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INTRODUCTION



[. INTRODUCTION

La tuberculose constitue un probleme de santé quiblia Madagascar du fait de son
incidence élevée et de lI'ampleur du travail gu'etlenstitue pour le personnel et le
financement accordé a ce programme de lutte. Bhstitue une priorité de tous les services
offerts par le Ministére de la Santé car elle sgesiau troisieme rang par son importance en
terme de morbidité et de mortalité dans le pays (1)

Aucune structure bien organisée et prenant en ehaptmalades tuberculeux, aucun impact
sur la population et la communauté ne $furent mispged a Madagascar (2) depuis qu’un
certain Médecin militaire francais, Guy AUREGAN peenne la décision d’'une requéte

aupres de la Coopération frangaise pour le finapoerallant vers la modernisation et la

normalisation du Service Central Tuberculose deokpie selon les directives de

I'Organisation Mondial de la Santé (OMS) et de litimInternational Contre la Tuberculose

et les Maladies Respiratoires(UICT-MR).

En 1988, année de cette requéte, le Service Cantbarculose commencait déja a dépister
6.007 malades Tuberculeux Pulmonaires a Mycobast&wositives (TPM+), s’approchait de
I'incidence estimée par 'OMS de 46,0/100.000 leatis. L'écart de ce nombre de malades
TPM+ et le nombre de cas attendu selon cette incaléétait déja trés réduit incitant

I'optimisme de faisabilité de la normalisation d#sictures du programme.

Cette requéte fut accordée en 1991 par la signdautae Convention 53/91 et une allocation

d’'une valeur de 1 million d’Euros (€) fut disporebavec un préalable de redémarrage et
extension du programme selon un chronogramme é&ablileux provinces de Madagascar

pendant trois ans. Le Ministere de la Santé de @gibque assistait et participait selon le
fonds du Budget général de I'Etat disponible arogep.

En 1994, I'effectif des tuberculeux notifiés évatuatteignant les 11.019 malades. Le projet
Fonds d’Aide et de Coopération (FAC) décidait allergprolongement de la Convention

accordant 916.666 € supplémentaires. Puis en 199341 malades furent notifiés et devant
ces résultats encourageants, le projet FAC fut renpoolongé et accordait une derniere
allocation de 500.000 €

En 2004, le taux de dépistage atteignait les 71sh%oun effectif de 13. 526 tuberculeux
notifiés avec un taux de succes de 70,13%.(3) bgrpmme connaissait une performance

croissante et la Coopération Francaise décidapader et de rechercher d’autres bailleurs



pour la pérennisation de cette performance. Aassignée une coopération avec le Fonds
Mondial en 2004 d’'une valeur de 8.779.041 US Dsl|é&)

Cette évaluation du Programme National Tubercu(B$¢T) a Madagascar comporte deux
périodes selon les disponibilités financieres dafisiiques du Programme a travers les
différentes subventions signées et allouées pdradisurs :

- premiére période 1991 a 2004 : allocation faite gaCoopération Francaise au
démarrage du programme par I'étude d’état des letuextension progressive vers
d’autres provinces ;

- deuxiéme période : mise en ceuvre des objectifs fixgartir de 2005 a 2009, arrivée
des fonds et subventions de la Banque Mondialdust garticulierement du Global
Fund for AIDS (Acute Imunodeficiency Disease Symdyd uberculosis and Malaria
(GFATM) par le Round 4

Cette étude se propose de réaliser une analyad@ret critique du chemin parcouru par le
PNT depuis sa conception de 1991 jusqu’en 2009.

L’objectif spécifique de recherche repose sur dlgse de l'efficacité et de l'efficience des
aides sur la réduction du poids social de la tubdese dans la communauté des tuberculeux
a Madagascar.

Cette évaluation permettra de vérifier, a parés dessources imparties pour la lutte, le
rendement des aides a savoir :

- évolution du taux de dépistage de tuberculeux,

- évolution du taux de guérison des malades tubargule

- le degré de renforcement de capacité des servcsarté, Centres de Diagnostic et
de Traitement, Centre de Traitement (CDT, CT), essibnnels et privés.

Des allocations venant des différents bailleursédé@tdébloquées pour aboutir a ces résultats
depuis 1991 jusqu’en 2009 : ces ressources prosmgnde la Coopération Francaise au
début du redémarrage du Programme. Elles furentitenselayées par le Fonds Mondial
dans le cadre du Round 4 avec dautres bailleels fOMS, Crédit pour la Santé
(CRESAN), Norvegian Aids for Development (NORADYAC, Coopération Suisse.

Cette étude comporte , outre l'introduction etdaausion,

1. les généralités sur la structure du Programme Natiduberculose et les différents
échelons de financement obtenus depuis 1991 ifitdtdes objectifs assignés durant
chaque période détude en rapport avec les somiftmsgees a la réalisation des

activités



2. matériels et méthodes pour aboutir a 'analysel@valuation des activités réalisées

par le Programme National Tuberculose a Madagascar
3. les résultats obtenus par rapport aux périodedalisations des activités

4. les discussions axées principalement sur lessed@mns,les comparaisons des
résultats avec ceux de certains pays africainse®tplerspectives d’avenir afin
d’améliorer la performance du Programme NationdleFaulose pour une approche

avec les objectifs du millénaire pour le développetn



Il. GENERALITES SUR LE PROGRAMME NATIONAL TUBERCULO SE

II.1 - Historique

Jusqu ‘a la deuxieme guerre mondiale, il ne sempbaique la tuberculose ait joué un role
important a Madagascar, bien qu’elle y fat conneidothigue date.

