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DOTS : Directly Observed Treatement Short-course ;
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

DAT : Dispensaire Antituberculeux

PNLT : Programme National de Lutte contre la Tuberculose
LAT : Lutte Antituberculeux

BCG : Bacille Calmette et Guérin

VIH : Virus de I'Immunodéficience Humaine

SIDA : Syndrome d’Immunodéficience Acquis

IEC : Information Education Communication

INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique
BK : Bacille de Koch

UICTMR : Union [nternationale Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires

TDO : Traitement Directement Observé

CAM : Comité Antituberculeux du Mali

M : Mycobacterium

BAAR : Bacille Acido-Alcoolo-Résistant

PCR : Polymerase Chain Réaction

ADN : Acide Desoxyribo Nucléique

UI : Unité Intemationale

R Koch : Robert Koch

ASACO : Association de Santé Communautaire

ASACOBA : Association de Santé Communautaire de Banconi
PRODESS : Programme de Développement Sanitaire et Social
TPM(+) : Tuberculose Pulmonaire & frottis positifs

H : Isoniazide

S : Streptomycine

E : Ethambutol

R : Rifampicine

T : Thioacétazone

T.NR : T.ahoratoire National de Référence
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1 Introduction

1.1 Contexte

1.1.1 La tuberculose : une priorité mondiale en santé publique

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse commune a I’homme et
aux animaux, due au bacille de Koch (9).
Elle est une des quelques maladies infectieuses fréquentes et mortelles pour lesquelles
il existe des interventions efficaces mais, dans la plupart des pays, elle n’est pas encore
maitrisée (1). Elle représente un probléme majeur de santé publique dans le monde (7)
et particuliérement en Afrique subsaharienne, ou elle a pris des proportions alarmantes
a cause notamment de [’épidémie du SIDA. De plus, le probléme de la résistance aux
agents antituberculeux est devenu une menace pour les programmes de lutte contre la
tuberculose partout dans le monde. Cette émergence de la résistance résulte des
traitements inadéquats, souvent & cause de [’approvisionnement irrégulier en
antituberculeux, du mauvais choix du traitement ou du manque d’observance de la part

des patients.

En 1999, plus de huit millions (8,4 millions) de nouveaux cas de tuberculose ont
été rapportés par I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé)dont 98,7% provenant
des pays a faible revenu (2). Ainsi, la quasi-totalité¢ des cas se rencontre dans les pays
qui sont les moins aptes financiérement & mettre en place une stratégie de lutte
efficace. D’ailleurs au Mali en 1999, I’OMS estimait & plus de 12000 le nombre de
nouveaux cas de tuberculose a frottis positif (2). Pourtant, seulement 2690 d’entre eux

étaient diagnostiqués (25/100000 habitants), soit un taux de déclaration de 21% (2).

Dans les pays en développement, le diagnostic se fait presque uniquement par
’examen microscopique des expectorations de malades chez qui [’infection est
soupgonnée. De plus, ce méme examen sert a assurer le suivi des malades en
contribuant & I’évaluation de la réponse thérapeutique (1). Or, jusqu’a récemment 3

Bamako, une capitale qui compte environ 1 million d’habitants (22) et oi plus de 1500
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Tuberculeux — DAT) effectuait ia microscopie pour I’ensemi:ale de la population. Cette
situation était déplorable pour les malades atteints et menagait ’ensemble du
programme de contréle de la tuberculose au Mali car, sans acces a un diagnostic
adéquat, les personnes conlagieuses ne sont ni identifiées ni traitées. Au début de
I’année 2001, un processus de décentralisation du diagnostic de la tuberculose a été
mis en place dans les laboratoires de référence des centres de santé de communes.
Cependant, plusieurs difficuités sont rencontrées  la suite de I’ajout de cette activité

de dépistage aux autres activités déja sous la responsabilité des centres de références.

1.1.2 Le Mali : un systéme de soins en pleine transformation

En 1998, le Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes Agées
publiait le Programme dc Développement Sanitaire et Social (PRODESS) (19), dont
les principaux objectifs sont axés sur I’amélioration de la santé¢ des populations,
’extension de la couverture sanitaire et la recherche d’une plus grande viabilité et
performance du systéme de santé. Le développement de la couverture implique les
Associations en Santé Communautaire (ASACO), qui ont en charge la création des
Centres de Santé Communautaire (Cscom), représentant le premier niveau de contact
entre les individus et le systéme de santé.

Bamako compte actuellement 34 Cscom répartis dans 6 communes. Chaque commune
a son propre centre de santé de référence, servant de niveau supérieur immédiat aux

Cscom.

De fagon paralléle aux Centres de Santé Communautaire, il existe deux hopitaux
nationaux a Bamako. Le laboratoire de I’Hépital National du Point G dessert le service
de pneumo-phtisiologie, et effectue le diagnostic microscopiciue de la tuberculose pour
les patients hospitalisés, ce qui représente en moyenne 30 nouveaux patients par mois.
Par ailleurs, jusqu’a récemment, le seul laboratoire offrant la microscopie diagnostique
de la tuberculose pour la communauté était celui du dispensaire antituberculeux du
District de Bamako (DAT). Dans le cadre du PRODESS, le DAT, ne répondant a
aucun échelon de la pyramide sanitaire, a ét€ fermé et les activités de dépistage et de

trattement ont été décentralisées au niveay des & centres de eanta de coammnma



Dans le cadre de la décentralisation du diagnostic, les laboratoires des centres de
sant¢ de communcs et des hdpitaux nationaux devraient étre appuyés par 1’Institut
National de Recherche en Santé Publique (INRSP). Ce laboratoire de référence devrait
offrir la supervision et I’encadrement des laboratoires périphériques, mais pour le
moment, bien qu’il s’implique dans certaines activités propres 4 un centre de

référence, il n’a pas acquis son plein potentiel.

1.1.3 Le Plan National de Lutte Contre la Tuberculose : les stratégics

Les objectifs du Plan National de Lutte Contre la Tuberculose au Mali sont de
réduire la morbidité, la Iétalité et la transmission de la tuberculose dans la population,
en doublant en 10 ans le nombre de cas contagieux pris en charge. Les stratégies
suivantes devront étre adoptées afin que, chaque année, au moins 70% de cas de
tubercul.ose bulmonaire a frottis positif soient détectés et qu’au moins 85% des cas
contagieux détectés soient guéris (35):

e [’intégration des activités de dépistage et de traitement ambulatoire dans le
« paquet minimum d’activité » offert a la population dans tous les districts et les
Cscom (Centre de Santé Communautaire) existants et, (22)

o [’établissement d'un réseau fonctionnel de laboratoires de microscopie de qualité

contrblée.

L’assurance de qualité est un concept incluant I’évaluation de la performance, la
comparaison de la performance avec les objectifs visés, et la mise en ceuvre d’actions
correctrices en cas de problémes. Cela implique donc une surveillance continue des
divers éléments (qualité du spécimen, des procédures, des réactifs, des instruments tels

que le microscope, du registre de données et des rapports, et de la performance du
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Un programme d’assurance de la qualité du diagnostic microscopique de la

tuberculose comporte donc trois volets principaux (20) :- .

¢ Un programme de contrile interne de la qualité
e Un programme de controle externe de la qualité

» Une supervision directe du travail effectué dans les laboratoires.

Une €étude publiée sur le contrdle de la qualité du diagnostic de la tuberculose en
Afrique (Sierra Leone, 1990-1992) (21), au cours de laquelle les frottis étaient envoyés
directement en Allemagne a partir des laboratoires périphériques, a révélé des
problémes dans la préparation des frottis et de la coloration mais surtout, on a noté
qu’il n’y a eu aucune amélioration du niveau d’erreur dans la lecture des lames malgré
des contrdles répétés; I’absence d’un organisme de supervision locale en serait
responsable. Les auteurs proposaient qu’une étude supplémentaire explorant le
fonctionnement d’un contréle local de qualité serait pertinente et contribuerait & une

amélioration de la performance grice a des actions locales immédiates.

C’est dans le but d’améliorer D’efficience et la fiabilité des services de

microscopie des frottis qu’une étude impliquant la collaboration de 1'Université du
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1.2 Objectifs de I’étude

1.2.1 Objectif principal

Evaluer I’implantation d’un systéme d’assurance qualité du dépistage de la
tuberculose par la microscopie dans deux centres de santé de commune de Bamako et

a I’Hépital du Point G dans le cadre de la décentralisation du diagnostic de la

tuberculose.

1.2.2 Objectifs spécifiques

e Appuyer "'INRSP ainsi que les trois laboratoires ciblés dans la mise en place du
systéme de I’assurance qualité de la bacilloscopie.

o Déterminer les éléments essentiels, a la fois humains et matériels, nécessaires pour
assurer la qualité du dépistage de la tuberculose & Bamako.

e Identifier les obstacles potentiels & la poursuite d’un systéme d’assurance qualité

du dépistage de la tuberculose par la microscopie a Bamako.
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2 Généralités

2.1 Epidémiologie de la tuberculose

2.1.1 Dansle monde

En 1993, ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a décrété que la tuberculose était

une priorité de santé publique a I’échelle mondiale :

e 1/3 de la population était infectée par le bacille de Koch (BK) soit prés de 2
milliards de personnes ;

o 8 millions de cas de tuberculose maladie étaient déclarés chaque année, dont 95%
dans les pays en développement ;

¢ 3 millions de déces lui étaient'imputables annuellement.

De plus I’OMS prédit une détérioration de la situation dans le futur, principalement en

Afrique et en Asie, plus touchées par I’épidémie de SIDA (7).

En 2005 :
o Le nombre de cas de tuberculose maladie devrait dépasser les 10 millions ;

e Le nombre de décés devrait atteindre 3,5 millions.

2.1.2 Dans les pays industrialisés

Depuis le début du 20°™ sigcle, la maladie avait progressivement diminué dans les
pays industrialisés. L’amélioration des conditions de vie et la découverte des

médicaments antituberculeux, ont été a I’origine de cette évolution favorable. (7)

Dans les années 80-90, une stabilisation voire une augmentation de cas de tuberculose
a frottis positif a été observée dans de nombreux pays, notamment aux Etats Unis

ainsi qu’en Hollande, en Angleterre, au Danemark, en Italie et en Suisse. Au cours des
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Pour expliquer ce changement d’évolution plusieurs facteurs peuvent étre évoqués :

I’épidémie de SIDA, -

la paupérisation,

la diminution des moycns alloués par les gouvernements aux structures de Lutte
contre la tuberculose,

Le développement de la résistance aux médicaments antituberculeux,

L’importance des cas de tuberculose a partir des pays & haute prévalence de cette

affection. (7)

2.1.3 En Afrique

Au Malawi, alors que le nombre total de cas était qua peine plus de 5 000 en

1985, il était de presque 9 500 en 1989, ce qui représente une augmentation de 4 200

cas ou 82% en 4 ans. Le nombre de cas frottis positifs est passé de 2 215 en 1985 a

3546 en 1989, ce qui fait une augmentation de 1 331 ou 60% au cours de la méme

période. I y a trois raisons principales a ceite augmentation en fleche des cas de

tuberculose diagnostiqués :

la dépression de I'immunité cellulaire provoquée par D’infection VIH chez les
sujets précédemment infectés par le bacille de la tuberculose aussi bien que chez
ceux récemment infectés, dans plusieurs districts ;

I’influence favorable des bons résultats de la chimiothérapie de courte durée sur la
venue spontanée des sujets porteurs de symptdmes aux centres de santé;

et un afflux de réfugiés venant du Mozambique au cours des 3 ou 4 demiéres

années. (18)

Au Mozambique, le nombre total de cas de tuberculose déclarés a été de 2 255 en

1985, 8 263 en 1986, 10 996 en 1987, 13 863 en 1988 et 15 614 en 1989. Ces données
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Au Bénin, entre 1983 et 1988 les chiffres indiquent un nombre assez constant de
cas de tuberculose toutes formes confondues, environ 2 000 cas par an, Il y a eu une
légere augmentation des cas de [rottis positifs : le total des cas dépistés a été d ‘environ

1 240 cas annuellement pour la période 1983-1984 et de 1 310 cas de 1984 a 1988.
(18)

’ 2.1.4 Au Mali

2.1.4.1 Résultats des enquétes et tendance de I'incidence

Dans les années 60 deux enquétes épidémiologiques avaient été réalisées en vue de

déterminer I'importance de I’endémie tuberculeuse au Mali (5):

e Une enquéte radio photographique faite en 1963-1964 a estimé a 2,6% la
‘prévalence des cas bacilliféres dans les six grandes villes du Mali (Bamako, Ségou,
Kayes, Mopti, Sikasso, Gao) ;

e Une enquéte tuberculinique faite en 1968 dont les résultats ont permis de fixer a

36% le nombre de sujets tuberculino-réacteurs 4 I’Age de 15 ans.

Les résuitats de cette derniére enquéte ont permis 4 I'époque en utilisant les « indices
" épidémiologiques » de Styblo et Sutheland, d’évaluer les indices épidémiologiques de

[a tuberculose au Mali.

Le risque annuel d’infection a été estimé entre 1,5 4 2% soit une incidence annuelle de
nouveaux eas toutes formes confondues de tuberculose de 150 & 200 pour 100000
habitants (5).

En I’an 2000, 15000 nouveaux cas de tuberculose toutes formes confondues et 7500
nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive étaient attendus. Au
cours de la méme période 4300 nouveaux cas de tuberculose toutes formes confondues

et 2500 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif ont été notifiés, soit
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La notification des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif est passée

de 1866 en 1995 & 2527 cas en I'an 2000, soit une augmentation du taux de

notification de 26% en 5 ans (5).

Le taux de détection en 2000 était de 33% pour les cas de tuberculose pulmonaire a

frottis positif. En projetant une augmentation du taux de détection de 7,5% par an, on

atteindra un taux de 40,4% en 2002 et de 70% en fin 2006 (5).

Tableau : Notification des cas de tuberculose pulmonaire frottis positifs

de 1995 4 2000 (5)
ANNEE 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Nombre
nouveaux 1866 2173 2476 2474 2690 2527
cas
TPM(+)

2.1.4.2 Situation de la résistance aux médicaments antituberculeux

Les informations disponibles au niveau du Laboratoire National de Référence de

’INRSP relatives aux résultats des cultures et des tests de sensibilité chez 86

nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif en 1990 aménent a penser que

le niveau de résistance primaire au Mali doit étre un sujet de grande préoccupation. La

résistance 2 plusieurs médicaments a été démontrée dans 21% des cas (5);

Elle se répartit comme suit :

- H+S+R:2%.
- H+S+E : 5%.
- H+S+T: 14%.

H : Isoniazide

S : Streptomicine

R : Rifampicine

E : Ethambutol

T :Thioacétazone

12
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La résistance a H seul s’est produite dans 2% des cas, 4 E seul dans 5% des caseta T

seul dans 7% des cas. .
Afin de valider les résultats du Laboratoire National dc Référence (LNR), il scrait

nécessaire de développer un systéme du contrdle de la qualité & [’aide d’un laboratoire

de référence bien établi a I’étranger.

2.1.4.3 Epidémie de VIH et son impact sur I’évolution de la tuberculose

Il ressort de I’enquéte de séroprévalence VIH-SIDA effectuée dans les différentes
régions du Mali en 1994 que le taux de séroprévalence du VIH-SIDA dans la
population générale est de 4% (5). Ce taux est de 1,7% en 2002 au Mali (28).

. Les données concernant la séroprévalence VIH chez les malades tuberculeux sont

limitées.
Celles recucillies dans le service de pneumo-phtisiologie de I'Hopital du Point G,
montrent qu’en un an le taux de séroprévalence parmi les tubereuleux hospitalisés a

Bamako est passé de 4% en 1987 4 plus de 12% en 1988.

Une évaluation des systémes de surveillance épidémiologique du Mali a ét€ réalisée du
15 septembre au 6 octobre 2000 en vue de la mise en ceuvre d’une stratégie nationale

de surveillance épidémiologique intégrée des maladies prioritaires.

At mmtren da ratte Avaliiatian ine llete de TR maladiae Aant 1a fitherenlnoee a &té retenne



i

3

= R

2.2 Programme National de Lutte contre la Tuberculose

Avant I'indépendance, la [utte antituberculeuse n’était pas bien organisée et les
donndes statistiques sur les activités n’étaient pas disponibles. Aprés PPindépendance,
le département dc la santé créa des dispensaires antituberculeux dans toutes les
capitales régionales pour permettre le diagnostic et le traitement de la maladie, en

collaboration avec les comités antituberculeux mis cn place a cet effet. (3)

Devant I’ampleur du probléme, la section Tuberculose et Immunisation a été
créée en 1972 et la chimiothérapie de courte durée a été adoptée et introduite comme
principale arme de lutte contre la tuberculose en 1985 dans les zones pilotes : Kita,
Markala et 1’hopital du Point G.

En 1997, les textes de création du Programme National de Lutte contre la Tuberculose
(PNLT) ont été adoptés, de méme que la nomination d’un coordinatcur national.
Actuellement, l'application de la poly chimiothérapie de courte durée couvre

’ensemble du territoire national. (5)

2.2.1 Les objectifs du programme

Objectif général (3)

Réduire la transmission du bacille tuberculeux au sein de la population.

Objectifs spécifiques

e Dépister au moins 70% des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis
positifs d’ici I’an 2007 ;

e Traiter et guérir 85% des cas dépistés ;

o Réduire 4 moins de 10% le taux de malades perdus de vue en cours de traitement ;

e Protéger tous les enfants dés leur naissance par la vaceination B.C.G ;

e Diminuer I’impact de I'infection du VIH sur [’incidence de la tuberculose a
microscopie positive en collaboration avec e Programme National de Lutte Contre

le SIDA par un traitement efficace des tuberculeux VIH positifs et par 'T.E.C.

nmnrar | Ramtd T Farmatinn Bdvecatioan (O ammimicatiom
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Le but de ce programme est de réduire I’incidence de la maladie afin qu’elle cesse

d’ére un probléme de santé publique, par le dépistage et le traitement des sources

d’infection (tubereulose pulmonaire a froitis positifs). (3)

Pour atteindre ce but, le PNLT doit :

couvrir I'ensemble du pays, surtout le milieu rural ol vivent 73% de la population ;
étre permanent : Uampleur de la tuberculose est grande dans tout le pays. La
situation peut s’améliorer progressivement si le programme est appliqué pendant

une génération au moins. (3)

Les stratégies du PNLT sont (3):

la formation et/ou le recyclage du personnel opérationnel de tous les établissements
sanitaires'(médecins, infirmiers, laborantins) ;

I"intégration des activités de lutte antituberculeuse dans les taches routiniéres de
tous les établissements sanitaires ;

la mise en place d’un systéme efficace de suivi des malades et de récupération
active des malades perdus de vue au cours de leur traitement ;

I’organisation d’un systéme efficace d’approvisionnement des établissements
sanitaires en médicaments antituberculeux, en réactifs et matériels techniques de
laboratoire ;

I’extension progressive du dépistage et de la chimiothérapie de courte durée a tout
le pays ;

la supervision réguliere (périodique et continue) des aetivités de lutte
antituberculeuse sur toute [’étendue du territoire national ;

I’information, éducation, communication de la population et des malades en
matiére de lutte antituberculeuse ;

la rétro Information réguliére du personnel d’exéeution a tous les niveaux.

T & PNT T A Mali comme triid PNT T maderne eet hacéd enur 1a etratéeoie DOTS



2.2.2 Stratégic DOTS f

Un programime national de lutte contre la tuberculosc moderne est basé sur la
siratégie DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course).
Ceite siratégie, soutenue par I’Organisation Mondiale de la Santé, a été élaborée a
partir de Dexpérience acquise par 'UICTMR (Union Internationale Contre la

Tuberculose el les Maladies Respiratoires) et ses partenaires.

