre
confiés aux coordinateurs régionaux, au besoin aidés, pendant la premiére année, par
des membres de la Coordination nationale pour une visite de démonstration. Le
nouveau découpage administratif devrait faciliter la décentralisation de ces activités et
permettre 4 chaque coordinateur régional de visiter 2-4 fois par an toutes les
préfectures de sa région.

Chaque visite de supervision implique le déplacement du coordinateur régional du
PNLAT et du responsable du laboratoire régional. Elle doit se dérouler selon le plan
d’une liste de contrble établie par la Coordination nationale et mentionnant la
séquence de opérations de la visite (liewx a visiter, documents et stocks a controler,
personnes & interroger...) complétée au niveau de la région par des observations
spécifiques éventuelles. FElle doit étre clbturée par un rapport de visite établi en trois
exemplaires, I'un pour le CAT ou le Centre LTO de la préfecture, lautre pour la
Coordination régionale, et le derier pour la Coordination nationale, mentionnant les
principales constatations et recommandations faites au cours de la visite.

Organiser une fois par an un séminaire régional d’évaluation, animé par un membre
de la coordination nationale, pour valider les rapports trimestriels des préfectures,
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identifier les principaux problémes rencontrés dans la Région et proposer des solutions
réalistes a ces problémes.

3. Préparer un rapport annuel sur U'étar dapplication du PNLAT, au niveau de la

Coordination nationale. (Bilan des activités de dépistage et de traitement, et bilan
financier), pour diffusion large au niveau national (Ministére, Régions, Préfectures,
ONG) et international (bailleurs de fonds).

4. Réviser, en liaison avec les responsables de l'enseignement concernés les programmes
d’enseignement théorigue et d'apprentissage pratigue de la tuberculose et du PNLAT
dans les écoles de formation médicale et paramédicale, ainsi que les méthodes
d’évaluation des cornaissances et Compétences acquises.

10. Activités d’Information, Education, Communication

Ces activités ont &té peu développées jusqu'a présent faute de moyens, Cependant des
affiches et des plaquettes ont é1é réalisées par FAGLAT (Association guinéenne de
lutte contre le tuberculose). L’'impact de ces supports n'a pas été encore étudié.

Recommandations

1. L'AGLAT devrait étre renforcée et implantée au niveau régional pour rassembler des
compétences dans le domaine éducatif et de la communication (enseignants,
psychologues, sociologues, journalistes) et élaborer des supports d'information ou
d’éducation appropriés (affiches, plaguertes, cassettes, vidéocassettes).

2. La premiére activité de UAGLAT devrait étre de mener une étude sur Uimpact des
premiers supports d’éducation sanitaire élaborés dans les différentes couches de la
population et les différentes régions, en vue d’orienter ses activités ultérieures.

11. Recherche opérationnelle

Le développement atteint par le programme ouvre un champ de recherche
opérationnelle trés large qui ne saurait se limiter aux thémes de recherche
épidémiologique déja entrepris (surveillance de la séro-prévalence au VIH et
surveillance de la résistance bactérienne). Plusieurs projets ont été envisagés, mais
aucun w'a fait Uobjet d'un protocole précis et validé.

Conclusions

1,  Une formation spéciale a la recherche épidémiologique et/ou & la recherche
clinique orientée vers le PNLAT est nécessaire pour résoudre d’une fagon
systématique les problémes rencontrés dans application du PNLAT si les réponses
4 ces problémes ne sont pas évidentes.

2, La surveillance de la séro-prévalence VIH des malades tuberculeux doit étre
poursuivie en liaison avec le programme VIH-SIDA, selon le protocole proposé
par 'OMS.
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Recommandations

1. Définir les principaux axes de la recherche opérationnelle en fonction des problemes
rencontrés lors de Uapplication du programme.

2. Organiser d2s que possible un séminaire atelier de formation & la recherche
opérationnelle pour les médecins de la Coordination nationale et les Coordinateurs
. régionaux, en vue d'entreprendre un programme de recherches,

3. Préparer un protocole d’étude pour la surveillance de la résistance bactérienne (en
s'inspirant du protocole proposé par FOMS et 'UITCMR), a mettre en oeuvre dés que
le laboratoire national de référence sera prét & faire des tests de sensibilité de qualité
contrblée.
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CHAPITRE IH - ORIENTATIONS GENERALES
DU PLAN D’ACTION 1996-2000

La lutte contre la tuberculose est 'une des priorités du programme d’action du
Ministere de la Santé pour la période 1996 - 2000.

