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INTRODUCTION

e e e . -

La tuberculose est un des problémes majeuwrs de Santé publique
dans les zanes rurales du Mali,

Ces zones rurales gt des régions dénunies ou vivent cependant.
85 & 950 ¥ de nos pupulations.

Elles sont caractérisées par @
- ltabsence de coanfort matériel et technique notamment
celle de 1'électricité,

-~ l'inguffisance de ltinfrastructure et de 1'é&quipement
sanitaire : pas d'h®pitaux, pas d'appareils radiologiques, pas de labo-—
ratoires, nombre insuffisant des dispensaires et des centres de Santé.

~ l'inguffisance du personnel sanitaire : pas ou trés
peu de Médecing, nambre insuffisant du personnel para-médicale.

Toutes ces raisons expliquent les difficultés de diagnostic
et de traitement de la tuberculose dans nos cgupagnes justifiant
ltexistence du projet de Kayes qui se propose d'améliarer le dépistage
et le traitement :

- par l'application des principes modernes de lutte
antituberculeuse

- et par l1tutilisation des travaillewrs bénévoles isgsus
de la populatione

L'objet de ce travail est de faire une étude critique de ce

projet et d'en dégager ume nouvelle approche intégrée de la lutte anti-
tuberculeuse dans notre PaysSe

S e GmS wEn Y wEh e
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LES PROBIEMES DE LA TUBERCULOSE AU M AL T
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De 1960 date de 1'indépendance du Mall 3 nos jours, de trés gros efforts
sont fournis en matidre de tuberculose d'sbord, pour éveluer l'ampleur de ce fléau

ensuite pour l%endiguere

Trois enquites épidémiologiques ont été effectubes 3 Deux tuberculinique:
et wne vadiophotographiquey Eles ont lancé le cri d'alarme et sensibilisé les autoe
rités au probl2me de la tuberculose qui, depuis est considéré comme un fléau social

dans notre payse

1e = ., i2re enquéte tuberculinique 3

Elle g été réalisée de Février 3 Mai 1963 par une équipe consultative de
1'0eM ¢3¢ dans la ville de Bamako et dans la zone rarale de Kolokani petite localité
située 3 140 Km au Nord de la Capitalee Lféchantillon utilisé comportait 2,127 citew
dins et 24219 rurauxe Cette enquéte critiquable a plusieurs égards conclut & 5,7 %
le taux de prévalence de 1l!infection tuberculeuse dans la tranche d'fge comprise
entre O et 9 ans,

Notons que ce taux était inférfeur 3 ceux de 18 autres pays voisins o%
1tindex variait de 6,3 & 25 % 3 la m@we époques

2, » _Bpqulte radiophotographique 1

Cette enqulte a été effectuée en 1964 sous la direction du Dro RAGIET
alors Médecinechef de la lutte antietuberculeuse zu Malie Elle a porté sur ncs six

chefalieux de régions et sur la petite ville poptuaire de Koulikoros

384970 radiophotographies ont été faites et seules 284577 ont été retem
pour l'analyse des résultatse Le mode de lecture adopté pour la classification des
images fut le suivant 3

l1s = Tmage thoracique normale

2, = Toutes anomalies sans rapport avec la tuberculose
3¢ = Sequelles de toutes étiologiles

44 = Suspects de tuberculose

5e¢ = Tuberculose évidentes
XXXXKXRXKNKK o
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Le tableau I montre les résultats de cette lectures

004 "Images sont suspectes de tuberculose'',
225 "Images de tuberculose évidente'l,
Soit au total 14129 tuberculeux possibless

TABLEAJ I 3 Résultats sur la lecture des clichés radiophotographiquess

{ M T 1 b T 1

,Locautés ] Hobre RX1 (4) 1 (5) 1. (4 +5) 1 % !
°

1 S et ! paotal 1 1
! Bamalo _ _'aoatsr _Ytaso ! _ e ' _ 4w __ ' 42 !
! ! ! 1 1 1 !
(—Sepou _ _ _,_ 24825 _ _, 100 _,_ 13 _,__ i3 __ _ ., 5401 ,
! ! 1 1 ! ! !
1.:4.1(’2';1'. —_-——]— .2.‘2.02 - .7_4_. -1 ._2..6. —_ - - _1.‘.09 _——— 2’.9_8_. +
' Stkasso _ ' 34936 _ ' os_ ' a5 ' _ o _ ! 3@
! ! 1 1 ] 1 !
' eeo___ ' zeoto_ ‘aas ' a_ ) _am___!_smn’!
1 x ! ! 1 1 1
| Keyes __ _ 3889 _ . 66 __ 2 _ . __ 85 ___ . _2,15_
! ! ! ! ' !

_ Koulikorg ' 2775 _ _'_4__'_ 16 _ _ _ _ _ 0 _ _ __ - 2,15_ _
! ! 28,577 1 904 225 : 14129 i 3,9 |

Mais une confirmation bactériologique n'a pu 8tre recherchée que dans
la capitale ol sur 474 suspects, 408 ont été contrBlés (85 %) revelant 273 cas
(67,1 %)e

TABLEAU II 3 Confirmation bactériologique dans la ville de Bamakos

1 1 T

18uspects 4 4+ 5! ContrBlés | BK () 1

1 1 ! 1

H T I 1 T
1 libre de cas 1 474 ' 408 ' 273 l
! o 1 o { o ! o !
1 % { 100 % 1 85 % 1 6741 % 1

Partant de ces chiffresles auteurs évaludrent 3 767 le nombre de tubere
culeux bacillifdres qu'ils auraient trouvé s?ils avaient pu contrBler les 14129
tdberculeux possibless Rapportant ce chiffre de ¥69 aux 204577 films radiophotogra=

phiques retenus, ils évaludrent 3 2,6 % le taux de morbidité dans le villes du Melias
XAHKXXKKXXX o
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3. = 2ime enquBte tuberculinique (Mal ~ Juin 1968) :

- - - oy ot o oy

Elle fvait pour but de déterminer 1f8ge limite des sujets & vacciners
lle @8t lieu dans+région de Segou portant sur 1 échantillon de 12 unités de 200 per=
onnes tirées au hasard dans les quartiers de Segou et dans 10 villages et réparties -

m deux groupese

~ Un groupe rural de 1,921 sujets soit 98 % de l'échantillone

~ Un groupe urbain de 389 sujets soit 5 % de 1l!échantillons

Cette enquBte a permis de constzter que l'indice tuberculinique est pra=
tiquement le m@me en zone rurale et est de 50 % & 1l!'8ge de 20 ams (voir ci~aprds les

3 courbes de cette enquBte).

On peut & partir de cette derniére enquBte et en se servant des tau:x
d'incidence de la tuberculose dans les pays 3 forte prévalence de K, Stoblo et Ie

Sutherland accepter pour le Mali les domnées épidémiologiques suivantes 3

~ Tndex tuberculinique : 50 % & 1'8ge de 20 zns et 65 % & 1'8ge de 30 anse
- Risque annuel dlinfection : 3 %

- Incidence snnuelle approximative pour les 643004000 mzliens : 1C.80C

nouveaux €as pP&r ate

p10.6.8.6:0.0:6,6,6. 4™
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PRINCIPES MODERNES DE IUTTE OONTRE LA
TUBERCULOSE
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Les acquisitions scientifiques récentes ont changé la conception de
lutte contre la tuberculose tant sur le plan du dépistage que du traitement et de
la préventione

e - dépistage :
Le dépistage doit avoir pour but 1l'identification des sources dfinfece
tions Oette identification peut 8tre
- radiologique
= bactériologique
- ou mixte associant les deux précédentes

I1 peut Btre actif ou passif,

lels = _ _dépistage radiologique

La radiologie est un moyen de diagnostic extr@mement précieux dens la
pratique de la médecine de l'appareil respiratoiree Si elle ne permet pas 3 elle peule
dtidentifier la nature et 1'étiologle du processus morbide responsable de la prée~
sence d%une image snormale, sur 7o film, du moins fournit-elle des indications
importantes sur les éventualités diagnostiques et sur les procédés nécessaires pour

arriver 3 un diagnostic correcte

Cependant l'examen radiologique (encore 3 la mode dans beaucoup de pays)
louctewrs consideré comme moyen de détection des cas de tuberculose pulmonaire est

depuis plus de 10 ans contesté comme moyen de dépistage de la tuberculose pulmonzires

Nous ing citerols. - ici l'examen radioscopique et radiographique que pour
mémoires Le premier est abandonné pour son peu de fiabilité et le second essentiel=

lement pour sont coflte

Quant 3 la radio=photographies(la plus employée et le seule économique=~
ment acceptable en médecine de masse)clle n%k?eut - . @tre retenue corme moyen
de dépistage de la tuberculose tant a cause /son manque de flabilité qu’a cause de son
peu dtinfluence sur ltincidence de la maladie au sein d'une populations

KHEXXXXXXXKARX X o
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Deux études ont &té faites pour 1l'tappréciers

la
jere étude : de/lecture multiple de films radiophotographiquess

250 films radiophotographiques de provenances diverses sont lus par 20
lecteurs de pays différentse Les résultats de cette lecture sont consignés dans 3e
tableau III,

TABLEAU III ; Expérience de lectures multiples de £ilms ( U,I,CeTs 1963 )

Pourcentage de lecteurs dlaccord sur un mfme filme

s et o= S bt pem beuf Geq o]

95 % i %0%1! 80% 1 75% 1 65% ! 55% 1 50 %

1 ! ! ! 1 1

! ! ! ! ! 1
! Pourcentage de : ! ! ! ! !
Ifilms 1 { 1 1 1 1 1 1
! sur e s quel S Lo/ L/ [</ [/ Lo/ [/ &
lils sont d'accord ; 14 % 1 24% 1Y 40% 1 4% 1 69% 1 80 % 1 C5 %
1 1 ! 1 { I !

!

| ! !

! ! ! ! ! !
gy gauaooaguoaaiggi g

CE tableau montre clairement que les réponses des lecteurs sont trop
souvent divergentes(fait §éj3 constaté aux UsS.4s par les études de YERUSHAINMY en
1958 ~ 1959,

- e o e e

chés radiophotographiques choisis au hasard dans différents pays ont été lus par
90 médecins, Ces clichés avaient été trids parmi 2,500 films normaux et (654000 f£ilms

avec snomalies radiologiquess

Un questionnaire/ﬁtanqanQQV%it été établi et chaque lecteur devait le
remplir pour chaque film.