2.2.2.1 Qu’est-ce que le DOTS ?

DOTS est le nom donné & la stratégie de lutte antituberculeuse recommandée par
POMS.

Il est extrémement important que les agents sanitaires et communautaires offrent le
cadre adéquat afin que les malades recoivent Dintégralité des médicaments
antituberculeux de premiére intention durant la chimiothérapie de courte durée. 11 est
impératif d’observer strictement le traitement pour prévenir le développement d’une
pharmaco résistance.

Le DOTS est organisé de maniére a ce que les malades regoivent leur traitement sans
que cela ne géne leur vie quotidienne. Les médicaments peuvent étre administrés par
toute personne volontaire, formée, responsable, acceptée par le malade et 'rendant
compte aux services de lutte antituberculeuse. Cette approche permet aux malades, par
exemple, de recevoir leurs médicaments chez eux ou sur leur lieu de travail et favorise
’observance du traitement.

Depuis que le DOTS a été introduit & |’échelle mondiale en 1991, environ 3,5 millions
de personnes ont été guéries de la tuberculose. En chine, les taux de guérison parmi les
nouveaux cas s’élevent 4 96%. Au Pérou, I'usage généralisé du DOTS pendant dix ans
a perinis de traiter avec succés 91% des cas.

Dans certaines régions du monde (Chine et Inde), le prix de I'approvisionnement en
antituberculeux pendant six mois pour le DOTS ne représente que .10 & 20 $ US par
malade.

La Banque Mondiale a décrit la stratégie DOTS comme étant 'une des interventions

sanitaires les plus rentables de toutes (23).
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2.2.2.2 Les éléments de la stratégice DOTS

e un engagement politique de la part du gouvernement ;

» un approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux essentiels ainsi
qu’en matériel pour lc diagnostc ;

e un diagnostic et un suivi des patients basé sur ]’examen microscopique des
erachats ;

s [’utilisation de traitement court pour au moins les cas a frottis positifs, le traitement
étant Directement Observé (TDO) lorsque la rifampicine est utilisée ;

» la surveillance du programme grice a un bon systéme d’enregistrement ¢t de

déclaration. (1)

2.2.2.3 Qu’cst-ce que le traitement directement observé et comment Porganiser ?

A quelques exceptions prés les régimes thérapeutiques proposés par 'UICTMR

et observés par le PNLT permettent de guérir les cas nouvellement diagnostiqués de

tuberculose (1).

Pour atteindre ce but, il est essentiel que le patient prenne la totalité des médicaments
prescrits. Pour s’en assurer, une supervision fréquente et attentive est nécessaire.
Lorsque la chimiothérapie comprend la rifampicine, chaque dose de combinaison de
médicaments doit étre absorbée sous le contrdle visuel direct de ’agent de santé
(Traitement Directement Observé, TDQ). Cela nécessite pour le patient d’étre présent
lors de la distribution du médicament, chaque jour, pendant toute Ia durée pendant
laquelle la rifampicine est prescrite. Si le patient peut se rendre chaque jour au centre,
le traitement sera administré sur un mode ambulatoire. Il est parfois nécessaire
d’organiser ’hébergement du malade dans le centre de santé, dans un foyer spécial ou

dAane nin antre len T.oreoue le natient est frée malade i1 nent &tre nécesceaire de
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La phase de continuation nc comprend pas de ril'ampic'inc ¢t fes médicaments sont
habitucllemient donnés pour un mois en vue d’unc auto administration quatidicnne
(sauf dans le cas d"un retraitement). Cela permet de limiter le temps pendant lequel le
patient vient quotidiennement au centre, ct l'autorise 2 reprendre des activités

normales aprés avoir achevé la phase intensive, quand lc malade se sent assez fort pour

le faire.

Lorsque le patient a pris lcs médicaments pendant toute la durée prescrite, Ic traitement

est arré(c.
Bien qu’une rechute soit rare aprés qu’un tuberculeux ait regu un traitement adéquat, il
faut demander aux patients de rcvenir consulter si des symptdmes évocateurs de

tuberculose réapparaissaient.
2.2.3 Structures, organisation et fonctionnement

Au Mali le PNLT est entiérement intégré dans le systéme de soins de santé du

Ministére de la Santé 4 tous les niveaux. (3)

2.2.3.1 Au niveau national
Le PNLT est rattaché  la Division de I’Epidémiologie de la Direction Nationale

de la Santé Publique. Il est géré par une coordination nationale assistéc par :
e un comité technique,
e des scrvices de références,

e le Comité Antituberculeux du Mali (CAM)

2.23.1.1 La coordination nationale

Elle est dirigée par un coordinateur national de lutte antituberculeuse dont es

fonctions sont les suivantes :

et ot Ane Etamac andrationnallee ol mettre on eenvre civee lee anérations
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Aux niveaux intermédiaires et périphériques, la coordination nationale s’appuie
sur les directions régionales de la santé pour assurer : .

= ]’acquisition et distribution des moyens nécessaires au PNLT en particulier :
les médicaments, les matériels de laboratoire et équipement, les supports
d’information ;

» |a formation du personnel engagé dans le PNLT ;

» |a supervision des activités de dépistage et de traitement ;

» la transmission de [’information épidémiologique et des performances du

programme.

2.2.3.1.2 Les services de références

T

e Le centre national antituberculeux-est 1€ si¢ge de:la:cootrdination: nationale ;*

e Le laboratoire de bactériologie de I’Institut National de Recherché en Santé
Publique; "
e Le service de pneumo-phtisiologie de I’hdpital du point « G ».

2.2.3.2 Au niveau régional

Le PNLT est placé sous 1’autorité du Directeur Régional de la santé. Ce dernier,
responsable du PNLT a pour fonction :

o de coordonner le travail des centres de dépistage et de traitement. Chaque centre
sera visité réguliérement par une équipe de supervision « intégrée ». Les cercles
ayant de faibles résultats doivent faire I’objet d’une attention particuliére ;

o d’organiser des programmes de formation niveau régional, en collaboration avec le
chef de la division santé ou des programmes, et les médecins chefs de service
socio-sanitaire de cercle et de former sur le terrain le personnel chargé de
I’exécution du PNLT ;

e de s’assurer qu’un rapport trimestriel sur le dépistage et les résultats du traitement
iui est bien transmis par chaque centre de dépistage et de traitement de cercle. Le
responsable régional du PNLT vérifie ces rapports et les commente avant de les

adresser a la coordination nationale.
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2.2.3.3 Au niveau des services socio-sanitaires de cercle
Le responsable de I'application -du PNLT est le médecin chef du service socio- -

sanitaire de cercle. Le dépistage et le traitement sont intégrés dans les activités de
I’établissement. Qutre ses fonctions de médecin chef du service socio-sanitaire, il doit :
» conseiller et aider le personnel sanitaire 4 introduire, étendre et superviser le
dépistage de la tuberculose dans les établissements sanitaires du cercle ;
e décider des mises en traitement et s’assurer que :
» les régimes du PNLT sont bien suivis ;
* les malades en traitement sont sous la stricte surveillance du personnel de
santé ; '
" les régimes sont prescrits pour la période nécessaire et que les malades guéris
arrétent le traitement ;
" les visites de controle (bacilloscopies) sont faites aux dates indiquées ;
 décider des mises en retraitement en cas d’échec de la chimiothérapie qu’elle
qu ‘en soit la raison ;
* tenir & jour et de fagon précise le registre de la tuberculose, et vérifier que les fiches
d’observation et les fiches de traitement sont correctement remplies
* adresser réguliérement les rapports trimestriels commentés au responsable régional
du PNLT ;
¢ assurer I’information, I’éducation, la communication pour la tuberculose de la

collectivité.

2.2.3.4 Au niveau des centres de santé périphériques

Tous les centres de santé communautaires doivent Etre engagés dans la lutte
contre la tuberculose. Le personnel de ces centres est responsable, dans le cadre de ses
attributions, de la sélection des malades consultants chez qui ’on doit suspecter la
tuberculose et leur orientation vers les services socio-sanitaires de cercle. Ce
personnel, médical ou paramédical, pourra assurer les soins aux malades dépistés. 11
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2.3 La tuberculose

2.3.1 Qu’est ce que la tuberculose ?

La tuberculose est une maladie infectieuse transmise par les voies respiratoires.

Elle est commune a4 [’homme et aux animaux. Chez [’homme, elle est due dans 90%

des cas au bacille découvert en 1882 par Robert Koch, appelé aussi bacille de Koch

(8).

Le bacille de la tuberculose est une bactérie appartenant au genre Mycobactérium :

Mycobactérium tuberculosis (Zopf, Lehman et Neumann 1896) ;

Mycobacterium bovis (Karlsen et Lessel 1970), bacille tuberculeux bovin ;
Mycobacterium bovis variété BCG (Calmette et Guerin 1921), vaccin BCG ;
Mycobacterium africanum (Castests, Rist et Bois vert 1969), bacille tuberculeux
africain ;

Mycobactérium microti (Wells 1937) Vole bacillus, bacille du compagnol, variété

non pathogéne pour I’homme. (BM page 966)

La tuberculose causée par Mycobacterium tuberculosis se présente sous deux

formes (1):

La tuberculose pulmonaire est la forme la plus fréquente de la maladie et concerne
plus de 80% des cas. C’est la seule forme de tuberculose qui soit contagieuse.

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 l’abdomen. La

*
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2.3.1.1. Tuberculose pulmonaire .

Les cas de tuberculose pulmonaire sont divisés en deux groupes : les cas a frottis

positifs et les cas a frottis négatifs (3).

2.3.1.1.1 Patient a frottis positifs

* Patient avec au moins deux échantillons de crachat positifs pour le bacille acido-
alcoolo-résistant & I’examen microscopique ;

* ou patient avec au moins un échantillon de crachat positif pour le bacille acido-
alcoolo-résistant et des anomalies radiographiques correspondant 4 une tuberculose
pulmonaire évolutive ;

¢ ou patient avec au moins un échantillon de crachat positif pour le bacille acido-

alcoolo-résistant et une culture positive pour M. Tuberculosis.

2.3.1.1.2 Patient a frottis négatifs

* Patient avec au moins trois échantillons de crachats négatifs pour le bacille acido-
alcoolo-résistant 4 l’examen microscopique, des anomalies radiographiques
compatibles avec une tuberculose pulmonaire sévére étendue (miliaire aigué ;
lésions interstitielles étendues et non cavitaires chez un immunodéprimé et pour
lequel un médecin a prescrit une chimiothérapie antituberculeuse compléte) ;

* ou patient avec au moins 2 séries de 3 échantillons de crachats négatifs prélevés a
10-15 jours d’intervalle et des anomalies radiographiques compatibles avec une
tuberculose pulmonaire active et persistantes malgré un traitement antibiotique a
large spectre, non spécifique ;

® ou patient avec au moins un échantillon de crachat ne contenant pas de bacille

acido-alcoolo-résistant et dont seule la enltnre act nacitive fotir AL Tirhornsidnoro
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e Patient avec des signes histologiques et/ou cliniques correspondant & une
tuberculose évolutive extra pulmonaire et pour lequel un médecin a prescrit une
chimiothérapie antituberculeuse compléte ;

e ou patient avec au moins une culture positive pour M. Tuberculosis d’un

prélévement non pulmonaire.

2.3.2 Caractére bactériologique : Agent pathogéne
2.3.2.1 Habitat

Parasite strict de ’homme, il est capable d’infecter certaines espéces animales
proche de I’homme (chien et plus rarement le chat, perroquets, animaux de
ménagerie). Il ne survit pas dans la nature mais peut survivre pendant plusieurs jours

dans les expectorations. (10)

2.3.2.2 Morphologie

Les mycobactéries sont des batonnets fins et droits ou légérement incurves de 2 3
5u de long sur 0,2 & 0,3 de large. Les extrémités sont arrondies, elles sont immobilcs,
se présentent en petits amas ou sous forme isolée. Elles ne sont pas colorables par les
colorants usuels, mais sont colorées par la fuchsine phéniquée selon la méthode de
Ziehl-Neelsen datant de 1885. Elles retiennent le colorant malgré 1’action combinée

des acides et de I’alcool. Elles sont acido-alcoolo-résistants. (10)

2.3.2.3 Caractéres culturaux

Les mycobactéries se caractérisent par leur exigence de culture et leur lenteur de
croissance. Toute diminution en apport d’oxygéne entrave leur culture ce qui explique
en partic le développement préférentiel de M Tuberculosis dans les parties bien

oxygénées de I’organisme, (10)

Pour M. Tuberculosis nous avons les caractéres culturaux suivants :
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vitesse de croissance : le temps de division est en moyenne 20 heures, les cultures
ne sont positives qu'aprés une Qu plusieurs semaines d’incubation a 37°C ; .
aspect des colonies (rugueux — taille).

il faut des milieux spécifiques enrichis de sérum, ceuf, glycérine, albumine bovine.
fécule de pomme de terre préalablement utilisée ;

milieu du Dubos ;

milieu de Logwenstein-Jensen : milieu de référence pour la détermination de la
nature eugonique ou dysconique des colonies ;

température optimale de croissance 35-37°C ;

pH optimufn 6,8-7.

Pour satisfaire leur exigence métabolique de nombreux milieux de culture ont été

utilisés ; mais celui de Lowenstein Jensen reste le plus utilisé. (13)

2.3.2.4 Caractéres biochimiques

L’identification d’une bactérie a partir de colonies retrouvées sur Lowenstein-jensen

peut se faire de plusieurs fagons : d’abord par des épreuves biochimiques.

présence de la catalase a 22°C et 4 70°C ;
présence de la peroxydase ;

production d’acide nicotinique ;

réduction des nitrates ;

transformation du citrate de fer ammoniacal ;
présence de la glycosidase ;

présence de 1’uréase ;

présence de ’aryl-sulfatase ;

hydrolyse de tween 80.

Les plus couramment utilisés sont les suivants :

catalase est un enzyme qui décompose I’eau oxygénée en libérant de ’oxygene. Sa
présence dans une souche donnée se traduit par un dégagement gazeux lorsque I’on

met cette souche en présence d’eau oxygénée. Toutes les mycobactéries

evnthéticent de |a catalace 3 222 cq1if carainee entirhac jenniacida racicfantas da
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Mycobacterium bovis et Mycobacterium tuberculosis. 1l existe différentes souches
distinguables les unes des autres par leur sensibilité thermique.

e acide nicotinique : les souches de Mycobacterium tuberculosis produisent une
importante quantité d’acide nicotinique dont la présence est révélée par la bromure
de cyanogene.

» réduction des nitrates des mycobactéries présentent une nitrate réductase leur
permettant de réduire les nitrates en nitrites : (NO3----NO2).

L’identification des mycobactéries peut se faire également par d’autres méthodes,

indépendamment de leurs caractéres biochimiques, comme les techniques de biologie

moléculaire (voir section diagnostic partie culture 2.3.4.2),

2.3.2.5 Caractére antigénique

Les mycobactéries ont une forte teneur en lipide, 20 & 45%. Ceux ci représentent 60%

des constituants de la paroi.
Structure de la paroi

L’étude de la structure de la paroi du bacille tuberculeux permet de comprendre
comment ’agent responsable de la tuberculose bouleverse, contourne et/ou neutralise

les mécanismes cellulaires antimicrobiens. (24)

Les mycobactéries en général et Mycobacterium tuberculosis en particulier, comme les
bactéries Gram positif ont un épais peptidoglycane et pas de membrane externe. Mais
elles ont une structure lipopolysaccharidique qui rappelle, en plus épais et en plus
dense celle qui existe chez les bactéries 4 Gram négatif, Cette structure, composée
d’arabino-galabtane et d’acides mycoliques, acides gras de poids moléculaire trés

élevé, forme une barri¢re particuliérement hydrophobe autour du corps microbien.

En I’absence de membrane exteme et porine, les acides mycoliques empéchent les

ralarante hahittiele dee hartériee de nandtrer a 1Pintéranr dec murahantdriac I8Y Min
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concoit facilement que la difficulté dc passage a travers la paroi des mycobactéries
n’est pas limitée au colorant. Elle s’étend 4 de nombreuses autres molécules et
notamincnt aux antibiotiques, ce qui explique la résistance naturelle des mycobactéries
a la plupart des antibiotiques actifs sur les autrcs espéces bactériennes. Cettc résistance
naturellc constitue I"un des grands problémes thérapeutiques, qui est 1ié & un défaut de
pénétration 4 travers la paroi et non a une inscosibilité de la cible d’action. La
découverte des antibiotiques comme la streptomycine, I’isoniazide, le pyrazinamide, la
rifampicine aurait permis de surmonter la résistance naturelle de Mycobacterium

tuberculosis.

2.3.2.6 Caractére immunologique

Les mycobactéries tuberculeuses et plus particuliérement le bacille tuberculeux induit
chez I’homme infecté une allergie et une immunité spécifique dont le support
expérimental décrit par Robert KoCH en 1891 est connu sous le nom de phénoméne de
KOCH.

2.3.2.6.1 Phénomeéne de Koch

e L’inoculation de bacille tuberculeux virulent a un cobaye sain ne provoque aucune
lésion apparente jusqu’au 10°™ ou 14°™ jour. Une nodule va apparaitre par la suite
au point d’inoculation qui va s’ulcérer et I’ulcération va persister jusqu’a la mort de
I’animal ;

e L’inoculation faite chez un cobaye déja tuberculeux a une évolution différente.
Trés rapidement en 24 & 48 heures, la peau rougit et se nécrose. La lésion
inflammatoire et nécrotique atteint un maximum en 72 heures, puis s’élimine et
guérit spontanément sans que 1’évolution de la maladie sous-jacente soit affectée ;

e La réaction inflammatoire précoce avec nécrose est le fait de I’hypersensibilité.
Mais [a réaction d’hypersensibilité nécessite quand méme 24 a 72 heures pour se
produire, il s’agit donc du type méme de I"hypersensibilité retardée. On I’appelle

alleroie tuberculiniaue o hvbersensibilite tuberculiniane.f 113
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Le caractére transitoire de la réaction prouve qu’il y a une immunité. Celle-ci ne se
manifeste qu'a [’égard des bacilles de ré-inoculation. L’ immunité est dite surinfection
chez le cobaye. L hypersensibilité s’installe d’autant plus vite ct est d’autant plus forte

que Ies bacilles inoculés sont plus virulents et en nombre élevé.
2.3.2.6.2 Adjuvant de¢ Freund

Freund a montré en 1937 qu’en injectant un mélange de substance protéique (inducteur
d’une hypersensibilité de nature humorale (immédiate) et d’une suspension de bacilles
tuberculeux tués, enrobés dans une huile minérale (Adjuvant et Freund) on provoque

I’apparition d’hypersensibilité vers le type retardé. (12)

Les travaux avaient d’abord établi la responsabilité des cires D dans le caractére
retardé de ’hypersensibilité. Puis grice aux travaux de Lederer et Chelid (1974), on
sait que [’unité active du peptidoglycane (contenu des cires D) est N-acétyl-muramyl-
L-analyl-D-isoglytamine ou muramyl-dipeptide (MDP) qui peut étre synthétisée

actuellement.

Le test a la tuberculine pour rechercher I’hypersensibilité tuberculinique chez
’homme, la seule méthode recommandée par I’OMS est I’intradermo-réaction de
Mantoux. Elle seule assure la pénétration dans le derme d’une ﬁuantité constante (1,1
ml) de tuberculine purifié par voie intradermique et a mesurer 72 heures plus tard le

diameétre de ’induration réactionnelle.

