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Introduction

INTRODUCTION
Le secteur sanitaire regroupe 'ensemble des activités qui mobilisent les technologies

médicales pour lutter contre les maladies. Compte tenu de la multiplicité des acteurs
qui interviennent dans ce secteur, il parait appropné d'utiliser une approche systé-
mique pour décrire et comprendre sa dynamique, un systeme étant un ensemble
d’éléments en interaction dynamique, organisés en fonction d’'un objectif. L'approche
systémique du systéme de santé repose ainsi sur 'hypothése que le développement
des activités sanitaires peut se comprendre comme le résultat d'interactions entre
des entités qui ont une certaine autonomie et des objectifs propres, mais qui inscn-
vent feurs activités dans le cadre de la poursuite d'un objectif commun. L’objectif du
systéme de santé est ainsi, 'amélioration de la santé. La santé est definie par
'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme : « un état complet de bien étre
physique mental et social et ne veut pas seulement dire absence de maladie ou
ginfirmité ». Le systéme de santé présente ainsi une certaine spécificité qui peut étre
appréhendée 3 travers appréciation de ses produits spécifiques (les soins médi-
cauyx, activités de prévention, activités de promotion et d’éducation) et de leur utilité.
L'utilité de ces activités est d’améliorer le bien-étre en réduisant I'impact que ftes ma-
ladies peuvent avoir sur les populations. Le systéme de santé, d’'une fagon générale
peut étre décomposé en quatre sous-systémes chacun d’eux accomplissant une
fonction particuliere. Ces différentes fonctions sont I'offre de soin, la demande de
soin, la régulation et le financement. Le sous-systéme de financement est constitué
par des organisations qui apportent des ressources aux prestataires de soins et qui
sont appelées « agents de financement ». L'origine des ressources des agents de
financement constitue la « source du financement », tandis que les modalités par
lesquelles ces ressources sont allouées aux prestataires de soins, constituent les
« modalités de paiement » des prestataires. La notion de financement ne vise pas
seulement {'apport en ressources financiéres, mais aussi l'apport en ressources
réelles (en nature). Le financement est ainsi I'opération par laquelle un agent ap-
porte des ressources & un autre agent, que ces ressources soient fournies sous
forme financiére ou en nature. Le financement de la santé en Afrique subsaharienne
est essentieliement caractérisé par sa faiblesse et par l'allocation des ressources.
Ces derniers posent trés souvent des problémes alors que c’est le financement qui

doit permettre la prise en charge des probiémes de santé.

impact du financement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations du Sénégal : |
cas du district de Dakar centre entre 2000 et 2006



introguction

La {uberculose est un réel probléme de santé publique dans les pays en développe-
ment particuliérement en Afrique. Dans le continent africain, la tuberculose gagne du
terrain et devient plus meurtriére. Elle tue au moins 600 personnes par jour selon
POMS et 80% de ces victimes sont agées entre 15 et 49 ans'. Comme un rhume ba-
nal, elle se propage par voie aérienne. Seules les personnes dont les poumons sont
atteints peuvent transmettre l'infection. Lorsqu'elles toussent, etemuent, parlent ou
crachent, elles projettent dans l'air les germes de la maladie, appelés bacilles tuber-
culeux ou bacille de Koch. Il suffit d’en inhaler quelques-unes pour étre infecté. En
absence de traitement, une personne atteinte de tuberculose évolutive peut infecter
en moyenne 10 a 20 autres personnes en l'espace d'une année?. Cependant, les
sujets infectés ne font pas nécessairement une tuberculose. L'infection est installée
lorsqu’une personne est porteuse de bacilles tuberculeux dans son organisme, mais
ceux-ci peuvent étre en petit nombre et demeurer quiescents. Les défenses immuni-
taires de 'organisme arrivent, dans ce cas, a les contrOler et ils ne provoquent pas
de maladie. De nombreuses personnes sont porteuses de l'infection tout en restant
apparemment en bonne santé. Les sujets infectés dont le systéme immunitaire est
affaibli, quant a eux, sont plus susceptibles de développer la maladie. Ceci explique
entre autres pourquoi la tuberculose est 'upe des infections opportunistes les plus
fréquentes chez les personnes vivants avec le VIH/SIDA (PVVIH). Le SIDA (Syn-
drome de l'lmmuno Déficience Acquise) est une maladie infectieuse, virale, chro-
nique. Le SIDA est caractérisé par la diminution des moyens de défense de l'orga-
nisme. Ceci entraine |'apparition de maladies opportunistes ; elles sont appelées ain-
si parce qu'elles profitent de 'incapacitée progressive d'une personne malade a se
défendre pour se développer. Le Virus de immuno déficience Humaine (VIH) accroit
probablement |a sensibilité a I'infection par Mycobacterium tuberculosis et, chez un
sujet déja contaminé par le bacille de Koch, le risque d’évolution de linfection vers la
maladie augmente avec I'aggravation de l'immunodéficience® Aussi, la tuberculose

peut survenir & n'importe quel moment de I'évolution du SIDA, mais le risque

' PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUSERCULOSE, REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA
SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBUIQUE. DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE
LA MALADIE- Rapport annuel 2008 : 1 — 24,
? SERVICE NATIONAL DES GRANDES ENDEMIES. PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERGULOSE
(PNT). REPUBLIQUE DU SENEGAL- Manuel du programme national de lufte cantre la tuberculase deuxiéma édition : 1- 43
DEPARTEMENT HALTE A LA TUBERCULOSE, DEPARTEMENT WIH/SIDA, DEPARTEMENT SANTE ET
DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET DE LADOLESCENCE- TB/VIH Manuel clinique. Genave, organisation mondiaie de la
santé 2005 ; seconde ddition : 1 — 221.
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Introduction

s'accroit fortement avec la dégradation des défenses immunitaires. Par rapport a un
sujet indemne, celui qui est infecté par le VIH, a dix fois plus de risque de développer
la tuberculose?. Les notifications de cas de tubarculose ont ainsi augmenté dans les
popuiations ou les deux infections sont courantes. Dans certaines parties de I'Afrique
subsaharienne, fe nombre des cas notifiés a été multiplié par 3 4 5 au cours de la
derniére décennie®.

Au Sénégal, la tuberculose sévit de maniére endémique et constitue la plus fré-
quente des affections opportunistes au cours de linfection & VIH®. Le financement de
la santé présente aussi des insuffisances au Sénégal comme dans la plupart des
pays de I'Afrique subsaharienne du fait de sa faiblesse et de son allocation.

{l convient dés lors d’apprécier Fimpact du financement des différentes activités ou
interventions d’'une fagon générale dans e cadre de |a lutte contre la tubercutose sur
la population. Notre étude s'inscrit dans cette logique et devrait ainsi éfre un outil in-
téressant pour (a détermination du budget nécessaire a la réalisation des objectifs
annuels dans (e cadre de la lutte contre la tuberculose et ['afocation de ce budget
aux différentes activités de fa futte contre la maladie. Nous nous proposons en effet
d'évaluer pendant {a période de 2000 & 2006, l'impact des divers financements de
fonctionnement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations du Dis-
trict de Dakar centre dont le centre de santé de référence et siége de collecte des
données ost le centre de santé Gaspard Kamara a Dakar au Sénégal. Pour la rédac-
tion de ce présent document de restitution, le cadre théorique va étre présenté dans

une premiére partie et les résultats et commentaires dans une seconde.

* DEPARTEMENT HALTE A LA TUBERCULOSE. DEPARTEMENT WIM/SIDA, DEPARTEMENT SANTE ET

DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENCE- TB/VIH Manuel clinique. Genéve, organisstion mondiale de ia
santé 2005 ; seconde édition : 1 — 221.

3 DEPARTEMENT HALTE A LA TUBERCULOSE, DEPARTEMENT WIH/SIDA, DEPARTEMENT SANTE ET
DEVELOPPEMENT OE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENCE- TBA/IH Manuel chinigue. Genéve, organisation mondiale de la
santéd 2005 ; seconde édition - 1 — 221.

¢ PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE, REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA
SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBUIQUE, DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE
LA MALADIE- Rapport annuel 2008 © 1 - 24.
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Contexte et )ustification

Maladie contagieuse, de caractére endémo épidémiologique, a transmission essen-
tiellement interhumaine, la tuberculose est up fléau mondial en progression. Les stra-
tégies modernes de lutte contre cette maladie ont toujours étaient appuyées de fagon
plus ou moins importante par les coopérations bilatérales et multilatérales. Ce sou-
tien est devenu particuliérement important pendant les demiéres années avec le fond
mondial contre le SIDA la tuberculose et le paludisme d'ou I'intérét d'évaluer I'impact
des efforts déja réalisés pour la lufte contre ce probléme de santé publique comme
dans cette étude. Pour mener a bien cette étude, il est plus intéressant de bien dé-
crire, tout d’abord, le contexte dans lequel se trouve le pays ou notre étude est me-
née. Ceci est I'objet de cette premiére partie. Pour ce faire nous passerons en revue
dans un premier temps le contexte et la justification de I'étude avant de dégager la
problématique. Les hypothéses et objectifs de I'étude seront par la suite bien spéci-
fiés et enfin une revue de la littérature et la description de la méthodologie adoptée

pour )a réalisation du travail seront bien détaillées.

SECTION 1 : CONTEXTE ET JUSTIFICATION

|- PRESENTATION DE DAKAR

1.1- DONNEES GEOGRAPHIQUES’

La région de Dakar est située dans la presqu'ife du Cap Vert et s’étend sur une su-
perficie de 550 km?, soit 0,28 % du territoire national. Elle est comprise entre les
17°10 et 17° 32 de longitude Ouest et les 14° 53 et 14° 35 de latitude Nord. Elle est
limitée a YEst par la région de Thiés et par 'Océan Atlantique dans ses parties Nord,
Quest et Sud. La région de Dakar occupe une position de carrefour qui en fait un
passage obligé pour tous les moyens de transport faisant la liaison entre 'Europe et
les Amériques. De plus, elle constitue 'un des sites de la cote ouest africaine les plus
rapprochés de 'Amérique fropicale.

Le climat de type canarien subit fortement l'influence des facteurs géographiques et
atmosphériques. Par la présence d’'une fagade maritime ceinturant presque toute la

? REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LECONOMIE ET DES FINANCES, SERVICE REGIONAL DE LA
STATISTIQUE ET DE LA DEMOGRAPHIE DE DAKAR- Situation économique et sociale de la région de Dakar de I'année 2007
(rapport final) 2008 . 1-187.
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région, il est observé, pendant une bonne période de 'année, un micraclimat marqué
par l'influence de I'alizé maritime ; d’ou I'existence d’'une fraicheur et d’'une humidité
quasi permanente et relativement forte de l'ordre de 25%. Toutefois, I'harmattan,
Pajizé continental saharien, se fait sentir faiblement en saison séche et au fur et 2
mesure que t'on s'éloigne des cotes. La températura varie entre 17° et 25°C de de-
cembre a avril et de 27° a4 30 ° C de mai & novembre. Le régime des vents est mar-
qué par l'influence prédominante de l'alizé. Ce demier est issu de l'anticyclone des
Agores. Sa direction principale varie du Nord Nord-Ouest au Nord Nord-Est. La plu-
viométrie est influencée par une durée relativement courte de I'hivernage, vanant
entre trois et quatre mois de juin & octobre. Elle est ainsi caractérisée d'une part, par
une inégale répartition dans le temps et dans l'espace et d'autre part, par une fai-

blesse des quantités d'eau enregistrées.

1.2- DONNEES DEMOGRAPHIQUES?®

Les données démographiques utilisées dans ce chapitre sont issues des projections
de la population de la région de Dakar de 2002 a 2012 réalisées par 'Agence Natio-
nale de la Statistique et de la Démographie (ANSD) en juin 2008, des résultats des
Recensements Généraux de la Population et de I'Habitat (RGPH) réalisés par
FANSD en 1976, 1988 et 2002, des résultats provisoires de la phase test de
I'enquéte de conjoncture sociale qui a été menée dans la région par 'ANSD en oc-
tobre et novembre 2007 et des résultats de l'étude de I'économie locale de
I'agglomération de Dakar réalisée en mai 2007 par le « Projet stratégie de dévelop-
pement urbain du grand Dakar ». La population analysée ici est la population rési-
dente, c'est-a-dire celle composée des résidents présents et des résidents absents.
L’analyse de ces différentes informations a porté sur la structure et 'évolution de la
population régionale et sa répartition spatiale ainsi que la migration. La population de
la region de Dakar était estimée en 2007 a 2 428 155 habitants dont 50,1% de sexe
masculin. Elle représentait prés du quart (21,4%) de la population totale du pays,
estimée a 11 360 985 habitants, ce qui faisait de Dakar la région la plus peuplée du

pays. La « macrocéphalie » de cette région était certainement due au fait qu’elle était

¥ REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LECONOMIE ET DES FINANCES, SERVICE REGIONAL DE LA
STATISTIQUE ET OE LA DEMOGRAPHIE DE DAKAR- Situation économique et sociale de la région de Dakar de ['année 2007
(rapport final) 2008 : 1 -187.
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de loin la région la mieux dotée en infrastructures économiques, sociales et cultu-
relles, faisant d’elle une terre privilégiée pour I'exode rural et, du fait de sa situation
géographique, une région de transit pour I'émigration intemationale. Parmi les quatre
départements que compte la région, celui de Dakar, avec 39,9% de la population
régionale, était le plus peuplé, suivi de trés prés par le département de Pikine
(35,5%). Les départements de Guédiawaye (12,0%) et de Rufisque (12,6%) étaient
de loin les moins peuplés de la région. La structure par ages montre que la popula-
tion de la région de Dakar était trés jeune en 2007, avec 45,1% qui avaient moins de
20 ans. L'ensemble de la population jeune, c'est-a-dire celle de moins de 35 ans,
représentait les 72,6%. C'est donc dire que les jeunes constituaient en 2007 prés
des deux tiers de Ja population de la région de Dakar. Par ailleurs, parmi 'ensemble
des régions du pays, celle de Dakar présentait la plus forte densité de population
avec 4415 habitants au km? La forte densité de population de la région de Dakar
cachait des disparités importantes entre les différents départements. En effet, avec
sa relative treés faible superficie (12,9 km?), le département de Guédiawaye avait 1a
plus forte densité de population (22569 habitants au km?). |l était suivi par les dépar-
tements de Dakar (12 337 habitants au km?) et de Pikine (2 944 habitants au km?).
En revanche, du fait de sa relative trés grande superficie (371,8 km?) et de la taille
moyenne de sa population, le département de Rufisque avait 1a plus faible densité de
population de la région (821 habitants au km?). Le taux d'accroissement moyen an-
nuel entre 2002 et 2007 était de 2,3%.

1.3- DONNEES RELATIVES A LA PAUVRETE®

L'incidence de la pauvreté concerme les ménages ou personnes qui n'ont pas la ca-
pacité de s'acheter la valeur d'un panier global (qui représente le panier alimentaire
et d'autres biens non alimentaires). Le prix de ce panier global était évalué a 638 F
CFA en 2001/2002 et a2 681 F CFA en 2005/2006 par fANSD. L’extréme pauvreté
conceme les ménages ou personnes qui n'ont pas la capacité de s’acheter le panier
alimentaire dont la valeur était évaluée a 353 F CFA en 2005/2006 contre 309 F CFA
en 2001/2002.

’ REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LECONOMIE ET DES FINANCES, SERVICE REGIONAL DE LA
STATISTIQUE ET DE LA DEMOGRAPHIE DE DAKAR- Situation économique et seciale de la région de Dakar de l'année 2007
(rapport final) 2008 : 1 - 187.
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A titre d’information, cet indicateur est utilisé dans le cadre des Objectifs du Millé-
naire pour le Développement (OMD) avec [‘objectif 1 qui concerne la réduction de
moitié de I'extréme pauvreté d'ici 2015. La région de Dakar comptait 25 % de mé-
nages pauvres en 2005 — 2006 contre 42,6% pour I'ensemble du pays. Au niveau
des individus, cette incidence de la pauvreté se situait 3 32% contre 50,8% pour
I'ensemble du pays. Comparée aux autres régions, Dakar constituait la région la
moins pauvre du pays, aussi bien au niveau des ménages que des individus. Quant
au taux d’extréme pauvreté, il se situait 4 0,8% chez les ménages et a 1,2% chez les
individus contre, respectivement, 12,7% et 15,9% pour I'ensemble du pays. A ce ni-
veau également, la région semblait moins touchée que les autres régions du pays
dont certaines, comme Tambacounda, avaient des taux atteignant respectivement
37,4% et 46,1%. Cependant, en considérant les effectifs de ménages et de popula-
tions, on observait que la région de Dakar avait le plus grand nombre de ménages et
de populations pauvres en 2007 méme si elle conservait sa situation de région la
moins touchée par 'extréme pauvreté. Cette situation globale cachait des disparnités
importantes entre les différents départements de la région. C'est ainsi qu’aussi bien
au niveau des ménages que des individus, c’est le département de Pikine qui pré-
sentait les plus forts taux de pauvreté (respectivement 37,9% et 45,8%), suivi du dé-
partement de Rufisque (33,2% et 40,6%). Le département de Dakar, était quant a luj,
le moins pauvre de la région (13,4% et 17,0%).

I.4- DECOUPAGE DE LA REGION DE DAKAR EN DISTRICTS SANITAIRES

Le district constitue une subdivision sanitaire proche des populations, et est placé
sous la responsabilité d'un médecin chef. If s’agit du niveau opérationnel de la pyra-
mide sanitaire ou s’applique la médecine dans son aspect quadridimensionnel : cura-
tif, préventif, social et éducatif. Il occupe une place importante car il constitue Ie ni-
veau ou s'exécutent les programmes de santé de fagon intégrée. Le district couvre
en général une population de 100 000 a 250 000 habitants. Certains districts dispo-
sent de 02 a 03 centres de santé'®. Le médecin chef de district dirige une équipe
cadre composée au minimum d’un superviseur des soins de santé primaire (SSP),
d'un superviseur chargé de la sante matemelle et infantile, de la planification fami-
liale et d’'un responsable de ['établissement public de santé (EPS) et de 'Hygiéne. Le

'® Plan stratégique de lutte contre la tuberculose 2007 ~ 2011
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district comprend en moyenne 15 & 20 postes urbains et/ou ruraux, dirigés chacun
par un infirmier chef de poste. Constituant la structure sanitaire de base, il couvre
une population de 5000 & 20.000 habitants. Le poste de santé rural polarise un ré-
seau de cases de santé et maternités rurales gérées par les agents de santé com-
munautaires (ASC) et des matrones.
Dans V'arrété ministériel n° 4807 MSPM-DS en date du 15 juin 2007 fixant le ressort
territorial et [a fiste des districts sanitaires il est possible de noter que la région de
Dakar compte huit districts sanitaires. Ces huit districts sont :

¢ Dakar nord,
Dakar sud,
Dakar centre,
Dakar Quest,
Guédiawaye,
Pikine,
Mbao,

[N R - TR IR - e

¢ Rufisque.
Quatre de ces districts sont dans le département de Dakar : les districts sanitaires
Dakar Nord, Dakar Sud, Dakar Ouest et Dakar Centre. Ce demier sera le siége de

nofre étude.

