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EXECUTIVE SUMMARY

Terms of reference and working methods

Al the request of the Ministry of Public Health, Solidarity and senior citizens of Mali, a
review of the National TB Programme was conducted by a joint working group
(MSSPA-WHO) from 21 January to 5 February 1997. This review involved:

- an analysis of the tuberculosis burden, the program’'s structure and
resources;

- an overall description of current program activities, achievements and
problems;

- specific discussion on problems relating to the reinforcement of the centrat
unit, regional decentralization, integration of NTP activities, within the
essential health services package (diagnosis and treatment), on-the-job
training and supervision;

- recommendations to prepare a Plan of Action 1897-2000 taking into health
sector politics and decennial perspectives of health system development.

The review working group was composed of 3 consultants from WHO and 18 doctors
from Mali. They visited, in 5 of 9 sanitary regions of the country: 15 out of 52 health
centers, 10 health district centers and 9 community health centers, 6 regionat or central
haspitals (1 national hospital and 5 regional hospitals) and the central referral services.

Profile of the Country

Mali is an enclave country in the west of Africa, located both in the Sahel and in the
Sahara. In 1997, there were 9,5 million inhabitants. It is a young country (48 % of the
population is under 15 years old) and its income is weak (the gross national product
calculated in PPA was US$ 550 in 1995). A programme of structural adjustment has
been applied since 1992, with success, supported by the IMF. The country has about
one doctor for every 20.000 inhabitants and on average one nurse for every
6300 inhabitants. The national health expenditure was US$ 15 per inhabitant in 1990,
of which US$ 8 is spent in public sector. In 1995, the governmental health budget was
USS 7 per inhabitant. Pharmaceutical consumption is about US$ 2 per inhabitant.
Health coverage ranges from 25 % o 50 % of the population within the regions. The
national average for BCG vaccination is 76 %.

Findings

Compared with the estimated number of TB cases, at least 40 % have been detected
each year since 1995, The DOTS strategy recommended by WHO has been adopted




but not fully yet applied. Priority is given to smear positive cases (60 % of notified
cases). Less than 20 % of cases receive short course chemotherapy.

Only hospitalized patients are directly observed during the initial phase of treatment.
The proportion of patients who abandon treatment is very high, 30 % to 35 % of
patients (national average) no matter what length of treatment is prescribed, 8 months
or 12 (fewer at Bamako: 20 to 25 %). The success rate of treatment with short course is
between 40 % and 68 %. These results are due to the excessive centralization of the
treatment.

The NTP manual is being revised. A laboratory capable of doing smear examinations
by microscopy is present in each district. A permanent supply of TB drugs has been
secured since 1985 with external assistance from KNCV (Netherlands). Since the end
of 1996, the Health Ministry has been responsible for this component. The health
information system for the NTP (registers and reports conforming to the WHO/IUATLD
models) has been in place since 1995.

Recommendations

= The priorities for establishing the 1997-2001 Plan of Action are the following:

- Reinforce the NTP central unit around the National TB Coordinator with a
supporting group of assistants working full time, part-time medical
supervisors, and logistic support (secretariat, word processing, transport).

- Increase awareness of TB control at all levels: decision makers, palitical and
administrative leaders, representatives of the population and civil society, the
TB Committee of Mali.

- Nominate, train and put into place regional TB coordinators (in 9 health
regions) in order to plan, support and supervise the application of the
programme within health circles.

- Extend diagnostic and treatment activities to the periphery and integrate
them into the minimum package of activities and care delivered in health
centres and community health centres.

- Plan the progressive expansion (over 3 years) of the DOTS strategy to all
existing health structures, within the health network and communities.

= The tasks to be finished before the end of December 1997 are the following:

- Revision, editing and distribution of the NTP’s technical manual.

- Nomination and training of 4 national supervisors and 9 regional TB
Coordinators,

- Establishment of a new system for ordering, recelving, and distributing TB
drugs.

- |dentification of health districts which, in each health region could serves as
for demonstration zones and training sites for application of the DOTS
strategy.
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RESUME

Termes de Référence et méthodes de travail

A la requéte du Ministere de la Sante, de la Solidarité et des Personnes agées du Mali,
une revue du programme national de luite contre le tuberculose a éié menée par un

groupe de travail mixte (MSSPA-OMS) du 21 janvier au 5 fevrier 1997. Cetie revue
comportait :

- I'analyse de I'ampleur de la tuberculose au Mali, des structures et des ressources
du programme ;

- la description des activites du programme, de leurs résultats et des probiémes
rencontres:;

- la discussion spécifique des problémes liés au renforcement de Punité centrale, &
la décentralisation régionale, a lintégration des activites de dépistage et de
traitement dans le paquet minimum d’activités, aux visites de supervision et 4 la
formation des personnels en poste ;

- les recommandations destinees a préparer un plan d'action 1997-2000 tenant
compte de la politique sectorielle de santé et des perspectives décennales de
développement du systéme de santé.

Le groupe de iravail chargé de la revue comportait trois consultants OMS et
18 medecins maliens qui ont visité, dans 5 des 9 régions sanitaires de pays : 15 des 52
centres de sante de cercle, 10 centres de santé d'arrondissement et 9 centres de santé
communautaires, ainsi que 6 hdpitaux centraux ou régionaux (1 hopital national et 5
hopitaux régionaux) et les services cenfraux de réference.

Profil du pays

Le Mali est un pays enclave de I'Afrique de I'Ouest, situé en partie dans le Sahel et en
partie dans le Sahara. Il compte 9,5 millions d’nabitants en 1997. C’est un pays jeune
(48 % des habitants ont moins de 15 ans) et a faible revenu (le produit intérieur brut
calculé en PPA est de US$ 550 en 1995). Le programme d'ajustement structurel est
appliqué depuis 1992, avec succés d'aprés le FMI. Le pays dispose d'un médecin pour
20 000 habitants en moyenne et d'un infirmier pour 6300 habitants. La dépense
nationale de santé était de US$ 15 par habitant en 1980, dont US$ 8 dans le secteur
public. En 1295, le budget gouvememental de santé est de US$ 7 par habitant. La
consommation pharmaceutique est estimée & US$ 2 par habitant. La couverture
sanitaire de la population est de 25 % a 50 % selon les regions et la couverture
vaccinale par le BCG est de 76 % en moyenne nationale.

Constatations

Par rapport au nombre estimé de cas de tuberculose, 40 % au moins sont détectés
chaque année depuis 1995. La stratégie DOTS recommandée par 'OMS est adoptée
mais pas complétement appliquée. La priorité est efiectivement accordée aux cas de
TP & microscopie positive (60 % des cas notifiés). Moins de 20 % des cas notifiés
recoivent fa chimiothérapie de courte durée.




La phase initiale du traitement n'est supervisée que pour les malades hospitalisés. La
proportion des malades qui abandonnent le traitement est trés élevée; 30 & 35 % des
malades en moyenne nationale, quelle que soit la durée de Ia chimiothérapie prévue,
8 mois ou 12 mois (un peu moins & Bamako : 20 & 25 %). Le taux de succés du
fraitement court se situe entre 40 % et 68 %. Ces résuitats sont dus a la centralisation
excessive du traitement.

Le guide technique du programme est en cours de révision. Un laboratoire capable de
faire la microscopie de la tuberculose existe dans chaque cercle de santé (district).
L'approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux et en produits de
laboratoires a été assuré en permanence depuis 1985 grace a I'assistance du KNCV
(Pays-Bas). Il est pris en charge par le Ministére de la Santé depuis la fin 1996, Le
systeme d'information sanitaire pour le programme de lutte antituberculeuse (registres
et rapports conformes aux modéles OMS-UICTMR) est en place depuis 1995.

Recommandations
. Les pricrités pour établir ie plan d'action 1997-2001 sont les suivantes :

- Renforcer I'unité centrale du programme, autour du coordinateur national du
programme, par des adjoints a4 temps plein, des médecing superviseurs du
programme a temps partiel, et la mise a sa disposition d'un appui logistique
(secrétariat, reprographie, moyens de transport), :

- Développer les actions de sensibilisation autour du programme a tous les
niveaux, décideurs, responsables politiques et administratifs, représentants
de la population et de la société civile, en collaboration avec le Comité
antituberculeux du Mali.

- Nommer, former et impliquer des médecins coordinateurs régionaux (dans
les 9 régions sanitaires) pour planifier, gérer et superviser I'application du
programme dans les cercles de santé.

- Etendre les activités de dépistage et de traitement de la tuberculose a la
periphérie, en les intégrant dans le “paquet minimum d'activités sanitaires”
assurées dans les différents centres de santé (d’arrondissement et
communautaires).

- Planifier 'extension progressive (en 3 ans) de la stratégie DOTS dans toutes
les structures sanitaires existantes, dans les cercles de santé et les
communes.

. Dans I'i'mmédiat, les taches & réaliser avant la fin décembre 1997 sont :

- La révision, I'édition et la diffusion du guide technique du programme.

- La nomination et la formation des 4 superviseurs nationaux et des
@ coordinateurs régionaux du programme de lutte contre la tuberculose.

- La mise en place d'un nouveau systéme de commande, de livraison et de
distribution des médicaments antituberculeux.

- L'identification des cercles de santé qui, dans chaque région sanitaire,
peuvent servir de zones de démonstration et de formation pour I'application
de la stratégie DOTS.
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CHAPITRE | INTRODUCTION

1.  LES OBJECTIFS DE LA REVUE DU PROGRAMME

Une revue du programme national de lutte conire la tuberculose a &t¢ menée du
21 janvier au 5 fevrier 1997, a la requéte du Ministére de la Santé, de la Solidarité et
des Personnes &geées (MSSPA) du Mali. Ce programme est aidé financiérement et
techniquement par une ONG des Pays-Bas, le KNCV, depuis 1984. Un plan d'action a
éte atabli pour la période 1994 -1998 par le KNCV en collaboration avec le coordinateur
national du programme national de lutte contre la tuberculose.

Le Ministere a manifesté sa volonté d'évaluer les résultats du programme et d’élaborer
un plan d'action qui tienne compte de la politique sectorielle de sante du Mali (formulee
en 1995) et des perspectives décennales de développement du systéeme de santé pour
la période 1997-2006.

Termes de Référence

1. Analyser l'importance de la tuberculose au Mali en 1895 et ses tendances
previsibles, ainsi que les ressources et les structures du programme (en particulier
le systeme d'approvisionnement et de distribution des médicaments
antituberculeux).

2. Décrire les activités du programme, leurs résultats et les probiémes rencontrés au
cours de son application.

3. Discuter les points forts et les points faibles du programme et les principaux
problémes auxquels il est confronté :

- Fextension du programme et la décentralisation des activités de dépistage et
de ftratement dans tous les districts, intégrées au “paguet minimum
d'activités des soins de santé” ;

- le développement des activités du supervision et de formation, ainsi que d'un
systéeme de contrdle de qualiteé des laboratoires, fondé sur les régions
sanitaires ;

- le financement durable du programme.

4. Faire des recommandations visant & ameliorer les performances du programme
en situant les objectifs prioritaires pour la période 1987-2001.

2. LES METHODES DE TRAVAIL

2.1 La revue du Programme a été préparée par le coordinateur national du
programme, le Dr M. S. Diallo, en collaboration avec un consultant OMS, le

Dr Bah Keita au début du mois de janvier 1997.
l.es documents suivants ont été rédigés 4 Bamako :

10

VUL B Lot ot 1A o8 | b4 WAL




2.2

L'organisation générale et les termes de référence de la revue du programme,

La présentation du Mali,

Les structures et les ressources du programme de lutte contre la tuberculose (le
plan de développement du PNLT 1994-1998, préparé avec faide du KNCV,
figurant en annexe du document),

L'épidemiologie de la tuberculose au Mali,

Les resultats du programme de lutte contre la tuberculose au cours des années
1994 et 1995.

Tous ces documents, ainsi que le guide technique du programme (revu en 1995
et non encore édité) et les rapports des visites de consultants du KNCV de 1986 a
1993, ont éié mis 3 la disposition des membres du groupe de travail chargé de la
revue du programme le 22 janvier 1997.

Le groupe de travail était constitué de :

18 medecins maliens, représentants du Ministére de la Santé Publique et de la
Direction nationale de la Santé (Directeurs centraux, Coordinateur du programme
national, Secrétaire Général Adjoint du Comité antituberculeux du Mali,
Responsable du laboratoire national de référence, Directeurs régionaux de la
Santé),

3 consultants de 'OMS.

L’emploi du temps du groupe de travail est décrit dans 'annexe 1.

2.3

Pendant la semaine du 27 au 31 janvier, les membres du groupe ont é&té répartis
en 5 équipes chargées d'évaluer ies méthodes et procédures appliquées dans la
lutte antituberculeuse sur le temrain, dans 5 sites différents : dans le district de
Bamako, et dans les régions sanitaires de Koulikoro, Mopti, Ségou, Sikasso. (Ces
sites ont été choisis en fonction de la densité de la population et de leur
accessibilité & partir de Bamako).

Au cours de ces missions sur le terrain, les formations sanitaires suivantes ont été
visitées : '

- 6 hopitaux : le Centre hospitalier universitaire (Hépital du point G) 4 Bamako,
3 hopitaux régionaux (Sikasso, Mopti, Ségou) et 2 hbpitaux secondaires
(réegion de Ségou),

- 13 centres de santé de cercle hors Bamako et 2 centres de santé de
commune a Bamako,

- 10 centres de santé d’arrondissement, dont 8 “revitalisés”,

- 9 centres de santé communautaires;

- le laboratoire de 'INRSP ef le Dispensaire antituberculeux de Bamako,

ainsi que les institutions de formation suivantes :

la Faculte de Médecine de Bamako,
- I'école secondaire de la santé (Bamako),
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2.4

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

- deux écoles d’infirmiers du premier cycle (Bamako et Sikasso).

Les rapports de mission des § équipes ont fait 'objet d’'une synthése établie par le
groupe de rédaction sous la responsabilité du Dr M. 8. Diallo et du Professeur
Chaulet. Les conclusions générales et les recommandations qui en découlent ont
&té présentées lors d'une seance officielle tenue au Ministére sous la présidence
du Secrétaire genéral, le Dr Zakaria Maiga, en présence des Directeurs centraux
du MSSPA et du Président du Comité antituberculeux du Mali (CAM).

INFORMATIONS GENERALES SUR LE MALI

Le Mali est un pays de 'Afrique de 'Ouest enclavé entre 'Algérie au nord, e Niger
a l'est, le Burkina Faso, la Céte d'lvoire et la Guinée au sud, le Sénégal et la
Mauritanie a I'ouest. C'est un pays trés étendu (1 241 238 km?). Le sud (25 % du
territoire) appartient & la zone soudanienne, a climat chaud et humide, le centre
fait partie de la zone sahelienne (50 % du territoire) & pluviométrie faible. On vy
trouve le delta du Niger qui, en période de crue, forme une véritable mer intérieure
et a un effet modérateur sur le climat. Le nord (25 % du territoire) appartient au
domaine saharien, a climat désertique.