A la fin du dernier conflit, de nombreux soldatslagasy libérés des camps allemands et
dont deux tiers environ souffraient de tuberculdaegnt rapatriés et renvoyés dans leurs
familles,favorisant la dispersion de foyers de agmn dans I'ile et par la suite I'extension

de I'endémie tuberculeuse au cours des annéesliguesit.

La lutte contre la tuberculose existe a Madagadepuis la colonisation, exactement en

1947 -1948 période pendant laquelle les premieesherches valables sur I'endémie

tuberculeuse ont été effectuées. Les premiéresétes) systématiques débutent en 1955
grace a la création du Service Antituberculeux ain sle L’'Institut d’Hygiene et de

prophylaxie de Tananarive ...

En 1962, grace a une convention entre 'OMS et muv@rnement de la République
Malgache avec l'appui de la Mission Permanente dBAet de Coopération (Convention
N°7-C-62 du 5 Juin 1962), une campagne de vacomatiassive allait se dérouler sur tout
le territoire national malagasy pour une préventancouplée avec une campagne de
dépistage massif. Pendant cette campagne, desna&foons intra dermiques avec tests
tuberculiniques pré vaccinaux étaient faites dasséntres équipés en matériel et personnel,
tous les nouveaux-nés étaient vaccinés par le|Batgl Calmet et Guerin (BCG) voie orale
dans les Maternités ou les centres de Protectideriille et Infantile (PMI). Madagascar a
eu la possibilité de céder du vaccin, ayant lamgerale I'Institut Pasteur, aux Etats voisins,
les laboratoires fabriquant du vaccin lyophilisénéttres rares (5). Apres cette campagne de
vaccination massive et de campagne de dépistagsifnfiaises surtout par des Groupes
Mobiles d’Hygiéne utilisant la radioscopie, un SeevCentral de la Tuberculose fut érigé et
prenait en charge les malades tuberculeux aveoneocrs de I'OMS. Un traitement de
longue durée de 12 mois incluant la streptomycire Biatébéne fut instauré.

La prise en charge diagnostique et thérapeutiqueladd¢uberculose était soutenue
financierement par le Gouvernement de Madagaseapelsonnel était composé de cadres
locaux et des médecins étrangers (des assistacisidaes issus de la coopération
francaise). La lutte contre cette maladie fonctatainsi jusqu’en décembre 1991, période
ou des initiatives ont été prises pour modernigserstructure centrale du Service anti

tuberculeux de I'époque. Le Programme de luttereolat Tuberculose existait depuis plus



de 70 ans. Les personnes attrapant cette maladiéent dans des infirmités sinon elles
décedent par suite de complications dues générateandes retards et des traitements non
adaptés car obsolétes et grevés de lourds effaindaires.

La Tuberculose occupe 1™ rang & Madagascar, elle est devancée par le Baladirave

avec complication et la Diarrhée aigue avec déstigtion sévere.
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II.2 - PREMIERE PERIODE : DE 1991 A 2004

Le Programme National de Lutte anti TuberculeuseL@T), remplacant I'appellation de
Service Central Antituberculeux, a vu le jour encEmbre 1991 par la signature de la
Convention 53/91 entre le Gouvernement Malgachle &onds d’Aide et de Coopération
francaise (FAC). Une étude préalable de faisabi#aas la province d’Antananarivo a été

entreprise des 1988.

Il a été constaté que depuis 1988, le dépistade tidberculose a Madagascar était au plus
bas de son efficacité en terme de nombre et dd@mce de I'épidémie du fait peut-étre de la
négligence des responsables centraux et de lieanffe de ressources financieres
inhérentes a la lutte mais également a cause sudla vétusté et de l'insuffisance des
centres périphériques prenant en charge les malBtasgre part, les traitements sont longs,
greves d’effets secondaires incitant les malad@saadonner, obsoletes et ne répondant pas

aux normes (figurel).

Ce PNLAT répondait aux normes préconisées par 'GVIBJICT-MR en matiere de lutte
contre la Tuberculose. Le PNLAT commencait a étea Istructuré, possédait des objectifs
précis et des stratégies adaptées aux réalitéseint
[1.2.1- LES OBJECTIFS DU PROJET FAC
11.2.1.1 OBJECTIFS GENERAUX

lIs ont été énoncés des le départ et sont instaits la convention signée entre les deux
gouvernements en Juin 1991
Succinctement, I'objectif du projet FAC dont le chogramme de réalisation est déterminé a
la signature de la convention stipule :
a- Premiere année d’appui au PNLAT :

. Mise en place des moyens modernes de diagnetstie traitement dans la totalité des
centres de la capitale,

. Ainsi qu'au niveau des 5 autres chefs lieuyp®ince
b- Deuxiéme année d’appui au PNLAT :

. Extension des moyens modernes de la luttetapéirculeuse a la totalité de la province
d’Antananarivo
c- Troisieme année d’appui au PNLAT :

. Consolidation de ce qui existe au niveau daréaince d’Antananarivo et des chefs lieux
de province ;

. Extension du PNLAT a la totalité de la provimtseFianarantsoa.



