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EXECUTIVE SUMMARY

1. Since 1990, The National Tuberculosis Control Programme of Djibouti has
adopted short course chemotherapy to treat all identified cases of tuberculosis, and
the programme has been revised in 1991 and 1994, following WHO missions,

In 1894, a 2 year plan of action was established at the end of which time, at the
request of the government of Djibouti, a review of the National Tuberculosis Control
Programme was undertaken jointly by the Ministry of Health and Social Affairs and
WHO, from 13 to 23 October 1996.

2. Terms of Reference

To analyse the burden of tuberculosis in Djibouti, taking into account its special
context within the Hom of Africa (nomads, refugees and IT‘IIQI'EI'ltS an increase in the
HIV/AIDS epidemic); : :

» evaluate the relevance and the results of the technical measures applied;

* make recommendations on the next steps to take, mainly in mobilising new
resources, both human and financial, with a view to a predictable reduction in
external aid.

Working Methods

The Working Group undertaking this review was made up of a WHOQ consultant and
6 participants from Djibouti: doctors, bacteriologists and a supervising nurse, who
work in the programme. After visiting the central structure of the programme, (the
Paul Faure Centre), and urban and rural health care centres, the observations and
final recommendations were presented to the Minister of Health and Social Affairs in
the presence of the Directors of the Central Administration of the Ministry and the
WHO Representative, Djibouti.

GENERAL COUNTRY PRESENTATION

Djibouti is situation in the Horn of Africa, between Eritrea, Ethiopia and Somalia. In
1996 its population was estimated at 630,000 (500,000 Djiboutis). 85% of the
population live in Djibouti-town, 15% in rural districts. Djibouti is a low income
country and has a low human development level. The GNP per person in 1994 was
714 $US. The human development indicator (HDI) is 0.287, placing Djibouti No. 164
in the 174 countries classified by UNDP in 1893.

The national health expenditure is estimated at 61 US$ per person. The main
problem encountered by the Health Service is the influx of people arriving from
neighbouring countries; Ethiopia and Somalia, either as refugees, nomads or
economic or health migrants.

WHOTE/G7.226 &
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TUBERCULOSIS IN DJIBOUTI
In 1994, the annual risk of infection, calculated in schoolchildren was 2.86%.

Since 1990, the number of new tuberculosis cases notified has remained around
3,200 per year, half of which are non Djiboutis. The incidence of tuberculosis (all
types) is around 300/100,000, and of smear positive tuberculosis 170/100,000, in
line with the calculated ARI.

Sero prevalence in tuberculosis patients adults has risen progressively from 4.1% in
1990 to 14.8% in 1996, without the number of cases of tuberculosis having risen.

Among failure, relapse and chronic cases (2% of smear positive cases) the
proportion of patients with multi drug resistant bacilli has shown a downward trend
since 1994,

THE TUBERCULOSIS CONTROL PROGRAMME AND ITS PERFORMANCE

1, Case detection, after selection of suspect patients on the basis of respiratory
symptoms and diagnosis through sputum smear microscopy is satisfactory.

Of 444,727 patients treated in the Health Service in 1985, 171,000 (38%) had
respiratory symptoms, 12,854 were considered suspect and 1,752 new cases of
infectious tuberculosis were identified (after an average of 2 smear microscopy
examinations).

Cases of smear positive tuberculosis represent 61.8% of tuberculosis cases (all
types) and 93.5% of pulmonary tuberculosis (91% for HIV positive patients).

2. The laboratory network is regularly supervised and quality controlled. In the
5 laboratories visited, there was good quality bacteriological diagnosis.

3. The treatment of tuberculosis by short course chemotherapy has
progressed in the last two years due to decentralisation. The bacteriological
conversion rate in the second month is 97%, the success rate for new cases is 76%,
58.5% for retreatment cases, due to a higher rate of patients who have interrupted
treatment prematurely.

Although the WHO policy package has been adopted (“DOTS Strategy’), the
treatment of new cases (2 ERHZ/4RH or 2RHZ/2RH) is not always directly observed
during in the initial phase. Retreatment (2SERHZ/1ERHZ/5E;R;H; ) is directly
supervised in the hospital (Paui Faure Centre).

4. The health information system (registers and reports) is standardised in
accordance with WHO directives. Since 1995 the system has been computerised
and all rural districts are linked to the Central Unit by Minitel.

WHO/MTB/AT7 226




5. Supplies: Since 1990, the supplies of antituberculosis drugs and laboratory
supplies for diagnosis have been provided by the Central Unit of the programme,
thanks to financing of foreign technical assistance. Treatment is free for all patients,
Djiboutis and non Djiboutis.

8. Supervision of antituberculosis centres both rural and in the capltal is carrled,
out once a year by a doctor from the Central Unit. :

7. Training: Since 1994, a programme has been followed most carefully for the
training of health personnei (doctors, nurses, iaboratory technicians). '

8. Coordination of the tuberculosis control programme with other health
programmes (Primary health care, essential drugs, STD/AIDS programmes) is non
existent or insufficient, principally due to the weakness of or actual lack of these
programme, |

NEXT STEPS 1997-2000

A plan of action 1997-2000 should be established by the Central Unit taking into
account the following 5 points:

1. Ensure the long term financing of the programme. Various measures have
been proposed.

2. Develop basic health care, especially in Djibouti town.

3. Reinforce the effectiveness of the diagnostic and treatment centres for
tuberculosis and their integration into other health services.

4, Train health workers in the combined management of tuberculosis and
prevalent respiratory diseases. :

5. Prevent the spread of multi drug resistant tuberculosis (in the context of The
Horn of Africa Tuberculosis Control Initiative, HATCI - a sub regional, inter country
technical coordination body)

FOLLOW UP

1. Employ the services of a consultant Health Economist in 1897, in order to
finalise the financial planning.

2. Undertake a follow up mission every year until 2000.

WHOQ/TRAT 226
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RESUME

1. l.e programme national de lutte antituberculeuse de fa Republique de Djibouti
a adopté depuis 1990 les régimes de chimiothérapie de courte durée (6 mois) pour
traiter tous les cas de tuberculose identifiés. 1l a &té révisé en 1991 et 1984, a la
suite des missions de consultants OMS.

En 1994, un plan d’action de deux ans a été établi. Auterme de ces deux ans, a la
requéte du Gouvernement de la République de Djibouti, une revue du programme
national antituberculeux a été menée conjointement par le Ministére de {a Sante
Publique et des Affaires Sociales et par FOMS, du 13 au 23 octobre 1996.

2. Termes de réféerence.

« analyser le poids de la tuberculose a Dijibouti en tenant compte du contexte
spécifique de la corne de I'Afrique (nomades, réfugies et migrants,
développement de 'épidémie VIH/SIDA);

» évaluer la pertinence et les résultats des mesures techniques appliquées;

+ faire des recommandations sur les prochaines étapes a franchir, notamment en
mobilisant de nouvelles ressources humaines et financiéres dans la perspective
d'une réduction prévisible de l'aide extérieure.

3 Méthodes de Travail.

Le groupe de travail chargé de cette revue était composé d'un consultant OMS et de
6 participants de Djibouti: médecins, bactériologistes et infirmier-superviseur,
impliqués dans le programme. Aprés visite de la structure centrale du programme,
(le Centre Paul Faure), et des structures sanitaires de base dans les districts urbains
et ruraux, les observations et recommandations finales ont été présentées au
Ministre de la Santé publique et des Affaires sociales, en présence du Représentant
de 'OMS et des directeurs de I'administration centrale du Ministére.

PRESENTATION GENERALE DU PAYS

La République de Djibouti est un territoire situé dans la come orientale de ['Afrique,
entre FErythrée, [Ethiopie et la Somalie. Sa population est estimée a 630.000 en
1996 (dont 500 000 Djiboutiens). 85% des habitants vivent dans la ville de Djibouti,
15% dans les districts ruraux . C’est un pays a faible revenu et & faible niveau de
développement humain. Le PNB par habitant est de 714 $US en 1994. L'indicateur
de développement humain (IDH)est de 0,287, placant Djibouti au 164 eme rang des
174 pays classées par le PNUD en 1993.

La dépense nationale de santé est estimée a 61 $US par habitant. Le principal
probléme rencontré par les services de santé est 'afflux a Djibouti de personnes
venant des pays voisins: Ethiopiens et Somaliens principalement, soit comme
réfugiés, soit comme nomades, ou encore comme migrants économiques ou
sanitaires.

WHO/TB/AT 226 9




LA TUBERCULOSE A DJIBOUTI

Le risque annuel d'infection tuberculeuse calculé chez les écoliers de Djibouti, est
de 2,86% en 1994,

Depuis 1990, le nombre de nouveaux cas de tuberculose notifies se sifue autour de
3200 par an, dont la moitié sont des non-Djiboutiens. L'incidence de la tuberculose
toutes formes est de 300 cas environ pour 100 000 habitants, et celuide la
tuberculose & microscopie positive de 170 cas pour 1000 000 habitants en 1995
pour la population Djiboutienne, en rapport avec le RAI calcuie.

La séro-prévalence chez les tuberculeux adultes s'est élevée progressivement de
4.1% en 1990 a 14,8% en 1996, sans gue le nombre de cas de tuberculose ait
significativement augmente.

Parmi les échecs, rechutes et cas chroniques (2% des cas positifs) la propoﬁion de
malades a bacilles multirésistants tend a diminuer depuis 1994.

LE PROGRAMME ANTITUBERCULEUX ET SES PERFORMANCES

1. La détection des cas de tuberculose apres sélection des personnes
suspectes sur la base de symptomes respiratoires et diagnostic par I'examen
microscopique des expectorations, est satisfaisante.

Sur 444 727 personnes gui ont consulté en 1995, dans les services de santé,
171 000 (38%) avaient des symptomes respiratoires; 12 854 ont été considérées
comme suspectes et 1752 nouveaux cas de fuberculose contagieux ont ete
identifiés (aprés 2 examens microscopiques en moyenne)

Les cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive représentent 61,8% des
cas de tuberculose toutes formes et 93,5% des cas de tuberculose pulmonalre (91%
pour les malades séro-positifs au VIH)

2. Le réeseau de laboratoires est regulleremem superwsé et contrﬁlé La
qualité du diagnostic bactériologique est bonne dans les 5 laboratoires visites.

3. Le traitement de la tuberculose par la chimiothérapie de courte durée a
marqué des progrés depuis deux ans grice a la décentralisation.. Le taux de
conversion bactériologique au 2 éme mois est de 97%, le taux de succés pour les
nouveaux cas est de 76%, de 58,5 % pour les cas en retraitement, en raison d'un
taux élevé de malades perdus de vue.

Bien que la stratégie OMS ait été adoptée (“Stratégie DOTS"), le traitement des
nouveaux cas (2ERHZ/4RH ou 2RHZ/2RHJ) n’est pas toujours directement
supervisé durant la phase initiale. Le retraitement (2SERHZ/1ERHZ/SE;R,H3) est
directement supervisé a 'hdpital (Centre Paul Faure).

WHO/TE/57.226 10




4, Le systéme d’information sanitaire (registres et rapports) est standardisé,
conformément aux directives de 'OMS. Depuis 1995 il est informatise et tous les
districts ruraux sont reliés a I'Unité Centrale, par Minitel.

5. L’approvisionnement en medicaments antituberculeux essentiels et en
réactifs de laboratoire a ete assure en permanence depuis 1990 par 'unité
centrale du programme, grace au financement de I'assistance technigue étrangére.
Le traitement est gratuit pour tous les malades, Djiboutiens et non Djiboutiens.

6. La supervision des centres antituberculeux des districts ruraux et de la
capitale est assurée une fois par an par un meédecin de FUnité centrale.

7. La formation des personnels de santé (médecins, infirmie(é)res,
techniciens de laboratoire) a fait I'objet d’'un programme rigoureusement appliqué
depuis 1994.

8. L.a coordination du programme antituberculeux avec les autres
programmes de santé (soins de sante primaires, médicaments essentiels, lutte
contre e MST/SIDA) est absente ou insuffisante, principalement en raison de la
faiblesse ou de l'inexistence de ces programmes.

PROCHAINES ETAPES POUR LA PERIODE 1997 - 2000

Un plan d’action 1997-2000 doit étre &tabli par 'Unité centrale du programme en
tenant compte de 5 imperatifs.

1. Assurer le financement durable du programme. Diverses mesures ont été
proposées.

2. Développer les services de santé de base, notamment a Djibouti-ville

3. Renforcer la fonctionnalité des centres de diagnostic et de traitement de

la tuberculose et leur intégration dans les services de santé.

4, Former les personnels de santé a la prise en charge combinée de la
fuberculose et des maladies respiratoires prévalentes.

5. Prévenir la multiplication des cas chroniques de tuberculose a bacilles
multirésistants (grace a une coordination technigue interpays sous-régionale: Horn
of Africa Tuberculosis Control Initiative, HATCI).

SUIVI

1. Obtenir I'aide d'un consultant en économie de la Santé en 1997 pour finaliser
le plan de financement .

2. Prévoir une mission de suivi du programme, tous les ans jusqu’en 2000.

WHO/MTB/87.226 11




CHAPITRE | INTRODUCTION

Le programme national de lutte antituberculeuse a été mis en place en 1984 dans la
République de Djibouti. Depuis 1990, les régimes de chimiothérapie de courte durée
de six mois sont prescrits pour tous les malades (enfants et adultes), et la
streptomycine a été remplacée par I'éthambutol durant la phase initiale du traitement
chez 'adulte en raison de I'apparition des premiers cas de VIH/SIDA a Djibouti.