1)- PRESENTATION DU DISTRICT SANITAIRE DE DAKAR CENTRE

Sur le plan administratif, le district Sanitaire de Dakar Centre se situe dans les sous
préfectures de Dakar plateau, de Grand Dakar et des Almadies. Il est limité a
'OUEST par le district OUEST et d’'une partie du district SUD, au NORD par le dis-
trict Nord au SUD par le district SUD et a 'EST par I'océan atlantique. |l s'étale sur
une superficie totale de 28 km? et compte 7 communes d'arrondissements. Ces 7
commuries d'arrondissements sont'"

0 Fann/ Point E/ Amitié,

0 Grand Dakar,

0 Biscuiterie,

0 Hann Bel Air,

v BUGNICOURT J- Document de projet, enda &copole Ouest africaine, district sanitaire de Dakar centre novernbre 2006 . 1 -
28
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0 Sicap,
¢0 Dieupeul/ Derklé,
0 HLM.

Le district est composé de 4 centres et de 8 postes de santé. Les Centres de Santé

sont:
¢ Gaspard Kamara,
0 Hann Sur Mer,
0 Grand Dakar,
¢ Him.
Le centre de santé de Gaspard Kamara est le centre de référence. Il compte
0 4 médecins,
0 2 chirurgiens-dentistes,
¢ 1 pharmacien,
0 5infirmiers d'état,
¢ 12 sages femmes d'état.
Le centre de santé de Hann sur Mer quant a lui compte:
0 1 médecin,
0 2 chirurgiens-dentistes,
0 1 pharmacien,
¢ 6 infirmiers d'état,

0 8 sages femmes d'état.

impact du financement des activités de (utte contre la tuberculose sur les populations au Sénégal - 10
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Le centre de santé de Grand Dakar compte dans son effectif
0 2 médecins,
0 2 chirurgiens-dentistes,
0 1 pharmacien,
¢ 1 infirmiers d'état et 8 aides infirmiers,
0 5 sages femmes d'état.
Le centre de santé des HLM a une équipe constituée de :
0 2 médecins,
0 1 pharmacien,
O 4 infirmiers d'état,
0 5 sages femmes d'état.
Les Postes de Santé sont
0 Georges Lahoud,
0 Bourguiba,
0 Libenté 2,
0 Liberté 4,
0 Liberté 6,
O Maternité HLM,
0 Hann/Village,

0 Hann/Mer.

Impact du financement des activités de lutte contre fa tuberculose sur les populations au Sénégat . 1]
cas du distnct de Dakar centre entre 2000 et 2008



Coniexte et justification

En somme, le district compte un effectif sanitaire de 225 personnes. La population
du district est estimée & 337 178 habitants en 2009. Le district centre est ['un des
plus peuplé de Dakar. Les densités toutefois vanent d’'une localité a une autre avec
des maximum au niveau des quartiers de Grand Dakar, Usine et HLM, avec respec-
tivement : 69 031, 45 273 et 26 226 habitants au km?'2.

- LA TUBERCULOSE
fil.1- QU’EST-CE QUE LA TUBERCULOSE 7"

La tuberculose est une maladie infectieuse provoquée, dans la plupart des cas, par
un micro-organisme (bacille) nommé Mycobacterium tuberculosis. Ce bacille pénétre
habituellement dans le corps humain par inhalation et arrive dans les poumons. A
partir de la localisation pulmonaire initiale, il se multiplie et gagne d’autres parties du
corps en passant par le systéme sanguin, le systéme lymphatique, les voies aé-
riennes, ou par propagation directe a d'autres organes. il y a deux types de tubercu-
lose :

0 la tuberculose pulmonaire est la forme la plus fréquente de la maladie et con-
cerne plus de 80 % des cas. C’est la seule forme de tuberculose qui soit con-
tagieuse et c'est sur cette forme de tuberculose que la présente étude va por-
ter,

¢ la tuberculose extra pulmonaire atteint des organes autres que le poumon, le
plus souvent la plévre, les ganglions lymphatiques, la colonne vertébrale, les
articulations, les voies génito-urinaires, le systéme nerveux ou 'abdomen. La

tuberculose peut toucher n’'importe quelle partie du corps.

{il.2- COMMENT LA TUBERCULOSE SE DEVELOPPE-T-ELLE ?™*

Le développement de la tuberculose dans le corps humain se fait en deux étapes. La

premiere survient quand une persorine exposée aux bacilles d’'un tuberculeux conta-

" BUGNICOURT J- Document de projet. enda écopole Ouest africaine, distnct sanitaire de Dakar cantre novembre 2006 : 1 ~
28.

¥ ENARSON D, RIEDER H. ARNADOTTI T, TREBUCQ A- Prise en chalge de [a tubarculose, guide pour les pays 4 faibles
revenus. Union internationale contre ta tuberculose et les maladies respiratoires 2000 ; cinquidme édition : 1 — (27

' ENARSON D, RIEDER H, ARNADOTT! T, TREBUCQ A- Prise en charge de fa tuberculose, guide pour les pays a faibles

revenus. Union internalionale contra la tuberculose et les maladies respiratoires 2000 ; cinquié¢me é&dition : 1 = 127
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gieux est infectée (infection tuberculeuse) ; la seconde étape est celle au cours de

laquelle la maladie apparait chez la personne infectée (tuberculose maladie).

11.2.1- TRANSMISSION DE LA TUBERCULOSE (INFECTION TUBERGULEUSE)

La contagiosité d'un cas de tuberculose est déterminée par la concentration de ba-
cilles a Yintérieur des poumons et leur propagation dans I'air environnant. Les pa-
tients qui ont une tuberculose pulmonaire et chez gui les bacilles sont si nombreux
qu'il est possible de les voir au microscope a I'examen direct des crachats (cas frottis
positifs TPM+), sont les cas les plus contagieux. Ceux chez qui les bacilles ne sont
pas suffisamment nombreux pour étre vus au microscope (cas frottis négatifs) sont
beaucoup moins contagieux et ia gravité de leur maladie est habitueltement moindre
que celle des patients a frottis positifs. Les cas de tuberculose extra pulmonaire ne
sont presque jamais contagieux, sauf si le patient souffre également d’'une tubercu-
lose pulmonaire. Lorsqu'il tousse, rit ou étermnue, le patient tuberculeux contagieux
expulse dans lair des gouttelettes microscopiques contenant des bacilles. Ces gout-
telettes séchent rapidement et deviennent des particules infectieuses qui peuvent
rester en suspension dans l'air pendant plusieurs heures. Toute personne entrant
dans la pieéce peut inhaler ces particules infectieuses. Si les bacilles s'installent dans
les poumons de la personne qui ies inhale et commencent a s'y multiplier, il y a infec-
tion tuberculeuse. La force de I'exposition aux bacilles est liée a [a proximité et a la
durée du contact avec un cas contagieux (par exemple, ceux qui vivent sous le
méme toit).

NB : Les bacilles sont rapidement détruits par les rayons solaires et leur concentra-
tion dans l'air est réduite par une bonne ventilation. En dehors d'un contact proche et
prolongé avec un cas contagieux de tuberculose, le risque d'étre infecté & I'occasion
d'un seul contact avec un malade est trés faible. L’infection ne provoque en général

ni symptémes, ni signes de maladie.

[li.2.2- QUE SE PASSE-T-IL APRES L'INFECTION ?

Parmi les sujets infectés, 1a plupart (80 a 90 %) ne souffriront jamais de maladie tu-
berculeuse, & moins que Jeur immunité soit sérieusement compromise. Les bacilles
restent a I'état latent dans le corps et leur présence ne se traduit que par une indura-
tion de dimension significative aprés test cutané a (a tuberculine. Le risque de voir la
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maladie apparaitre est surtout élevé pendant fa période qui suit immédiatement

Pinfection, mais il persiste toute la vie durant.

1.3-LES FACTEURS DE RISQUES DE LA TRANSMISSION ET LES
PERSONNES LES PLUS EXPOSEES A LA MALADIE ?'°

Parmi les facteurs de risques qui influencent la transmission, nous pouvons citer :
0 la contagiosité du cas index (lésion ouverte du poumon et absence de traite-
ment),
¢ la fréequence d’'exposition a la source de contamination,
0 les conditions d’habitation (grand nombre de personnes vivant dans un loge-
ment restreint, peu éclairé par la lumiére naturelle).
C’est pourguoi des groupes a risque de tuberculose ont été deéfinis ; il s’agit notam-
ment des détenus, des demandeurs d’asile, des illégaux, des défavorisés’® entre
autre, Par ailleurs, certaines personnes infectées par le bacille de koch ont un risque
accru de développer la maladie. Les facteurs favorisants le développement de la ma-
ladie sont les suivants, diminution des défenses immunitaires (séropositif pour (e
VIH), abus d’alcool, ou de drogues, présence d'une malnutrition ou d’'une maladie
concomitante (diabéte, cancer)".

11.4- COMBINAISON TUBERCULOSE ET SIDA

Le SIDA ou Syndrome de 'lmmuno Déficience Acquise est une maladie infectieuse
qui est due a un virus : te VIH (Virus de YImmunodéficience Humaine). Les premiers
cas de SIDA ont été diagnostiqués en 1981. Depuis lors, cette maladie s'est propa-
gée rapidement en Amérique du Nord et du Sud, en Europe, en Afrique et en Asie.
Le virus pénétre dans certaines cellules du systdme immunitaire (TCD4), ou il cause
des dommages irméparables. L'infection par le VIH entraine ainsi une destruction {rés

étendue des mécanismes de défense du corps. De ce fait, les personnes infectées

"> ENARSON D, RIEDER H, ARNADOTTI T, TREBUCQ A- Prise en charge de la tuberculose, guide pour las pays 3 {aibles
revenus. Union inferpationale contre la tuberculose et les maladies respiratoires 2000 ; cinquidme édition : 1 — 127,

16 MIGLIORI GB8, RAVIGLIONE C, SCHABERG T- T8 management in Europe. Task Force of ERS, WHO and Europe Region

of IUATLD. Eur Respir Journal 1899; 14 : 878-992.
7 MIGLIORI GB, RAVIGLIONE C, SCHABERG T- TB management in Eurape. Task Farce of ERS, WHO and Europe Region
of JUATLD. Eur Respir Joumnal 1999; 14; 978-892.
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par le VIH souffrent de maladies graves et souvent mortelies auxquelles les per-
sonnes non infectées par le VIH ne sont habituellement pas sensibles. Lorsque la
protection conférée par le systéme immunitaire est réduite & cause du VIH, les ba-
cilles tuberculeux «dormants» dans le corps de Ia personne infectée commencent a
se multiplier, et entrainent une tuberculose maladie. Par rapport & un sujet indemne,
celui qui est infecté par le VIH a dix fois plus de risque de développer la tubercu-
lose'®. Les notifications de cas de tuberculose ont augmenté dans les populations ou
les deux infections sont courantes; c’est ainsi que dans certaines parties de Afrique
subsaharienne, le nombre des cas notifiés a été multiplié par 3 a 5 au cours de la
derniere décennie'®. Pour le bienfait de 'humanité et fa sécurité sanitaire mondiale, il

est essentiel de contréler le développement de la co-infection TB/VIH.

l1.5- REACTIONS PAR RAPPORT A LA CO-INFECTION TB/VIH.

La date butoir est fixée a 2015 par les objectifs du Millénaire pour le développement
{OMD) plus particulierement I'objectif 8. D’énormes progres concemant la lutte contre
ces deux maladies devront étre accomplis afin de pouvoir atteindre ces objectifs.
Cest ainsi que 'OMS, et ses partenaires intemationaux ont forme le groupe de tra-
vail Tuberculose/ VIH (TBA/IH), qui élabore des politiques mondiales pour utter
contre la co-infection TB/ VIH. La politique provisoire de lutte contre la co-infection
décrit les mesures a prendre pour établir des mécanismes de concertation entre les
programmes de lutte contre la tuberculose et les programmes de lutte contre le
VIH/SIDA, pour réduire la charge de la tuberculose chez les personnes vivant avec le
VIH/SIDA et la charge de l'infection & VIH chez les tuberculeux. La prévention du VIH
doit &tre une priorité pour les programmes de Iutte antituberculeuse, de méme que le
traitement et la prévention de |a tuberculose pour les programmes de lutte contre le
VIH/SIDA, dans nos pays, selon le groupe de travail TB/VIH. Ces programmes four-
nissent effectivement un appui au personnel des services de santé généraux mais,
jusqu’a présent, ils ont suivi en grande partie des voies séparées.

DEPARTEMENT HALTE A LA TUBERCULOSE. DEPARTEMENT VIH/SIDA, DEPARTEMENT SANTE ET
DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENCE- T8NVIH Manuel clinique. Genadve, organisation mondiate de la
santé 2005 | seconde &dition : 1 ~ 221.
Y DEPARTEMENT HALTE A LA TUBERCULOSE, DEPARTEMENT WIH/SIOA, DEPARTEMENT SANTE ET
DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENCE- TB/VIH Manue! clinique. Gendve, organisation mondiale de la
santé 2005 ; seconde &dition : 1 ~221.
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11.6- LA RESISTANCE AUX ANTITUBERCULEUX?

L'existence d’'une résistance cliniquement importante aux médicaments est toujours
un probléme créé par 'homme. Les grandes populations de bacilles tuberculeux ren-
ferment toujours des mutants qui résistent naturellement aux médicaments.
L'utilisation d'un seul médicament pour traiter un patient infecté par de nombreux
germes séfectionne toujours une population substantiefle de bacilles résistants. Ceci
survient parce que seuls les bacilles sensibles sont alors détruits, laissant ainsi aux
mutants résistants |a possibilité de se multiplier. |l existe deux formes importantes de
résistance aux médicaments parmi les baciiles tuberculeux :

0 la résistance acquise, ou secondaire, est due a une chimiothérapie inadé-
quate ; par exemple, le traitement des patients tuberculeux a froftis positifs par
un seul médicament puissant (on parle alors de monothérapie), ou
{administration de médicaments puissants a un patient porteur de bacilles tu-
berculeux résistants & tous les médicaments administrés sauf un (on parle
alors de monothérapie de fait) ;

0 la résistance primaire survient lorsqu’'un patient développe une tuberculose
aprés avoir été infecté par un malade porteur de bacilles résistants. Les ba-
cilles résistants a au moins 2 des medicaments les plus puissants, l'isoniazide

et la rifampicine, sont appelés « multi résistants ».

(V- SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE AU SENEGAL ET
AU NIVEAU DU DISTRICT DAKAR CENTRE.

Concemant la tuberculose, 4 073 cas avaient été notifiés en 2007 d’aprés 'ANSD.
Les nouveaux cas étaient au nombre de 2 888. Les rechutes étaient de I'ordre de
197. La tuberculose extra pulmonaire concemait 381 patients. La répartition par dé-
partement connaissait des disparités. En effet, Dakar enregistrait 1 638 des nou-
veaux cas ce qui représentait 40,22% des observations contre 1 507 soit 37% pour
le département de Pikine. Guédiawaye comptabilisait 471 cas (11,56%) au moment

» ENARSON D. RIEDER H, ARNADOTTL T. TREBUCQ A- Prisa en charge de la tuberculose, guide pour Ias pays & faibles

revenus. Union intemationale conire la tuberculose et les maladies respiratoires 2000 ; cinquidme é&dition ; 1 - 127
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ou Rufisque é&tait le foyer des 457 restants (11,22 %)?'. Le rapport annuel 2008 du
PNT montrait que sur les 7584 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire qui avaient
eté recus dans des structures spécialisées, les 3306 étaient observés dans la région
de Dakar correspondant au 43,6% et les 353 I'étaient au niveau du district Dakar
centre soit 4,65% des nouveaux cas®’. Sur les 11591 cas de tuberculose toutes
formes confondues au niveau national les 5350 étaient observés dans ia région de
Dakar représentant ainsi les 46,16% et le district de Dakar centre enregistrait un total
de 518 cas correspondant a 4,47%>.

Notons que le Sénégal est caractérisé par une épidémie du VIH avec une prévalence
basse de 0,7% en 2007 dans la population générale et particuliérement élevée dans
certains groupes exposés a un risque élevé d'infection qui sont les travailleuses du
sexe (entre 19,4% et 29% selon les régions) et les hommes ayant des rapports
sexuels avec d'autres hommes (21,5%)2“. Aussi, une féminisation de la maladie était

observée avec un ratio d’infection femme/momme de 2,252,

V- ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE AU
SENEGAL

IV.1- HISTORIQUE DE LA LUTTE ANT!-TUBERCULEUSE AU SENEGAL®*

L’histoire de la tuberculose au Sénégal remonte a la période coloniale. En effet, les
tirailleurs revenus de la Métropole aprés |la premiére guerre mondiale ont souvent

développé la tuberculose. Cette pathologie n’étant pas trés connue de la population,

?' REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE L'ECONOMIE ET DES FINANCES, SERVICE REGIONAL DE LA
STATISTIQUE ET DE LA DEMOGRAPHIE DE DAKAR- Situation économique et geciale de la région de Dakar de l'année 2007
(rapport final) 2008 - 1 - 187.

n PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE, REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA
SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE, DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE
LA MALADIE- Rapport annuet 2008 : 1 ~ 24.

2 PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE, REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA
SANTE OE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE, DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE
LA MALADIE- Rapport annuel 2008 : 1 —24.

2 REPUBUIQUE DU SENEGAL, PRIMATURE, CONSEIL NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA, PROGRAMME
NATIONAL MULTISECTORIEL DE LUTTE CONTRE LE SIDA- Plan stratégique de lutte contre ls SIDA 2007-2011 : 1 - 80.

x REPUBLIQUE DU SENEGAL, PRIMATURE, CONSEIL NATIONAL OE LUTTE CONTRE LE SIDA, PROGRAMME
NATIONAL MULTISECTORIEL DE LUTTE CONTRE LE SIDA- Plan stratégique de lutte contre le SIDA 2007-2014 : 1 ~ 80,
 Plan stratégique de lutte contre [a tuberculose 2007-2011

impact du financement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations au Sénégal ; 17
cas du district de Dakar centre entre 2000 et 2006



Contexte et justification

la dénomination de “ mauvaise toux " lui a été donné. Les tuberculeux étaient isolés
au Cap Manuel ou une structure d’accueil avait été aménagée a 'image d’'un sanato-
rium. Plus tard, deux (02) nouvelles structures spécialisées dans le traitement de la
tuberculose furent édifiées a savoir :

0 le pavillon de pneumo-phtisiologie de I'hdpital de Fann;

0 le centre de phtisiologie construit en 1958 qui a assuré le dépistage et le frai-

tement en ambulatoire des malades atteints de tuberculose.