Ltanalyse des réponses de cette 22me étude a confirmé les conclusions de

la lére en mettant davantage l'accent sur les divergences entre les différents lec-

tewre - et sur les difficultés de trouver une étiologie exacte d une image radiow

graphique,
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Le tableau IV ciwdessous montre éloquemment 1!importance des erreurs

comises au cours de ces deux expériences de lecture de £ilms,

TABLEAU IV s Les erreurs par excés et par défptit des 2 expériences de lectures de

£ilms radiophotopraphiques organisées par 1%UeIeCeTs

T T T
1

1 _ y lombre de ° % de sudets indem:es 1% de tuberculose a BK
: Enquetes £ilms ! considerés & tort 1(+) considerés a tord
1 ! 1 comme tuberculeux ! corme non tuberculeux
A
: lére enquite ! 205 ! 29 % ! 13 %
: 20*
—1—“- —————— !c———-———-!— ——————————— ’ ———————————
l ! ! 1

2&me enquéte | 1.09990¢ ! 31 % 1 12,4 %

* nombre de lectures de chaque film,

Au total le diagnostic de tuberculose a respectivement été 3
~ indument porté dans 29 % et 31 % des cas chez les tuberculino-négatifse
-~ omis dans 13 % et 12,4 % de& cas chez des sujets ayant une bacille

copie positive,

— e tmm wem em— = e — e emm = e em e e

_— e e e em— e—. — - pm— — omm

La conception selon laquelle, la radiophotographie de masse grce & des
examens repetés (tous les 2 ou 3 ans seul intervalle de temps matériellement possi«
ble mBme dans les pays Nantis) de toute la population pouvait permettre de découvrir
tous les cas de tuberculose et surtout de les découvrir assez précocement n'fa pas

resisté & llexpérience corme le ~ montre le taobleau Ve

XXZKXARKXXXRRARXKXLZHX »
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[ABLEAU V : Intervalle de temps entre le dernier examen radio-thoracique noimal

-

et_le diagnostic de tuberculose bacillifére - District Kolin 1962 ~ 1969

L2

. Lo Rl Lol DB U3 £ N Py s

Intervalle de

temps en mois llombre de czs de Fuberculose Bac1llifcrus

L BTy

—— 3 Hombre  _ :i Rapport %Ngnb_rg i Rapport _;_Ngﬂhrg ._;_R.a_pzort._ -

! ! 1 !

0 = 12 to%* 9 ¢ 4,9% 1 21 1 11,6% 1 30 116,5 56%

13 - 24 1 53%23 142,7% 1 50 1 27,6% 1 73 140,3
| ! ! ! ! !

25 = 36 1 47%20 115,49% 1 50 1 27,6% 1 78 143
1 r ! ! ! !

0 = 36 1 100 %:60 1 32,1 % 1 121 1 66,8 % 1 181 1100 %

% concerne les cas frottis (+) seulement

Ltexamen de ce tableau montre que le ratissage de toute lz population
4 un moment donme et le traitement de l'ensemtle des cas alors decouverts n'a pas
diminué de fagom £7*il}~ le nombre de nouveaux cas survenus entre deux dépistages
de masses

En effet si nous considérons les cas positifs de l'examen direct seulement
Plus de 50 % sont apparus dans les 2 ans suivants le dépistage radiophotographique
de masse des sujets dont le cliché radiologique était normal.

Prée de 80 % soit ici plus de 3/6 sont apparus dans les 3 ans, Il est
certain, contrairement 4 ce que llcn croyalt, que de nombreux cas deviennent sevéres

dtemblée ou évoluent rapidement une fois qutils se déclanchenta

Clest 13 un nouvel apport en matiére de tuberculose qui Ciminu= rimme ..
tage 1'intér8t de lfexsmen radiologique en tant que moven de dépistage au sein de
la population 3 moins que les exsmens soient trés rappzochés (tous les 3 mois voire
tous les mois) ce qui est matériellement impossibles m@me dans les pmys dits
développése

I1 est donc clair que l'examen rodiolcgi™ -i'est pas un moyen de dépis=-

tage correct en particulier dans les zones rurales,

pL0.0:4.4:4.0.010:010:0.0.0.6 6.4



162¢ - _.gépistage bactériologique :
Ltunité de surveillance et de recherches de la tuberculose (TeRaSUs)

de 1*Union Internationale Contre la Tuberculose (UeIasCoeT+) a démontré que 1l'état

bacillifére du mzlade conditiomme le dégré de contagdosité de la mnladies

Les malades bacilliféres sont donc les seules sources de propagation de
la maladies Ce sont les sources d'infection que seul ltexamen bactériologique permet
d'identifier ; cette idemtification doit 8tre 1%objectif principal de toute politiw
que de dépistages Glest pourquoi llexamen bactériologique est accepté partout dans

le monde comme la seule méthode de dépistage valable de la tuberculose pulmonaires

Cependant deux questions se posent
19) Quelle méthode bactériologique employer ?

29) Comment faire ce dépistage ¢

v m am  ame  Gmm e mey - A e e b e - A m o oy

Des études ont prouvé que les malades positifs au seul examen direct des
expectorations représentent au sein dlurce population les malades qui sont 2 la fois
les plus dangereux pour le risque d!infection, les plus dangereux pour le risque de

maladie et les plus nombreuxe

— o — o p— — — e w— — —

I1 a été démontré zux Ue.Scle par SHAY et WIIT VILLIAMS, en Hollande par
VAN QUENS et dans de nombreux autres pays (Canada 1964 3 1969, Afrique 1964, Inde
1967) que les malades & frottis positifs sont les plus dangereux pour l'entourage j
ce risque d'infection est dautant plus grand que le contact avec le malade est plus

intimes Le  tableaw VI et les figures IV et V illustrent ces asscrtionse

TABLEAU VI 3 Importance des frottis (+) et de lFintimité du contact dans_la préva=-

lence de la maladie chez les sujets tous 8ges

Uﬂdﬁww-nun-nuunnnunwfn.u‘nﬂﬁﬂun—-—-uw—h £

(Canada 1966 ~ 1969)

1 1
Type de ' 24640 cas index . Population gérérale
contact - onrom o 1%8me 8ge
! Frottis () 'Culture () 'Culture fw) !

— e ma eame v A Ve mw e e Glgm i e wete  Sem G M e rem e cew

1% de cas de tuberculose- active. parmi

_________ o _ 133003 coptacts_ _ _ _ _ _ _ 1 ___ .
! ! !

Vivant au foyer : 7,8 (2,7§ (' 153 (0,8) 10’1 (0,1)1 0,2
!18 10,7 !OL !
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Tout comme le risque d!infection, les cracheurs de BK sont également
2s plus dangereux pour le risqued?naladie que court la population, cela d?autant
lus que le contatt est plus intime et le sujet contact plus jeunes Enfin ce risque
st plus élevé chez les sujets infectés (tuberculino=positifs) comme le montre le
ableau VII,.

ABLEAU VII 1 Importance de 1'8ge dans la prévalence de la maladie chez les sujets
contacts (Canada 1966 - 1969)

1 ; 1 ,
Lge du l 2,640 cas Index 1 Population générale parmi
~ 3
1
4
sujet {Frottis (+)l Culture (V! Gulture (=)1 les sujets du méme f8ge
contact e = 2 | S | l
1% de cas de tuberculose active parmi 1
B A 5368 contacts  _ _ _ _ _ S
l !
! 1
0 = 12 ans ; 14,8 ; 2,2 ; 0,2 i 0,014
13 « 24 ans 5,2 ' 0,8 - ' 0,022
1 ! ! !
25 pon 36 ans 1,7 0’4 Ll 0,036
————————— =~ e e e e e e = —
Tous Ages 7,8 1,3 0,1 0,026

— o omm s e et G e g Gmm tmeb e em cma e s S e et pmm  mem R m et e e e mw e e Swe Sma sEm Mum eme EED GEm eRs e S e e

- i e — et omem g t—

Corme lc montre le tablcoou VIIT cimdessouss

TABLEA VIII : Importance des cas (+) 3 1l'oxamen direct parmi l'ensemble des cas

dépistese
= ] Y Y
Lieu ct/ou auteurs | Examen direct (-9 1Seulement culture ()1 Total
' [</ ! O
Madras (1956.1958) 82,4 % 17,6 % 100 %
————————————— e [ = ——
Larbaoui et Chaulet ' ! 1
enquéte Alger 1969 77 % 23 9% 100 %
————————————— R e Sl R
EL ASSAD 1971 - 1972 ' 82 % 1 18 % 1 100 %
! b o 1 [
Alger Ouest 1972 /A 16 % 100 %
————————————— T it bl bl
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En Conclusion
Nous pouvons affirmer que la méthode bactériologique i erployer est
incontestablement 1'examen microscopique direct qui permet de découvrir les malades

les plus dangemeux qui sont en m@me temps les plus nombreuxe

La culture d'une facon générale ne permet de découvrir qu'environ 15 i

20 % de malades supplémentaires,

L'examen bactériologique direct étant admis comme la cléf de vofite du
dépistage, comment fautw=il 1'appliquer dans 1'exécution du programme ?

Faut=il rechercher des tousseurs au sein d'une population afin d'examiner
leur crachat ou faut-il examiner les crachats des seuls malades vemant spontanément
reclamer des soins ?

Gtest tout le probléme du choix entre le dépistage actif et le dépistage

passife

1s2914%, = Le_dépistage actif :

I1 indique que l'initiative vient des services de santé notamment des
services de la tuberculoses Celui~ci emploie tous les moyens dont il dispose pour
rechercher les cas de tuberculose au sein de la population notamment pzrmi les grou~

pes & haut risque (sujets contacts des cas BeKe positif, sujets infectds etcCese)s

Clest la solution idéale, mais elle nécessite des moyens au-dessus des

possibilités de la plupart des pays en développement et surtout du Malie

142¢1,5, - Le dépistage passif :
Il indique que l'initiative vient du malade. Celui~ci vient sponta.nement

reclamer un soulagement 3 sa souffrance au prés des services sanitairess

Anidémi : aussi
, épidénioclogique ;
Des étudecs P CoreT e?fectuéss . bien dans des pays en voie de

développenment que dans les pays industrialisés ont montré que les malades ayant un
frottis positif ont non seulement des symptSmes respiratoires dans presque tous les
cas, mals aussi que S0 % d'entre eux en sont conscient, que pres de 75 % s'en préoce

cupent et que plus de 50 % vierment spontanément reclamer des soinss

Ce sont ceux=-ci qu'il faut dépister sur la présence des symptBmes res-
piratoires car m@ne dans les pays développés ol le dépistage systémotique est employé
Pl » » bse
la majorité des sources dlinfection. est dépistée sur la #3%3e ces symptbmes dans

KXY XXXKXXK ¢
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le réseau des services sanitaires, Il faut en outre souligner que le dépistape passif

3st de loin le plus rentable comme le montre le tableau X,

[ABLEAU IX : Rendement compmré du dépistage actif et du dépistage passif des cas de

frottis (1) dans différerts pays.

1
j-Dépistage passif (symptdmes) _ Dépistage actif (radiophoto) _ _ _
Origine !Nbre consul«Ilbre cas ! % 1 lbre consul~illbre cas! %
———————— !—— _——T_——-T—-—_I——___——!_———"—_‘——-———
TeReS U e { ' 1 . .

(rapport n2)  1.056 718 ! 68 496 159 ' 32
———————— e il e e D Al
MALI ! ! 1 { 1 !