Le Mali compte 9,5 millions d'habitants en 1997 (moins de 8 habitants par km?).
Quatre-vingt-dix pour cent de la population occupent 40% du territoire,
principalement au centre et au sud. 73 % des habitants vivent en zone rurale. La
population nomade est estimée a 400 000 personnes se déplacant sur un
territoire de 600 000 km®. La capitale Bamako est en extension rapide : elle
compte 825 402 habitants en 1997 (annexe Ill, tableau 1).

Le pays est divisé en 8 régions, le district urbain de Bamako formant une entité
administrative spéciale. Les régions sont divisées en 46 cercles et le district de
Bamako en 6 communes ; les cercles sont subdivisés en 282 arrondissements.

Une réforme administrative est en cours visant a transformer les arrondissementis
en communes urbaines et en communes rurgles. Dans les arrondissements
ruraux, on dénombre 11 813 villages (ou groupes nomades).

La population est jeune : 48 % des habitants ont moins de 15 ans. L'espérance de
vie & la naissance est de 46,6 ans (48,3 pour les femmes et 45 pour les hommes).
L'accroissement demographique national est de 3,17 % en 1994 (taux de natalité
brut : 5.07 %, taux de mortalité brut : 1,86 %); l'indice synthétigue de fécondité est
de 6,7 (1995-1996).

Le Mali est un pays pauvre qui appartient au groupe de pays & faible revenu, “les
moins avances”. Les principales ressources d'exportation sont le coton (premier
exportateur pour lAfriqgue au sud du Sahara), les ovidés et bovidés (et
accessoirement le poisson séche) et I'or {(dont I'exploitation industrielle 4 Kalana,
a Siama et & Sadiola progresse rapidement). Les cultures vivriéres (mil, sorgho,
mais) et le riz dans la vallée du Niger constituent la base de la nourriture de la
population. L'élevage pastoral est la principale activité éconormique au nord du
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3.7

pays. La péche fraditionnelle, comme les cultures vivriéres, est soumise aux aléas
climatiques.

Le produit intérieur brut (PIB) est de US$ 250 par habitant et le PIB calculé en
fonction des parités de pouvoir d’achat (méthode des Nations Unies : PIB/PPA)
est de USE 550 par habitant en 1995. La detie extérieure totale est de US$ 3,06
milliards et le service de la dette représente 12,6 % des exportations des biens et
de services en 1995,

Le programme d'ajustement structurel (1992-1995) est considéré comme une
reussite par le FM! : il a &té renouvelé pour 3 ans.

Le taux d’'alphabétisation des adultes est de 29.3 % (20,2 % pour les femmes et
36,7 % pour les hommes). Le taux brut de scolarisation, tous niveaux confondus,
est de 20 % (13 % pour les femmes, 21 % pour les hommes). En 1995-96, on
estime que 40 % de la population ont accés aux services de santé, 44 % & 'eau
potable et & 'assainissement,

L'indicateur de developpement humain (IDH) est faible : 0,229, classant le Mali au
171° rang des 175 pays classés par le PNUD. Lindicateur de pauvreté humaine
(IPH) est relativement élevé : 54.7 %, classant le Mali au 74° rang des 78 pays
classés par le PNUD (1997) : plus de la moitié de la population vit donc une
sifuation de pauvreté.

Les voies des communications sont déficientes : le fleuve Niger est navigable
(surtout en saison des crues, de juillet & décembre) entre Koulikoro et Gao. Les
routes bitumees sont concentrées dans le triangle Bamako-Sikasso-Mopti avec
une liaison jusqu'a Gao. La region de Kayes est particulierement enclavee a
I'intérieur du Mali méme, malgre un chemin de fer reliant Kayes & Bamako.

LE SECTEUR DE LA SANTE
Une organisation sanitaire en évolution (annexe lli, tableau 2)

Au niveau central, au sein du Ministere (MSSPA), [a Direction Nationale de la
Santé Publique oriente et coordonne la politique sectorielle de la santé
(Déclaration de politique sectorielle de santé et population au Mali, 4 septerbre
1995). Les directions cenirales assurent les principales fonctions : planification et
statistiques, gestion des services de santé et des personnels, administration et
finances, laboratoite et pharmacie, épidémiologie et programmes sanitaires. Des
coordinateurs ont la responsabilite technique de programmes specifiques
(immunisation, lépre, SIDA, tuberculose ...).

Au niveau intermédiaire, les 9 régions sanitaires (Bamako, correspondant a une

region sanitaire) ont une fonction d'appui a la politiqgue de santé. Elles sont
placees sous l'autorité d'un médecin Directeur Régional de la Santé (DRS) et
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comptent plus d'un million d’habitants en moyenne, sauf les 2 régions de Gao et
Kidal au nord. Les 3 hdpitaux naticnaux (dont 2 CHU) situés &4 Bamako, les

6 hdpitaux régionaux et les 4 hépitaux secondaires ont pour la plupart une
autonomie de gestion (annexe Ill, tableau 3).

Au niveau periphérique, les 52 cercles disposent d'un centre de santé de cercle.
Le centre de santé est le niveau opérationnel de la politique de santé, le médecin
Chef du Centre de Santé de Cercle est en charge de planifier et développer les
activites, de les budgétiser et d’en assurer la gestion. La direction meédicale du
cenire de sante est implantée au sein d’'un hépital (disposant de services de
médecine, pédiatrie, matemité, parfois chirurgie, et de services généraux:
laboratoires et pharmacie). Le cercle couvre en moyenne 150 000 & 200 000
habitants. L'action du Centre de Santé de Cercle est relayée au niveau des
arrondissements par ies Centres de Santé d’Arrondissement (CSA) dont certains
ont &té “revitalisés™ (CSAR) et par les structures de santé des communes. Les
Centres de Santé dArrondissement couvrent en moyenne 25000 3
30 000 habitants. lls sont dirigés en géneral par un infirmier (ou rarement un
médecin) chef de poste.

Dans les communes, les anciennes structures (dispensaires ruraux, maternités
rurales) sont en voie de réaménagement et de redistribution. L'objectif est de
découper les arrondissements en “aires de sante” acceptées par les populations
des vilages et communes rurales, comptant 5000 a 15 000 personnes en
moyenne. Ces aires de sante sont couvertes par un cenire de santé
communautaire (CSCOM), géereé par une association pour la santé communautaire
(ASACO). Les personnels des CSCOM ont pour taches d’appliquer le paguet
minimum d’'activités (PMA) : vaccinations, consultations pré et postnataies,
accouchements assistés, promotion de I'hygiéne du milieu et de I'éducation pour
la sante, soins curatifs courants, suivi des maladies endémiques (l&pre,
tubercuiose, onchocercose, paludisme), cession a bas prix des médicaments
essentiels sous DCI, recueil des données sociosanitaires et épidémiologiques.

Le niveau péripherique est en wvoie de restructuration. Dans les
282 arrondissements, 44 CSA (sur les 64 prévus) étaient revitalisés en CSAR au
30 septembre 1995. A la méme date, 87 des 121 aires de santé prévues sont
desservies par un CSCOM, géré par une ASACO. (Rapport MSSPA/OMS, 1995.)

Dans la phase de transition actuelle, it y a donc coexistence a la périphérie de
structures anciennes (CSA, dispensaires ruraux et maternités rurales) et de
structures nouvelles ou renouvelées (CSAR et CSCOM).

Par ailleurs, existent d’autres structures sanitaires : celles qui dépendent de
I'Institut National de Prévoyance Sociale (INPS) pour les assurés sociaux,
(principalement les fonctionnaires) ; le service de Santé des Forces armées, ainsi
que des cliniques et dispensaires prives ou confessionnels, les cabinets médicaux
et officines pharmaceutiques privés. Le secteur privé est en progression, surtout a
Bamako.
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4.2 La politique sanitaire

Dans le but de réaliser la santé pour tous a un horizon aussi rapproché que possible, la
strategie adoptée met l'accent “sur I'extension de la_couverture sanitaire par le
développement (...} des centres de santé communautaires ol sera assurée une offre
intégrée des activités socio-sanitaires (paquet minimum d’activités)”.

Les objectifs principaux sont “de réduire la mortalité maternelle et infanto-juvénile, de
réduire la morbidité et la mortalité dues aux principales maladies, de développer les
services de planification familiale”.

Les cing principes adoptés dans la politique sectorielle de santé depuis 1995 sont :

- La decentralisation régionale de la planification, de la gestion et de Fappui
technique aux centres de santé des cercles.

- Le choix du cercle sanitaire comme base opérationnelle de Faction sanitaire.
- L'élaboration d'une carte sanitaire pour déterminer les aires de santé en
accord avec les professionnels de santé et les populations concernées.,

- L'intégration des activités et programmes au sein du paguet minimum

d'activités,
- La participation de la population 3 la gestion des services de santé des
cercles et des CS communautaires.

4.3 Les personnels de santé (annexe lIl, tableau 4)

En 1993, le nombre total de médecins est de 508, soit 1 pour 18 700 habitants. Ces
medecins exercent dans le secteur public (415) ou communautaire (29) ou dans le
secteur privé (64). Le nombre total de pharmaciens est de 243 dont 187 exercent dans
le secteur privé (152 dans des officines privées dont 110 & Bamako). Le nombre total
de dentisies est de 22 dont 3 exercent dans le secteur privé (7 4 Bamako).

Les sage-femmes diplémées d’Etat sont environ 411, soit 1 pour 23 115 habitants. Les
infirmiers dipldmés d’Etat sont au nombre de 790 et les infirmiers de premier cycle au
nombre de 1024, soit un rapport d'un infirmier pour 5237 habitants (annexe I,
tableau 5).

Les personnels sont inégalement répartis entre Bamako et les 8 régions sanitaires. A
Bamako, ol vit 8 % de la population, se trouvent 48 % des médecins généralistes et
50 % des medecins spécialistes, 80 % des pharmaciens, 62 % des sages-femmes et
32 % des infirmiers diplémés d’Etat.

La formation des personnels de sante

Au cours des & derniéres années (1992-1996 inclus), les 5 écoles paramédicales ont
formeé :

- 221 infirmiers de premier cycle
- 61 aides accoucheuses (1* cycle)
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- 16 techniciens de laboratoire (1% cycle)
- 164 infirmiers dipldmés d’Etat

- 133 sage-femmes

- 46 techniciens de laboratoire-pharmacie
- 2 techniciens d’assainissement

- 65 techniciens spécialises.

Au cours de la méme période de 5 ans, 256 médecins et 137 pharmaciens ont été
formes a la Faculte de Médecine, Pharmacie et Odonto-Stomatologie de Bamako.

4.4 Les dépenses de santé

En 1990, les dépenses totales de santé du Mali étaient de US$ 130 milliens (au taux
officiel de change), soit US$ 15 par habitant. Elles représentaient 5.2 % du PIB et se
repartissaient en US$ 8 par habitant dans le secteur public (dont US$ 4 proviennent de
aide extérieure) et US$ 7 par habitant dans le secteur privé. (Rapport sur le
deéveloppement dans le monde 1993.)

La part des depenses publigues de sanié dans le budget de 'Etat est passée de 4 %
en 1990 a plus de 8 % en 1995-1996. Mais, en raison de la dévaluation du franc CFA
et de laccroissement démographique, les dépenses publigues de santé ont
relativernent diminué (si l'on tient compte du taux officiel de change) : US$ 7 par
habitant en 1996. Le secteur communautaire et les ONG ont participé au financement a
hauteur de US$ 2 par habitant,

La consommation medicamenteuse par habitant (tous secteurs confondus) est estimée
4 USS 2 en 1996, dont seulement US$ 0,15 est pris en charge par le budget public.

4.5 Couverture sanitaire de la population

Le faux de couveriure sanitaire de la population est faible. Trente pour cent de la
population vit dans un rayon de 5 km autour d'une structure de sante et 40 % dans un
rayon de 15 km avec des differences allant de 20 % a 50 % selon les cercles. La faux
de couverture des populations en prestations du PMA est de 29 % dans le sud et le
centre, de 25 % au total si l'on ajoute le nord. La pauvreté en général et celle de
ménages ruraux ou nomades en particulier, I'étendue du pays et les difficultés
rencontrees pour les déplacements (voies et moyens de communication, colt des
transports) sont les grandes contraintes qui pésent sur 'accés aux services de santé.

En 1994, 1,6 million de malades ont consulté dans les services de santé publique dont
plus de la moitié dans des structures ol exerce un médecin. 49 000 malades ont été
hospitalisés dont 32 500 dans les Centres de Santé de Cercles.

Le paludisme, les infections respiratoires aigués et les maladies diarrhéiques
représentent les 3 premiéres causes de montalite et de morbidité.

Le taux de moralité infantile est de 156 pour 1000 naissances vivantes, le taux de
mortalité des moins de 5 ans de 238 pour 1000 naissances vivantes. Le taux de
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mortalité maternelle est de 1200 pour 100 000 naissances vivantes. Quarante pour
cent des naissances ont lieu avec l'aide d'un personnel qualifié et 20 % avec I'aide
d'accoucheuses traditionnelles. La couverture vaccinale des enfants pour le
programme d'immunisation est de 76.3 % pour la tuberculose (vaccin BCG) et de
50,8 % pour la rougeole (Enquéte démographique et de santé Mali, EDSM I 1995-
1906).
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CHAPITRE Il CONSTATATIONS,CONCLUSIONS,
RECOMMANDATIONS

1. L’EPIDEMIOCLOGIE DE LA TUBERCULOSE AU MALI
CONSTATATIONS
1.1 L’infection tuberculeuse

Deux enquétes tuberculiniques ont éte faites au Mali, 'une en 1963 (OMS) a Kolokani
et 8 Bamako, l'autre en 1968 dans la région de Ségou. Au cours de la deuxieme
enquéte, 2310 sujets ont &té testés. La prevalence des tuberculino-reacteurs etait de
36 % a 15 ans, 50 % a 20 ans. On a estimé a |'époque que le risque annuel d'infection
tuberculeuse (RAI) était compris entre 1,5% et 2 % sans difference entre zones
urbaings et zones rurales. Aucune donnee récente (portant sur des échantillons
representatifs d'enfants d’age scolaire, et tenant compte de la couverture vaccinale
BCG) n'est actuellement disponible pour mesurer ou méme estimer le RAl au niveau
national.

1.2 La maladie tuberculeuse

Si f'on admet que le RAl ne s'est pas modifié depuis 20 ans, l'incidence annuelle des
cas de tuberculose declarés devrait étre de 150 a 200 c¢as pour 100 000 hahitants, dont
la moitieé au moins serait des cas de tuberculose pulmonaire a microscopie positive. Si
Fon admet, de facon plus vraisemblable, en tenant compte du programme
antituberculeux appliqué depuis 1972, que le RAl a diminué, l'incidence annuelle des
cas existanis peut &tre estimée entre 75 et 150 pour 100 000 habitants, on peut aussi
estimer qu'elle est probablement plus élevée en zone urbaine (et notamment a
Bamako) qu’en zone rurale, comme dans tous les autres pays d'Afrique de I'Ouest.