Ces deux (02) structures avaient concentré, jusqu'en 1967, la lufte contre |a tubercu-
lose au Sénégal. En 1987, le Projet Sénégal 19 fut mis sur pied grace a un accord
tripartite entre le gouvernement du Sénégal, 'TOMS et le 'UNICEF (United Nation
Children’s Fund). La mission essentielle du projet était, d'une part, d’assurer la gra-
tuité du traitement des malades et immunisation au BCG (Bacille de Calmette et de
Guérin) et d’autre part, de mener une surveillance épidémiologique de Tinfection tu-
berculeuse. Rattaché a fa Direction des Grandes Endémies, ce projef, s'est d'abord
étendu vers Pex-région du Sine Saloum et plus précisément dans les départements
de Kaolack, Fatick et Gossas pour couvrir par la suite toutes les circonscriptions mé-
dicales et hdpitaux du pays. La création, en 1968, de la premiére association séné-
galaise de masse engagée dans la lutte contre la tuberculose dénommée ASLAT
(Association sénegalaise de lutte antituberculeuse), avait permis de vulgariser le pro-
jet et en 1971, laffiliation de FASLAT a FUICT (devenu UICTMR : Union Intermnatio-
nale Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires) était a 'onigine de la colla-
boration de cefte derniére avec le gouvernement sénégalais. Cette collaboration
permetira de faire bénéficier au Sénégal, a compter de 1985, de ['appui technique et
financier de la LHL, une ONG norvégienne. En 1986, était mis en place le premier
programme national de lufte contre la tuberculose (PNT), logé a I'Institut d'Hygiéne
Sociale (IHS) avant d’étre rattaché en 1991 au service national des grandes endé-
mies (SNGE) qui en assurait alors la coordination. Au niveau des régions et districts,
le financement des activités du programme était réalisé par l'intermédiaire des plans
opérationnels établis chaque année suivant les priortés de chaque entité. Ces activi-
tés étaient soit financées par 'Etat ou d’autres partenaires suivant leurs domaines
d'intervention, soit par les comités de santé. L’Etat, comme pour le niveau central, se
chargeait également des salaires, des infrastructures et de ia maintenance des bati-
ments et équipements. A partir de 1998, I'Etat du Sénégal commengait a participer &

achat des médicaments antituberculeux en prenant en charge les produits de la
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phase de continuation du traitement. Depuis 2003, IEtat sénégatais prenait en
charge totalement 'achat des médicaments antituberculeux ; et dés 2006, 'eansemble
des intrants pour fa microscopie (dépistage et suivi des malades tubercuteux) dans le
cadre du protocole d’accord le liant a la LHL. L'USAID (United States Development
Agency) finangait l[e programme a travers 'UNION depuis 2003 pour un montant glo-
bal de 1,8 millions de dollars US. Cet appui de 'USAID a travers FTUNION devait finir
en 2006. L'USAID financait egalement, pendant cette période, la lutte antitubercu-
leuse au Sénégal au niveau communautaire par le biais dONG exécutrices (Plan,
CCF, et Africare) en étroite collaboration avec les districts sanitaires et les régions
médicales (Kaolack, Thiés et Ziguinchor). Ces appuis au PNT, aussi bien par
FUSAID que par ja LHL se matérialisaient au fil des années par :

¢ la dotation de médicaments antituberculeux,

0 la dotation de produits et équipements de laboratoire,

¢ la formation locale et a I'étranger des agents du Ministére,

¢ la supervision des acteurs sur le terrain,

0 [l'achat de véhicules,

0 le paiement de salaire pour e personnel de soutien,

O Taccompagnement par expertise de TUNION (ex UICTMR) dans le cadre de

missions d'évaluation semestrielles.

IV.2- PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE {PNT)

Il constitue la réponse de |'Etat sénégalais a la pandémie tuberculeuse. La lutte
contre la tuberculose figure parmi les priorités définies par le Ministére de la Santé
qui I'a érigée en programme national afin de contribuer plus efficacement a la réduc-
tion de la morbidité et de la mortalité liées a cette affection. C'est un programme
bien structuré avec des responsabilités bien définies selon le niveau de la pyramide
sanitaire. L'unité centrale du PNT est un organe de gestion du programme. Elle est
chargée de la planification, de la mise en ceuvre et de I'évaluation des activités au
niveau national. L'équipe de coordination nationale (Unité Centrale) comprend” :

¢ un coordonnateur national,

% REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE,
OIRECTION DE LA SANTE. DIVISION DE LA LUTTE CONTRE LA MALADIE PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE
LA TUBERCULOSE - Rapport annuel 2006 : 1 - 38.
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un adjoint au coordonnateur national,
un assistant au coordonnateur national,
un responsable du laboratoire assisté par trois techniciens de laboratoire,

un microscopiste et un technicien de surface,

(o s IR R o e ]

un responsable administratif et financier assisté par un comptable matiere et
un agent de 'approvisionnement,
0 un responsable des activités d’Information Education et Communication (IEC)
assisté par une technicienne supérieure,
O un responsable de la formation, un personne! de soutien assisté d'une secré-
taire et de 03 chauffeurs.
Deux objectifs généraux sont visés par le PNT, le contrdle de I'endémie tuberculeuse
sur 'ensemble du pays et la réduction de I'apparition de résistance du bacille aux
médicaments. Les objectifs spécifiques du programme quant & eux sont de dépister
70% des cas attendus de tuberculose dans la population chaque année et de guérir
85% des cas de tuberculose pulmonaire A frottis positifs?.
Le paquet minimum d’activités mis en oeuvre par le PNT est :
0 d'assurer la vaccination au BCG a tous fes enfants dés la naissance,
d’assurer le dépistage des malades tuberculeux,
de prendre en charge les cas,
d’assurer {a disponibilité des médicaments et produits de laboratoire,

(o e IR 2

d’'assurer I'enregistrement des cas et I'analyse des résuitats du traitement,
¢ de promouvoir |la recherche.

L'approche communautaire dans la lutte contre la tuberculose notamment la stratégie
DOTS (Directly Observed Treatment Sort-course) constitue une composante straté-
gique du Programme National de {utte contre la Tuberculose®. Elle consiste en un
ensemble de stratégies et activités mises en oeuvre par la communauté en partena-
riat avec les services de santé pour réduire les effets néfastes de {a fubercuiose sur
les populations. Elle est congue pour accompagner la décentralisation de la prise en

charge au niveau des posies de santé et comprend un paquet minimum d'activités.

% REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE.
DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE LA MALADIE PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE
LA TUBERCULOSE - Rappon annuel 2006 : 1 -39,

¥ Pian stratégique de Iutte cantre Ia tuberculose 2007-2011.
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Au Sénégal, depuis Avril 2003, avec rappui de 'USAID, trois Organisations Non
Gouvermnementales (ONG) (Africare, CCF et Plan) mettent en ceuvre des interven-
tions communautaires d’accompagnement des populations dans la lutte conte la tu-
berculose. Celles-ci portent sur : le dépistage, le suivi des malades, l'Information
Education Communication/Communication pour un Changement de Comportements
(IEC/CCC), lintégration des activités, I'appui 3 I'organisation des relais en associa-
tions, le développement d’'un systéme d'information.

VI- NORMES POUR LA LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE®.

Une des missions de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est d'établir des
normes et des standards en matiére de santé intemationale. Selon ce mandat, TOMS
a révise les deéfinitions internationales utilisées pour maitriser la tuberculose, en col-
laboration avec les experis de {'Union Intemationale Contre ta Tuberculose et les Ma-
ladies Respiratoires (UICTMR) et de I'Association Royale Hollandaise Contre la Tu-
berculose (KNCV). Les normes retenues sont les suivants :

¢ cas suspect : toute personne qui présente des symptdmes ou des signes évo-
quant la tuberculose, en particulier une toux de longue durée,

0 détection des cas : activité d'identification des cas contagieux de tuberculose
par examen des crachats, principalement parmi les adultes consultant une
formation sanitaire, quelle qu'en soit |a raison, et présentant une toux depuis
plus de 2 ou 3 semaines,

0 cas de tuberculose : tout patient pour lequel la tuberculose a été confimee
bactériologiquement ou a été diagnostiquée par un médecin,

0 cas certain de tuberculose. Patient dont fa culture est positive pour le com-
plexe Mycobacterium tuberculosis (dans les pays ou ia cuiture n’est pas pra-
tigue routiniére, un patient présentant 2 frottis de crachats positifs pour les Ba-
cilles acido-alcaolo résistants (BAAR) est également considére comme un cas
« certain »),

0 tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPM+) :

0 RAVIGLIONE M- Revised intemational definitions in tuberculosis control. The international journal of tuberculosis and lung
disease 2001 ; 5: 213 - 215,
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¢ deux frottis de crachats ou plus monfrant des Bacilles acido-alcoolo ré-
sistants (BAAR) ou,

e un frottis de crachat positif pour les BAAR plus une anomalie radiogra-
phique compatible avec une tuberculose pulmonaire active selon un mé-
decin ou,

e un frottis de crachat positif pour les BAAR plus une culture positive pour
M. tuberculosis,

0 tuberculose pulmonaire a microscopie négative (TPM-) . cas de tuberculose
pulmonaire qui ne satisfait pas les critéres de 1a définition qui est donnée pour
les cas de TPM+,

¢ tuberculose extra pulmonaire : toute tuberculose qui touche des tissus et or-
ganes autres que les poumons (ex. plevre, ganglions, péritoine, reins, peau,
articulations et os, méninges, efc..). Son diagnostic repose sur une culture po-
sitive, sur des élémenits histologiques ou sur des signes cliniques trés évoca-
teurs accompagnés de la décision d'un médecin de donner & ce patient un
traitement antituberculeux complet. (Un patient présentant & [a fois une tuber-
culose pulmonaire et extra pulmonaire sera classé comme tuberculose pul-
monaire),

0 nouveau : patient qui n’a jamais été traité pour une tuberculose ou qui a pris
des médicaments contre la tuberculose pendant moins d'un mois,

0 rechute : patient qui a déja été traité pour une tuberculose, a été déclaré
« guéri » ou « traitement terminé », et revient avec une tuberculose confirmée
bactériologiquement (par frottis ou cuiture),

0 reprise de traitement : patient qui a interrompu son traitement pendant 2 mois
ou plus et qui revient avec une preuve bactériologique,

O autres : tous les autres cas qui ne satisfont pas les définitions données ci-
dessus. Ce groupe inclus les cas chroniques, qui sont les patients dont les
frottis d’expectoration sont toujours positifs a la fin du régime de re-traitement,

O guéri: patient dont I'examen de crachats est négatif au cours du dernier mois
de traitement et au moins a une aulre occasion précédente,

0 traitement terminé : patient qui a terminé son traitement mais qui ne satisfait

pas aux criteres pour étre classé « guén » ou « échec »,
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0 échec : patient dont les frottis des crachats sont positifs au 5éme mois ou plus
tard au cours du traitement,

0 deécédé : patient qui meurt en cours de traitement, quelle qu'en soit la raison,

¢ perdu de vue : patient dont le traitement a été interrompu pendant 2 mois con-
sécutifs ou plus,

¢ transféré : patient qui a été transféré dans un autre centre pour y étre enregis-
tré et dont on ne connait pas le résultat du traitement,

0 succés de traitement : somme des patients déclarés « guéri » et « traitement
terminé »,

0 cohorte : groupe de malades diagnostiqués et enregistrés au cours d'un cer-
tain laps de temps (en général un tnmestre),

¢ traitement directement observé : Une personne formée et supervisée observe

le patient pendant qu'il avale ses médicaments.

Vii- SITUATION DU FINANCEMENT DE LA SANTE EN AFRIQUE

VIl.1- GENERALITES

L'Afrique, qui représentait 11% de la population mondiale en 2006, supportait 24%
du fardeau global de la maladie® ; 60% de personnes vivant avec le VIH/sida y vi-
vaient et le continent supportait le fardeau de la tuberculose et du paludisme le pius
lourd dans le monde. Pourtant I'Afnque effectuait moins de 1% des dépenses géné-
rales de santé et le personnel de santé africain ne représentait que 3% par rapport
au reste du monde®. Avec de faibles taux de revenus par habitant, des perspectives
de croissance mixtes ou limitées et un faible potentiel de mobilisation des ressources
dans de nombreux pays, le continent est confronté a de trés durs défis dans le finan-
cement de la santé. La plupart des pays africains a faible revenu dépensent trés peu
pour la santé, que ce soit en termes des dépenses générales par habitant, de part du
Produit Intérieur Brut (PiB) allouée a la santé que de pourcentage des dépenses pu-
bligues générales allouées a la santé ou de dépenses de santé par habitant. Par ail-

leurs, les dépenses des particuliers sont extrémement élevées dans plusieurs de ces

! oms- Rapport sur la santé dans le rmonde . travailler ensemble pour Is santé 2006 : 1 — 243,

32 OMS- Rapport sur la santé dans |la monde : travalller ensemble pour la santd 2006 . 1 — 243,
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pays®, ce qui constitue un facteur aggravant fappauvrissement des ménages vulné-
rables. L'augmentation des dépenses publiques pour la santé est ainsi une nécessi-
tée dans ces pays pour réduire le niveau élevé de ces dépenses des particuliers,
mais aussi et surtout, pour afteindre les objectifs du millénaire pour le développement
dans le secteur de la santé. La déclaration d’Abuja en 2001 avait préconisé que 15%
du PIB des Etats africains devaii étre alloué a la santé. Cependant, les études indi-
quent que de nombreux pays sont encore loin de ce but (deux tiers des pays ont al-
loué moins de 10%). Des recommandations avaient aussi été faites aux pays de
Union Africaine, qui a défaut de cet objectif fixé & Abuja, devaient atteindre les ni-
veaux des dépenses qui permettraient aux pays de réaliser d'autres objectifs intermna-
tionaux telles que ceux fixés par la Commission macroéconomie et santé de 'OMS.
L'objectif fixé par cette Commission était de faire dépenser les états des pays sous
développés 34 dollars US par habitants. Ce montant est nécessaire pour assurer un
acceés a une série de services de santé essentfiels. Toutes les estimations des be-
soins nécessaires pour atteindre les objectifs fixés par la Commission macroécono-
mie et santé et les OMD indiquent cependant que le déficit entre les financements
actuellement disponibles de toutes les sources et les financements nécessaires est
énorme et se situe bien au-dela de ce que plusieurs des pays peuvent mobiliser sous
n'importe quel scénario réaliste. Certaines études ont en effet montré que les finan-
cements nécessaires se situent entre 20 et 70 milliards de dollars US par an jusqu'en
2015,

Méme si ces demieres années une considérable amélioration du contexte intematio-
nal du financement de [a santé pour faire face aux défis posés par la réalisation des
OMD et particulierement pour le VIH/sida, 1a tuberculose et le paludisme est consta-
tée, ces efforts sont encore loin d'éfre suffisants par rapport aux besoins. L'aide pu-
blique au développement a presque quadruplé entre 1990 et 2003 et elle constituait
la principale source de financements extermes en Afrique subsaharienne, avec plus
de 55% de flux externe total en 2003*. Cette augmentation est en grande partie due

a l'avenement de nouveaux partenariats mondiaux dans le domaine de la santé.

** SOMMET EXTRAORDINAIRE DE L'UNION AFRICAINE SUR LE VIH/SIDA, LA TUBERCULOSE ET LE PALUDISME DU 2
AU 4 MA] 2008 ABUJA (NIGERIA)- Théme : une Afrique unie pour I'aceas universel aux services de lutte contre le VIH/ISIDA, (a
tuberculose et le paludisme dici a 2010, Titre : inancement de la santé en Afrique page 1 4 44.
** SOMMET EXTRAORDINAIRE DE L'UNION AFRICAINE SUR LE VIH/SIDA, LA TUBERCULOSE ET LE PALUDISME DU 2
AU 4 MAI 2006 ABUJA (NIGERIA)- Thdme : une Afrique unie pour I'aceds universel aux servicas de lutte contre Je VIH/SIDA, la
tuberculose et le paludisme d’ici 3 2010, Titre : financement de ta $anté en Afrique page 1 4 44.
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Mais lamrivée de nouveaux partenaires dans le domaine de la santé et
'augmentation de I'assistance bilatérale ou multilatérale pour les interventions spéci-
fiques en matiére de santé ont également fait 'objet de quelques critiques selon les-
quelles ces facteurs aggravent certains problémes liés a l'aide internationale : impré-
visibilité et volatilité du financement des bailleurs de fonds; prolifération des pro-
grammes spécifiques aux maladies et aux interventions, qui ne sont pas souvent in-
tégrés dans les programmes en cours d’exécution dans les pays ; un grand nombre
de nouveaux acteurs et bailleurs de fonds ; d'autres déformations macro-
économiques et manque de responsabilité des bailleurs de fonds face & I'absence de
résultats et de progrés. Ces problémes réduisent I'impact des financements des bail-
leurs de fonds dans la croissance économique et 'amélioration des systémes de
santé. Les propositions pour atténuer Vimpact des problémes ci-dessus sont
d'assurer a lavenir |a certitude de I'aide, de ne plus F'assujettir aux financements an-
nuels des bailleurs de fonds et de tous les coordonner, notamment ceux des baii-
leurs de fonds par les autorités des pays, conformément aux objectifs prioritaires
fixés par ces pays. Les gouvemements des pays bénéficiaires pourront également
prendre des mesures pour atténuer la volatilité des financements par la gestion pru-

dente des dépenses publiques.
VII.2- CAS PARTICULIER DU SENEGAL

Les résultats obtenus aprés I'élaboration des premiers comptes nationaux de la san-
té au Sénégal en 2005 nous permettent de dire que :
0 la dépense nationale de santé (DNS) s’élevait & 254,2 milliards de £ CFA soit
455,5 millions de dotlar US,
0 la dépense nationale de santé par habitant était de 23450 F CFA soit 42 dollar
us,
0 5,55% du PIB était accordé a la santé et la participation des ménages était
de 38% soit 95 milliards de F CFA,
¢ la partie relative ala répartition de cette DNS par prestataire montrait que 19%
etaient effectués par les programmes de santé publique soit 48,298 miiliards
de FCFA.
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SECTION 2 : PROBLEMATIQUE

La tuberculose étant un réel probiéme de santé publique, une part considérable lui a
&té consacrée dans les objectifs du millénaire pour le développement.
L'Objectif 6 du Millénaire pour le développement (OMD), Cible 8 stipule que d'ici
2015 la tuberculose devra étre maitrisée et que la tendance observée en 1990 devra
commencer A s'inverser. Cette Cible liée a 'OMD est entérinée par le partenariat
Halte a la tuberculose qui se fixe comme objectifs:

0 en 2005, de dépister au moins 70 % des nouveaux cas de tuberculose 2 frot-

tis positif et en guénr au moins 85 %,
0 d'ici 2015 de réduire la prévalence et la mortalité de 50 % par rapport a 1990,
0 dici 2050 d'éliminer la tuberculose en tant que probléme de santé publique
(1cas par mitlion d’habitant).