1.  Les objectifs & atteindre en Pan 2000

+  D'estimation du nombre de cas de tuberculose pulmonaire 4 microscopie positive
dans la population guin€enne, compte tenu de I'accroissement démographique et
de I'impact de V'épidémie de VIH-SIDA se situe 4 4 000 cas en 1996, et 2 4 800
cas en 'an 2000. Cette estimation ne prend pas en considération les cas qui
apparaitront parmu les réfugiés, et une éventuelle diminution de I'incidence dans
les régions totalement couvertes par le PNLAT depuis 5 ans.

Comme la détection de ces cas contagieux est prioritaire, le premier objectif est
donc de détecter an moins 70% des cas existants: 2 800 en 1996, 3 360 en I'an
2000. Cet objectif semble accessible, puisque 2 300 cas contagieux (dont 2158
nouveaux cas) ont &té détectés en 1994.

La priorit€ accordée a la détection des cas contagieux doit s’accompagner d'une
surveillance permanente du taux des cas de tuberculose pulmonaire 4 microscopie
négative (admis au traitement par décision médicale, sur la base d'une
radiographie compatible avec le diagnostic). Ce taux ne devrait pas dépasser 15%
de cas en 1996, et 10% des cas en 'an 2000, et dépendra de la qualité de la
formation des médecins a la lecture et & Vinterprétation des radiographies

thoraciques.
+ Le second objectif est de guérir 85% des cas 4 mijcroscopie positive détectés

Gréce aux régimes de chimiothérapie appliqués, cet objectif semble accessible &
deux conditions:

- la réalisation d'un contrdle bactériologique pour tous les malades a la fin du
Seme et du 7eme (ou Seme mois de) traiternent.

- la réduction du pourcentage des malades "défaillants” ou perdus de vue a
moins de 10%.

Si ces deux conditions €taient réunies, le taux de guérison pourrait atteindre 80%
en 1996-1997, et §5% en I'an 2000.

L'identification des autres cas de tuberculose (tuberculose extra-pulmonaire, primo

infection de I'enfant) dépendra de la formation des personnels de santé, et des
moyens disponibles (notamment radiologiques) pour en faire le diagnostic. La
proportion de ces cas ne devrait pas dépasser 25% de 'ensemble des cas de
tuberculose toutes formes notifiés chaque année.
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Renforcer les structures et les moyens du programme de lutte contre le
tuberculose

Pour atteindre ces objectifs, les structures et les moyens spécifiques du PNLAT
seront renforcés progressivement.

Renforcement de la Coordination nationale pour lui permettre de remplir ses
fonctions stratégiques de surveillance épidémiologique, de mobilisation des
ressources, de gestion du programme, de formation et de promotion de la
recherche. Un cadre universitaire qualifié en mycobactériologie et des
techniciens de laboratoire devront étre affectés au laboratoire national de
référence (en voie d’achévement en décembre 1995) pour le rendre
opérationnel. De méme, ’équipe de la coordination nationale devra étre
renforcée par 4 personnes: un informaticien-programmeur, un technicien
spécialisé en IEC, un gestionnaire-logisticien et un chauffeur.

L’équipement bureautique 4 compléter ou 2 renouveler (informatique,
reprographie) I'équipement du laboratoire national & installer, un véhicule
tous terrains et un magasin de stockage sont les bases matérielles
indispensables 2 I'action de la Coordination nationale.

La création d’une bibliothaque ou d’un centre de documentation spécialisée
aiderait les activités de formation et de recherche.

L’acces de la Coordination nationale au systéme de liaison et de
télécommunications du Ministére, pour joindre les Régions et les préfectures,
faciliterait la surveillance épidémiologique et la gestion du programme.

Les 7 régions sanitaires, hors Conakry, doivent étre renforcées er équipées.
Dans une premiére étape, les 4 régions sanitaires anciennes devraient étre
consolidees:

affectation d’'un technicien de Santé Publique pour assister le
Coordinateur régional chargé de la lutte contre la maladie (gestion des
approvisionnements en particulier)

organisation d’un laboratoire régional et affectation d*un biologiste
qualifié (médecin, pharmacien ou technicien de laboratoire
expérimenté) en vue d’assurer la formation et le recyclage des
microscopistes de la région et de metire en place un systéme
permanent de contrdle de qualité,

accés aux moyens de liaison - télécommunications disponibles & I'IRS,

et aux moyens de transport (utilisés par d’autres programmes) pour les
tournées de supervision dans les préfectures
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3.