De 1987 & 1995, la déclaration des cas de tuberculose a été faite assez réguliérement
sauf en 1989 mais de fagon incompléte. Chaque année, le nombre des cas declarés
s'est situé aux environs de 3000 cas par an ce qui correspond & des taux de 30 a

33 cas pour 100 000 habitants en moyenne nationale avec des valeurs extrémes de
175 cas pour 100 000 a Bamako et 10 cas pour 100 000 a Gao (annexe lll, tableaux 6
et 7).

Quatre raisons principales peuvent expliquer la différence entre le nombre de cas
attendus, et ie nombre de cas déclares :

. la surestimation des cas atiendus, en raison de |'absence de données
epidemiologiques fiables, recentes et exhaustives

+« la couverture sanitaire insuffisante et inégale de la population
la sous-déclaration des cas de tuberculose enregistrés dans les centres de
diagnostic et traitement opérationnels dans les 52 CS des cercles hors de
Bamako

. la surestimation des cas déclarés & Bamako mais n'y résidant pas.
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De 1994 & 1995, |la sous-déclaration a diminué. En 1994, 45 des 48 centres de diagnostic ont envoyé des
rapports trimestriels dont 16 des rapports complets. Les régions sanitaires défaillantes é&taient celies de
Kayes, Tombouctou, Gao.

En 1995, 41 des 46 centres de diagnostic en activité ont envoyé des rapports trimestriels, dont 27 des
rapports complets. Les régions sanitaires défaillantes étant celles de Koulikoro, Gao, Kidal,

Pour 'année 1995 au cours de laquelle la déclaration a été ia plus compléte, les taux
de tuberculose déclarés sont différents selon les régions (annexe i1, tableau 7).

Les taux elevés observés 4 Tombouctou et 4 Bamako ont vraisemblablement des
causes differentes :

- reprise recente des activités sanitaires dans une région troublée, ajoutée a ia
pauvreteé et a la malnutrition de la population nomade @ Tombouctou,

- afflux de malades venant de différentes régions sanitaires & Bamako, siége des
services specialisés de référence.

L.a répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive par
tranches d'age montre que 77 % des cas déclarés surviennent entre 15 et 54 ans
(42 % entre 15 et 35 ans). Si, jusqu’a 15 ans la répartition par sexe est équivalente, la
proportion des hommes augmente progressivement : 56 % de 15 &4 24 ans, 67 % de 25
a34 ans ; 71 % de 35 a 44 ans, 67 % de 45 a 54 ans (Rapport 1994 du Programme
national antituberculeux).

Parmi les formes de tuberculose rencontrées chez 'enfant il est 2 noter |a rareté des
meéningites tuberculeuses et des formes ostéo-articulaires sévéres.

1.3 Tuberculose et VIH

Au 30 juin 1997, 4028 cas de SIDA ont été notifiés au Mali depuis le début de
'épidémie, en 1986. D'aprés I'enquéte de séroprévalence faite 4 Bamako en 1994,
2,5 % des donneurs de sang et 4 % des femmes enceintes sont séropositifs au VIH.

Au CHU de Bamako, 12 % des malades tuberculeux hospitalisés (toutes formes) sont
seropositifs au VIH.

La séroprévalence VIH semble plus élevée dans la région sanitaire de Sikasso, en
raison de lintensité des échanges économiques et des migrations avec la Cote
d’lvoire. Mais on ne dispose pas de données sur la séroprévalence VIH représentatives
au niveau national, ni dans la population générale, ni dans la population des
tuberculeux.

1.4 La resistance bactérienne aux antibiotiques
La reésistance de Mycobacterium tuberculosis aux antibiotiqgues a été mesurée a

plusieurs epoques au Mali depuis 1872, sur des effectifs limités selon une
methodologie différente, parmi les malades récents ou anciens, recrutés 3 Bamako
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essentiellement. Pour I'étude la plus récente (1993-1996), les taux de résistance
Gbserves au Laboratoire National de référence sont de :

- 37,7 % pour la résistance “initiale” : 27,7 % & un seul médicament (isoniazide ou
streptomycine principalement), 55% a deux médicaments (isoniazide et
streptomycine principalement), et 4,5 % & trois médicaments ou plus (isoniazide,
streptomycine et rifampicine au moins) ;

- 92,3 % pour la résistance acquise chez des malades deja fraités par une ou
plusieurs cures de chimiotherapie - 28,2 % a un seul médicament, 20,8 % a deux
médicaments, et 43,3 % a trois médicaments ou plus.

Parmi les cas “nouveaux’ testes &2 Bamako, le taux de resistance bactérienne sévére (&
isoniazide et rifampicine au moins) est de 5,5 %. Parmi les cas déja traités & une ou
plusieurs reprises, le taux de résistance bactérienne sévére ou multirésistance (3
isoniazide et rifampicine au moins) est de 46,5 % (annexe ll[, tableau 8).

Bien que les données n'aient pas été recueillies sur des échantillons représentatifs de
malades, les taux observés constituent un signal d'alarme, i&émoin des défaillances
organisationnelles dans la prescription et la distribution des médicaments
antituberculeux au Mali au cours des années recenies.

1.5 La letalité par tuberculose

Selon les cohortes de malades observés en 1994-1995, la létalité par tuberculose se
situe entre 2 % et 10 %, plus faible pour les nouveaux cas que pour les cas en
retraitement.

CONCLUSIONS

1. L'ampleur de la fuberculose au Mali est mal connue. Compte tenu des activités de
luite antituberculeuse menées depuis plus de 10 ans, du petit nombre de formes
graves (meningites, tuberculoses veriebrales et ostéo-arliculaires), de la rareté des
formes les plus courantes comme les adénites observées chez les enfants, et compte
tenu des caracteristiques de la couveriure sanitaire de la population, on peut estimer
gu'au moins 40 % des cas existants sont detectés depuis 2 ans. 1l y aurait donc chaque
annee 7500 nouveaux cas de tuberculose au Mali, dont 3500 cas contagieux.

2. Devant une telle situation, il est plus urgent d’améliorer la couverture sanitaire de
la population, de rendre pleinement fonctionnel au moins un centre de diagnostic par
CS, et d'améliorer la déclaration exhaustive des cas diagnostiqués plutdt que
d'entreprendre une nouvelle enquéte tuberculinique : celle-ci serait colteuse, difficile &
organiser et a interpreter en raison de la couverture vaccinale BCG inégale selon les

*

Il est impossible en ce cas de parler de resistance primaire puisque les informations sur les

antécédents therapeutiques des malades présentés comme “nouveaux cas” n'ont pas &té
recueiliies de fagon standardisée.
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regions et de lextension de I'épidémie VIH/SIDA, et finalement peu utile pour la
planification sanitaire régionale.

RECOMMANDATIONS

1. Recueillir de maniére exhaustive tous les rapports trimestriels de déclaration des
cas dans fous les CS et faire controfer par les coordinateurs régionaux la validité des
données déclarées lors de leurs visites de supervision,

2. Identifier, dans chagque région sanitaire, des sites “sentinelles” c’est-a-dire des CS
assurant une couverture sanitaire de plus de 70 % de la population résidente, et ou le
nombre des personnes suspectes de tuberculose dont les expectorations sont
examinées en microscopie serait égal ou supérieur 4 500 pour 100 000 habitants. Les
données de la déclaration recueillies dans ces sites “sentinelles”, séparément pour les
Zones urbaines et pour les zones rurales, permettraient dans chaque région sanitaire
de fixer des objectifs réalistes sur le nombre de cas contagieux & détecter et 4 guérir
lorsque les conditions d’une couverture sanitaire acceptable sont réunies, en situation
réeelle.

3. Organiser, dans le cadre du systéme de surveillance épidémiologique du
VIH/SIDA, la surveillance permanente de la séroprévalence VIH des tuberculeux, sur
des échantillons représentatifs de malades identifiés dans certains sites sentinelles.

4. Metire en place le systéme de surveillance de la résistance de Mycobacterium
tuberculosis aux médicaments antituberculeux selon le protocole OMS/UICTMR en
mesurant 'évolution de la prévalence de la résistance primaire sur des échantilfons
representatifs de nouveaux cas de tuberculose, a Bamako d’abord puis dans d’autres
régions du pays.

5. La réalisation dune enquéte tuberculinique nationale sur un échantillon
représentatif d'enfants d'dge scolaire (6-12 ans) ne parait pas indispensable
actuellement, tant que la couverture sanitaire de la population est faible : d'autres
indicateurs épidémiologiques peuvent étre recueillis dans chaque région pour orienter
l'action & entreprendre, gréce & la déclaration réguliére, exhaustive, et contréiée des
cas de tuberculose identifiés.

2. STRUCTURES SANITAIRES IMPLIQUEES DANS LE FONCTIONNEMENT DU
PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE

CONSTATATIONS

2.1 Evolution historique du Programme

De 1960 & 1985, la lutte antituberculeuse a été dirigée par la Section Tuberculose et
Vaccinations du Ministére de la Santé Publique avec le soutien technique de I'ONG
nationale, le Comité antituberculeux du Mali (CAM). Au cours de cette période des DAT
ont eté créés dans toutes les capitales régionales et des projets pilotes visant a
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favoriser le traitement ambulatoire avec participation de bénévoles puis par la
chimiothérapie de courte durée ont été entrepris, financés par 'UICTMR.

A partir de 1986, la vaccination BCG a été intégrée au Programme elargi de
vaccination. La Section Tuberculose a élaboré des directives techniques. L'Association
Royale des Pays-Bas contre la Tuberculose (KNCV) a ampiifie son soutien technique et
financier direct au Programme, par lintermédiaire du CAM, sans passer par le
truchement de N'UICTMR, a partir de 1985, Entre 1989 et 1921, les aclivités se sont
poursuivies sur (e terrain malgré les evénements socio-politiques de 'époque. La
réalisation du Programme a été soutenue techniquement par des visites annuelles de
consultants du KNCV, de 1992 & 1996.

En 1995, un nouveau cadre organisationnel a été établi dans le contexte de la politique
sectorielle de Santé. Par décision ministérielle, le *Programme national de Lutte contre
la Tuberculose” a été institueé (le 27 octobre 1995) et un Coordinateur national a éte
nommé (le 22 novembre 1995). Le guide technique du Programme a eté révisé en
1995 en conformite avec les documents techniques de TOMS et de J'UICTMR : mais il
n'a pas encore &té édité ni distribué.

Fin 1996, te Ministére de la Sanié a décidé de prendre en charge l'achat des
médicaments antituberculeux. Dans ce nouveau contexte, la coopération bilatérale
avec le KNCV devrait connaitre une nouvelie phase de développement.

2.2 Les structures impliquées

Au niveau cenfral, e Coordinateur national du Programme dépend de la Direction
nationale de la Sante, Division de 'Epidemiologie et de la Prévention, il partage
son temps de travail entre la gestion du Programme et la consultation du DAT a
Bamako. Le Laboratoire national de Référence du Programme est situé au sein
de I'Institut national pour la Recherche en Santé publique (INRSP). Il est dirigé par
un Professeur de Baciériologie qui ne consacre qu'une pariie de son temps a la
tuberculose et qui est aidé par un technicien a temps plein. Le Coordinateur
national est assisté par deux médecins & temps pariel, un technicien de
laboratoire et un gestionnaire (qui gére l'approvisionnement, le stockage des
médicaments antituberculeux au niveau central, et leur distribution dans les
régions). Le Coordinateur national ne dispose pas de locaux individualisés, ni d'un
Secretariat propre, ni de matériel informatique, Un vehicule avec chauffeur lui a
&té fourni par le KNCV.

Le niveau central est chargé de concevoir et d’adapter |a lutte contre la tuberculose; de conceveir
les messages dEC ; de préparer et diffuser l& Manuel ef les instructions technigues du
programme; de participer & la formation du personngl, tant clinique que de laboratoire; superviser
les activites au niveau regional et de contrdler |a qualiie du réseau de microscopie régional, de
recugiilir les données, de les analyser et de fournir une rétro-information aux régions et aux cercles.

Dans le cadre de [intégration, ces aclivites sont (ou devraient étre} assurees en

partie par divers services (Centre national pour I'Information, I'Education et la
Communication pour la Santé, Systéme d'Information sanitaire, Pharmacie
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populaire du Mali, INRSP, etc.). Mais eiles ne sont pas toujours effectivement
réalisées, ni toujours coordonnées par ou avec le Programme National.

De plus, la surcharge des structures cliniques centrales de référence pour les
soins (DAT de Bamako, Hopital de Point G) et limplication des personnels
qualifiés du niveau central dans le fonctionnement de ces structures dispersent
les efforts et introduisent une confusion dans la répartition des taches prioritaires
pour le programme.

Dans la situation actuelle, le Coordinateur National ne dispose donc pas des
ressources humaines et matérielles nécessaires a l'accomplissement de ses
différentes taches.

Au niveau intermediaire

Au niveau des huit régions hors Bamako, les activités de Iutte contre Ia
tuberculose sont coordonnées par le Médecin Directeur Régional de la Santé
assisté par le Médecin-Chef de la Division Santé, qui est responsable des
activités de lutte contre la tuberculose. Un stock régional de médicaments,
produits de laboratoire et supports administratifs est théoriquement disponible.

Le niveau intermédiaire est chargé de former le personnel, de superviser les activités de lutte
contre la tuberculose, de contréler la qualité du réseau de microscopie des cercles, d’assurer la
distribution des médicaments et produits nécessaires aux cercles, de recueiffir les données, de les
analyser et de les transmetire au niveau cenfral,

En fait, comme le nouveau guide technique du Programme n'a pas encore été
diffusé, et en 'absence de directives précises sur la supervision des activités et le
contrle de qualité du programme, les médecins-chefs des divisions Santé au
niveau des régions n'assurent pas les taches prévues (sauf exception),

Al niveau périphérique

Le medecin-chef du CS est responsable des activités de lutte contre Ia
tuberculose dans son cercle. C'est au niveau du Centre de Santé du cercle que
sont réalisés les examens de dépistage microscopique de la tuberculose, la
délivrance des médicaments antituberculeux et la tenue des registres de Iz
tuberculose.

Dans les 8 régions sanitaires hors de Bamako, un centre de diagnostic et
traitement de la tuberculose existe dans chacun des 48 cercles. A Bamako, le
diagnostic microscopique de la tuberculose n'est assuré qu'au DAT mais dans
aucune des 6 communes, alors que le traitement ambulatoire qui pourrait &tre
assure dans ious les CS est principalement assuré au DAT.

C'est ainsi que personne ne contrdle le devenir des malades identifiés comme
suspects dans les CSAR et les CSCOM.De méme, la distribution des
medicaments antituberculeux, centralisée au niveau des CS de cercle, oblige les
malades ruraux & des déplacements répétés, colteux et inutiles.

23




Ll i i G e e el

l.a centralisation excessive des activités techniques au cheflieu des cercles et
surtout a Bamako, Pabsence de coordination avec les structures les plus
périphériques (CSA, CSAR, CSCOM) enfraine une forte déperdition des malades.

CONCLUSIONS

1. L'intégration de la lutte antituberculeuse dans les activités sanitaires menées a la
périphérie est le meilleur moyen d'atteindre le maximum de malades. Elle requiert une
définition claire des taches aux différents niveaux d’intetvention dans les cercles, un
support technique efficace au niveau régional intermediaire, et un appui strategique
permanent du niveau central.