En 1994, & la suite de la mission d’'un consultant OMS, la stratégie OMS de lutte
contre la tuberculose a été adoptée et un plan d'action de deux ans a été établi.

Au terme de ce plan d’action, a la requéte du Gouvernement de la République de
Djibouti, une revue du programme national de lutte antituberculeuse a éte menee
conjointement par le Ministére de Ia Santé Publique et des Affaires sociales et
FOMS, du 13 au 23 octobre 1996.

1. LES OBJECTIFS DE LA REVUE DU PROGRAMME

La revue du programme national de iutte antituberculeuse avait les objectifs
suivants:

» analyser le poids de ia tuberculose & Djibouti en tenant compte du contexte
spécifique de la région: populations nomades se dépiagant de part et d'autre des
frontieres administratives; réfugiés et migrants venant des pays voisins (Ethiopie,
Erythrée, Somalie); progression de I'épidémie de VIH/SIDA,;

« évaluer la pertinence et les résultats des mesures techniques appliquées depuis
1994 dans le cadre du programme;

» faire des recommandations sur les prochaines étapes a franchir en vue
d'améliorer ies résultats par une mobilisation réaliste de nouvelles ressources
humaines et financiéres.

A la demande des autorités sanitaires djiboutiennes, une attention particulieére devait
étre portée aux problémes suivants: :

« Comment garantir le financement durabie du programme national de lutte
antituberculeuse en cas de réduction de aide extérieure?

+ Comment gérer de fagon efficace le budget de ce programme et les personnels
qui en dépendent?

» Comment assurer la coordination entre la structure centrale du programme: le
Centre Paul Faure, et le réseau des services de santé de base?

« Comment organiser la coordination avec les autres programmes nationaux

antituberculeux appliqués dans les pays voisins pour éviter 'apparition de cas de
tuberculose a bacilles multirésistants?

WHO/TE/RT.226 12




2. LLES METHODES DE TRAVAIL

La revue du programme a été preparée par le Comité technique du PNLAT en
liaison avec le consultant OMS,

Le Comite technigue du PNLAT a préparé les documents suivants:

s analyse de la situation epidemiologigue et des resultats du programme depuis
1890, et spécialement depuis 1994,

+ informations générales sur le pays: populations, indicateurs socio-€conomiques;

« informations sur le systéme de santé.

Le groupe de travail mixte chargé de la revue du programme était composeé:
du responsable du PNLAT, médecin-chef du Centre Paul Faure;
du médecin-chef de la prévention de la tuberculose a Djibouti;
d’un médecin consultant de 'OMS;

de deux médecins spécialistes en tuberculose exergant a temps plein au Centre
Paul Faure;

de la responsable du laboratoire national de référence pour |a tuberculose;

de l'infirmier responsable des soins ambulatoires au Centre Paul Faure (principal
centre de traitement ambulatoire du pays).

Le groupe de travail mixte a visite les quatre districts ruraux du pays et les centres
antituberculeux intégrés de ces districts: Ali Sabieh, Dikhil, Obock et Tadjourah.
Dans ce dernier district, le groupe de travail g’est rendu a Dorra, siége d'un ancien
centre antituberculeux intégre détruit durant les événements de 1991.

Le groupe de travail mixte a aussi visité cing dispensaires urbains (sur les dix
dispensaires de la capitale), dont un seul dispose d’un centre antituberculeux
intégré pour le diagnostic et le traitement de la tuberculose {(Arhiba) et un autre
assure le traitement ambulatoire de la tuberculose, mais pas le diagnostic (Balbala).

Chaque membre du groupe de travail etait chargé d’'une tache particuliére au cours
des visites: entretien avec les malades et les personnels de santé sur les
procédures de dépistage et de traitement de la tuberculose réellement appliquées;
contrle des registres de laboratoire et de tuberculose; confrontation des registres
de tuberculose et des cartes individuelles de traitement; contrdle de la qualité des
examens microscopiques; inspection des stocks de médicaments antituberculeux et
de réactifs de laboratoire; recueil de données chiffrées sur la demande de soins et
les activités au cours des trois derniers mois.
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Au terme des visites sur le terrain, une séance pléniére a permis au groupe de
travail de mettre en commun les principales constatations faites, d’élaborer les
recommandations visant & corriger les défaillances observeées et de f ixer les
prochaines étapes du plan d’action jusqu’en Fan 2000.

Une séance de travail finale a eu lieu le 22 octobre, au Ministére de la Santé’
Publique et des Affaires sociales, sous la présidence de Monsieur le Ministre, en
présence de ses principaux collaborateurs et de Madame le Représentant de 'OMS.

Les membres du groupe de travail ont présenté leurs canclusuons et les
recommandations élaborées par le groupe.

Ces recommandations, enrichies d’informations additives et de suggestions faites
par Monsieur le Ministre, ont été adoptées comme base du plan d actlcm propose
pour fa periode 1997-2000.

Le rapport final de la revue du programme a &té établi conjointement par les
représentants de 'OMS et du PNLAT de Djibouti.

3. INFORMATIONS GENERALES

La République de Dijibouti est un territoire de 23 500 km?2 situé autour du golfe de
Tadjourah, a la racine nord de la Corne de I'Afrique, au contact de Ia mer Rouge par
le détroit de Bab el Mandeb (qui la sépare du Yémen) et au contact de 'océan
Indien par le golfe d’Aden. Le golfe de Tadjourah s'ouvre sur 45 km entre Ie Ras Bir
et le Ras Djibouti.

Son territoire est particuliérement accidenté. Traversé par I'un des prolongements
nord de la vallee du Rift, le terrain volcanique et aride est marqué par de puissants
massifs montagneux au nord (monts de Goda et Mabla) et au sud (massif d'Arta,
massifs sedimentaires des monts Arrey et Dodin). L'ensemble est parsemé de
cuvettes d'effondrement plus ou moins larges, remplies d’alluvions argileuses. 1l n'y
a pas de cours d'eau permanent; une maigre vegetation de type désert:que apparait
dans les lits d'oueds.

La République de Dijibouti est limitée au nord par I'Erythrée, a l'ouest par I'Ethiopie
et au sud par la Somalie. Ses limites administratives sont franchies en permanence
par des groupes de nomades (Afars au nord, se répartissant aussi en Erythrée et en
Ethiopie, Somalis et Issas au sud, circulant aussi en Ethiopie et en Somalie), ainsi -
que par des commergants et des migrants venant des régions proches de I'Ethiopie
(Wollo, Dire: Dawa) en empruntant le trajet de la voie ferrée Addis-Abeba-Djibouti.
Sur fa céte se sont fixes de Iongue date pécheurs, manns et commerg:ants venus du
Yemen. :

La population de la République de Djibouti est estimée & 588 000 habitants en 1994

et 605 000 en 1995, si I'on estime le taux d'accroissement naturel a 3% (le taux brut
de natalité &tait de 46 pour 1000 et le taux brut de mortalité de 16 pour 1 000 en
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1983). Cette population est urbaine en majorité: 85% des habitants vivent a Djibouti-
ville, 15% dans les districts ruraux.

La population djiboutienne proprement dite est de I'ordre de 500 000 habitants. En
effet, la migration étrangére, faite de réfugiés recenses, de migrants économiques
(certains en situation réguliére; d’'autres, les plus nombreux, en situation irréguliére)
ou de migrants sanitaires (a la recherche de soins gratuits), est difficile 4 mesurer
avec precision.

Le taux d'accroissement global de Djibouti-ville est ie double du taux
d'accroissement naturel, en raison de l'immigration étrangére: on peut estimer qu'en
2006 la population de la République de Djiboutt pourrait atteindre un million
d’habitants, dont plus de 850 000 a Djibouti-ville. En raison des confraintes
geographiques, 'extension de I'habitat précaire se fait au sud de Djibouti, dans le

quartier de Balbala qui regroupe dgja le tiers de |a population urbaine et, au-deia,
vers le PK12.

La population de Djibouti est une population jeune: |a proportion des moins de 15 ans est de 41%, celle des plus
de 64 ans de 2%.

Le taux de mortalite infantile est de 114 pour 1000, le taux de mortalité des moins de cing ans de 158 pour 1600
(les principales causes de mortalité chez I'enfant &tant ies maladies diarrhéiques et les infections respiratoires
aigués).

L'indice synthetique de fecondite est de 3.8

L 'espérance de vie a la naissance est de 48 ans: 47 ans pour les hommes, 50 ans
pour les femmes.

La République de Djibouti est un pays a faible revenu. Le produit national brut
(PNB) est estimé & US $714 par habitant en 1994; le PNB ajusté aux parités de
pouvoir d’achat est de US $1050. Ces “moyennes” masquent 'extréme pauvreté de
la grande majorite de la population et sont liees en partie aux activites induites par
une forte minorité d'expatries et par la présence d'un contingent militaire étranger.

La dette extérieure est de US $225 millions.

Le taux d'aiphabétisation des adultes est de 29%, 44% pour les hommes et 15%
pour les femmes. Le taux de scolarisation tous niveaux confondus (8-23 ans) est de
42% (1996).

La proportion de la population ayant accés a une eau de boisson saine est de 45%,
a un réseau d'assainissement de 50%.

| 'indicateur de développement humain (calculé en 1893) est faible: 0,287, plagant
Djibouti au 164€ rang des 174 pays classes.
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L’erganisation administrafive

La Republique de Djibouti est divisee en cing districts, eux-mémes subdivisés en
circonseriptions ou arrondissements: \

« Le distrigt de Djihouti recouvre le tertritoire de la capitale (cing arrondissements)
et deux circonscriptions rurales: Arta-Ouea & Fouest, Damerjog a l'est. Dans la
capitale, il existe un maire de la ville de Djibouti, nommeé par I'Etat. |l 2 sous ses
ordres, pour chacun des gquatre arrondissements urbains de Djibouti (Engueila,
Quartier 6, Ambouli, Balbala), un commissaire de ia République nomme par
I'Etat. Sous les ordres des commissaires de la Républigue existent des “chefs de
quartiers” nommes par I'Etat et des chefs traditionnels ou “okals”. Les deux
circonscriptions rurales sont dirigées par des chefs de poste administratif.

» Les -gquatre districts ruraux sont Ali Sabieh et Dikhif au sud, Obock et Tadjourah
au nord, {es districts ruraux sont dirigés par un commissaire de la République,
nommeé par I'Etat. Chaque commissaire de la République a sous ses ordres, par
circonseription, un chef de poste administratif, également nommeé par I'Etat. Par
ailleurs, chaque agglomération ou village posséde des chefs traditionnels ou
“okals”, reconnus par 'Etat.

4, LE SECTEUR DE LA SANTE

La politigue sanitaire est fixée par le Gouvernement. Ses axes d'intervention sont
définis dans le plan quinquennal 1991-1995 comme suit:

“valorisation des ressources humaines par la formation -
de personnel qualifie et lamélioration de la quallf' ication
des personnels existants; :

développement d’'une politique cohérente et coordonnée
de prévention;

restructuration organigue et fonctionnelle du systéme
national de santé;

introduction de la participation progressive de la
population au financement des services de santé;

promotion de la médecine privée de ville afin de
compléter les actions du service pubilic;

équilibre de Ia famille djiboutienne par le biais de ia

planification familiale et d’'une meilleure prise en charge
des enfants jusqu'a age de cing ans.”
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L’administration sanitaire’
Son organisation actuelle est fixée par la Loi du 29 juin 1985,

Au niveau central, le_Ministére de |la Santé comporte: (voir I'organigramme,
Annexe i)

le Ministre assisté de conseillers et d’une inspection générale ainsi que d’un
secrétariat général;

deux directions: une direction technique de la santé et une direction des services
administratifs et financiers;

la direction technique compte trois sous-directions:

— la direction de 'Hépital géneral Peltier,

— [a pharmacie d'approvisionnement,

- la sous-direction des services de soins de santé de base,

la direction des services administratifs et financiers, constituée d’'un service
administratif (gérant le personnel et les statistiques) et d'un service financier
(gérant le budget et les infrastructures).

Six services dépendant de la sous-direction des services de santé de base:

les chefferies médicales des districts ruraux (et des districts urbains, purement
théoriques),

le service de Phygiéne et de I'épidémiologie (dont depend actuellement ie
systéme d’information sanitaire),

le service de lutte antituberculeuse, basé au CPF,;
le service d’'éducation pour la santé;

le service de médecine scolaire;

le centre de formation des personnels de sante.

L’offre de soins dans le secteur public (voir [a carte des structures sanitaires,
Annexe lil)

* La plupart des données rapportées sont tirées du rapport “*Propositions pour |a reforme du systeme
de Santé", CREDES, Paris, aot 1994, 98p. Elles ont été completées et mises & jour au cours de la
revue du programme antituberculeux.
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Au niveay primaire

A Djibouti-ville, dix dispensaires urbains dépendent du MSPAS, assurant les
activités curatives et préventives de base (PEV, surveillance de la grossesse PMI et
parfois planification familiale).