Il avait été expressément signalé que ce schémaratgession ne se plaquerait pas sur

I'organigramme des structures de la santé, maid’extension serait tres contrdlée, chaque

nouvelle étape étant décidée apres évaluationnpnglire des centres de diagnostic et de

traitement.
[1.2.1.2- OBJECTIFS SPECIFIQUES.
Des objectifs opérationnels spécifigues devaiedigatoirement étre atteints afin de

s’assurer de I'opérationnalité du programme.

¥ Doter le niveau central d'une équipe forte techaimgant (pour étre respectée et

consultée), et en nombre (pour faire face a toagegmissions). En rassemblant la
réhabilitation des locaux, d'un équipement buremdtjde la rédaction d'un
ensemble de notes techniques et supports des doé@piéemiologiques (ossature
du futur guide national),de [linformatisation duFichier Central de la
Tuberculose » pour le recueil et 'analyse des desrépidémiologiques,et enfin
de la formation d’'une équipe de formateurs et gestiseurs.

Création d’équipes provinciales compétentes afiméaddiser une décentralisation
effective autorisant une démultiplication des atés/techniques.

Mise en place d’'un nouveau mode de gestion descar@eints.

Création d’'un laboratoire national des mycobacsédevant assurer la formation
du personnel, I'approvisionnement régulier de tmssconsommables au niveau

national, le contréle de qualité et la supervisies centres.

Les activités entamées depuis le début du prograseneoncentraient sur la mise en

ceuvre de 6 grandes rubriques, interdépendantesngi@€mentaires, a savoir :

11.2.2

équipement et réhabilitation des lieux

évaluation préliminaire

Formation

Supervision

Information Education Communication (IEC) et adtéi sociales
Mise en place d’aides institutionnelles

— OBJECTIFS EN 2004

Cette période pendant laquelle le projet FAC nwitiplus, fut financée essentiellement par
la Banque Mondiale, 'OMS, et le budget de I'Etat.

Le maintien et la consolidation des acquis coretitules objectifs de ces différents

financements ;



11.2.3- LES MOYENS MIS A DISPOSITION
11.2.3.1- LES MOYENS FINANCIERS
Tableau 1 : Codt du projet de la premiére période

NUMERO DU DON Cormmention 33/81 WN-4027 ASa=PES
MONTANT DU DON 6.000 000 de FF en 1983 ou 1.000.000£
w3 ans

imillions de FF en 1998 ou 300.000£
Banque Mondiale 1.000.000 USD sur 3
ans

ONIS= 1,00 million USD

FED = |.0dmillion de FF ou 166.666€
Coopération Suisse = J, Tmillion de FF ou

116.666€

L

DATE DE SIGNATURE DU DON 1288
DATE DE SATISFACTION DES 1938
CONDITIONS PREALABLES AU 1F
DECAISEEMENT

La signature de la Convention 53/91 permettada &dbopération Francaise d’octroyer une
allocation de 6.000.000 de FF ou 1.000.000€ au &mewnent Malgache pour le
redémarrage par un effet starter » du Programmeonmat de Lutte Antituberculeuse
(PNLAT), qui avait débuté fin 1991

Par la suite, le document N°4027/PES/AS/as du 18 1892 du chef de Mission de
Coopération transmettant un document intitulé <«@lifs et Chronogramme du Projet
d’aide a la Tuberculose » (5) a permis de débloguerautre allocation de 5,5 millions de
Francs Francais (FF) soit 916.666 Euros (€) désii atteindre les objectifs généraux et
spécifigues du Programme, particulierement la neiseplace des moyens modernes de
diagnostic et de traitement dans la totalité des#res de la Capitale et I'extension du
programme dans la province de Fianarantsoa.

Durant cette premiére période, nommée redémarrage effet starter du PNLAT », les
divers financements des autres bailleurs se coemilé&t intéegrent harmonieusement leurs
actions.

Le don octroyé par la Coopération Suisse entre acadre d’effacement de la dette et était

utilisé pour I'achat de médicaments.
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Apres le départ de la Coopération Francaise, legmme National Tuberculose fut
subventionné par la Banque Mondiale, la BanquecAiine pour le Développement, (BAD)
'OMS, I'Etat Malgache, le SCAC.

Tableau 2 : Les principaux bailleurs et le montantrédit alloué a la lutte contre la

Tuberculose en 2004

Financement

Prévision de Cumul Taux de .
externe par ] ] o Observations
. 'année en € engageé en € décaissement
bailleur
Reliquat et
CRESAN 2 212.991 138.599 65%
activité 2003
OoMS 11.323 4.624 41%
GDF 0 0 0%
SCAC 19.915 12.211 61%
Budget de I'Etat 9.220 4.610 50%
TOTAL 253.449 160.044 63%

Le total du crédit (Budget National) s’élevait panticette période a 70 millions de Fmg ou
14.000.000 Ar. Le gestionnaire de ce credit éeaDirecteur des Affaires Administratives et
Financieres (DAAF) du Ministere de la Santé.