2. Actuellement, les conditions de succes de l'inteégration ne sont pas réunies. Une
vision dogmatique erronee du concept d’intégration joinie au manque de moyens
appropriés paralyse le développement des activités du programme, considéré comme
“trop vertical”.

RECOMMANDATIONS

1. Renforcer l'équipe centrale autour du Coordinateur national du Programme

Le Coordinateur national du FProgramme doit étre assisté :

« de 4 médecins chargés de la supervision du Programme au niveau des régions
sanitaires (un pour Bamako, les autres pour les autres régions). La supervision
d'un programme antifuberculeux nest pas une activité a temps plein et ne
nécessite que 2 visites annuelles de 3 jours, dans chaque région.

* du responsable de Laboratoire national de Référence et d'un technicien supérieur
de laboratoire, chargés en priorité de la formation des agents microscopistes et du
comrdle de la qualité des examens de microscopie faits a la peripherie, en
sappuyant dés que possible sur des laboratoires de microscopie fiables au niveau
régional.

« dun gestionnaire chargé des approvisionnements en médicaments
antituberculeux et en produits de laboratoire, travaillant en relation etroite d’'une
part avec la Direclion de la Pharmacie-Laboratoire du MSSPA et la Pharmacie
populaire du Mali (PPM, d'autre part avec les régions sanitaires).

2. Donner au Coordinateur national les moyens dassurer ses fonctions dappui
strategique au Programme

»  Moyens humains : secrétanat, operateur de saisie informatique, chauffeur

=  Moyens matériels : équipement informatique et de reprographie, véhicule et
autres moyens de transport
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*  Moyens financiers prévus au budget du programme permettant de couvrir les
salaires des personnels exergant a temps plein pour le programme, les frais de
transport ef des missions de supervision, le co0f des médicaments
antituberculeux et des produits de laboratoire; la maintenance du réseau de
microscopie | les activités de formation et de recyclage des personnels; Ia
preparation, I'édition et la distribution des guides, manuels techniques et autres
supports d’information; le soutien aux activités d’IEC.

Le budget prévisionnel diinvestissement et de fonctionnement du programime peut
largement s'inspirer des données calculées dans le plan de developpement du PNLT
1994-1998,

Les sources de financement sont principalement nationales (budget du MSSPA, CAM)
et eventuellement extérieures. Il appartient aux autorités sanitaires nationales de
choisir les formes administratives et organisationnelles les plus efficientes ainsi que les
éventuels partenaires internationaux pour que I'équipe centrale soit dotée des moyens
lui permettant de jouer pleinement son réle.

3. FPermetfire aux directions régionales de la Santé publique d'assurer leur fonction
d'appui technigue au PNLT.

¢ Le Medecin-Chef de la Division Santé dans chaque DRSP doit étre assisté d'un
COORDINATEUR REGIONAL du PNLT, spécialement chargé, & temps partiel :

- de verifier I'état des stocks de médicaments antituberculeux au niveau du
dépdt régional et des cercles

- de contréler la bonne tenue des registres et des fiches de traiftement des
malades dans les cercles

- de collecter, controler et analyser les rapports trimestriels a transmettre au
niveau central.

*  Le Pharmacien régional doif pouvoir, en fonction des ressources disponibles dans
la Région, étre assisté d'un TECHNICIEN DE I ABORATOIRE EXPERIMENTE
DANS LE DOMAINE DE LA TUBERCULOSE capable de former, recycler et
superviser les microscopistes des cercles, et d’assurer le contréle de qualité des
laboratoires quatre fois par an. :

Les fonctions d’appui technique au PNLT assurées au niveau des régions sanitaires
sont compatibles avec la supervision simultanée d’autres programmes de santé
pricritaires, ou le controle des laboratoires pour d’autres techniques que la microscopie
de la tuberculose, selon les compétences des personnels concemnés.

4. Nommer dans chaque cercle de santé un coordinateur du PNLT chargé d'assister
le Médecin-Chef de cercle pour coordonner I'application du programme

Le coordinateur du PNLT est spécialement chargé a temps partiel ;

»  de tenirle registre de la tuberculose en liaison avec le laboratoire de microscopie
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de remplir les rapports trimestriels sur le dépistage des cas, les résultats du
fraiternent et la gestion du programme

de mettre & jour les fiches de ftraitement des malades en liaison avec les
personnels chargés du traitement dans les CSAR et les CSCOM

de superviser la participation des CSA, des CSAR et des CSCOM a lidentification
de personnes suspectes de tuberculose ef au traitement ambulatoire des malades

le coordonnateur du PNLT peut, en méme temps, superviser d’autres
programmes (Lépre, prise en charge des IRA et des maladies respiratoires de
fadulte, MST/SIDA par exemple).
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3. LE FINANCEMENT DU PROGRAMME

CONSTATATIONS

3.1 Le budget consacré & la lutie antituberculeuse est difficile & évaluer en raison de
lintegration des charges salariales, de la majorité des frais d'investissement lourds et
de la plupart des frais de fonctionnement dans le budget général des services de santé
publique. Par ailleurs, on ne connait pas le montant exact des dépenses consacrées &
la lutte antituberculeuse dans le systéme d'assurances sociales, dans les dispensaires
geres par des ONG ou dans le secteur privé a but lucratif.

3.2 Le plan de developpement 1994-1998 établi par la coordination nationale avec le
KNCV estime le budget nécessaire aux aclivités spécifiques du programme a
2,756 milliards de francs CFA (US$ 5,5 millions) pour les cing années de la période,
soit une dépense annuelle moyenne de US$ 0,12 par habitant, ce qui est un minimum.

En effet, parmi les dépenses d’investissement & envisager devraient figurer les
depenses suivantes :

- la construction et I'équipement bureautique de I'unité centrale du programme ;

- l'achat d’un véhicule tout terrain supplémentaire (pour les visites de supervision)
et d'un véhicule léger de liaison pour 'unité centrale ;

- l'achat de motocyclettes pour les superviseurs des centres de santé qui en sont
depourvus (si la supervision des programmes lépre et tuberculose est assurée par
les mémes agents, le programme I&pre pourrait contribuer a cet achat) ;

- Tlachat et la maintenance de microscopes & raison d'un microscope fonctionnel
par centre de santé de cercle ;

- Fédfion du Manuel du programme & diffuser & tous les personnels de santé et
dans les institutions de formation ;

- la production de mateéeriel d'lEC.

Parmi les dépenses de fonctionnement, outre les salaires des personnels, les
postes budgétaires suivants doivent étre considérés :

- [approvigsionnement en meédicaments antituberculeux, ce qui représenterait
chague année UJS$ 120 000 a US$ 160 000 ;

- Vachat de crachoirs, de lames, de colorants et réactifs (environ US$ 20 000 par
an);

- les frais d'entretien des véhicules et de consommation en carburant (pour les
activités courantes et les visites de supervision) ;
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- les frais de fonctionnement du iaboratoire central de référence & I'INRSP ;

- les frais de mission et les per diem pour les visites de supervision des
régions et des cercles, ainsi que pour les tournees de contrile des
laboratoires, pour les activites de contréle de qualité au niveau du LNR et au
niveau des laboratoires régionaux qualifiés ;

- les frais de formation (transport et per diem) pour les personnels de santé
impliques dans le programme au niveau des régions et des cercles.

3.3 Le financement du programme a é{é assuré jusqu’a présent par le budget du
Ministere de la Santé publique et en partie par l'aide du KNCV (soutien a T'unité
centrale, achat des médicaments et des produits de diagnostic pour le laboratoire,
visites de consultants).

Pour I'avenir, des modifications sont envisagées en vue :

- de calculer avec plus de précision le financement des activites necessaires
couvertes par les ressources nationales : budget du MSSPA; ressources propres
du CAM; participation de la population ou des collectivités (entreprises,
associations communautaires) ;

- de solliciter laide exterieure (Banque Mondiale, cooperation bilatéerale ou
multitaterale, ONG internationales ou nationales) pour des activités ou des
chapitres précis du budget.

CONCLUSIONS

1. Le plan de développement quinguennal du programme national de lutte contre la
tuberculose au Mali pour la période 1994-1998 a été examiné et semble réaliste. En
particulier, si 'on admet que les salaires des personnels de santé sont pris en charge
par le budget du MSSPA, le budget spécifique du programme de lufte contre la
tuberculose, hors salaires, devrait se situgr aux environs de US$ 0,15 (0,12-0,18) par
an et par habitant pendant les cing prochaines années. || meriterait cependant d'étre
révisé en fonction des nouvelles dispositions techniques et organisationnelles qui
seront adoptées (choix des régimes de chimiothérapie; renforcement de l'unité centrale
et des aclivités de supervision et de formation; évolution du colt des microscopes et
des médicaments; partage des colts pour Fachat des motocyclettes). De méme, le
recrutement d’'un médecin expatrié au niveau de l'unité centrale ainsi que la réalisation
d'une enquéte tuberculinique ne semblent pas des mesures a retenir de fagon
pricritaire.

2. Le financement prévu du plan de développement 1994-1998 n'a pu é&tre obtenu a
la date de la revue du programme, en janvier 1997. Bien plus, le KNCV envisage de
réduire son soutien au programme, en raison des résultats observes depuis 1985. Le
Gouvemnement malien a marque sa volonté d’appropriation du programme en décidant
de prendre en charge, & partir de 1997, 'achat des médicaments antituberculeux. Cetle
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situation nouvelle implique une évaluation réaliste des besoins du programme, non
seulement pour 'achat des médicaments, mais aussi pour la réalisation des activités de
soutien nécessaires & la bonne utilisation des médicaments.

RECOMMANDATIONS

1. Réviser le plan de développement du programme ef son budget pour les
prochaines années :

- en lajustant aux perspectives du Programme National de Développement du
Systéme de Santé (PNDS) ;

- en supprimant les postes budgétaires qui ne sont pas indispensables ;
- en accordant la priorité absolue ;

1)  au renforcement de f'unité centrale ;

2) a léquipement, & la maintenance et au contrble de qualité des
{aboratoires de microscopie des cercles ;

3) alachat des meédicaments antituberculeux et a l'entretien d’un stock de
sécurité ;

4)  aux visites de supervision ;

5)  aux activités de formation et d'1EC.

2. Répartir le budget en fonction des dépenses & engager aux différents niveaux du
systeme de santé : unité centrale, régions sanitaires, CS et aires de santé.

3. Rechercher de nouvelles sources de financement (nationales ou extérieures, si
nécessaire) en fonction du niveau hiérarchique des services de santé et des types
d'activités a soutenir (détection des cas, chimiothérapie directement observée pendant
la phase initiale, décentralisation du traitement pendant la phase d'entretien, relance
des malades absents, supervision, formation des personnels, édition de guides
techniques et de manuels).

4. LE RESEAU DE LABORATOIRES POUR LA TUBERCULOSE

Le rdle des laboratoires dans un programme national de lute contre la
tuberculose est fondamental, aussi bien pour établir le diagnostic de tuberculose que
pour mesurer les résultats du traitement.

CONSTATATIONS

4.1 Organisation du réseau de laboratoires
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Il existe un laboratoire national de référence, situé au sein de I''NRSP, et
49 laboratoires de microscopie intégrés dans les structures de santé décentralisées au
niveau des CS des cercles en général,

Au niveau national
Le laboratoire national de reference a pour missions essentielles :

- de former les techniciens de laboratoire & I'examen microscopique des crachats
afin qu'un technicien compétent au moins soit affecté dans chaque CS :

- de mettre en place un laboratoire de microscopie fonctionnel dans chaque CS
(choix d'un matériel standardisé, maintenance, approvisionnement en crachoirs,
tames, reactifs) ;

- de superviser et éventuellement de recycler les techniciens des laboratoires des
CS,;

- de mettre en place un systeme permanent de contréle de qualité des examens
microscopiques faits dans le pays ;

- de réaliser les techniques courantes de diagnostic (microscopie, culture, tests
d’identification) ;

- de faire des tests de sensibilité de Mycobacterium tuberculosis aux antibiotiques
dans le cadre de la surveillance épidémiologique.

En réalite, le laboratoire de référence recoit directernent des échantillons
d'expectorations de certaines structures (dépistage et contrile de crachats) ainsi que
des échantillons positifs au DAT de Bamako transmis pour culture et tests de
sensibilité. Un seul technicien de laboratoire est affecté & ces taches. Au total, en 1996,
425 produits pathologiques ont été examinés et 396 cultures ont &té faites. Les
depenses de fonctionnement du laboratoire sont couvertes par l'aide extérieure
néerlandaise.

Le laboratoire de référence ne dispose pas de microscope équipé pour la fluorescence. |t n'existe
pas de plan de formation des rmicroscopistes, ni de plan de supervision des laboratoires des CS, ni de

systéme de contrle de qualité, ni de rapport d’activités du laboratoire.
Au niveau des laboratoires intégrés
- Le Laboratoire du DAT de Bamako occupe une place & part, puisqu’l est
l'unique point de diagnostic bactériologique de la tuberculose a Bamako
repondant aux demandes des malades venant de Bamako et des autres régions,
ainsi qu'a celles du Service de Pneumo-Phtisiologie du CHU (hépital du Point G).

Ce Igboratoire est desservi par trois agents qui préparent les colorants, assurent
la préparation et la lecture des frottis. Ils disposent de deux microscopes en bon
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etat de marche (Jla microscopie en fluorescence est en panne depuis trois mois,
faute de lampe de rechange) En 1996, ce laboratoire a répondu &
8396 demandes d’examen microscopigue.

- Les laboratoires des CS. Hors Bamako, il existe en théorie 48 laboratoires.
Officiellement, seulement 41 sont fonctionnels pour l'examen des expectorations
en microscopie. Au cours des missions sur le terrain, 16 laboratoires de
microscopie ont été visités. Si les locaux sont en général suffisamment spacieux
pour abriter un laboratoire polyvalent, ils sont toujours ouverts sur 'extérieur faute
de climatisation. Cette situation favorise le dépét de particutes de poussiére ou de
sable sur le matériel. Il existe toujours au moins un microscope binoculaire en état
de marche, fonctionnant a I'électricité ou & la lumiére solaire, des crachoirs, lames
et colorants en quantité suffisante.

Les microscopes en fonction sont en général, mais non toujours, de marque
Olympus. On a constaté I'existence d’'un grand nombre de microscopes mis au
rebut et conservés dans des piacards : non réformés, non réparés, non récupérés
faute de service de maintenance (38 % du parc matériel dans la région de Ségou;
huit microscopes avariés dans trois laboratoires de la région de Sikasso).

A signaler & Bougouni 'utilisation de boftes de Nescafé vides comme crachoirs; la réutilisation de
lames négatives aprés nettoyage 3 Kadiolo faute de lames neuves en quantité suffisante.

4.2 Méthodes de travail et qualifications du personnel

Dans les 16 laboratoires visités, sauf deux, l'organisation du travail est
défectueuse.