(Drs SANGARE 1 . : : :

1974) . Cy172 374 4,5° 24033 6 0,2
———————— e e i i B
ALGERIE =~ 1072
Thése EL ASSAD | 15,954 1 838 1 5,21 12,176 19 0,071

- g e M e m— Gme G . e G e G Cma e G W GER n e et S e me W Mmm e e e G Smm  em Gme Gmm Ga emh  wew Gm Gmm  wny

Le dépistage moderne de la tuberculose doit donc avoir pour but prio-
ritaire la rupture de la chaine de contamination pour la détertion des sources d'ina
fectione Ctest pourquoi il doit réposer dans les pays en développement en premiére

priorité sur l'examen des frottis de crachats des sujets venant consulter pour symp=
t8mes,

P2 0i0.6.5.0.8.6.6:6.0.6.6,0.6 &Y
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2 Traitement

'"Miagnostiquer des tuberculeux ne sert & rien, si on n'est pas en mesure

2 les traiter et de les guérir',

Ces propos tenus par le PR,CHAULET lors du ler seminaire panafricain de
aoundé (Cameroun 74) nous semblent poser en termes clairs la philosophie de la lutte

ntisbuberculeuse en général et en particulier celle du probléme du traitement,

En effet, l'identification des sources d!'infection est en elle mfme sans
weune valeur comme mésure de lutte contre lz tuberculose si: elle n'est pas suivie
1'un traitement couromné de succése Le succds du traitement de nos jours ne dépend
ras de la mise au point de nouveaux régimes thérapeutiques ou de la découverte de
aouvelles drogues, mais de l'application judicieuse des régimes standards efficaces

dont nous disposons déja,

Il est maintenant tout 3 faoit possible dtarriver 3 1ltobjectif de 95 % de
négativation de l'expectoration de tous les sujets sources d'infection détectés

grice & l'application des medicamenteux simplifiés et standardlisés,

2414" ~ La_conception glassique du_traitement antimtuberculeux cyrgtif s

]

Cette conception reposait sur @

Ll

~ Des mésures hygiénowdiététiques ¢

s Repos au lit avec arr@t de toute activité ce qui a entrainé

dans les pays nantis la construction de multiples sanatoriumse

» Suralimentation et apport considérable de polyvitemines
e Séparation du malade de son milieu familial pendant un temps
plus ou moins long avec arr@t de toute activité professionnelle

« Des régles strictes de chimiothérapie 3 comportant 3

[ e e e )

¢ Un traitement d'attaque d'une durée minimum de trois mois

pendant lesquels il fallait appliquer de fagon quotidiemme
une association de trois médicaments antiebacill giresgse

+ Une phase dlentrétien et de consolidation pendant Jeaquelle °
on pouvait se permettre de ne donmer que deux médicements,
mais pendant une durée de 12 3 18 mois quelque fols plus avec



)rise quotidienne de grogues exception faite pour la streptomycine que l'on était

autorisé 3 administrer de fagon intermittente & raison de 3 injections hebdomadairess

" #2a ~  conception moderne :

De nos jours, la conception classique du traitement de la tuberculose est
abandonnéee En effet des données scientifiques résultant de nombreuses études inter=
nationales faites aux Indes (Madras et Bengalore) en Grande Bretagne, aux UsSads, en

Afrique ont montré :

~ Ltinutilité des mésures hyplémoediététiques, de lthospitalisation donc

de la séparation du malade de sa famille,

= Ltégale efficacité du traitement ambulatoire et du traitement hospie
talier, du traitement quotidien et du traitement intermittent, tout cela sans aucune
augmentation du risque dtinfection ni du risque maladie pour les sujets contacts ,Comme

‘1¥indiquent les. tableaux X, XI, et XII ci-aprés.

TABLEAU X s Efficacité comparée du traitement hospitalier et du traitement ambulaw

toire dans divers_EaZE H

T T
! Traitement ambulatoire 1 Traitement hospitaliex

f . 1 .
t .Expectorz! Quiestence ! Expectora ! Quiestence
Mbre ! ) Tbre 1 .
o ___y__ptlon@tBacterio | T ton () paorsrio
1
Madras 1959 i £2 13 % 86 % Poot 6% | 92 9
—1960 (Inde) - - -
————————— e A e e i
Ghana 1960 156 1 84 % 1 16 % 1 33 ! 82 % 1 18 %
-ttt TYTTTYTTTTYyTTTTTTTTTYTTTTTYT T T T T
Glasgow 1952 q 46 |, 80,5 % 1 19,5 % y 46 77,8 % 1 22,2_& o
1 1 1 ! { o, ! 9
Wynna=Willizms 33 ' 100 % 0% 29 99,1 % 0,9 %
Shaw (1960) 1 1 1 ! ! {

— e M et e v Smm emm Smm R Sme s Smm vmm e g SEm emm . em e emt Sme e fme MER  Mmm WER e s Smm AR MRm emm Sme g e mm m e e

bi0.0.90.9.6.04.6.60.6.004J)
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ABLEAU XTI ¢ éggarition dc la tuberculose chez les sglcts contacts dc maladls soignés

4 domicile ct des sujets hospitalisés

(T RUPF, &vilitd, n°S - Tome XIIT)

! ! T ! ! 1
Guoupes y lére Année | 2éme Anné% 32 Amnée 14é Amnée ! 5& Année !En 5 ans
contacts et Sl R A
Bop!Tubercul "PoplTubere’ PoplTuber~ Pop!Tuber-'Pop!Tuber~! Tubercul
lexwl lexelcul _lex=lcul _ lex~! cul lexw! cul !
po~!. o pO=! 1oy PO=! 1o 1 PO=1o 1o 4 PO=! o o
!séegnbre! % lSéesNbre.A.séesﬂbrelktséesNbre.A!séesNbre!A!Nbre! %

. e o Gt e e e G e—— - omn o am— w— p— p— t— — e e e e e e—— e e e a =t w—— - omm omm -

! Domicile 186 1 7 18,1 171 10 10,01 6911 11,41 6411 11,61 631 0 10,0 O I 10,5

'sematortum '67 ' 7 's,0 'eo '1 1,2 73'2 Y2,7' 71'0 to,0' 70' 0 'o ! 10 11,5
e | SR DR EOUEN NN Y NN VU SR SR SRS S S SN AU NN N RO
o ' Domicile '159' 5 13,1 '153'4 '2,6'147%4 '2,7"740"1 to,7M130" 1 Yo, @ 15! o4

$m———— Fo b mdm — b b odm [ —— =+ ~ 4 |~~~ ~~ —]— + — —]— — —

! S SR UUNIE DA SRR SN SO SO SR S UURE DY DA S R SO

Sanatorium 1177 43 '7,3 11634 '2,5178'7 4,4 150" Y1,3' 146’ 2 1,4 20 ! 15,8

! R S A N

— e e e eme e e o S e G s G e G S e cmm e e e s g e mm G G e e e = Sm e e e e e mere  emme e g e—

TABLEAY XII s Efficacité comparée du traitement quotidien et du traitement intermitten
(Ko YAMAMOTO XXIIe Conférence UeLeCoTe TOKYO - 1973)

1 !

.--—..-—l
-~
o~

Quotidien iIntermittent ' Observations
______ Jom e R e e et ———
Produits \_Rifampicine _;_ 450 mg i _nging.gJij__! Durée du traitement
employés ' Pyrazinamide  1g si poids 4&5Kg  1g si pds- 45Kg! 6 mois
S +1a5g si poids 45Kg 1,5g si pdshSRg, _ _ __ _ _ _ _ —_
Nbre de malades mis en trai-: i i GChoisis de fagon
tement 67 69 aléatoire
—————————————— e e e e e e T e A 2SS e m -
Interruption du traitement ! 18 ! 24 ! Causes : effets sew~
! ! ! condaires~sorties
S | ! contre avis médical
1 .
Négativation de la culture i 63 % 5 68,1 % ipas de différence
Emd1Toration des images ra= 1 T T T~ T T T T T TT ; significative
diologiques ! 16 % ! 10 % 1

o e am G e e Gy emm ma ey e g o G Gmm e ewm e Smem e e GEm e Gme G mm emm Gt mEm e few Smm e fmm em m e emm emm e e e

Nous pouvons donc dire avec le Dro WJFOX : ''il n'y a pas de raisor: mém
dicale de préferer le traitement en sanatorium au traitement & domicile mBme dans le
cas ol les malades présentent une maladie avancée dans une communauté pauvre vivant
dans des conditions de surencombrement,'

KAAKHKXKKXXKXK o
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Une bomme politique natiomale de chimiothérapie doit tenir compte dtun

ertain nombre de régles que nous citons ciwedessous @

Régles générales de la politique du traitement

De nos jours une politique moderne de traitement de la tuberculose exige 3

~ Que le traitement soit gratuit pour des raisons sociomécono=
miquese

-~ Qu'il soit gfandardisé clest~a-~dire que les médicaments choisis
ainsi que les protocoles de traitement et de contr8le soient

les mPmes sur toute étendue du territoire nationale
= Qu'il soit appliqué exclusivement oux bacilliféres
- Qu'il comporte un traitement "starter' n'exc &ant pas 2 mois

-~ Que sa durée moyenne soit de 12 mois,

I1 faut en outre disposer de deux types de régimes thérapecutiques.
~ Des régimes de lére ligne & appliquer & tous les mslades dépistr
~ Un régime de reserve 3 appliquer sux seuls echecs bactériolo-

giques des régimes de ' 1ére lignes

Xe traitement doit ‘. 8tre entidrement supervisé,

2e30- prévention t

Deux méthodes de prévention contre la tuberculose peuvent 8tre envisapées
en matidrede santé publiquee
s La chimio prévention

o L2 vaccination BeGeGa

2+3.17. ~ La _chimio prévention 1
Ctest la protection des sujets sains par l'administration de médicaments
antituberculeux. Elle s'applique aussi bien aux tuberculino~réacteurs qutaux sujets
anergiques,
I1 ne stagit donc pas d'une prévention dans le sens ol l'on emploie génée

ralement ce mot car llorganisme de 1l'individu n'apprend pas 3 se défendre.

Blle doit Btre reservée i des cas dlespéces
-~ enfants et nourrissons de mére tuberculeuse contagileuses
~ vieillards exposés & un risque de contagion &lévée,
- anciens tuberculeux présentant une maladie suceptible dtentrais
ner un effondrement de ses moyens de défense etcCese
Dans la pratique on donne au sujet & proteger la mBme dose de médicament
 pendant toute la durée de l'exposition au risque qu'id un tuberculeux & traiters
Clest une méthode onéreuse et peu efficace car la protection cesse avec la cessation

1. 1. ~wiaca des médicamentss
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24 3.2, ~ . .vaccipation BeCeCe @
Elle est en réalité la seule méthode de prévention contre la tuberculoses
lle est efficace et son inocuité est depuis longtemps prouvée,
Le B,C.Gs protdge contre toutes formes de tuberculose (pulmonaire, pleura~

ey méningée etCeso)e

Cette protection est dlertviron., 80 % pour les formes primaires, 71 % pour

es pleuresies, 76 % pour 1lfensemble des formes extra respiratoiress

La dirée de cette protection est de l'ordre 15 ans selon Dritish Medical
.esearch Council, et nous pensons que cette protection dure toute la vie au Mali ol
.e sujet est en contact contimu avec le BK et entretient ainsi 1'allergie conferée
1ar le BaGeCy

Ey matiére de vaccination BeC4Ge, seule se pose la question du choix entre

la vaccination indiscriminée et la vaccination discriminée.

w3424l «  vaccination discriminée

Elle consiste & ne vacciner que les sujets anerglques d'ol la nécessité

d'un test tuberculinique avant la vaccinations

Les léres campagnes de masse montrent qufun nombre important de sujets
testés étaient ''perdus' parce qu'ils ne se présentaient pas 3 la lecture et & la

vaccination proprement dite,

Les frais imutiles consécutifs étaient parfois considérabless

2u3e2424 -~ - vaccination indiscriminée ou vaccination directe

o — e e G mmm e Smm G e Gmn G mm o M G me G S e e Smee

Elle consiste 3 vacciner sans aucun test tuberculinique préalables Tuber-
culino~réacteurs et anergiques sont tous vaccinés, Clest la technique employée dans
les pays en développement, oi la prévalence de l'endémie tuberculeuse est trés élévée.
Cette vaccination systématique sc fait cssenticllement sous forme de campagne de mas~

sc et intéresse la tranche d'8ge la plus exposées

Elle ne comporte aucun risque particulier, de nombreuses études interna=
tionales ayant demantrer que vacciner un sujet allergique est sans aucun dangers Son
inconvénient majeur reside dans le fait que l'on se prive d'un renseignement dtordre

épidémdologique,
Lz vaccination Be¢CaGe directe est donc la seule méthode i retenire

XXX XEXXIXXXK K o
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NOTA BENE : Bien que nous ayens abor@é le probléme de la prévention dams

2 rappel des principes modernes de lutte contre la tuberculose, nous excludhs~ la

accination BeCsGe du reste de ce travail,

KXXXXEXKXEXX o
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GENERALITES

Tele Géniése du projet.