Durant cette année une nouvelle procédure a étaunée pour la gestion du crédit de

fonctionnement (tableau 2)

- le Chef Service des Affaires Administratives etdficieres (SAAF) du
Ministere de la Santé et du Planning Familial (MANSPF) a été le seul
et unique gestionnaire de crédit affecté a touessDirections et tous
Services Centraux

- lacquisition des biens de fonctionnement devarefdobjet d'un appel
d'offres lancé par la DAAF du Ministére

Des problemes ont été rencontrés dans l'applicdtarette nouvelle procédure, d’'une part :

- fournisseurs difficiles a contacter

- désistement des fournisseurs entrainant des reltmmeats de I'appel
d'offres

- réticence dans la livraison des fournitures duelzaluisse des prix
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- livraison tardive des fournitures commandeées

d' autre part, le crédit de fonctionnement allowgli un blocage de 50% ramenant ainsi a
46.099.829 Francs Malagasy Garantie (Fmg) ou D9BH®B Ariary (Ar) le montant du
crédit pouvant étre utilisé pour I'année 2004. Etare Direction nouvellement créée, la
Division de Lutte contre le Paludisme Lepre et ldbdrculose (DLPLT) ne disposait pas de
crédit de fonctionnement, ainsi, elle a été dothaetiekets carburant d’'une valeur de
2.500.000 Fmg ou 500.000 Ar par le Service de Ebtissement et de la logistique (SILO)
et de 750.000 Fmg ou 150.000 Ar par le Service riciiea. En outre, le SILO a doté la

DLPLT en fournitures de bureau. (6)

Le taux de décaissement des financements du Progravational Tuberculose était de 63%

[1.2.3.2 = MOYENS LOGISTIQUES.

- réhabilitation compléte de la Division Centralgb€rculose a 100%

- travaux de réaménagement du laboratoire

- réalisation d’'une salle d’attente pour le laboirat

- confection d’un ensemble de poubelles et d’'umerateur

- réalisation d’'un bureau pour le gestionnaireaetexrétaire

- fournitures bureautiques et informatiques au nmemtbe 4 ordinateurs de bureaux, 2
photocopieuses et 1 scanneur

- fournitures de matériel technique essentiellemeotr le laboratoire : microscopes,
microscope a fluorescence, distillateur d’eau, rifeigieuse, congélateur.

- achat de quatre véhicules, dont deux tout- tesrpar les fonds de la Banque Mondiale, le
PNLAT a pu acquérir un troisieme veéhicule toutderren milieu d’année 1994), un camion

- et de matériel technique médical pour quelguesres cliniques.

Tableau 3 : Infrastructures et médicaments perdgmmemiere période

~ VALEURS EN  VALEURS EN
RUBRIQUES Proportion
ARIARY

Médicaments 60,10% 718.666 1.437.332.000
Consommables de 5,67% 67.833 135.666.000
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laboratoire

Matériel labo: 4,55% 54.500 109.000.000
Matériel clinique 6,23% 74.616 149.232.000
Bureautique et

informatique 6,20% 74.166 148.332.000
Veéhicules 4,80% 57.500 115.000.000
Missions

(carburants, avion, 2,32% 27.833 55.666.000
indemnités)

Batiments 5,21% 62.332 124.664.000
Formation 4,.87% 58.333 116.666.000
TOTAL 100% 1.195.779 2.391.558.000

Il.
MOYENS HUMAINS DU PROGRAMME NATIONAL TUBERCULOSE
Au redémarrage du programme, le personnel tranaitlans le programme national était en
nombre insuffisant : en 1991, 2 médecins travaitiaidans la lutte. En 1994 ce nombre
passait a 8 médecins. Il fallut recruter de nouxgarsonnels et les former dans les activités
de lutte. De nouveaux techniciens de laboratoirenfurecrutés et le personnel au niveau

central augmentait en nombre.
Au niveau périphérique :

En 1994, le niveau périphérique était représentéep@esponsable provincial ou de District
de la lutte contre la tuberculose et la Lépre. agsnts de santé travaillant dans ces services
ne sont pas encore formés sur la structure du amuge qui a cette époque n’était qu’'a son
balbutiement. Et la Division Centrale s’attachaittgut a I'extension du programme en

formant les agents de santé.

En 1998, le niveau périphérique était représentdgsall responsables provinciaux avec
une couverture géographiques de 190 CDT. 100SSD kudisposent d’'un CDT, soit un

taux de couverture de plus de 90%.(7)

Tableau 4 : Evolution de l'effectif du personnell93 a 2008

Années 1993 1994 1998

Personnel
o 8 8 11
médical
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Technicien de

_ 4 NS 10
laboratoire
Personnel
administratif et +3 NS 10
d’appui

NS : non signalé

[1.2.4 — ACTIVITES DE SOUTIEN REALISEES

Quatre vingt six centres ont été évalués au coer3l missions. Les agents de ces centres
ont ensuite été formés en 14 séminaires de 3 j@lrsentres ont été supervisés par le
niveau central en 423 missions. Il convient d’agou ces missions de niveau central les
missions de supervision des responsables provixciau

Au cours des séminaires de 3 jours, 247 médecihsponétre formés aux techniques
modernes de la lutte anti tuberculeuse. De plu§, rBédecins ont assisté a des réunions
d’information d’un demi a une journée. Par ailleu8® médecins ont pu bénéficier d’'une
formation de dix jours de niveau international atakranarivo en Mai 1994, grace a une
mission spéciale de 3 experts de 'UICT. Enfin, 6decins, formateurs et encadreurs de
niveau central ou régional ont bénéficié d’'un stdgdormation a I'extérieur.