- dotation en matériel pédagogique de base (rétroprojecteur, écran,
tableaux) et en documents du PNLAT pour assurer la formation des
personnels de santé de la région.

Deés que possible dans les 3 prochaines années, les trois nouvelles régions
devraient étre organisées et équipées selon le modéle des précédentes.

»  Au niveay des préfectures, le médecin chargé de la lutte contre la maladie
(dans le cadre des programmes lépre-tuberculose-onchocercose) est situé au
point de jonction du PNLAT et du réseau des services de santé périphériques.
A ce titre, et en ¢e qui concerne son activité dans le PNLAT, il doit remplir
des fonctions de consultant (diagnostic et traitement des malades, au besoin
en liaison avec les médecins de 'hopital), de gestionnaire (médicaments,
réactifs de laboratoire) d’épidémiologiste (contrdles de registres du
laboratoire et de la tuberculose), de superviseur et de formateur. Une
nouvelle description du poste de travail et des tdches & accomplir est
souhaitable pour permettre 4 ce médecin de remplir toutes ses fonctions.

Le laboratoire de microscopie de la ruberculose, qu’il soit autonome dans un
centre LTO ou un centre antituberculeux, ou intégré au laboratoire de I'hdpital,
doit disposer d’une piéce suffisamment spacieuse et éclairée: son fonctionnement
permanent nécessite Iaffectation de deux microscopistes.

Le médecin chargé de la lutte contre la maladie, en collaboration avec le DPS et
le responsable du programme PEV/SSP/ME doit avoir accés aux moyens de
liaison - télécommunications avec la Région et aux moyens de transport (utilisés
par d’autres programimes) pour les tournées de supervision dans les sous-
préfectures.

Etendre les activités de lutte contre la tuberculose

Au fur et &4 mesure que les structures préfectorales seront consolidées, 'extension des
activités a tous les centres de santé (et au besoin aux postes de santé) sera planifiee:
Iobjectif final est d’intégrer les activités de lutte antituberculeuse dans les 345 centres
de santé du pays d’ici & I'an 2000, Ces activités sont déja intégrées dans 160 cenires de
santé en 1995.

Le prérequis 2 l'intégration des activités de lutte antituberculeuse est que la
structure concernée (centre de santé, poste de santé) dispose d’un personnel formé
a utiliser les "ordinogrammes” (algorithmes) et de médicaments essentiels pour
prendre en charge les maladies respiratoires les plus courantes, infections
respiratoires aigués et asthme, afin d’identifier les personnes suspectes de
tuberculose.

I’intégration du diagnostic microscopi de la tuberculose peut étre envisagée si
le centre de santé dispose d’un laboratoire de microscopie ¢t d’'un technicien de
laboratoire entrainé. Mais cette intégration peut s’avérer peu efficiente en raison
du petit nombre de cas de tuberculose attendus pour une population de 15 a 20
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000 personnes, et compliquer le contréle de qualité des examens microscopiques.
Omn a le choix entre trois solutions:

+  équiper le laboratoire de microscopie d'un centre de santé éloigné du
laboratoire de la préfecture, lorsqu’il dessert une population de 30 000 ou 50
000 habitants et qu'il peut étre sournis 4 un contrdle de qualité;

«  organiser le recueil des expectorations dans les postes de santé et leur
transport vers le centre de santé afin de réaliser sur place des frottis qui
seront colorés et lus au laboratoire de la préfecture;

- envoyer vers le laboratoire de la préfecture les expectorations recueillies sous
contrdle direct dans le centre de santé.

Le choix de la solution le plus rentable, dans une préfecture donnée, peut faire I'objet
d’une recherche.

4.

Dans tous les cas, les personnels des centres de santé et des postes de santé
peuvent participer 4 la_détection des cas de tuberculose (sélection des personnes
qui ont des symptOmes suspects et dépistage des sujets contact) et au traitement
des cas reconnus (délivrance des médicaments, surveillance des effets secondaires,
relance des malades défaillants).

Pour cela, ils doivent recevoir une formation appropriée, disposer de fiches
techniques simples, et étre réguliérement supervisés. Dans le systéme de
"monitorage” du programme PEV/SSP/ME, des indicateurs plus spécifiques
devraient étre retrouvés: nombre des consultants pour symptdmes respiratoires
(par groupes d’dge et par sexe), nombre de personnes suspectes dont
Pexpectoration a été examinée au laboratoire le plus proche pour diagnostic,
nombre de cas de tuberculose reconnus, nombre de cas de tuberculose en
traitement, nombre de malades défaillants au cours de traitement (absence de plus
d’'un mois).