La tuberculine est un filtrat concentré a chaud de bouillon dans lequel les bacilles

tuberculeux ont ét€ cultivés pendant 6 semaines {12).

2.3.2.6.3 La vaccination

Le B.C.G (Bacille de Calmete et Guerin) est le vacein le plus ancien dans I’histoire de

la tnilharcsis]laca I cct admsnretre 1a e 121 rmrnccthle Aarne 1a wria s medsfbicoarmno o le
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naissance.” §’il ne protége pas contre la maladie dans toutes ses formes, il permet
d’éviter les formes les plus graves surtout chez les enfants en dge de scolarisation. Il
est injecté par voie intradermique (habituellement dans la partie supérieure du bras
gauche), a [a dose de 0,05 mi pour les enfants de 0 1 an et & 0,1 ml plus ceux qui ont

plus d’un an.

Chez I’homme, I'immunité n’empéche pas I’apparition de la maladie tuberculeuse
chez certains sujets infectés. Le « Bacille de Calmete et Guerin » est 4 I’heure actuelle

le vaccin le plus immunisant et en méme temps le moins pathogéne dont on dispose.

(12)

2.3.3 Transmission

La tuberculose se transmet essentiellement par voie respiratoire. L’infection se fait par
intermédiaire de goulettes de mucus infectées, venant des poumons d’un malade
atteint de tuberculose pulmonaire. Les gouttelettes sont produites surtout quand le

malade tousse ou éternue (par exemple, elles passent jusqu’a’3 000 par accs de toux).

(14)

Elles séchent rapidement et se fixent a des fines particules de poussiére. Les plus
petites d’entre elles restent en suspension dans 1’air pendant plusieurs heures. Seules

les particules de moins de 10p m de diamétre peuvent atteindre les alvéoles du

poumon. Les plus grandes se déposent dans les voies aériennes supérieures d’oul elles

sont emportées sur le courant mucocilliaire pour étre habituellement dégluties. (15)

>’ autres modes de transmission du bacille tuberculeux tels que contact manuel avec
les objets contaminés ou I’introduction artificielle du bacille dans ou sous la peau sont

trés rares et sans importance épidémiologique.

En dehors de I’éventualité d’un contact étroit avec des cas index dont I’expectoration

est a frottis positife une nronartion relativement fathle de ciiete an rantart dtrnlt aran



des cas index développeront la maladie. Si les bacilles tuberculeux atteignent un
individu, ils peuvent ne pas atteindre les voies respiratoires ou ils peuvent aussi ne pas

pouvoir les atteindre a une dose infectante suffisante.

Méme si les baciiles arrivent a infecter I’hoinme, I’infeetion n’entraine une tuberculose
active que chez a peu prés [0% d’individus qui ont acquis une infection primaire.
L’infection peut €tre acquise par voie orale, mais celle-ci est exceptionnelle.

La contamination s’effectue soit dans le milieu familial, soit en dehors et certains
groupes socioprofessionnels {personnel socio-sanitaire, étudiants en médecine ou en

pharmacie) sont particuliérement exposés.

2.3.4 Diagnostics de la tuberculose

Quand la tuberculose est-elle probable ?

Les signes les plus fréquents de tuberculose pulmonaire sont (1):

e une toux persistante pendant 3 semaines ou plus ; chaque patient qui se présente
dans un centre de santé avec ce symptome est un « suspect de tuberculose » ;

s des hémoptysiesl(crachats parfois striés de sang), une difficulté a respirer et des
douleurs thoraciques ;

s une perte d’appétit et une perte de poids ; un sentiment de malaise général et de

[

fatigue ; des sueurs et de la fiévre.

Tout patient présentant ces symptomes, et d’autant plus s’il est ou a été en contact avec

un tuberculeux contagieux, est susceptible de souffrir de tuberculose.

Les symptdmes de tuberculose extra pulmonaire dépendent de I’organe atteint. Des
douleurs thoraciques en cas de pleurésie tuberculeuse, des ganglions lymphatiques
augmentés de volume, une déformation a angle aigu de la colonne vertébrale sont les

signes les plus fréquents de tuberculose extra pulmonaire.
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Dans quelles circonstances la tuberculose est-elle le plus souvent découverte ?

Les cas de tuberculose sont le plus souvent trouvés dans les circonstances

suivantes (1):

e parmi les patients qui consultent spontanément dans une formation sanitaire pour
des symptomes évocateurs de tuberculose ;

e parmi les personnes (enfants et jeunes adultes, en particulier) vivant sous le méme
toit qu’un patient dont I’examen de crachats est positif’; -

e panni les personnes dont une radiographie du thorax présente une anomalie

évoquant une tuberculose.

La tuberculose sera détectée de la maniére la plus efficiente dans toutes les formations
sanitaires dont le personnel soignant et les membres de la communauté sont bien

informés des symptomes évocateurs de tuberculose.
Quelle influence le VIH a-t-il sur le diagnostic de tuberculose ?

Les cas de tuberculose associée a Iinfection par le VIH sont, pour la plupart,
impossibles a distinguer des autres. Les cas a frottis positifs sont tout aussi
identifiables, qu’il existe ou non une infection par le VIH. Certains cas de tuberculose
associée a une infection par le VIH se manifestent sous des formes « bizarres » et la
proportion de cas & frottis négatifs et/ou de tuberculoses extra pulmonaires peut étre
augmentée. Néanmoins, ’examen microscopique des crachats reste un €lément
indispensable au diagnostic de tuberculose dans les pays ou ’infection par le VIH est
fréquente en raison de sa capacit€é a identifier les cas contagieux et parce que la

majorité des patients ayant une tuberculose pulmonaire et une infection 8 VIH sont

frottis positifs. (1)

2.3.4.1 L’examen microscopique

(est wtn examen aqui permet de rechercher des bacilles acido-alcoolo-résistants
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Dans tous les cas, les personnes identifiées comme souffrant de tuberculose doivent
subir un examen microscopique des crachats (ou bacilloscopie), pour déterminer s’il
s’agit, ou non, de cas contagieux de tuberculose. Cela sera fait avant I’instauration du
traitement. Cet examen consiste a regarder au microscope un échantillon de crachats
étalé sur une lame de verre (frottis) et coloré par la méthode de Zichl-Neelsen. Si, par
cette méthode, I’on détecte des bacilles (couramment désignés par le terme de bacilles
acido-alcoolo-résistants ou BAAR), on dit que le patient souffre d’une tuberculose a
frottis positifs. L’examen microscopique des crachats est le seul moyen de confirmer
le diagnostic de la tuberculose dans la plupart des pays a faibles revenus. Il est
important de la pratiquer car il identifie de maniére précise et rentable les cas
contagieux, ceux qui nécessitent donc des soins en priorité, et aussi parce que, dans de
nombreux pays a faibles revenus, on donne aux cas contagieux un traitement différent

de celui des cas non contagieux.

[.’examen microscopique permet donc de détecter les tuberculeux les plus contagieux.
Sa sensibilité est augmentée par ’examen d’échantillons successifs. Cependant, il -

n’identifie pas I’espéce mycobactérienne.

2.3.4.2 La culture

La culture est considérée comme la méthode de référence en mycobactériologie. Elle
permet d’identifier [’espéce en cause et de faire les épreuves de sensibilité. Chez les
patients atteints de tuberculose pulmonaire, la sensibilit¢ de la culture lorsque 3

échantillons d’expectoration sont analysés est d’au moins 90%.

Les méthodes de culture se divisent en deux catégories : la culture sur milieu solide et
la culture en milieu liquide. La culture sur milieu solide se fait classiquement sur

milieu a2 base d’euf comme le Lowenstein-Jensen, bien que d’autres milieux sont

marfmtle itilicae camme e Middlabhranl THIO ot THI1 1
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Dans la culture en milieu liquide se sont des bouteilles contenant des facteurs de
croissance dilués dans un bouillon qui sont ensemencées. Cette méthode présente
deux avantages majeurs par rapport a la précédente. Premiérement, le temps nécessaire
pour détecter la présence des mycobactéries est plus court et permet d’obtenir une
culture positive pour M. ruberculosis en 10 a 14 jours par rapport a 21 jours pour les
cultures sur milieux solides. Deuxiémement, la culture en milieu liquide permet une
automatisation de la méthode. Plusieurs systémes existent ol [’incubation des
bouteilles ensemencées se fait dans un appareil qui détecte automatiquement la
croissance des mycobactéries, par exemple en mesurant le CO, dégagé dans le milieu.
Quand la quantité de CO, dégagée dans une bouteille atteint un certain seuil, I’appareil
indique alors aux techniciens que cette bouteille est susceptiblé de contenir des
mycobactéries . On procéde alors a un examen microscopique du liquide de la

bouteille ainsi qu’a une sous-culture sur milieu solide.

Suite a I’isolement des mycobactéries sur milieu solide ou liquide, 'un ou ["autre des
tests supplémentaires suivants sont fait pour identifier l’espécé €N Cause :

1) les tests biochimiques tels que le nitrate, la niacine, et la catalase, 2) la
chromatographie liquide & haute performance, réservée en général aux laboratoires de
référence 3) les analyses de biologie moléculaire, en particulier les sondes d’ADN et

les techniques d’amuplification telles que la PCR (voir 2.3.4.6).
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2.3.4.3 La radiographice

Le diagnostic radiologique de la tuberculose n’cst pas fiable. Le¢s images repérées sur
une radiographie thoracique peuvent étre dues a une tuberculose ou diverses autres

maladies, car [’aspect des images radiographiques n’est pas spécifique de la

tuberculose. Certaines personnes ayant souffert par le passé d’une tuberculose, mais

ayant guéri depuis (et ne nécessitant donc pas de traitement) peuvent avoir une
radiographie thoracique évoquant une tuberculose justiciable d’un traitement. Les
radiographies thoraciques sont utiles chez les patients dont les frottis ne sont pas
positifs, mais elles ne peuvent étre interprétées de maniére fiable que par un médecin

compétent. (1)

2.3.4.4 Test ala tuberculine

La tuberculine est un filtrat concentré 4 chaud de culture de bacilles en milieu liquide.

- La premiére tuberculine a été préparée en 1890 par R. Koch, selon le procédé suivant :

les bacilles cultivés pendant 6 a2 8§ semaines sur bouillon glycériné sont d’abord
inactivés par chauffage & 100°C. Le bouillon est ensuite concentré par évaporation au
bain marie bouillant puis filtré. Le filtrat, qui est un liquide sirupeux brunitre, est la

tuberculine brute qui tire 100.0000 UI (Unités internationales) par millilitre. (8)

Le test a la tuberculine est parfois utilisé comme support au diagnostic de tuberculose.
Son interprétation est souvent trés délicate, car un résultat positif peut ne pas étre dii a
la tuberculose et un test négatif n’exclut pas totalement une tuberculose. De plus, la
tuberculine n’est pas toujours disponible dans les formations sanitaires périphériques,
elle coiite cher, a une courte durée d’utilisation, doit étre conservée a ’abri de la

lumiére et de la chaleur et son administration et son interprétation demandent une

harnne tanhntianna € 2act! metrraiag la nlite enttvuant 1o mercrmmia]l s camtd Aacd featra ] ae



2.3.4.5 Test immuno-chromatographique (1CT)

Test immuno-chromatographique ou Kit ICT tuberculosis Amrad :

Il s’agit d’un test immunochromatographique rapide basé sur la détection d’anticorps
de Mycobacterium tuberculosis dans le sang total, le plasma, le serum ou les fluides
de sites extra pulmonaires tels que les fluides pleuraux, péritonéaux ou lymphatiques
chez les patients atteints de tuberculose. Ce test utilise de nombreux antigénes secrétés
par la tuberculose pendant une infection active. Ces antigénes sont immobilisés sur
quatre (4) lignes en travers d’une membrane. Lorsque [’on ajoute un échantillon sur le
tampon bleu il le traverse en se diffusant et s’accroche a ces lignes d’antigénes si des
anticorps d’immunoglobuline G (IgG) contre la tuberculose sont présents. Lorsque
I’on ferme la carte de test, I'IlgG anti-hwinaine attachée aux particules d’os colloidal se
fixe sur les anticorps d’IgG humaine en formant une ou plusieurs lignes roses. S’il n’y
a pas d’anticorps spécifiques dans I’échantillon aucune ligne rose ne se forme dans la
zone du test. _ ‘

Le sang est prélevé sur le doigt par piqiire. Le test ICT s’est avéré négatif chez les VIH
positifs, donc il n’est pas efficace dans le diagnostic de la tuberculose au Mali et dans
d’autres pays de I’ Afrique ou la prévalence de I’infection par le VIH est élevée. (26)

2.3.4.6 Meéthodes de biologie moléculaire

Deux méthodes de biologie moléculaire sont couramment utilisées pour le diagnostic
de la tuberculose.
2.3.4.6.1 Sondes d’ADN

Les sondes d’ADN sont des séquences d’acide nucléique complémentaires & une
séquence du génome de M. tuberculosis . Ces séquences sont marquées afin de
pouvoir étre révélées par fluorescence ou par colorimétrie. Elles permettent de détecter
en moins de 2 heures la présence de I’ADN de M. tuberculosis a partir des
mycobactéries retrouvées dans un milieu liquide ou a partir des colonies obtenues sur
milieu solide. Des sondes commerciales ont aussi été développées pour d’autres

esnéces de mvcobactéries telles M. avium et M. kansasii.
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2.3.4.6.2 Amplification génique ou J« polymerase chain reaction » (PCR).

L amplification génique est une technique qui permet de générer un trés grand nombre
de copies d’une séquence d’ADN spécifique pour M. tuberculosis i partir de I'ADN
extrait d’un échantillon clinique. Les copies ainsi produites, appelécs « amplicons »,
sont par la suite détectées par méthode de fluorescence ou colorimétrique.
Contrairement aux sondes d’ADN qui nécessitent la croissance préalable des
mycobactéries, la PCR peut étre faite directement sur les spécimens d’origine
respiratoire ou non respiratoire. La sensibilité du test est cependant supérieure lorsque
réalisé sur les spécimens respiratoires, avec une sensibilité > 95% pour les
expectorations de patients avec tuberculose pulmonaire dont le frottis est positif pour
la présence de BAAR, alors que ia sensibilité pour les spécimens non respiratoires &
frottis positif est d’environ 70%. Différentes techniques d’amplification génique sont
commercialisées et la plupart d’entres elles permettent théoriquement d’obtenir un

résultat en dedans de 6 heures de I’arrivée de I’échantillon au laboratoire.

2.3.4.7 Recommandations internationales concernant la bacilloscopie pour les
pays a faibles revenus

Chaque fois que I’on soupgonne une tuberculose pulmonaire, il faut prélever trois

échantillons de crachats pour I’examen microscopique. Chaque fois que ¢’est possible,

il faut les recueillir en moins de 24 heures et de la maniére suivante (1):

Premier échantillon : au cours du premier entretien, un échantillon de crachats est
recueilli sur place, aprés que le sujet ait toussé et se soit éclairci le fond de la gorge,
sous la supervision d’un membre du personnel, dans un lieu bien ventilé et a Iécart;

Deuxiéme échantillon : le patient regoit un crachoir pour y recueillir un échantillon

cmntimal frrarhate dir nefit matint avant la cernnd entretien At datt avair lieua le taur



Troisieme échantillon : lors du second entretien, le patient apporte les crachats prélevés le
matin et un nouvel échantillon de crachats est recueilli sur place.

Si le premier échantillon recueilli sur place est positif et si le patient ne revient pas
pour le second entretien, on doit immédiatement le rechercher afin de prévenir
I’aggravation de son état et la dissémination des bacilles dans la communauté. Une
premiére bacilloscopie positive doit toujours étre confirmée par un deuxiéme examen
positif. Tout patient dont seulement un examen de crachats est positif sera examiné par

un médecin ou un technicien supérieur de santé.

Avec- 3 spécimens de crachats consécutifs prélevés au réveil, on a montré a de
nombreuses reprises que, parmi ceux qui s’avéreront positifs, environ 80% sont
positifs au premier examen, 15% au second et 5% au troisieme. [.’examen des crachats
produits le matin au réveil a plus de chances d’étre positif que celui recueilli sur place.
C’est pourquoi le gain du troisiéme examen prélevé sur place est faible. En
conséquence, si la charge de travail du laboratoire est trop lourde, il peut étre plus
raisonnable de n’examiner en routine que 2 spécimens au lieu de 3. Dans ce cas, si on
pense qu’un patient nécessite une mise sous traitement, méme si les 2 examens sont .

négatifs, un troisiéme spécimen sera examiné.

Avant d’instaurer le traitement, le médecin ou le technicien compétent reverra tous les
patients chez qui on a suspecté une tuberculose mais dont les examens de crachats sont
négatifs. Il peut souhaiter procéder de la maniere suivante afin de déterminer si le
patient a ou non une tuberculose : lorsqu’il est possible de pratiquer des radiographies
pulmonaires, si la radiographie montre des images compatibles avec une infection
pulmonaire, un traitement non spécifique par des antibiotiques a large spectre peut étre
administré ; si une seconde série de trois examens microscopiques des crachats peut
étre pratiquée ; si elle est encore négative, le responsable peut décider d’administrer au

patient un traitement antituberculeux. S’il en est ainsi, il I’enregistre comme un cas de
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2.3.4.8 Méthodes de diagnostic utilisées au Mali

La méthode couramment utilisée au Mali est I’examen microscopique de crachats.
A Bamako, la culture s’effectue uniquement au laboratoire national de référence de
’INRSP(Institut National de Recherche en Santé Publique. La microscopie est

effectuée dans tous les laboratoires de centre de santé,
2.4 Recommandations concernant I’Assurance Qualité
2.4.1 Définitions

[’assurance qualité de I’examen microscopique des expectorations est une
composante obligatoire du programme de lutte contre la tuberculose. Elle concerne
I’ensemble du processus, depuis le recueil des expectorations, la préparation du frottis,
sa coloration, I’examen microscopique jusqu’a I’enregistrement et la communication

du résultat. (1)

Le but des programmes d’assurance qualité est d’améliorer I’efficience et la

fiabilité des services de microscopie des frottis.

Les trois composantes d’un programme d’assurance qualité sont (1):

o Contréle interne de qualité. Le contrdle de qualité est un processus de suivi
interne, effectif et systématique qui vise a détecter la fréquence des erreurs et a la
comparer aux limites fixées pour une performance acceptable du test. Il s’agit d’un
mécanisme & mettre en place dans tous les laboratoires pour qu’ils puissent au
moins valider la compétence de leurs services de diagnostic.

o Test de compétence. 1l est connu également comme « Evaluation Externe de la
Qualité ». Il s’agit d’un programme visant & permettre aux laboratoires participants
d’apprécier leurs capacités en comparant leurs résultats & ceux obtenus sur les
mémes échantillons dans d’autres laboratoires du réseau, par exemple les

Laboratoires Régionaux ou Nationaux.
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o Amélioration de la qualité. L.’amélioration de la qualité est un processus par lequel
les composantes des services de diagnostic par examen microscopique des frottis
sont analysées afin d’examiner les moyens d’éliminer de fagon permanente les
obstacles qui s’opposent a leur succés. Le recueil des données, 1’analyse des
données, !’identification des problémes et des solutions créatives pour ces
problémes sont les composantes clé de ce processus. I implique un suivi continu

ainsi que I'identification des défaillances, suivi d’une action corrective pour

prévenir la réapparition des erreurs.