Une nouvelle infection par le bacille tuberculeux est observée dans le monde chaque
seconde. Un tiers de la population mondiale est « atteinte de tuberculose », c'est-2a-
dire souffre d’'une infection latente et court donc le risque de contracter ulténeure-
ment ta maladie. 5 a 10% des sujets infectés (non infectés par le VIH) développent la
maladie ou deviennent contagieux au cours de leur existence™® et 50% des sujets
infectés concomitamment par le VIH développent la tuberculose. En Afrique, la tu-
berculose gagne du tesrain et devient plus meurtriere. Elle tue au moins 600 per-
sonnes par jour selon 'OMS et 80% de ces victimes sont agées de 15 a 49 ans™.
Au niveau mondial, on estimait 8 9,27 millions le nombre de nouveaux cas de tuber-
culose en 2007%. Cela représentait une augmentation par rapport aux 9,2 millions de
cas en 2006% 8,3 millions de cas en 2000 et 6,6 millions de cas en 1990. La plupart
des cas estimés en 2007 ont été enregistrés en Asie (55 %) et en Afrique (31 %). Sur

les 9,27 millions de nouveaux cas en 2007, on estimait que 1,37 million (15 %)

* DEPARTEMENT HALTE A LA TUBERCULOSE, DEPARTEMENT \IH/SIDA, DEPARTEMENT SANTE ET
DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENCE- TBNVIH Manusi clinique. Genéve, organisation mondiale de la
santé 2005 ; seconde ddttion : { - 221.

*® PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE, REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA
SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE, DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE
LA MALADIE- Rapport annue} 2008 : 1 - 24.

7 WHO- Global tuberculosis control 2009 epidemiology strategy financing. Report 2009: 1 - 314,

% WHO- Globat tuberculosis control 2008 epidemiology strategy financing. Report 2008; 1 - 304,

Impact du financement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations au Sénégal : 26
cas du district de Dakar centre entre 2000 et 2006



Problématique

étaient VIH-positifs ; 79 % de ces cas VIH-positifs provenaient de la région africaine
et 11 % de la région de V'Asie du SUD-EST™®. 456 000 décés avaient été dénombrés
parmi les nouveaux cas de tuberculose VIH-positifs; ces décés sont classés comme
des déces par VIH selon |a classification internationale des Maladies. Les 456 000
décés survenus parmi les nouveaux cas de tuberculose VIH-positifs représentent
33% des nouveaux cas VIH-positifs de tuberculose. Parmi les nouveaux cas de tu-
berculose VIH-positifs, [Afrique a [a proportion Ia plus importante. La tuberculose
constitue donc un fardeau pour 'humanité et I'Afrique en supporte une trés grande
part.

Le Sénégal n'est certes pas le pays le plus touché par la tuberculose de la planéte
mais sa situation par rapport aux divers objectifs est plus ou moins délicate comme

I'atteste le graphigue suivant :

Grapbique 1 : Comparaison de I’évolution de I'incidence de la TB au Sénégal avec I'objectif de 2050 de Ia
stratégie halte a la tuberculase

, /627 623 57,8 619 632 603 634 638
0
- J Dincidence
664 | des TPM+
Nombre de cas par 100000 404
habitants i
304
204 i
104
0
2000 2001 w02 2003 7004 2005 2008 2007 2008 Objectif da
hane 41a T8
en 2050
Années

Source | Rapport annuel 2008, république du Sénégal, programme national de lutte contre la tuberculose.

L'analyse des données de 'OMS sur I'évolution des dépenses par habitant en dollars
dans 52 pays africains entre 1998 et 2002 indique que la majorité des pays dépen-
sent moins de 34 dollars par habitant pour la santé. La situation du Sénégal est re-

présentée par le graphique suivant :

¥ WHO- Global tuberculosis control 2009 epidemiology strategy financing. Report 2008: 1 - 314,
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Grapbique 2 : Comparaison de I'évolution des dépenses totales de santé par habitant au Sépégal par rap-
port a la norme préconisée par I'OMS

Montant des dépenses 20
totales de sante par
habitant ern dollar US

1998 1999 2000 2001 2002 Montant
préconisé pa
roms

Année

Source : Rappon sur la santé dans (e monde, 2005 — « Donnons sa chance 3 chaque mére et 3 chague enfant.».

Des objectifs sont fixés par rapport au montant des dépenses de santé par habitant
pour avoir accés a une séne de services de santé essentiel. En effet, il est constaté
une relation entre santé et développement. Le tableau ci-dessous donne une petite
idée de cette relation bien que I'état de santé des populations ne soit pas seulement
une question de ressources.

Tableau I : L'état de santé dépend du niveau de développement.

 Afrique subsahaTAmén‘r_ iela- ' Embe®™ 1

' Régions rienne tine |
Revenu par habitant ($ 199.) 510 l 2190 19900
Revenu par habitant (taux de) -1,0 | -9,1 2,2 ]
croissance en %) B (L ]
| Mortalité juvénile 1975 212 104 21
Mortalité juvénile 1990 175 60 I
‘Evolution de la mortalité juveé..ile -17% ~42 % -48%
Espérance de vie & la naissance 48 62 73 ‘I
1975 i f L
Espérance de vie 3 la naissance £ 70 76
11990 | | ‘
| Evolution de 'espéranc. de vie 8 % 13 » % [

. . _ L
Source ; investir dans Ia santé, Banque Mondiale, 1993.

“0 Economie modame bien é&tablie.
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Un second tableau permet de voir qu’au-deld du revenu par habitant, la part du PIB

allouée a la santé et les dépenses de santé par habitant déterminent en partie fétat

de santé de la population.

Tableau 2 : Indicateurs de performance et de coilts des différents types de systémes de sapié

Indicateurs de performance (OMS 2005) Types de Systémes de santé
[ - |
Beweridgien Bismarkien Liberal
Grande Bre- | Allemagne |France| USA
tagne
 Impact Mortalité avant 5 ans (%) 0,6 0,5 0,5 0,8
Espérance de vie 79 79 80 77
"‘ .
Mortalité matemelle
(/ 100000) 11 9 17 14
Indicateurs financiers
Coilt Dépenses de santé par personne 2160 2817 2736 5974
($ ppa) |
Dépenses de santé /PIB (%) 7,7 10,9 9,7 14,6

Source : Rappont sur la santé dans s monde, 2005 - « Donnons sa chance a chaque mere et 4 chaque enfant.».

Ces études montrant que la santé est étroitement liée au niveau de développement
et que les ressources allouces a la santé influent sur I'état de santé des populations,
il convient d’apprécier I'impact du financement de la lutte contre les maladies en gé-
néral et particulierement la tuberculose sur la population.

La prise en charge de |a tuberculose se fait sur 1a base de plusieurs activités : le dé-
pistage, I'approvisionnement en médicaments antituberculeux, la prévention et la
mobilisation communautaire. Des activités supplémentaires sont recommandées
par FOMS pour la prise en charge de la co-infection TB/VIH. || est donc opportun de
voir I'impact du montant du financement des différentes inferventions curatives et
préventives appliquées dans le cadre de cette lutte sur les populations. Cette con-
naissance nous pemettra de savoir quelles activités financer en priorité pour obtenir
de meilleurs résultats comme les ressources sont rares dans notre continent notam-

ment au Sénégal.
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A défaut de mener cette étude sur toute I'étendue du territoire Sénégalais, nous ré-
duirons son champs au district de Dakar centre qui représente a lui seul prés de 5%

des cas de tuberculose observés au Sénégal.
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SECTION 3 : HYPOTHESES

Trois hypothéses peuvent étre poseées a travers cefte étude :
O le montant du financement des interventions de prise en charge de la tubercu-
lose peut avoir un impact sur les populations,
0 limpact de la vaccination au BCG est supérieur a celui de la stratégie DOTS
sur les populations,

0 la population économiquement active est la plus touchée par la tuberculose.
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SECTION 4 : OBJECTIFS DE L’'ETUDE

I- OBJECTIF GENERAL

L'objectif général de I'étude est de mesurer Iimpact du financement de fonctionne-

ment des diverses activités de lutte contre la tuberculose (vaccination au BCG et
stratégie DOTS).

II- OBJECTIFS SPECIFIQUES

Comme objectifs spécifigues nous pouvons citer :

0
0
0

cemer d'avantage les activités de lutte contre la tuberculose au Sénégal,
expliquer que la prise en charge de la tuberculose au Sénégal est gratuite,
faire un plaidoyer fort pour la mise en place des politiques de prise en charge
de la co-infection TB/AVIH,

mettre en exergue l'effort foumni par le district de Dakar centre dans le cadre
de la lutte contre la tuberculose,

contribuer a la réflexion pour I'adoption de la meilleure stratégie de lutte contre

la tuberculose en vue de |'atteinte des OMD,
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SECTION § : REVUE DE LA LITTERATURE

Des études a proprement parler de calcul d'impact du financement des activités de
(utte contre la tuberculose ont trés peu été initiées. Une corrélation entre la tubercu-
lose et la pauvreté a toutefois été mise en évidence et divers articles ont permis de
mettre en exergue le lien entre ces deux concepts.

Pierre Chaulet (1998) a fait une réflexion critiqgue sur avenir de la santé respiratoire
dans le contexte de la réforme du secteur de la santé. A l'issue de sa réflexion, le
professeur arrive a la conclusion qu’'un programme antituberculeux efficient, c'est-a-
dire, dont les principales composantes sont: 'engagement du gouvemement pour
garantir le financement, les activités de détection et de traitement des cas de tuber-
culose integrées aux services de soins primaires existants, Fapprovisionnement per-
manent en médicaments antituberculeux essentiels et en réactifs de laboratoire et le
systéme de reqgistres et de rapports pour assurer la supervision et I'évafuation du
programme, ne colte pas cher. En effet, le coit des dépenses spécifiques d'un pro-
gramme intégré qui ne prend pas en compte les salaires des personnels des ser-
vices de santé de base se situent entre 0,10 et 0,30 doliars US par an et par habi-
tant, dont la moitié est utiisee pour les médicaments antituberculeux. La prise en
charge de la tuberculose ast donc réalisable mais de faibles impacts des stratégies,
qui par ailleurs sont tres efficaces, sont toutefois observés dans les pays en dévelop-
pement. L'auteur explique cette faiblesse de I'impact par le niveau trés bas de Ia
couverture sanitaire de la population par l'insuffisance du budget alloué aux activités
spécifiques du programme antituberculeux, par le faible taux de détection des cas a
microscopie positive, qui sont les seules sources de confagion et surtout par la priori-
té accordeée, dans les faits, aux cas de tuberculose a microscopie négative ou non
faite, par décision des médecins qui préférent encore la radiologie au laboratoire
pour faire le diagnostic de la tuberculose. Non seulement les sources d'infection sont
insuffisamment détectées, mais en plus les médicaments antituberculeux sont distri-
bués en priorité aux non-sources d'infection.

D'autres auteurs ont cherché a mettre en évidence l'influence du financement dans
ce faible taux de couverture que Pierre Chaulet évoque. Ainsi, R. A. Croft et R. P.
Croft (1998) ont réussi a montrer, dans une étude réalisée au Bangladesh, que le
faible taux de détection de 'ordre de 18% est expliqué par le fait que la part du finan-
cement supportée par les ménages est de lordre de 0,25 3 1,25US §. La perte de

impact du financement des activités de Iutte contre la tuberculose sur les populations au Sénégal - 33
cas du district de Dakar centre entre 2000 et 2006



Revue de la littérature

revenue observée est de 'ordre de 245 US $ soit environ quatre mois du revenu
familial au Bangladesh.

Les auteurs B. Nhelma-Simwaka, T. Benson, F. M. L. Salaniponi, S. J. Theobald, S.
B. Squire et J. R, Kemp (2007) sont allés plus foin car ils ont fait un modele écono-
métrique qui permet d'apprécier I'état du bien étre en fonction de plusieurs facteurs
(cuisine avec bois de chauffage, voiture, éclairage électrique, taille du ménage, pro-
fession, sexe du chef du ménage et éducation du chef du ménage). Ce modéle ap-
pliqué a une population de tuberculeux de Lilongwe au Malawi permet de voir que le
décompte de la pauvreté globale par téte est de 78% contre une pauvreté urbaine de
38% a Lilongwe.

Un autre groupe d’auteurs ont quant a eux cherché a mettre en évidence I'effet d'une
orientation de r'altocation des ressources vers les activités @'\EC. C'est ainsi que T.
R. Frieden et G. R. Khatri, a I'issue d'une étude menée en Inde, sont arrivés a la
conclusion que faire appel aux services de consultants a un impact sur les résuitats
obtenus avec les stratégies thérapeutiques. Les activités a la charge des consultants
sont : fournir une assistance technique et une assistance pour la formation, la super-
vision, la mise en ceuvre, le suivi et I'édvaluation du programme national révisé de
lufte contre la tuberculose, investiguer les cas d'échec du traitement, d'abandon, de
déces ou de rechute pour en déterminer les causes et les implications qui en résul-
tent pour 'amélioration du programme, rendre visite a 'ensemble des unités de tu-
berculose et a d’autres institutions périphériques au sein des districts qui leurs sont
assignés de fagon réguliere, identifier fes problémes de logistique et proposer des
solutions. Un passage de la durée médiane pour commencer a fournir les services
de soins de 18 mois a 8 mois a été observé. Aussi, le taux de négativation des ex-
pectorations reflétant I'efficience du traitement est passé de 83 a 87% avec une
P-value= 0,001 montrant la grande significativité des mesures. Le taux de succés du
traitement est quant 3 lui passé de 78 a 83%. Le colt annuel total de chaque consul-
tant, incluant Je salaire, les avantages, les transports, 'équipement et I'administration
a été inférieur 4 20000 US $ par an et les services d'un groupe de moins de deux
douzaines de consultant ont été sollicité. Dans la méme perspective, les auteurs, R.
Liefooghe, C. Suetens, H. Meulemans, M. B. Moran et A. de Muynck (1899) ont pour
leur part montré, a la suite d’'une étude effectuée a Sialkot au Pakistan, que non seu-
lement l'adhésion au traitement antituberculeux était significativement meilleure

aprés une hospitalisation de 6 semaines mais aussi et surtout aprés une dispensa-
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tion de conseils & adhésion. En comparant ainsi les résultats obtenus entre le
groupe témoin et le groupe ayant bénéficié de conseils a 'adhésion, il a été observé
un passage du taux de défaillance de 53,6% a 46,6%

(P-value=0,03) soit une réduction de 13%. Cette réduction moyenne cache toutefois
de grandes variations. En effet, elle est de 40% chez les patients en retraitement, de
28% chez les patients traités en ambulatoire, de 22% chez les femmes, d’'une fagon
générale, ayant regu des conseils et de 35% chez les ménagéres. Les ressources
supplémentaires mobilisées pour I'afteinte de ces résultats ne sont pas trés impor-
tantes. En effet, les conseillers étaient des paramédicaux au nombre de quatre (deux
hommes et deux femmes) qui ont regu un cours d’entrainement de deux semaines
en matiére de conseils, qui appartiennent au méme groupe socio-économigue gue la
majorité des patients et parlant couramment les différentes langues vernaculaires

locales.
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SECTION 6 : METHODOLOGIE

|- STRATEGIE D’ETUDE

[’étape initiale pour mener cette étude a été le choix des interventions retenues
(DOTS et vaccination au BCG). Pour apprécier l'impact du financement de ces di-
verses interventions, nous nous proposons de faire une étude descriptive rétrospec-
tive sur leur financement sur la période de 200G & 2006. Le montant du financement
octroyé au district de Dakar centre sera estimé par trimestre puis par année. Comme
la prise en charge de la TB est gratuite, les intrants sont livrés en nature a la struc-
ture. Le district estime son besoin en ces divers intrants et en fonction du disponible,
il est ravitalllé. Une fois que nous appréhendons les quantités exactement livrées,
sachant que le fournisseur du PNT en intrants est essentiellement la pharmacie na-
tionale d’approvisionnement (PNA) un contact avec ces structures devrait nous per-
meftre de connaitre le colt unitaire des différents intrants pour estimer le montant
exact octroyé a la structure. Les colts des activités d'lEC et de formation du person-
nel de santé de la sfructure relative aux interventions retenues seront egalement in-
clus dans le budget. Une fois que le budget est estimé, une fouille des archives du
district devrait nous permettre d'avoir une idée précise sur I'évolution de la maladie
en ferme de nouveaux cas, rechutes, issu de la maladie entre autres sur la période
d’étude.

LLa démarche utilisée suit ainsi les étapes suivantes :

¢ détermination et justification du choix des interventions retenues dans notre
étude (vaccination au BCG et stratégie DOTS),

¢ estimation du montant du financement accordé a chacune de ces interven-
tions au niveau du district sur la période d'étude,

0 détermination des activités d'IEC et de formation du personnel visant
lamélioration des interventions retenues dans notre étude dont ont profité la
population cible et le personnel soignant du district sur la période de 2000 a
2006 et estimation du montant de leur financement,

O détermination de ce qui a été réalisé avec ce financement au niveau du district
sur |la période d’étude,

¢ détermination de la morbidité liée a ia maladie par classe d’age et sexe au ni-

veay du district sur la période d'étude.
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II- POPULATION CIBLE

La population cible sur laquelle nous allons estimer Yimpact est la population duy dis-
trict de Dakar centre. En effet, un distnct est une aire géographique et 'organisation
de notre systeme de santé et faite de sorte que toute la population du district fré-
quente, en principe, les structures sanitaires de ce district. Dans les cas ou I'état de
la matadie dépasse les attributions des structures du district, le patient doit étre réfeée-
ré a une structure de niveau supérieur au niveau de la pyramide sanifaire. Dans ce
cas, le systéme de référence contre référence doit permettre au district d’avoir Vissu
de la maladie. En somme, toutes les informations sur la tuberculose concemant la
population qui est couverte par le district sont disponibles au niveau du centre de
santé de référence, ou hopital de district Gaspard Kamara.

Ill- SOURCES DE COLLECTE DES INFORMATIONS

La collecte des données se fera essentiellement au niveau du centre de santé de
référence du district . le centre de santé Gaspard Kamara. Toutes les données épi-
démiologiques y seront récoltées et méme celles relatives aux quantités de médica-
ments et de produits de laboratoire regues. Aussi, les informations relatives a la vac-
cination au BCG et celles relatives a la formation du personnel et a Vorganisation
d'activités d'lEC y seront également récoltées.