Un seul de ces dispensaires assure le dépistage microscopigue de la tuberculose
(sur les deux qui pourraient le faire). Deux dispensaires assurent le traitement
ambutlatoire de la tuberculose. L'un de ces dix dispensaires, dépendant du MSPAS,
es! réservé aux fonctionnaires et ayants-droit.

Deux dispensaires “publics” dépendent Fun du Ministére de I'Intérieur (Forces
Nationales de Sécurité), 'autre du Ministére de la Défense (soins ambulatoires des
familles de militaires).

Il existe aussi des postes de santé tenus par des infirmiers dans certains quartiers
periphériques ou les circonscriptions rurales du district de Djibouti (Arta, Ouea).

Les 16 dispensaires ruraux sont répartis dans les quatre districts sanitaires ruraux.

Dans le quartier de Balbala existe un hdpital géré par la Coopération italienne qui
prend en charge méres et enfants (pédiatrie; 20 lits; matemnité; 60 lits).

Au centre de Djibouti, la maternité Dar El Hanan (60 lits) assure les accouchements
normaux.

Les centres médico-hospitaliers (CMH) sont les structures de référence des quatre
districts ruraux.

Trois sont fonctionnels et comprennent un centre antituberculeux (intégré a Dikhil et
a Tadjourah; indépendant a Ali Sabieh).

Le quatrieme, celui d'Obock, a commence a fonctionner en janvier 1996 et est en
cours de rehabilitation: il comporte un centre antituberculeux intégre,

« L'Hépital général Peltier (500 lits) est I'hdpital de reference pour Fensemble des
services de santé du pays, a I'exclusion de la pneumopthisiologie.

* Le Centre Paul Faure (210 lits) est I'hopital de référence pour la tuberculose et
pour le diagnostic spécialisé en pneumologie. |l est le centre de consultations
médicales spécialisées le plus important de la capitale (25 000 par an, alors que
Fensemble des dispensaires de Djibouti effectue moins de 50 000 consultations
médicales par an, sans compter les consultations extérieures et les consultations
“d'urgence”, toutes spécialités médicales confondues de I'Hbpital général
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Peltier). Il assure, dans sa consultation externe, les soins ambulatoires pour plus
de 60% des malades tuberculeux de Djibouti. Il est le siége de la Direction du
PNLAT et de l'unité de surveillance épidémiologique, qui gére
lapprovisionnement et la distribution des medicaments antituberculeux sur
lensemble du pays, ainsi que le siége du laboratoire national de référence, qui
assure la formation des microscopistes et le controle de qualité de tous les
faboratoires qui font la microscopie de la tuberculose. Le budget et le personnel
du CPF sont géres directement par la Direction de 'Administration et des
Finances du MSPAS,

Le Centre de Prophylaxie assure la surveillance des MST et de l'infection a
VIH/SIDA.

Le laboratoire national d'Hygiéne assure la surveillance bactériologique et
parasitologique des aliments et le controle de I'eau.

L'offre de soins du secteur de I'assurance-maladie

La Caisse de Prestations sociales (CPS) délivre des soins gratuits aux salariés du
secteur privé, assurés sociaux et 2 leurs ayants-droit dans deux dispensaires situés
a Dijibouti (Service médical interentreprises: SMi 1 et SMI 2).

L’offre de soins dans le secteur privé

A Dijibouti-ville, il existe cing cabinets privés, trois cliniques privées et quatre
officines pharmaceutiques privées.

Les personnels de santé

En 1994, les personnels de santé en exercice dans la Reépublique de Djibouti se
répartissent de la fagon suivante:

+ 98 médecins, dont 34 Djiboutiens (26 dans le secteur public);
14 pharmaciens (5 dans le secteur public);
11 dentistes, dont 2 Djiboutiens (6 dans le secteur public);

425 infirmiers, dont 94 diplomés d’'Etat, les autres étant non diplémes ou aides-
infirmiers, renforcés par des “bénévoles”,

» 28 sages-femmes et 28 matrones.

La répartition de ces personnels est inégalitaire, la majorité d'entre eux exergant au
niveau des structures de niveau tertiaire.
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La dépense nationale de santé

L.a dépense nationale de santé en 1993 est estimee é UsS $61 par habitént, situant
Dijibouti dans le groupe des pays d’Afrigue & niveau de dépenses de santé éleve.

l.a répartition de cette dépense de sante est la suivanie:
» US $;19 ala chargé des ménages (31%); |

e US $25 a la charge de I'Etfat (41%);

« US $17 provenant de l'aide extérieure (28%).

Cette répartition moyenne repose sur plusieurs estimations qui ne reflétent pas les
dépenses réelles des ménages djiboutiens les plus pauvres. En effet, les dépenses
du secteur de I'assurance sociale, des cabinets et cliniques privées couvrent des
segments de la population relativement plus aisés; les dépenses dans les
pharmacies privées résultent d'achats faits par des non-Djiboutiens pour leurs
besoins familiaux ou aux fins de revente dans les pays voisins.

Il convient de noter aussi que le budget santé géré par le MSPAS n'a cessé de
régresser de 1985 (US $26 par habitant) a 1994 (US $17,5 par habitant).

L.a couverture sanitaire de la population

» La population est couverte (en théorie) par les services de santé locaux & 80%.
Mais cet indicateur ne traduit que la proximité de structures, souvent dépourvues
de moyens (pénurie de médicaments, matériet en panne), ou le {aux
d’absentéisme du personnel est élevé.

« En 1994, 60% des femmes sont suivies par un personnel qualifié pendant la
grossesse et & l'accouchement; 60% des nourrissons recoivent des soins d'un
personnel qualifie.

« La couverture vaccinale par le PEV est inégale (1994):

- 63% pour le BCG,
- 61% pour le DTC polic (3 doses),
— 75% pour le vaccin aniirougeoleux.

« Dans la demande de soins, les infections respiratoires aigués constituent plus du
tiers des demandes de consultation. Le nombre annuel de cas notifiés est de
4000 cas de grippe et de 8000 cas de pneumonie, 5000 cas de diarrhée, 3200 a
3500 cas de tuberculose, et 1000 cas de paludisme. Les MST/SIDA sont en
progression: 500 cas de gonorrhée, 126 cas de SIDA et 3456 cas d'infection a
VIH.
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o L'afflux de migrants et de réfugiés dans les bidonvilles ou les rues de la capitale
("sans domicile fixe") accroit le risque de maladies transmissibles et entraine de
graves probléemes d’hygiéne publique (assainissement insuffisant, taux
d'occupation eleve de logements insalubres et vétustes, développement de
I'habitat précaire).
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CHAPITRE Il. - CONSTATATIONS, CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS

1. L’EPIDEMIOLOGIE DE LA TUBERCULOSE A DJIBOUTI
CONSTATATIONS

Malgre les données démographiques incertaines concernant fa population migrante
etrangere a Djibouti, la surveillance épidémiologique mise en place par le PNLAT
permet d’évaluer 'ampleur du probléme de la tuberculose dans le pays. (Voir
Annexe V).

1.1  Le risque annuel d’infection tuberculeuse

En février 1994, une enquéte de prévalence tuberculinique a &té réalisée sur un
échantillon représentatif de 5795 écoliers de la ville de Djibouti, 4gés de 6 a 12 ans
(moyenne d’&ge: 8,3 ans). Parmi eux, 4272 avaient été vaccinés par le BCG et 1523
etaient non vaccinés. Le risque annuel d'infection tuberculeuse calculé était de
2,86% (enquéte du Centre International de I'Enfance, menée par le

Dr N. Guérin, données non encore publiées).

Ce taux peut servir de base aux estimations épidémiologiques. En effet, seuls les
enfants de nationalité djiboutienne sont inscrits & Fécole. On peut donc en déduire,
pour une population djiboutienne estimée & 550 000 habitants en 1995, une
incidence prévisible de 786 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie
positive (avec une fourchette d'estimation de 627 a 940 cas). Dans la realitég,

843 nouveaux cas a microscopie positive ont été notifiés en 1995 chez les
Djiboutiens, ce qui démontre l'efficience du dépistage de la tuberculose dans la
population djiboutienne.

1.2 La morbidité tuberculeuse
ficati e tul |

Depuis 1986, le nombre de cas de tuberculose notifiés est & peu prés égal chez les
Djiboutiens et chez les non-Dijiboutiens. Mais ce nombre a évolué en fonction des
acfivités du programme et des événements survenus dans la région:

« De 1986 a 1989, le nombre annuel des cas notifiés se situait autour de 2000,

» A partir de 1990, avec la réactivation du programme, on observe un
accroissement considérable du nombre de ¢as qui atteint 3600 en 1992
accroissement observé, aussi bien chez les Djiboutiens que chez les non-
Djiboutiens. Cette poussée coincide avec l'arrivée a Djibouti d’'une partie de la
population des districts du nord du pays (en raison des événements de 1991), et
avec une augmentation du nombre de migrants et de réfugiés venus des pays
voising: guerre en Erythrée jusqu'en 1891, guerre civiie en Somalie depuis 1990,
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changement de régime en Ethiopie, se surajoutant a un fond de disefte
chronique depuis plus de 20 ans dans la région.

= A partir de 1993 et jusqu’en 1996, le nombre de cas de tuberculose notifies
décrolt lentement, pour s'établir autour de 3200 cas par an, (Annexe IV, Figure A
et Tableau 1). En 1995, la répartition des cas selon |a nationalite d'origine est |a
suivante:

— Djiboutiens 52,8%
- Ethiopiens 34,3%
- Somaliens 12,9%

L'incidence de la tuberculose dans la population djiboutienne

Si l'on estime & 100 000 -130 000 la population étrangére (réfugies et migrants
confondus) depuis 1990, on constate que lincidence de la tuberculose toutes
formes décroit depuis 1992 (299 ¢as pour 100 000 habitants en 1995), alors que
l'incidence des cas de tuberculose pulmonaire a microscopie positive est stable
depuis trois ans (160 a 170 cas pour 100 000 habitants), (Annexe IV, Figure B).

Rénarition des cas de tuberculose par | lisation, sexe ot dge

En 1995, sur les 3119 cas notifies, 1751 (56%) sont des nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire & microscopie positive, et 1077 (34,5%) sont des cas de
tuberculose extrapulmonaire (cas de primo-infection de Penfant inclus) (Annexe IV,
Tableau 2).

Les nouveaux cas de tuberculose contagieuse prédominent dans le groupe d'age
25-34 ans; 83% des cas contagieux ont un age compris entre 15 et 44 ans. Les
hommaes sont deux fois plus souvent notifiés que les femmes (sexe ratio: 1,97)
(Annexe IV, Tableau 2 et Figure C).

La sous-notification des cas de tuberculose chez les femmes semble die a
plusieurs facteurs sociaux identifiés par les personnels de santé&, en particulier les
obstacles rencontrés par les femmes pour accéder au diagnostic de la tubercuiose.

La tuberculose des moins de 15 ans représente 9% des cas declares. La couverture
vaccinale par le BCG semble satisfaisante puisque sur les six meningites observées
en 1995, deux seulement sont survenues chez des enfants (9 mois et 4 ans) ef
quatre chez des adultes (17 ans, 18 ans, 25 ans et 35 ans).

Tuberculose et VIHISIDA

Depuis le premier cas de séropositivité au VIH signalé a Djibouti en 1986, 'épidémie
de VIH s'est développée. Au 31 décembre 1995, on dénombre un total cumulé de
5026 séropositifs et 880 cas de SIDA déclarés a Djibouti.
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Dans la population générale, la séroprévalence du VIH est de 4% chez les femmes
enceintes et de 2,2% chez les donneurs de sang en 1995, Les taux sont similaires
depuis deux ans.

Dans les groupes de population a risque, les taux sont plus élevés: 19,8% chez les
hommes consultant pour MST, 23,9% chez les prostituées “des bars” (a clientéle
plus sélectionnée), 54,6% chez les prostituées “des quartiers” (a clientéle pauvre).

Chez les malades atteints de tuberculose agés de plus de 15 ans et hospitalisés a
Djibouti, le taux de seroprévalence s’accroit régulierement: 4,1% en 1990; 12,1% en
1995; 14,8% durant le premier semestre 1996. (Annexe IV, Tableau 4).

Mais, contrairement aux prévisions pessimistes du début des années 90, cet
accroissement n'a pas entrainé une augmentation du nombre absolu des cas de
tuberculose, probablement en raison de 'efficacité du programme appliqué jusqu’a
ce jour. (Annexe IV, Figure D).

L.a tuberculose chez les réfugiés

La seule population refugiée identifiable est la population somalienne qui se frouve
dans les trois camps situés dans le district d’'Ali Sabieh (Ali-Adde, Assamo, Hol-Hol).
Ces camps hébergeaient 25 000 personnes en 1895. La méme année, 85 cas de
tuberculose toutes formes, dont 43 cas de tuberculose pulmonaire & microscopie
positive, ont été notifiés dans cette population au centre antituberculeux du district,
ce qui correspond a l'incidence estimée de Ja tuberculose dans la population
somalienne (250 & 300 cas pour 100 000 habitants).