2.4.2 . Procédures

Le contrdle de qualité interne conceme plus particuliérement celui de la
coloration. Les nouveaux lots de solutions de colorants doivent systématiquement étre
testés. Ceci implique habituellement la coloration de frottis non colorés, mais connus
comme positifs et négatifs. De plus il est recommandé d’inclure dans chaque série de
colorations quelques lames non colorées a résultat connu. En outre, la relecture des
lames positives par un autre technicien est hautement souhaitée : en pratique toutefois,
trés peu de laboratoires périphériques disposent de deux microscopistes pour la
tuberculose. Dans ce cas, le médecin responsable du centre doit étre capable de relire
les frottis positifs ou douteux. Un contrdle du registre du laboratoire doit étre effectué
réguliérement par un autre responsable du centre ou par le médecin pour vérifier que
toutes les rubriques prévues dans le registre sont correctement remplies, qu’il n’y a pas
d’erreurs de report des informations et des résultats. Un aspect essentiel de ’assurance
qualité réside dans I’observation directe des techniciens de laboratoire a tous les stades

de leur travail de routine par un superviseur expériment€.

Evaluation de Ia Compétence. Il y a quatre méthodes principales pour tester la
compétence pour la microscopie des crachats.
¢ [’envoi des frottis fixés, non colorés a partir du Laboratoire de Référence vers le

Iahoratoire périphérique permet de contrbler la coloration, la lecture et
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e L’observation de la qualité de toutes les élapes de I"examen microscopique des
frottis d’expectoration lors des visites de supervision sur le terrain.

» L’envoi des frottis colorés et lus au microscope depuis le laboratoire périphérique
vers le Laboratoire de Référence pour relecture.

e Le prélévement d’un échantillon de lames provenant de patients enregistrés en les

sélectionnant dans le registre de la tuberculose du District.

Les quatre méthodes ont des avantages et des inconvénients distincts. I est dés lors
conseillé de les mettre en ceuvre selon les besoins et les circonstances de chaque PNT.
L’amélioration de la qualité consiste & corriger les déficiences dans la
performance et la lecture des bacilloscopies de frottis en prenant des mesures
appropri€ées pour y remédier. Le recyclage des techniciens qui font preuve d’une
performance inférieure & 'optimum est de la responsabilité des laboratoires d’un

niveau supérieur dans le réseau.
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3 Méthodologie

3.1 Type et Période d’étude

C’est une étude longitudinale d’évaluation du systéme d’assurance de qualité qui s’est
déroulée de juillet 2001 a septembre 2002 dans trois laboratoires du district de

Bamako (Commune I, Commune V, Hépital du Point G).

3.2 Lieux d’étude

3.2.1 Laboratoires des Communes I, V et de I’Hdpital du Point G

Le choix des laboratoires pour cette étude a été le suivant :

e un centre de santé de référence : Celui de la commune V a été choisi parce qu’il
est parmi les premiers centres de santé de Bamako.

e une ASACO {Association de Santé Communautaire): Pour les mémes raisons
I’ASACOBA (Banconi) a €été choisie. Ce centre ne disposant pas d’assez de
techniciens a cette époque, tous ses malades étaient redirigés vers le centre de
santé de la Cornmune I, d’ol le choix de ce dernier ;

o le laboratoire de ’Hopital National : tous les malades hospitalisés dans cet

hopital sont dirigés dans le laboratoire de 1’Hépital National du Point G;

3.2.2 Le laboratoire bactériologique de ’INRSP

Ce laboratoire est le Laboratoire National de Référence. De ce fait c’est lui qui doit

nffrir 1a sunervision et I’encadrement des laboratoires périphériques.
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3.2.3 Les Universités de Nancy et Montréal
Les laboratoires des universités de Nancy et Montréal pour permeitre le contrdle
externe de qualité des lames lues au niveau des laboratoires périphériques et celui de

’INRSP.

3.3 Bacilloscopie

3.3.1 Echantillonnage : critéres d’inclusion des malades

Est incluse dans I’étude toute lame lue provenant de patient positif ou négatif se
présentant dans un des trois centres concernés pour consultation d’une toux chronique

et persistante de 3 semaines au moins.

3.3.2 Matériels

Au début de I'étude, en juillet 2001, une visite a été effectuée dans les trois
laboratoires (Commune I, V et laboratoire du Point G) ainsi qu’au laboratoire de
référence (INRSP). Elle avait pour but I’évaluation du matériel disponible.

A Dissue de cette visite le matériel manquant a été livré dans les différents
laboratoires :

» les picettes pour la conservation des colorants ;

o les anses de platine ;

e un microscope pour fa commune [ ;

les boites de conservation : 2 boites par laboratoire (une pour les lames positives et

’autre pour les lames négatives) ;

les portes lames.

La liste du matériel utilisé pour [’étude est la suivante :

* un microscope optique électrique,
e des lames porte-objet,

e une anse de platine,

4]




e un bec bunsen avec gaz (butane),

e des marqueurs et crayons diamant,

» du colorant de Ziehl Neelsen (a froid),
e de I’huile de paraffine et alcool a 90°C,
e un portoir de lames,

e des boites de conservation de lames,

e des pinces et crachoirs,

e Xxyléne,

e un bac de coloration.

-

3.3.3 Méthodes de laboratoire
3.3.3.1 Prélévement

Les prélévements sont effectués dans les laboratoires des Communes sous les conseils
du technicien de laboratoire. A I’hépital du Point G, ils sont effectués au service de

phtisiologie et apportés au laboratoire.

Le malade ou le patient doit tousser et I’expectoration doit provenir du poumon. Elle

doit étre purulente, jaune, souvent avec des traces de sang.

Trois échantillons de crachat sont demandés : le premier échantillon est le crachat du
jour si le malade se présente pour la premiére fois au laboratoire ; ensuite il lui est
remis un second crachoir qui sert a recueillir le crachat du lendemain matin au réveil;

un troisiéme crachat est recueilli sur place lorsqu’il apportera le second crachat.

Pour les malades hospitalisés (cas du Point G) les crachats sont recueillis par les

infirmiers et acheminés au laboratoire.
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A I’aide de marqueur feutre le numéro du patient dans le registre et le numéro d’ordre
du crachat (I pour premier échantillon, 2 pour le second et 3 pour le troisiéme

échantillon) sont marqués sur le couvercle des crachoirs.

3.3.3.2 Examen microscopique

Au démarrage de I’étude, en juiilet 2001, une formation sur la bacilloscopie a été
organisée 3 I’INRSP pour les techniciens de laboratoire. Cette formation de deux jours
a été effectuée par le technicien supérieur de I'INRSP, deux médecins de I’université
de Montréal et un professeur de ’université de Nancy. Elle avait pour but de bien
former les techniciens de laboratoire de sorte & minimiser les erreurs dues aux

insuffisances de ces derniers.

Le contrdle de qualité interne concerne plus particuliérement celui de la coloration.
C’est pourquoi aux premiers mois de ’étude, une uniformisation des méthodes de
coloration a été effectuée. Une formule de coloration a été élaborée pour toutes les
communes de Bamako et I’'Hopital du Point G. Cette formule est décrite ci-dessous,(
voir 3.3.3.2.2).

Pour assurer une bonne qualité de I’examen microscopique il faut que certaines tiches
soient bien exécutées a savoir : la confection des frottis, la coloration des frottis, la

lecture des lames et I’expression des résultats.

3.3.3.2.1 Confection des frottis
Elle s’effectue comme suit :(3)

e apres s’étre lavé les mains, prendre la boite de lames neuves et, a I’aide d’un

crayon marqucur (crayon ou graveur en diamant), porter sur le tiers de la lame e

I’\llm.ﬂ'l‘ﬁ rl’irlpnﬁﬁr‘aﬁnn f"ll mﬂlﬂr‘p -



Exemple : Frottis

v/06L

Figure 1

e placer la lame sur la paillasse a c6té de la flamme d’un « bec bunsen », le numéro

- du malade vers le haut;

e porter des gants;

e prendre la crachoir correspondant au numéro de lame. Vérifier que I’identification
inscrite sur la lame correspond bien 4 celle du crachoir;

e ouvrir délicatement le crachoir en évitant de générer des aérosols;

- e a I’aide d’une anse métallique préalablement chauffée au rouge puis refroidie,

prélever une parcelle purulente ou hémorragique (14 ofi on a le maximum de chance

- de retrouver des bacilles);

e réaliser un étalement fin sur les 2/3 de la lame a environ 0,5 ¢cm des bords pour

¢viter les contaminations; le frottis doit étre mince de fagon a permettre de

déchiffrer les écritures d’un journal a travers;

Exemple :
-
8 | |Froiis x S 8
- = ) o = =
f—
Schéma montrant le bon frottis Schémas montrant les mauvais frottis

o

Figure 2

e stériliser I’anse de platine en la portant au rouge & la flamme du « bec bunsen »;

—J1 =]
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e laisser sécher les frottis & la température du laboratoire et a I’abri des mouches
pendant 15-30 minutes. II ne faut pas utiliser la flamme pour le séchage;

e avec une pince, prendre la lame sur la partie ol le numéro est inscrit, frottis tourné
vers le haut et la passer 3 fois a travers la flamme;

e placer la lame sur le porte-lame pour coloration.

3.3.3.2.2 Coloration des frottis

T a tarhrinae rtilicna aot ralle Ae Ziahl Wealecan a4 oid fE smvbhaoanm
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e Préparation du colorant (Fuchsine)

Solution A

- Eau 500 ml

- Fuchsine 25¢g

- Alcool 95°C 25 ml

- Phénol 50 ml

- Teepol 75 gouttes

Pour obtenir la solution de Fuchsine, triturer la fuchsine dans le mortier et ajouter petit
a petit I’alcool pour bien dissoudre la poudre ; ajouter ensuite le phénol puis I’eau et

ensuite les 75 gouttes de Teepol.

e Préparation du mélange décolorant et contre colorant
Solution B '

= Préparation du contre colorant de bleu de méthyléne (Solution I)

Bleu de méthyléne Tg
Alcool 2 95°C quelques gouttes
Eau distillée 700 ml

Dissoudre le poudre de bleu de méthyléne avec quelques gouttes de I’alcool et ensuite
ajouter [’eau.

» Préparation du décolorant alcool/Acide (Solution II)

Alcool 4 95°C 400 ml

Acide sulfurnique 100 ml

Mélanger I’acide et I’alcool et laisser refroidir une quinzaine de minutes.

Ajouter ensuite a la solution de bleu de méthyléne (Solution I + Solution IT).

nenmte filtrer chacrnine dee enhiitione
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e Technique de Coloration (3)

Elle s’effectue en deux temps :

Premier temps :

» placer la lame sur un support (bac de coloration) le frottis dirigé vers le haut ;
» recouvrir la lame de solution A ;

= laisser agir pendant 5 minutes ;

= au bout de cette période, rejeter le colorant.

Deuxiéme temps :

= recouvrir Ja lame de la solution B pendant 3 minutes ;

» ensuite laver a I’eau puis sécher.

NB : Avec plusieurs lames a colorer, déposer celles ¢i sur le bac a colorant en laissant
entre elles un peu d’espace afin d’éviter d’éventuelles contaminations lors de la

coloration.

3.3.3.2.3 Lecture des lames et expression des résultats

Aprés coloration, la lecture utilise I’objectif 100 en immersion dans une goutte d’huile.

Trois cents (300) champs microscopiques sont lus. (3)

l
» 2 - 100 champs
001/1 < - 100 champs
3 + > - 100 champs

Figure 3 : « Technique de lecture »

La lame est [ue selon la figure ci-dessus. La lecture doit étre systématique en

. . r e, .
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Si le frottis occupe les 2/3 de la lame, une longueur compte environ 100 champs
microscopiques. Une deuxiéme longueur doit étre examinée puis une troisieme (dans

le sens 1, 2 et 3 sur la figure).

Ainsi sur trois longueurs on observe 300 champs, ee qui demande environ 10 a I3

minutes d’observation.

Les bacilles acido alcoolo résistants ou BAAR apparaissent sous le forme de batonnets

fins rouges de 2 & 3 microns de long sur 0,2 4 0,5 microns de diamétre.

Pour l;éxprcssion des résultats, il faut donner une réponse quantitative qui permet
d’apprécier le degré de contagiosité du malade, directement en rapport avec le nombre
de bacilles contenu dans I’expectoration. Ce comptage permet aussi d’apprécier I’effet

du traitement si la réduction du nombre de BAAR est nette entre deux examens.

Tableau I : Expression des résultats de la lecture des lames pour la
recherche de BAAR (3)

L

Nombre de BAAR Nombre de champs Résultat a inscrire
observés examinés en immersion

Aucun 300 champs Négatif

1-3 BAAR 300 champs Douteux (a reprendre)

1-9 BAAR Au moins 100 champs | Faiblement positif
(indiquer le nombre de
bacilles vus)

10-99 BAAR 100 champs 1+

1-10 BAAR par champ | Au moins 50 champs 2+

J > 10 BAAR par champ | Au moins 20 champs 3+ o
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3.4 Implantation d’un programme de contrdle externe de Ia qualité

Le test de la compétence est connue comme « Evaluation Exteme de la Qualité ». 11
s’agit d’un programme visant 3 permeitre aux laboratoires participants d’apprécier
leurs capacités en comparant leurs résultats & ceux obtenus sur les mémes échantillons
dans d’autres laboratoires du réseau, dans notre cas les laboratoires de 'INRSP et des
Universités de Nancy et Montréal. Pour procéder & cette évaluation les lames ont été
conservées puis transportées d’un laboratoire a un autre.

3.4.1 Conservation des lames

En juillet 2001, chaque laboratoire (Commune I, V et Point G) a recu deux boites de
conservation de 100 lames, une boite destinée aux lames lues comme négatives et

I’autre boite pour les lames lues comme positives.

Les instructions données aux laboratoires pour la conservation des lames ont été les

suivantes :

e avant de placer les lames a conserver dans les boites, elles doivent étre
délicatement nettoyées de I'huile 4 immersion (en appuyant légérement avec un

papier mouchoir mais sans frotter);

e pour les patients & bacilloscopie positive, toutes les lames de ce malade sont
conservées, qu’il s’agisse d’un nouveau cas, d’une rechute ou d’un suivi. Si une
des lames de la série s’avére négative, elle est aussi conservée mais placée dans la

boite des lames négatives;

e pour les malades a bacilloscopie négative (c’est-a-dire que toutes les lames de la

cArie ennt népatives). cenllement une lame de o eérie fot foncervee *
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si, entre temps, une boite de conservation devenait pleine, les plus vieilles lames seront

jetées au fur et & mesure pour faire de la place aux lames plus récentes.

Les lames ont été récupérées en septembre 2001, décembre 2001, avril 2002, juillet
2002.

3.4.2 Transport des lames

3.4.2.1 Laboratoires périphériques vers PINRSP

Les lames sont transportées dans des portes lames en carton bien fermé des communes
vers I’INRSP.

3.4.2.1.1 INRSP vers les Universités de Nancy et Montréal

Les lames sont bien emballées dans des boites & lames et envoyées aux Universités de

Nancy et Montréal par avion.

3.4.2.2 Universités de Nancy et Montréal vers PINRSP

Le retour s’effectue de la méme fagon que I’envoi.

3.4.3 Contrdle de qualité des lames
3.4.3.1 Principe des relectures

e Lames de contrdle préparées a Nancy et relues sur les sites

Les lames préparées par les Universités de Nancy et Montréal ont été examinées par
les techniciens des laboratoires périphériques. Au début de I’étude, ces lames, dont les
résultats étaient connus au préalable, ont servi a tester les procédures et les colorants.

Quelques mois aprés, un certain nombre de lames positives et négatives ont été relues

a Pavenala at lae récnltate ant ata Aternitde c1ir nlara
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e Lames de controle étalées 2 'INRSP colorées et lues sur les sites

L’envoi de lames de 'INRSP vers les centres de santé et le laboratoire du Point G afin
de permettre le maintien de Uintérét des techniciens en leur offrant la possibilité

d’évaluer eux-mémes leur performance.

Tous les 3 mois, 6 lames étaient envoyées par 'INRSP, soit 3 lames positives et 3
lames négatives (en moyenne). Une fois la lecture terminée, les résultats étaient
acheminés immédiatement a2 I'INRSP qui y apportait, dans un bref délai, les correctifs
nécessaires, s’il y avait lieu. Un rapport sommaire était communiqué aux

collaborateurs des Universités de Nancy et de Montréal.

¢ Lames recueillies sur les sites et relues a ’INRSP

L’envoi des lames des centres de santé et du laboratoire du Point G vers 'INRSP afin
de permettre I’évaluation de la qualité des frottis et des colorations et la vérification de

I’exactitude des résultats obtenus.

Les lames lues dans les communes ont été transportées et relues a I'INRSP pendant les

périodes suivantes :

Tableau II ; Période et nombre de lames lues par centre

Période Commune I Commune V Point G
Aot 2001 45 18 12
Septembre 2001 73 38 54
Octobre 2001 10 9 10
Novembre 2001 9 10 10
Décembre 2001 10 10 10
Mars 2002 20 20 18
Juin 2002 20 - 10 20
Total 187 115 134




Les résultats obtenus a 'INSRP ont €té comparés avec le registre des laboratoires
périphériques. Les lames ont été choisies de fagon aléatoire par les techniciens des
laboratoires périphériques, pour éviter tout biais de sélection. La relecture a été faite
par deux personnes. Les résultats ont ét¢ communiqués aux Universités de Nancy et de

Montréal. Les correctifs étaient apportés rapidement lorsque nécessaires.

¢ Lames préparées a I'INRSP et relues aux Universités de Nancy et de Montréal

Des lames ont €té envoyées de I'INRSP vers un laboratoire de référence externe
(Université de Nancy) afin de s’assurer de la bonne performance du Laboratoire

National de Référence, tel que suggéré par les recommandations internationales.

En novembre 2001 et février 2002, une partie de la collection de lames de routine lues
a ’INRSP (préparées a partir de crachats de malades se présentant directement 3
I’INRSP) a été€ envoyée & Nancy. Les lames y ont été relues a I’aveugle et les résuitats

comparés avec ceux de 'INRSP par la suite.

En février 2002, 50% des lames positives et 10% des lames négatives qui avaient été
recues par I'INRSP 4 partir des laboratoires périphériques ont été relues a ’aveugle a
I’Université de Nancy. Les lames ont été choisies de fagon aléatoire pour éviter tout

biais de sélection. Les résultats ont ét€ retransmis a I’INRSP.

3.4.3.2 Planification et réalisations

Voir I’échéancier en Annexe A.
3.5 Elaboration d’un questionnaire d’assurance qualité

Un questionnaire adapté a la situation du Mali et des laboratoires visités a été établi.

Meri dang le hnt d’évaluer et d’imoplanter un proemamme de contrdle interne de aualité
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I’enregistrement des données complétes pour chaque spécimen soumis :
* Numeéro du spécimen
. = Nom du malade et nom de la mére (pour faciliter I’identification)
= Date de naissance
= Adresse
= Date de prélévement du spécimen
» Date d’arrivée au laboratoire

» Résultat de la microscopie

I’identification adéquate des lames: numéro du spécimen, nom du malade et

numéro de code du laboratoire,

la compilation des données concernant le nombre de lames lues quotidiennement et

le nombre de [ames a microscopie positive,

Ie stockage de toutes les lames a [’abris de la lumiére dans des boites de collection
qui devront étre identifiées selon le type de lames qu’elles contiendront (boites

avec frottis négatifs et positifs),

I'inciusion d’une lame témoin positive et d’une lame témoin négative lors de
chaque session de microscopie. Ces lames ont été fournies par [’Université de

Nancy en février 2002,

Le questionnaire est divisé en six grands volets :

s Organisation du laboratoire

Recueil des crachats

Etalement, coloration et lecture

Résultats

Santé et Sécurité

e Autre

I11n evarmnlaire A1 anecticannaire <2 trouve en Anneve R



3.6 Visites de supervision

Quatre visites de supervision ont été effectuées dans les laboratoires des trois centres
concernés. Elles étaient effectuées tous les trois mois : juillet 2001, octobre 2001,
janvier 2002, avril 2002,

La premigre visite de supervision s’est étendue au laboratoire de référence [INRSP et la
derniére a é€té généralisée a tous les laboratoires de communes (I, I1, ITL, IV, V et VI) et
le laboratoire de I’hopital du Point G.