A Conakry, la création de 2 nouveaux centres antituberculeux doit étre prévue,
pour décharger le CAT du Port et améliorer I'accessibilité des soins spécialisés
(diagnostic bactériologique et traitement) pour les malades,

Promouvoir 1a recherche opérationnelle

La recherche opérationnelle a pour but de répondre aux problémes rencontrés dans
I'application et le développement du programme.

Un premier axe de recherches est constitué par tous les themes en rapport avec
Iamélioration de la détection des cas:

- étude des déterminants sociaux (y compris le sexe), économiques et culiurels de Paccés des
malades aux services de santé;
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- la détection des cas dans les populations réfugiées;

- place des symptbmes respiratoires et des différents autres symptdmes ou diagnostics retenus
parmi les consultants dans les centres de santé sclon Page, le sexe, la saison ol les préfocturcs;

- comparaison des taux de personnes suspectes de tuberculose parmi les consultants pour
symptdmes respiratoires et du rendement des examens microscopiques (de 1 & 3) pour le
diagmostic, selon les préfectures;

- collt et avantages {pour les malades et pour le sysitme de santé) de I'utilisation des moyens
radiologiques pour 1a sélection des personnes suspectes (3 Conakry ou dans les autres villes, et

dang les zones rurales).

- I'apport de la culture pour le diagnostic des cas de tuberculose.

»  Un second axe de recherches est constitué par tous les thémes en rapport avec

Iamélioration dn taux de guérison.

- étude des causes de “défaillance” dans les préfectures ot le taux de malades "défaillants” est
supérigur & 10%;

- étude du devenir des malades “transférés”,

- analyse du nombre d'examens bactériclogiques réellement fails au Seme mois de traltement et
au dela, et de lears résultats;

- étude de I'adhésion des malades au traitement ambulatoire auto administré {entretiens avec les
malades menés par des enquéteurs indépendants, recrutés hors des personnels de santé).

- érude de la résistance bactérienne acquise aprés échec ou rechute, en distinguant l2 taux et la
nature de la résistance selon la durée et la qualité de la chimiothérapie reque, ou encore selon

les cas de "retraitement” et les cas "chroniques” (aprés échec du retraitement),

- comparaison des résultats des traitements supervisés et des traitements auto administrés
pendant la phase de continuation en zone urbaine el en zone rurale,

- études contrdlées de chimiothérapie & Conakry lorsque les tests de sensibilité et les tests VIH
seront faits en routine,

. le troisieme axe de recherches est celui de la surveillance épidémiologique
- surveillance de la résistance bactérienne primaire;
- surveillance de la séroprévalence VIH chez les tuberculeus;
- étude prospective du devenir d’un échantillon national représentatif de malades (disposant d’un

test de sensibilité initial) pour confirmer ou préciser les résulials des analyses de cohories faies
en routine dans le programme, sur la base des rapports trimestriels.

5.  Etablir une coordination étroite avec les autres programmes de santé

L'intégration des activités de lutte antituberculeuse a la périphérie est un processus lent
et progressif, qui implique une coordination renforcée, permanente et institutionnelle
avec les autres programmes de santé.
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Programmes d’action sanitaire, tels que le programme PEV/SSP/ME pour étendre
les activités, mais aussi le programme de lutte contre les infections respiratoires
aigués de 'enfant et de I'adulte (en vue de standardiser la prise en charge des
personnes qui consultent pour symptdmes respiratoires); le programme de lutte
contre les MST et le SIDA. (pour coordonner la prise en charge des malades
tuberculeux infectés par le VIH , et pour assurer la surveillance de la séro
prévalence VIH chez les berculeux).

Programmes ou activités de soutien A I'action sanitaire

programmes de formation (4 la gestion, 4 I'épidémiologie, & Ia recherche) et
d’équipement des hopitaux en matériels pédagogiques, livres et revues;
utilisation des moyens de transport et communications pour réaliser les
tournées de supervision, et la surveillance du PNLAT:

amélioration de la réglementation pharmaceutique;

utilisation du laboratoire de contréle du médicament;

utilisation des circuits de distribution des médicaments essentiels;
participation & un programme de formation a Putilisation rationnelle des
médicaments;

programmes de développement des laboratoires et des services de radiologie
de base dans les hépitaux préfectoraux

analyse des cotits de santé

participation au systéme national d’information sanitaire, le PNLAT pouvant
transmettre tous les trimestres et par préfecture: le nombre des cas notifiés,
selon les catégories du programme, ainsi que les résultats du traitement pour
la cohorte des cas & microscopie positive de 'année précédente.