Le projet pilote de Kayes, fruit d'un accord tripartite conclu & la suite
d'un seminaire itinérant de 1'Union Internationale Contre la Tuberculose (UsI«CeT)
A Bamako (MALI) en janvier 1971, regroupe pour sa conception et som exécution :

~ 1'U.I.CeT et le Camité Antituberculeux de Rotterdam (HOLLANDE)

-~ le Gouvernement Malien

~ le Comité Antituberculeux du Mali,

Les responsabilités ont été partagées comme suit

* L'UsIo4CoTs et le Comité de Rotterdam

Le Comité de Rotterdam fowrnit, dans le cadre du programme d'assistance
mutuelle de 1'U+I.C»T, les fonds nécessaires a la réalisation du projets

L'UsI«CeT assure la responsabilité morale et technique du projet sgestion
des fonds, participation & 1l*élaboration des protocoles de travailp B
analyse et étude critique des rapports périodiques sur le déroulement du travail

sur le terraine.

% Le Gouverment Malien: assure l'exécution du projet dans le cadre de son

programme naticnal de lutte contre la tuberculoses Il fouwrnit les locaux, le person=-
nel, ume partie du matériel. Il asswe également la planification, l'exécution et

la supervision du travail sur le terrain,.

¥ Le Comité Antituberculeux du Mali : il est le promoteur du projet grice

A

4 son affiliation & 1'UsTIeCeTe Il est le trait d'union entre son Gouvernement et
1'Union d'une part et les domnateurs dfautre parte Il joue aussi un r8le dynamique
dans lfexécution du projets

~ gestion des crédits de fonctionnement, des médicaments et de tous les
biens du projete.
- recrutement des bénévoles et des animateurs remunérés sur le terraine

~ motivation des malades et mobilisation des populationse

1e2s Buts du projet : le projet a powr buts :

L'application sur le terrain dans wme zone rurale du Mali des principes
qui doivent regir la lutte antituberculeuse dans les pays en développenent :
% dépistage bactériologique des seuls symptomatiques réclamant des soinsae
% traitement entiérement supervisé de tous les cas dépistés.
. soit de facon dlemblée ambulatoire avec prise quotidienne puis
intermittente des médicamentse.
. SOit avec une courte phase dthospitalisation suivie d!wme phase

ambulatoires.
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. {doivent
Dépistage et traitemen ° ge faire en déplagant le moins possible
les malades qui dans la phase intermittente demeurent dans leur village de résidence

habituelle en poursuivant lewrs activités routiniéres,

* Pormation du personnel médical et para-médical devant participer A la
lutte antituberculeuse dans les zones rurales,

Le projet devrait donc permettre 1l'étude de 1'applicabilité swr le terrain
au Mali des principes recammandés pour la lutte antituberculeuse dans les pays en
développement en en appréciant llefficacité, le colit en argent mais aussi en maté-
riel et en personnel, en vue d'une généralisation & l'ensemble du pays des actioms

entreprises dans le cercle de Kayesa

1«3«  oOrganisation du travail.

" "14341. Le personnel,

1¢3eTsle Les fonctionnaires : ce sont des salariés de 1!'Etat

qui travaillent dans le projet en y consacrant tout ou partie de leur temps.

¢ Y travaillent & temps plein :

~ 1 superviseur possédant un dipl®me dfinfirmier d'Etat et un dipllme
d'Agsistant social,. -

- 1 Assistante sociales

- 2 Techniciens de laboratoire.

- 1 Infirmier de Santé.

- 1 Aide soignant

-~ 2 Manoeuvres dont un se déplacent & bicyclette

- 2 Chauffeurs.

« Y travaillent & temps partiel tout en exercant d'autres activités

professionnelles ;:

- le Médecin Chef de la Lutte Antituberculeuse

le Directewr Régional de la Santé de la 1dére Région

15 Infirmiers auxiliaires, responsables des dispensaires ruraux
~ 9 Infirmiers responsables des dispensaires de Kayes-ville

~ 4 Infirmiers des Grandes Endémies. (ContrSlewrs Lépre)

163412+ Les animateurs.

. Les animateurs bénévoles : wn r8le important avait été canfié au début

du projet & 50 villagecis travaillant bénévolement dans le projet et appelés de ce~

falt "animateurs bénévoles',
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Apris avoir recu une formation accélérée en 15 jours, ces "bénévolesg"

went répartis en deux groupes :

- un premier groupe de 40 animateurs se déplagant A bicyclette entre les

rillages

- un deuxiéme groupe de 10 animateurs se déplagant & mobylette.

« Les animatewrs remunérés : l'enthousiasme des bénévoles ne devait pas

durer et ils furent remplacés, aprés deuwx ans de travail, par des "animateurs remu-
nérés" payés & la vacation (au travail effectué). Ils sont au nambre de 9; ne tra-
vaillent que depuis 6 mois sur le terrain et ne seront pas pris en considération

dans ce travail,.

Te3e2e« La zone d'application.

Le projet se déroule dans le cercle de Kayes situé dans la 1ire Région
administrative 4 1'0Ouest du Mali. Il couvre une superficie de 23 777 km?2.

Sa population est de 208 000 habitants (soit ume densité de § habitants
au km2) et est trés mal repartie et trés disparates En effet, nous dénombrons, dans
la seule ville de Kayes 44 700 habitants et les 163 300 autres se repartissent entre
333 villages regroupés en 10 Arrondissements, Cette population est l'une des plus
touchées au Mali par le phénoméne de 1l'émigration ; cette émigration se faisant vers
les autres Régions du pays, la France mais surtout vers les pays limitrophess,

La situation sanitaire de Kayes est semblable & celle de l'ensanble du
pays. Le nanbre approximatif de tuberculeux calculé selon lt'index de morbidité indi-
qué par lfOrganisation Mondiale de la Santé (0.MeS) 0,5 & 1 % valable powr les pays
de 1'Afrique de 1'0Ouest serait de 1 040 & 2 000 et le nambre approximatif de nouveaux
cas & frottis positif par an calculé selon les indices épidémiologiques de Ko STYBLO
et I. SUTHERLAND ci-dessous’Berait de 374

Correspondance entre divers indices épidémioclogigques en vue de la planification, de

la surveillance et de 1'évaluation des programpes antituherculeux dans . leg Days 3

forte prévalence tuberculeuses

(d*aprés K. STYBLO et I. SUTHERLAND)

Risque amnuel! mncjidence approximative uelle D i
K . P urcen ulation
d'infection ! ?pour 1700000 habitants Fo ¢ tag? d§ I?APO‘ 3

( %) : infectée & 1'age de

! Meningite {Cas de tuberculose

P L I )

1
ttuberculeuse!positive & 1'examen 15 ans ! 30 ans
I 0-4 ans Ibactériologique direc! !
! ! (tous &ges) ! !

) ! 30 ! 360 ! 60 ! 86

3 ! 15 ! 160 ! 36 ! 60

1,5 ! 3 ! 90 ! 20 ! 36




CARTE DU MALT STTUANT LE CEROLE DE XAYES

| B N
{ e
-y [hm ( \\\
s Vate Fevree ' “'\ ’Rg?uSL\Que S
ane Lln{&. oln ng l ~~‘
[~ LlmiDe olse Acc}:m. : o
. N = RIE
Reguon e Kayes : \‘,‘ ALGE
. .~
Q) corole < xayes i ~--}
!
Rep ! ‘-"1{
ToLAM QUe I i
! {
8
t
{
i
I‘
NIBER

egkaso  EyolTA
a

REP. Glinee ‘ol 2% . %ep . Tvoigs




1'.‘ 3. 3.- @rganisatien du sygtéme de lutte centre la Tuberculoge mis em mlace

sigatien péefvagie

lutte Ascituberculeuse 3

- Elle est illﬁ:trie per l'otgmkgrme ci-dessous qui imclut tous

ceux qui participent 2 1l'exécutien du prejet,

Figure VI,- ORGANIGRAMME DU PROJET
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T«3+342 L'organisation régionale.

Les 333 villages des 10 Arrondissements du cercle ont &té repartis en 40
secteurs (voir carte ci-aprés).

Le nombre de secteurs par Arrondissement est fonction de 1l'étendue de ce
dernier et du nambre de villages : le nombre de villages par secteur est fonction
de la population et des facilités de communication entre les villages.

Toutes les formations sanitaires de la ville de Kayes sont incluses dans
le secteur de 1'Arrondissement central,.

Cependant 11 existe deux grands circuits :

- wn circuit intéressant la Mumicipalité de Xayes

-« et un circuit périphérique couvrant les 10 Arrondissements (dont ne

fait pas partie la ville de Kayes).
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T63e3e2+71e Le circuit périphérique Sonctiomne avec un personnel

comprenant : les bénévoles a bicyclette, les bénévoles & mobylette, le sup&rviscur

général aidés par les infirmiers des dispensaires de brousse pour le trailtement de

certains malades. Ltensemble de ce personnel participe & la fois au dépistage et au
traitement.

Chaque secteur est confié & un bénévole se déplagant & bicyclette de vil-
lage en village suivant un itinéraire préétabli de fagon & assurer selon une pério—
dicité définie la couverture de ltensemble des villages du secteur,

Le travail effectué par les bénévoles A bicy@lette consistait :

- au recueil et & la conservation des crachats des symptomatiques existant
dans les villages

- au ravitaillement en médicaments des malades en traitement auto~adminis-
tré de la dewxidme phase et & la supervision de ce traitemente

Les linisons entre les secteurs et le chef-lieu d'Arrondissenent ol sont
situés les dispensaires ruraux sont assurées par les 10 animateurs se déplagant A
mobylette, Chacun de ces 10 bénévoles réside dans un chef-lieu d'Arrondissenent, est
responsable de cet Arrondissement et doit en superviser tous les secteurs. Ils
doivent transporter les crachats au dispensaire rural de 1l'Arrondisgement ol ceuwx-ci
sont enregistrés avant leur expédition & Kayes. Ils raménent les résultats des ba~
cilloscopies aux secteurs, ravitaillent les bénévoles & bicyclette en médicaments
et assurent une supervision directe des malades se trouvant dans les villages
situés sur lewr itinéraire,

Un Assistant social, le supervisewr général du travail sur le terrain se
déplace en véhicule tout terrain et assure la liaison entre Kayes et les chefgs-lieux
d'Arrondissement selon un calendrier de tournée préétabli, effectuant ainsi dewx
folis par semaine :

- le transport des crachats des centres médicaux périphériques vers Kayes-

ville;

~ le transport vers la périphérie des résultats, des nouveaux crachoirs,

des médicaments et des fiches nécessaires au traitement et & la sur-
velillance des malades dépistés.

Pendant ses déplacements, il assure simultanément la supervision des
bénévoles & circuit bicyclette et & circuit mobylette se trouvant sur Son chomin,
ctest-a-dire qu'il supervise pratiquement tous les secteurs et tous les villages
accessibles & wnme Land-Rover.