Depuis 1990, tous les cas d’échecs {microscopie positive au-dela du quatriéme mois
de traitement, quel que soit le régime recu: primo-traitement ou retraitement) ont eu
des cultures et un test de sensibilité (méthode des proportions, Kit Pasteur) sur les
cultures positives. On n'a donc mesuré gue la prévalence de la résistance acquise,
sans tenir compte du nombre de cures de chimiothérapie regues antérieurement.
Parmi les cas “déja traités” a culture positive (123 en quatre ans de 1990 a 1993,
puis 77 en deux ans en 1994 et 1995), on constate gu'une minorité des souches
isolées est encore sensible aux antibiotiques et qu’une forte proportion {(50% ou
plus) de ces souches sont multirésistantes, a l'isoniazide et a la rifampicine au
moins. (Annexe IV, Tableau 5).

Mais si I'on considére 'ensemble des cas a microscopie positive admis au
traitement, il convient de remarquer que le taux d'échec n'est que de 2% en
moyenne au cours de la période 1980 -1985. La proportion des cas de tuberculose
a bacilles multirésistants n'est donc que de 1% de 'ensemble des cas de -
tuberculose pulmonaire a4 microscopie positive. Cette proportion a varié chaque
année depuis 1990, en raison du petit nombre de souches testées de 1990 a 1893,
et de 'absence d'informations cliniques fiables avant 1993. En 1993-1994, le
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nombre de souches testées a été plus eleve, parce qu'une recherche systématique
des “échecs” (incluant rechutes et cas chroniques) a été entreprise. De ce fait, les
souches de bacilles multirésistants ont été plus nombreuses en raison du nombre
relativement elevé de cas chroniques retrouvés. Mais en 1995 la proportion des
souches de bacilles multirésistants est plus faible, en raison probablement du
respect plus rigoureux des définitions et des indications des regimes de
chimiothérapie (primo-traitement et retraitement) depuis le debut 1994.

Une enquéte prospective est en cours, selon le protocole OMS-UICTMR, en vue
d'évaluer avec précision les taux de résistance primaire et de résistance acquise
chez les tuberculeux de Djibouti, comme elément de surveillance épidémiologique.

1.3 La létalite liee a la tuberculose

La [étalité pour Pensemble des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie positive admis au traitement de 1990 a 1995 est de 2,8%.

Mais elle est significativement plus élevée chez les malades séropositifs a VIH
(11,1%) que chez les malades séronégatifs (2,1%). C'est ce qui explique
I'aggravation récente de la létalité (2% en 1920, 2,8% en 1995).

CONCLUSIONS

Si les tendances actuelles se poursuivent, en l'absence de famine et d’aggravation
de l'instabilité politique dans la région, on peut prévoir que d'ici 'an 2000 il y aura
3200 a 3500 cas de tuberculose a traiter tous les ans a Djibouti.

Malgré l'efficacité du programme appliqué, cette persistance de la maladie
s'explique par deux facteurs négatifs qui ne vont pas disparaitre:

— Paccroissement lent et progressif de I'infection a VIH qui devient endemique;

— |es mouvements migratoires incessants entre Djibouti et les pays voisins ol la
prévalence de la tuberculose est élevée (99 239 cas notifiés en Ethiopie en
1995; 2023 cas notifiés en Somalie sur les 23 000 estimés; 5500 cas estimés en
Erythrée) et ol les programmes antituberculeux ne sont pas encore
complétement implantés, spécialement dans les régions frontaliéres.

RECOMMANDATIONS

1. Poursuivre Ia surveillance épidémiologique de la tuberculose a Djibouti selon
les méthodes appliquées depuis 1990, y compris la mesure de la séroprévalence
VIH chez les fuberculeux.

2. Participer & lenquéte intemationale sur la surveillance de la résistance de
Mycobacterium tuberculosis aux antibiotiques en améliorant le controle de qualite
des informations cliniques recueillies auprés des malades et en établissant des
relations permanentes avec le réseau supranational des laboratoires de référence.
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3. Dans le cadre d’'une initiative pour la lutte antituberculeuse dans la Come de
I'Afrique, proposer aux pays voisins proches (Erythrée, Ethiopie, Somalie)
linstallation d’un observatoire régional ou sous-régional de la tuberculose & Djibouti,
en vue de coordonner le recueil et Ia diffusion des informations épidémiologiques
utiles aux pays concernés. \

2. STRUCTURES ET PERSONNELS DU PROGRAMME NATIONAL DE
LUTTE ANTITUBERCULEUSE

CONSTATATIONS

Depuis son lancement en 1984, les directives techniques du programme national de
lutte antituberculeuse ont été révisées en 1990 et 1994, consacrant {'application de
la chimiothérapie de courte durée (6 mois) a tous les malades.

Le manuel du programme a été &dité pour la premiére fois en mai 1995 et distribué
a tous les personnels de santé médicaux et paramédicaux du pays.

2,1 L'unité centrale du programme (qui a préparé ce manuel) est le Comité
technique du PNLAT, officiellement composé:

e du madecin-directeur du PNLAT, qui est en méme temps le medecm-c:hef du
Centre Paul Faure;

« du medecin-chef de la prévention, pneumophtisiologue et conseiller technigque du
Comité: il est chargé en outre des approvisionnements en mEdlcamentS
antituberculeux et en réactifs de laboratoire;

» du médecin-chef de l'équipe mobile de la LAT, épidémiologie chargé de la
supervision ef de I'évaluation des activités intégrées de LAT dans les formations
sanitaire urbaines et rurales, ainsi que de la surveillance épidémiologique.

Le poste de ce dernier médecin (assistant technique étranger) ayant été supprimé
en 1996, une réorganisation du Comité technique est nécessaire. A titre temporaire,
le Medecin-Chef de la prévention assure les taches de contrle des formations -
sanitaires extérieures. :

La surveillance eépidémiologique de la tuberculose est faite a partir des déclarations
de cas, relevées dans les registres de notification au cours des visites de
supervision des districts ainsi que dans les registres de notification tenus par chaque
médecin du CPF. Depuis octobre 1995 a été mis en place un systéme de notification
par "minitels” (installés dans les districts ruraux) reliés au serveur de {'unité centrale.
Ce systéme, mis au point par le medecin épidémiologiste, est actuellement
entretenu par un secrétaire benévole, sous le contréle du médecin-chef de la
préevention. |l permet de recueiliir instantanément, a la fin de chague trimestre,
toutes les données sur le dépistage et le traitement de la tuberculose. Les registres
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de tuberculose et de laboratoire de chaque district sont maintenus et permettent de
recueillir les mémes informations en cas de panne des minitels.

Par ailleurs, la surveillance de 'évolution du taux de séroprévalence du VIH est
poursuivie grace a la pratique systématique d'une sérologie VIH pour les malades
tuberculeux agés de 15 ans et plus identifiés au CPF: en cas de séropositivité, les
malades sont informés.

2.2 Le Centre Paul Faure (CPF) est le centre de reférence de la lutte |
antituberculeuse & Djibouti depuis 1974. Agrandi et reorganisé depuis 1989, il abrite:

+ Le Iaboratoire national de référence qui assure les examens de diagnostic de la
tuberculose (microscopie et culture), les tests de sensibilité du bacille de |la
tuberculose aux antibictiques, la sérologie VIH et les examens biologiques de
routine pour les malades hospitalisés. Ce laboratoire est en méme temps un lieu
de formation pour ies microscopistes des formations sanitaires extérieures. Son
personnel participe aux tournées de supervision et effectue le contrdle de qualité
de la microscopie dans les laboratoires périphériques.

Ce laboratoire fonctionne avec un chef de laboratoire, quatre techniciens de
laboratoire, un aide-infirmier et un secrétaire, dans un espace exigu et encombré. |l
existe un projet d'agrandissement des locaux, qui permettra d'aménager une salle
d’attente et une piece pour le recueil et I'enregistrement des prelévements.

« Laphamacie du CPF, tenue par un gestionnaire, gére 'approvisionnement et la
distribution des médicaments antituberculeux, ainsi que la fourniture des produits
de laboratoire pour toutes les formations sanitaires impliquees dans le
programme national.

« Quatre services d’hospitalisation (210 lits au total) pour les tuberculeux: les

échecs, les cas chroniques, les cas compliques et ceux qui ont une maladie
concomitante (en particulier les malades co-infectés par le VIH/SIDA, qui
occupent 25% des lits). La présence de quatre medecins specialistes a temps
plein, I'existence d'un plateau technique (service de radiologie, setvice
d’exploration bronchologique et d'exploration fonctionnelle respiratoire) font aussi
du CPF un hopital de référence pour les maladies respiratoires non
tuberculeuses.

+ Un service de consultations externes (avec quatre bureaux de consultations
médicales et un secrétariat) et un grand service de soins ambuiatoires
(réaménagé en 1995) qui permet de traiter la majorité des malades de la ville de
Djibouti,

Le CPF, outre ses quatre médecins et le personnel du laboratoire de reference,
compte 42 agents paramédicaux et de service. Sur ces 42 agents, il n'y a que deux
infirmiers dipldmés, six aides-infirmiers, deux techniciens de radiologie; les autres
sont des agents bénévoles ou des manoeuvres.
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Sur l'effectif du personnel régulierement payé par le budget du MSPAS, huit
personnes absentes ou inactives sont payées et non remplacées: deux sont des
“retraitables” qui ont des maladies de longue durée les rendant inaptes au travaill, six
autres correspondent & des emplois “fictifs” de personnes absentes au travail (la
durée de leur absence est variable: de six mois a quatre ans ). :

Malgré son importance, le CPF ne dispose pas d'un économe gestionnaire a temps
plein, ni d'un chef de personnel. Le médecin-directeur n'a aucun pouvoir de gestion
ni méme de responsabilité disciplinaire sur le personnel. Le CPF ne jouissant pas de
Fautonomie financiére et administrative ne peut pas organiser le travail en fonction
des besoins du service, en particulier du service de garde.

2.3 Les autres hopitaux de Djibouti ('H&pital géneéral Pelfier, le Centre
hospitalier des Armées Bouffard, 'Hopital Mére et Enfant de Balbala) contribuent de
fagon marginale au diagnostic et au traitement initial de quelques malades
tuberculeux qui sont toujours référés au CPF et aux autres structures du programme
pour confirmation du diagnostic et délivrance des médicaments antituberculeux.

2.4  Dans la ville de Djibouti existent 14 dispenséires urbains, dont dix sont
gérés par le MSPAS. ‘

En 1994, il avait été recommandé d'installer un centre antituberculeux “intégré” dans
trois ou quatre de ces dispensaires urbains, en vue de “décongestionner” la
demande de soins qui s'expriment au CPF. Les dispensaires retenus pour instalier
les CAT (laboratoires de microscopie, registres et salle de soins ambulatoires)
étaient les suivants: Arhiba (ex-dispensaire Arnaud), Balbala 2 (4 c6té de I'Hopital
de Balbala), Ambouli et Ibrahim Balala (ou a défaut le dispensaire du SMI 2).

« Un CAT intégré fonctionne a Arhiba depuis octobre 1994,

» Unsecond CAT, a Balbala 2, est ouvert depuis janvier 1995, mais il n'assure que
les soins ambulatoires aux tuberculeux. Bien que le laboratoire de microscopie
soit installé, la technicienne de laboratoire officiellement affectée est inapte a
remplir ses fonctions et absente depuis plus de six mois sans étre remplacee.
L'agent qui assure les soins ambulatoires est un agent bénévole, sans statut.

« Un troisiéme CAT devrait étre implanté prochainement (en 19977) a Ibrahim
Balala, quartier & forte densité de population pauvre. L'autorisation du MSPAS
d'utiliser une piéce dans le batiment neuf de PMI construit dans I'enceinte de ce
dispensaire n'a pu se concrétiser faute de crédits d’'aménagement et faute
d'affectation de personnel. Il faut souligner gue les anciens batiments de ce
“dispensaire” sont vétustes et impropres & toute activité sanitaire.

 Le dispensaire Farah Had, qui a été visité en octobre 1996, serait susceptible de

recevoir un CAT intégré, ce qui soulagerait le service de soins ambulatoires du
Centre Paul Faure.
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2.5 Dans les quatre districts sanitaires ruraux, il existe des centres
antituberculeux (CAT): ces centres sont intégrés aux hopitaux de district & Dikhil,
Tadjourah et Obock et disposent de lits d’hospitalisation (de 20 & 50 lits). Dans le
secteur d’Ali Sabieh, le CAT est une structure autonome qui assure a Ia fois
Fhospifalisation et les soins ambulatoires des tuberculeux.

Dans le district de Tadjourah, un dispensaire rural situé & Dorra disposait d’'un CAT
intégré, avec lits d’hospitalisation pour les populations nomades du nord du pays.
Ce CAT a été détruit 4 la suite des événements de 1981, et la reprise des activités
de lutte antituberculeuse est programmée dans ce dispensaire dés qu'il disposera
des installations suffisantes (eau et énergie solaire).

Chacun des CAT intégrés dans les districts ruraux dispose de trois agents en
moyenne: 12 au total, dont cing bénévoles. Dans chaque CAT, il y a au moins un
technicien de laboratoire bien formé et un(e) infirmier(ére) ou aide-infirmier(ére)
charge(e) de distribuer les médicaments.