Cette coordination sera établie d’abord au niveau central, en vue de faciliter
Pintégration fonctionnelle et progressive des activités du PNLAT au niveau des régions
et des préfectures, par I'utilisation rationnelle des moyens et structures disponibles.

6.  Mobiliser de nouvelles ressources financiéres pour la réalisation du plan d’action.

1.2 mise en oeuvre du plan d’action implique une mobilisation de ressources financiéres,
existantes dans le budget actuel ou & trouver, dans le contexte général de I'intégration
des programmes de santé.

Les besoins spécifiques du PNLAT ont été chiffrés: environ 10 cents US (0,1 $US) par
an et par habitant (voir le rapport complémentaire sur le financement du PNLAT en
Guinée).

Ces besoins spécifiques couvrent I'approvisionnement en médicaments antituberculeux
et en réactifs, les frais d’équipement et de fonctionnement des structures centrales et
intermédiaires du PNLAT), les activités de supervision et de formation, a exclusion des
salaires des personnels de santé.
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Dans la2 mobilisation des ressources quatres orientations principales peuvent étre
retenues:

6.1 Accroitre et rationaliser la_participation du budget de I'Etat & la réalisation des

programuoes d’action sanitaire intégrés et notamment du PNLAT,

- en révisant la répartition et l'ntilisation des ressources disponibles
(notamment les salaires des personnels) pour améliorer la couverture
sanitaire de la population grace & une répartition équitable des postes
budgétaires 2 créer et une affectation prioritaire des nouveaux dipldmés dans
les préfectures défavorisées, et griace au renouvellement naturel des équipes
sanitaires (postes devenus vacants 2 la suite de démissions, décés ou départs
en retraite);

- en excluant le forfait hospitalier de la politique de recouvrement des colits
auprés des malades, pour les tuberculeux dont I’état nécessite
I'hospitalisation. Les tuberculeux appartiennent & la couche la plus
vulnérable de la société, et la sévérité de leur érat est un risque qui devrait
&tre pris en charge par la collectivité nationale ou par un fonds spécial
alimenté par la Caisse Nationale de Sécurité Sociale, les sociétés d’assurances
et les Banques.

Il serait intéressant d’étudier les causes et la durée de 'hospitalisation des
tuberculeux, le coiit réel de cette hospitalisation, et la part de ce coit qui est
couverte par le versement du forfait hospitalier.

- En organisant et contrdlant la participation du secteur privé médico
pharmaceutique 4 I'application du programme antituberculeux, grice
plusieurs mesures:

- Vinspection technique des hopitaux privés et des cliniques privées pour
les inciter & suivre les directives du PNLAT;

- Iutilisation du laboratoire de contrdle du médicaments et de
'inspection des pharmacies

- I'amélioration de la réglementation pharmaceutique pour limiter la
vente des médicaments antituberculeux aux seuls produits autorisés, et
de qualité contrdlée.

6.2 Metire en ouvre de nouvelles formes de participation communautaire dans un
esprit d’éguité et de justice sociale.

La participation des malades et de leurs famlles au financement des soins de
santé, & travers la politique de recouvrement des cofits pour les actes de diagnostic
et de soins des maladies courantes est d€ja considerable. Bien que le coit des
médicaments antituberculeux ait baissé sur le marché international, et que le prix
FOB des médicaments d’'un régime de base soit de 23 $US, il est impossible de

WHO/TB/96.201 50




revenir sur la décision déja prise & la fin des années 80: la gratuité des
médicaments antitubercnleux, classés comme "médicaments sociaux” pour les
malades, est un acquis 4 préserver.