Toutes ces informations seront vérifiées au niveau de la région médicale de Dakar
pour donner plus de credibilité a notre étude.

Le PNT et la PNA seront les endroits ou nous pourrons avoir une idée précise des
couts unitaires des différents intrants pour estimer le montant du financement dont ie

disfrict a benéficié.

IV- METHODE D’EVALUATION DE L’IMPACT

La méthode d'évaluation de 'impact utilisée est celle de la mesure épidémiologique.
L'évaluation du taux de variation du financement pendant 1a période d'étude permet
en effet de voir la variation engendrée sur le taux de couverture de la stratégie au
niveau du district. Une fois I'augmentation du taux de couverture déterminée,
I'efficacité de la vaccination au BCG et de la stratégie DOTS sur [a mortalité causée

par la tuberculose est cherchée. Il convient de rappeler que cette efficacité reteniue
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dans notre étude est I'efficacité reconnue au niveau international par l'essentiel de la
communauté médicale. Autrement dit, quelque soit le pays dans lequel la stratégie
est appliqué c'est cette efficacité sur la mortalité liée a la maladie qui est succeptible
d'étre obtenue. Le produit de cette efficacité et du taux de couverture va donner
leffectivité de 'augmentation de couverture sur la mortalité causée par la tubercu-
lose. Cette effectivité une fois obtenue est multipliée par le taux de mortalité actue!
lié & la tuberculose pour obtenir fimpact de Yaugmentation de couverture sur ia mor-
talité au niveau du district suite a la variation du financement accordé a la lutte contre
la maladie. Dans notre étude, du fait que le taux de mortalité est ie plus souvent pris
en compte au niveau national pour cette affection et aussi que ce taux constitue une
moyenne nationale ; représentatif dans une certaine mesure de I'ensemble des taux
observés au niveau des différentes localités du pays, c'est le taux de morialité au

niveau nationale qui sera utilisée pour éviter de faire de nombreuses approximations.

Le développement de cefte premiére partie nous a permis d'une part de voir
fampleur de la tuberculose a Dakar et au niveau du district de Dakar centre et
l'influence du financement sur la santé d’'une fagon générale et d’autre part de bien
cerner la méthodologie de calcul épidémiologique de limpact qui est utilisée dans

cette étude.
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Présentation et analyse des résultats

L’analyse des données du district de Dakar centre dans cette deuxiéme partie va se
faire du points de vue épidémiologique et financiére et 4 partir de cette analyse

rimpact de la stratégie DOTS et celui de la vaccination au BCG vont étre calcuiés.

SECTION 7 : ANALYSE DES DONNEES

I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

.1- STRATEGIE DOTS

.1.1- INFORMATIONS RELATIVES AUX NOUVEAUX CAS
OBSERVES.

Les données brutes relatives aux nouveaux cas de tuberculose pulmonaire enregis-
trés pendant [a période d'étude ont été introduites dans le logiciel SPSS version
10.0. Leur traitement a permis de générer divers tableaux de contingence. Les résul-
tats obtenus pour les différentes années de 'étude sont les suivants.

1.1.1.1- SITUATION DE 2000.

Tableau 3 : Tahleau de contingence présentant la classification des tuberculeux selon leur fige et leur sexe.

— =

’ AGE Total
G T . AGE /|10
__JLO&L_UQELL[ZM [35,44[)[45,54[|[55,64] | [65,74]|
masculin| 04| 171] 286| 111 43 1,3 0,9| 63,7
SEXE |Féminin |

g_ 09| 175 94 3,8 3,0 1.7 0l 363

Total | 13| 346| 380/ 150| 7.3 3,rﬂ 0,9/ 100,0

Saurce : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

234 tuberculeux ont été diagnostiqués pendant Yannée 2000. I} y'a plus d’hommes
(63,7%) que de femmes. Ce qui est aussi notoire dans ce tableau c'est que 88,8%
des tuberculeux ont mains de 45 ans. L’age moyen d'un tuberculeux en 2000 est de
29,9380 ans avec un intervalle de confiance de [28,4919 ; 31,3842] pour un niveau

Impact du inancement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations du Sénégal : 40
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de confiance de 95%. Le schéma suivant matérialise trés bien la situation. La partie

non éclatée représente les 88,8% des tuberculeux et qui ont moins de 45 ans.

Graphique 3 : Diagramme circulaire de la répartition des tuberculeux de 2000 en fonction de leur dge

[65,74]

9%
(55,64
3,0%

[45,54]
7,3%
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Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara

Cette situation est probablement due au fait que c'est cette population qui est plus
exposée aux facteurs favorisants le développement de la maladie tuberculeuse chez
une personne a savoir : le VIH/SIDA, la consommation d’'alcool, de tabac entre
autres. Cette présentation particuliére des résuitats nous pousse a essayer de véri-
fier les hypotheses suivantes .

0 Hg: I'age n'influence pas la survenue de la tuberculose chez la personne,

contre,

impact du financement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations du Sénégal = 41
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0 Hy:Tage influence la survenue de la tuberculose chez la personne.

Pour procéder a la vérification, une analyse de variance a été effectuée. Cet analyse

permet de voir si les moyennes d’age des tuberculeux sont significativement les

mémes quelque soit 1a catégorie d'age. La table d'Anova générée grace au logiciel

SPSS et a suivante :

Tableau 4 : Table d’ Anava obtenue avec les données de 2000.

Source de va- |Somme des |Degré de  |Moyenne des T

riation carres liberté carrés F observé| P-value
Modgie | 4,131 | 6 0,688 3,126/ 0,008
Erreur | 49993 227 0,220

[Total } 54,124 233

Source - Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

Grace a ce tableau nous remarquons que sous Hg, Fopserve = 3,126 et qu’au seuil

0.=0,05 Facus €5t environ égal @ 2,10. Comme F 4. > F o, Phypothése nulle Hg peut

étre rejetée. La conclusion qui peut donc étre faite 2 la suite de cette analyse est

qu’'effectivement I'age influence la survenue de la tuberculose.

lmpact du financement des activités de lutie contre la tuberculose sur les populations du Sénégal : 472
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1.1.1.2- SITUATION DE 2001

Un total de 244 tuberculeux a été diagnostiqué en 2001. Il ya aussi plus d’hommes
(72,1%) que de femmas. L'age moyen en 2001 d’un tuberculeux est de 30,8525 ans
avec un intervalle de confiance pour un risque d'erreur de 5% qui est; [29,3439 ;
32,3611). Le tableau de contingence des données de 2001 nous permet d’obtenir la

représentation graphique ci-dessous.

Graphique 4 : Diagramme circulaire de ta répartition des tuberculeux de 2001 ep fonction de leur dge
[65,74(
2.0%

[55,64(

2,9%

[45,54]
5.7%

[0,14]

(0,14] (15.24( B (25.34] [ (35,44]
[45,54( [55.64] [65,74{

Source ;. Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara,

Il apparait a travers ce schéma aussi, que 89,4% des tuberculeux ont moins de 45
ans. La table d'Anova ci-dessous est générée avec SPSS pour la vérification des

mémes hypothéses que celles posées dans le paragraphe précédent,

impact du financement des activités de lutte contre 1a fuberculose sur les populations du Sénégal © 43
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Tableau 5 : Table d"Anova obtenue avec les dopnées de 2001.

Fomme descar- |Degré deliber-[Moyenne | | |
rés té des carrés | F P-value

[ Modéle 8,550 6 1,425 0,722 0,632
Erreur 467,712 | 237 1,973

Total 476,262 | 243 |

Source ; Archive du service PNT du centre de santé Gasparg Kamara.

Les mesures obtenues avec le logiciel SPSS aprés le traitement des données de
2001 ne sont pas significatives., En effet, 1a P-value=0,632>0,05 (la saisie des don-
nées a été effectué a deux repnse). Nous ne pouvons donc pas dégager de conclu-
sion quant a I'influence ou non de I'dge sur la survenue de la tuberculose avec les

données collectées pour lannée 2001.
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1.1.1.3- SITUATION DE 2002
Le schéma obtenu pour 2002 est le suivant :

Graphique 5 : Diagramme circulaire de 1a répartition des tuberculeux de 2002 ep fonction de leur ige
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Source : Archive du service PNT du cenlre de santé Gaspard Kamara.

Une situation proche des précédenties est encore observée car 84,4% des tubercu-
leux ont moins de 45 ans en 2002. L’age moyen des malades est de 31,9514 ans

avec un intervalle de confiance de [30,2833 ; 33,6194] pour un niveau de confiance

Impact du financement des activités de lutte contre la tuberculose sur les populations gu Sénégal . 45
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de 95%. 257 individus ont été observés pendant cette année avec toujours une pré-

dominance des hommes (74%). La table d’Anova obtenue avec ces données pour la

vérification des hypotheéses de l'influence ou non de 'age sur la survenue de la tu-

berculose est ia suivante :

Tableau 6 : Table d’Anova ob(enue avec les données de 2002

rés

Somme des car- ‘ " [ Degrés de liber-

té

Modéle 4,086
Emeur

,——————————-1
44, 54@*‘*“

Total

49,533

Moyenne des car- |

—

rés P-value
0,831 4,663 | 0,000
0,178 ]

Source : Archive du service PNT du centre da santé Gaspard Karara.

Les résultats fournis par la table d’Anova nous permettent de voir, comme pour

année 2000, que sous Hg, Fopservs =

4,578 et qu'au seuil a=0,05 Fecue €5t environ

égal a 2,10. Comme F s, > F ca, Yhypothése nuile Hp peut étre rejetée. La conclu-
sion qui doit donc étre dégagée est que I'dge a une influence sur la survenue de la

tuberculose.
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1.1.1.4- SITUATION DE 2003

Les données enregistrées pour 2003 permettent d'obtenir le schéma suivant :

Graphique 6 : Diagramme circulaive de la répartition des tuberculeux de 2003 en fonction de Jeur #ge
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Source ; Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

Comme dans les cas de figure précédant, 82,8% des tuberculeux ont moins de 45
ans en 2003. L’age moyen du malade est en 2003 de 32,2649 ans avec un intervalle
de confiance de [30,6963 ; 33,8335] pour un niveau de confiance de 95%. Le
nombre de malades observé est de 302 avec foujours une prédominance des
hommes (6B,5%). La table D’Anova générée par SPSS et qui est présentée ci-
dessous permet de conclure une fois de plus que I'age influence sur [a survenue de
la tuberculose en observant la méme démonstration qu'avec les tables précédentes.

Impact du financement des activités de lutte contre la tubercuiose sur les populations du Sénégal - 47
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T bleau7:” hle d’'Anova obtepuc avec les donnécs de 2003,

Somme des . - ogré de liber Moyenne des car-

rés te B L~ F | P-ale
Moc le el ¢ 0,453 2.14 0,049
cireur 6239l 29! I _
Total | 65.116 | 3 T

Source - Archive du service PNT du centre de sai Gas?ard Kamara.

1.1.1.5- SITUATION DE 2004

Le traitement des données brutes obtenues au niveau du district de Dakar centre

permet de générer le graphique suivant :

Graphique 7 : Diagramme circulaire de la répartition des tuberculeux de 2004 en fonction de leur ige
65,74]
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Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.,

Méme si une légére tendance vers la baisse du pourcentage de jeunes tuberculeux
est observée, ils restent toujours le groupe fe plus touché. Pour I'année 2004, seule
78,7% des tuberculeux ont moins de 45 ans. La moyenne d’age des tuberculeux est
de 32,9205 ans avec un intervalle de confiance de (31,2983 ; 34,5428] pour un ni-
veau de confiance de 95%. Les observations ont porté sur 258 patients avec toujours

une prédominance des hommes (74,4%). Pour la vérification de l'influence ou non de

Impact du financement des activités de lutte contre la tubercuiose sur les populations du Sénégal . 4§
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age sur la survenue de la tuberculose la table d'Anova est toujours obtenue a Paide
du logiciel SPSS.

Tableau 8 : Table d*Anova obienve avec les donnces de 2004

Somme des car-  Degré de liber | Moyenne des car-

' _ &s o té _|rés F - P-value
Modéle ~  3E R 060: 335 000
Erreur 45473 251 0 8 o .

Total [ 49,116 257 )

Source : Archive du service PNT du centre ¢ . nté _GaspETd Kamara.

Une fois de plus linfluence de I'age est mise en évidence par la table d' Anova obte-
nue en adoptant toujours le méme raisonnement que dans les situations précé-

dentes.

1.1.1.6- SITUATION DE 2005

Le schéma obtenu pour 'année 2005 est le suivant :

Grapbique 8 : Diagramme circulaire de la répartition des tuberculeux de 2005 ev fonction de leur ige
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Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara
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83,3% des tuberculeux ont moins de 45 ans en 2005. L'age moyen d’un tuberculeux
est de 32,4537 ans avec un intervalle de confiance de [30,9574 ; 33,95] pour un ni-
veau de confiance de 95%. Les 70,7% des cas observés sont de sexe masculin.

Tableau 9 : Table d’Anova obtenue avec les données de 2005,

Somme des car- )’Degrés de liber- "Moyenne des car-
rés té _rés F P-value
Modéle 4,447 | € 0,741 3,790 0,001
| Erreur 51,438 263 " ! ]
Total 55,885 26 '
Source : Archive du service PNT du centre de sant 1spard Kamara.

La table d’Anova obtenue permet une fois de plus de conclure de I'influence de fage

sur la survenue de la tuberculose.

1.1.1.7- SITUATION DE 2006

Comme pour les années précédentes, les résultats de I'année 2006 montrent que la

tuberculose touche surtout fes jeunes.

Graphique 9 : Diagramme circulaire de la répartitiop des tuberculeux de 2006 en fonction de leur ge
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Source ' Archive du service PNT du centra de santé Gaspard Kamara,
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En effet 83,7% des tuberculeux ont moins de 45 ans. L'age moyen d’un tuberculeux
est de 32,5527 ans en 2006 avec un intervalle de conflance de [31,0591 ; 34,0464]
pour un niveau de confiance de 95%. Une prédominance des hommes est toujours
observée (74,8%).

La table d’Anova générée avec le logiciel SPSS permet une nouvelle fois de rejeter
Fhypothese nulle et de considérer que ('age influence la survenue de la tubercuiose.

Tableau 10 : Table d’Anova obtenue avec les données de 2006.

Somme des car- | Degré de liber- [ Moyenne des car- |
rés té rés F P-value
Modéle 2,374 6 0,396 2,143 0,049

Erreur 53,000 287 | 0,185
Total 55,374 203 B

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
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1.1.1.8- SYNTHESE DE LA SITUATION DE 2000 A 2006.

En résumé Je traitement de toutes les 1859 données relatives au nouveaux cas de
tuberculose enregistrés sur toute la période de I'étude permet d’avoir un schema de

synthése.

Graphique 10 : Diagramme circulaire de synthése de la répartition des tuberculenx en fonction de leur
age.
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Source | Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

(I apparait a travers ce schéma que 84,2% des tuberculeux ont moins de 45ans au
niveau du district de Dakar centre de 2000 a 2006. L’age moyen d’un tuberculeux sur
cette période est de 31,9072 ans avec un intervalle de confiance de

[31,3222 ; 32,4923] pour un niveau de confiance de 95%. La nette prédominance
des hommes tuberculeux par rapport aux femmes est illustrée par le graphigue sui-
vant donné par SPSS.
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Graphique 11 : Répartition des tuberculeux en fonction de leur sexe
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Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

Le sexe ratio Homme/Femme est en effet égal a 2,45. Pour ce qui est de la vérifica-

tion des hypothéses faisant état de I'existence d'une influence de I'age sur la surve-

nue ou non de la tuberculose, les données sur toute la période nous permettent de

générer une nouvelle table d’Anova. L'examen du tableau nous permet de vorr,

comme dans |a plupart des cas, que 'hypothése nulle est a rejeter. Autrement dit,

'age a une influence sur la survenue de [a tuberculose.

Tableau 11 ; Table d’Anova obtenue avec les données de toute la période de I’étude.

'— Somme des car- | Degrés de liber- | Moyenne des car-
rés té rés F P-value
Modéie 16,076 6 2,679 13,612 0,000
Ermreur 364,532 1852 0,197
Total 380,608 1858

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
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I.1.2- EVOLUTION DU TAUX DE DEPISTAGE DE LA TUBERCULOSE
AU NIVEAU DU DISTRICT.

Chaque année ; une proportion de 1,1%o (la prévalence est calculée au niveau natio-
nal et les différents district du pays l'utilise comme le recommande le PNT pour anti-
ciper les besoins en intrants. Le calcul de 1a prévalence ne se fait pas au niveau lo-
cal) de la population représente le nombre de cas attendus de tuberculose au niveau
du district de Dakar centre. Les données collectées nous permetient de dresser le

tableau suivant :

Tableau 12 : Présentation du taux de couverture de la prise en charge de la tuberculose.

Taille de la | Nombre de tu- Nombre de cas effecti-
. _ Taux de détec- |
population berculeux en vement enregistré dans
Année ‘ _ tion de la tu-
cible du théorie attendu | les structures et concer-
e berculose
district dans le district nés par 'étude
2000 277767 306 234 [ 76,47%
— e e — ,__________{
2001 283738 313 | 244 77,96%
2002 | 290109 0 , 257 -, 8031% |
2003 | 296484 | 27 302 92,35% ‘1
2004 302999 208 77.25% }
2005 309366 270 79,18%
%Ecﬁe‘ 316017 b 204 ~ 84,48%

Source : Archive du service PNT du cantre de samg'sa—s_bar—d Kamara,

L'objectif du PNT qui est de dépister au moins 70% des cas attendus a été atteint
pour toute les années de notre étude au niveau du distnct de Dakar centre. Nous
notons aussi une tendance a la hausse de ce taux jusqu'en 2003 avec une augmern-
tation moyenne annuelle de ['ordre de 6,65% puis une chute importante en 2004 de
Fordre de 16,35% avant de reprendre une nouvelle ascension. Cette nouvelle ascen-
sion est plus faible mais va jusgqu’en 2006 avec une augmentation moyenne annuelie
de lordre de 4,6%. La chute observée en 2004 peut é&tre due au fait que c’'est en
2004 que le Sénégal avait commencé effectivement la prise en charge de 'achat in-
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tégral des médicaments et de quelques produits de laboratoire. En effet les ruptures

souvent évoquées de stocks peuvent expliquer cette situation®'.

[.1.3- ISSUE DE LA MALADIE APRES UNE PRISE EN CHARGE PAR
LA DOTS.