La formation des paramédicaux a le plus souvenkaééée aux médecins responsables des
centres déja inclus ; le niveau central a cependastiré directement la formation de 48
paramédicaux.

Le développement du réseau de microscopie a éiéérdmarallélement. 67 centres ont été
évalués par un Responsable du Laboratoire Nati@d@donnent réguliérement des rapports
au niveau central. Plus de 50 laborantins ont si@siformations et recyclages de 8 jours au
Laboratoire National a I'lHS, et une trentaine assisté a des séminaires de formation de 3
jours sur place.

En 1998 :
- Soixante chefs CDT ont été formeés sur la gestiberttulose.

- Soixante paramédicaux ont été eégalement formémgyestion et la prise en charge

des malades.

- Cing médecins ont assisté & la®2conférence région africaine de 'UICT-MR &
Nairobi Kenya en Mars 1998. (8)
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- En 2004 : Les réalisations financiéres et les aux bailleurs des activités de lutte

pendant 'année 2004 retrouvés dans le tableaasuiv

Tableau 5: Réalisations annuelles 2004

o _ Pourcentage
Activités a Allocations ] o _
o ] Somme engagée de réalisation  bailleurs
realiser prévues . R
financiére
Formation des
EMAD surla  236.600.000 Fmg 54.424.000 Fmg
. 23,85% CRESAN
gestion du ou 47.320.000 Ar ou 10.884.800 Ar
PNT

Contribution
technique et

financiére a
o 30.225.000 Fmg 13.615.000 Fmg
I'organisation 45% OMS
ou 6.045.000 A ou 2.723.000 Ar
des campagnes

de mobilisation

sociale
1.253.380.000
Fmg ou
i ) Fmg ou
médicaments 9
270.000.000 Ar 500.000.000 Fmg 100% Etat
ou 100.000.000
Ar
Formation des
162.500.000 Fmg 27.958.000 Fmg OMS
responsables 17,21%
ou 32.100.000Ar ou 5.591.600 Ar CRESAN
de CDT
Supervision

) 162.500.000 Fmg 21.528.000 Fmg
formative 13,25%
ou 32.100.000 Ar ou 4.305.000 Ar
CDT/CT

Supervision 5.135.000 Fmg ou 5.003.000 Fmg ou
des LRR 1.027.000 Ar 1.000.600 Ar

97,43% CRESAN




15

Formation des

chefs LRR au
30.526.000 Fmg

cours 30.526.000 Fmg
. ) ou 6.105.200.000 100%
international A ou 6.105.200 Ar
r
sur la

tuberculose

Maintenance et
réparation du 65.000.000Fmg 23.797.000Fmg
matériel ou 13.000.000 Ar ou 4.759.400 Ar

roulant

36,61% CRESAN

Evaluation de

la
] ] 199.150.000 Fmg 122.116.000 Fmg
séroprévalence 62,32% SCAC
ou 39.830.000 Ar ou 24.423.200 Ar
du VIH chez

les tuberculeux

Source : RAM PNT 2004

Les autres activités telles énoncées dans le @dradail annuel n'ont pu étre réalisées faute
de moyens financiers. Mais les activités de routiee CDT et des CT continuent et on
constate méme I'amélioration des performances daine centres, attestés par les rapports

trimestriels de dépistage et les rapports destedsude traitements.

1.3 — DEUXIEME PERIODE : DE 2005 A 2009
[1.3.1 LES OBJECTIFS DES FINANCEMENTS ALLOUES

11.3.1.1 PROJET FONDS MONDIAL
Les objectifs de ce projet : (9)
% Objectif général : réduire le poids social de leeticulose dans la communauté ;
% Les objectifs spécifiques du Round 4 du Fonds Naind
- augmenter le taux de guérison des tuberculeuxlaiaes ;
- augmenter le taux de dépistage des cas de tubsedodwillaire ;

- renforcer la capacité d’appui du service de luttetie la Tuberculose.
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11.3.1.2 OBJECTIFS DU PROJET FIDELIS

Le projet de FIDELIS s’attelle principalement antiélioration de la prise en charge de la
tuberculose a Madagascar en augmentant le tauxi@ésgn des malades bacillaires dans
217 CDT (10).

Ses objectifs spécifiques
* augmenter l'incidence de dépistage de nouveauxdesl@duberculose Pulmonaire a
Microscopie Positive (TPM+) de 79 a 95 pour 100.8@bitants ;
e augmenter le taux de guérison de 72% a 85% ;
* diminuer le taux de perdus de vue de 17% a 10% ;
» diminuer le taux de malades transférés de 4% a 3% ;

» décentraliser les services en établissant desesedér diagnostic et de traitement, des

centres de traitement de la tuberculose.