La prise en charge des soins aux tuberculeux (médicaments, contrdles médicaux et
bactériologiques, hospitalisation éventuelle) doit étre assurée par d’autres
ressources, si le budget de 'Etat ne peut I'assurer:

la Caisse nationale de Sécurité sociale devrait rembourser & la Sanié publique
les frais réellement entrainés par Je traiternent des malades assurés sociaux
(et de leurs ayants droit) sur la base de tarifs de remboursement légaux
appliqués au secteur privé comme au secteur public.

le HCR et les ONG en charge des réfugiés devraient aussi rembourser les
frais réellement entrainés par le diagnostic et le traitement des malades
réfugiés.

un fonds spécial de lutte contre la tuberculose, alimenté par des contrats
passés avec les entreprises ou les collectivités locales, pourrait couvrir ces
dépenses qui représentent moins de 5 cents US (0,05 $US) par habitant en
premiére estimation.

les ONG de lutte contre la lépre ont pris en charge jusqu'a ce jour, I'essentiel
de ces frais: il serait souhaitable d'obtenir le concours d’autres ONG,
notamment celles qui interviennent dans le programme de soins de santé
primaires, pour répartir les charges entre les ONG, en attendant que les
ressources nationales, gouvernementales ou non, augmentent.

enfin d’autres systémes de participation communautaire, faisant intervenir des
mécanismes locaux de solidarité (comme le systéme "Abota" en Guinée
Bissan) devraient étre explorés, de facon 4 faire participer Uensemble des
familles (et pas seulement les familles de malades) au financement du
systéme de santé.

(Cette derniére proposition et les étapes de mise en oeuvre sont détaillées dans le rapport
complémentaire sur "le financement du PNLAT en Guinée").

Accroitre et diversifier le flux d’aide exiérieure

Les ONG spécialisés dans la lutte contre la lépre ont eu un role pionnier capital
dans la mise en oeuvre scéne du PNLAT.

Drantres ONG, des agences de coopération bilatérale ou multilatérale, des
organisations ou fondations internationales pourraient aussi étre impliqués dans le
financement du PNLAT, 2 travers 12 prise en charge des programmes dans une
régions ou plusieurs préfectures, ou a travers le soutien a différents projets tels
que:
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6.4

«  équipement des hépitaux en moyens pédagogiques ou en documentation;

- financement des activités de formation des gestionnaires ou des
épidémiologistes;

- financement de projets de recherche proposés et recommandés par la
Coordination nationale

«  surveillance de la résistance bactérienne et de la séro-prevalence VIH chez
les tuberculeux.

Cet élargissement de I'intérét porté au PNLAT peut étre facilité par un document
de sensibilisation: un rapport sur le bilan anmiel de la lutte antituberculeuse et son
coiit (qui devrait étre préparé chaque année par la Coordination nationale du
PNLAT) et par une meilleure coordination entre les responsables du prograrme
et les bailleurs de fonds potentiels, sous I'égide du Ministére de la Santé.

Les relations du PNLAT et les ONG ou autres agences, institutions, ou fondations
devraient étre établies sur la base de contrats pluriannuels avec obligation de
présenter des résultats et des rapports d’activités pour la partie Guinéenne.

Doter PONG nationale: PAGLAT, de fonds propres

L’Association Guinéenne de lutte antituberculeuse (AGLAT) a un réle
irremplacgable i jouer dans les activités d’IEC et dans la promotion de certains
projets de recherche pluridisciplinaire (qui font intervenir des personnels autres
que les personnels de santé: éducateurs, psychologues, journalistes, sociologues,
économistes).

Pour cela, elle doit disposer de fonds propres, réguliérement alimentés, que I'on
peut obtenir de différentes facons:

+  campagnes d'éducation sanitaire avec ventes de timbres ou d’objets (tee-
shirts, auto-collants, eic);

+  collecte de fonds auprés des enireprises commerciales, industrielles ou
bancaires (publiques ou privées);

- taxes spéciales sur les cigarettes, les boissons alcoolisées ou les manifestations
sportives.

Toute collecte de fonds, quelle que soit la méthode adoptée, nécessite
autorisation de 'Etat, En contrepartie, la gestion de PAGLAT serait soumise au
contréle financier de I'Etat.
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CHAPITRE IV - CONCLUSION GENERALE

Les performances atteintes par le programme national antituberculeux de Guinée au
cours de la période 1991-1995 sont bonnes, compte tenu des moyens mis €n oguvre et
du contexte économique national.

Les résultats obtenus démontrent aux décideurs que le succés a pu étre obtenu avec un
investissement financier limité, grice 4 un important investissement hurnain dans la
formation.

La revue du programme, en identifiant les points forts et les points faibles de l'action
entreprise, a permis de dessiner les lignes générales du plan d’action qui devrait couvrir

la période 1996-2000, et de proposer des solutions réalistes pour le financement de ce
plan d’action.