Le fonctionnement du circuit périphérique est illustré par les figures

VII et VIII ci-apréss.
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143038224 Le circuit de la ville de Kavese

I1 fonctiomne avec un personnel comprenant les responsables des dispensaires
de Kayes, 1 manoceuvre se déplagant a bicyclette, wne Assistante sociale, 1 infirmier
et 1 aide soignant travaillant au siige central du projet & Kayese

Le manoeuvre a bicyclette assure le ravitaillement des dispensaires en
crachoirs et le ramassage des crachats.

Les suspects reconnus malades sont ensuite convoquésau sildge par 1'Assig-
tante sociale qui les enrcgistre puls les confie & 1'infirmier et & son aide powr
le traitement., LfAssistante sociale est Cgalement chargée de retrouver les malades

irréguliers au traitement.

P Schémas thérapeutiques,

Deux régimes thérapeutiques sont utilisés dans le projet :

~ w régime de premiére ligne s'adressant & tous les malades dépistés

-~ uwn régime de deuxiéme ligne s'adressant awx échecs du traltement de
premiére ligne c'est-d-dire aux malades dont les expectorations restent positives
a l'examen direct aprés douze mois de traitement correct. Il a lieu exclusivement
& Kayes sous la swrveillance du superviseur général et du Directeur régional de la

Santé qui est lui-m@me praticien,

¥ Le régime de premiére ligne

( Streptaomycine : 1 g )
300 mg) )
150 mg)

[t

tere phase:dure 8 semaines et ( I.N.H.

quotidiens
comprend ( ™

en 1 seul comprimé

il

1

2éme phase:présente deux possibilités

(10 mois)
Streptomycine ¢ 1 g) bihebdomadaire enticérement supervisée
**  T,N.H. : 650 mg)
Vit B, )

*# : $ & i g
ToNeHo 2 300 mg)par jour, admninistré en un seul camprime, superviseé

’I'B‘l : 150 mg) par contrbles périodiquess.

* Le régime de deuxicme ligne

(Rifampicine : 600 mg)

ére phase (Ethambutol :1200 mg)
(2 mois) (25 m‘g/gg)

quotidien supervisé.
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Rifampicine : 600 mg g

t‘ h - . - - - rd
201118 mgoize Ethambutol :2400 mg ) bihebdanadalire supervisée,
(50 mg/kg) )

1+5+ = - Rapports périodiques.

Un systéme d'enregistrement des crachats et des malades a été mis au point
de m@me que des fiches de traitement,

A la fin de chaque mois, le Chef du laboratoire adresse un rapport détaillé
de ses activités au superviseur général qui les analyse en méme temps que les rapports
dtactivité des formations sanitaires de brousse.

Le superviseur général rédige & son tour un rapport mensuel dlactivité qui
sera envoyé au responsable national du projet par le Directeur régional de la Santéa

A son tour le Médecin-Chef de la Lutte Antituberculeuse adresse des rap—

ports semestriels sur les activités du projet au Directeur Général de la Santé,:.3d

1'UI,CueTu et au Conité Antituberculeux du Mali,
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¢« Déroulement du projet.

Le déroulaement du projet est passé par deux phases

Une premiére phase ol 1'on gtgst ‘efforcé dfappliquer la méthodologie
doptée au départ. Cette méthodologie confiait wn r8le important aux "bénévoles®,
evant les difficultés rencontrées sur le terrain, les responsables du projet ont
té amenés A élaborer une nouvelle organisation : clest la deuxiéme phase.

Dans cette dewxiéme phase, il n'y a pas de véritable bénévole travaillant
sur le terrain ; les bénévoles A& bicyclette sont supprimés et les bénévoles & cyclo-
toteur remplacés par des animateurs remunérés payés & la vacation, Les infirmiers
des postes médicaux qui,dans la premiére phase,ne participaient au projet qu'an as-
surant les soins de quelques malades, sont intégrés au projet et participent & tou-
tes les activités ainsi que les infirmiers itinérants des Grandes Endémies.

Cette deuxiéme phase n'est entrée en application que depuis six mols et nOUS

2 ' en tiendrons pas canpte dans ce travail,

Dans la premicre phase dont les résultats sont analysés;
on peut distinguer trois périodes :
# la période de formation du personnel et de mise en place du matéricl.
% la période d'activité des bénévoles sur le terrain,
* la période aprés la cessation des activités par les bénévoles et avant

la mise en application de la deuxidme phase.

2e¢1s période de formation du personnel - @t de misec en place du

matériel : elle va de janvier & décembre 1972 et correspond & la période de mise en
pPlace de toutes les structures du projet et au démarrage du projet cdans la ville de
Kayes et dans six Arrondissements,
De janvier a juln 1972 ont eu lieu :
~ les travaux d!aménagement des locaux servant de sitge central au
projet a Kayes,
le recyclage du gupervisaur général.

le recyclage des Techniciens de laboratoires

~ 1'envoli du matéricl par 1!'U.I.C.Ts

la formation des bénévoles.

Le travail sur le terrain ne démarre que le 15 juin 1972 et 1l'essentiel
des activités ge gitue dans la ville de Kayess En effet, & l'exception de quelgues
Arrondissements proches de Kayes, les zones périphériques ne peuvent 8tre atteintes
pendant cette période du fait des plules rendant les pistes impraticables et ne le

geront dlailleurs qu'd 1llarrivée de la Land-Rover.
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Le projet ainsi limité A la ville de Kayes et & sa banlieuc cmnaft des
Hifficultés dés ses débuts malgré la tcnue & Kayes d'une réumion dl'information,
regroupant autour du Directeur national du projet, les cadres de la Santé dc Kayes
et le personmnel du sidge central :

- manque de certains petits matériels au laboratoire

disparition de certains malades bacilliféres dans les dispensaires

refus de certains suspects de se sounettre & llexamen

relachement dans le travall de certains infirmiers responsables de

!

dispensaire & Kayes.

A la périphérie le supervisewr visitant les quelques Arrondissements
touchés, constate que 41 bénévoles ont émigré, les 9 restés sur place ont commencé

le travail sans moyen de locomotion mais doivent &tre A nouveau recyclés.

2.2. Période d'activité des bénévoles (janvier 1973 - décembre 1974)e

A partir de janvier 1973, le projet se déroule selon la méthodoclogie
réellement définie dans la premiére phase.

Certains &migrés retourment dans lewr village, ils sount recyclés sur
pPlace par le superviseur et regoivent selon le travail qu'ils doivent effectuer,
des mobylettes ou de bicyclettesa

L'arrivée de la Land-Rover en avril 1973 permet le démarrage du projet
dans tous les Arrondissements. Cependant les activités sur le terrain sont chaque
amnée interrompues pendant la saison des pluies.

En octobre, le superviseur constate que les bénévoles ont relaché le
travail et que les contr8leurs Lipre ne participent pratiquement pas aux activitése

En janvier 1975 tous les bénévoles arr&tent le travail. A partir de cette

époque, le projet se déroule avec le peul personnel salarié de 1'Etate.

2,3, Période aprés la cessation des activites par les bénévoles et

avant la mise en place de la deuxidme phases

A partir de janvier 1975 le superviseur assure seul tout le travail a la
périphérie. Lors de ses tournées, il est accompagné par un laborantin qui procéde &
la fixation des lames sur place, Pendant ce temps, we nouvelle stratégie est élabo-
rée qui intégre au projet :

- les 15 infirmiers responsablces des dispensaires rurawx du cercle de
Kayes.

- 4 infirmiers ihinérants des Grandes Endémies.

- 9 animateurs remunérés devant travailler & la vacation.

Ctest le persomnel qui servira de base & 1l'organisation de la deuxicme

phase que nous avons exclue de ce travail,
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Les résultats d'ensemble figurent sur le tableau XIII et la figire IX.
Ils indiquent que :
- 9,7 % des suspects se sont revelés 8tre des tuberculeux (316 cas positifs sur wm
total de 3244) ; ceux—ci représentent environ 42 % de tuterculeux a
frottis positif existant dans le cercle de Xayes si l'on se référe a4 1'indidence
de morbidité de 130/100 000 et & la prévalence de morbidité de 360/100 000 calculées
selon le tableau de STYBLO et SUTHERLAND,.

- la rentabilité dqu dépistage a toujours été meilleure pendant le promier semestre
de l'année. Ce fait est imputable & la saison des pluies qui ralentit régulicrement

le travail sur le terrain de juin & octobre,

3s1¢2e L& reseau urbain,.

/ﬁhi%sfigures X et XI illustrent les résultats du dépistage dans la ville
de Kayes.«/* nous permettent de distinguer deux périodes dans les activités de
dépistage 4 Kayes~ville :

- uwne période de chute prograssive Bt réguliére du nombre de crachats
recueillis et de malades dépistés.

- puls wne période draugmentation progressive pendant les trois senestres
correspondant & lt'abandon du travail & la périphérie par les bénévolesa

Ce falt est-il Al & une prise de conscience du problime de la tuberculose
Par le persannel de Kayes 7

Peut-il s'expliquer par 1l'affluencc des malades de la périphérie vers
Kayes=ville & la suite de la démission des bénévoles ?

Ou est-11 1ié & la venue & Kayes des suspects des cercles environnants ?

Nous disposams de trés peu de données pour répondre & ces questions,. Il
est cependant probable que les trois facteurs évoqués soient simultanément on cause
tant il est vrai que dans notre pays les malades parcourent de nombreux ¥ilond&res

pour rejoindre w1 centre de soins réputé capable de soulager leur souffrance.

En résumé, nous constatons que le reseau urbain a effectué un travail
remarquable avec 2 095 crachats recueillis sur un total 3 244(solt 64,5 )qui ont

perinis de dépister 216 malades sur un totdl de 316 (soit 63,3 7 du total) e
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3¢1+3« Le rescau rural,

Les résultats sont consignés dans le tableau XII et XIV et sur les
figurent XIT et XIIT,

TABLEAU XIY : RESULTATS OBTENUS A LA PERIPHERIE.

Périodes i Nombre de bénévoles ENqnbre de crachats recueillissNog?r? d§fna1ades
! ! ! épilstés

1° Semestre 73 | 9 : 135 | P10
———————— it e T T 5 16%%
2° Semestre 73 ; 50 X 26 ; ' 2 ;
———————— i S 1 e
1° Semestre 74 , 41 . 576 X 23 ,
———————— e e i 66,4 % T 40,6%
2° Semestre 74 24 : 39 | ; 5
1° Semestre 75 ! - ! 106 ! ! 25 1
———————— e I I T I - — 3+ 16,0606%%*
2° Semestre ! - ! 61! ! 91
e Dl ___ SRR - L _ 2L 5
1° Semestre 76 ! - ! 154 1 1101
———————— !'—'——'_—"'“""———'!'—_"’"_'—! 33,6% !—""—'!' 59'2%
2° Semestre 76 ! - ! 27 ! ! G !

D167 (100 %) |

#* Rendement bactériologique (nanbre de crachats positifs sur nanbre de

crachats recueillis).,

Ces résultats se résument comme suit :

- 1 167 crachats recueillis

- 100 malades dépistés.

Sur ce total :

% 776 crachats ont été recueillis par les bénévoles (66,4 % du
total des crachats recueillis & la périphérie) parmi lesquels il eut 42 cas positifs
soit un rendement bactériologique de 5,4 % et 42 % du total des malades dépistés a
la périphérie).