Les objectifs des visites étaient de discuter du programme avec les techniciens,

discuter des difficultés, administrer les questionnaires d’assurance de qualité.

Le programme de supervision a inclus les activités suivantes :

e [|’observation du travail incluant la coloration, ’examen microscopique et la revue
des registres de donnée ;

» des entrevues avec les techniciens et les médecins responsables afin d’échanger sur
le déroulement du projet ;

e la vérification des infrastructures, du respect des normes de sécurité et de 1’état des
équipements, en particulier I’entretien du microscope.

e un apport en matériel de laboratoire : anses a platine, crayons diamant, microscope,
cahier de protocole, boites de conservation de lames, lames, portoirs de lames,

pinces et picettes ;

3.7 Organisation d’un séminaire sur la tuberculose
it

Ce séminaire a regroupé la majorité des intervenants en tuberculose 4 Bamako. Les
participants provenaient du Programme National de Lutte contre la Tuberculose, de la
Direction Régionale, de la Faculté¢ de Médecine, de I’INRSP, des Centres de Santé de

Meratine of dac AQACY FAcoacrtatian on Qanta Carmirmnrinantairesy



Il avait pour but, entre autre, de faire le lien entre tous ceux qui sont impliqués dans les

soins aux patients tuberculeux pour comprendre quel est le contexte global dans lequel
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Tableau {11 : Evaluation des structures de laboratoires
Période : Juillet 2001

::l._,]"l'_'l'_'l'—']

COMMUNE 1
19 juillet 2001

COMMUNE ¥V
18 juillet 2001 ‘

HOPITAL DU POINT G
24 juillet 2001

Organisation du Lahoratoire

Disposition des lieux

- Adration bonne

- Une grande fenétre

- Un lieu désigné pour chaque
activité

- Adération bonne -

- Six (6) fenétres, salle
climatisée et ventilée

- Un lieu désigné pour chaque
activité

- Adération bonne

- Deux (2) grandes fenétres et
une petite donnant sur une salle
fermée

- Un lieu désigné pour chaque
activité

Cahier de Protocole

Absent

Absent

Absent

Recueil de Crachats

Requéte standardisée pour la

Présente et contient :

Présente et contient ;

microscopie - Nom et prénom du majade - Nom et prénom du malade Absent
- Age - Age
- Sexe - Sexe
- Adresse compléte - Adresse compléte
- Centre de santé référant - Centre de santé référant
- Nature de I’échantillon - Nature de i"échantillon
- N°de I’échantillon - N°de I’échantillon
- Raison de I’examen - Raison de I’examen
- Diagnostic suspecté - Diagnostic suspecté
- N° du patient attribué - N®du patient attribué
préalablement préalablement
- Renseignement clinique - _Renseignement clinique
Requéte standardisée pour la
Culture Absent Absent Absent

Fiches de demandes d’ Analyse

Présentes dans les centres de santé

Présentes dans les centres de santé

Présentes dans les cabinets de
médecing

Données retranscrites sur une fiche
standardisée au laboratoire

Non

Non

Non

Service d’Accueil

Absent

Présent

Présent

Malade referant en premier lieu

Au laboratoire

Infirmier pour consultation

A un médecin

4N
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Tableau III: Suite
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Contenant

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat

- Toujours disponible

- Souillé est jeté

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat .

- Toujours disponible

~  Souillé est jeté

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat

- Toujours disponible

- Souillé est jeté

Endroit pour cracher

Dans un coin isolé dans la cour,

En plein air & 15 m du laboratoire

Au service de physiologie

bien aéré, a 10 m du laboratoire au Point G
Crachats des 8 derniéres semaines | 792 789 33
Crachats positifs dans les 8 117+ 105+ 0+
derniéres semaines
Réfrigérant pour crachats Absent Absent Absent

Etalement Coloration et Lecture

Microscope

- Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Bon état

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Bonétat

- Linge sec

- Recouvert par une housse

- Temps consacré 4 ja
microscopie : 5 demi journées

- Un peu sale

- Nettoyé avec du papier kleenex

- Pas de housse

- 300 champs sont lus - 300 champs sont lus - 300 champs sont lus
Colorant - approvisionné a la Direction |- Approvisionné & la Direction |- approvisionné i la Direction
Régionale de la Santé Régionale de la Santé Régionale de la Santé
- Fabriqué par le technicien - Fabriqué par le technicien 4 - Fabriqué par le technicien
- I’INRSP
- Filtré aprés préparation -  Filtré aprés préparation -  Filtré aprés préparation
- Conservé dans des flaconsen |- Conservé dans des bouteilles (- Conservé dans des bouteilles
bouteille mises dans |’armoire
- Durée un mois - Durée un mois -
- Pas de lame de contréle - Pas de lame de contrdle - Pas de lame de contrdle
- Coloration bonne qualité - Coloration mauvaise qualité - Coloration bonne qualité
Etalement - Portion purulente - Portion purulente - Portion purulente

- Epaisseur adéquate
- Superficie adéquate
- 3 lames sont lues par patient

-  Epaisseur adéquate
- Superficie adéquate
- 3 lames sont lues par patient

- Epaisseur adéquate

- Superficie adéquate

- Une seule lame est lue par
patient
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Tableau III: Suite
Matériel Disponible Colorant Colorant - Colorant
Lames Lames - Lames
Crayon diamant Crayon diamant - Feutre
Boites de conservation de Cartons pour la conservation |- DBoite pleine

lames

Technicien formé a la microscopie
et disponible

Technicien formé : deux (2)
disponible : un (1)

Technicien formé : cing (5)
Disponibie : cing (5), un par
semaine

Technicien formé : un (1)
disponible : un (1)

Résultats

Un registre standardisé pour
les résultats

Absence de rapport standardisé
Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats

Présence de rapport standardisé
Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats

Absence de rapport standardisé
Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Santé et Sécurité

Sur deux techniciens, un a regu
le test & la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de jounée

Les poubelles A crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Aucun technicien n’aregu le
test & la tuberculine

Les pants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles a crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

L

Le technicienaregu le testa la
tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles & crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement
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Tableau 1I1: Suite

Autre Facteur

Appréciation des patients (degré
de satisfaction)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oui
Délai d’obtention des
résultats : oui

Lieu de réception : oui

Leur orientation vers le ‘
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui

Attitude, Amabilité : oui

Délai d’obtention des

résultats : oui

Lieu de réception : non (car
recu derriére une petite fenétre)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oul
Délai d’obtention des
résultats : oui

Lieu de réception : oui
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Tableau 1V ; Evaluation des structures de laboratoires
Période : Octobre 2001

(3 L

COMMUNEI
08 octobre 2001

COMMUNE V.
08 octobre 2001 i

HOPITAL DU POINT G
08 ociobre 2001

| Organisation du Laboratoire

Disposition des lieux

- Aération bonne

- Une grande fenétre

- Un lieu désigné pour chaque
activité

- Adération bonne

- Six (6) fenétres, salle
climatisée et ventilée

- Un lieu désigné pour chaque
activité

- Aération bonne

- Deux (2) grandes fenétres et
une petite donnant sur une salle
fermee

- Un lieu désigné pour chaque
activité

Cahier de Protocole

Absent

Absent

Absent

Recueil de Crachats

Requéte standardisée pour la
microscopie

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade
- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé référant

- Nature de I’échantillon

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade
- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé référant

- Nature de I’échantillon

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade
- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé referant

- Nature de I’échantillon

- N°de I’échantillon - N° de I’échantillon - N°de ’échantillon

- Raison de I’examen - Raison de I’examen - Raison de I’'examen

- Diagnostic suspecté - Diagnostic suspecté - Diagnostic suspecté

- N? du patient attribué - N°du patient attribué - N° du patient attribué

préalablement préalablement préalablement

- Renseignement clinique -~ Renseignement clinique - Renseignement clinique
Requéte standardisée pour la
Culture Absent Absent Absent

Fiches de demandes d’ Analyse

Présentes dans les centres de santé

Présentes dans les centres de santé

Présentes dans les cabinets de
médecins

Données retranscrites sur une fiche
standardisée au laboratoire

Non

Non

Non

Service d’Accueil

Absent

Présent

Présent

Malade referant en premier lieu

Au laboratoire

{Infirmier pour consultation

A un médecin
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Tableau I'V: Suite

Contenant

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Remis au malade par le
technicien de [aboratoire

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat - Inadéquat . {- Inadéguat
- Toujours disponible - Toujours disponible - Toujours disponible
- Souillé est jeté - Souillé est jeté - Souillé est jeté

Endroit pour cracher

Dans un coin isolé dans la cour,

En plein air & 15 m du laboratoire

Au service de physiologie

bien aéré, a 10 m du laboratoire au Point G
Crachats des 8 derniéres semaines {831 774 444
Crachats positifs dans les 8 111+ 129+ 66+
derniéres semaines
Réfrigérant pour crachats Absent Absent Absent

Etalement Coloration et Lecture

Microscope

- Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Mauvais état

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- 300 champs sont lus

- Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Bonétat

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- 300 champs sont lus

- Temps consacré 4 la
microscopie : 5 demi journées

- Bon état

- Nettoyé avec du papier kleenex

- Pas de housse

- 300 champs sont lus

Colorant

- approvisionné a la Direction
Régionale de la Santé
- Fabriqué par le technicien

- Filtré tout de suite apres
préparation

- Conservé dans des picettes

- Durée de préparation et de
péremption ne sont pas
inscrites

- Pasde lame de contrdle

- Coloration bonne qualité

- Approvisionné a la Direction
Régionale de la Santé

- Fabriqué par le technicien a
I'INRSP

- Filtré tout de suite aprés
préparation

- Conservé dans des bidons

- Durée : deux semaines

- Pas de lame de contréle
- Coloration bonne qualité

- approvisionné a la Direction
Régionale de la Santé
- Fabriqué par le technicien

- Filtré tout de suite aprés
préparation

- Conservé dans des picettes

- Durée non mentionnée

- Pas de lame de contréle
- Coloration bonne qualité

AA
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Tableau ¥4: Suite

-

Etalement - Portion purulente - Portion purulente - Portion purulente
- Epaisseur adéquate - Epaisseur adéquate - Epaisseur adéquate
- Superficie adéquate - Superficie adéquate - Superficie inadéquate
- 3 lames sont lues par patient - 3 lames sont lues par patient |- Une seule lame est lue par
patient
Matériel Disponible - Colorant - Colorant - Colorant
- Lames - Lames - Lames
- Crayon diamant - Crayon diamant - TFeutre

Boites de conservation de
lames

Boites de conservation de
lames

Boites de conservalion de
lames

Technicien formé 4 la microscopie

et disponible

Technicien formé : deux (2)
disponible ; un (1)

Technicien formé : cing (5)
disponible : 5 par tour de role,
un par semaine

Technicien formé : un (1)-
disponible : un (1)

Résultats

Un registre standardisé pour
les résuitats

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de I’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résuitats quantifiés: (1-
9BAAR A3+)

la date de I’analyse

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de I’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélevement

les résultats quantifiés (1-
9BAAR a4 3+)

la date de |’analyse

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numeéro de I’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés (1-
9BAAR a3+)

la date de |’analyse

Le suivi bactériolopique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

|
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Tableau IV: Suite
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Santé et Sécurité

Sur deux techniciens, un a regu
le test a la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles & crachoirs
souillés sont vidées
guotidiennement

Aucun technicien n’a regu le
test de la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles A crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Le technicien a regu le test a la
tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Absence de désinfectant

Le matériel souillé est incinéré

adéquatement

Les paillasses sont nettoyées

en fin de journée

Les poubelles a crachoirs

souillés sont vidées
_quotidiennement

Autre Facteur

Appréciation des patients (degré
de satisfaction)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oui
Délai d’obtention des
résultats : oui

Lieu de réception : oui

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui

Attitude, Amabilité : oui

Délai d’obtention des

résultats : oui

Lieu de réception : non (car
recu derriére une petite fenétre)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oui
Délai d’obtention des
résultats ; oui

Lieu de réception : oui
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Tableau V : Evaluation des structures de laboratoires
Période : Janvier 2002

COMMUNE |

COMMUNEY

HOPITAL DU POINT G

Organisation du Laboratoire

Disposition des lieux

- Adration bonne
- Une grande fenétre

- Un lieu désigné pour chaque
activité

- Aération bonne
- Six (6) fenétres, salle
climatisée et ventilée

- Un lieu désigné pour chaque
activité

- Adration bonne

- Deux (2) grandes fenétres et
une petite donnant sur une salle
fermée

- Un lieu désigné pour chaque
activité

Cahier de Protocole

Absent

Absent

Absent

Recueijl de Crachats

Requéte standardisée pour la
microscopie

Présente et contient ;

- Nom et prénom du malade

- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé référant

- Nature de [’échantillon

- N°de I’échantillon

- Raison de I’examen

- Diagnostic suspecté

- NP du patient attribué
préalablement

- Renseignement clinique

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade

- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé référant

- Nature de I’échantillon

- N°de Péchantillon

- Raison de I’examen

- Diagnostic suspecté

- N°€du patient attribué
préalablement

- Renseignement clinique

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade

- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé referant

- Nature de I’échantillon

- N°de [’échantillon

- Raison de I’examen

- Diagnostic suspecté

- N°du patient attribué
préalablement

- _ Renseignement clinique

Requéte standardisée pour la
Culture

Absent

Absent

Absent

Fiches de demandes d’ Analyse

Présentes dans les centres de santé

Présentes dans les centres de santé

Présentes dans les centres de santé

Données retranscrites sur une fiche
standardisée aun laboratoire

Non

Non

Non

Service d’ Accueil

Absent

Présent

Présent

Malade referant en premier lieu

Au laboratoire

Infirmier pour consultation

A un médecin
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Tableau V: Suite

Contenant - Remis au malade par le - Remis au malade par le - Remis au malade par le
technicien de laboratoire technicien de laboratoire technicien de laboratoire

- Inadéquat - Inadéquat - Inadéquat
- Toujours disponible - Toujours disponible - Toujours disponible
- Souillé est jeté - Souillé est jeté - Souillé est jeté

Endroit pour cracher Dans un coin isolé dans la cour, En plein air 4 15 m du laboratoire | Au service de physiologie
bien aéré, 4 10 m du laboratoire au Point G

Crachats des 8 derniéres semaines {816 633 411

Crachats positifs dans les 8 90+ 51+ 108+

derniéres semaines

Réfrigérant pour crachats Absent Absent Absent

Etalement Coloration et Lecture

Microscope

- Temps consacré i la
microscopie : 5 demi journées

- Bonétat

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- 300 champs sont lus

~  Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Bon état

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- 300 champs sont lus

- Temps consacré 3 la
microscopie : 5 demi journées

- Bon état

- Nettoyé avec du papier kleenex

- Pas de housse

- 300 champs sont lus

Colorant

- approvisionné 3 la Direction
Régionale de la Santé
- Fabriqué par le technicien

- Filtré tout de suite apres
préparation
- Conservé dans des picettes

- Durée 10 jours
- Pas de lame de contrdle
- Coloration bonne qualité

- Approvisionné 4 la Direction
Régionale de la Santé

- Fabriqué par le technicien a
’INRSP

- Filtré tout de suite aprés
préparation

- Conservé dans des bidons et
picettes

- Durée ; deux semaines

- Pas de lame de contréle

- Coloration bonne qualité

- approvisionné a la Direction
Régionale de la Santé
- Fabriqué par le technicien

- Filtré tout de suite aprés
préparation
- Conservé dans des picettes

- Durée | mois
- Pas de lame de contrdle
- Coloration bonne qualité
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Tableau V: Suite

—

Etalement - Portion purulente - Portion purulente - Portion purulente

- Epaisseur inadéquate - Epaisseur adéquate - Epaisseur adéquate

- Superficie adéquate - Superficie adéquate : - Superficie inadéquate

- 3 lames sont lues par patient |- 3 lames sont lues par patient [~ Une seule lame est lue par
patient

.Matérie! Disponible - Colorant - Colorant - Colorant
- Lames - Lames - Lames
- Crayon diamant - Crayon diamant - Feutre

Boites de conservation de
lames

Boites de conservation de
lames

Boites de conservation de
lames

Technicien formé a la microscopie
et disponible

Technicien formé : deux (2)
disponible : un (1)

Technicien formé : cinqg (5)
disponible : 5 par tour de réle,
un par semaine

Technicien formé : un (1)
disponible : un (1)

Résultats

Un registre standardisé pour
les résultats

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de 1’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés (1-
9BAAR a 3+)

la date de I’analyse

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de I’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés (1-
9BAAR a 3+)

la date de I’analyse

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de ['échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés (1-
9BAAR a 3+)

la date de I’analyse

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en finde
traitement
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Tableau V: Suite

Santé et Sécurité

Sur deux techniciens, un a regu
le test & la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles & crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Aucun technicien n’a regu le
test de la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles a crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Le technicien a regu le test a la
tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles & crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Autre Facteur

Appréciation des patients (degré
de satisfaction)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oui
Délai d’obtention des
résultats : oui

Lieu de réception : oui

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui

Attitude, Amabilité : oui

Délai d’obtention des

résultats : oui

Lieu de réception : non {car
recu derriére une petite fenétre)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oui
Délai d’obtention des
résultats : oui

Lieu de réception : oui
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Tabteau VI : Evaluation des structures de laboratoires
Période : Avril 2002
COMMUNE I COMMUNE V HOPITAL DU POINT G
23 avril 2002 29 avril 2002 30 avril 2002

Organisation du Laboratoire

Disposition des lieux

- Adération bonne
- Une grande fenétre (1,5m x
1,25m)

- Adration bonne
- Six (6) fenétres (50cm x50cm),
salle climatisée et ventilée

- Aération bonne
- Deux (2) grandes fenétres et
une petite donnant sur une salle

fermée
- Un lieu désigné pour chaque |- Un lieu désigné pour chaque |- Un lieu désigné pour chaque
activité activité activité
Cahier de Protocole - Recueil des échantillons - Recueil des échantillons - Recueil des échantillons
- Etalement - Etalement - Etalement
- Coloration - Coloration - Coloration
- Lecture - Lecture - Lecture

Recueil de Crachats

Requéte standardisée pour la
microscopie

Présente et contient :

-  Nom et prénom du malade

- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé référant

- Nature de I’échantillon

- N°¢de I’échantillon

- Raison de I’examen

- Diagnostic suspecté

- N° du patient attribué
préalablement

- Renseignement clinique

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade

- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé référant

- Nature de I’échantillon

- N°de |’échantillon

- Raison de I’examen

- Diagnostic suspecté

- N°du patient attribué
préalablement

- Renseignement clinique

Présente et contient :

- Nom et prénom du malade

- Age

- Sexe

- Adresse compléte

- Centre de santé referant

- Nature de ’échantillon

- N°de I’échantillon

- Raison de I’'examen

- Diagnostic suspecté

- N°du patient attribué
préalablement

- Renseignement clinique

Requéte standardisée pour la
Culture

Absent

Absent

Absent

Fiches de demandes d’ Analyse

Présentes dans les centres de santé
et les cabinets de médecins

Présentes dans les cabinets de

Présentes dans les cabinets de
médecins

médecins
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Tableau VI: Suite
Données retranscrites sur une fiche
standardisée au laboratoire QOui Oui . Oui
Service d’Accueil Présent Présent Présent
Malad¢ referant en premier lieu A Dinfirmier A un médecin A un médecin