CONCLUSIONS

Malgre les recommandations faites en 1994, le programme national de lutte
antituberculeuse reste assuré pour 'essentiel par le Centre Paul Faure, en
particulier pour la ville de Djibouti.

Malgre un debut de réhabilitation du CPF, les services d’hospitalisation et de soins
ambulatoires sont surchargés en raison de I'importance de la demande de soins.

La décentralisation des activites de lutte antituberculeuse (diagnostic microscopique
et soins ambulatoires) demeure en 1996 une priorité absolue. La volonté politique
d'organiser cette décentralisation sera démontrée par I'affectation de nouveaux
personnels de santé et de credits d’equipement supplémentaires.

RECOMMANDATIONS
1. Réarganiser le Comité technique du PNLAT en y incluant en plus:

» deux medecins specialistes djiboutiens actuellement en poste: 'un pourrait
prendre la responsabilité des activités de formation (y compris la production de
matériel pédagogique et de documentation), l'autre la responsabilité de la
surveillance des activités se déroulant a 'extérieur du Centre Paul Faure;

» e chef du laboratoire national de référence responsable de la supervision et du
contréle de qualité des laboratoires;

» linfirmier-chef responsable de la salle de soins du CPF, qui pourrait étre chargé

de la formation des infirmiers superviseurs du traitement de Ia tuberculose dans
les autres structures sanitaires.
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2, Soutenir linformatisation de la surveiflance épidémiclogique et évaluer la
cause des pannes des minitels. Sila panne est due au climat, envisager .
r'équipement des principaux districts ruraux en micro-ordinateurs.

3 Compléter la réhabilitation des Jocaux du CPF:

achever les.travaux d'infrastructure prévus sous financement de la coopération
francaise (rénovation des salles d’hosp:tahsatron notamment & 'élage du batiment
central), \ :

entreprendre aussitdt que possible, sous financement de la Banque islamique,
P'agrandissement du laboratoire national de référence (pour lui permetire de mieux
accueillir les malades et les microscopistes a former) ainsi que Iaménagement des
services de consultation et de radtologle

4. Implanter, c’est-a-dire équiper et pourvmr en personnel trgmeataes
antituberculeux supplémentaires a Djibouti-ville avant décembre 1997:

Régulariser Ia situation du CAT de Balbala 2: recrutement de l'agent bénévole,
mutation de I'ancienne technicienne de laboratoire et remplacement par un nouveau
fechnicien motive. : -

Créer le nouveau CAT prévu dans le centre de PM/ du dispensaire d’lbrahim‘BalaIa.
Créer enfin un CAT dans le dispensaire de Farah Had ou du SM 2.

Lorsque ces cenires seront établis, il sera possible aux médecins du CPF d’y faire
une ou deux consultations par semaine.

5 Renforcerles effectifs de personnels techniques

Reégulariser la situation des personnels retraitables, malades ou en absence
irréguligre, pour qu'ils soient rayés des effectifs de la solde (conformement a la
législation en vigueur) . ‘ :

Recruter yn nouveay médecin généraliste djiboutien en remplacement du-médecin
coopérant technique parti I'an demier.

Recruter dicaux (en remplacement des retra.'tés et des
absents). trois techmc;ens de Iaborato:re a répartir entre le CPF et les nouveaux
CAT de Djibouti; trois infirmiers diplémés d’Etat, dont deux au moins devraient éire
affectés au CPF pour assurer une garde fiable (ces agenis peuvent étre recrutés
dans les prochaines promotions du CFPS).
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6. Modifier je statut du CPF ef le transformer en centre hospitalier spécialisé,
doté de I’ nomi ministrative et financiére. L e médecin-chef devraif éfre
nommeé médecin-directeur pour assumer toutes les responsabilités de gestion du
budget et du personnel. Il devrait éfre assisté d'un économe (& temps plein) et d'un
chef de personnel. Un contrat de sous-traftance pourrait étre passé avec I'Hopital
général Peltier pour les services hdteliers (cuisine, buanderie).

3. BUDGET DU PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE ANTITUBERCULEUSE
CONSTATATIONS

3.1 Le financement de |a lutte antituberculeuse est assuré en partie par le budget
gouvernememntal (salaires, frais courants) et en partie par l'aide extérieure (salaires
de l'assistance technique, frais spécifiques). Cette aide extérieure a été fournie
jusqu'en 1996 par le budget FAC de la coopéeration frangaise.

Par ailleurs, le programme national antituberculeux a recu des dons de
medicaments en 1993 (Fondation Sasakawa, OMS, UNICEF, UE) pour un montant
total de 230 000 USS.

Une estimation globale des dépenses et des sources de financement a été faite
pour la période 1993-1896. (Tableau 3.1).

Tableau 3.1
Budget du programme pour la période 1993-1996 (moyenne annuelle)

Montant en US$ Sources de financement

Salaires des personnels 400 000 MSPAS
Frais de fonctionnement courant 100 000

Assistance technique 150 000
Infrastructure technique 130 000 Coopération frangaise
Medicaments, laborataire, radiologie 200 000

Formation, supervision, matériel 20 000 OMS
pedagogique

Total 1 000 000

Ce budget correspond au budget consommé et gere en partie par le CPF. Hl ne
comprend pas les salaires des personnels de Santé des formations sanitaires
extérieures ol les activités de lutte antituberculeuse sont integrees.

3.2  Envue d’améliorer la gestion du budget du CPF, et de faciliter une

diversification des sources de financement, un budget prévisionnel annuel a &te
établi pour la période 1997-2000. (Tableau 3.2).
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Tableau 3.2
Budget annuel previsionnel du programme antituberculeux, geré par
le Centre Paul Faure (période 1897-2000)

Total en US$ Source de financement

1. Investissement
Infrasfructure et réhabilitation 100000 Coopération frangaise
et Banque Islamique

2. Fonctionnement

2.1 Salaires du personnel 400 000 MSPAS
e Assistance technigue 150000 Cooperation frangaise__
2.2 Frais courants: enfretien, eau, - 100 000 MSPAS
________ e
2.3 Frais spécifiques: soins aux
malades
- Médicaments antituberculeux 200 000 ?
- consommables “laboratoires” 115 000 ?
- consommables “radiologie” 50 000 ?
- réactifs sérologie VIH 35000 ?
- soins aux malades tuberculeux 60 000 ?

séro-positifs VIiH
2.4 Frais spécifiques: valorisation
des ressources humaines

- Supervision - 20000 ?
- Formation 20 000 OMS

Total 1 250 000

(Estimation PNLAT, octobre, 1996)

Ces prévisions appelient les remarques suivantes:

« le budget “médicament” a été augmenté par rapport a la péridde 1993-1996
parce gque 'on ne peut plus compter sur les dons extérieurs,

« e financement de la coopération frangaise, qui avait couvert jusqu'en 1996 tous
les frais spécifiques, ainsi qu'une partie des salaires et de linfrastructure
technique, risque de disparaitre en 1997, ou sera considérablement réduit: deja,
un poste de médecin-assistant technique a été supprime;

» le financement gouvernemental des frais courants de fonctionnement est
souvent irrégulier ou imprévisible. De ce fait, les produits d’hygiéne et d'entretien
ont parfois manqué au cours des années passees,

» [alimentation des malades hospitalisés n'est pas décompiée dans ce budget,
parce qu'elle est assurée par hopital général Peltier et qu’elle beneficiait d'une
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aide en nature du PAM jusqu’en 1996, En 1997, 'aide du PAM sera supprimee
pour tous les malades tuberculeux hospitalises a Djibouti.

3.3  Enfin pour analyser de fagon exhaustive le budget et le financement du
programme national antituberculeux, il faudrait tenir compte des frais -
d’amortissement et de fonctionnement des CAT intégrés dans les dispensaires de
Djibouti et dans les 4 districts sanitaires ruraux. Les frais d’hospitalisation devraient
tenir compte des frais d’alimentation, couverts en partie par des dons en nature
(PAM) et autres subventions. Les salaires des personnels employés a temps plein '
ou a temps partiel dans la lutte antituberculeuse, les colts des équipements
techniques (laboratoire) devraient aussi étre pris en considération.

CONCLUSIONS

Une évaluation précise du budget et du financement de la lutte antituberculeuse est
indispensable pour assurer la permanence des activites essentielles.

Une partie importante du budget est immobilisée dans des frais lies a
I'hospitalisation, et & la centralisation excessive des activites.

Un examen attentif des dépenses réelles permettrait d’une part d'identifier les
réaffectations nécessaires, d'autre part d'imaginer de nouvelles sources de
financement a solliciter.

RECOMMANDATIONS

1. Demander d’urgence la consultation d'un expert en économie de la Santé
pour analyser la structure du budget du programme antituberculeux et proposer de
nouvelles méthodes d’allocation des ressources financiéres (dans le CPF ef dans
les autres formations sanitaires)

2. Accorder au Directeur du CPF la pleine responsabilité de la gestion du
budget des dépenses courantes (hygiéne et entretien, eau, électricité, papeterie
imprimerie, alimentation, buanderie) pour le CPF, budget calculé sur la base des
estimations adoptées pour 'hépital général Peltier.

3. Prévoir la possibilité de recettes pour le CPF, sans entamer le principe de Ia
gratuité des soins aux tuberculeux, sous la forme d'une participation financiére des
consultants (non encore reconnus comme malades tuberculeux) aux frais de
consultation médicale, de radiologie ou d’'examens de laboraloire: cette participation
devrait étre forfaitaire et socialement acceptable.

4. LE RESEAU DE LABORATOIRES
CONSTATATIONS

4.1 Le laboratoire national de référence, situé dans le Centre Paul Faure, assure

tous les examens bactériologiques nécessaires au dépistage et a la surveillance du
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traitement de la tuberculose, ainsi que la sérologie VIH, les tests de sensibilité, et les
examens biologiques courants pour les malades hospitalisés. :

Compte tenu du personnel qualifié travaillant dans ce laboratoire et du volume de
travail fourni, les locaux sont exigus, et encombrés de matériel inutile.

Au cours de I’annee 1995 21 299 echantillons sont été recuelllls et 18 549 lames
ont ete lues en microscopie.

Sur les 9626 échantillons recueillis pour dépistage, 1632 (17%) étaient positifs. Sur
les 7449 echantilions recueillis au cours des-examens de contréle, 1154 (15%)
etaient positifs, 4224 échantillons étaient salivaires: certains ont été cependant lus,
spécialement pour les examens de contrdle demandés par les médecins.

Sur les 1176 échantillons mis en cuiture, 62 (5,3%) ont été contaminés. Sur les
1114 cultures lues, 235 (21%) etaient positives. Ces échantillons provenaient de
crachats frais ou de prélévements divers (tubage gastrique, fibro aspnrat:on ou
biopsies).

Les tests de sensibilité ont &té faits dans le LNR depuis 1991, sur des cultures
positives provenant des malades dé&ja traités, Les données concernant les ,
antécédents des malades sont inconnues avant 1992, Mais depuis 1992, on sait
que ces tests des sensibilité sont faits plus souvent pour des cas chronigues ou
traités par plusieurs cures de chimiothérapie que pour les échecs observes parmi
les nouveaux cas admis au traitement court. Cette information permet de relativiser
limportance des cas de tuberculose pulmonaire & bacilles multirésistants identifiés
dont la proportion semble décroitre depuis 3 ans. (Tableau 3).

Tableau 4.1
Echecs, et total des tests de sensibilité faits 2 Djibouti de 1990 a 1995:
éevolution des résultats

1990 1991 1992 1993 1994 1995
+ Nombre de nouveaux cas 1303 1589 1856 1673 1739 1752
de Tuberculose pulmonaire
a microscopie positive
admis au traitement

» Echecs observés parmices ? ? 6 21 19 15
cas ‘ o ‘
» Tests de sensibilité faits 31 31 35 47 35 44

pour cas “deja traites”,

cas avec:
- bacilles encore sensibles 4 2 5 12 7 19
- bacilles multirésistants 12 13 20 23 24 19

(3 INH et RIF au moins)

Source: PNLAT, LNR, Djibouti, 1996
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Le responsable du LNR assure la supervision des laboratoires de microscopie, ainsi
que leur approvisionnement en crachoirs, lames, réactifs.

4.2  Surles 6 laboratoires de microscopie installés dans le pays (4 dans les

districts ruraux, 2 a Djibout] ville) cing ont pu é&tre visités et supervisés au cours de la
revue du programme. Celui de Balbala, a Djibouti ville, était fermé et la technicienne
absente.

Equipement: quatre laboratoires disposent chacun de deux microscopes binoculaires, et 4 Cbock un seul
microscope binoculaire, tous en état de marche.

Personnel: chague {aboratoire est servi par deux agents: techniciens de laboratoire formes au CPF ou agents
formés sur place, compétents et motivés, (a4 Obock, un seul technicien, forme a I'étranger).

Volume de travail: Le nombre de lames lues par malade st de 2 environ. Les consignes du programme sont
généralement connues et respectées: 3 lames lues au début pour le dépistage, 2 lames lues a chague
échéance de contrdle (2éme, 4éme, 6&me mois pour ies nouveaux cas; 2éme, 3éme, 4éme, Géme, 3&éme mois,
pour les cas en retraitement). La microscopie de la tuberculose requiert dans chague laboratoire, une a deux
heures par jour et par personne, les agents étant par ailleurs chargés d'autres examens de laboratoire ou
d'autres taches (distribution des médicaments).