Le traitement des données brutes obtenues avec le logiciel SPSS nous a permis

d’obtenir {e graphique suivant :

Graphique 12 : Evolution des différentes issues de 1a tuberculose durant la période 2000 a 2006 au niveau
du district de Dakar centre.

300 T-*
J 2 Guéri
200 p 7
Traitement fini frot
’ s tis non fait
Echec
100 '{ Déceés
g Interruption du trai
§ tement
i
O 0 e e " = Transfert
200 uL 2002 2003 2004 2005 2006
Années

Source : Archive du service PNT du centre da santé Gaspard Kamara.

Il est important de noter que les résultats des individus dépistés 'années N sont ob-
tenus en l'année N+1 ceci parce que le traitement est assez long. Ce graphique
permet juste de voir que I'effectif des malades guéris est trés nettement supérieur a
l'effectif des autres issues et ceci durant toute la période de I'étude. Pour pouvoir

@ J.B.Nduwarugira, analyse des procédures d'approvisionnement en médicements antituberculeux, matériets et preduits de
{aboratoire au niveau centra) du PNT-Sénégal. CESAG, Novembre 2008, Page 1- 76.
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mieux apprecier les tendances de ces différentes issues, les comparaisons des va-
leurs relatives sont plus édifiantes. Le tableau croisé généré par SPSS nous permet
de voir ['évolution des taux des différentes issues de la tuberculose chez les popula-
tions au niveau du district Dakar centre.

Tableau 13 : Tableau croisé issue années.

Tableau crolsé Issue ~ Années

Années
2000 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 Total
Jesue  Guen Effecti 155 167 504 241 232 1437
~ % dans Années 66,2% 68,4% 79,4% 79,8% 789% | 77.3%
Traitement fini frottis non  Effectif 17 23 14 ‘31 12 74
n3
o %Gans Alinbts 7.3% 0,4% 5.4% 1.0% 41% 4,0%
Echec Effectit 2 6 3 5 3 %5
% dans Années 9% 25% 1,2% 1,7% 3% 1,3%
Déces Effect 3 1 7 a 10 TTJ
% dans Années 1.3% 4% 27% 1.3% 3.4% 1,7%
Interruption du traitement  Effectit 1 50 39 18 19 19 172
% dans Années 21,4% 16,0% 7.0% 6,3% 6.5% 9,3%
Transfert Effectf 7 B | 7 30 20 120
% dans Années 3,0% 3,3% 4,3% 9,9% 6,8% 6,5%
Total “Effectift [ 234 | 244 257 | 302 258 270 294 | 1859
| %dans Années | 100,0% |  1000% | 1000% | 100,0% | 1000% | 100,0% { 1000% | 100,0%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

Le tableau croisé nous permet de voir que le taux de guérison pour les personnes
traitées dans les structures spécialisées est assez élevé, avec une valeur minimale
égale & 66,2% observée en 2000 et une valeur maximale égale a 83,3% observée en
2004. Une tendance & la hausse est donc observée entre 2000 et 2004, puis une
phase de constance est notée en 2005 et enfin une tres [égére décroissance. Les
phases de constance et de baisse peuvent étre expliquées par la chute du taux de
dépistage observée en 2004. Notons que l'objectif fixé par le PNT a savoir une gué-
rison de 85% des cas n'a jamais été atteint durant la période de |'étude. Ceci est
probablement du au taux certes décroissant mais tout de méme élevé des interrup-
tions de traitement. En effet, 'efficacité de la DOTS tient surtout de la régularité et de
la prise intégrale du traitement. Ce taux d'interruption du traitement élevé témoigne
d'un certain manque d'information de la part des tuberculeux. La {égére tendance a
la baisse qui est toutefois notée pour ce taux résulte certainement de V'effet des con-
seils donnés lors de la dispensation des médicaments par le personnel sanitaire et
les séances d'IEC. Le taux d’échec quant a lui reste faible, dans toute la période de
'étude, mais avec des variations en dents de scie. Cette faiblesse est probablement
due a la qualité des médicaments utilisés et du personnel dispensant le service tan-

dis que les fluctuations doivent étre dues au non respect des protocoles thérapeu-

lmpact dvu financement des activités de lufte contre la tuberculose sur (es popuiations du Sénégal : 54
cas du district de Dakar centre entre 2000 et 2006



Présentation et analyse des résultats

tiques par les malades. Pour les cas de fraitement fini, frottis non fait, une hausse
était notée entre 2000 et 2001 puis une tendance 3 une nette baisse a été observée
jusqu’en 2004 de I'ordre de 60% en moyenne par an. Cette baisse montre la qualité
du service dispensé au niveau du district de Dakar centre. Toutefois, une nouvelle
tendance a la hausse a été observée a partir de 2005. Enfin, pour les cas de trans-
fert une netfe hausse est observée entre 2000 et 2003 avec un taux de variation
moyen annuel de 20% puis une tendance a Ia baisse est observée avec une diminu-
tion moyenne annuelle de 'ordre de 10%. Ce taux de transfert donne une idée sur le
bon fonctionnement du systéme de référence contre référence. Elle montre une col-
faboration plus importante entre les structures de santé a partir de 2003.

I.2- LA VACCINATION AU BCG

Bien qu’étant le vaccin qui aide & prévenir la survenue de la tuberculose chez les
populations, sa gestion reléve du programme éfargi de vaccination et non du PNT. [l
s'agit d'une dose unique & administrer a I'enfant a la naissance. L'objectif du PEV est
d'assurer la vaccination d'au moins 80% des enfants contre sept maladies dont la
tuberculose®. Pour ce qui est de Y'état de la vaccination au BCG au niveau du dis-
trict de Dakar centre, la situation est présentée dans le tableau ci-dessous.

Tableau 14 : Présentation de la situation de lx vaccination au BCG au niveau du district de Dakar centre

Doses effectivement | Naissances effectivement
_ _ Pourcentage
Années | administrées dans le | attendues dans le district .
_ “ d’enfants vaccinés
district Dakar centre Dakar centre
ﬁ 2000 4241 8008 42 42% [
2001 5376 10214 5263% |
2002 5388 10443 51,6%
2003 7009 ] 10673 6567%
2004 7142 10907 65,48%
| 2005 7513 11137 67,45%
L"zo_oe_ 9133 | 11376 |  80.28%

Source : Archive du service PEV du centre de santé Gaspard Kamara.

2 Le programme élargi de vaccination, Etat des lieux et axes stratégiques pour la retance, Dr Papa Coumba Faya,
PEV/DISE/DP.

° Ce nombre a été calcutd avec le taux brut de natalité donné par les références de I'outil MBB (36%).
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L’objectif du PEV, au niveau du district de Dakar centre, entre 2000 et 2006 n’a été
atteint qu'en 2006 selon nos données récoltées au niveau de Gaspard Kamara. Une
augmentation progressive du pourcentage des enfants vaccinés au BCG est toute-
fois observée sur toute {a période de I'étude. Méme si, pour quelques années (2002
et 2004), une certaine constance voire une toute petite diminution de ce pourcen-
tage est observée, nous pouvons dire gu'un accroissement de l'ordre de 11,8% en
moyenne et par an du pourcentage d’enfant vacciné au BCG est ocbservé entre 2000
et 2006.

Il. DONNEES FINANCIERES

Il.1- STRATEGIE DOTS

Rappelons avant tout gue nous ne nous intéresserons qu’aux dépenses de fonction-
nement. La prise en charge de la tuberculose au Sénégal est gratuite. Le district de
santé évalue ainsi ses besoins en divers intrants chague trimestre et est servi en na-
ture. Les intrants sont soit des médicaments soit des produits de laboratoire pour fe
dépistage dans le cadre de la stratégie DOTS. Les médicaments antituberculeux uti-
lisés au Sénégal et inscrits sur la liste nationale des médicaments essentiels géné-
riques sont* :
0 les formes simples
> Streptomycine (S),
» Ethambutol (E),
> |lsoniazide (H),
> Pyrazinamide (Z).
0 les formes combinées
> A deux produits ; association Rifampicine/lsoniazide (RH) et associa-
tion Ethambutol/lsoniazide (EH),
> A trois produits : Association Rifampicine/lsoniazide/Pyrazinamide
(RHZ),

a4 NDUWARUGIRA J- Analyse des procédures d'approvisionnement en médicaments antituberculeux, matériets et produits de
laboratoire av niveau central du PNT-Sénégal. CESAG/SMS 2008 : 1 - 76.
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» A quatre produits : association Rifampicine / Isoniazide / Pyrazinamide /
Ethambutol (RHZE).

Il est aussi important de noter que de nombreuses séances de sensibilisation pour

une meilleure lutte contre la maladie sont aussi organisées.

i1.1.1- EVALUATION DU BUDGET GLOBAL

La prise en charge de la tuberculose est gratuite. En effet les intrants sont envoyés

en nature & la structure en fonction de ses besoins. Le budget mobilisé pendant la

période de notre élude et par année est présenté dans le tableau suivant :

Tableau 15 : Montant des différents intrants et évaluation du budget global mobilisé pour la prisc en

charpe curative de la TB.

I

|

Montant des Total pour
Années Types d'intrants différents in- 'année en
trants en F CFA F CFA
j 2000 Médicaments et produits de [aboratoire 8523851 8523851
, Y. U S W
| 2001 Médicaments et produits de laboratoire 12533281 12533281
|
Médicaments et produits de [aboratoire 18207326
2002 Formation de deux semaines des microsco- | 18507326
stes (perdiem) 300000
pistes (perdiem
2003 Médicaments et produits de laboratoire 18468249 18468249
&dicaments et produits de laboratoire 18937930
1¥ trimestre 2004 Causerie, émission, for-
mation de 30 relais et porte a porte pour 2000000
2004 sensibilisation (RABEC) 21137930
Novembre 2004 Causerie & Hann village
(comité de santé) 200000 f
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- Médicaments et produits de laboratoire | 20457912 -
“Octobre 2005 Causerie avec les groupe- ' ‘ ,
2005 | ments de femmes au niveau du PS de liberté 200000 20657912
6 Barack (comité de santé)
| Méc zaments et produits de laboratoire 22672017 B |
200000

Mars 2006 Causene surla TB avec les ASC
au complexe culturel de Derklé (comité de

santé de Derklé)
2006 22922017

Mai 2006 Mobilisation sur la TB au niveau du
J |

complexe socioculturel de grand Dakar (ré-
_ o 50000
gion médica)

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

NB : il faut noter gue le personnel de santé au niveau du district de Dakar cenfre est
assez qualifié ce qui fait qu'il ne bénéficie pas trop des activités de formations du

PNT ces activités étant plutdt destinées aux nouveaux dans le domaine.

i.1.2- AGENTS DE FINANCEMENT

Du fait que notre étude est rétrospective et que I'entretien des archives dans nos
pays est chose difficile, il nous sera impossible de déterminer de fagon exacte la par-
ticipation de chague agent de financement dans la lutte menée contre [a tuberculose
au niveau du district. A cela s’ajoute que, du fait que la prise en charge de la TB est
gratuite, les partenaires apportent la plupart des intrants en nature et ces demiers
sont mis en commun et alloués aux différentes structures selon leurs besoins. Toute-
fois, selon les orientations des interventions du partenaire, nous pouvons nous faire
une idée de Ia participation de chaque partenaire. Les agents de financement inter-
venant dans la lutte contre la TB au niveau du district de Dakar centre entre 2000 et
2006 sont :

O VEtat,

0 TUSAID a travers FUNION,
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0 la LHL qui est une ONG Norvégienne,

0 le RABEC,

0 les comités de santé.
Il est difficile de déterminer la part de chaque agent de financement avant 2005, du
fait de linsuffisance des informations collectées pendant cefte période. Pour les

autres années toutefois nous pouvons présenter une idée de la situation.

I1.1.2.1- PARTICIPATION DES DIFFERENTS AGENTS DE FINANCEMENT
EN 2005

En nous basant sur le fait que VEtat du Sénégal a pris en charge depuis 2004 I'achat
de tous les médicaments et des dons de médicaments dont a bénéficié le Sénégal,

une idée de la part des différents agents est proposée dans le tableau suivant :

Tableau 16 : Participation des différcnts agents de fm:ﬂcem_enlﬂngggcnieﬁ de fonctionnement de 2005,

Agents de financement Montant Pourcentage
 Etat _L 10620858 |  5218%
UNION 2907124 | 14,28%
‘ 3625750 32.55%
Comité de santé 200000 ' © 0.99%

Total 20303732 100%

Source : Nous méme, aprés axploitation « s dennée ollectées au niveau du service approvisionnement et gestion des stocks
du PNT & du rappont annuel du PNT 200L.

11.1.2.2- PARTICIPATION DES DIFFERENTS AGENTS DE FINANCEMENT
EN 2006

Le partenariat avec 'USAID a travers YUNION devait finir en 2006. Méme si YUSAID
ne se désengage pas de (a lutte contre la tuberculose, son partenariat avec le Séné-
gal devait revétir un autre aspect. L'Etat du Sénégal avait ainsi fait passé en 2006 le
budget pour I'approvisionnement en médicaments et en produits de laboratoire de 90
a 200 millions. En effet, la couverture assurée par le Sénégal pour ces divers intrants
devait étre totale en 2006. Toutefois, le Sénégal avait qu'en méme pu bénéficier de
'appuie de son plus important partenaire qu'est le LHL. Les données dont nous dis-
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posons cependant ne nous permettront pas de spécifier la part exact de chacun de
ces agents de financement.

NB : Des activités de maobilisation sociale et d''EC sont toutefois organisées et finan-
cees respectivement, pour {année 2006, par la région médicale de Dakar et un comi-
té de santé pendant 'année 2008 (voir tableau 16).

I1.2- VACCINATION AU BCG

La prise en charge préventive se fait a travers la vaccination au BCG. Tout comme
pour {a stratégie DOTS, les vaccins sont livrés en nature. Pour ce qui est de {a vacci-
nation au BCG le principal partenaire pour I'Etat est TUNICEF qui assure une couver-
ture vaccinale de 69 enfants sur 100%.

NB : Le Sénégal a d'autres partenaires dans le cadre du PEV mais ces derniers
n'interviennent pas, de fagon trés remarquée dans le cadre du BCG. Le budget mobi-
lisé pour la vaccination au BCG pendant la période de notre étude est résumé dans

le tableau suivant :

Tablesu 17 : Montanot des différents intrants ef évaluation du budget global mobilisé pour la vaccination
au BCG.

[ Années | Intrants Montant | Total
I
Vaccins 1400000
| 1500000
2000 | JNV chaque 6 mois d’'une durée de 3 jours (comi-
100000
té de santé) |
1 "Vaccins ““mﬁmﬁ“"“ '
2001 | JNV chaque 6 mois d’une durée de 3 jours (comi- 00000 | 1720000
té de santeé)
i \Vaccins o 1760000
2002 | JNV chaque 6 mois d’'une durée de 3 jours (Comi- 120000 1880000
té de santé)
Vaccins | 2060000
2003 | JNV chaque 6 mois d’une durée de 3 jours (comi- 120000 2180000
té de santé)

4 Pourcentage de vaccins PEV réguliers Gnancds par I'Etat du Sénégal an 2007 : Données UNICEF 31%.
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Vaccins N }_2106000 B

JNV chaque 6 mois d’'une durée de 3 jours (comi-
120000
te de santé)

Septembre : sensibilisation pendant une jounée
2004 o 2246000
de don de sang couplé avec la vaccination au ni-

20000

veau du PS des HLM en colfaboration avec le
comité de deéveloppement local de la commune
des HLM

Vaccins 2152000

| 120000
JNV chaque 6 mois d'une durée de 3 jours (comi- I
2005 té de santé) 7292000

Mai : causerie sur le BCG au niveau du site de

!

George lahoud par les relais de « enda écopole »

20000
Vaccins | 2200000 [

Février 2006 ° 4 causeries sur les 5 prévues initia- i

2400000
lement 3 liberté 2 avec les responsable du PEV 200000

|

(Comité de santé) | ’

Saurce : Archive du service PEV du centre de santé Ea—s;a_rd Kamara,
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ITI- CALCUL DE L’IMPACT DU FINANCEMENT

.1- IMPACT DU FINANCEMENT DE LA STRATEGIE DOTS

{il.1.1- TAUX DE COUVERTURE

Les données du tableau 15 nous permettent de tracer le graphique suivant :

Graphique 13 : Evolution du budget mobilis¢ pour 1a prise ¢n charge curative de la tuberculose.

250000007 |
200000004
150000001 |
Budget en F CFA i
1000000042 3

5000000- B oBiLreE

POUR LA

0- ERARGE.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 CURRIVE

Années

Source . Archive du service PNT du centre de santd Gaspard Kamara

Ce graphigue nous permet de voir manifestement une tendance a la hausse en gé-
néral avec une trés forte hausse en 2002 et une évolution relativement modérée jus-
qu'en 2006. La petite baisse observée en 2005 résulte du fait de 1a forte intervention
ponctuelle du RABEC en 2004, Pour le calcul d'impact, la variation du taux de cou-

verture de la stratégie DOTS va d’abord étre déterminée.
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Tableau 18 : Différentes variations du taux de couverture entre 2000 et 2006

= F Taux de variation _
Taux de détection et de
annuelle du finance-
Années | Montant du budget . tuberculeux pris en charge
ment accordé au
(Taux de couverture)
DOTS
gooo 8523851 - 76,47%
2001 1253328, | 47,03% 77.96%
2002 18507326 | 47 66% 80,31%
2003 18468249 -3.21% 92,35%
2004 | 21137930 T 14,45% 77.25%
2005 20657912 | 227% . 3,18% N
2006 22922017 ©10,96% N 84,48%
Source : Nous méme, aprés exploftation des dornees collect 3au dos archives du service PNT du centre de santé

Gaspard Kamara,

Ainsi, il est observé, pour une augmentation moyenne du financement de l'ordre de
19,60% par an, le taux de couveriure de la stratégie DOTS est passé de 76,47% a
84,48% soit une augmentation de 8,01% (84,48% - 76,47%). Durant la période
d'étude une augmentation de couverture de la DOTS de 8,01% est donc observée

au niveau du district de Dakar centre.

N.1.2- EFFICACITE DE LA STRATEGIE DOTS

L'outii MBB donne, dans ses réferences, une efficacité de la stratégie DOTS,
quelque soit le lieu de sa mise en ceuvre dans le monde égale a 0,8. Ce chiffre est
vérifié dans la littérature. En effet, la RNTCP (Revised National TB Control Pro-
gramme) d’Inde, pays le plus touché par la TB fait état dans son rapport 2001,
montre que : «tous les pays qui implantent un controle effectif de la T8 (par la straté-
gie DOTS) vont réduire en 'espace de trois ans la mortalité liée a la tuberculose de
80%.
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{I1.1.3- EFFECTIVITE DE L'AUGMENTATION DE COUVERTURE

L’effectivité de I'augmentation de couverture sur la mortalité est obtenue en faisant le
produit entre le taux de couverture et |'efficacité.
Elle estdonc égale a 8,01% X 80% = 6,41%.