Contenant

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat

- Toujours disponible

- Souillé est jeté

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat

- Toujours disponible

- Souillé est jeté

- Remis au malade par le
technicien de laboratoire

- Inadéquat

- Toujours disponibie

- Souillé est jeté

Endroit pour cracher

Dans un coin isolé dans la cour,

En plein air a 15 m du laboratoire

Au service de physiologie

bien aéré, 4 10 m du laboratoire au Point G
Crachats des 8 derniéres semaines | 861 996 894
Crachats positifs dans les 8 129+ 120+ 84+
derniéres semaines
Réfrigérant pour crachats Absent Absent Absent

Etalement Coloration et Lecture

Microscope

- Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Mauvais état

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- 300 champs sont lus

- Temps consacré a la
microscopie : 5 demi journées

- Mauvais état

- Nettoyé avec du Xyléne

- Recouvert par une housse

- 300 champs sont lus

- Temps consacré a 1a
microscopie : 5 demi journées

- Bon état

- Nettoyé avec du papier kieenex

- Pas de housse

- 300 champs sont Jus

Colorant

- approvisionné 4 la Direction
Régionale de la Santé

- Fabriqué par le technicien de
laboratoire

- Filtré tout de suite aprés
préparation

- Conservé dans des bouteilles

- Durée une semaine

- Pas de lame de contrble

- Coloration bonne qualité

- Approvisionné a la Direction
Régionale de la Santé

- Fabriqué par le technicien de
laboratoire

- Filtré tout de suite apres
préparation

- Conservé dans des bouteilles

- Durée : un mois

- Pas de lame de contréle

- Coloration bonne qualité

- approvisionné a la Direction
Régionale de la Santé

- Fabriqué par le technicien de
laboratoire

- Filtré tout de suite aprés
préparation

- Conservé dans des bouteilles

- Durée 1 mois

- Pas de lame de contrdle

- Coloration bonne qualité
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Tableau VY1: Suite

Etalement - Portion purulente - Portion purulente Portion purulente
-  Epaisseur adéquate - Epaisseur adéquate ¢ Epaisseur adéquate
- Superficie adéquate - Superficie adéquate Superficie inadéquate
- 3 lames sont lues par patient |- 3 lames sont lues par patient Une seule lame est lue par
patient
Matériel Disponible - Colorant - Colorant Colorant
- Lames - Lames Lames

Crayon diamant
Boites de conservation de
lames

Crayon diamant
Boites de conservation de
lames

Crayon diamant
Boites de conservation de
lames

Technicien formé & la microscopie
et disponible

Technicien formé : deux (2)
disponible : un (1)

Technicien formé : cing (5)
disponible : 5 par tour de rdle,
un par semaine

Technicien formé : un (1)
disponible : un (1)

Résultats

Un registre standardisé pour
les résultats qui contient :

Le résultat des trois crachats
par patient

Les résultats positifs sont
quantifiés (1+, 2+ ou 3+)

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de I’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés

la date de ’analyse

le nom du technicien

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour
les résultats qui contient :

Le résultat des trois crachats
par patient

Les résultats positifs sont
quantifiés (1+, 2+ ou 3+)

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de |’échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés

la date de I’analyse

le nom du technicien

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

Un registre standardisé pour

les résultats qui contient :

Le résutiat des trois erachats par patieny

Les résuftats positifs san? quantifiés ([+, 2+ au
3+)

Un rapport standardisé pour les
résultats incluant :

le nom du médecin

le numéro de [*échantillon

le numéro du patient

les dates de prélévement

les résultats quantifiés

la date de |’analyse

le nom du technicien

Le suivi bactériologique est
effectué 2-5 mois et en fin de
traitement

T



Tableau VI1: Suite

Santé et Sécurité

Sur deux techniciens, un a requ
le test & la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel, lessive en poudre

Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de journée

Les poubelles a crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Aucun technicien n’a regu l¢
test de la tuberculine

Les gants et les blouses sont
disponibles

Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

Désinfectant disponible : eau
de javel

Le matérie] souillé est incinéré
adéquatement

Les paillasses sont nettoyées
en fin de jounée

Les poubelles 4 crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

- Letechnicienareguletestala
tuberculine

- Les gants et les blouses sont
disponibles

- Absence de protocole en cas
d’accident générant des
aérosols

- Désinfectant disponible : eau
de javel

- Le matériel souillé est incinéré
adéquatement

- Les paillasses sont nettoyées
en fin de jounée

- Les poubelles a crachoirs
souillés sont vidées
quotidiennement

Autre Facteur

Appréciation des patients (degré
de satisfaction)

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui
Attitude, Amabilité : oui
Délai d’obtention des
résultats : oui

Lieu de réception : oui

Leur orientation vers le
laboratoire : oui

La disponibilité des
techniciens : oui

Attitude, Amabilité : oui

Délai d’obtention des

résultats : oui

Lieu de réception : non (car
recu derriére une petite fenétre)

- Leur orientation vers le
laboratoire : oui

- La disponibilité des
techniciens : oui

- Attitude, Amabilité : oui

- Délai d’obtention des
résultats : oui

- Lieu de réception : oui

Proposition de sujets pour les
aspects de la prise en charge et
du suivi des malades

Lieu de la prise en charge

Dans une salle attitrée

Dans une salle attitrée

Le malade est référé & qui en
premier lieu

Au médecin

Dans un corridor

A I'infirmier

7%
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Tableau VI: Suite

Existe t-il un registre Qui Qui -

La confidentialité est-elle Non, car nom et statut du VIH sont |-

respectée Qui dans le méme registre

Comment se fait la recherche des -

perdu : Pas de recherche faute de moyens |Pas de recherche faute de moyens

- parqui

- avec quelles ressources
- combien de temps aprés la derni¢re

visite
La recommandation sur la Une fois par semaine pendant les | Une fois par semaine pendant les |-
fréquence a laquelle les deux premiers mois puis une fois |deux premiers mois puis une fois

médicaments sont remis au malade

par mois par la suite

par mois par la suite

En pratique cette distribution
médicamenteuse est effectuce
comment

- Les malades dans les environs
passent prendre les
médicaments chaque jour

- Les malades éloignés prennent
leur médicaments par semaine

- On insiste sur la prise de ces
médicaments

- Les malades dans les environs
passent prendre les
médicaments chaque jour

- Les malades éloignés prennent
leur médicaments par semaine

On insiste sur la prise de ces

médicaments




Tableau VII : Les crachats des 8 derniéres semaines et crachats positifs dans les

8 derniéres semaines recensés lors des visites de supervision sur les sites

Commune I Commune V Point G
Nombre de|Positifs | Nombre de|Positifs | Nombre de|Positifs
crachats crachats crachats
Juillet 2001 792 117+  |789 105+ [33 0
(15%) (13%) (0%)
Qctobre 2001 831 111+ {774 129+ 1444 66+
(13%) (17%) (15%)
Janvier 2002 816 90+ 633 51+ 411 108+
(11%) (8%) (24%)
Avri! 2002 861 126+ 1996 120+ 894 84+
(15%) (13%) (9%)
Total 3.300 447+ |3.192 405+ 1.782 258+
(14%) (13%) (14%)-
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4.2.1 Résultat global

Tableau VIII : Total global des lames recucillies sur les sites et relues 3 PINRSP

)y /1 /T 4/ T/

Total des Lames Lames Qualité de Dimensi
[ames lues | Compatibles | incompatibles Coloration I'étalen
Adéquat | Inadéquat [ Adéquat| I
Aol-01 75 59 16 59 16 63
Sep-01 165 141 24 133 32 111
Oct-01 29 25 4 25 4 19
Nov-01 29 22 7 22 7 19
Déc-01 30 22 8 21 9 20
Mar-02 58 50 8 54 4 58
Jul-02 60 58 2 57 3 50
TOTAL 446 377 69 371 75 340
J En % 100% 85% 15% 83% 17% 76%




[

—1 1 1 T 0 0 0D 4O )

T——J

4.2.2 Résultats détaillés

Tableau IX : Compatibilité de lecture des lames du laboratoire de la Commune I

relues a PINRSP
Total des lames lues | Lames Compatibles | Lames incompatibles

aoi-01 45 29 16

sep-01 73 69 4

oct-01 10 8 2

nov-01 9 6 3

déc-01 10 7 3

mar-02 20 17 3

Jul-02 20 19 1

TOTAL 187 IS5 32

Sur 187 lames lues :

- 155 sont compatibles, soit un taux de 83% ;

- 32 sont incompatibles soit un taux de 17%.

80
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Tableau X : Compatibilité de lecture des lames du laboratoire de la Commune V
relues a ’INRSP

Total des Iames lues | Lames Compatibles | Lames incompatibles
aot-01 18 18 0
Sep-61 38 23 15
oct-01 9 9 0
nov-01 10 8 2
déc-01 10 6 4
mar-02 20 17 3
jul-02 20 20 0
TOTAL 125 101 24

Sur 125 lames lues :

101 sont compatibles, soit un taux de 81% ;

24 sont incompatibles, soit un taux de 19%.




Tableau XI : Compatibilité de lecture des lames du laboratoire de I’hdpital du
Point G relues a P’INRSP

Total des lames [ues

Lames Compatibles

Lames incompatibles

aoil-01 12 12 0
sep-O—l 54 49 5
oct-01 10 8 2
nov-01 10 8 2
déc-01 10 9 1
mar-02 18 16 2
jul-02 20 19 |
TOTAL 134 121 13

Sur 134 lames lues

- 121 sont compatibles, soit un taux de 90% ;

17 crnmt irneamratihlac crat 11 fany da 1007




Tableau XII : Qualité de Coloration des [ames du laboratoire de la Communc I relues a

PINRSP

Total des lames Qualité de Coloration
lues
Inadéquate =
Adéquate Insuffisamment
décalorée

aol-01 45 32 13
sep-01 73 65 8
oct-01 10 8 2
nov-01 9 5 4
déc-01 10 7 3
mar-02 20 17 3
jul-02 20 17 3
TOTAL 187 151 36

Sur 187 lames lues :

- 151 sont de coloration adéquate, soit un taux de 81% ;

145 cnnnt e fhoamrmant Aennlonrdse onit 111 tanv da 10075
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Tableau XIII : Qualité de Coloration des lames du laboratoire de l1a Commune V
relues 3 PINRSP

Total des lames Qualité de Coloration
lues
Inadéquate =
Adéquate Insuffisamment
décolorée

aofi-01 18 15 3

sep-01 38 16 22
oct-01 9 9 0
nov-01 10 8 2
déc-01 10 5 5
mar-02 20 19 1
jul-02 20 20 "0

TOTAL 125 92 33

Sur 125 lames lues :

- 92 sont de coloration adéquate, soit un taux de 74% ;

17 cnnt sneirfRcarmmant AEnnlAardasae ot 110 faniv da D407




Tableau XIV : Qualité de Coloration des lames du laboratoire de I’hépital du
Point G relues 2 PINRSP

Total des [ames

Qualité de Coloration

lues
Inadéquate =
Adéquate Insuffisamment
- décolorée
aoii-01 12 12 0
sep-01 54 52 2
oct-01 10 8 2
nov-01 10 9 i
déc-01 10 S 1
mar-02 18 18 0
jul-02 20 20 0
TOTAL 134 128 6

3 0 0 9 0 33 32 439 49,

Sur 134 lames lues :

128 sont de coloration adéquate, soit un taux de 96% ;

i onmt oo arnt ALdnmlardan omit sivy foariw Aa A0/




Tableau XV : Dimension et épaisseur de frottis des [ames du laborateire de Ja Commune I relues 2 PINRSP

Dimension et épaisseur des frottis

Dimension Epaisseur
ITotal ;:lcs Inadéquat Inadéquat
ames lues
Adéquat Insuffisamment Trop étalé Adéquat Insuffisamment Trop épais
étalé épais
aofl-0] 45 45 0 0 32 0 13
sep-01 73 73 0 0 65 0 8
oct-01 10 10 0 0 8 0 2
nov-01 9 9 0 0 5 0 4
déc-01 10 10 0 0 7 0 3
mar-02 20 20 0 0 13 0 7
jul-02 20 20 0 0 17 0 3
TOTAL 187 187 0 0 147 0 40
Sur 187 lames lues :
- 187 sont de dimension normale, soit un taux de 100%,
- 147 sont d’¢épaisseur normale, soit un taux de 79%,
- 40 frottis sont trop épais, soit 21%. _ ” ]
( | S | — I [ ( [ ( - ( { [ C




Tableau XVI : Dimension et épaisseur de frottis des lames du laboratoire de Ia Commune V relues a I'INRS!

Dimension et épaisscur des frottis

L}

Dimension Epaisseur
l:;t:: ;:le:s Inadéquat Inadéquat
Adéquat Insuffisamment Trop étalé Adéquat Insuffisamment Trop épais
étalé épals

Aod-01 18 18 0 * 0 15 0 3
Sep-01 38 38 0 0 30 0 8
Oct-01 9 9 0 0 9 0 0
Nov-01 10 10 0 0 8 0 2
Déc-01 10 10 0 0 5 0 5
Mar-02 20 20 0 0 20 0 0
Jul-02 20 10 0 10 19 0 1
TOTAL 125 115 0 10 106 0 19

Sur 125 lames lues :

- 115 sont de dimension normale, soit un taux de 92%,

- 10 sont trop étalées, doit un taux de 8%,

- 106 sont d’épaisseur normale, soit un taux de 85%,

- 19 frottis sont trop.épais, soit un taux de 15%. . v ..

| | — 1 | | | . 1 | . | | | [ {
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Tableau XVII : Dimension et épaisseur de frottis des lames du laboratoire de Phopital du Point G relues 4 PINRSP

Dimension et épaisseur des frottis .,
Dimension Epaisseur
Total des Inadéquat Inadéquat
lames lues Adéquat Insuffisamment Trop étalé Adéquat Insuffisamment Trop épais
étald épais
ao(-01 12 0 12 0 12 0 0
sep-01 54 0 54 H 52 0 2
oct-01 10 0 10 0 g 0 2
nov-01 10 0 10 0 9 0 1
déc-01 10 0 10 0 9 0 |
mar-02 18 18 0 0 18 0 0
jul-02 20 20 0 10 20 0 0
TOTAL 134 38 96 10 128 0 6

Sur 134 lames lues :

38 sont de dimension normale, soit un taux de 28%,

- 96 sont insuffisamment étalées, soit un taux de 72%,

128 sont d’épaisseur normale, soit un taux de 85%,
6 frottis sont trop épais, soit un taux de 4%.

"o
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4.3 Résultats des lames de controle étalées 2 PINRSP calardac of
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4.3.1 Période d’aoiit 2001

Tableau XVIII : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a

PINRSP, colorées et lues au laboratoire de la Commune I

Numéros de Lecture et interprétation Lecture et interprétation a
lame en Commune | PINRSP
13-F Positive 3+ Positive 3+
13-F Positive 3+ Positive 3+
4 -F Positive faible Positive faible
4-F Positive faible Positive faible
2-X Négative Négative
2-X Négative Négative

T .e< résnltats ahtenus sont identigues dans les deux centres.




Tableau XIX : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées
PINRSP, colorées et lues au laboratoire de la Commune V

Numéros de Lecture et interprétation Lecture et interprétation

"] Iame en Commune V L’INRSP
_] 13-F Positive 3+ Positive 3+
- 13-F Positive 3+ Positive 3+
M 4-F Positive faible Positive faible
2 4-F Positive faible Positive faible

2-X Négative Négative
-] 2-X Négative Négative

T pe reacitifate ahterire eant 1idantimiies dAane lae Aoty camtrac
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Tableau XX : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a
I’INRSP, colorées et lues au laboratoire de I’hdpital du Point G

Lecture et interprétation a

Numéros de Lecture et interprétation

lame 4 Phépital du Point G I’INRSP

13-F Positive 3+ Positive 3+

13—F Positive 3+ Positive 3+
4-F Positive faible Positive faible
4-F Positive faible Positive faible
2-X Négative Négative
2-X Négative Négative

Les résultats obtenus sont identiques dans les deux centres.

92




4.3.2 Période de novembre 2001

Tableau XXI : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a
I’INRSP, colorées et lues au laboratoire de la Commune I

Numéros de Lecture et interprétation Lecture et interprétation a
lame en Commune I I’INRSP
P Positive 3+ Positive 3+
pt Positive 2+ Positive 2+
P Positive 1+ Positive 1+

T ec réeniltate obhtenus sont identiques dans les deux centres.



Tableau XXII : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a

I’INRSP, colorées et lues au laboratoire de la Commune V

Numeéros de

Lecture et inferprétation

Lecture et interprétation a

lame en Commune V PINRSP
p Positive 1+ Positive 1+
pt+ Positive 2+ Positive 2+
P Positive 3+ _Positive 3+

T ee rac1iliate nhtaniic ennt 1dantiannee dane lae Aoty cantrac




Tableau XXIII : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a

PINRSP, colorées et lues au laboratoire de I’hdpital du Point G

Numéros de Lecture et interprétation 2 | Lecture et interprétation 2
lame I’hdpital du Point G I’INRSP
P Positive 3+ Positive 3+
p Positive 1+ Positive 1+
pt Positive 2+ Positive 2+

T ap ractiltate ahtarmite ennt 1identinnae dane lac danwy canfrac
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4.3.3 Période d’avril 2002

‘Tableau XXIV : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a
P’INRSP, colorées et lues au laboratoire de la Commune I

3 /3 43 /3 1

Numéros de

Lecture et interprétation

Lecture et interprétation a

lame en Commune I PINRSP
a; Positive 3+ Positive 3+
ag Positive 3+ Positive 3+
bs Positive 3+ Positive 2+
bg Positive 1+ Positive 2+
Cs Négative Négative
Ce Négative Négative

T ac ractiltate altarnmiic cant tdeamfiairee Aane lac Aetiwy cantrac




Tableau XXV : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées 3
PINRSP, colorées et lues au labaratoire de la Commune V

ﬂ Numéros de Lecture et interprétation Lecture et interprétation a
lame en Commune V PINRSP

a Positive 3+ Positive 3+

ay Positive 3+ Positive 3+

by Positive 2+ Positive 2+

¢ Négative Négative

Cy Négative Négative

]

)

]

i _

n b; Positive 2+ Positive 2+
]

!

1

j

Les résultats obtenus sont identiques dans les deux centres.