Les registres de laboratoire sont bien tenus. Au cours de la visite, les registres ont éte contrdlés pour le 3&me
trimestre 1996, Le tableau 4.2 ci-aprés résume les résultats relevés,

Tableau 4.2
Activités des laboratoires de microscopie peripheriques au cours de 3éme trimestre
1996
Arrhiba  Dikhil  Ali Sabieh Tadjoura Obock Total
Nombre total de 378 189 478 73 53 1171
malades
Nombre total de 752 390 903 115 113 2273
lames lues
Cas pour dépistage 270 158 335 63 39 865
Lames lues 547 336 676 98 85 1742
Cas a microscopie 26 12 85 6 3 132
positive '
Cas pour conirdle 108 31 143 10 14 306
Lames lues 205 54 227 17 28 531

i

Source: PNLAT, LNR, Djibouti, Mme D. CHAMI, octobre 1996

CONCLUSIONS

1. Le réseau de laboratoires pour [a tuberculose fonctionne de fagon
satisfaisante. L'équipement est adéquat, ainsi que les approvisionnements et ia
maintenance. Les personnels sont compétents, motivés et regulicrement
supervises.
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2. Un réamenagement des locaux du LNR est indispensable, ainsi que la mise
en fonction de trois nouveaux laboratoires de microscopie a Djibouti ville, hors du
CPF.

RECOMMANDATIONS

1. Poursuivre la supervision des laboratoires de microscopie, au moins une fois
par trimestre, et le confrble de qualité des examens microscopiques faits & la
périphérie,

2, Réaménager le LNR pour lui permettre de jouer son réle de centre de
demonstration et de formation.

3. Implanter et/ou mettre en fonction trois nouveaux laboratoires de microscopie
(equipement, affectation de personnels formeés, supervision) a Djibouti ville dans les
CAT existants ou a créer,

5. LA DETECTION DES CAS DE TUBERCULOSE
CONSTATATIONS
5.1 La sélection des personnes suspectes de tuberculose

D'aprés les directives techniques du PNAT, toute personne qui tousse et a une
expectoration purulente et/ou hémoptoique depuis trois semaines au moins doit
subir trois examens microscopiques d'expectoration a la recherche du BK.

Les données sur l'application de ces directives ont éte recueillies dans le rapport du
Service d'information sanitaire et de surveillance epidémiologique (MSPAS), et dans
le rapport annuel du PNAT en 1995, ainsi que pendant les visites sur le terrain en
octobre 1996.

En 1995, 444.727 personnes ont consulté dans les services de santé publique de la
République de Djibouti (dont environ 145 00 enfants de moins de 5 ans).

Parmi ces consultants on estime que 171 000 avaienf, des symptames respiratoires
(38% des consultants en moyenne: 46% chez les moins de 5 ans; 35% de 5a 15
ans; 25% chez les plus de 15 ans).

Les personnes “suspectes” de tuberculose, pour lesquelles un examen
microscopique de I'expectoration (au moins) a &té demandé, ont été au nombre de
12 864 (7,5% des consultants pour symptémes respiratoires). S

Les personnes suspectes de fuberculose ont eu en moyenne deux examens’
microscopique pour depistage (parfois un, souvent trois). Les cas de tuberculose
pulmonaire & microscopie positive identifies ont ete de 1929, dont 1752 nouveaux
cas. (Annexe V, Tableau 1).
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5.2 Priorité a la détection des sources d'infection

Parmi les 3120 cas de tuberculose notifies en 1995, les cas de tuberculose
pulmonaire a microscopie positive représentent 1929 cas, soit 61,8% des cas
enregistrés et admis au traitement. Ces cas constituent bien I'objectif prioritaire du
programme. Parmi eux, le majorité sont des nouveaux cas. {Annexe V,

Tableau 2).

5.3 La qualité du diagnostic de la tuberculose pulmonaire

Ce fait s'explique par l'importance accordée par I'equipe médicale de Djibouti aux
examens bactériologiques destinés a mettre en évidence le bacille; nombreux
examens microscopigues, répétés au besoin, et cultures en cas de microscopie
négative a partir des échantillons d’expectoration, des produits de tubage gastrique
ou de broncho-aspiration.

Sur les 1862 nouveaux cas de fuberculose pulmonaire notifiés en 1995, 1752 (94%)
sont des cas a microscopie positive, et 114 seulement (6%) des cas a microscopie
négative. (Annexe V, Tableau 3).

5.4 |’impact de I'infection ViH sur le diagnostic bactériologique de la
tuberculose pulmonaire et sur le repartition des localisations.

L'importance donnée au diagnostic bactériologique de la tuberculose méme chez les
malades séro-positifs est déja ancienne. Depuis 1990, toutes les données clinigues
et bactériologiques des cas de tuberculose selon leur statut sérologique VIH ont ete
enregistrées puisque la sérologie VIH a été faite 4 tous les cas identifiés au CPF
depuis celte date. De ce fait, des informations importantes ont pu étre recueillies.

La proportion des cas de TP a microscopie negative est legérement plus élevée
chez les malades séro-positifs que chez les malades sero-negatifs, mais elle reste
inférieure a 10%. (Annexe V, Tableau 4).

La proportion des cas de tuberculose extra-pulmonaire est significativement plus
élevée chez les malades séro-positifs, surtout a cause des localisations
ganglionnaires périphériques et pleurales. (Annnexe V, Tableau 5).

CONCLUSIONS

1. Bien que la sélection des personnes suspectes de tuberculose sott faite de
maniére empirique dans les services de santé (publics et privés), la qualite des
moyens techniques mis en oeuvre et le respect des critéres de diagnostic
recommandés par les directives technigues du PNAT permettent d’accorder une
réelle priorité a la détection des sources d’infection, malgré I'accroissement
progressif de la séro-prévalence VIH chez les tuberculeux.

2. La décentralisation actuelle des laboratoires de microscopie a permis
d'identifier prés de 30% des cas de TP & microscopie positive hors du laboratoire
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central du CPF. L'ouverture de nouveaux laboratoires de microscopie dans la ville
de Djibouti permettrait de faciliter 'accés au diagnostic des personnes suspectes
résidant dans la ville et ses faubourgs.

RECOMMANDATIONS

1. Maintenir au cours des prochaines années le niveau de qualite obtenu de-
1990 a 1995 a Djibouti dans le diagnoslic de la tuberculose.

2, Faciliter la sélection des personnes suspectes de tuberculose en proposant
des “arbres de decision” simplifies pour les malades qui ont des symptémes
respiratoires (principalement la toux) et prendre en charge les maladies resprratolres
non-tuberculeuses prévalentes (infections respiratoires aigués, asthme,
bronchopathies chroniques) en coordination avec les services de santé de base.

3. Faciliter Faccés au diagnostic bactériologique de la tuberculose a Djibouti en
rendant fonctionnels au moins deux nouveaux CAT dans la ville de Djibouti, avant la
fin 1997,

6. LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE
CONSTATATIONS
6.1. Les regimes de chimiotherapie appligués

Depuis 1990, les réegimes de chimiotherapie de courte dureée de 6‘ mois oudé 8
mois ont &té appliqués a tous les malades diagnostiques et enregistrés

» 2 ERHZ/4RH (6 mois) pour tous les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie positive et les formes sévéres de la maladie (pulmonalre et
extrapulmonaire).

» 2 SERHZ/MERHZ/5E;R;H, (8 mois) pour tous les cas en retraitement (échec,
rechute, reprise évolutive & microscopie positive aprés arrét prematurée du
traitement).

» 2 RHZ/2RH (4 mois) pour les cas de primo-infection tuberculeuse patente, les
formes communes de tuberculose extrapuimonaire et les quelques cas de
tuberculose pulmonaire a microscopie negative et a lésions limitées.

Au cours das missions sur le terrain, il a éé constaté que ies régimes et les posologies recommandées &taient
correctement prescrits: mais, sauf pour les malades hospitalisés, le traitement supervisé n'est pas toujours
appliqué. Dans un héopital de district (Ali Sabieh) les médicaments sont remis aux malades la veille au soir, pour
&tre avalés par les malades sans contrdle au réveil. Dans la salle des soins ambulatoires du CPF, la provision
des médicaments est remise aux malades (ou 4 un proche) pour une semaine, quelle que soit la phase du
traiternent, Dans les autres CAT, au cours de fa phase de continuation, les médicaments sont remis pour une
semaine, un mois ou deux mois aux malades, selon I'tloignement de leur lieu de résidence.

WHO/TE/ST7.226 38




02 i LS e L ]

6.2

R L P P T T T T KT e T T

Les résuitats du traitement

L’analyse des cohortes de malades est faite depuis 1990, conformément aux
categories définies par le systeme OMS-UICTMR. Cependant, une adaptation a
¢té apporte a ce systéme en raison de ['étroite coordination qui existe entre les
formations sanitaires de Djibouti et de 'absence de coordination officielle avec
les services de santé des pays voisins. Les malades “transférés” a V'inteérieur du
territoire de Djibouti sont notifies dans la formation sanitaire d'origine ou de
domiciliation pour le traitement ambulatoire, quel que soit le lieu ol ils suivent la
phase initiale du traitement. 1l n'y a don¢ pas de malades transférés, faute de
transfert organisé vers I'Ethiopie, la Somalie ou 'Erythree.

Par contre, le groupe des malades “perdus de vue” comporte tous les malades
qui ont interrompu préematurément leur traitement, qu’ils soient “résidents” a
Djibouti (nationaux ou étrangers) ou qu'ils se soient spontanément déplacés vers
les pays voisins.

Enfin I'éloignement des malades dans les districts ruraux ou leur résidence dans
les régions frontaliéres expliquent le nombre relativement eleve de malades qui
sont décomptés comme “traitement achevé” sans contréle bactériologique au
dela du 5éme mois dans certains centres antituberculeux.

La conversion bactériologique au 2éme mois pour les nouveaux cas a été
étudiée de facon plus soutenue depuis 1994, alors qu'elle était rare en 1993. Le
taux de conversion est supérieur a 97% au cours des 2 demiéres années.
(Annexe V, Tableau 6).

Pour les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive, le taux
de succes est passe de 70,8% en 1993 a 76% en 1896. Pour les cas en
retraitement, le taux de sucés a diminué de 65,6% en 1993 a 58,5% en 1895, en
raison de I'accroissement important de nombre des malades “perdus de vue” (de
18,9% a 27,5%). (Annexe V, Tableaux 7 et 8).

Un progrés important a €té accompli au cours des deux dermnieres années grace
3 la décentralisation progressive du traitement. (Annexe V, Figure A).

Cette décentralisation permet d'observer le taux de suces selon les centres de
traitement pour les nouveaux ¢as de tuberculose a microscopie positive.
(Annexe V, Figure B). On constate que le taux de succes est plus éleve pour les
malades traités hors du Centre Paul Faure, spécialement dans les CAT urbains
de Arhiba et Balbala, et que le taux de malades avec "traitement achevé” (sans
contrble bactériologique final) est élevé dans les districts ruraux d'Ali Sabieh et
Dikhil.
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6.3. Influence de la séroprévaience VIH sur les résultats du fraitement des
tuberculeux

« La conversion bactériologique au 2éme mois a été etudiee en 1995 chez 249'
malades & microscopie positive (158 séronégatifs et 81 séropositifs). elle est
respectivement de 94% et 95%. |

« ['analyse des cohortes de malades enregistrés depuis 1990 selon leur statut VIH
(nouveaux cas de tuberculose pulmonaire @ microscopie positive) montre une
différence significative dans les résultats. Le taux de succés est de 71,2% chez
les séronégatifs, et de 59,4% chez les séropositifs, principalernent en raison
d'une létalité plus élevée chez les séropositifs (11,1% au lieu de 2 1%)

(Annexe V Tableau 9 et Figure C).

s Le traltement des tuberculeux séropositifs entraine une surcharge de travail dans
les services d’hospitalisation en raison de leur état clinique précaire et des
manifestations associées au VIH/SIDA.

6.4 Malades “perdus de vue” et “cas chroniques”

+ Le nombre élevé de malades “perdus de vue” avant la fin du traitement: 20% en
1995 (18% pour les malades djiboutiens, 22% pour les étrangers) reste
préoccupant. Le taux est plus élevé pour les malades traités au CPF (26%) que
dans les CAT urbains (12% et 16%) ou ruraux (10%, et 11%), plus élevé pour les
cas en retraitement que pour les nouveaux cas en 1995.

Il peut s'expliquer par a surcharge de travail dans la salle de soins du CPF. Mais aussi par Fabsence d'une
relance des malades absents ou iréguliers, et par la non-utilisation d'un échéancier. Et enfin par
I'existence d'une propartion élevée a Djibouti ville, de malades “sans domicile fixe” ou déclaré: sur 104
malades “sans domicile fixe”, 76 sont Ethiopiens, 23 Soraliens et 5 Djiboutiens. ‘

» Le nombre de “malades chroniques” présumés & bacilles multirésistants s'est
apparemment accru depuis 1996, date a laquelle ces malades ont été -
systématiquement pris en charge et hospitalises au CPF.