Conakry-Genéve, Février 1996
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RAPPORT COMPLEMENTAIRE

l.e financement du programme national
antituberculeux en Guinée

Etabli par A. TAMOUZA,
Economiste
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INTRODUCTION

L’émide du financement du programme national de lutte antituberculeuse
(PNLAT) en Guinée ne peut pas étre isolée de I'ensemble de la problématique
sanitaire et des contraintes actuelles.

On envisagera successivement :

- I’organisation et le fonctionnement du systeme de santé en Guinée, et la maniére
dont il s'est reconstitué au début des années 80.

- La politique de financement de ce systéme et ses aspects budgétaires : contraintes,
prévisions & moyen terme, nécessite de trouver d’autres sources de financement.
Comme dans beaucoup d’autres pays, l'initiative de Bamako doit maintenant étre
miégrée & une politique globale de financement de la santé, prenant en compte
Paccessibilité aux niveaux secondaire et tertiaire des soins de santé.

- Des suggestions pour étudier la mise en place de nouveaux mécanismes de
solidarité s’appuyant sur les dynamiques sociales actuellement existantes au niveau
local.

- D’approvisionnement en médicaments, qui constitue 'un des problémes les plus
importants 4 résoudre A court terme,

Cette démarche semble nécessaire pour mieux situer la place et la portée du
PNLAT, et pour mieux appréhender les conditions dans lesquelles doit se faire
Iintégration du PNLAT dans le programme de soins de santé primaires-vaccinations-
médicaments essentiels (PEV/SSP/ME). Ce programme, bien structuré et
opérationnel, a permis la relance des activités sanitaires en 1987. Grace & une
évaluation permanente de son fonctionnement et de ses résultats, il est périodiquement
révisé et ajusté.

Les caractéristiques du systeme de santé guinéen, l'organisation et le
fonctionnement du PNLAT, la compétence des personnels qui y sont engagés
permettent d’affirmer que la lutte contre la tuberculose couvre des zones de rendements
croissants dans les activités sanitaires : les gains de survie sont considérables pour un
investissement limité, En Guinée, comme ailleurs, la lutte contre la tuberculose est 'une
des actions sanitaires les plus "rentables”.

Ces perspectives sont liées notamment a deux caractéristiques, en apparence
paradoxales, du systéme de santé :

- un systéme de soins de santé primaires efficace,

- un PNLAT vertical et correctement mené,
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L’enjeu, 3 court et moyen terme, est d'intégrer progressivement le PNLAT dans

les soins de santé primaires, sans perdre les aspects positifs de la "verticalité” qui était
nécessaire compte tenu de la situation catastrophique qui prévalait dans les années 80.

Un tableau final résume I’évaluation du minimum de ressources financiéres qui
seraient nécessaires 4 la poursuite et & la consolidation du PNILAT pour les années
1996-2000. Les données figurant dans ce tableau ne sont qu'indicatives et reposent sur
des estimations faites en dollars des Etats-Unis d’Amérique, en décembre 1995.

LE SYSTEME DE SANTE EN GUINEE

A la fin de la I'* République, en 1984, la Guinée était en état de faillite économique et
de quasi-détresse sanitaire. Ainsi, en 1987, le taux d’occupation des lits d’hdpitaux n’était que
de 13 %, les consultations de soins primaires ne touchaient que 7 % de Ja population, et le taux
de couverture vaccinale avoisinait 5 %.

En 1992, la couverture sanitaire de la population est passée & 40 %, et la couverture
vaccinale compléte des enfants de moins de cing ans atteint 60 % dans certaines régions. Ces
résultats ont été obtenus grice 4 un ensemble de mesures destinées 4 renforcer les soins de
santé primaires, en coordination avec des baflleurs de fonds. La stratégie élaborée en 1987,
sous le nom de programme PEV/SSP/ME, a été mise en oeuvre en 1988 et a touché
98 centres de santé dans un premier temps. Actuellement, 308 des 343 centres de santé des
sous-préfectures et 63 des 374 postes de santé sont intégrés dans le programme PEV/$$P/ME.