I11.1.4- L'IMPACT

Pour déterminer impact de la stratégie DOTS sur la population du district de Dakar
centre, il faut multiplier cette effectivité trouvée par le taux de mortalité lié a la tuber-
cufose au niveau national. Ce taux n'est pas calculé en routine dans les rapports
d'activités du PNT ni dans les annuaires statistiques du Sénégal. Toutefois, nous
trouvons dans ces rapports le nombre exact de déceés du a la tuberculose, chez les
malades sous DOTS, et le taux de détection. Nous pouvons ainsi calculer approxi-
mativement ce taux. Le rapport du PNT de 2006 donne un nombre de décédés chez
les nouveaux cas de TB égale a 248 et chez les retraitements le nombre de déceés
est de 75 faisant ainsi un nombre de 323 décés du a la tuberculose® chez les pa-
tients sous DOTS.

Le taux de détection donné par le rapport 2006 est de 56%. Le taux de détection re-
présente le nombre de tuberculeux accueilli dans les structures spécialisées et pnis
en charge avec la stratégie DOTS rapporté au nombre total de tuberculeux réelle-
ment attendu. Autrement dit 44% des tuberculeux n’ont pas fréquenté les structures
spécialisées et aucune information les concemant n'est disponible sauf qu'ils n'ont
pas traité leur tuberculose par la stratégie DOTS. Le rapport donne un nombre tfotal
de TB prise en charge au cours de 'année 2006 égal & 10554. Nous pouvons donc
en déduire que le nombre de cas attendu était de 18846 (en utilisant le taux de dé-
tection). Ainsi 10554 tuberculeux ont été pnis en charge par la stratégie DOTS et

“ REPUBLIQUE DU SENEGAL, MINISTERE DE LA SANTE DE LA PREVENTION ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE.
DIRECTION DE LA SANTE, DIVISION DE LA LUTTE CONTRE LA MALADIE PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE
LA TUBERCULOQSE- Rapport annuel 2006 . 1 - 39,
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8292 tuberculeux n’ont pas fréquentés de structures spécialisées et donc n'ont pas
regu de traitement. Les 323 décés sont observés chez les 10554 patients traités
dans les structures spécialisées. Pour les 8292 malades qui ne se sont pas rendus
dans les établissements de santé, leurs issues sont inconnues. Toutefois, au niveau
de l'article « Tuberculose pulmonaire et primo infection tuberculeuse » ; les profes-
seurs Marquette et Lafitte montrent que « I'histoire naturelle » de la tuberculose en
[absence de traitement se termine par [a mort dans environ 50% des cas, a une gué-
rison spontanée dans envircen 30% des cas et dans 20% des cas & la chronicité.
Nous allons dés lors nous conformer a cet article et fixer comme hypothése que 50%
des malades qui ne se sont pas rendus dans une structure spécialisée et qui de ce
fait n'ont pas bénéficié du traitement adéquat contre la tuberculose sont décédés.

Le nompre de décés enregistré sur les 8292 est donc de 4146. Le Sénégal a donc
enregistré 4469 déces en 2006. L’ANSD estime la population du Sénégal en 2006 2
11048401 habitants et celle de 2007 a 11519226 habitants la population moyenne
entre 2006 et 2007 est donc de 11283813,5 habifants. Le taux de mortalité lié a la
TB est obtenu en divisant ie nombre de décés lies a la TB par la population moyenne
entre 2006 et 2007. Ce taux est ainsi de 0,04% ou encore de 4 décés pour 10000
habitants au niveau national. L'impact de la stratégie DOTS sur la population du dis-
trict de Dakar centre est obtenu en faisant le produit entre I'effectivité et le taux de
mortalité au niveau national donc 6,41% X 0,04% = 0,003%.

En résumé, raugmentation du financement de l'ordre de 19,60% en moyenne par
année, observé entre 2000 et 2006 au niveau du district de Dakar centre a entrainé
une augmentation du taux de couverture de la DOTS de 8,01% provogquant ainsi un
impact de 0,003% sur la montalité liée a la tuberculose au niveau de cette population.
La faiblesse de cet impact, en plus du fait que I'étude ne concerne qu'un seul district,
reléve d'une part de la faiblesse du taux de mortalité lié a la tuberculose au Sénégal,
ceci grace a la grande efficacité de la prise en charge thérapeutique, et d’autre part
de la faiblesse de la variation du financement alloué a la prise en charge de cette
affection pendant cefte période. Méme si I'objectif du programme est atteint au ni-
veau de ce district pendant la période de I'étude, il faut noter qu’avec ce financement

10 a 20% des tuberculeux attendus ne sont pas pns en charge et constituent des
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sources de propagation de la maladie et un handicap pour l'atteinte des objectifs de

la stratégie haite & la tuberculose.

.2- IMPACT DU FINANCEMENT DE LA VACCINATION AU BCG SUR LA
POPULATION.

lil.2.1- TAUX DE COUVERTURE

Les données du tabteau 18 nous permettent de tracer le graphique suivant :

Graphigue {4 : Evolution du budget de fonctionnement mabilisé pour la prise en charge préventive de la
tuberculose.
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Source : Archive du service PEV du centre de santé Gaspard Kamara.

Le graphique permet de voir une tendance a la hausse durant toute la période de
I'étude. Comme dans la précédente partie, [a variation du taux de couverture entre
2000 et 2006 va étre appréciée. Cefte variation est obtenue en exploitant les don-

nées du tableau ci-dessous.
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Tableau 19 : Différentes variations du taux de couverture pour ce qui est de fa vaccination au BCG entre
2000 et 2006.

T Taux de variation [
_ % d'enfant vaccing
. annuelle du financement
Années Montant du budget au BCG (taux de
accordé a la vaccination
couverture)
au BCG

S S -
2000 1500000 42,42%
2001 1720000 14,66% B 52,63%
e = b _
2002 1880000 9,3% 51,60%
2003 2180000 15,96% 65.67%
2004 2246000 3.03% 65,48%
L == - -
2005 22¢.000 2,35% 67,45%
2006 24( 000 4,71% 80,28%

Source : Nous méme, aprés exploftation des dor s ¢ 2ées au niveau des archives du service EV du cemre de santé
Gaspard Kamara.

Ainsi, pour une augmentation moyenne du financement accordé 3 la vaccination au
BCG de 8,29% par an, le taux de couverture de la vaccination est passé de 42,42%
en début de période a 80,28% en fin de période soit une augmentation de ce taux de
37,86% (80,28% - 42,42%). Durant la période d'étude une augmentation de couver-
ture de la vaccination au BCG de 37,86% est donc observée au niveau du district de

Dakar centre.

[1.2.2- EFFICACITE DE LA VACCINATION AU BCG

Les politiques de vaccination par le BCG varient beaucoup d’'un pays a l'autre.
Quatre grands groupes de politiques existent. La pohtique en vigueur au Sénégal
consiste a faire le BCG a la naissance seulement (ou lors du premier contact avec
les services de santé). Il s'agit de [a recommandation actuelle du PEV et ¢’est aussi
la politique suivie dans la plus grande partie du monde aujourd’hui, en particulier
dans les pays en développement. L'OMS a mis 'accent sur cette politique au cours
des derniéres années en raison des indications repétées montrant que le BCG pro-
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tége contre des formes graves de tuberculose de I'enfant, mais n'apporte pas né-
cessairement une protection importante contre les formes pulmonaires chez
radulte””. L'efficacité en effet varie selon les études, en fonction de I'age du vacciné.
L'efficacité (clinique) d’'un vaccin est mesurée en fonction de la réduction en pourcen-
tage de la maladie chez les sujets vaccinés qui est imputable a fa vaccination. No-
tons toutefois que la grande variabilité des efficacités est notée chez les aduites et
comme au Sénégal la vaccination concerne les nouveaux nés, nous pouvons retenir
I'efficacité moyenne reconnue au niveau mondial pour toutes les formes de tubercu-
lose qui est de 50%*. Comme refficacité du vaccin et mesurée en fonction du pour-
centage d'apparition de la maladie, et connaissant le taux de |étalité naturel de la
tuberculose qui est de 50%"°, nous pouvons dire que Vefficacité de la vaccination au
BCG sur la mortalité est de 25% (50% x 50%).

i11.2.3- EFFECTIVITE DE L'AUGMENTATION DE COUVERTURE

L'effectivité de raugmentation de couverture sur la mortalité est, comme précédem-
ment, obtenue en faisant le produit entre l'sfficacité et le taux de couverture. Elle est
donc égale a 37,86% X 25% = 9,5%.

P £ M Fine, A.M.cameiro, J.B.Milstien, C.J.Clements, questions liées a I'utilisation du BCG dans les
programmes de vaccination, département des vaccins et produits piologiques, OMS Genéve, 1999,
page 1-48.

b FINES P, CARNEIRO |, MILSTIEN J, CLEMENTS C-~ Questions lides 3 I'utilisation du BCG dans Igs programmes de vaccina-
tion tour d‘horizon. WHO/NVEB/99.23 : 1 - 48.
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I1l.2.4- L'IMPACT

Nous allons retenir le taux de mortalité de la tuberculose trouvé lors du calcul de
rimpact du financement de la stratégie DOTS. L'impact de la vaccination au BCG sur
la population du district de Dakar centre est obtenu en faisant le produit entre
leffectivité et le taux de mortalité au niveau national. |l est donc égal &

9,5% X 0,04% = 0,004%.

En résumé, augmentation du financement de 8,29% en moyenne par année, obser-
vé entre 2000 et 2006 au niveau du district de Dakar centre a entrainé une augmen-
tation du taux de couverture de la vaccination au BCG de 37,86% provoquant ainsi
un impact de l'ordre de 0,004% sur la mortalité liée a la tuberculose au niveau de
cette population. Ici aussi, la faiblesse de cet impact en plus du fait que I'étude ne
conceme gu'un seul district, reléve de Ia faiblesse du taux de mortalité lié a la tuber-
culose au Sénégal, de la faiblesse de la vanation du financement alloué 3 la prise en
charge de cette affection pendant cette pénode mais aussi et surtout, de l'efficacité
du BCG. L'effet sur la mortalité n'est qu’indirect surtout que 'immunité que le vaccin
apporte n'est pas total et ne s'étend pas pendant toute 1a durée de Ia vie de la per-
sonne. Ces observations sont & la base de la renonciation dans certains pays de
I'obligation faite quant a la vaccination au BCG. Mais méme si son efficacité est re-
mise en cause dans certains pays, son utilisation dans les pays en développement 2

forte incidence tuberculeuse est importante.
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SECTION 8 : DISCUSSION

C'est dans les pays en developpement, qui regroupent 80% de la population mon-
diale, que se jouera l'avenir de la pandémie de la tuberculose. Un chiffre illustre bien
ce propos : durant [a demiere décennie du siécle, sur 30 millions de déces attribués
a la tuberculose, moins de 500000 ont touché les pays industrialisés.

Le premier élément a discuter est l'influence de {'age sur la survenue de la tubercu-
lose. L'étude épidémiologique descriptive réalisée grace aux données du district de
Dakar centre de 2000 & 2006 montre bien cet état de fait. Les éléments principaux a
ce niveau sont, I'dge mayen des tuberculeux durant toute la période qui est de
31,9072 ans avec un intervalle de confiance de [31,3222 ; 32,4923[, pour un niveau
de confiance de 95%, la classe d’age [a plus touchée est celle des [25 ; 34], (il repré-
sente 33,5% des cas observes) et enfin que 84,2% des tuberculeux ont moins de 45
ans. La tuberculose pulmonaire apparait donc comme une maladie a incidence so-
cio-économique affectant les sujets jeunes, qui sont économiquement actif. Cette
notion est confirmée par divers travaux parmi lesquels nous pouvons citer :

¢ létude des auteurs E. Renoux, A. B. Matan, J.P. Sevre, |. Mohamed Ali, D.
Chami et V. Vincent (2002) dont le théme est : « Tuberculose et infection au
VIH : 'expérience du programme national de lutte antituberculeuse de Djibouti
1990-1996 » le montre. Dans cet article, les auteurs avaient travaillé sur une
cohorte de 22000 tuberculeux et il apparaissait que les personnes d’age com-
pris entre 14 et 44 ans étaient fes plus touchées (75% en 1990 et 77 3% en
1996),

O les professeurs Marquette et Lafitte aussi défendent Pidée que : « Dans les
pays industrialisés, la tranche d’age des personnes malades est celle des plus
de 55 ans car ce sont des personnes qui ont pu étre infectées lors de la pé-
riode d’endémie de ces pays (une part non négligeable des ces cas de tuber-
culose actuellement diagnostiqués sont des réactivations de tuberculose infec-
tion) et les jeunes actuellement ont moins de risque d’étre infectés compte te-
nu de la faible incidence de la maladie. Dans les pays en développement par
contre la situation est tout autre. En effet, il existe une prédilection pour les

personnes jeunes, en pleine période d'activité socio-économique entrainant
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des perturbations sociales, d'autant que en général ces pays sont aussi tou-
chés par le VIH,

0 Gérard Huchon spécifie aussi dans son ouvrage tuberculose, en s'appuyant
sur une enquéte de 'OMS sur la fuberculose réalisée en 1990 dans diffé-
rentes régions du monde, que, dans les pays en voie de développement, 80%
des cas de tuberculose surviennent chez des sujets 4gés de 15 a4 60 ans.

Toutefois, méme si plusieurs études confirment cette notion, cela n'en fait pas une
regle qui s’applique dans tous les cas. En effet I'étude de S. Ferdinan, S. cassadou
et N. Rastogi sur la transmission de la tuberculose en Guadeloupe montre que globa-
lement la tuberculose en Guadeloupe touche davantage fes Hommes de plus de
40ans (57%). Une autre étude quant & elle, réalisée dans la république d'lran, par les
auteurs A. Abassi et A.R Mansourian montre que la différence entre les groupes
n'était pas significative tant du point de vue de I'age que du sexe. Cette étude portait

sur 260 tuberculeux.

Dans notre étude, il existe une grande efficacité de la stratégie DOTS. Pour ce point
notre étude est venue se ranger, comme la plupart des précédentes études, dans la
méme logigue. En effet, notre etude, sur toute sa période qui concerme 1859 patients
monire un taux de succés ou pourcentage de guérison de 77,3% et un pourcentage
d'échec trés faible qui est de 1,3%. Plusieurs études relatent aussi cette grande effi-
cacité de la stratégie DOTS. L'étude des auteurs E. Renoux, A. B. Matan, J.P. Sevre,
]. Mohamed Ali, D. Chami et V. Vincent (2002) cité précédemment montre Vefficacité
de la stratégie DOTS selon le statut sérologique de la personne. lIs observent ainsi,
sur {a cohorte de 22000 tuberculeux une guérison dans 52,1% chez les co-infectés
TB/VIH et de 64,9% chez les tuberculeux et ceci malgré les taux élevés de perdus de
vue, respectivement 29,4% et 25,4%. Le taux d'échec observé dans leur étude est
de 0,5% chez les co-infectés TB/VIH et de 0,9% chez les tuberculeux. S.M. Murali et
N.K. Udaya (2004), & la suite d'une enquéte réalisée en Chine trouvent 91% de gue-
rison avec un nombre de 306 patients tuberculeux. A. Abassi et A.R. Mansourian
(2007) ont quant a eux trouvé un pourcentage de guérison de 98,3% aprés 5 mois de

traitement sur un échantiflon de 260 patients tuberculeux.

Notre étude, réalisée au niveau du district de Dakar centre et qui porte sur 1859 tu-

berculeux, démontre que aussi bien 'impact de la DOTS et de 1a vaccination au BCG
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sont faibles. Pour la stratégie DOTS limpact, sur la population du district, consécutif
a une augmentation du financement de I'ordre de 20% est ainsi égal 8 0,003%. Cet
état de fait peut étre du & une augmentation du financement encore insuffisante pour
couvnr tous les besoins liés & la réalisation de la stratégie DOTS. Pierre Chaulet,
ancien professeur de pneumo-phtisiologie a I'université d’Alger explique le faible im-
pact des stratégies de lutte contre la tuberculose entre autre par cette insuffisance de
financement dans son article : « After health sector reform, whither lung health ? ». |\
conclut en effet & l'issu de son investigation que méme si la réforme du secteur de la
santé a démantelé ou fragilisé les programmes nationaux antituberculeux, c'est ail-
leurs qu'il faut rechercher les causes du faible impact des stratégies de lutte antitu-
berculeuses. Bien que [a stratégie DOTS améliore les résultats du traitement,
rimpact de son succés était limité dans de nombreux pays en développement par la
faible couverture sanitaire de la population (moins de 50% dans de nombreux pays
d’Afrique) ; par linsuffisance du budget alloué aux activités spécifiques du pro-
gramme antituberculeux et par le faible taux de détection des cas a froftis positifs
selon Pierre Chaulet. Le faible impact peut aussi étre consécutif 2 une inefficience
allocative de ce financement. En effet, dans l'article « impact of national consultants
on tuberculosis control in India », T.R. Frieden et G.R. Khatri ont réussi &8 montrer
que les zones ol des consultants ont été désignés ont été capables de répondre
aux critéres prédéfinis et de commencer la fourniture de services DOTS plus rapide-
ment (une préparation médiane de 9 mois contre 18 mois) que les zones sans Su-
perviseurs. Les taux de négativation des expectorations (87% contre 83%, P-
value<0,001) et du succeés du traitement (83% contre 78%, P-value<0,001) ont été
plus élevés dans les zones avec consultants. Ces résultats leurs ont permis de con-
clure que la désignation de consultants peut entrainer une mise en oeuvre beaucoup
plus rapide de la stratégie DOTS et une meilleure qualité des performances. La
poursuite d'une performance efficiente dans ces zones dépend, par la Suite, de nom-
breux facteurs mais le besoin de consultants semble décroissant, ce qui suggeére
qu'ils ont fourni des améliorations de longue haleine. Notons bien que ces consul-
tants ne sont pas des techniciens de santé mais plutét des personnes gui ceuvrent
pour la mise en place de la stratégie et sa parfaite compréhension par le personnel
de santé d'une part et par les populations d’autre part. Le faible impact observé pour
le BCG quant a l(ui reléve de son efficacité qui est de plus en plus remise en ques-
tion. Certains pays Européens sont méme arrivés a un stade ou l'aspect obligatoire
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qui lui éfait conféré a été supprimé. Les auteurs P.E.M Fine, 1.A.M. Cameiro, J.B
Milstien et C.J Clements, dans leur ouvrage « Question liges a 'utilisation du BCG
dans les programmes de vaccination » réussissent a nous montrer, grace a des
études sur lefficacité pourquoi 'OMS prdne dans nos pays la politique actuelle
d'une dose unique a la naissance. Les conclusions de leur étude sont multiples.
Dans un premier temps, il apparait pour 'enfant que le BCG apporte une protection
réguliere et appréciable contre la méningite tuberculeuse et la tuberculose miliaire.
Une méta-analyse de cinq essais controlés randomisés et huit études cas-témoins
ne relevent aucun résultat hétérogéne significatif et une protection moyenne de
lordre de 80 % (86 %, avec comme intervalle de confiance pour un niveau de con-
fiance de 95 %, [65 %-95 % [, pour les essais controlés et 75 %, [61 %-84 % [, pour
les études cas-témoins). Ces résultats sont confirmés par une méta-analyse de la
protection associée a la vaccination chez le nourrisson. L’étude montre aussi que les
résultats de la protection contre la tuberculose pulmonaire chez I'enfant sont moins
réguliers et semblent indiquer une protection plus faible en mifieu tropical qu’en mi-
lieu tempéré. Enfin, pour la tuberculose pulmonaire de 'aduite, cette forme de la ma-
ladie est celle qui retient le plus I'attention, puisqu’elle est responsable de la plus
grande partie de la charge de la tubercutose pour fa santé publique, mais c'est 1a que
les résultats obtenus par le BCG sont le plus controversés. Un large éventail
d'estimations de I'efficacité (0 a 80 % environ) a été obtenu, que ce soit par des es-
sais ou par des études d’'observation (cas-témoins et contacts). Le caractére hétéro-
géne est trés significatif (P-value < 0,0001), ce qui indique que la variation reflete de

véritables différences biologiques et non de simples erreurs d’échantilfonnage.