En réalité, une meilleure définition des cas et un meilleur respect des catégories de traitement ont permis
de prendre en charge les rechutes, échecs et reprises évolutives: mais parmi ces malades on observe
encore un taux élevé de malades perdus de vue, pour moitié avant le 3éme mois, et pour moitie entre le
3&me et le Béme mois. Ces interruptions conduisent & accroitre le nombre de malades admis & nouveau en
retraitermnent, avec des chances de succés diminudes,

Le nombre réel de “ cas chroniques”, c’est a dire des échecs et rechutes aprés
un retraitement complet et supervisé, est limité: entre 10 et 17 par an au cours
des 3 derniéres années. Mais ces malades ont des bacilles muitirésistants dans
plus de la moitié des cas. C'est pourquoi une action énergique est nécessaire
pour prévenir leur apparition par I'application stricte des régimes de premiére
ligne et de retraitement, la décentralisation des lieux de traitement, la
surveillance particuliére des malades a risque (sans domicile fixe, surtout
étrangers), 1a relance systématique des malades absents au cours du traitement,
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et l'analyse des causes d’abandon du traitement en vue de prendre des mesures
correctrices appropriées.

CONCLUSIONS

1. L'application des régimes de chimiotherapie de courte durée a amélioré les
résultats du traitement depuis e début des années 1990. Les taux d'échec pour les
nouveaux cas se situent entre 1% et 2% chaque année.

2. Mais une proportion élevee de malades interrompt prématurément le
traitement: 20% des nouveaux cas et 27.5% des cas en retraitement en 1995. Cet
échec organisationnel est lie pour une partie a la décentralisation insuffisante des
activités de traitement a Djibouti, et pour une autre partie a la mobilité des
populations de malades concernées (la moitié environ étant des étrangers).

RECOMMANDATIONS

1. Quvrir dans les plus brefs délais des centres de traitement ambulatoire dans
la ville de Djibouti, sous le conirble des CAT existants (ou & créer) de fagon a
réduire la charge du travail qui pése sur les personnels du CFF et qui rend difficiles
le lraitement directement supervisé ainsi que la relance des malades absents.

1.1 Former dans chacun de ces cenlres de traitement (Ibrahim Balaba, PK 12, ou
autres) des agents capables de distribuer les médicaments sous supervision directe.

1.2 Installer un systeme d’'echéancier (boite de traftement et registre de
traitement) pour surveiller la régularité du traitement, et le respect des échéances de
coniréle.

1.3 Superviser réguliérement au moins une fois par mois tous les centres de
fraitement ambulatoire.

2. Organiser dans tous les centres de lraitement des procédurés standardisées
pour la relance des malades absents ou irréguliers.

3, Appliquer pour tous les malades a microscopie positive le traitement
directement supervisé pendant la phase initiale de la chimiothérapie.

4. Pour les malades étrangers qui rentrent dans leur pays a la fin de la période
d’hospitalisation ou au 4eme mois et qui ne peuvent/veulent pas revenir chaque
mois, envisager de donner une provision de medicaments jusqu’au 8eme mois (TH
ou EH) en combinaison & proportions fixes, pour auto administration quotidienne a
partir de la fin du 4éme mois.

5. Etablir des que possible une coordination interpays avec les responsables
sanitaires des régions frontalieres voisines pour organiser le suivi des malades
migrants, nomades ou réfugiés.
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7. APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS ET REACTIFS DE

LABORATOIRE
CONSTATATIONS
1. L'approvisionnement en médicaments antituberculeux et en réactifs de

laboratoire nécessaires au diagnostic a été régulier jusqu'en 1896; il n'y a eu
aucune rupture de stock depuis 1986. Tous les médicaments sont stockés a Ia
Pharmacie du CPF. Les réactifs sont préparés au laboratoire national de référence.

L'approvisionnement des centres situés hors du CPF (Districts ruraux et CAT
urbains) est-organise a partir du CPF.

» La distribution est calculée en fonction de I'activité du trimestre précédent, et
d'un stock de securité de 3 mois.

» Chaque unité de lutte antituberculeuse remplit une fiche de commande type:;
nombre de malades admis dans chaque catégorie de traltement nombre de
lames ef de crachoirs, etat des stocks de réactifs.

« La commande est contrﬁlée au CPF.

» Chaque dispensaire recoit sa commande (aprés contrdle) lors du passage d’'un
veéhicule a Djiboulti ville, ‘

2, Le stock actuel de médicaments antituberculeux est insuffisant (4 mois); un
marché est en cours de réalisation, sur le budget 1996: la livraison prévue
permettra de garantir un stock d’un an.

3. Une économie importante a été réalisée depuis 2 ans dans lFachat des
medicaments antituberculeux par l'intermédiaire d’un fournisseur & bas prix (IDA,
institution a but non-lucratif), ce qui a permis a la fois de réduire les colts du
fournisseur et les colits de fransport ramenés a des normes intérnationalement
acceptables, ce qui n'était pas le cas avant 1994,

En 1996, le colt des meédicaments livrés & Djibouti selon les regimes appllqués etait
le suivant (pour un malade):

— Régime 2 ERHZ/4 RH = 65 $US (11 375 Fr Dj.)
— Régime 2 SERHZ/1 ERHZ/5 E4R,H; = 125 $US (21 875 Fr Dj.)
~ Régime 2:RH2/2 RH = 50 $US (8 750 Fr Dj.)

Compte tehu du nolmbre de malades a traiter, le co(t total des médicaments
antituberculeux necessaires pour les prochaines années se situe autour de
220 000 $US par an (dont 50% dépenses pour des malades non-djiboutiens).
Si 'on souhaite prendre en charge en plus chaque année 20 cas chroniques a
bacilles multirésistants, il faudrait prévoir un budget spécifique additionnel, d'au
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moins 100 000 $US supplémentaires uniquement pour les médicaments
secondaires (les médicaments nécessaires au traitement des cas chroniques
cottent environ 5000 $US par malade).

CONCLUSIONS

La securite des approvisionnements a éte assurée de fagon satisfaisante depuis 10
ans grice a la centralisation des achats et du stockage des médicaments au CPF,
et grace a un financement exterieur,

Tout en maintenant la centralisation des achats auprés de fournisseurs
internationaux a bas prix (médicaments génériques, de qualité contrdlée) et la
centralisation de stockage au CPF (la Pharmapro n'étant pas actueliement dans la
capacite d'assurer I'achat, le stockage et la distribution des médicaments
antituberculeux), il parait urgent de trouver des sources de financement autonomes
en cas de défaillance du financement extérieur.

RECOMMANDATIONS

1. Reconstituer le stock de sécurité d’'un an pour les médicaments
antituberculeux essentiels en 1997.

2, Rechercher avant juin 1997 le financement qui garantira les
approvisionnements pour 1998 (et au dela) en médicaments antituberculeux
essentiels.

3. Etudier le codt réel (médicaments mineurs et hospitalisation) du traitement
des cas chroniques, en vue de rechercher un financement spécial, extra budgétaire.

8. LE SYSTEME D’'INFORMATION SANITAIRE DU PROGRAMME
CONSTATATIONS

1. Le PNAT a adopté le systeme de registres et de rapports recommandé par
'OMS et compatible avec le systéme de surveillance mis en place par le programme
mondial OMS.

Au cours des visites sur le terrain, il a éle constaté que les registres de laborateire sont bien tenus. Mais les
laboratoires de I'hdpital Général Peltier et du Centre hospitalier des Armées Bouffard, qui enregistrent quelgues
cas de tuberculose, ne sont pas contrdlés ni supervisés, et n'ont pu étre visites.

Les registres de la tuberculose sont genéralement bien tenus, mis a part quelgues erreurs de classement
observées 3 Tadjourah (dans les résultats du traiterment),

2. L’informatisation du recueil des données

Lorsqu'un malade afteint de tuberculose est enregistré dans n'importe quelie
structure de diagnostic (CPF, CAT des districts ruraux), toutes les donnees le

WHO/TB/97.226 43




concernant sont introduites dans le Minitel qui est relié au serveur centra! de Tunité -
de surveillance épidémiologique du CPF. ‘ : ‘

Lorsque le Minitel est en panne, la fiche épidémiciogique standardisée est remplie manuellement, et les
donnees peuvent étre introduites ultérieurement dans te Minitel dés ga remize en marche,

Les pannes de Minitel actuellement observées sont en cours d'analyse: si la maintenance du systéme
informatisé s'avérait trop onéreuse, le systéme d’enregistrement manuel devrait &tre maintenu et réguliérement
supervisé,

3. . Les rapports trimestriels sur le dépistage et sur les résuitats du traitement
sont faits regulierement au niveau central.

Le rapport annuel (Database OMS) est &tabli chaque année et transmis pour
information 2 FTOMS. Jusqu’'a présent, la rétro-information a été insuffisante.

4, Un service d’'information sanitaire et de surveillance épidémiologique
(S15) a été installé en 1996 au niveau de MSPAS. Dans son premier rapport, les
données du PNLAT n’ont pas été enregistrées: seuls les cas de tuberculose
identifiés & 'hépital Général Peltier (environ une centaine) ont été analysés.

Une coordination est souhaitable entre [e SIS et 'unité de surveillance
epidémiologique du PNLAT.

CONCLUSIONS

1. Le systéme d'information du PNLAT, mis en place au CPF par le Dr Sévre et
actuellement bien entretenu, fonctionne de fagon satisfaisante: toutes les
informations utiles au programme sont disponibles en temps réel. Une analyse
succincte des données essentielles mériterait d’étre faite chaque trimestre et par
centre, en vue de donner une retro-information compréhensible aux personnels
impliqués.

2. La coordination avec le service d'information sanitaire du MSPAS -a fait défaut
jusqu’a present.

RECOMMANDATIONS
1. Maintenir le systéme d’information actuellernent mis en place.

2. Développer de nouvelles applications a 'analyse des “échecs” ef des “perdus
de vue”.

3. Ftablir une coordination avec le SIS et les autres services (de laboratoire et
d’hospitalisation), qui identifient et parfois traitent des malades, en vue de recueillir
une information exhaustive, et faire figurer cette information dans le rapport annuel
du SI8. |
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9. LA SUPERVISION

CONSTATATIONS

1. La supervision est actuellement réalisée par 'un des médecins du Comité
Directeur du PNLAT (le Médecin Chef de la Prévention de la Tuberculose).

Cette supervision est réalisée au rythme d’une visite par mois dans les trois cenfres
de district, et une visite tous les 15 jours dans les deux centres antituberculeux de ia
capitale.

Ces visites ont plusieurs buts:

verfier un certain nombre d'indicateurs & partic des registres de tuberculose et du laboratoire (nombre de lames
par patient, taux de positivité des lames de dépistage, délai et disparition éventuelle de patients entre le
dépistage et le prise en charge, répartition des formes clinigues, résultats du traitement....)

& partir de Panalyse de ces indicateurs, et de linterrogatoire du personnel sur ses méthodes de travail, &tablir un
diagnostic rapide afin de pouveir réaliser sur place une formation continue du personnel.

tirer au sort un certain nombre de frottis confectionnés et colorés par le laboratoire, afin de permetire un contrdle
de qualité par les techniciens du laboratoire national de reéference (laboratoire du CPF).

L'entretien avec des malades choisis au hasard n'est pas actuellement réalisé au
raison d'un probleme de communication entre le medecin superviseur (expatrié) et
les malades.

Un imprimé type de supervision est actuellement en cours de rédaction.

2. La revue du programme a fourni 'occasion de mener dans chaque centre une
visite de supervision approfondie, incluant le contrble des registres et des fiches du
traitement, le contréle des stocks, des entretiens avec les personnels de sante et
des malades, le contrdle de qualité du laboratoire de microscopie.

CONCLUSIONS

1. Les activités de supervision doivent étre maintenues au rythme actuel et
s'étendre aux nouveaux centres qui seront habilites a diagnostiquer et/ou a traiter

les tuberculeux.

2. Toute visite de supervision devrait impliquer trois personnes venant du CPF:
un médecin, un infirmier gqualifié, un technicien de laboratoire confirmé.

RECOMMANDATIONS
1. Constituer au moins deux équipes de supervision a partir du CPF,

composées d'un clinicien, d’'un infirmier(e) ef d'un technicien de laboratoire en vue
de décentraliser les responsabilites de la supervision.
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2. Etablir un guide technique de la supervision, permettant de remplir & la fin de
fa visite la fiche standardisée prévue.,

3. Organiser une réunion mensuelle de refro-information (d’une heure au
maximum) pour discuter des resultats des visites de supervision au sein du COHTIté
technique du PNAT.

10. LA COORDINATION AVEC LES AUTRES PROGRAMMES DE SANTE
CONSTATATIONS

Comme dans de nombreux pays, le programme antituberculeux de Djibouti est trés
bien identifié a travers ses directives, ses activités et ses résultats. De ce fait, il
apparalt comme un programme vertical dans un contexte sanitaire ou les autres
programmes sont faibles, ou inexistants, ou encore a un niveau inégal de
développement.

Parmi les trois programmes qui sont normalement lies a I appllcatlon du PNLAT, la
coordination est absente ou insuffisante.

1. Le programme des soing de santé primaires, dans sa composante des
services cliniques essentiels, n‘est pas développé. Siles activités du PEV, de
nuirition, et de PMi sont crganisées dans les districts visiteés, les lnstruments d'appui
pour les activités cliniques ne sont pas utilises.