Tableau XXVI : Comparaison des résultats dec lecture de Iames confectionnées a
PINRSP, colorées et lues au laboratoire de I’hépital du Point G

Numéros de Lecture et interprétation Lecture et interprétation a
Iame a ’hopital du Point G INRSP
as Positive 3+ Positive 3+
a, Positive 3+ Positive 3+
b, Positive 3+ Positive 2+
by Positive 3+ Positive 2+
C3 Négative Négative
C4 Négative Négative

T ac racniltate nhtaniic enant tdentiniiec damce lac datrv ~oriroo
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A4 Racenltate dec lames de controle nrénarées a4 Nancv. colorées et
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4.4.1 Période d’aoiit 2001

Tableau XXVII : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a
I’université de Nancy, colorées et lues au Iaboratoire de la Commune I

Numéros de

Lecture et interprétation

Lecture et interprétation a

lame en Commune I I’Université de Nancy
AF Positive 1+ Positive 1+

AF Positive 1+ Positive 1+

BF Positive 3+ Positive 3+

BF Positive 3+ Positive 3+

T e vréacritate nltarniie canf tdemtsAaniae dane lac daviv nrantrac




Tableau XXVIII : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a

P’université de Nancy, colorées et lues au laboratoire de la Commune V

Y Ty Ty T4 T4

Numéros de Lecture et interprétation en | Lecture et interprétation &
fame Commune V I’Université de Nancy
AF Positive faible Positive 1+
AF Positive 1+ Positive 1+
BF Positive 3+ Positive 3+
BF Positive 3+ Positive 3+

Tleves i€l rarmme 11 movantt da la lamse AR act ahoormsda arntera 1loae Jativ waoriltnte




Tableau XXIX : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées
Puniversité de Nancy, colorées et lues aun laboratoire de I’hopital du Point G

Numéros de Lecture et interprétation a Lecture et interprétation
lame I’hopital du Point G a I’Université de Nancy
AF Positive faible Positive 1+
AF Positive 1+ Positive 1+
BF Positive 3+ Positive 3+
BF Positive 3+ Positive 3+

TIne différence de positivité au niveau de la lame AF est observée entre les deux



4.4.2 Période de juillet 2002

Tableau XXX : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a
[’université de Nancy, colorées et lues au laboratoire de la Commune I

Numéros de Lecture et interprétation en | Lecture et interprétation a
lame Commune | " I’Université de Nancy
B-1 Positive 3+ Positive 3+
G-2 Positive 1+ Positive 1+
G-1 Négative Positive faible

v aevrvetante 11 drennerdancsa antra la raciiltat da Wanev af caliil da 1a ceonmimiina T enr 1a
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Tableau XXXI : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a

PPuniversité de Nancy, colorées et Iues au laboratoire de la Commune V

Numeéros de

Lecture et interprétation en

Lecture et interprétation a

lame Commune V I’université de Nancy
B-4 Positive 3+ Positive 3+
G-6 Positive 1+ Positive 1+
G-5 Positive faiblement rare Positive faible

T ac racniliate nlvtaniic crnnt 1danfianac dane lae Aanv cantrac
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Tableau XXXII : Comparaison des résultats de lecture de lames confectionnées a

’université de Nancy, colorées et lues au laboratoire de P’hépital du Point G

Numéros de

Lecture et interprétation &

Lecture et interprétation a

lame Phépital du Point G I’Université de Nancy
B-2 Positive 3+ Positive 3+
G-3 Positive 1+ Positive 1+
G-4 Positive faible Positive faible

T ee réacnltate abltemiie cant 1Idantinnae dane lae dativ Aantrac




4.5 Contréle de qualité des lames préparées 3 PINRSP ef reliec &



4.5.1 Résuitats globaux

Tableau XXXIII : Controle de qualité des lames préparées par PINRSP et relues 2 Nancy et Montréal

Qualité de Dimension de Epaisseur de
Coloration I'étalement I"étalement
Total des Lames Lamcs
lames lucs Compatib]es incompatibles Adéquat lnadéquat Adéqual !nadéquat Adéqual Inadéquat
nov-01 3 3 0 3 0 0 3 3 0
- fév-02 17 16 1 15 2 14 3 15 2
TOTAL 20 19 1 18 2 14 6 18 2
= — — v o,




4.5.2 Résultats détaillés

[
[

I

-

Tableau XXXIV : Compatibilité de lecture des lames préparées par P'INRSP et

i
[

relues 4 Nancy et Montréal

Total des lames lues | Lames Compatibles | Lames incompatibles

nov-01 3 3

TOTA 20 19 1

Sur 20 lames lues :
- 19 sont compatibles, soit un taux de 95% ;

1

]

[

[

]

” fév-02 17 16 1
f

]

f

)

- une lame est incompatible, soit un taux de 5%.



Tableau XXXV : Qualité de Coloration des lames préparées par ’INRSP et

relues 4 Nancy et Montreéal

Qualité de Coloration
- Total des lames Adéquate Inadéquate =
Iues Insuffisamment
décolorée
nov-01 3 3 0
fév-02 17 15 2
TOTAL 20 18 2

Sur 20 lames lues :
- 18 sont de coloration adéquate, soit un taux de 90% ;

_ 7 eant inafficamment décolorédes. <oit un taux de 10%.



Tableau XXXVI : Dimension et Epaisseur des lames préparées par ’INRSP et relues 2 Nancy et Mont:

Dimension et épaisseur des frottis

Dimension Epaisseur
Total des Inadéquat Inadéquat
lames lues Adéquat Insuffisamment Trop étalé Adéquat Insuffisamment Trop épais
étalé épals
nov-01 3 0 0 3 3 0 0
fév-02 17 14 2 1 15 2 0
TOTAL 20 14 2 4 18 2 0

Sur 20 lames lues :

- 70% sont de dimension adéquate ; 10% sont insuffisamment étalées ; 20% sont trop étalées ;

- 90% sont d’épaisseur adéquate ; 10% sont insuffisamment épais.







5 Commentaires et discussions

5.1 Evaluation des structures de laboratoires dans les centres de santé des
commune I et V et a I’hopital du Point G.

5.1.1 Le laboratoire de microscopie des expectorations
5.1.1.1 Configurationation physique du laboratoire

Recommandations de PUICTMR (1)

Selom I’UICTMR(Union International Contre la Tuberculose et les Maladies

Respiratoire), 1’aménagement détaillé du laboratoire de microscopie peut varier

considérablement selon les situations locales. Il est difficile de fournir un schéma

modele applicable de maniére générale car au fil du temps, dans beaucoup de pays, les

services de diagnostic de la tuberculose ont été intégrés dans les services de diagnostic

d’un laboratoire général. Idéalement, le laboratoire de bacilloscopie pour la

tuberculose devrait comprendre plusieurs sections distinctes :

e un espace pour une paillasse ou pour une table pour les échantillons entrants ;

 une paillasse de travail bien éclairée pour la préparation des frottis ;

e un évier de coloration muni d’eau courante ;

e un évier muni d’eau courante pour le lavage des mains ;

e une zone de paillasse pour la lecture au microscope, juste devant une fenétre ;

e une zone de paillasse ou une table pour les registres du laboratoire et la zone de
conservation des lames ;

e une armoire pour les vétements des techniciens.

Critéres de qualité retenus pour I’étude

Suite a la décentralisation, les services de diagnostic de la tuberculose ont été intégrés

dans les services de diagnostic des laboratoires déja existants. L aspect physique de

s Aariare ntact mace idantinite any recnmmandatiane de PITCTMR Cenapndant il



doit s’y rapprocher le plus possible pour pouvoir garantir I’assurance qualit¢ de

I’examen microscopique.

Ainsi les critéres retenus pour évaluer la conformité physique des trois laboratoires

sont de deux ordres :

o disposition des lieux : aération de la salle, nombre de fenétres de bonne dimension,
lieu désigné pour chaque activité (préparation frottis, coloration, lecture au
microscope, registres de laboratoire, conservation des lames) ;

e existence d’un cahier de protocole contenant :

v recueil des échantillons ;
"V étalement ;
v’ coloration ;
v lecture (incluant un tableau d’équivalence pour la quantification) ;
v un exemple de demande d’analyse et de rapports des résultats (cf. Annexe C) ;
v un exemple de la fiche de suivi (cf. ANNEXE D) ;

v un protocole en cas d’accident générant des aérosols.

Les informations contenues dans le cahier de protocole permettent d’assurer la =
continuité du service de bacilloscopie méme en I’absence du technicien titulaire. Ce

qui est un facteur important en terme d’assurance qualité.

Constats au niveau des laboratoires évalués

D’une maniére générale les laboratoires sont conformes physiquement :

e bonne aération ;

o fenétres de bonne dimension ;

e un licu est désigné pour chaque activité, & savoir : endroit pour cracher, étaler,
fixer, colorer et un endroit pour la lecture ;

o présence de cahier de protocole & partir du mois d’avril 2002.

En effet, lors des supervisions de juillet 2001, octobre 2001 et janvier 2002, il n’y avait

e Aa rahiar de neatneale dane lee troic labhoratoiree (Cest lors de la sunervision du



mois d’avril 2002 que les laboratoires se sont dotés de cahier de protocole suite aux
remarques faites précédemment.

Le contenu du cahier de protocole est le suivant : recueil des échantillons, étalement,
coloration, lecture.

Actuellement il manque toujours quelques informations pour parfaire les cahiers de
protocole disponibles dans les trois laboratoires, 4 savoir :

* unexemple de demande d’analyse et de rapports des résultats (cf. Annexe C) ;

¢ un exemple de la fiche de suivi (cf. ANNEXE D) ;

¢ un protocole en cas d’accident générant des aérosols.

5.1.1.2 Matériel nécessaire

Recommandations de PUICTMR (1)

1. porte-lames pour la préparation des frottis ;

séchoir pour les lames ;

crachoir placé le plus prés possible a droite du porte-lames ;
applicateurs en bois ;

lampe & alcool/ Bec Bunsen ;

pinces sans griffes ;

poubelle métallique avec couvercle, destinée au recueil du matériel contaminé ;

el A

boite de lames gravées pour les frottis,

Mateériels disponibles dans les laboratoires

Avant le début de I’étude, pour permettre un bon déroulement de I’évaluation de
qualité, le matériel manquant a été livré par le projet. Cet apport conceme les matériels
suivants :

e picettes pour le conversation des colorants ;

e anses de platine ;

e un microscope pour la commune I ;

¢ boites de conservations des lames ;

e portes lames.
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Le manque de chacun des €léments cités ci-dessus est préjudiciable 4 la qualité de
I’examen microscopique au niveau des laboratoires.

En outre d’autres matériels recommandés par 'UICTMR (1) ne sont toujours pas

disponibles dans les laboratoires :
e séchoir pour lames ;
» applicateurs en bois ;

s poubelle métallique avec couvercle destinée au recueil du matériel contaminé.

5.1.1.3 Préparation des colorants pour le Ziehl-Neelsen
Cette préparation de colorant est conforme a celle proposée par le Programme

Nationale de Lutte contre la Tuberculose au Mali (3), voir (paragraphe 3.3.3.2.2).
5.1.2 Recueil de crachats

Recommandations de l UICTMR

Critéres retenus

Les criteres de qualité utilisés pour évaluer le volet « recueil de crachats » sont :

o existence d’une requéte standardisée de demande d’analyse pour la microscopie et
pour la culture;

o disponibilité des fiches d’analyses dans les cabinets de médecins ou dans les
centres de santé ;

¢ retranscription des données sur une fiche standard si la demande n’est pas sur fiche
standard ;

» existence d’un service d’accueil pour les malades ;

e 3 qui le malade est-il référé en premier licu (laboratoire, infirmier, médecin,
autre)? ;

e qui remet le crachoir au malade ?

e existence d’un lieu désigné pour cracher ;

o rconformitéc dee crachoire (nlactionie réacicfant &tanchaitd asaver canvercrla wvicoa
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e traitement des crachoirs souill€s ;
» statistiques sur les crachats recueillis sur les 8 derniéres semaines ;
o existence de réfrigérateur pour conserver les crachats qui ne peuvent étre étalés

immédiatement.
Au niveau des laboratoires évalués

Il y a toujours eu une requéte standardisée pour la microscopie en commune I et
commune V, mais elle n’existait pas au Point G (voir tableau III). Aprés la remarque
faite, le laboratoire du Point G a tout de suite satisfait a cette requéte.

La requéte standardisée pour la microscopie contient :

s Nom et prénom du malade,

o Age,

e Sexe,

o Adresse compléte,

e Centre de santé référant,

e Nature de I’échantillon,

e N°de I’échantillon,

e Raison de I’examen,

s Diagnostic suspecté,

e N° du patient attribué au préalable,

¢ Renseignement clinique.

Ces informations sont trés importantes pour un meilleur suivi de traitement et la

recherche des patients perdus de vue lors des traitements s’il y a lieu.

Les fiches d’analyse sont présentes dans les centres de santé et les cabinets de
médecins pour la commune I et uniquement au niveau des cabinets de médecins pour

la commune V et [’hdpital du Point G.
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Un service d’accueil des patients existait en commune V et au Point G mais pas en
commune I (cf. tableaux III, IV et V). En avril 2002, la commune I a mis en place un
service d’accueil (cf. Tableau VI).

Ce service permet d’indiquer au patient ol se diriger directement et éviter des détours

inutiles. Cela pour diminuer le risque de propagation de I’infection.

Les malades se référent en premier lieu & un infirmier en commune I et & un médecin
en commune V et 4 I’hdpital du Point G.

Les patients crachent toujours & I"air libre 2 quelques métres du laboratoire dans les
deux centres de communes. A I’hopital du Point G les crachats sont transportés au
laboratoire par I’infirmier du service phtysio-pneumologie pour les malades

hospitalisés.

Le contenant, c’est 4 dire le crachoir est toujours disponible fourni par la Direction
Régionale. Cependant, ce contenant n’est pas adéquat (pot fragile et couvert pas assez
large). Le contenu se déverse la plupart du temps et le technicien doit donner au
patient un autre crachoir pour un nouveau crachat.

Cela retarde non seulement le résultat, décourage les patients mais aussi présente un

risque de contamination pour les techniciens.

Il n’existe de réfrigérateur dans aucun des laboratoires évalués. La chaleur pourrait
altérer les expectorations dans le cas ou I’examen microscopique n’est pas fait

immédiatement.

5.1.3 Etalement, Coloration et Lecture

D’aprés les recommandations de I'UICTMR, le microscopiste doit mettre environ
5 mn pour fire 100 champs (15 mn pour une lame), et quand il travaille & temps plein il

ne faut pas s’attendre & ce qu’il prépare et lise par jour plus de 25 échantillons
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12 échantillons. Lorsque la microscopie des frottis d’expectoration pour tuberculose.
est totalement intégrée dans les services généraux de soins de santé primaires, il est
nécessaire d’assurer au microscopiste une charge de travail suffisante pour maintenir

la compétence nécessaire a I’exécution du test.

Dans les laboratoires évalués, cinq demi-journées sont consacrées 4 la microscopie par
semaine. D’aprés les données du tableau VII nous remarquons que le nombre
d’échantillons traités en une demi journée est en moyenne de :

e 21 lames en commune [ ;

e 20 lames en commune V ;

e 12315 ]lames au Point G ;

Le temps imparti & la microscopie n’est donc pas suffisant pour traiter correctement
les échantillons.

11 y a une nécessité évidente d’augmenter le nombre de technicien en Commune I et au
Point G (il existe cinq techniciens en commune V).

En plus de ’augmentation du nombre de techniciens il serait souhaitable d”augmenter
le nombre de microscope pour que tous les échantillons puissent étre correctement

traités en une demi journée.

Au Point G le microscope est a Iair libre, il est recouvert par une housse dans les
autres centres. C’est ce qui explique le probléme de saleté du microscope au Point G.

La poussiére étant un facteur de détérioration de la lisibilité lors de la bacilloscopie,
’'UICTMR recommande qu’aprés chaque usage tous les microscopes de laboratoire

soient recouverts de housse.

Les colorants sont toujours livrés par la direction Régionale de la Santé du District. La
coloration de Ziehl est préparée par le technicien de laboratoire en commune I et au
Point G alors qu’en commune V de juillet 2001 a janvier 2002 les colorants étaient
préparés & I’INRSP. Ce n’est qu’a partir d’avril 2002 que la préparation a ét¢ effectuce
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Une uniformisation de la formule du colorant a été élaborée en Avril 2002 (cf. tableau
VI) dans tous les laboratoires de Communes du District (communes I, II, III, IV, V,

VI) ainsi qu’au laboratoire de Point G permettant une meilleure bacilloscopie dans le

District.

Pour un meilleur résultat de ’examen microscopique, la partie la plus purulente du
crachat doit étre prélevée (1). Une quantité importante du frottis conduit & un
¢talement trop épais. |
Les tableaux III, IV, V montrent un frottis trop épais en commune I. Un frottis trop
épais conduit toujours a une mauvaise coloration, donc la lecture ne sera pas bonne.
Les tableaux IV, V, VI montrent une insuffisance en superficie du frottis au Point G.

Ce qui met en doute la lecture des 300 champs.

Le matériel tel que : colorant, lames, craycons diamant, feutre est toujours disponible.
Les boites de conservation des lames positives et négatives, les anses de platine, les
picettes et un microscope sont apportés par 1’université de Nancy et de Montréal. Cet

équipement permet un déroulement normal de la bacilloscopie.

5.1.4 Résultats

L’UICTMR recommande d’enregistrer et de communiquer les résultats avec précision
(20).

Dans les centres évalués un registre standardisé pour les résultats est toujours
disponible (20).

Le suivi bactériologique est effectué deux a cinq mois et en fin de traitement. Ce qui
permet de différencier les anciens et nouveaux cas selon les recommandations de
PUICTMR(1). Dans les 3 laboratoires le traitement sur 8 mois exige un suivi

hactériologiaue au cours du traitement au bout de 2 mois et en fin de traitement pour



5.1.5 Santé et Sécurité

L’UICTMR recommande (1) un port obligatoire de blouses pour les techniciens et
Iutilisation de gants 4 usage unique. Les mains doivent étre lavées et trempées dans
’alcool a 70°C. La transmission étant importante avec les micro-aérosols, I’utilisation
des masques chirurgicaux est conseillée. Les poubelles doivent étre métalliques avec

couvercles.

Dans les centres évalués la santé et la sécurit€ sont assurées par le port des blouses et
gants disponibles tout le temps et la présence d’un désinfectant qui est eau de javel.

Il n’existe cependant pas de cahier de protocole en cas d’accident générant des
aérosols.

Les poubelles & crachoirs souillés sont vidées quotidiennement mais ne sont ni

métalliques, ni couvertes. Les paillasses sont nettoyées en fin de journée.

5.1.6 Aspects de prise en charge et du suivi des malades

La stratégie DOTS recommande que, pour les deux premiers mois au moins, les
professionnels de la santé doivent s’assurer que chaque patient prend bien ses
médicaments tous les jours. Elle fournit aussi un systéme pour surveiller et évaluer les

progrés des patients a des intervalles réguliers jusqu’a leur guérison compléte (27).

Dans les laboratoires visités (cf. tableau VI) les aspects de la prise en charge des

patients sont les suivants :

e La prise en charge s’effectue dans une salle attitrée en commune [ et au Point G, en
commune V elle s’effectue dans un corridor ;

e le malade est référé en premier lieu au médecin en commune I et au Point G, et a
I’infirmier en commune V ;

& un registre est toujours présent ;

« la confidentialité est respectée dans le registre avec les noms et le statut du VIH en

commune [ et au Point G. En commune V, elle n’est pas respcctgée car le statut VIH
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» Pas de recherche de patients perdus de vue faute de moyens.

¢ La recommandation sur la fréquence a laquelle les médicaments sont remis au
malade est : une fois par semaine pendant les deux premiers mois puis une fois par
mois par la suite. En pratique, cette distribution médicamenteuse est effectuée de la
sorte : les malades dans les environs des centres passent prendre les médicaments
chaque jour, les malades €loignés prennent leurs médicaments par semaine et le
médecin insiste sur la prise de ces médicaments.

5.2 Contrdle de qualité des lames recueillies sur les sites et relues 2 'INRSP

Le tableau VIII montre la totalité des lames recueillies dans les 3 sites et lues a
’INRSP. Sur un total de 446 lames, nous avons:

s 85% de lames compatibles ;

e 83% de lames bien colorées ;

o 85% de lames & épaisseur adéquate ;

e 76% de lames bien étalées (dimension), ce qui est di en grande partie aux lames du

Point G qui sont trés souvent insuffisamment étalées.

5.2.1 Compatibilité des lames

Le tableau IX montre I’incompatibilité la plus accentuée en aofit 2001, En effet, sur un
total de 45 lames, 16 sont incompatibles en commune I soit un taux de 38%.
Cela peut étre dit a un étalement trop €pais qui donne le plus souvent une mauvaise

coloration pouvant masquer les B.K. dans la fuschine.