# 391 crachats (soit 3346 ¥ de 1l'ensemble de la périphérie) ant
été recueillis par le superviseur seul et ont permis de dépister 58 malades (soit
w rendement bactériologique de 14,8 % et 58 ¢ du total des malades de la périphérie).

En définitive nous constatons que @
c'est dans les zones rurales qulon - troud le maximun de symptomatiques

(Tableau XIII - figures XIT et XITI).
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CCependant les crachats recueillis scnt de mauvaise qualité carj7lapportent moins

du tiers des lames positives (100/316).

Ces résultats mettent 1ltaccent sur 1ll'incompétence des bénévoles & recone-

naftre les suspects sur la base des sympt®mes pulmonaires et A les fairce cracher.

* Swr les 100 malades dépistés & la périphérie, plus de la moitié (58) sont

a ltagtif du supervisewr alors que les bénévoles ne détectent que 42 malades.

La figure XIII nous confirme en outre que pendant la saison des pluies
les bénévoles ne s'occupent pas du projet. Au cours des deuxiémes sanestres de 1972

s

a 1974, ils ont respectivement dépisté 2, 2, 5 et 9 malades.

La figure XIV et les tableaux XIV et XV montrent enfin la compétence et
la motivation du superviseur par rapport aux bénévoles, il détient le maximum de

A

rendement bactériologique et le taux de positivité minimal obtenu & partir des cra-

chats qu'il a recueillis est supérieur au maximun obtenu, a partir des crachats

collectés par les bénévolesa

Nous pouvans donc affirmer que son rBle fut détcerminant dans le diagnos-—

tic & la périphérie.

3¢1+4s Rendement comparé du resecau urbain et du regseau rural.

Les courbes de la figure XIV et le tableau XV camparant les résultats
obtenus enh ville et & la périphérie peuvent ge diviser en deux parties :

- we partie ol les taux ruraux se situent au-dessous des taux urbains.

- et une partie ol ils deviennent supérieurs.

Ce changement correspond presque exactement & la date de cesgation de toute
activité sur le terrain par les bénévoles,

L'étude statistique de ces courbes montre qu'il existe unc Jdifférence
gignificative & partir du moment ol la cowrbe rurale devient supériewre 2 celle de
1a ville. C'est 134 la preuve gque le superviseur ean travaillant seul, a amélioré trés
favorablement les résultats du dépistage 4 la périphérie,

Powr conclure, il nous semble que, le fait que le reseau de dépistage
ntait pu détecter que 42,2 % du nombre total de malades du cercle de Kayes, tient
aux bénévoles sur lesquels devait reposer le gros du travaile. Ceux—ci se sont
montrés A la fois incompétents et non intéressés par le travail qutils abandonnérent
apris 24 mois dfactivité,

Les résultats obtenus témoignent de 1l'activité des formatioms sanitaires

de la ville de Xayes et surtout du dévouement et de la compétence du superviseur

comme le prouvent les figures X, XIT et XIV.
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Signalons enfin la prédominance du sexe masculin (70,3 %) parmi les
symptanatiques et les malades dépistés aussi bien en ville que dans les zones rurales

canme le montrent les figures XV, XVI et XVII.

Nos constatations rejoignent en cela, celles du Dre Be SY (qui dans sa:
thése signale 72 ¢ d'hommes tuberculeux contre 28 % de femmes) et de P. !ENU qui
affirme qu'en " Afrique le sexe masculin est plus touché ~gue le sexe [éninin par
la tuberculose pulmonaire ", Et tout come eux nous n'avons trouvé aucume explica-

tion satisfaisante & cette prédaninance masculine parmi nos malades.
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32, Résiltats du traitenment.

Tous les malades dépistés ont été mis au traitement aprés les tatonnements
du début oli le persanel de Kayes efit du mal & retrouver quelques bacilliféres dia-
gnostiqués dans les dispensaires. La coordination entre le reseau de dépistage et de

traitement a été donc satisfaisante.

3+4241e Résultats d'ensaemble, Ils sont resumés dans le tableav XVI

ci~dessous au 31 décembre 1976,

TABLEAU XVI : RESULTATS D'ENSEMBLE.

! Hoummes ! Femmes ! Totaux !
3 Y 1 1
Nanbre de malades examinés 12043 V1201t 3 244 !
—————————————————————— Jom e e o e e e
Nombre de malades dépistés ! 239 ! 77 ! 316 !
————————————————————— R e I e B
Réguliers ! 53 I 22 t 751 L
Régime de 1ére lignf: ___________ L S SR § 80 '
, Irréguliers ! 4 ! 17t 51 Pt
—————————— e e it it St Ml Sl SR
 Réguliers ! 2 1! - 1 21 T
== il B e ol !
y Irréguliers ! ~ 1 ~ 1 -1 [
Régime de 2ime ligng-————~——~— — — — el —— ==+ 413
; Rechute avec mise au ! ! ! ! vt
y régime de réserve ce ! 17 1 1T 1 21 o
' semeastre ! ! ! ! I
e T .
Nombre de malades mis au régime de réserve, . . .
depuis le dlbut dw.projet ' 11 ! 3, 14 .
i ieinteiietuin Sebabeie el bt bt ;
Nambre de malades ayant terminé leur trai- 3 ' '
tament : B, (-') ; 131 ; 38 ;169 ;
ettt -t St S
Nanbre de malades"perdus de vue" ' 16 I 2 ' 18 '
S Mt Sy S !
Nombre de décés ' 0, 15 ;45 '

On constate que 169 malades soit 53,5 % de tous les cas dépistés peuvvent
8tre considérés camme guéris, Parmi eux seuls 12 (soit 7,1 % des malades guéris) ont
été mis au régime de réserve : et ces 12 avaient une bacilloscopie négative apris
12 mois de traitement de premidre lignes Nous les considdérons camme des reprises
évolutives et non camme des échecs du traitement de premidre ligne.

Parmi les 4 malades encore au régime de réserve 4 la date du 31 décambre
1976, i1 y a également 3 reprises évolutives. Un seul malade doit donc @tre considé-
ré de ce fait camme wn échec du traitement de praniére lignes

Le régime de réserve apprécié sur 12 malades qui 1'ant terminé, peut &tre

considéré comme excellent comme le montre le tableau XVII.



Nous avons estimd 1l'efficacité des bénévoles dans la supervision en fonc-
tion de 1l'assiduité des malades et de la régularité du traitement d'une part, du
nanbre de malades perdus de vue en cours de traitement dfautre part.

Nous constatons sur le tableau XVIIT qu'il n'y eut aucun cas d'irrégu-
larité pendant la piriode dlactivité des bénévoles; ces irrégularités n'étant ap-
parues qu'd partir du mament ok ils ont cessé tout travail sur le terrain.

I1 nous faut danc lewr recanmmaltre le mérite d'un rB8le important dans la
supervision du traitement ambulatoire, le nombre de malades perdus de vue, semblable
pendant les deux périodes (période d'activité des bénévoles et période dtactivité du
superviseur seul) s'expliquant & notre avis par le phénoméne de 1'émigration signalé
au sujet des bénévoles et qui intéresse également les malades.

Au total, le fonctionnement du reseau peut &tre considéré come gyant
été correct.

- un seul malade encore positif & la fin du 12& mois du traltemnent dar le
réaime de premiére ligne peut &tre considéré comme un échec de ce régime.

- 741 % seulement des malades négativég par le régime de premilre ligne
(12 malades sur 169) ant eu wme reprise &volutive et ont été soumis au régime de
réserve,

Ces malades ont tous été négativés dés les premiers mois du régime de
réserve,

~ 18 malades soit seulement 5,7 % du total des cas dépistés ant &té "per-
dus de vue" en cours de traitement chiffre nettement au~dessous des 36 ¥ signalés
dans une étude Algérienne de Po CHAULET.

~ 45 malades soit 14 % du total des cas dépistés sont morts contre 5 %
signalés dans 1'étude Algérienne de P, CHAULET.

Nous ne savons malhewreusement pas la cause réelle du décds de nnos mala~
des et ne l'imputons que par exces a leur tuberculose pulmanaire,

Signalons enfin que les 169 malades ayant terminé lewr traitenent sont
réguliérement contrdlés sur le plan bactériologiquecet demeurent tous négatifs depuis

plusieurs années,



TABLEAU XVII : RESULTATS OBTENUS AVEC LE REGIME DERESERVEs (3046.76)

1 1 1 1
Délais de négativation  Hommes,Femmes, Total (Effectifs cunulés
! i i ! L i ! <
' : !Nanbre! % !Nombre! %
. ! ! ! ! ! !
1 mois y 3 v 4 133, 4 , 33
T - T T T T T D
2 mois . O, 1 ¢ 1 . 8 7 5 , 42
T T T T R N B R A
3 mois y 3, 0 ¢ 3 2 , 8 G6
T - T T T N e R E B
4 mois ' 4 : 0 f 4 y 33 ! 12 1 100
! ! ! ! ! !
Total !t 10 r 2 12 1100 ! 12 1 100
1 1 1 ! 1 1

Les 12 malades ont été tous négativés dans un délai maximum de 4 mols et
lewr dernier contr8le confirme cette négativation. Nos constatations
rejoignent celles de trés nombreux auteurs quant & ll'efficacité de l'asso=-

ciation Rifampicine~Ethambutol.

3¢242¢ RB8le des bénévoles dans le traitements

La méthodologie appliquée dans la premilre phase de ce projet dont nous
apprécions les résultats dans ce travail confiait, nous lfavons déjd dit, wn rfBle
important aux bénévoles tant dans le dépistage que dans la supervision des makades
en traitement ambulatoire dans les villageses

S'ils ont été peu efficaces dans le dépistage, il n'en fut pas de méme
pour la supervision du traitement comme le prouve le tableau XVIII consacré aux deux
anmées ol les bénévoles ont fourni le maximum d'effort et aux deux années o le su-

pervisewr a travaillé seul,

TABLEAU XVIII : ROLE DES BENEVOLES DANS LA SUPERVISION DU TRAITEMENT A
LA PERIPHERIE

-

. 1 1 1
Périodes 'Nbr*e.bé.névoles'm,)re'f1e malades!1}1br§.de_ma1ades.Nmbre de '"perdus
! Iréguliers au tirréguliers au ! de vuel
R ! traitement )  traitement !
1 1 1
1° Semcstre 73 | 5 ! 66 : 0 ; 15
______ ..._’_.__.__.__..;__.__..__.__T_______.___!._—_—..__.__.
2° Semestre 73 i 50 ' 78 ' 0 ' 18
———————— e e e
1° Semestre 74 | 41 ' 73 ' 0 \ 16
"""""""" A S
2° Semestre 74 " 24 ' 70 ' 0 . 16
! ! ! !
1° Semestre 75 , 0 . 82 1 6 " 18
2° Semestre 75 | 0 " 85 ' 6 . 18
“““““ et M ittt St
1° Semestre 76 ' 0 ' 104 , 7 ' 18
e,-—q—q--_.-.a_.-;_._—_..__.__;._.__.____._;.___.____T _______ [
T - ne s n ) 79 : 5 1 18
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44 QONCLUSIONS GRITIQUES ET LECQNS DU PROJET KAYES

~

L*étude du projet de Kayes que nous venons dleffectuer, nous améne aux

conclusions, critiques et suggestions suivantes ,

Si les résultats escomptés dans le dépistage des malades sont loin dtavoir

228
(ng
O

atteints, il n’en peste pas moins que la quasi totalit? des malades dépistés a

correctement traité,

(138
124
O

En effet, il est 3 priori beaucoup plus facile de dépister des cracheurs
de BeKe parmi des malades 3 symptomatologie pulmonaire que de les stériliser par um

trzitement dTune onnée.