On a constaté que le recueil des données statistiques des causes de morbidité n'était pas standardisé sur le
terrain, et que dans certains cas, linterprétation des rubriques était différente (par exemple: infections ou
affections des voies respirateires inférieures, asthme).

Les “algorithmes décisionnels pour la fonction de triage” édites par le MSPAS en 1995 avec 'aide de I'UE et de
la Coopération frangaise ne sont pas diffusés ni ulilisés dans les formations sanitaires. Hls représentent
cependant un premier effort de synthése et de clarification. Ce document méritarait d'étre révisé et compléte
notamment en ce qui concerne les symptomes (foux, expectoration, dyspnée) chez 'enfant et chez l'adulte.

Cette révision pourrait 8tre facilitée par le fait que Je CPF est le centre de référence A Djibouti non seulement
pour la tuberculose, mais aussi pour les maladies respiratoires, et par le fait qu'un médecin spécialiste du CPF
est le coordinateur du programme national contre les infections respiratoires aigués de I'enfant.

2. Le programme des médicaments essentiels n'existe pas. ‘Une premiére
liste des médicaments essentiels a &té établie par des experts de Djibouti, avec
l'aide de FOMS et de 'UNICEF. Mais ces médicaments sélectionnes comme
essentiels ne sont pas disponibles dans les formations sanitaires.

Au cours des visites sur fe terrain, on a constaté que 1z liste des meédicaments essentiels n'est pas connue par
les personnels de santé. Les stocks de médicaments (mis & part les médicaments antituberculeux gérés
“verticalement”) ne sont pas rangés et de ce fait ne sont pas connus. On & observé dans le Centre dé Sante
d'Arhiba ainst qu'au Centre de District de Tadjourah un mélange de medicaments fournis par la Pharmapro ou
par des dons, et surtout Pexistence de médicaments (antibictiques) livrés par Ja Pharmapro au dela de leur date
de péremption.

L'absence de médicaments essentiels dans les formations sanitaires publiques est
un facteur de démotivation pour les personnels de Santé, et de désaffection de la
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part de la population, qui tend a consulter dans les hopitaux ou dans les cabinets
privés ou encore a recourir a 'automédication en utilisant les points de vente des
pharmacies privées.

3. Le programme national de lutte contre e SIDA (PNLS) a developpé des
activités d'éducation sanitaire et des mesures de prévention. Si, a la suite des
recommandations faites en 1994, des membres du Comité technique du PNLAT font
partie du Comite technique du PNLS, la collaboration entre les deux programmes
est encore insuffisante.

La tuberculose représente cependant la premiére et la plus fréquente des complications de 'infection VIH/SIDA;
les malades tuberculeus seropositifs occupent en permanence 25% des lits d’hospitalisation au CPF, imposant
urte: surcharge de travail importante aux personnels en raison de la sévérité de leur éfat; enfin e PNLAT assure
sur son budget propre a survelllance épidémiologique systématique de la séroprévalence VIH chez tous les
tuberculeux identifiés 4 Djibouti.

CONCLUSIONS

1. Le renforcement du programme des soins de santée primaires par la
réactivation des services de santé de base (ce qui suppose I'affectation d’un
personnel de santé formé et recyclé, dont Ia présence quotidienne soit controlée et
les absences sanctionnées, ainsi que la disponibilité permanente d’'une cinquantaine
de médicaments essentiels non périmés) est 'une des conditions de succés du
PNLAT. [l permettra de réduire la demande de soins primaires au niveau des
formations de second niveau et en particuliérement au niveau du CPF. Le
programme antitubercuieux ne peut pas pallier a lui seul les défaillances observées
en ce qui concerne la prise en charge des infections respiratoires aigués et de
Fasthme.

2. L’'approvisionnement en medicaments antituberculeux essentiels (commande,
achat, importation, stockage et distribution) doit rester autonome et entierement
contréle par le programme, tant qu'il n'existe pas un service central capable
d'assurer I'approvisionnement permanent en médicaments essentiels.

RECOMMANDATIONS

1. Etablir une coordination avee le programme de soins de santé primaires en
vue de compléter et diffuser les algorithmes décisionnels de triage pour les maladies
respiratoires, ce qui améliorera la sélection des personnes suspectes de tuberculose
dans tous les services de santé de base, a Djibouli ville comme dans les districts
ruraux

2 Etablir une coordination avec le SIS pour réviser ou compléler la liste des
causes de morbidité (consultations et hospitalisation) et en préciser les définitions.

3 Etablir une coordination avec la Pharmapro pour obtenir la disponibilité
permanente des 10 médicaments essentiels a la prise en charge des maladies
respiratoires prévalentes (anti-pyrétiques, anti-tussifs, antibiotiques, anti-
asthmatiques).
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4. ‘Organiser la collaboration avec le PNLS en vue d'échanger informations et
documentation, et en vue d’assurer une participation du PNLS aux frais de
surveillance épidémiologique de la séroprévalence chez les tuberculeux et aux frais
entrainés par les soins aux tuberculeux séropasitifs (chimiothérapie, hospitalisation).

11. LA FORMATION DES PERSONNELS DE SANTE
CONSTATATIONS
1. La formation initiale au CFP%S

Les éléves infirmiers (promotions habituelles de 12 a 24 étudiants tous ies 2 ans)
recoivent 12 heures de cours sur la tuberculose, et font chacun un stage pratique de
2 a 4 semaines au CPF.

Les éleves sages-femmes recoivent 4 heures de cours sur la tuberculose.

L'apprentissage des gestes pratiques (test tuberculinique, vaccination BCG, collecte
d’un échantilion d'expectoration, distribution supervisée des médicaments,
remplissage des fiches, registres et rapports, tenue d’une fiche de stock) n'est ni
assure, ni codifié, ni eva!ue

2. l.a formation confinue sur le PNLAT

» Tous les ans depuis 1994 un séminaire sur la tubercuiose d'une durée de deux
jours est organisé: cette année, le séminaire a eu lieu durant la revue du
programme (voir Annexe ll). Le premier jour, tous les personnels de santé sont
invités. Le deuxiéme jour, seuls les personnels directement impliqués dans e
PNLAT sont réunis: ils participent a des ateliers de travail.

» Depuis deux ans, une formation sur la prise en charge de la tubercuiose
(inspiree par les modules OMS de formation a la prise en charge de Ia
tuberculose au niveau du district) a été organisée pour le personnel de santeé
chargé d’appliquer le PNLAT, sous la forme de trois cours de six jours
regroupant chacun 15 a 16 participants.

» La formation des personnels de laboratoire a fait I Dbjet d'un programme
soutenu:

— formation continue des techniciens de laboratoire aux techniques de
diagnostic de la tuberculose et des infections opportunistes du SIDA (du 9
décembre 1995 au 1 janvier 1996) avec cours théorique et cours pratique
pour 6 stagiaires;

- stage pratique n°. 1 pour les éléves techniciens de laboratoire du CFPS du 9
décembre 1995 au 20 janvier 1996, 14 stagiaires;
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stage pratique n°. 2 pour les éléves techniciens de laboratoire du CFPS du 1
juin au 11 juillet 1996, 7 stagiaires;

stage pratique n°. 3 pour les éléves techniciens de laboratoire CFPS du 17
octobre au 21 novembre 1996, 6 stagiaires;

stage de recyclage sur la microscopie de la tuberculose et la prise en charge
des malades, pour les techniciens de laboratoire de Balbala (un mois en
octobre - novembre 1985), de Tadjoura (deux mois en décembre 1995 -
janvier 1996), de Dikhil (2 mois en septembre-octobre 1996).

i

3. Formation a I'étranger

Plusieurs cadres de la santé, impliqués dans le PNLAT ont bénéficié d'une formation
a I'etranger au cours des trois demiéres années.

» Le Docteur IBRAHIM MOHAMED ALI a suivi une formation en sante publique
d'une année a Bruxelles.

Le Docteur ALI BARREH MATAN, et Mr Georges ABDELLAHI ELMI, assistant
meédical (actuellement affecte au Service de Santé des Forces nationales de
sécurite), et M. MAHAMOUD DAOUD (infirmier-chef du CPF) ont participé au
cours-atelier OMS de formation des formateurs “Sur la prise en charge de la
tuberculose au niveau du district”, @ Tunis, en hovembre 1894,

Le Docteur HOUMED ALI ISMAEL a participé au cours UICTMR de lutte
antituberculeuse de Cotonou, en septembre 1896.

CONCLUSIONS

1. Un effort considérable de formation et de recyclage des personnels de Santé
a eté accompli depuis 1994,

2. Une révision du contenu pratique des programmes de formation des
personnels est nécessaire, aussi bien au cours de la formation initiale au CFPS que
dans la formation en cours d'emploi. En particulier le recyclage des médecins
djiboutiens recernment revenus dans le pays et nouvellement affectés dans les
districts devrait étre préevu et organisé.

RECOMMANDATIONS
1. Le Comité technique du PNLAT devrait préparer les algorithmes décisionnels
a partir des symptémes respiratoires pour aider au friage et a la prise en charge des

maladies respiratoires prévalentes a Djibouti.

2. Introduire les algorithmes dans la formation (initiale ef permanente) des
personnels de santé.
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3. Organiser, standardiser et évaluer les activités d'apprentissage pratique
concernant 'exécution du PNLAT pour toutes les catégories de personnels de
sanié.

4, Renforcer Ia formation continue des personnels meédicaux et organiser un
colloque periodique (hebdomadaire ou mensuel) au CPF, ouvert a tous les
médecins, du secteur pubhc et du secteur pnve sur les problemes de santé
resp;ratmre

12. INFORMATION, EDUCATION, COMMUNICATION
CONSTATATIONS

1. Les activités d'JEC devraient &tre menées par le Service spécialisé du
Ministére: le Service d'éducation pour la Santé (SEPS). Aucune activité spécifiqgue
sur le PNLAT n'a été entreprise aupres de la population (écoles malades centres
de PMI).

2. Cependant une fresque murale trés réussie a été realisée dans le centre du
CPF. Son utilisation comme support d'lEC reste a evaluer.

3. A l'occasion du séminaire 1996 sur la tuberculose, un atelier & été consacré a
l'étude du probléme “Genre et fuberculose”. Les participants ont souleve les
problémes particuliers qui se posent aux femmes pour 'accés aux services de santé
(diagnostic et traitement) et ont proposé des éléments de solution notamment la
réorganisation des structures d’accueil au CPF et dans les centres antituberculeux
ainsi que le renforcement de I'|EC.

CONCLUSIONS

La stratégie d'|JEC en rapport avec fe PNLAT reste a élaborer sous le direction du
Comite technigue.

RECOMMANDATIONS

1. Le Comité technique doit élaborer une stratégie d’IEC: groupes cibles,
messages, supports proposés, évaluation.

2. Une coordination doit étre étfablie avec le SPES en vue de réaliser ceé

supports dans un langage et des langues adaptées aux besoins de la population de
Djibouti.
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13. RECHERCHE

CONSTATATIONS

1. La relance du PNLAT depuis 1890 a fourni 'occasion d’établir des bilans de
fonctionnement et d'évaluation des résultats du programme:

¢ Enjuin 1994, a Mayence au cours du Congrés Mondial de FUICTMR, une
communication par affiche a été présentée sur la “Lutte antituberculeuse a
Djibouti depuis 1990".

En avril 1995, a Djibouti, deux communications ont été présentées au Congres
de la Corne de I'Afrique:

“Tuberculose et VIH de 1990 4 1993 a Djibouti”,
“Tuberculose et VIH: perspectives en I'an 2000".

En novembre 1995, a Lomé, au cours de la Conférence régionale africaine de
FUICTMR, une communication a été présentee:

“Tuberculose et VIH de 1990 & 1995 a Djibouti”.

En mars 1996, a Djibouti, quatre présentations sur la tuberculose et une sur
Fassociation VIH et Tuberculose ont été faites au Congrés de la Come de
I'Afrigue.

En octobre 1996, a Paris, deux présentations par affiches ont ete faites a la
Réunion annuelle de TUICTMR sur:

“Recueil des données et surveillance épidémiologique de la tuberculose par
systéme Minitel en 1985-1996",
“Les adénopathies tuberculeuses a Djibouti”.

Deux autres communications sont en cours de publication:

L'incidence du VIH sur les services hospitaliers spécialisés a Djibouti,
Les effets secondaires des médicaments antituberculeux a Djibouti.

CONCLUSIONS

1. Le développement du PNLAT favorise natureliement la production de travaux
scientifiques. Dans une premiére étape, ces travaux ont reposé sur des bilans
d'activite.

2. Le moment parait venu d’élaborer des études de recherche opérationnelle,

prospectives, pour résoudre des problémes pratiques rencontrés dans 'application
du programme.

WHO/TB/ST 226




RECOMMANDATIONS

1. Preparer des articles de synthése sur les “Résultats du PNLAT” et
“L’association tuberculeuse - VIH a Djibouti” & publier dans des revues
internationales (Joumnal de I'UVICTMR par exemple)

2. Développer un programme de recherche opérationnelle dont les sujets

d’étude seront choisis pratiques rencontrés et non-résolus & partir des problémes..
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