Ainsi en 2005, la stabilité du financement du pamgme rend la gestion de médicaments et

du programme en général ,sereine

11.3.2 — MOYENS FINANCIERS

[1.3.2.1 GLOBAL FUND FOR AIDS TUBERCULOSIS AND MALA RIA (GFATM)

Ce fut pendant 'année 2004 que furent discutéeargimentées les requétes pour une
subvention par le Fonds Mondial (GFATM) de la luttmtre la Tuberculose a Madagascar
(Round 4). Ce projet de financement était prévur pme durée de 5 ans. Ayant débuté en

janvier 2005, ce financement se terminerait eniéa2010.

Le total du financement par le Global Fund estoreté dans le plan stratégique national
2005-2009 et s’éleve@&779.041 US Dollars(Annexe 1)

[1.3.2.2 FUND FOR INNOVATIVE DOTS EXPANSION THROUG H LOCAL
INITIATIVE TO STOP TUBERCULOSIS (FIDELIS)

Cet organisme est financé par le Canadian IntematiDevelopment Agency (CIDA) a
travers I'UNION (UICT-MR). Le projet résulte d'urceord entre 'UNION et le Ministere
de la Santé et du Planning Familial.

La structure et la gestion du projet s’articuleminene suit :

Le montant de ce projet s’élévd@8.181 US DollarsLe projet s’intitule « Developing high

qualities TB care in Madagascar ». (10)
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[1.3.2.3 GLOBAL DRUG FACILITY (GDF)

Une filiere de GFATM et de 'UICT-MR qui est spédae dans I'approvisionnement des
médicaments du programme national de lutte coattederculose. (11) (Annexe 2)

[1.3.3 —= MOYENS HUMAINS

2005
L’organigramme du service n’a pas vraiment cha@yénote par contre la nomination d’'un
nouveau chef de Service en la personne de RANJALABRbriel Marie qui a pris les
rennes du service a partir du 08 Septembre 2005.
Le nombre des agents de santés affectés au nieekaudivision centrale tuberculose est de
24 dont 8 médecins, 5 techniciens de laboratoigeell agents administratifs et personnel
d’appui.
Une Section administrative et financiére du Gldbahd for Aids, Tuberculosis and Malaria
(GFATM) a été rattachée auprés du Programme Tuloseen Février 2005.
Cette Section dispose du personnel ci-apres :

- 01 Responsable Administratif et Financier (RAF) ;

- 01 Assistante du RAF ;

- 01 Secrétaire ;

- 02 Chauffeurs ;

- 01 Agent chargé du nettoyage des locauxdétage ;

- 01 Agent chargé du nettoyage des locaux du Dispen&ati-Tuberculeux (DAT) ;

- 02 personnels d’appui affectés a la Division Labmre.
2006

La Division Centrale du Programme National Tubeassal fonctionnait avec une équipe de
25 agents de santé dont 9 Médecins, 4 techniciendabloratoire et 12 personnels

administratifs et d’appui. (12)

Le niveau périphérique compte 22 CRTL et 205 resgbles de CDT, et environ 800 CT
dont le nombre exact de ce qui est fonctionneltrpas connu.

Le Programme National compte aussi 240 technictendaboratoire. Mais le personnel

public et privé affecté a ces formations n’estigasitifié de facon certaine.
2007

Le personnel travaillant au niveau central est ambre de 24 dont 8 Médecins, 4
techniciens de laboratoire et 12 personnels adtratits en 2007(13).
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2008

Le Programme National Tuberculose en 2008 compr@sangents dont la catégorisation

est comme suit :
- personnel médical = 10 Médecins dont 2 de catédprie
- personnel administratif et d’appui = 11,
- techniciens de laboratoires = 4.

Le Programme National Tuberculose dispose de 22doooateurs Régionaux Tuberculose
Lepre (CRTL) répartis dans les 22 régions de lde,205 CDT dans ces régions, de 240
laboratoires pour le dépistage des tuberculeuxdeet800 centres de traitement de la
tuberculose dont le nombre exact de ce qui esttifomeel n'est pas mis a jour .Cette

structure ne changeait pas véritablement. L'extansiu programme vers la périphérie a
savoir les CDT et les CT est remarquée. La répartiles taches tant au niveau central,

régional et des districts est nettement clarifiée.

L’organigramme du Programme National Tuberculosecaepartition des taches a chaque

échelon est représenté sur la figure 2.
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MINISTERE DE LA SANTE ET DIRECTION DES
DU PLANNING FAMILIAL URGENCES ET DE LA
LUTTE CONTRE LES
-planification, programmation, MALADIES
coordination, supervision v
'apprOViSionnement en NIVEAU CENTRAL
médicaments et en matériels _»| CHEF SLTL=
techniques, COORDONATEUR
-élaboration et diffusion des NATIONAL

directives techniques
-analyse des données et élaboratipn

des rapportseriodiques
-supervision des CRTL
-rétro informatiol

- détermination des priorités et
micro stratégies v

-approvisionnement en NIVEAU REGIONAL=
médicaments et consommables de DRSAS, CRTL
laboratoires,

-formation du personnel,
supervisions régulieres
-recueil et transmission des
données épidémiologiques,
-sensibilisation pour la PEC de la
toux chronique