La réussite du traitement montre clairement que m8me des populations
rurales analphabdtes, fortement marquées par leurs coutumes et traditions sont capae
bles d'adopter un comportement attendu alors que celui-ci exige patience et surtout

confiance gn ceux qui le suggirents

Combien de médecins ont pensé i tort que le traitement ambulatoire de
1la tuberculose en milieu rural était utopique car il exige que le malade contirge 2
se soumettre longtemps 3 des mésures thérapeutiques apwds qu'il ait recouvré ses

pleines capacités physiquese

Lle projet de Kayes est finalement source dtespoirt il a permis d!éliminer
une fois pour toutc le recours au bénévolat et de dégager des éléments pdsitifs pour

~

les stratégies 3 venir fussi affirmons nous avec le responsable national du projet 3

“si ce projet n'avait pas existé, nous aurions dft le créer',

oty ommp  gumy gty emme  emma e e R ==

Nous voudrions ici attirer ll'attention sur le danger que présente la
constitution d'un persomnel spécialisé en maticére de maladies telles que lz tubercue

lose et la lipres.

Que ce soit du point de vue de la rentabilité des actions entréprises ou
du comportement des populations concernées, il nous semble que l'approche uni-secw

torielle ntest pas 2 recommand@¥e

XM UXXIKIDIXAAXXX o
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Ltutilisation d'animateurs rénumérés spécialisés dans le domaine de la
tuberculose telle que prévue pour la poursuite de ce projet est une solution cofiteuse
quelque soit les résultats que l'on pourrait obtenire Nous proposons que chaque
animateur rénuméré soit remplacé par un aide soignant formé en un an éqdipé dfune
mobylette persomnelle (un-+rédit remboursable lui sera fait pour permettre ltachat
de la mobylette et il recevra une indemnité de monture pour l'usure et 1%entretien

de son engin)e

Ce personnel nouveau sura pour t8ches de @
~ tenir le dispensaire rural
-~ effectuer de fagon régulilre et systématique des tourndes dans tous
le villages de son secteur afin de @
¢ procéder 3 des consuttations.
s participer 3 1?éducation pour la santé
e procéder 3 des vaccinations
s intervenir pour ltassailnissement du milieu
« sensibiliser les cracheurs de BeKes sur la nécessité de suivre
leur traitement au cas ol celuiwci sera mal zppliqué (il se rendra & domicile si

nécessaire),

I1 dépistera les suspects au cours des eomsultations, recueillera les

crachats et zppliquera le traitement aux cas dépistésse

La supervision de ce systime et l'organisation supérieure incomberont
aux Infirmiers chefs des dispensaires dfarrondissement et aux médecins chefs des

structures d'assistance médicale (Aal1a)»

S8i les résultats que l'on peut espérer grfice 3 1ll'intégration sont beau~
coup plus lents, ils sont par contre plus durables que ce que l'on peut obtenir avec
une approche spécifique, Quant au colit il ne saurait 8tre plus bas. En dehors de
cette - intégration est-il logique de penser que des populations prises dens leur
ensemble pourront changer leur comportement en matidre de tuberculose alors qu'elles
continuent & penser et a agir comme elles l'ont toujours fait dans le domaine du

paludisme, de la rougeole, de lthygiéne, de la nutrition etcaes ?

Du_bénévolat :
I1 ne fait plus de doute pour qui & collaboré de prés vu de loin au
projet de Kayes, que ltutilisation du bénévolat pour la conduite dlactivité telle

que la lutte antituberculeuse est une aberration dans un pays en développemente

b 0.0.4.0.0.0.0.5.6.6080600000 Y
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En effet, tout comportement quel qu'il soit ne peut 8tre accompli sans
un intéressement en retoure Le bénévolat tel que congu dans ce projet est contraire
aux usages et mentalités qui rignent dans les villages, Son applicabilité est encore
moins fondée lorsque le bénévolat est appelé 3 intervenir dans une autre communauté

que la sienne,

Par contre, a motre avisy 11 est possible pour un individu d'une commuw
nauté vildageoise dlaccomplir un certain nombre de tfiches communautaires notamment
des t8ches sanitairess Cependant dans un premier temps, ces tiches ne doivent bénée

ficier qu'aux personnes liées traditionnellement 2 celuil qui les accomplit

=~ un fils a le devoir de soigner son piree
= un pdre s le droit dtexiger que son fils intervienne pour aide:

certains membres de la familles

Peutwon parler de bénévolat lorsque les membres dtune famille travaillent
dans le champ du chef de famille ou si les membres d'une communauté villageoise
travaillent dans le champ collectif ?

Un travail de recherche intéressant pourrait 8tre entreprise dans ce
domaines Il pourra peut 8tre définir un autre type de travail non rénumérés qui

n'aura rien 3 voir avec le bénévolat tel que congu dans le projet Kaoyes.
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SUGGESTIONS POUR LA RECRGANISATION DU DEPISTAGE ET DU TRAITEIENT
DE LA TUBERCULOSE AU MALI
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De 1l'analyse du projet pilote de Kayes, uous retenoms Jque :

- nos régimes thérapeutiques sont efficaces et peuvent désormais &tre appliqués a
1t'ensemble du pays.

~ les problémes en matiére de dépistage et de traitement de la tuberculose se situent
d'abord et surtout au niveau du systéme sanitaire puis secondalrement au niveau de la
population.

Nos constatations en cela rejoigment celles du Pr. P, CHAULET : "Pour la
réussite d'un programme de chimiothérapie, la qualité du cadre organisationnel dans
lequel il s'applique est un facteur capital, bien plus important que la nature des
régimes thérapeutiques" et celles du Dr. W. FOX : "En moins que nous ne surmontions
les problémes d'organisation, les régimes de chimiothérapie, m&me les meilleurs, he
donheraont pas les taux élevés de succés dont ils sont capables.”

Nous pensons que ces probldmes ne peuvent &tre rdésolus que par l'intégra-~
tion de la lutte antituberculeuse dans les activités quotidiennes des services de
Santé de base.

Ainsi l'exécution de toutes les t8ches contre la tuberculuse, sera placée
sous ltautorité directe du Directeur général de la Santé, Au niveau régional, ces
t83ches feront partie intégrante des autres activités sanitaires et seront exécutées
par tout le personnel de la Santé sous la responsabilité du Directeur régional de la
Santé,

La Direction nationale de la Lutte Antituberculeuse sera chargée de :
~ la conception de la politique sanitaire en matiére de tuberculose
-~ la programmation des activités sur le terrain
~ la supervision de ges activités a 1'échelle nationale
- les évaluations pé&riodiques
-~ la formation et le recyclage du personnel

- les négociations et conférences techniques au niveau internationale.

1 « Propositions pour une meilleure organisation et wn meilleur rendement

du réseau sanitaire.

Tout systéme sanitaire qui se veut efficace, doit &tre installé de la
facon la plus déconcentrée possible pour ume couverture maximale de la population.

"Un programme ne sera fructueux que..s S'il répond & la demande du public
et en particulier, s'il est congu pour la cammodité de l'usager plutB8t que de ceux
qui assurent les services...” (9éme Rapport du Camité O.{.S, d'Experts de la tuber=

culose 1974.)
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Au Mali ok il existe plus de 10 000 villages et plus de 50 000 hamealX,
le personnel et les structures de soins sont trés limités et mal répartis, Nous
assistons & un pléthore de personnel en ville alors que le poste de Santé le plus
avancé ol 1'on peut prétendre trouver une structure de soins faisant partie de
l'infrastructure sanitaire nationale (centre du sectewr sanitaire de bas‘é) est tenu
par un aide soignant ou une matrone rurale.

En matidre de tuberculose, un choix de priarité s'impose., Nous les &tu-
dierons & la lumidére du schéma du Pr, P, CHAULET sur l'azction du réseau de dépistage

diagnostic et de traitement contre les sources dltinfection.

* 1 On appelle secteur sanitaire de base, un ensemble de 5 & 10 villages {3 000 a
5 000 habitants) regroupés autour d'un dispensaire ou d'une maternité rurale,
Plusieurs secteurs sanitaires de base forment un Arrondissement (15 & 30 000

habitants) dépendant d'un dispensaire tenu par un infirmier du 1er Cycle.



'ACTION D'UN RESEAU DE DEPISTAGE DINGNOSTIC ET DE TRAITEMENT CONTRE LES SQURGES
- D'INFECTION ( Pra P, CHAULET )

-
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Sur ce schéma, nous constatons aprés antervention du réseau de diagnostic

et de traitement qu'un grand nanbre de sources d'infection (qui sont représentés
par les groupes A, B et C), restent dans la collectivité,

Pour améliorer la prestation des services de soins ruraux, quatre objece
tifs doivent guider nos actions dont deux prioritaires & court terme, les deux autres
ne devant &tre enir@oris que lorsque les premiers seront réalisés.

lele Objec:: £ prioritaire & court terne :

1ef4l. dépister plus de 70 % des cas escomptés pour lfincidence amuelle
de 3 % soit 126 cas pour 100 000 (7 560 cas au Mali) par an et partout dans le PaySe
Powr cela nous devons
« généraliser la sectorigation & l'ensemble du pays et garantir
4 chaque secteuwr au minimun wm aide soignant ou une matrone rurale,si possible les
deuX s
s €Xlger que le personnel des centres de Santé des secteurs de
base se déplace périodiquement dans les villages pour y effectuer des consultationss
Nous pouvons & ce prix espérer diminuer le nombre de malades qui ne se présentent pas

aux consultations (Groupe‘A du schéma ci—dessus)'

« recycler le personnel existant en tuberculcge.
Ce recyclage devrait permettre de diminuer le nombre de malades du Grou-—
pe B par une meilleure sélection des suspects, unme meilleure collecte des crachats

et un rendement bactériologique meilleur,

* Organisation de la sélection des suspectsi le personnel recyclé devra

pouvoir reconnaftre les principaux symptfnes de la tuberculose pulmonaire, Un ques—
tionnaire standardisé l'aidera pour la sélection des sujets dont les expectorations

devront faire 1l'objet d'm examen bactériologique.

* QOrganisation de la collecte des crachats et de la fixation des lames :

Dans les zones rurales les crachats seront recueillis par le personnel
en place @
de fagon quotidienne au cours des consultations au dispensaire du secteur

sanitaire de bases
de facon périodique au cours des consultations dans les villages.

On prendra soin de relever les adresses du malade. Ces crachats scront s
alors fixés dans le dispensaire du secteur pour &tre acheminés sur 1‘'Arrondissement

dtol 1'infirmier responsable du dispensaire les expédieras
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Dans les zones wrbaines chaque h8pital régional et chaque h@pital secon~
daire pourra disposer d'un nambre réduit de lits pour une hospitalisation de trés
courte durée de certains malades.

En outre les Médecins hospitaliers et les responsables des différents
dispensaires de ville participeront aux activités de dépistage : collecte des cra-

chats qui seront examinés dans les laboratoires existant dans les villes.

# QOrganisation des laboratoires,

Laboratoires de cercle : un petit laboratoire polyvalent employant 2 & 3 personnes

(un technicien dipl&mé d'Etat, wn technicien du ler cycle et un aide soignant) sera
implanté dans chaque chef-lieu de cercle, Il emploiera des méthodes simples de dia-
gnostic powr diverses maladies dont la tuberculose par la microscopie directe, Il
exaninera las lames provenant de différents lieux de collecte et de fixation des

crachats.