Sur le méme plan de travail, les pots contenant les échantillons de crachats, de selles et d'urine
sont deposés et on fait la fixation des lames et la coloration des lames. Les technigues de fixation et de
coloration ne sont pas standardisées,

Les registres de laboratoire sont bien tenus une fois sur deux. Les techniques de lecture différent ;
a Kolokami, un seul froflis positif suffit 4 affirmer [a tuberculose; & Kadiolo, une lame illisible a &té
déclarée positive,

Le contrdle de qualité des lames est fait sur piace & Koutiala ou & loceasion de la visite d'un
superviseur (une visite I'an dernier en 1996 dans la région de Sikasso; une visite en 1995 dans la région
de Koulikore: une visite en 1993 dans la région de Mopti). Mais, en général, les lames utilisées ne sont
pas conservées pour contrale.

Dans la majorité des laboratoires visités, il n'y a pas de systéme approprié d'élimination et de
destruction du matériel souillé. Les techniciens utilisent parfois des gants, jamais de bavettes.

Chaque laboratoire dispose d’au moins un agent qui a été formé pour faire la
microscopie de la tuberculose, parfois deux ou trois.

Mais le Guide technique du prograrmme n'ayant pas été diffusé, ces agents n'ont pas de référence
pour établir leurs normes de travail,
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Les examens de microscopie pour la tuberculose prennent au maximum deux a
trois heures par jour pour un agent. Il n'y a pas de surcharge de travail ; 10 & 20 lames
par semaine pour trois & sept malades, 75 a 85 lames par mois au maximum.

Trois echantilons de crachats sont recueillis par malade, soit en deux jours, soit en trois jours
{sous pretexte de mieux répartir la charge de travail),

Dans un laboratoire (Kadiolo), le technicien a décide de ne recevoir les échantillons qu'un jour par
semaine : sl les malades demandent & obtenir un résultat un autre jour, ils doivent payer.

Faute de directives techniques et de visites de supervision et en 'absence d'un
systeme permanent de contrfle de qualité, les techniciens de laboratoire (méme
lorsquls ont éte bien formeés initialement 4 Bamako) sont livrés 4 eux-mémes, non
contrélés et non corriges. S'estimant non soutenus, ils sont peu motivés.

Sur les 16 laboratoires visités, quatre sont peu fiables : les techniciens devraient
étre soit remplaces (Dioila), soit recyclés (Bougouni, Kadiolo, Djenné).

4.3 Accessibilité pour les malades

Les malades considérés comme suspects de fuberculose sont envoyés au
laboratoire du centre de santé du cercle.

Au laboratoire, les malades qui arrivent sont accueillis passivement, sans que l'on
cherche & savoir ni & contrdler si tous les malades considérés comme suspects et
envoyes par les autres formations sanitaires se sont présentés. Beaucoup de
personnes suspectes viennent spontanément au laboratoire ou sont envoyées
directement au DAT de Bamako, qui depiste preés de la moitie des malades du pays.

En theorie, les examens de microscopie pour la tuberculose sont gratuits. Mais,
en fait, is coltent cher aux malades suspects (en dehors méme du colt de la
consultation médicale et de la radiographie éventuelles) :

- cout du transport de 500 & 2500 francs CFA selon le nombre de déplacements
demandés ef la distance a parcourir;

- participation aux frais du laboratoire imposee (1250 & 2000 francs CFA pour une
paire de gants a Sikasso, 200 francs CFA pour une petite bouteille d’alcool).

CONCLUSIONS

Les méthodes de travail du réseau de laboratoires meéritent d'étre révisées sur les
plans technique et organisationnel.

1) Définition des normes techniques et des meéthodes de travail pour la

microscopie de la tuberculose integréee aux activités d'un laboratoire polyvalent,
qui devraient &tre précisees dans le Manuel du programme.
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2) Reorganisation de la supervision des laboratoires de microscopie des CS et
du systéme de conirble de qualité & partir des laboratoires régionaux de
référence,

2) Création de trois laboratoires de microscopie suppléementaires a Bamako :
'un & I'Hépital du Point G, deux autres dans les CS des communes (& choisir
parmi les plus peuplées et les plus éloignées du DAT).

RECOMMANDATIONS

1. Affecter un technicien de laboratoire supplémentaire, & temps plein, au laboratoire
national de référence, chargé de seconder le technicien existant pour les activités
courantes (microscopie, culture, tests de sensibilité), ainsi que pour les taches de
formation et de contréle de qualité.

2. Compléter le Guide technique du programme par un plan fype de la disposition
intérieure du laboratoire (daprés le Guide de FUICTMR) et par la description des
mesures de sécurité a appliquer.

3. Identifier dans chaque région un technicien de laboratoire ancien et compétent,
apte a former ou & entrainer les autres techniciens de sa région. Ces techniciens
“seniors” devraient assister & une session de recyclage technique au laboratoire de
référence, apprendre les méthodes de contrble de qualité et établir un plan de
supervision des laboratoires de microscopie de leur région.

4. Organiser la supervision des laboratoires a deux niveaux :

- A parlir du laboratoire national de référence, superviser régulierement le
technicien charge de la supervision des laboratoires de la région. Le laboratoire
national de référence doit vérifier la qualité des réactifs préparés au niveau de la
pharmacie de Fhopital régional et contréler en permanence la fonctionnalité du
réseau de laboratoires.

- A partir de la région, le technicien régional doit visiter au moins une fois par
trimesire fous les laboratoires des CS o0 se fait la microscopie de la tuberculose,
assurer un approvisionnement permanent en colorants et réactifs de qualité, en
lames et en crachoirs (en vérifiant que ces derniers ne sont pas détournés de leur
utilisation normale), ef réaliser lui-méme le recueil de toutes les lames positives et
d’un échantillon de lames négatives en vue de faire le contréle de qualité dont le
résuftat sera communiqué au coordinateur régional de la tuberculose ainsi qu'au
medecin-chef du CS de cercle.

o.  Créer au niveau central une unité de maimenance et former un technicien de
maintenance, avec comme objectifs de récupérer tous les microscopes hors d'usage,
de les reparer si possible, d'assurer les dépannages urgents (lampes, objectifs,
oculaires) et d'organiser la standardisation du parc de microscopes & la faveur de son
renouvellement progressif.
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8. Répartir les charges de travail entre le DAT de Bamako et les trols autres cenires
de microscopie a créer @ Bamako; décharger le laboratoire national de référence des
demandes d'examen venant de Pextérieur; préciser les indications des demandes de
culture.

7. Organiser la surveillance epidemiologique de la résistance de Mycobacterium
tuberculosis conformément au protocole OMS/UICTMR sur des echantillons
représentatifs de malades recrutés & Bamako (en distinguant les nouveaux cas
résidant & Bamako ou hors de Bamako; ainsi que, pour les cas deéja traites, les
malades qui ont regu une seule cure de chimiothérapie compléte ou incomplete ou
plusieurs cures de chimiothérapie).

5. LA DETECTION DES CAS DE TUBERCULOSE
CONSTATATIONS

5.1 La sélection des personnes suspectes de tuberculose se fait parmi trois
catégories de personnes :

- les personnes qui se presentent spontanement dans les services de santé ou qui
sont envoyées par des personnels de santé du secteur priveé pour des symptomes
respiratoires durables {plus de trois semaines) ou evocateurs ;

- les personnes vivant au contact d’'une source d'infection ;

- les personnes chez lesquelles, a I'occasion d'un examen radiologique du thorax,
un médecin a decouvert une lesion suspecte de tuberculose.

En fait, c'est la premiere categorie qui fournit le plus grand contingent de
"suspects”, soit & partir des services publics (les seuls pour lesquels on dispose de
données complétes), soit a partir des consultations privées ou de déemarches
spontanées des malades qui viennent directement vers les laboratoires des CS de
cercle ou au DAT de Bamako.

En 1994, 1 105 790 personnes ont consulté dans les services publics (en medecine curative).
Parmi elles, 188 297 (17 %) avaient des symptdomes respiratoires dont 50 165 (4,5 %) en rapport avec
des infections aigués des voies respiratoires hautes, et 138 132 (12,5 %) avec une toux. Seules 19 878
personnes avaient une toux durant plus de 15 jours (soit 14 % de tous les consultants et 1,8 % des
consultants pour symptdmes respiratoires). La méme année, 1740 nouveaux cas de tuberculose
pulmonaire & microscopie positive ont été détectés (Annuaire statistigue des services de santé, janvier
1994, MSSPA, janvier 1996).

En 1886, & Ségou, sur les 5447 consultants pour symptémes respiratoires, 1529 (28 %) avaient
pius de 15 ans et parmi eux 385 (soit 25 % des consultants aduites pour symptémes respiratoires) ont &té
considerés comme suspects de tuberculose. La méme année, dans cette région, 163 cas de tuberculose
pulmonaire & microscopie positive ont &t notifiés, sans que 'on puisse savoir combien dentre eux
appartenaient au groupe de 385 personnes suspectes de fuberculose.

5.2 LU’identification des cas de tuberculose pulmonaire a microscopie positive
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En regle genérale, les malades considérés ou se considérant comme “suspects
de tuberculose” se déplacent eux-mémes vers le centre de diagnostic.

Faute de coordination dans les CSCOM, les CSA et les CSAR d'une part et le
laboratoire de diagnostic du CS de cercle, on ne peut pas savoir quelle est la proportion
des personnes “suspectes” qui arrivent au centre de diagnostic.

Quoi qu'il en soit, si un examen bactériologique de I'expectoration peut étre
demandé par un infirnier, une radiographie du thorax est pratiquement toujours
demandee en supplément par le médecin du CS de cercle ou au DAT de Bamako.

Au cours des visites sur le terrain, on a constaté qu'un effort a été fait pour
respecter les critéres de diagnostic et pour accorder la priorité aux cas de tuberculose
pulmonaire & microscopie positive,

Pour les quatre cercles visités de la région de Sikasso, le nombre absolu de nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire & microscopie positive est passé de 158 & 303 entre 1994 et 1996. Pour les
mémes années, la proportion des cas & microscopie positive parmi les cas de tuberculose pulmonaire est
passée de 56 % & 88 %.

Cependant, & Koulikoro, on a observé que des cas de tuberculose pulmonaire considérés comme

cas certains par le médecin sur des bases cliniques ont été enregistrés & tort parmi ies cas & microscopie
positive alors qu'ils n'avaient pas eu d'examen bactétiologique.

Enfin, faute de systéme de ramassage des échantillons d’'expectoration a la
périphérie ou d'envois de lames fixées, il est probable que de nombreux malades
considérés comme suspects a la périphérie n'ont pas accés au diagnostic.

Ceci s'explique par les distances et les difficultés de transport ainsi que par les colts supportés par
les malades. Une estimation de ces coiits a été faite dans les régions de Sikasso et de Mopti :

- colit des premiéres consultations au CSAR ou au CSCOM : 250 & 1000 francs CFA;
- coit du transport jusquau chef-ieu du cercle ; 1500 2 3000 francs CFA ;
- colit du séjour au chef-lieu du cercle ; 2000 & 3000 francs CFA ;

- coit de I'examen microscopigue : théoriguernent gratuit, en fait 200 & 2000 francs CFA;
parfois 500 francs CFA par échantilion ;

- colit de |a radiographie thoracique (éventuellement demandée au CS pour les enfants et
les cas suspects & microscopie négativae) 1 2900 francs CFA a 5000 francs CFA ;

- coit de la consultation du CS : 300 & 750 francs CFA ;

soit au total : 6650 francs CFA (US$ 13) 2 14 750 francs CFA (US§ 29).

9.3 Les résultats du dépistage
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En tenant compte des causes d'erreur identifiées dans la nofification des cas et
dans les critéres adoptés pour le diagnostic, les données enregistrées et transmises au
niveau national en 1994 et 1995 montrent (annexe |ll, tableaux 9, 10) :

- un nombre relativement stable du nombre de cas notifiés depuis 1990 (3000 cas
par an environ) ;

- un accroissement de la proportion des cas a microscopie positive (56,5 % en
1994, 60 % en 1995) parmi 'ensemble des cas et parmi ies nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire (66,7 % en 1994, 75,4 % en 1995);

- un accroissement du nombre des nouveaux cas & microscopie positive detectés
dans toutes les regions sauf a Kayes et partiellement & Bamako.

CONCLUSIONS

L'amélioration des résultats qualitatifs du dépistage est reelle, mais celle des
resuitats quantitaiifs est lente. Seules une intensification des activitiés de depistage par
leur intégration réelle dans les services sanitaires de base (CSA, CSAR, CSCOM) et
une meilteure coordination entre ces services et le centre de diagnostic et de traitement

de la tuberculose intégre du CS de chaque cercle permettraient de modifier les
données.

L'organisation actuelle du dépistage marquee par une centralisation excessive
des activités au niveau des CS sans relation avec le reseau de soins primaires a
montré clairement ses limites.

RECOMMANDATIONS

1.  Elaborer et mettre en application dans tous les services des “arbres de décision”
(algorithmes décisionnels) permettant aux personnels de santé des CSCOM, des CSA
et CSAR et des dispensaires communaux de Bamako de prendre en charge les
malades qui se présentent pour des symptomes respiratoires, et didentifier
nominalement parmi eux les personnes suspectes de fuberculose. Cefle mesure
facilitera lintégration réelle du dépistage de la tuberculose dans le “paquel minimum
dactivités”.

2. OQrganiser les relations entre les structures sanitaires de base et le centre de
diagnostic du CS par la visite mensuelle de linfirmier superviseur du programme dans
chaque structure sanitaire de base pour s'assurer que toutes les personnes suspectes
identifiées ont eu deux ou trois échantillons d’expectoration réellement examinés (aprés
déplacement des malades ou acheminement des échantillons) et que le résultat est
cormmuniqué a la structure sanitaire qui a identifie le malade suspect.

3. Améliorer l'acces des personnes suspectes au diagnostic de tuberculose par la
réduction du nombre de deplacements imposes aux malades et du nombre de
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radiographies thoraciques demandées (préciser les indications de la radiographie
thoracique).

4. Responsabiliser le médecin-chef du CS dans lenregistrement des cas de
tuberculose et le médecin coordinateur régional de la tuberculose dans le contréle des
registres de tuberculose de chaque cercle et dans le contréle des critéres de diagnostic
appliques par les médecins pour les cas a microscopie négative, !es cas de tuberculose
extrapulmonaire et les cas de tuberculose de 'enfant.

5. Nintensifier les activités 'IEC auprés de la population qu’aprés la mise en place
du contréle de qualité des laboratoires, aprés mise en pratique des arbres de décision
et organisation des relations entre les structures sanitaires de base et le centre de
diagnostic de chaque cercle.

6. LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULQSE

CONSTATATIONS

6.1 Les directives du programme

Dans l'ancien programme, le seul régime thérapeutique appliqué était le régime
de 12 mois : 2 STH/10 TH.

. Depuis 1990, la chimiothérapie de courte durée de huit mois a &té introduite dans
certains cercles pour les nouveaux cas & microscopie positive (2 SRHZ/6 TH) et
pour les cas de retraitement (2 SERHZ/M ERHZ/S E,R,H,), mais sans
décentralisation réelle du fraitement ambulatoire sauf 4 Bamako.