-coordination et mise en place des v
moyens d’application du PNT, L »| NIVEAU DISTRICT=
-recueil des données EMAD

épidémiologiques,

-planification des activités : IEC,
sensibilisation,

-transmission des données,
-surveillance TB/VIH, TB-MR

- prise en charge des tuberculeu,

-remplissage et envoi aux CRTL v
des outils de gestion du CDT,CT
programme

Figure2 : Organigramme hiérarchique et taches dejwh échelon pendant 1§"ériode
(17)
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[1.3.4 — ACTIVITES DE SOUTIEN REALISEES
2005

100% des Centres de traitement (CT), sont suparaigénoins une fois par trimestre, 100%
des Centres de Diagnostic et de traitement somrgig@s au moins une fois par trimestre et
100% des Coordinateurs Inter Régional de la TuleseuLepre (CIRTL) sont au moins
supervisés une fois par trimestre, respectivement 'lEMAD (équipe managériale de
district), le CIRTL, et le niveau central.

En général, les activités inscrites au PTA 2005 salisées dans la majorité des cas.

Le projet Fidelis a apporté sa contribution en manble financement des campagnes de
mobilisation sociale au niveau des districts.Malgr@on débloguage du fonds alloué par la
BAD .

En 2006

Les activités de soutien réalisées par le prograsonereproduites dans le tableau suivant :
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Tableau 6 : Réalisation et chronogramme des agsidh 2006

Activités Réalisées en 2006 Date ou Période

Résultats

- Motivation des malades traités &De février 2006 a décembre 2006

I'observance du traitement

- Renforcement du réseau de centrd3e février 2006 a octobre 2006

de traitement

- Formation des agents de santé a [ae février 2006 a décembre 2006
prise en charge correcte de la

tuberculose

- Amélioration de la qualité du Juin 2006 a octobre 2006

traitement antituberculeux

- Implication de la communauté dans De février 2006 a aolt 2006

la prise en charge de la tuberculose Ao(t 2006

- Renforcement du réseau de

laboratoires De février 2006 a décembre 2006

- Amélioration de la prise en charge

des tousseurs chroniques Mars 2006
- Renforcement de la communication
du PNT 2°Me semestre 2006

- Développement du PPP

De février 2006 a décembre 2006
- Renforcement de la supervision

Septembre 2006
- Renforcement des capacités
managériales du PNT De février 2006 a décembre 2006

-Recherche opérationnelle

Appui nutritionnel pour 20.000

patients

Ouverture de centres de traitement
(CT) 100

105 membres des Equipe
Managériale de District (EMAD)
formés

22 régions approvisionnées
régulierement en médicaments,
consommables et réactifs de
laboratoire
Réunions de coordination
impliquant tous les acteurs de lutte
au niveau de 82 Services de Santé
de District (SSD)

mise en place de 178 CT a circuit de
lames, formation de tous les
responsables des  Laboratoires

Régionaux de Référence (LRR)

572 animateurs villageois formés
Tenue de la journée Mondiale
Tuberculose a Morondava

4 évéchés avec environ 150 péeres
sensibilisés.

22 régions supervisées

2 cadres formés a Cotonou

enquéte sur la résistance aux

antituberculeux
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2007

Le plan de travail annuel 2007 congu a partir dungtratégique 2005-2009, visait I'atteinte

des objectifs du Madagascar Action Plan (MAP)s &etivités se portent sur :

2008

la mobilisation sociale ;

la supervision formative ;

la décentralisation des soins ;
I'approvisionnement en médicaments ;

la formation des personnels de santé (14).

Le plan de travail annuel 2008 congu a partir dungtratégique 2005-2009, visait I'atteinte

des objectifs du MAP. Les activités se portent:sur

la mobilisation sociale ;
la supervision formative ;
la décentralisation des soins ;
I'approvisionnement en médicaments ;
la formation des personnels de santé (15) ;
JMT tenue a Toamasina (Journée Mondiale Tubercujose
JRT tenues dans certaines régions (Journée Régidnhkerculose) ;
Distributions des supports IEC aux régions poudBd, CT et animateurs :
= Anciennes affiches ;
» Liste des CDT ;
= Ce qu'il faut connaitre a propos de la TB ;
= Cartables et tee-shirts portant des messages kire@ontre la TB.
Documents disponibles : élaboration d'un guide tuldéi « Stratégie de

communication ». (15)

PDSSP : Programme de Développement de Service dengaPérenne

Une expérience pilote d’aide aux tuberculeux eur leffrant un appui financier pour

'augmentation du taux de dépistage et I'amélioratiu taux de succes. Le financement de
ce programme est le projet CRESAN 2 ou Unité dstiGe de Programme (UGP). (16)

*Justification : Contraintes liées aux modalités taitement qui entrainent des codts

connexes pour le patient :
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- frais de transport ;
- frais d’hébergement ;
- perte de capacité de travail.
* Les sites d’'implantation du PDSSP 1, au nombrédeont les suivants :
1. CDT ltaosy
CDT Manjakandriana
CDT Betafo
CDT Tsiroanomandidy
CDT Ambatondrazaka
CDT Ihosy
CDT Maevatanana
CDT Marovoay
DAT Mahabibo
10.CDT Sakaraha
11.DAT Toliara
* Nombre estimé de malades bénéficiaires : 2.690
* Budget alloué : Ar 175.000.000
On constate des résultats acquis tres encourageatd PNT et les objectifs fixés de