Laboratoires régionaux : wn laboratoire multidisciplinaire avec une section spécia-

lisée pour la tuberculose & ll'image de celle du silge central du projet de Kayes
sera implanté -zm chef-lieu de Région, Une seulc technique lui sera accessible pour
le diagnostic de la tuberculose : la microscopie directe :

- Ziehl Neelson si moins de 100 frottis par jour

-~ Fluorescence si plus de 100 frottis par jours

Il dépistera tous les malades du chef-lieu de Région vus en consultation
dans les différentes formations de la villes Il recevra périodiquement un lot de
lames des dlifférents laboratoires de cerle de la Région, en vue de tester la qualité
de travail de ces laboratoires. Enfin il recyclera le personnel des laboratoires de

cercle,

Laboratoire national : il sera un laboratoire de référence installé & Batiako chargé :

~ des m8@mes t&ches que les laboratoires régions pour le District de Bamako

-~ de la formation (o tout le personnel de laboratoire du pays ct-du recy=-
clage du personnel cdes laboratoires régionaux

—~ de la fabrication des milieux de culture

- de la supervision des laboratoires régionaux

~ de la sélection des souches en vue d'obtenir un échantillon national
pour 1lt'étude épidéniologique de la résistance primaires

Toutes les techniques de dépistage lui sepont accessibles :

~ Microscopie : Ziehl Neelson et Fluorescence

-~ Culture sur milieu de Loewengtein - Jehsens
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l1e1e2: S'’assurer qu'au moins 80 % des cas dépistés éuérissent doit &tre
1tobjectif principal de notre action,

Il ne sert a rien de s'acharner & découvrir dfautres tuberculeux au sein
de la population, alors que ceux qui se présentent volontairement aux consultations
échappent dans la proportion de 50 % au contr8le du réseau de dépistage et de trai-
tement, D'autre part, nos amnbitions doivent &tre A la hauteur de nos moyens. (Il est
impossible de épenser 43 millions de francs maliens par cercle camme dans le cercle
de Xayes.) Cependant il nous est parfaitement possible :

— de bien identifier les malades afin de pouvoir retrouver facilement les
irréguliers au traitement

- d'organiser un systéme de supervision des traitements auto adninistrés
a domicile, aussi bien en zone urbaine qu'en zone rurale

- A'exiger du personnel l'application rigoureuse d'un schéna de traitement
standardisé, Ce traitement sera entiére supervisé,

Les malades dépistés dans les zones rurales suivront um traitement auto’
administré. L'infirmier du dispensaire d'Arrondissement ou du secteur sanitaire de
base lors des consultations périodiques dans le village contr8lera la régularité de
la prise des comprimés.

Dans les villes les malades serant canfiés aux digpensaires . de quartbers.
Une carte de traitement et de contrdle bactériologique sera remise au malade, Dans
le dispensaire sera mis un registre de soins permettant de suivre la Présence régu-
liére du malade au dispensaire pour le traitement qui camportera obligatoirement de
la Streptomycine.

Les malades irréguliers seront activement recherchés.

Les malades grabataires ou présentant des complications (pleurésie, hémop~
tysie, mausais état général, autres affections associées) seront envoyés dane les
services dotés de lits pour tuberculeux,

A cet effet une fiche de liaison dispensaire-h@®pital lui sera remisce.

A la sorie du malade du service d'hospitalisation, il sera établi me
fiche en trois exemplaires. Le malade recevra un exemplaire pour 1l'infirmier du dis-
pensaire de quartier ou d'Arrondissement. Le deuxidme exemplaire sera expédié par la
Poste et le troisiédme conservé dans le dossier dthogpitalisations

Le malade recevra en cutre une carte pour le contrBle du traitement et
de la bactériologie.,

Dés la prise en charge du malade au dispensaire, lfinfirmier avisera

1'h8pital par une fiche de liaison dispensaire-h3pital.
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le2¢ Objectif & long terme :

1.241 « améliorer le dépistage en améliorant 1'interrogatoire, la collecte des
crachats, la microscopie et en mettant & la périphérie un personnel compétent :
- Médecine & la place des infirmiers d'BEtat
- Culture dans les Régions

- Microscopie dans les Arrondissements.

1,2.2‘ « introduire enfin la culture dans la technique de dépistage jusqu'au

niveau des cercles. Elle permettra d'améliorer de 15 & 20 % le rendement du dépistages.

2 . Propositions pour une meilleure fréquentation des formations sanitaires

par la population,

Powr swmonter les difficultés au niveau des populations, le service de
Santé doit viser deux objectifs :

- amener la population a entrer en contact avec lc systéme sanitaire de
fagon permanente.

- la convaincre & se soumettre aux prescription du systéme sanitaire.

¥ Comnent amener la population en contact permanent avec le systlne sani-
taire 2

Dans ce sens, quatre actions doivent nous guider. Cl'est en combinant cas
quatre actions que l'on obtiendra une meilleure efficacité possible du systime sani-
taire.

- les centres de Santé doivent &tre implantés dans une position centrale
par rapport aux villages situés dans sa zone dl'influence.

- le personnel du centre doit se déplacer périodiquement aux villages.

~ on installera une structure permanente d'um type nouveau au sein de
chaque village {agent sanitaire, poste de Santé de village).

- on mettra dans les centres de Santé de brousse un personnel compétent et
motivé,

a

¥ Comment convaingre la population & se soumettre aux prescriptions 7

s

Pour atteindre cet objectif, deux actions somt & entreprendre :
- 1'information
—~ la motdvation.

« l'information : elle fait partie des activités normales d'éducation

pour la Santé, Elle a pour but d'apprendre & l'ensemble de la populaticn ce git'est
la Tuberculose et fait appel :

- aux caugeries sous l'arbre & palabre

- aux agents sanitaires et aux animateurs ruraux

~ aux cadres présents en milieu rural
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tuberculose

604

e

1'alphabétisation fonctionnelle

[y

1%&cole et aux seminalres éducatifs en matiére de Santé

ur

la radio, etCese

la motivation : elle s'adressera aux malades et 3 leurs familles. La

sera prégentée au Cmseil de Village, aux associations de jeunes et de

femmes canme un danger pour la collectivité afin que :

- chaque individu malade ou croyant 1!'8&tre ressente le danger qu'il fait

courir aux siens.,

la collectivité use de ses moyens de pression Pour que les cracheurs de

bacilles sé& stérilisent et que toutes les mesures préventives soient prises.

Les associations bénévoles de lutte contre la tuberculose pourront jouer

un r8le important pour la réussite de cette participation de la population aux

activités de lutte antituberculeuse,
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Le but d= notre étude a été d'analyser les résultats de llexpérience
dfapplicebilité des principes modernes de lutte contre la tuberculose basde essen-

tiellement sur l'emploi de travailleurs bénévoles dans le cercle de Kayes d'environ
83,777 Xm2 dans lequel vit une population de 208,000 habitants . essentiecllement
rurale (444700 citadins et 1634000 ruraux) constitue le type m@me d'une zone rurazle
au Mali,

Une seule voie de communication (chemin de fer) relie le cercle gu reste
du payss les lialsons entre les villages dlune part, les villages et la ville de
Kayes dl'autre part se font par des pistes accessibles aux seuls véhicules tout ter-

rain et seulement une partie de ltannées

Il existe un h8pital général et dix dispensaires de quartier i Kzyes,
17 dispensaires dans les zones rurales,
Ge projet a été élaboré grice i une collaboration étroite entre les

comité anti=tuberculeux du Mali et de ROTTERDAN par lt!'intermédizire de 1'W,.I,C,T.

Les travailleurs hénévoles ont été formés sur place & Kayes ; les micro-

copistes et le superviseur générzl recyclés i Bamakoe

Le projet a commencé en Juin 1972 et 2 duré 4 ans et demi au moment ou

nous redigeons ces pagesas

1° le dépistage :

En motidére de dépistage, les travailleurs bénévoles, charpente du projet,
ont été une déception en raison de leur absence d'intér@t et de leur incompétencea
Nous agvons constaté que la participation mensuelle moyerne des bénévoles au travail
n'a pas dépassé 15 sur les 50 forméss Sur les 14167 crachats recueillis et les 10C
malades dépistés & 1z périphérie ils ont & leur actif

- le recueil de 776 crachats (66,4 % du total i la périphérie) et le
dépistage de 42 malades (42 % des malades 3 la périphérie soit un rendement hactée
riologique moyen de 5,4 %) alors qu'3 lui seul le superviseur a recueilli 33,06 % des

crachats et dépistés 58 % des malades,

p10.010.9:6.9.6.6.6.0.0.6.5.5.9Y
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Ces constatations remettent en cause ltutilisation des bénévoles da truw
vailller dans le contexte rural du Mali ¢ cette idée nous semble une aberration dans
un pays en développement pour la conduite dtactivitd® sanitaires de longue durée,

dont les résultats ne sont pas immédiatement appréciables, telle que la lutte antitu=
berculeuse,

Elles nous permettent de penser eu égard aux résultats obtenus par le
superviseur & la périphérie et par le personnel de Kayes (64,5 % dlensemble des crae
chats et 216 malades sur 316 dépistés au total) que le succds de la lutte antituber-
culeuse au Mali dépendra plus de 1'intégration et de 1a motivation de tout le persons

nel sanitaire, que de l'utilisation de travailleurs bénévoles.

20) Le traitement @

— e — — — o o—

Il fut un succds 3 plusieurs point de vue,

-~ Tous nos malades traités et guéris llont été exclusivement

rJ
33
1

traitement emhulatoire, ~-:-

~ Un seul @chec des régimes de 1ére ligne a été constaté,

= 12 malades (7,1 %) négativés ont fait une rechute et ont été soumis

au régime. de reserve , Tous sont négativés dis les premiers mois de ce traitementes

~ 18 malades soit seulement 5,7 % ont été 'perdus de vue' en cours de

traitements

- 45 malades soit 14 % sont morts.

Tous les malades négativés le demeurent encore depuis plusieurs ammées,

3°. Nous pensons que de nouvelles enquétes épidémiologiques en
vue dlestimer la prévalence de la tuberculose doivent Btre entréprisese. En effet,
celles dont nous disposons depuis plus de 10 ans ne semblent plus correspondre & la
réalité,

Nous avons calculé 1tincidence annuelle de nouveaux cas a Frottis posi=-
tifs Aéplstéy Kayes ville de 1973 & 1976 en supposant que tous ces cas sont des
malades urbains{ce qui n'est pas vrai)s Cette incidence annuelle est de 89 pour
10060004
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Comme la couverture sanitaire de la population de Kayes est bonna, 1'éw
duecation sanitaire relativement bonne, on peut estimer que le nombre de cas dépistés
dépasse largement les 50 9% de cas réels.

4Linsi il est logique de penser que le risque d'infection A Kayes, pour
la période 1972 = 1976 est certainement inférieur aux 3 % retenus pour ltensemble du

P&YySe

I1 reste 3 étudier si le risque dtinfection est plus ou moins élevé dans
les zones rurales, et A& voir si le fait de trouver moins de cas de tuberculose hors
de Kayes ville signifie que le risque d'infection est plus faible dans les zones

rurales, ou que le réseau sanitaire y est insuffisants

Cette réponse ne pourra 8tre fournie que per digutres &tudes gprids un

renforcement des services de santé dans les zones ruralesy
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