. En 1996, dans le projet de révision du Guide technique du programme, cing
regimes de chimiothérapie sont prévus :

- 2 5RHZ/6 TH pour les nouveaux cas a frottis positifs ;

- 2 STH/MO0TH pour les nouveaux cas a frotlis négatifs et les cas de
tuberculose extrapulmonaire :

- 2 SERHZ/1 ERHZ/5 E,R,H, pour les cas en retraitement ;

- 2 RHZ/4 RH pour les enfants de moins de six ans |

1

2 ERHZ/6 EH pour les cas avec SIDA clinique.

- La prise quotidienne sous observation directe pendant la phase initiale du
traftement est recommandée.

* Les examens de controle bactériologique doivent étre faits aux 2%/3® mois, 5°, 8°
mois (et, pour le traitement de 12 mois, au 12° mois).
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6.2

Les résultais du fraitement sont analysés séparément pour les cohortes de
nouveaux cas a frottis positifs et pour les cohortes d’anciens cas & frottis positifs
soumis au retraitement d'aprés les catégories définies par 'OMS et 'UICTMR.

Le traitement réellement appliqué
Au cours des visites sur le terrain, les constatations suivantes ont été faites :

Les régimes de chimiothérapie courte pour les cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie positive ne sont appliqués qu'a Bamako, dans cing cercles de la
région de Ségou et dans deux cercles de la région de Mopti. Dans les autres CS
visités (régions de Sikasso, Koulikoro et certains CS de Mopti et Ségou), c'est
lancien régime de 12 mois qui est applique pour fous les cas de tuberculose
pulmonaire et extrapulmonaire, nouveaux ou anciens (7), les indications du
régime de retraitement n'étant pas claires pour les personneis des CS; les
malades sont facilement transférés a4 Bamako en cas de probléme.

A Bamako, les malades dépistés (quel que soit le lieu de résidence) sont le plus
souvent hospitalisés pour la plus grande partie ou la totalité de la phase initiale du
traitement qui est ainsi directement supervisé. Par la suite, ils sont transférés vers
les centres de santé des communes de la capitale ou des cercles de leur région
d'origine. Leurs adresses réelles ne sont pas connues.

En dehors de Bamako, le traitement directement observe ne peut étre appliqué
qu'aux malades recevant le régime de courte durée et résidant aux chefs-lieux
des cercles des régions de Mopti et de Ségou, mais en fait, dans la majorité des
cas, le traitement ambulatoire n'est pas supervisé directement. Partout ailleurs, le
traitement n'est pas organisé.

ies ampoules de streptomycine et les comprimés d'isoniazide plus thioacétazone sont confiés aux
malades ; 4 charge pour eux de prendre ies comprimés & domicile et de se faire faire 'injection
prés de chez eux, par un infirmier ou un aide qui ne supervise pas la prise des comprimés et gui ne
contrble pas la regularité des injections. Trés souvent, l& malade doit acheter lui-méme 'ampoule
d'eau distifiée (solvant pour la streptomycine) au prix de 40 & 60 francs CFA par jour pendant deux
moig, ainsi que les seringues et aiguilles (3 usage unique en théorie) qui ne sont pas toujours
disponibles dans les centres de santé;

Les contréles bacteriologiques au cours du traitement sont rarement effectuss, car
le malade doit revenir spontanément et par ses propres moyens au CS du cercle,
a des echéances qui ne lui sont pas connues et pour lesquelles il n'est pas
convoqueé.

Quelle que soit la région &t quel que soit le regime de chimiothérapie appliqué, le
principal probléme rencontré est celui du nombre élevé de malades perdus de
vue, qui interrompent leur traitement avant e terme fixé.

En 1895, le taux des malades perdus de vue est de 17 % a 36 % selon les centres de traitement &

Bamako-ville, de 39 % & Mopti, de 32 % & Stkasso, de 24 % a 52 % & Ségou.
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Ce probléme n’est donc pas lié a la durée du traitement prescrit mais 4 'absence
de mesures organisationnelles élémentaires et souvent au mangue de motivation des
personnels de santé chargés de traiter les malades.,

. Les registres de tuberculose et les fiches des malades sont conservés soit au
DAT de Bamako, soit dans les CS des cercles. [l n'existe pas de registres de
traitement dans les unités qui assurent ie traitement ambulatoire (dispensaires
des communes de Bamako, certains CSA ou CSAR des régions).

Sauf & Bamako et & Mopti, les registres de tuberculose et les fiches de traitement ne sont pas
remplis correctement : défaut de concordance entre registres et fiches; pas de concordance entre
le registre de tuberculose et le registre du laboratoire; pas d'adresse des malades ; pas
d'enregistrement des dates et résultats des contréles bactériologiques, les quelques unités qui
assurent un traitement ambulatoire décentralisé, hors des CS, nont pas un registre ni méme une
liste des malades qui leur sont confiés. Les personnels ne traltent que les malades qui se
presentent spontanément et ne recherchent pas les autres.

. Faute d'adresses précises régulierement enregistrées, les malades perdus de vue
ne sont pas relancés en cas d'absence (méme lorsqu'ils résident au chef-lieu du
cercle & proximité du CS).

Cependant, dans deux cercles de la région de Sikasso, des infirmiers superviseurs lépre-
tuberculose ont pris l'initiative de recenser les malades perdus de vue en fonction de leur lieu de
residence pour les retrouver & l'occasion des tournées du superviseur “lépre”. Partout ailleurs,
méme a Bamako, les infirmiers superviseurs, qui n'enregistrent pas les adresses des malades,
réclament des mobylettes pour rechercher les “perdus de vue™.

« La centralisation exagérée du traitement (obligeant les malades & se déplacer
pour recevoir une provision de médicaments et pour subir les contrdles
bactériologiques) est en grande partie responsable de cette situation.

Le mode de vie nomade de certains malades (pasteurs, pécheurs) n'intervient que
dans une proportion limitée comme cause d’interruption prématurée du traitement,

La “décentralisation” du traitement qui a commencé dans certaines unités sanitaires des
communes de Bamako n'est pas suffisamment organisée pour étre démonstrative. Mais elie
confirrne P'atiraction exercée par les structures spécialisées de Bamako auprés des matades de
toutes les régions. Des enquétes nationales menées en 1995 ont montré que plus de la moitié des
malades perdus de vue 3 Bamako résidaient en fait hors de Bamako (ladresse de Bamako
indiquée au DAT étant celle d'un parent ou d'un ami) et que, pour des raisons éconorigues,
familiales ou sociales, ils étaient repartis chez eux spontanément sans transfert organise,

6.3 Les résultats du traitement

Malgré ta mauvaise tenue des registres dans la plupart des sites visités, il a été
possible de contrdler les résultats des régimes courts de chimiothérapie & Bamako,
Segou, Mopti et les résultats du régime long de 12 mois & Sikasso pour les malades
atteints de tuberculose pulmonaire & microscopie positive (annexe [, tableau 11).

39




2 £ 1l il W e £l el i '

Avec l'ancien régime de 12 mois, le taux de succes atteint 48 % (Sikasso).
l.'application de la chimiothérapie de courte durée entraine un faux de succés variable :
faible 4 Mopti - 42 %, plus elevé a Bamako - 68,7 %.

Ces données confirment largement les observations faites antérieurement par les
consultants du KNCV (annexe lil, tableaux 12, 13, 14).

Deux facteurs expliquent ces taux de succes insuffisants :

- le taux élevé des malades perdus de vue, lié aux defaillances organisationnelles
identifiees ;

- le taux élevé de malades décédés, qui peut &tre [i& & plusieurs causes : retard du

diagnostic, erreurs de classification (cas deja traités ou chroniques classés a tort
comme nouveaux cas), infection par le VIH (peu documentée hors de Bamako).

CONCLUSIONS

1. Le traitement de la tuberculose n'est pas suffisamment organisé et décentralisé
pour entrainer un taux de succés acceptable qui serait situé entre 75 % et 85 %.

2. La participation effective et organisée des CSA et CSAR, éventuellement des
CSCOM, & I'exécution du traitement ambulatoire directement observé est la meilleure
facon d'ameliorer la couverture sanitaire de la population et de reduire le nombre de
malades perdus de vue : le traitement ambulatoire de la tuberculose doit étre intégré au
“paquet minimum d'activités sanitaires”.

3. La standardisation et la simplification des régimes de chimiothérapie
recommandés pourraient faciliter leur application.

RECOMMANDATIONS

1. Réviser la version 1995 du Guide technique du PNLAT sur les points suivants ;

* Preciser les criteres de diagnostic des cas en vue de les classer facilement dans
les categories de traitement :

» nouveaux cas de tubercufose pulmonaire a microscopie positive ;

» nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a microscopie négative mais a forme
severe (incluant les cas séropositifs VIH) ;

* nouveaux cas de tuberculose extrapulmonaire sévere ;
» anciens cas encore positifs (aprés échec, rechute ou inferruption prématurée

du traitement) ;
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* nouveaux cas de fuberculeuse pulmonaire a microscopie négative (moins de
20 % des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire) ;

* nouveaux cas de TEP non sévéres ;
« tuberculose de I'enfant.

¥ Simplifier les régimes de chimiothérapie recommandés en posant le principe que
les régimes de huit mois soient appliqués & tous les malades dés que
l'organisation du traitement aura été améliorée : '

- 2 SRHZ/6 TH ou 6 EH pour la catégorie | du traitement (6 EH devraient
remplacer progressivement 6 TH et pas seulement chez les malades
séropositifs) ;

- 2RHZ/6 TH ou 6 EH pour Ia catégorie Il ;

- Régime standard de retraitement totalement supervisé pendant la phase initiale
et la phase de continuation (2 SERHZ/1 ERHZ/5 E3R3H3).

Poser aussi le principe que la phase initiale du traitement de 12 mois doit étre
fotalement supervisée, tant que ce régime sera appliqué.

* Préciser et limiter les indications de Fhospitalisation pour tuberculose dans les CS
de cercle et les hdpitaux de région et &8 Bamako.

Deécrire les procédures de relance des malades perdus de vue.

2. Former dans chaque CS linfirmier superviseur du traifement a bien remplir le
registre de tuberculose et les fiches de traitement et a organiser le transfert et le suivi
des malades (qui ne résident pas au chefdieu du cercle) vers les CSA, CSAR et
CSCOM.

3. Former un agent de santé dans chaque structure de base ou sonf traités des
malades a la tenue d'un registre de traitement de la tuberculose et a la distribution
contrélée des médicaments aux malades.

4. Organiser un processus de référence entre les CS et les CSAR/CSCOM (envoi
des malades et des médicaments nécessaires pour les traiter & la périphérie; envoi des
malades ou des echantillons d’expecioration aux dates fixées pour les contréles
bactériologiques).

5. Responsabiliser un agent dans chaque centre de fraifement et dans chaque CS
pour la relance des malades absents, sur la base des adresses enregistrées au début
du traitement.

6. Utiliser les ressources locales (notamment les mobylettes du programme lépre)
pour assurer l'approvisionnement en médicaments des unités périphériques, la relance

41




T AT T T a

des malades irréguliers ou absents ef la collecte des échantillons d’expectoration pour
les examens de contréle en cours de traiternent.

7. Former Finfirmier superviseur du traifement et fle medecin-chef du CS de chaque
cercle & bien remplir et a contréler les rapports trimestriels des résultats du traitement
pour les cohortes de malades a microscopie positive admis au traitement un an
auparavant.

8.  Metire en pratique la supervision directe du traitement tous les jours (ou six jours
sur sept), & l'occasion de linjection de streptomycine pour tous les nouveaux cas a
microscopie positive. Appliquer le fraitement directerent supervisé a tous les cas
recevant le régime de refraitement (catégorie Il) pour toute la durée du traitement.

9. Nintroduire aucune modification dans Jles régimes de chimiothérapie
recommandes avant d'avoir analysé lForganisation genérale du fraitement.

7. LES APPROVISIONNEMENTS
CONSTATATIONS

7.1 L’approvisionnement en médicaments antituberculeux essentiels et en
produits de laboratoire pour le diagnostic

+ |_es besoins sont quantifiés :

- s0it au niveau de chaque cercle ou établissement de soins par l'infirmier
superviseur du traitement en fonction du nombre de malades (classés par
catégories de traitement) dépistés au cours du trimestre précédent,
augmenté de 10 % ;

- soit encore par le coordinateur régional a partir de Panalyse des rapports
trimestriels.

s Ces besoins sont transmis au niveau central au Coordinateur National et les
commandes sont faites par le gestionnaire du programme. L'achat a é&té fait
jusqu'en 1996 par le KNCV. Depuis 1996, le Gouvernement malien a decide
d'intervenir dans l'achat des medicaments pour 50 millions de francs CFA
(US$ 100 000) en 1996, et 80 millions de francs CFA (US$ 160 000) en 1997.
Comme les stocks existants doivent permetire de traiter les malades en 1997,
l'engagement du Gouvernement devrait couvrir les besoins de l'année 1998,
puisque les delais de livraison apres commande sont de six mois.

+ Le stockage est assuré au niveau central dans les dépdts de la Pharmacie
populaire du Mali et au niveau régional dans les magasins régionaux (avec un
stock de sécurite de trois mois en principe) sous la responsabilité gestionnaire du
pharmacien régional. Au niveau des cercles, le stock de medicaments
antituberculeux ne fait pas partie du stock général, mais est placé sous la
responsabilite de l'infirmier superviseur du programme tuberculose.
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7.2

La distribution des médicaments antituberculeux essentiels est faite par un
camion envoye par la Direction nationale de la Santé publique vers les régions
ou, parfois, par les camions venant des régions lors de missions & Bamako. Les
cercles s'approvisionnent au niveau des magasins régionaux.

Les médicaments antituberculeux sont délivrés gratuitement aux malades et ne
sont pas disponibles dans les pharmacies privées.

lLes réactifs de laboratoire sont préparés au niveau du DAT de Bamako et du
laboratoire national de référence. lis sont envoyés périodiquement aux régions,

Au cours des séances de travail 2 Bamako et des missions sur le terrain, les
constatations suivantes ont été faites :

Dans Ia nouvelle organisation sectorielle depuis 1996, la Pharmacie populaire du
Mali est chargée de la commande, du stockage et de [a distribution des
medicaments antituberculeux. ‘
Mais dans la liste des medicaments essentiels qui doit servir de base aux
commandes, les spécifications des médicaments antituberculeux ne sont pas
toujours conformes a celles des médicaments utilisés dans le programme.

Par ailleurs, la quantification des besoins et la répartition des commandes dans
les regions nécessitent I'intervention du Coordinateur national du PNLAT.

Au niveau régional (hors Bamako), le pharmacien régional (ou le responsable du
dépbt régional de la pharmacie) ne semble pas concerné par Pentretien du stock
de sécurité ni par la permanence de lapprovisionnement des cercles en
médicaments antituberculeux.

Au niveau des cercles, il n'y a pas de fiches de stocks de meédicaments; le cahier
de consommation “médicaments”, lorsqu’il existe, n‘est pas rempli.

Les médicaments Iivrés sont déposés en vrac dans des armoires non fermées, au milieu de vieux
dossiers (Sikasse), ou dans un dépdt servant de débarras aux matériels réformés (Bougouni).