Dans le tableau X, on remarque un taux d’incompatibilité élevé de 19% du frottis en
commune V qui était di 4 une mauvaise conservation auparavant. En effet, avant

juillet 2001 les lames étaient conservées dans des cartons entassés. Pour une nouvelle
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C’est le Point G qui n’a pas beaucoup de problémes de compatibilité avec un taux de

compatibilité de 90% contre 81% en commune V et 83% en commune 1.

5.2.2 Coloration des lames

e Le tableau XII montre une importante quantité de mauvaise coloration des lames,
soit un taux de 19% en commune I qui peut étre dii a un épaisseur important de
frottis sur les lames.

e Le tableau XIII montre i son tour une importante quantité de mauvaise coloration
des lames surtout en septembre 2001 ; sur 38 lames lues en septembre, 22 lames
étaient de mauvaise coloration. Cela peut €tre dii & la mauvaise qualité du colorant
car les colorants étaient préparés par le technicien de I’'INRSP qui n’avait pas la
bonne formule.

e Le tableau XIV montre que le laboratoire du Point G n’a pas de probléme au
niveau de la coloration des lames ; sur la totalit¢ des lames lues au Point G

seulement 4% sont mal colorées.

5.2.3 Epaisseur et dimension des lames

e le tableau XV montre un exemple a suivre concernant la dimension de I’étalement
du frottis sur la lame, les 187 lames [ues sont toutes adéquates, mais le grand
probléme survient au niveau de I’épaisseur de I’étalement. Le taux d’épaisseur
inadéquat de 21% en commune I peut étre dt a obtention de crachats trop €pais
des patients ; ces derniers nécessitent plus de technique et de travail.

e Le tableau XVI montre la dimension et I’épaisseur du frottis sur les lames. IIn’y a
pas de probléme avec la dimension de I’étalement qui est adéquate dans 92% des
cas. Par contre I’épaisseur du frottis pose un probléme ; sur la totalité des lames
lues en commune V 15% présentent un étalement trop épais. C’est le méme
probléme qu'en commune I, des frottis trop épais dus a une mauvaise manipulation.

e Le tableau XVII montre un taux trés élevé de frottis insuffisamment étalés au
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ou la charge de travail qui est grande pour un seul technicien associé a d’autres
tiches en bactériologie. Par contre, il n’y a aucun probléme en ce qui concerne

I’épaisseur de 1’étalement.

5.3 Controéle de qualité des lames étalées & I’'INRSP, colorées et relues dans les
sites

Sur les 45 lames étalées a I'INRSP et livrées sur les sites (soit 15 lames par site), il n’
y a pas de différence en ce qui concerne les résultats positifs et négatifs.

Cependant, de petites différences ont été notées au niveau des tableaux XXIV et XXVI
pour]e nombre de bacilles énumérés par champ et par conséquent le nombre de croix

positives.

5.4 Contrile de qualité des lames étalées aux universités de Nancy et Montréal,
colorées et lues sur les sites

Sur les 21 lames étalées dans les universités, colorées et lues sur les sites 3 présentent
une légére différence au niveau du nombre de bacilles soit un taux de 14%. Cela peut

étre dii au nombre de champs lus par le technicien de laboratoire.

5.5 Contrdle de qualité des lames préparées 3 PINRSP et relues a Nancy et
Montréal

Pour les 20 lames envoyées a Nancy et Montréal, les tableaux XXXV et XXXVI
montrent :

e 2 lames mal colorées ;

e 4 lames trop étalées ;

» 2 lames insuffisamment épaisses.

Ceci est conforté par le résultat du tableau XXXIV qui montre 95% de compatibilité
entre les résultats de la lecture au Laboratoire de Référence de Bamako et ceux des

laharatniree deg nivercités de Nancv et Montréal
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6 Conclusion

A I’issu de ce travail on peut affirmer que la décentralisation du dépistage de la
tuberculose est possible dans les communes de Bamako.

Le programme d’assurance qualité a été accepté avec beaucoup d’enthousiasme par le
personnel de laboratoire nouvellement impliqué dans le diagnostic de la tuberculose.
Plutét que d’étre pergus comme une tiche additionnelle, les contrdles de qualité
externes témoignent de I’intérét du Laboratoire de Référence pour le travail accompli
dans les-centres de santé et donnent lieu & des échanges qui dépassent le cadre méme
des activités prévues. La performance obtenue dans les sites (81 4 90%) lors de ces
contrdles de qualité est actuellement en dega de ce qui est attendu (95%). Mais il est a

espérer que les ressources humaines et matérielles seront suffisantes pour corriger la
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7 Recommandations

A ’issu de ce travail, nous recommandons :

7.1 A la Direction Régionale de la Santé (DRS)

e une formation réguliére & la bacilloscopie de plus de deux techniciens par

laboratoires dans tous les centres de diagnostic de la tuberculose ;

e un approvisionnement régulier en matériels utilisés dans les laboratoires de

tuberculose ;

¢ un controle externe de qualité entre le Laboratoire de Référence de I’INRSP et les

laboratoires périphériques des centres de commune

e un conirdle externe entre le Laboratoire de Référence de I’'INRSP et d’autres

laboratoires d’autres pays.

7.2 Au Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNLT)

Assurer une supervision réguliére et permanente dans les laboratoires de tuberculose.

7.3 Aux techniciens de laboratoire

e une assiduité au travail ;
e suivre a la lettre les recommandations sur les régles d’hygiéne de santé et de
sécurité ;

e réserver un meilleur accueil aux patients ;

7.4 Au Ministére de [a Santé

Les centres de santé de cercles qui font déja la bacilloscopie doivent étre évalués

comme au niveau du District.
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. ANNEXE A : PLANIFICATION ET REALISATIONS
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PROGRAMME D'ASSURANCE DE LA QUALITE: Planification et réalisations
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isite de supervision dans chagque laboratoire

. Echanges de lames

Lames de I'INRSP vers lés Cenkes de sonté de
commune et ‘hépital du Point G

Fréparation des fames fixées non colorées par le faboratoite
de I''NRSP

Distribution de 6 lames a chacun des laboratoires

Récupération et analyse des résultats

] ]
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Reétroaction des résultats aux techniciens des faboratoires

Communication par e-mail avec Nancy et Montréal afin de
transmetire les résulfais

Lames des Cenires de santé de Commune et de
{'hopital du Point G vers FINRSP

Dans chague faboratoire, collection des fames de patients:
une boite pour les lames positives et une boite pour les
fames négatives

Récupération de 10 lames positives (+) et 10 lames
négatives (-) pour relecture 3 I''NRSP

Relecture des lames d '{INRSP

Rélroaction des résultals aux technicicns des laboratoires

Communication par e-mail avec Nancy et Montréal afin de
kransmettre les résultats

Lomes de ['INRSP vers Nancy-Montréal

] Au lzboratoire de I'NRSP, collection des fames de palients

Envol & Montréal de 10 lames + et 10 lames -

'__|"

Rétroaction par les équipes de Montréal et Nancy, des
résultats de fa relectire

Lames de Nancy-Moniréal vers I'INRSP et les

24 laboratoires péiphériques

Remise a chaque laboratoire de lamaes témaoins fixéas non
colorées

Coloration, lecture des lames par fes techniciens,
récupdration des résuftats et rétroaction immédiate

3. Autres

1Administration du questionnaire d'assurance de fa qualité

Tournées conjointes de supervision dans les labos
périphériques : éludionte, fechniclen de FNNRSP ef
phamuaclen de la Direction réglonole de la santé de
iBamako, avec la coliaboralion de fa Directice du PNLT




ANNEXE B : UN EXEMPLAIRE DU QUESTIONNAIRE



QUESTIONNAIRE D’ASSURANCE DE LA QUALITE

Nom du laboratoire :
Date:

A. Organisation du laboratoire

fa

1. Ladisposition des lieux est-elle adéquate 7
1.1 Aération: QUI NON
1.2 Nombre de fenétre de « bonne dimension»: ||
1.3 Lieux désignés pour chaque activité : OUI NON

I

2. Existe-t-il un cahier de protocole? OUI NON
Si oui...
Ce dernier contient-il :
|__| Recueil des échantillons
|| Etalement
|} Coloration
|__| Lecture (incluant un tableau d’équivalence pour la quantification)
I__| Un exemple de demande d’analyse et de rapport des résultats
|__| Unexemple de la fiche de suivi
{__| Un protocole en cas d’accident générant des aérosols

B. Recueil des erachats

1. Existe-t-il une requéte standardisée de demande d’analyse ?
1.1 Pour la microseopie:  OUI NON

Si oui...
Celle-ci contient-elle :
{__| Nom et prénom du malade
| Age
|__| Sexe
|__| Adresse compléte
{__| Centre de sante référant
|__| Médecin réfécant

|_} Nature de I’échantillon
|__[ No de I’échantillon _
|__| Raison de ’examen (diagnostic ou suivi)

Si la raison de I’examen est pour diagnostic, [a requéte contient-elle :
|__| Diagnostic suspecté
|_| Renseignements cliniques

4
L]

"
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S’il s’agit de suivi de traitement, la requéte indique-t-elle :
I 1 No du patient attribué nréalablement

!!



B. Recueil des crachats (suite)

10.

11

12.

13.

1.2 Pour la culture: QUI NON

Si oui...
Celle-ci contient-elle :
|__| Nom et prénom du malade
|__| No du patient
|_| Age
| | Sexe
|__| Adresse compléte
|| Centre de sante référant
|| Médecin référant
| | Nature de I’échantillon
|| No de I’échantilion
|__{ Raison de ’examen (rechute ou autre)

Les fiches de demandes d’analyse sont-elles disponibles
2.1 Dans les cabinets de médecins ? QUI NON
2.2 Dans les centres de santé ? OUI NON

Si la demande n’est pas sur la fiche standard, les données sont-¢lles retranscrites sur
une fiche standard ? OUI NON

Y a-t-il un service d’accueil pour les malades ? OUI NON

A qui le malade est-il réferé en premier lieu ?
|| Au laboratoire
|__{ A Pinfirmier(ére)
|| A unmédecin
|| Autre (préciser : )

Qui remet le contenant au malade ?

Y a-t-il un lieu désigné pour cracher 7 OUI NON
Si oul, ol se trouve-t-il ?

Les contenants sont-ils adéquats ?
a. Plastique résistant OUI NON
b. Etanchéité (avec couvercle vissé) OUI NON
¢. Ouverture suffisamment large  OUI NON

Les contenants sont-ils toutjours disponibles ? OUI NON

Les crachoirs qui sont souillés sont-ils désinfectés ? OUI NON
Si oui avec quoi ?

. Combien de crachats ont été regus chaque semaine dans les 8 derniéres semaines ?|_|

Combien de crachats positifs y a-t-il eu dans les 8 demiéres semaines 7 |_|

Y a-t-il un réfrigerateur pour conserver les crachats qui ne peuvent étre étalés
immédiatement ? OUI NON
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C. Etalement, coloration et lecture

1. Comment vous approvisionnez-vous en colorant ?

2. Comment les colorants sant-ils conservés ?

3. A quelle fréquence les colorants sont-ils filtrés ?

4. Combien y a-t-il de techniciennes formées a la microscopie? | |
5. Combien y a-t-il de techniciennes régulierement disponibles pour la microscopie ? |_|

6. Quel est le temps consacré a la microscopie par une technicienne durant une semaine ?
(ex. : 5 demi-journées, S joumnées etc)

7. L’étalement est-il de bonne qualité ?
a. Portion purulente OUI NON
b. Epaisseur adéquate OUI NON
c. Superficie adéquate OUI NON

8. La coloration est-elle de bonne qualité ?

a. Lames contrdles OUI NON
b. Lames de patients OQUI NON
9. La quantification des lames contrdles est-elle adequate ? OUI NON

10. Un contréle positif et un contrdle négatif sont-ils inclus lors de la coloration des lames
de malades ? OUI NON
Si oui, a quelle fréquence ?

11. Le matériel est-il toujours disponible ?

Colorant: QUI NON
Lames: OUI NON
Crayon diamant : QUI NON
Boites de conservation de lames: QOUI NON
Autre : OUI NON

12. Les dates de fabrication et d’expiration sont-elles toujours indiquées sur les bouteilles
de colorants et de réactifs ? OUI NON.

13. Les microscopes sont-ils en bon état ?  OUI NON

14. Avec quoi les microscopes sont-ils nettoyés ?

15. Y a-t-il une housse pour recouvrir les microscopes ? OUI NON

16. Combien de champs microscopiques sont lus ? | |
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D. Résultats

I. Y a-t-il un registre standardisé pour les resultats ? OUI NON

2. Y a-t-il un rapport standardisé pour les résultats ? OUI NON
Si oui... inclut-il ?
|__| Le nom du médecin demandeur
|__| Le no de I’échantillon
|__| Le no du patient {(si sous traitement)
| __{ Les dates des prélevements
| L’aspect des spécimens
| | Les résultats avec quantification (1-9 BAAR 4 3+)
|__| La date de [*analyse
|__| Le nom du technicien(ne)

3. Le suivi bactériologique est-il fait :
a. Environ 2 mois aprés le début du traitement  OUI  NON
b. Environ 5 mois aprés le début du traitement OUI NON
¢. Ala fin du traitement OUI NON

E. Sante et securité

Les techniciens ont-ils eu un PPD ? OUl NON

Les gants et les blouses sont-ils disponibles ?  OQUI NON
Un protocole en cas d’accident générant des aérosols est-il disponible ? OUI
Les désinfectants sont-ils disponibles? OUI NON

L’incinération du matériel contaminé est-elle faite adéquatement ?  OUI
Les paillasses sont-elles nettoyées en fin de journée? OUI  NON

N A LN -

F. Autre :

1. Les patients sont-ils satisfaits du service de laboratoire :
|__| Orientation du malade vers le laboratoire
|__| Attitude, amabilité

|__] Disponibilité (heures durant les quelles les échantillons peuvent &tre apportés)

|__| Délais pour obtenir les résultats

Signature :

Signature :

Les poubelles contenant les crachoirs sont-elles vidées quotidiennement ? OUI



fa

ANNEXE C : FICHE DE DEMANDE D’ANALYSE ET DE RAPPORT |

DES RESULTATS



I

o

= O /]

)| I, |

1 T3 I/, T/ /Ty

(e

—

L 3

MINISTERE DE LA SANTE DE LA SOLIDARITE ET DES PERSONNES AGE®S
PROGRAMME_NATIONAL_l DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE
‘ " MALI

DEMANDE D'EXAMEN D'EXPECTORATION

Formation sanitaire : - . : e Date: e e
Nom du malade : Aga - Sexe : WI_F ]
Adresse compléte : .. ——

Type de TB : pulmonaire r_ﬂ_] extra-pumonaire

Nouveau malade Examen de suivi

No. identification du spécimen : ___. No. du malade dans le registre :

Date du recueil des crachats . .. _._

Signature du responsable du'recuei! des crachats

RESULTATS (a compléter au Laboratoire)

[

No. de série du faboratoire :

(a) Céracté,ri's,tigues de I'expectoration 4 I'eeil nu :

R pm——— e —————

Muco-purulent | J Traces de sang : Salive |

s e} . ——

(b) Microscopie :

Date Echanlil. .| Résultats Positif
: . +++ ++ + aiteren|
S B I T s T s M
2 | ot T it B s Ml v
- 3 ‘ o e I s i e

* Inscrire si nég. ou pos.

Examen effeclué par (signature)

. Date:

Le formulaire ddment rempli doit &tre tcansmis a I'Unité de Traitement.




ANNEXE D : FICHE DE SUIVI
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PROGRAMME MATIONAL DE LUTTE

N*-d'ordre :

CONTRE LA TUBERCULOSE - FICHE DE TRAITEMENT ANTITUBERCULEUX ,
MALL Centre de sante :

Nom : . Type de maladie
Adresse (compléte) : Puimonaire D Extra-pulmonaire D
Nouveau Rechute D

. Autre (préciser)

Sexe: M D = D Age : BCG: cicalrice cicalrice Transfére [:I
Sans cicalrice D apparente [:l equivoque D Traitement aprés abandon l:l

|. PHASE INITIALE INTENSIVE

Régime et posologie prescrits * : Résullats de lexamen de 'expecioralion
' - Tocal Lab. de réfer. © poids
MOIS Lab. loca ‘ ab. de référ. (k)
Cat, 1 Cat. 2 Cat 3 Date Frotlis ** Cull. ]| Sens.
Nv. cas [] Re-Traitement [ ] Nv. cas [] 9
2
5
S RHZ 8 RHZ E - RHZ 8
»12 .

S = streptomycine, RHZ = rifampicine + isoniazide + pyrazinamide
EH = é&thambutol + isoniazide ; E = éthambutol ] ]
. Indiquez le nombre de comprimés et le dosage de S {[grammes) presceits par jous . . - Indiquer le nombre de croix

. Uniquement pour les malades sous traitement de courte durce
-

MOIS JDUR-1 21314151617 |8 ]9 [101M1112|13]14]|15[16|17]18]19|20(21]22 |23 |24 25|26 |27 |28 29|30 |31

Voif au verso
pour phase

de continuation

N . * Cocher la case correspondante dés que les médicaments ont été administrés.
el TN

-
-,
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : épouse BAGAYOGO

Prénom : HAOUSSATOU NENE SATOUROU

Titre : Evaluation de l'implantation d’'un systéme d’assurance qualité du dépistage de
la tuberculose par microscopie dans le cadre de la décentralisation du diagnostic de

la tuberculose a Bamako.

Année de soutenance : 2003

Ville de soutenance : Bamako.

Lieu de dép6t : Bibliothéque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et d'Odonto-
Stomatologie.

Secteur d’intérét : Bactériologie.

Résumé : Cette etude a pour but d'imptanter un sysiéme d'assurance qualité de la
microscopie au Laboratoire dans deux centres de santé ainsi qu'au Laboratoire d'un
hépital national.

Ce systéme d'assurance qualité a porté principalement sur cing (5) stratégies qui
sont :

1. Ladministration d’un questionnaire a permis 'amélioration de certains aspects
reliées aux services diagnostiques offerts.

2. Un total de 446 lames des Laboratoires périphériques ont été relues a
FINRSP ont donné des resultats : "

377 lames sont compatibles soit un taux de 85% suivants.
371 lames ont une honne coloration soit 84%.

380 Lames ont une dimension normale soit 86%.

381 lames sont bien étalé soit un tau de 86%.

e o & ©

3. Les lames préparées a ['Institut National de Recherche en Santé Publique
(INRSP), colorées et lues dans les [aboratoires périphériques ont donng des
résultats concordants dans 81,7%.

4. La concordance des lames jues a 'I'NRSP et relues dans les Universités de
Nancy et Moniréal fut de 95%.
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5. La concordance des lames préparées dans les Universités de Nancy et
Montreal et relues a 'INRSP fut : pour un total de 20 lames :

les 95% des lames sont compatibles,

les 90% des lames sont bien colorées,

les 90% des lames sont bien étalées,

et les 70% des lames sont de dimension normale.

Ces resultats permettent de conclure que les techniciens ont accepté le systéme,
bien vrai qu'il soit associé a d'autre systéme déja en place. Le systéme d'assurance
qualité peut s'étendre alors dans tout Bamako.

Mots clés : Assurance qualité, lames, microscopie, évaluation des
Laboratoires.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la faculté, des
conseillers de I’ordre des pharmaciens et de mes
condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de
mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant
fidéle a leur enseignement.

D’exercer_dans I’intérét de la santé publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
législation en vigueur, mais aussi les régles de I’honneur,

de la probité et du désintéressement ;

N 4

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meeurs et
favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confréres si I’y manque.

Je le jure.
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