Nous pouvons en sommes constater que toutes les hypothéses posées ont été véri-
fites. La mesure de Vimpact a toutefois été limitée par le manque de données régu-
lieres sur les dépenses d’investissement relatives a la prise en charge de la tubercu-
lose. C'est ce qui explique pourquoi étude se limite aux financements de fonction-
nement. Une pareille étude réalisée non sous la forme d’'une étude rétrospective
mais plutét sous forme prospective, sur une période bien fixée et s’intéressant a
toutes les formes de financement, pourrait étre un véritable « grenier » a informations

pour une meilleure lutte contre la tuberculose.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’objectif 6, cible 8 des OMD stipule que d'ici 2015 la tuberculose doit étre maitrisée
et méme, que la tendance en 1990 doit commencer & étre inversée. La pandémie du
VIH/SIDA rend de pius en plus improbable l'atteinte de cet objectif. A coté du SIDA
toutefois, d’autres facteurs constituent aussi des handicaps certains a (a maitrise de
cette affection. Ces demiers doivent étre mis en évidence, & travers des études, dans
la perspective de leur trouver des solutions. De cette étude rétrospective qui
s’intéresse, sur une durée de 7 ans, aux données relatives & la tuberculose au ni-
veau du district de Dakar centre et qui porte sur 1859 patients qui ont une tubercu-
lose pulmonaire, nous avons dégagé deux faits saillants : I'influence de ('age sur la
survenue de la maladie et le faible impact des diverses stratégies de futte contre
cette maladie du fait de l'insuffisance du financement affecté a la lutte contre cette
maladie. Ces faits sont trés pariant et ne sont pas a négliger. lis montrent en effet
que la santé va au-dela de la prise en charge médicale. La performance de cette
demiére ne signifie pas nécessairement que I'état de santé de la population est bon.
Les déterminants de [a santé doivent étre pris en compte pour la résolution des pro-
blémes de santé. La mise en évidence de ces deux faits nous permet ainsi d’avoir
une orientation stratégique dans la lutte 2 mener contre cette maladie car, ils nous
indiguent d’'une part que les facteurs de risque liés a la maladie et qui agissent de
fagon prépondérante et d'autre part que Vallocation des ressources devrait étre re-
vue. C'est en effet les jeunes qui sont les plus sujets a la consommation de l'alcool,
du tabac, qui évoluent dans des conditions de promiscuité extréme du fait du ché-
mage entre autre et sont aussi les plus exposés au VIH/SIDA. Une lutte particuliére
doit donc étre mené sur cette cible pour leur permettre de prendre d’avantage cons-
cience du probléme que constitue la tuberculose, que cest une maladie qui se
soigne et que la prise en charge ici au Sénégal est gratuite ievant ainsi tout probléme
d'accessibilité financiére. Le programme du fond mondiale tuberculose, paludisme,
SIDA s’inscrit dans cette logique. En effet, depuis sa mise en place, un fravail de
sensibilisation est réalise au niveau local en partenariat avec ies districts pour impli-
quer toutes les sensibilités dans la lutte contre ce fléau. Ainsi, depuis 2008 de nom-
breuses activités de conscientisation sont menées et mobilisent des fonds assez
conséquents. 1l serait donc tres intéressant que cette étude soit reprise vers 2012

impact du financement des activités de lutte conire la tuberculose sur les populations du Sénégal : 77
cas du district de Dakar centre entre 2000 et 2006



Conclusion et recommandations

pour voir 'amélioration que ce financement du fond mondiale, qui vise essentielle-

ment la sensibilisation sur la tuberculose, a apportée. Une amélioration essentielle-

ment étudiée par rapport au taux de prévalence et de mortalité liés a la tuberculose

mais aussi par rapport a la proportion de cas de tuberculose détectés et soignés

dans le cadre DOTS qui sont les indicateurs mesurés pour apprécier V'atteinte ou non

des OMD et apprécier I'impact au niveau de ta population du district de Dakar centre.

Les quelgues recommandations que nous pouvons faire aprés la réalisation de cet

exercice sont les suivantes :

0 A Pendroit du centre de santé de référence du district : Gaspard Kamara

1.

Informatiser les archives du district de Dakar centre. Ces demiéres sont
en effet trés bien renseignées, if ya en effet trés peu de données man-
quantes mais il est trés laborieux de relever manuellement des informa-
tions trimestrielles sur plusieurs années. Avec une archive informati-
see, vu la disponibilité de tout le personnel ce centre de santé de réfé-
rence devrait en principe étre plus sollicité pour la réalisation d’'études,
épidémiologique, d’évaluation d'impact, d’évaluation économique et
d’analyse de coGt. Leur conservation serait aussi d’avantage assurée.
Mettre sur CD les données annuelles relatives a chaque affection et
conserver ces données dans un service spécifique. Le centre de santé
est en realité un véritable « grenier» a information c’est juste que
rinformation est difficile a trouver du fait de sa dispersion dans la struc-
ture. Une convention peut par exemple étre prise pour proposer une
collecte les informations par affection dans les différents services et de
les centraliser selon une pénodicité bien définie au niveau d’'un dépar-
tement qui fait le point sur 'état de chaque maladie au niveau du dis-
trict.

Discuter avec les autorités du PNT pour voir dans quelles mesures |l
serait possible d'enregistrer l'issu de la maladie aussi en fonction du

sexe et de 'age des patients.
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0 A I'endroit du PNT

1. Faire un plaidoyer fort, auprés de I'Etat et des difféerents partenaires,
pour une allocation de ressources plus conséquentes aux activités
d'lEC. La stratégie médicamenteuse est trés efficace mais il faudrait
que les populations viennent se faire dépister pour que cette efficacité
soit effective.

2. Continuer a assurer une bonne couverture en intrants pour la stratégie
DOTS. En effet la lutte doit se faire sur plusieurs fronts, aussi bien sur
les populations qui doivent venir utiliser fe service offert, que sur le
service lui-méme qui doit étre en mesure de couvrir toute 1a demande
exprimée. En effef la mauvaise couverture de la demande entraine
Yémergence de formes multi résistantes et donc r'aggravation du pro-
bléme.

3. Renforcer le centre de documentation de la structure. Une bonne con-
naissance du prabiéme sur ses angles épidémiologiques, économiques
et de son évolution sur plusieurs années permet d'avoir des idées
claires sur comment adopter une stratégie efficace, selon le contexie
du pays, pour fobtention de meilleurs résuitats.

4. Travailler en collaboration étroite avec le programme national de lutte
contre le SIDA pour la prise en charge des cas de co-infection. L’'OMS
a dégage des activités de lutte conjointe qui doivent étre appliquées
dans les pays. En effet le VIH/SIDA peut empécher {atieinte des OMD
relafives a |a tuberculose.

5. Créer, en collaboration avec le programme national de lutte contre le
SIDA, une unité pour la prise en charge de la co-infection TB/VIH avec
une base de données bien fournie dans ce domaine. Ce phénoméne
doit en effet étre trés bien renseigné pour un meilleur contrble de la tu-

berculose aussi bien au niveau du district qu’au niveau national.
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ANNEXES

Annexe 1 : Tableaux croisés des données épidémiologiques du district de Dakar cepfre récaltées au niveau
du centre de santé de référence Gaspard Kamara.

Tableau 20 : Répartition des tuberculeux détectés en 2000 ep fonction de I’dge et du sexe

Tableau croisé SEXE * AGE

AGE
014 | ps24r | 2534 | 5447 | jas.sa 15564 | [65.74] Total

SEXE masculin _ Efectt 1 40 67 2% 10 3 2 145
% du tofal 4% 17.1% 28.6% 11,1% 4.3% 1.3% 9% 63.7%

forninin__ Effectf 2 41 2 9 7 4 85

% du total 9% | 175% | g4% | 38% [ 30% [ 1.7% J 36,3%

Total Effectit 3 ’* 81 89 | 35 17 7 2 234
% du total 13% | 346% | 38.0% | 150% 7.3% 3.0% L 9% | 100,0%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

Tableau 21 : Répartition des tuberculeux détectés cn 2001 en fopction de [’fge et du sexc.

Tableau croisé SEXE * AGE

[ _____AGE B N
14 | 11524 | @534 | (3544 | 14554 | 15584 | 18574 Total

SEXE mmasculin  Efect ] 51 53 a 12 2 3 176
% du fotal 8% 20.9% ﬁi 18.0% 4,9% 1.6% 1,6% 72.1%

feminin _ Effect 2 29 2 s 2 3 1 &8

% du total 8% | 11,9% 9.0% 3.7% 8% 1.2% A% | 27.9%

Total Effectif 2| &0 a1 53 14 7 3 244
wdutoml | 16% | 328% | 332% | 217% | 57% L 2.9% 20% | 100,0%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara,

Tableau 22 : Répartition des tuberculeux détectés en 2002 en fonction de I'ige et du sexe.

Tableau croisé SEXE * AGE

- AGE ]
014 (1524f | [2534 | |35.44 [45.54( {55.64 [65,74] Total
m 2 L 43 80 36 17 5 7 190
% du totai 8% 16,7% 31,1% 14,0% 6,6% 1,8% 2,7% 73.9%
féminin _ Effectit 8 28 16 ? 5 1 5 67
9% du total 2.3% L— 10.9% 6.2% 2.3% 19% | 4% 1,9% 26,1 %J
Total Effectit 8 71 06 42 22 6 i2 257
% du total 3,1% [ 27 6% 37,4% 16.3% 8.6% | 2.3% | 47% | 100.0%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
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Tableau 23 : Répartition des tuberculeux détectés cn 2003 en fonction de I’age et du sexe.

Tableau croisé SEXE ~ AGE

AGE
0,14 | 1524 25340 | [35.44[ | [4554{ | [55.64f | (6574 Total
SEXE masculin _ Effectil 3 60 69 39 22 9 5 207
% du totaf 1.0% 19,9% 22,8% 12.9% 7.3% 3.0% | 1.7% 68.5%
fdminin Effectif 7 30 24 18 5 8 5 95
% du total 2.3% 9.9% 7.9% 6,0% 1,7% 2,0% 1.7% 31.5% |
(Total E flectif 10 90 o3 57 27 15 10 302
% du total 3,3% 29.8% 30.8% 18,9% 8.9% 5.0% 3.3% 100,0%
Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
Tableau 24 : Répartition des tuberculeux détectés en 2004 en fonction de I*Age et du sexe.
Tableau croisé SEXE * AGE
) ____AGE
{014} [15.24] | [25.34f [35,44] {4554 [55.64] 185.74] Total
SEXE masculin Effectif 56 66 32 31 4 3 192
% du fotal 21,7% 25,6% 12,4% 12,0% 1.6% 1.2% 74.4%
féminin Effectif 3 23 13 10 -] 4 4 68
% du total 1,2% 8.9% 5.0% 3,9% 35% 1.6% 1.6% 256%
ﬁaal Effecrif 3 79 79 42 40 8 7 258
% du total 1,2% 30.6% 30,6% 16,3% 15,5% 31% 27% 100,0%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.

Tableau 25 : Répartition des tuberculcux détectés en 2005 en fonction de I'dge ct du sexe.

Tableau croisé SEXE * AGE

AGE
044 | {1524 ] [25.34] | [35.44] ] [4554] | [55.64] | [65.74( Total

SEXE mascuin - EMect 1 A 64 5 = 5 7 191
% du total a% | 183% | 237% | 187% 9,3% 1,9% 26% | 707%

férminin Effectif 39 23 ] 7 1 798

% du total 14,4% 8.5% 33% 2.6% 4% | 203%

Total Effectl 1 83 &7 54 2 5 8 270
% du total 4% | 307% | 322% | 200% | 11.9% 1,9% 3,0% boo.o%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
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Tableau 26 : Répartition des tuberculeux détectés en 2005 en fonction de I'dge et du sexe.

Tableau croisé SEXE * AGE
AGE
{0.14( (1524 | 534 | [35.440 | [ass4p | 55841 | 8S.74 Yotal
SEXE masculin  Eff; 3 54 74 53 21 10 5 220
% du total 1.0% 18,4% 25.2% 18,0% 7.1% 3.4% 1,7% 74.8%
féminin  Effect 6 22 24 10 6 5 1 741
% du total 20% 7.5% 8.2% 3.4% 2,0% 1,7% 3% 252%
Total Effectif 9 76 98 63 27 15 6| 294
% du total 31% 259% 33.3% 214% | 92% 5.1% 20% | 100,0%
Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
Tableau 27 ;: Répartition des tuberculeux détectés de 2000 a 2006 en fonction de I'dge et du sexe.
Tableau croisé SEXE " AGE
AGE
0,14 [15.24{ 125,34[ [35.44] {45.54] 55641 | [65.74] Total
SEXE masculin  Effectif 12 348 478 275 138 42 34 1329
% du total 6% 18,7% 25,7% 14.8% 7.5% 2.3% 1.8% 713%
féminin Effectif 28 212 144 7 41 23 17 534
% du total 1.4% 11,4% 7.7% 3.8% 2.2% 1.2% 9% 28.7&
Total Effectif 33 560 623 346 180 635 51 1863
% du total 20% | 301% | 334% | 186% | 97% 3s% | 27% | 1000%

Source : Archive du service PNT du centre de santé Gaspard Kamara.
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Annexe 2 : Formulaires utilisés par le PNT.

Tableau 28 : Formulaire de commande trimestriclle d¢ médicaments et produits de laboratoire.

Région de :

-

Msdicaments
ot produtts

— s

2 (ERMI)M (RH)

2 (RHIY4

Total

Fact
1A

Cas

Cas

District/ Hopital :

® | @

Eau dist. Sml

Serngues

(RHZE}
15O/ E40D/27
5

210

(RH) 150/75

420

(RMZ)
BUAMED

(RH) 60730

Z 400

H 100

L E400
EA 400150

R 150

Lames

Crachoirs

Hulle &
Mmarsion

Lens fissue
Paper fitre

Anse platine
Bolte & lames

microscope

Ampolies

Visa région médicale

Date :

Le réceptionnaire

Trimestre :

Visa pharmacien chef PRA

Recu, certifié conforme

Date :

Source : Service approvisionnement et gestion des stocks du PNT.

Date :

impact du financemeant des activités de {utte cantre la tuberculose sur les populations du Sénégal : 84
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Tableau 29 : Fiche de commande trimestrielle pour unité de microscopie

Région medicale de :

Unité de microscopie de :

Produits
et matériel
de labora-

toire

I

~ Solution
de Fuch-
sine (ml)
- Solution
de bleu de
méthyléne
a0,3%
(mi)

sulfurique
2 25%
(ml)

Lames

Crachoirs i

Visa région médicale :

Date :

~ Nombre

total de
lames
Examinées
au cours
du tri-
meslire

A

Solution |
d'acide

Facteur
(quantité
nécessaire

pour 1
frottis)

Le réceptionnaire :

Certifié re¢u conforme

Date :

District de :
|
r Besoins Réserve
/courants nécessaire
|

C=AxB D=C

Trimestre :

_ — _ .
Quantité | Total de la | Quantités
en stock | commande | livrées

- F=C+D-E

Visa responsable [aboratoire régional :

Source : Service approvisionnement et gestion des stocks du PNT.

Date :
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Rapport trimestriel de déclaration des cas de tuberculose

Nom du centre de traitement Nom du Médecin responsable de la
........................................... structure.................
|
Patients enregistrés pendant Nom du responsable du traitement
le,......trimestre de 'année............ R
Cas enregistrés pendant le trimestre
- N | Frottis néga- -
Frottis positifs _
tifs |
- — - — Extra pulmo-
| Reprise _ Total
! Nouveaux _ <15 15& naires
', | Rechutes Echecs de traite- |
cas i ans +
} ment ' J
| l
|
_ _ _ . _
Répartition des nouveaux cas a frottis positifs par classe d’ages et par sexe
[ 014 1524 2534 3544 4554 l 5564 1 5et+ | Total
M—'F_MFMFer F M F M F M., ofal

l |

. NO ]

Nombre de patients mis au traitement durant e trimestre

"2(ERHZ)/4(RH) 2(RHZ)/4(RH) ™S (RHZE)/6 (RHZE) 6(H |
L B B B !

Date:...........c.o.ol.
Signature du Médecin chef

|

Source : Manuel du Programme National de lutte contre Ia Tuberculese, 2*™ ddition.
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Rapport trimestriel des résultats de traitement pour les cas de tuberculose

pulmonaire a frottis positifs enregistrés 15 a 18 mois auparavant

[ Nom du centre de traitement

le ......trimestre de 'année............

Patients enregistrés pendant

’ Type de Ma- Régime c.

! structure

Iss s du tratement

Nom du Médecin responsable de la

Guensan Traitement Echec | interruplion
lades tratement (frottis néga- , terminé (frottis (frottis C-. ¢ du traite- | transfert ;
tifs) non fait) B) | ment ! '
2 (ERHZ) / J
Nouvegux cas a 4 (RH) I
froftis positifs |
Nombre
........... 2(RHZ /4 i
(RH)
Cas 2 frotis 7 T
posilifs en retrai 28
tement (RHZE) /6
Nombre (RHZE)

“Nom du responsabie du traitement |

Total

Source : Service approvisionnement et gestion des stocks du PNT,
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