« Des anomalies de distribution de médicaments ont &té observées,

- ruptures de stocks de rifanpicine et d'éthambutol 2 Bamako ;
- ruptures de stocks de streptomycine, rationnée a Sikasso, Koutiala, Bougouni ;

- pénuries de la combinaison isoniazide + thioacétazone (livraison inférieure aux commandes
faites ou prévisions mal faites) ;

- surstocks dlisoniazide 300 mg ;

- livraison par erreur de la combinaison Isoniazide + rifampicine dans des cercles n'ufilisant
pas la chimiothérapie de courte durée (région de Sikasso).
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» Aucun manque de reactifs de laboratoire n'a été signalé, mais des pénuries de
crachoirs, de seringues et aiguilles jetables ont été observées (Mopti, Sikasso).

7.3 L'approvisionnement en supports d’information (registres, fiches de travail,
rapports frimestriels, cartes de travail)

Aprés évaluation des besoinsg, les commandes sont passées auprés d'imprimeurs
de Bamako. L'achat est fait par le gestionnaire qui recoit une subvention en francs CFA
de la part du KNCV, apres présentation d’'une facture pro forma. Les supports sont
transmis aux régions et aux cercles de santé par la coordination nationale.

CONCLUSIONS

1. L'expérience acquise depuis 1985 grace a l'aide exterieure du KNCV peut fournir
une bonne base de prévision des besoins et des délais de livraison pour 'avenir.

2. La prise en charge par le budget gouvernemental de l'achat des médicaments
(pour traiter jusqu’a 5000 malades & partir de 1997) est suffisante pour assurer le
financement. Mais il reste & mettre en place les procédures de coordination entre Funité
centrale du programme pour les commandes et la PPM, entre les coordinateurs
regionaux du programme et les pharmaciens régionaux pour la distribution et le
contréle des stocks.

RECOMMANDATIONS

1. Reviser d'urgence la liste des médicaments essentiels du Mali en vue de s'assurer
que les formulations de meédicaments antituberculeux prévues par le PNLAT soient
conformes :

streptomycine : 1 g avec solvant ;

isoniazide : 300 mg et 100 mg ;

rifampicine : 300 mg et 150 mg ;

ethambutol : 400 mg ;

isoniazide + thioacétazone : 300 mg + 150 mg; 100 mg + 50 mg ;

isoniazide + éthambutol : 150 mg + 400 my ;

rifampicine + isoniazide + pyrazinamide: 120 mg + 50 mg + 300 mg ou de
préférence, si possible : 150 mg + 75 mg + 400 mg.

] »* 3} 3+ * + £

[La combinaison triple devrait étre préférée a la combinaison double]
sinon prévoir les combinaisons doubles et le pyrazinamide :

s rifampicine + isoniazide (300 mg + 150 mg ou 150 mg + 100 mq),
s pyrazinamide isolé (400 mg plutét que 500 mg)
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2. Prévoir Jes commandes 1998 en fonction des stocks existants et des régimes gui
seront réellement appliqués en 1998.

3. Transmetire les commandes & la PPM; informer ia PPM du prix des médicaments
antituberculeux sur le marché international; exiger le controle de la qualité et de la
biodisponibilité des médicaments antituberculeux isolés ou combinés qui sont
commandés sous forme générique auprés des fournisseurs a bas prix.

4.  Prevoir le contrdle des stocks a tous les niveaux (central, régional, cercle de
sante) pour évifer foute rupture de stock entre les stocks existants et la livraison des
nouvelles commandes.

5. Mettre en place les instruments de gestion des stocks et entrainer les personnels
de sante a les utiliser (fiches de stocks, estimation des besoins, bons de commande et
de livraison, selon les modéles proposés par 'UICTMR ou FOMS).

8. LA SUPERVISION DES ACTIVITES DU PROGRAMME

CONSTATATIONS

8.1 La non-disponibilité en janvier 1997 d’un guide technique révisé et mis a jour est
un obstacle majeur & la supervision des activités du PNLAT.

8.2 Cependant, des visites de supervision par le coordinateur du programme national
ont été faites dans les régions (Mopti : 1993, Kayes : 1994, Koulikoro, Sikasso et
Segou en 1995) et des visites de contrdle des laboratoires dans certains cercles
en 1996. Mais ces visites ne sont ni organisées ni planifiées. Elles n'ont pas fait
I'objet d’un rapport écrit laissé sur place.

8.3 Au niveau des régions, il existe des équipes de supervision “intégrée”, menées
par le medecin-chef de la Division Santé, qui devraient visiter les cercles de santé
quatre fois par an. En fait, ces visites n'ont lieu qu'une ou deux fois par an et ne
prévoient pas la supervision des activités du PNLAT faute de stratégie définie et
de formation des superviseurs.

Cependant, dans la région de Mopti, le chargé des programmes lépre et tuberculose a mené de
pair [2 supervision des deux programmes. Un rapport a &té transmis 3 Djenné.

8.4 Au niveau des cercles, il existe aussi une équipe de supervision “intégrée”
composée de deux & trois personnes qui devraient visiter une fois par mois ou
une fois par trimestre les CSA, CSAR, CSCOM. Lorsque ces visites ont lieu, elles
ne couvrent pas la supervision des activités du PNLAT qui ne sont pas intégrées
dans le PMA.

Cependant, 3 Dioila comme dans deux cercles de la région de Sikasso, les infirmiers superviseurs
“lepre” s'occupent déjd ou souhaitent s'occuper de superviser fe programme tuberculose, ayant
constate le faible taux de détection des cas de tuberculose et le nombre élevé de malades
tuberculeux perdus de vue au cours du fraitement.
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CONCLUSIONS

1. Le coordinateur national du PNLT ne peut assurer seul la supervision de tous les
cercles de sante.

2. I est urgent de definir et d'organiser les activités de supervision a tous les
niveaux : central, regional, périphérique.

RECOMMANDATIONS

1. Reviser et éditer le Guide technique du PNLAT & lintention des personnels de
sante.

2. Editer des rapports types pour les visites de supervision :

- de lunité centrale vers les régions ;
- de la région vers les cercles ;
- des cercles vers les CSA ef les CSCOM.

3. La supervision des activités du PNLAT doit étre organisée de fagon intégrée, en
association avec la supervision du programme lépre ef des aufres programmes
appartenant au PMA (PEV, medicaments essentiels, soins pré- et postnatals, MST).

L es colits des missions de supervision a partir des régions et des cercles doivent
étre partages de fagon a assurer la meilleure efficience des moyens disponibles.

4. A parlir de l'unité centrale, organiser deux visites de supervision par an dans
chaque région. L’'equipe de supervision doit comporter un clinicien et un fechnicien
gestionnaire pour le laboratoire et la pharmacie. Trois équipes de supervision
pourraient étre constituées au niveau de l'unité centrale.

- Une equipe pour le district de Bamako et les dispensaires antituberculeux des
communes. Une aftention particuliere devrait étre poriée au fonctionnement du
service hospitalier spécialise du Point G (qualitée du diagnostic, transfert des
malades vers les communes de Bamako ou les régions d'origine).

- Une equipe pour 4 régions “Est” (8 missions de 3 & 5 jours par an).

- Une équipe pour 4 régions “Ouest” (8 missions de 3 & 5 jours par an).
AU cours de ces missions, 'équipe doif évaluer les rapports trimestriels des
cercles de chaque région, visiter le depdt régional de pharmacie et contréler le
stock de médicaments antifuberculeux (stock de securite de trois mois), examiner

les comptes rendus des coordinateurs régionaux de la tuberculose et les résultats
du contréle de qualifé des laboratoires.
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9. A parlir de chaque région, organiser quatre visites de supervision par an dans
chaque cercle, autant que possible dans le cadre des équipes de supervision intégrée.
L’¢quipe de supervision régionale comporterait pour le PNLAT :

- le médecin coordinateur régional du programme tuberculose ;

- un lechnicien de laboratoire chargé de faire le contrdle de qualité de la
microscopie et de vérifier les stocks de médicaments.

Au cours de ces visites de supervision, I'équipe régionale recueille et commente
les rapports trimestriels du cercle visité, contrdle Ia tenue des registres (TUB et
LAB) ainsi que la tenue des fiches de traitement des malades. Les dossiers des
malades admis au traiftement avec microscopie négative ou sans examen
microscopique des crachats doivent étre examinés un par un par le médecin
coordinateur régional.

6. Au niveau de chaque cercle, le médecin coordinateur de la tuberculose (ou le
superviseur des programmes lépre-tuberculose) devrait assurer au moins six visites de
supervision par an dans les CSA et les CSCOM qui traitent des tuberculeux.

Au cours de ces visites, le superviseur doit vérifier le nombre de personnes
suspectes de tuberculose identifiées, en relever la liste nominale pour voir si les
examens demandés ont été faits au laborafoire du cercle, examiner le registre de
traitement et la régularité des malades, décider et exécuter les mesures de relance des
malades absents.

7. Remplir en deux exemplaires au moins un rapport type aprés chaque visite de

supervision, comportant les observations faites et les mesures proposées (un
exemplaire restant sur place, l'autre étant fransmis a I'échelon hiérarchique supérieur).

9. LES RAPPORTS TRIMESTRIELS DU PNLAT ET LE SYSTEME NATIONAL
D’INFORMATION SANITAIRE

CONSTATATIONS

9.1 Le systéme de registres et de rapports trimestriels du PNLAT

Le systéme recommandé par 'OMS et FUICTMR depuis 1992 a été adopté et mis
en place.

Ce systéme est la base de la surveillance épidémiologique et de la supervision
des activités : c'est pourquoi, avant méme que les régimes de chimiothérapie de courte

duree ne soient généralisés, il doit étre étendu et utilisé dans toutes les régions et tous
les cercles,

Au cours des visites sur le terrain, il a 6té constaté que :
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le registre de tuberculose n'est pas toujours rempli correctement.

Iy a des discordances entre le registre de tuberculose et le registre du laboratoire, ainst quentre
ces redistres et & rapport trimestriel du dépistage ;

les contrdles hactériologiques ne sont pas toujours enregistrés @ on ne sait pas &'ils ont &té prévus
et exécutés ou si seul 'enregistrement des résultats est omis;

les résultats du fraiterment ne sont pas toujours enregistrés : fauie d'information, il est impossible de
faire analyse des cohortes ;

les rapports frimestriels sur le depistage et sur les resultats du fraitement sont
transmis irrégulierement.

En général le rapport du dépistage est mieux rempli que celui des resultats du traitement.
Certains médecins, coordinateurs ou infirmiers superviseurs du traitement n'ont pas compris la
nécessité d'analyser trois cohortes séparément ;

= |a cohorte des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive ayvant regu le
régime de 12 mois ;

« [a cohorte des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive ayant regu le
régime de huit mots ;

* |a cohorte des cas en retraitement (echec, rechute, reprise) a8 microscopie positive ayant recu le
régime standardisé de retraiternent de huit mois, totalement supervisé ;

les rapports trimestriels sont transmis a la Coordination nationale, le plus souvent
sans avoir eté controlés ni analysés par le niveau régional ;

les rapports trimestriels devront étre amendés et complétés :

- e rapport timestriel sur le dépistage (N° 1) prévoit les cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie non faite ou non disponible ;

- le rapport trimestiel sur le traitement (N® 2) doit &tre maintenu tel qu'il est tant que le régime de
12 mois est encore utilisé. Dés que la chimiothérapie courte sera généralisée, ce rapport devra
concerner tous les cas enregistrés 12 & 15 mois auparavant (les cas enregistrés pendant un
trimestre sont évalues a la fin de ce méme trimestre 'année suivante} ;

- il sersit tres utile d'adopter le rapport trimestriel sur la gestion du programme (N° 3)
recommandé par 'OMS et relevant les données suivantes :

i

répartition des malades admis au traitement pendant le trimestre selon la catégorie de
régime regu ;

taux de négativation bactériologique au deuxiéme mois pour les malades de l'avant-dernier
trimestre ;

fournitures pour le [aboratoire (colorants, réactifs, lames et crachoirs)
(stock existant au premier jour du timestre ;

livraison regue pendant le trimestre ;

consommation pendant le trimestre ;

stock existant au demier jour du trimestre) ;

*  médicaments (comme pour les fournitures de laboratoire) ;
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centres de traiternent visités pendant le trimestre (nombre de visites par centre) ;

“

remarques a l'intention du coordinateur régional ;

« l'absence d'un registre de traitement dans tous les centres (CSA, CSAR,
CSCOM) qui traitent des malades ne permet pas de suivre les malades
confieés a une structure sanitaire autre que celle du C8 du cercle.

Ce reqistre devrait contenir au mains les informations suivantes :

« identification du malade et adresse ;

diagnostic initial et catégorie de fraitement ;

» date de début du tratement ;

« lieu de traiternent pour la durée de la phase initiale ;

= dates ef résultats des contréles bactérivlogiques (29, 5%, 7°-8° mois) ;

» dates de distribution des médicaments et quantité remise chaque mois pendant la
seconde phase du traitement.

9.2 Informations de base sur le programme a transmettre 4 ’'OMS

A partir des rapports trimestriels, chaque année, le coordinateur national doit
remplir des formulaires sur les résultats du dépistage et du fraitement de la
tuberculose. Ces formulaires servent de base & la mise en tableaux des données
mondiales sur la surveillance de la tuberculose.

Dans ces formulaires, une insistance particuliére est mise sur 'application et
I'extension de la stratégie de lutte antituberculeuse recommandée par 'OMS.

C'est pourquoi deux formulaires sont envoyés dans chaque pays :
- l'un regroupant les données des cercles/régions qui appliquent la stratégie OMS ;

- lautre, les données des régions n’appliquant pas encore la stratégie OMS,

On a constaté que le remplissage défectueux des rapports trimestriels en 1995 n'a pas permis
d'avoir une information globale sur le Mali et de connaitre avec précision les résultats des activités
dans les deux groupes de cercles : ceux qui appliquent fa chimiothérapie courte sous controle
direct et ceux qui ne Mappliquent pas,

9.3 Le systéme d'information sanitaire, au niveau national, 2 pour but de
recueillir les indicateurs essentiels permettant de surveiller la tuberculose et d’évaluer
les performances du PNLT.

La sélection des indicateurs pertinents pour les besoins du SIS peut &tre faite en
collaboration avec le coordinateur national du PNLT qui disposera des informations les
plus complétes sur tous les aspects du programme.
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Les indicateurs a retenir au niveau national et au niveau régional seraient au
minimum :

* le nombre de cas de tuberculose toutes formes identifiés chaque annee (et leur
taux pour 100 000 habitants) ;

* le nombre de nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive
identifiés chaque annee (et leur taux pour 100 000 habitants) ;

* le taux de succes du traitement court de huit mois pour les nouveaux cas a frottis
positifs admis au traitement 'année d'avant (éventuellement le taux de succés
pour les ¢cas en retraitement).

CONCLUSIONS

1. Lutilisation du systéme dinformation mis en place par le PNLT doit é&tre
intensifiée et controlee.

2. La collaboration étroite au niveau central entre le coordinateur national du PNLT
et le responsable du SIS devrait permetire de sélectionner les indicateurs
pertinents correspondant aux objectifs du SIS.