Le colt global des investissements qui ont é1& nécessaires 4 Vapplication de ce
programme s'élevait 4 plus de US $20 millions, financés & 80 % par l'aide extérieure, maigré un
effort national considérable. '

Dans I'ensemble, compte tenu du niveau de départ, Pamélioration de la couverture
sanitaire, de l'accessibilité aux soins, et de lutilisation des services est certaine. A partir de
cette relance des activités sanitaires grice au programme FEV/SSP/ME, et sous la pression de
Iurgence des problémes, les autorités sanitaires ont décidé de lancer un certain nombre de
programmes verticaux, dont Je PNLAT.,

Par ailleurs, ayant constaté que le programme PEV/SSP/ME ne pouvait étre valorisé
que par la présence d’hopitaux de référence, il a été décidé de réhabiliter 33 hépitaux : 29
hépitaux préfectoraux et 4 hopitaux régionaux. A Conakry, le CHU Ignace Deen a été
réhabilité et le CHU de Donka est en cours de réhabilitation. En outre, le secteur hospitalier
a bénéficié de la mise en oeuvre d'une nouvelle politique hospitaliére. Les hdpitaux ont une
relative autonomie financigre et des moyens financiers nouveaux : “recouvrement des colts”
auprés des malades, appuis budgétaires sécurisés. Des projets sont actuellement en cours pour
renforcer la formation et la supervision des équipes sanitaires périphériques et pour mieux
intégrer 'hopital dans les soins de santé primaires.

Malgré une amélioration globale, des déficiences et insuffisances persistent. Ainsi, la
faible utilisation des structures sanitaires, tant 3 Conakry que dans les préfectures du pays,
souleve plusieurs problémes : qualité des soins de base, disponibilité réelle des médicaments
essentiels, accessibilité financiere pour la population.
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L’organisation administrative de la santé publique

Les services de santé publique sont organisés au sein de huit régions sanitaires. Dans
chaque région, I'Inspection régionale de la Santé (IRS) coordonne et supervise les activités
sanitaires. Ses attributions viennent d’tre élargies 4 la gestion des ressources humaines,
matériclles et financidres, 4 la formation des personnels, 2 la distribution des médicaments et
vaccins, et & la maintenance.

Dans chaque préfecture (district), la Direction préfectorale de la Santé (DFS) & une
mission d’appui aux soins de santé primaires. Elle assure la planification, la supervision, le suivi
et I'évaluation des activités sanitaires. Le Directeur est assisté par 'équipe préfectorale de
santé comprenant le Directeur de 'hdpital et les responsables des centres de santé.

Ce dispositif est complété par la mise en place de comités de santé A tous les niveaux
{sous-préfecture, préfecture, région).

La répartition des attributions se fait sous la direction et la responsabilité des services
centraux du Ministére dont Porganisation vient de changer pour s'adapter & la nouvelle
problématique de décentralisation de la gestion et du financement de la santé. Ainsi, deux
nouvelles directions nationales viennent d'étre créées, a cdié de la Direction nationale de la
Santé publique, pour la gestion des formations sanitaires. Des divisions chargées du suivi, du
financement et de la gestion du médicament ont &té créées; d’autres services sont renforcés
comme le Bureau de planification et de recherches (BEPR). Des services de planification et
de gestion sont en cours de création au niveau des régions et des préfectures.

Malgré les efforts de décentralisation, des dysfonctionnements et des déficiences frement
le systame global. Ainsi, la gestion et I'organisation concrétes des services restent assez
centralisées; de méme, la supervision et Papprovisionnement en médicaments. Les directions
préfectorales de santé ne disposent pas encore d’un budget déterming, ni de ressources
humaines suffisantes et qualifiées; le manque de moyens s’aggrave & mesure que I'on s'éloigne
de 1a capitale; les capacités de gestion et de planification sont trés insuffisantes. Toutes ces
contraintes doivent &tre prises en considération pendant le processus d’intégration du PNLAT.

LE FINANCEMENT DU SECTEUR DE LA SANTE

Les dépenses de santé

Bien qu’il n’existe pas de cadre de référence ni de compte national de la santé, les
services du Ministére de la Santé, se basant sur analyse des dépenses publiques (1991-1994),
évaluent les dépenses publiques de santé 3 US $4-3 par habitant. Les dépenses privées (selon
upe étude de consultant) s'éléveraient 4 US §5 par habitant.

Les dépenses totales seraient donc de US $9 3 10 par habitant, soit US §3 de moins que
le montant nécessaire estimé, en 1993, dans le Rapport de la Banque mondiale pour assurer le

"paquet minimum" de prestations sanitaires essentielles.

Faute de données fiables et complétes, ces estimations sont approximatives.
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