RECOMMANDATIONS

1. Au cours des visites de supervision de I'unité centrale dans les régions, organiser
une seance de travail pratique pour le médecin coordinateur régional et les
coordinateurs ‘tuberculose” des CS (médecin ou infirmier superviseur) pour les
enfrainer a bien remplir les registres et les rapports trimestriels.

2. Preéparer et éditer un modéle de rapport trimestriel sur la gestion du programme (4
joindre aux autres rapports trimestriels) ainsi qu'un modéle de registre de
traitement de la tuberculose (a déposer dans tous les cenires ou des tuberculeux
sont traites, en dehors des CS).

3. Au cours des visites de supervision des cercles, demander aux médecins
coordinateurs régionaux de conirler les registres de tuberculose et de
laboratoire, et de valider les donnees figurant dans les rapports trimestriels.

4. Obtenir chaque frimestre att niveau central un rapport du coordinateur régional du
PNLAT accompagnant les rapports frimestriels des cercles (et justifiant les
rapports manquants).

5. Mettre en place au niveau de la coordination nationale un systeme d’information
des rapports trimestriels (selon le modele EXCEL mis au point par FUICTMR) pour
faciliter le contrdle et la retroinformation.
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10.

Selectionner, en accord avec le responsable du SIS, les indicateurs & transmettre
au SIS soit & partir des coordinateurs régionaux, soit & partir du coordinateur
national du PNLT,

LA COORDINATION AVEC LLES AUTRES PROGRAMMES

CONSTATATIONS

10.1 La coordination aux différents niveaux du systéme de santé

» Au sein de la Direction nationale de |la Santé publique et de la Division de

I'Epidemiologie, la coordination des programmes tuberculose, lépre, MST/SIDA,
eveniuellement le programme IRA (¢'il s'étend aux adultes) et le PEV est
necessaire. Mais elle n'est pas assurée.

Elle permettrait de définir les activités qui peuvent &tre menées conjointement a
chaque niveau ef les frais a partager. Un autre type de coordination devrait étre
assuré avec la Division Laboratoire-Pharmacie du MSSPA pour faciliter
l'application du programme de médicaments essentiels et le contrble de qualité
des laboratoires.

+ Au niveau des régions, bien que, souvent, le méme médecin-chef de la Division

Santé soit le responsable coordinateur régional de plusieurs programmes
(tuberculose, lépre, MST/SIDA, médicaments essentiels), on constate qu'il est
difficile fors d’une méme sortie de superviser plusieurs programmes dans les
cercles.

De ce fait, le programme fuberculose n'est pas inclus dans les taches du médecin-chef de la
Division Santé (faute de définition précise de ses responsabilités a ce niveau). Et dans le méme
temps, on reproche au programme de lutte contre la tuberculose d’étre “vertical” et au coordinateur
national de ne pas assurer lui-méme la supervision de tous les cercies |

Au niveau des cercles, il n'y a aucune coordination organisée avec les autres
programmes.

Mais on a constaté que la coordination des programmes lépre et tuberculose ast souvent assurée
par le méme infirmier superviseur.

Disposant d’'une mobylette pour le traitement des quelques cas de lépre, certains de ces infirmiers
se proposent sportanément d'assurer la coordination des deux programmes & la périphérie.

De méme, le PNLS est géré verticalerment avec I'appui d'ONG. Méme lorsque la consultation de
conseil ef orientation du PNLS se trouve 3 20 métres du dispensaire antituberculose du CS,
comme & Sikasso, il n'y & aucun contact entre les personnels qui suivent les mémes malades
doublernent infectés,

* Dans les communes de Bamako, aucune procédure de coordination n'est en

place. Seul le traitement ambulatoire des malades tuberculeux qui se présentent
est assuré.
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Deux dispensaires (commune |l et ASACOBA) souhaitent devenir des centres de diagnostic
bacteriologique et de traitement pour prendre en charge complétement les activités de lutte
antituberculeuse pour la population dont ils ont la charge.

» Au niveau des CSA, CS5AR et CSCOM dans les cercles des régions sanitaires,
hors Bamako, les activités de lutte antituberculeuse pourraient é&tre intégrées
sans difficulte si les tAches et responsabilités de chacun étaient bien définies
dans le cadre du paquet minimum d'activités.

Dans la région de Ségou, les CSAR et les CSCOM participent déja aux activiiés de dépistage
clinigue en identifiant les personnes suspectes qui sont référées au CS du cercle et en assurant les
injections de streptomycine et la surveillance clinique des malades en traitement,

Mais dans la région de Sikasso, on a constaté que si les ordinogrammes concermant ia toux sont
hien appliqués et permettent d'identifier les personnes suspectes de tuberculose, dans le cadre du
FMA, aucune mesure organisationnelle n'existe pour assurer l'examen microscopique de
trois échantillons d'expectoration & fout malade suspect. Et le traitement ambulatoire n'est jamais
supervise méme lorsque les infections de streptomycine sont faites dans les structures de sante.

10.2 La coordination du programme tuberculose avec les autres programmes est
essentielle a plusieurs niveaux ;

- Pour le depistage, il est indispensable de réviser les ordinogrammes existants
pour les symptdmes respiratoires (toux, expectoration, dyspnée, hémoptysie) pour
permettre aux personnels de santé de prendre en charge rationnellement les
infections respiratoires aigués, 'asthme et la bronchite chronique (dans le cadre
du PMA)} et de selectionner les malades suspects de tuberculose.

- Pour le diagnostic microscopique de la tuberculose, il est indispensable
d'organiser la maintenance des microscopes et le conirdle de qualité des
microscopes en liaison avec les programmes de soutien aux laboratoires et les
programmes ou activités ulilisant le microscope comme moyen de diagnostic
(paludisme, parasitoses intestinales, leishmaniose ...).

- Pour le traitement ambulatoire, la distribution “supervisée” des médicaments
pourrait &tre assuree dans le cadre du PMA par les personnels des services de
sante de base, sous le contrdle mensuel de linfirmier superviseur lépre-
tuberculose du CS de cercle.

10.3 La coordination du programme tuberculose avec les autres programmes
permettrait enfin de partager les frais jusque-la pris en charge par des
programmes encore verticaux (lépre, paludisme, MST/SIDA ...).

Far exemple :

- léquipement et la maintenance des laboratoires de microscopie, le contréle de qualiié des
examens qui y sont fails, les frais liés & la mise en application de mesures de sécurité
(fermeture des fenétres, climatisation, hottes de sécurité, fournitures de gants et de masques)
pourraient étre répartis entre plusieurs budgets, notamment ceux des programmes utilisant la
microscopie ;
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- les frais du traitement de Iz tuberculose, principale complication infectieuse du SI1DA, devraient
élre pris en charge par le PNLS pour les malades séropositifs (10 & 20 % des malades) ;

- les frais liés A la tenue de sessions de formation et aux tourmées de supervision & tous les
niveaux pourraient étre partagés par les programmes qui peuvent travailler ensemble et
s'adressent aux mémes personnels.

10.4 La coordination du programme antituberculeux avec les programmes des
pays voisins

Dans les régions frontaliéres, les malades migrants qui se déplacent d’'un pays a
l'autre pour les soins sont relativement nombreux.

Aucune coordination n‘est assurée avec les responsables des programmes
antituberculeux des pays voising pour organiser le suivi des malades jusqu'a leur
guérison.

CONCLUSIONS

1. Malgré le choix d'une politique sectorielle fondée sur l'intégration des activités au
sein du PMA, la coordination entre des programmes qui nécessitent un contréle
“vertical” n'est pas assurée.

2. Cette coordination est rendue difficile par la multiplicité des intervenants
extérieurs (ONG) qui soutiennent financiérement des programmes verticaux et
souhaitent maihtenir la visibilité de leur intervention.

RECOMMANDATIONS

Four rendre réellement opérationnelle l'intégration de la lutte contre la tuberculose
aux niveaux intermediaire (régional) et périphérique (cercles, CSA et CSCOM), Ia
coordination avec les autres programmes est indispensable.

1. Au niveau central, le coordinateur national du PNLT et son équipe cenirale
(comportant notamment le responsable du laboratoire national de référence et un
responsable de la Division centrale Laboratoire-Pharmacie) devraient avoir accés
a une structure de coordination institutionnelle entre les programmes concemeés
par lapplication du PMA : programmes des médicaments essentiels, lepre,
MST/SIDA, PEV et PMI, etc.

2. Au niveau régional, le lieu naturel de la coordination des activités de formation et
de supervision est la Division Santé de la DRS. Le médecin-chef de la Division
Santé et/ou le médecin coordinateur régional du PNLT doivent connaitre avec
précision les activités spécifiques du PNLT qui doivent étre assurées dans les

cercles ef les activités qui pourraient étre menées conjointement avec les autres
programmes.
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3. A la peripherie, les problémes de coordination peuvent étre résolus si la liste des
activites a accomplir pour la défection et le fraitement de la tuberculose est
inscrite dans le PMA, si les ordinogrammes révisés et adaptés pour la prise en
charge des symptémes respiratoires sont mis en place, si le principe de
Futilisation commune des moyens disponibles (microscopes, mobylettes) est mis
en pratique et, surtout, si l'on désigne un coordinateur responsable du PNLT dans
chaque cercle (medecin, de préférence) pour veiller a 'application du programme.

11. LA FORMATION DES PERSONNELS DE SANTE
CONSTATATIONS
11.1 Le Guide technique du programme n’est pas édité

Le Guide technique du programme, préparé depuis 1995, n'a pas encore été
édite ni diffiusé.

Cet instrument de base doit étre révisé et mis a jour, en tenant compte des
observations faites au cours de la revue.

{l doit étre largement diffusé auprés des personnels de santé et dans les instituts
de formation.

11.2 La formation des personnels de santé (non médicaux) sur ia tuberculose

« Au cours des visites sur le terrain, on a constaté que la plupart des personnels
renconires n'avaient qu'une connaissance théorique du PNLAT et n'avaient
aucune idée des mesures pratiqgues & prendre pour suivre les personnes
suspectes de tuberculose jusqu'a la mise en évidence du diagnostic, ni pour
assurer aux cas de tuberculose un traitement régulier jusqu’a la guérison.

« Au cours des visites a I'Ecole secondaire de Sante (ESS) de Bamako et des
écoles d’infirmiers du premier cycle (EIPC) de Bamako et Sikasso, on a constaté
que les programmes d’enseighement théorique contiennent Fenseignement des
manifestations cliniques de la tuberculose, des examens compiémentaires
nécessaires au diagnostic, des schémas de traitement et des mesures de
prévention. Cet enseignement est donné en six heures de cours en deuxiéme
annee a I'ESS, en quatre heures de cours en troisieme année dans les EIPC.
Par ailleurs, 'enseignement pratique prévoit six heures de travaux pratiques de
bacteriologie 4 Bamako et 12 heures de stage pratique au DAT de Bamako.
L'evaluation des connaissances sur la tuberculose et le PNLT n'est ni obligatoire,
ni systématique.

11.3 La formation des médecins sur la tuberculose

» La Faculté de Medecine, Pharmacie et Odonto-Stomatologie compte
1800 étudiants pour I'année universitaire 1996-1897. Le nombre des diplémés
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varie d'une année a l'autre : 70 médecins sont attendus & la fin de I'année
universitaire,

« 'enseignement de la tuberculose n'est pas modulaire. il se fait dans le cadre des
enseignements des pathologies medicale et chirurgicale.

La tuberculose pulmonaire est enseignée uniqguement en pathologie médicale par
le professeur de pneumo-phtisiclogie.

Enseignement théorique : environ huit heures.

Enseignement pratigue : au cours des stages dans ie Service de Pneumo-
Phtisiologie de I'hdpital du Point G.

A noter que les responsables de cet enseignement sont partie prenante dans le
PNLAT. Les évaluations comportent foujours des questions sur la tuberculose
pulmonaire.

En ce qui concemne la tuberculose extra-pulmonaire, elle est enseignée dans le
cadre d'autres disciplines, a I'exception des localisations pleurales.

Il est & signaler enfin que 'enseignement de la bactériologie comporte également
une partie théorique et une partie pratique sur les bacilles tuberculeux. Le responsable
de cet enseignement est le responsable du laboratoire de référence du programme
national de lutte contre la tuberculose au Mali.

CONCLUSIONS

1.  8i l'enseignement théorique est orienté vers le programme, les activites
d'apprentissage pratique (exception faite pour la bactérioiogie) n'ont pas d'objectifs
précis, observables et mesurables.

2. Aussi bien pour les personnels de santé que pour les médecins, I'apprentissage
de gestes, d'aftitudes et de savoir-faires indispensables & Pexécution du programme
doit étre programmé et systématiquement évalue.

RECOMMANDATIONS

1. Réviser et éditer d’urgence le Guide technique pour les personnels de santé.

2. Pour infroduire Finnovation pédagogique et I'approche intégrée cenirée sur la
résolution des problémes des malades, une décision politique centrale doit étre prise :

le recyclage des enseignants de la Faculté de Médecine et des écoles paramédicales
sur les méthodes modernes d'enseignement.
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L'enseignement doit devenir un apprentissage de compétences professionnelles,
d’un savoir-faire pratique et d'une adaptation aux besoins de la population.

Le conirdle des connaissances qui sanctionne la fin des études et donne un
dipléme doit servir a deémonitrer non seulement les connaissances théoriques, mais
aussi les competences pratiques acquises.

3. En ce qui concerne la tuberculose et le PNLT, I'apprentissage pratique devrait
inclure non pas des heures de stage au DAT, mais des activités précises (comment
annoncer a un malade qu’l est tuberculeux, comment 'enregistrer, comment ouvrir une
fiche de traitement, comment expliquer la prescription médicamenteuse, comment

assurer fa prise supervisée des méedicaments) qui doivent élre menées et évaluées
pour chaque étudiant.

4,  Demander a FOMS la docurnentation nécessaire ;

- sur les methodes pedagogiques modernes (Guide peédagogique pour les
personnels de sante, 6° édition, OMS, 1990) ; “Enseigner pour mieux apprendre”
par F. R. Abbatt, OMS, 1993) ;

- sur les programmes nationaux antituberculeux : documentation OMS a distribuer
dans les bibliotheques des hdpitaux regionaux ef des CS de cercle dans le cadre
de l'opération OMS “bibliothéque pour les hépitaux de district”.

12. INFORMATION, EDUCATION ET COMMUNICATION

CONSTATATIONS
12.1 Information des autorités politiques, administratives et sanitaires

» La tuberculose est en genéral percue comme un probléme de santé publique
(parmi d'autres). Mais, dans certaines régions (Koulikoro, Bamako), le
gouverneur n'a aucune idee de l'importance du probléme dans sa région et se
plaint de n'avoir regu aucun rapport des autorités sanitaires.

» Les autorités sanitaires (DRS) sont informées et conscientes. Certains directeurs
ont méme préparé un plan d'action (Sikasso) ou ont inscrit la tuberculose parmi
les priorités du Comité régional d'orientation et de coordination des études et
programmes sanitaires - CROCEPS (Koulikoro), mais [a situation sur le terrain ne
s'est pas modifiée faute de consignes technigues précises et faute de messages
appropriés.

12.2 Information des personnels de santé et des représentants de la population

» |es personnels de santé impliqués dans le programme sont en général informés,
mais tres diversement motivés.
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