© © N o 00 s 0N

dépistage et de succés sont atteints a 75%, ammsées des activités de
sensibilisation, de dépistage, de prise en chaegenthlades en médicaments, de suivi
et évaluation du programme, de la formation duqguers| et de I'extension du réseau

de laboratoire.
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[ll. MATERIELS ET METHODES

I11.1 Cadre de I'étude :

Cette évaluation est effectuée au sein du Programatenal Tuberculose Analakely
Antananarivo. Ce service centralise toutes les @esmrépidémiologiques, statistiques et
financiéres des activités relatives a la lutte i tuberculose a Madagascar, donne des
directives et oriente les stratégies nationaldsittie contre ce fléau.

[11.2 Type de I'étude :

Une étude évaluative des activités du PNT, realdses le but d'une appréciation sur
I'efficience technique du Programme National Tubtyse a Madagascar.

[11.3 Durée de I'étude :

Cette étude a été commencée depuis janvier 208&iarf2010.

[11.4 Population de I'étude :

Elle rassemble tous les malades tuberculeux deléaetritoire de Madagascar que ce soit
dans des zones urbaines ou rurales, tuberculeube guee soit la forme, dans des centres
publics ou privés confessionnels ou non, déclaréwtfiés dans des registres et rapports
envoyes vers le niveau central.

[ll. 5 Criteres d'inclusion :

Tous les malades tuberculeux sont inclus dans égttle quel que soit leur devenir : guéris,
perdus de vue, décédés, transférés dans un aulire Gitué sur le territoire national et
déclaré a Madagascar.

[11.6 Criteres d’exclusion :

Tous malades tuberculeux qui ne font pas I'objetnakification dans des centres agréés par
le Programme National Tuberculose.

Ces évaluations portent essentiellement sur lesaians effectuées tant en terme
d’activités de gestion/extension du programme quierme de formations, missions,
supervisions...

Les données utilisées, analysées et détailléestisées presque entierement des rapports
annuels du Programme National Tuberculose de Madagat des rapports émanant de
'OMS ou de UICT-MR. Les rapports financiers émanggalement du PNT.

[1l.7 Mode de collecte des données

Toutes les données énumérées ci —dessous sestdeé outils de gestion du programme :
- rapports trimestriels de dépistage de la tubereulos

- rapports des résultats de traitement (ou cohorte) ;

- rapports mensuels de laboratoire ;
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- rapports de commande des médicaments ;

- plans de travail annuels montrant les activitéis@as chaque année.

[11.8 Les variables étudiées

Elles contiennent :

- les évolutions des infrastructures du ProgramnsaioNal Tuberculose depuis son

redémarrage jusqu’au Projet du Fonds Mondial algetette évaluation ;

- la performance du programme sur le dépistags notéifiés par an, les retraitements, les
formes a frottis positifs et négatifs et les extwmonaires ;

- les résultats de traitements, le taux de guérismrtaux d’abandon, les échecs et les
reprises du traitement, les décés enregistrés pendaque année d’activités ;

- les activités de laboratoire ;

- situation des médicaments et du stock existant.

[ll. 9 Les analyses statistiques

La comparaison de deux pourcentages et des moyashdargement utilisée dans cette
étude faisant le calcul de khi cargé) et de I'écart réduitg].

Les valeurs de p< 5% sont considérées comme sigtiifes.

Ces analyses statistiques utilisent le logiciel IBfo version 6.0. (18)

[11.10 Considérations éthiques

Une étude scientifique autorisée pour étre difys@r le Chef de Service de Lutte contre la
Tuberculose et la Lepre, par le Chef de DivisionRtagramme National Tuberculose et

rapportée par le Responsable Technique, Recherd¢tm@raation au sein de ce Programme.

L’anonymat des malades est respecté et répondames du secret professionnel.
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IV. RESULTATS

IV.1 PREMIERE PERIODE DE 1991 A 2004

IV.1.1 - NOMBRE DE CDT FONCTIONNELS

Tableau 7 : Nombre de CDT fonctionnels pendantéanere période
ANNEES NOMBRE DE CDT

FONCTIONNELS
1992-1993 43
1994 104
1995 111
1996 171
1997 187
1998 190
1999 199
2000 202
2001 205
2002 211
2003 214
2004 187

Le nombre de CDT, pour les prises en charge didigjueset thérapeutique des tuberculeux
augmentait de 43 en 1992- 1993 en 214 en 2003useitvolution de 400%. Alors qu’en
2004 , 187 CDT seulement restent fonctionnelsiswtrégression de 14,43%.

IV.1.2 — TAUX DE DEPISTAGE

L’incidence de la Tuberculose indique le hombrendaveaux cas se produisant dans une
population donnée durant une période donnée, tapudida prévalence équivaut au rapport
du nombre de cas d’une maladie a I'effectif d’'uopydation donnée.

L’évolution des taux de dépistage suit une coudzerdante (en rouge sur la figure3). Les
effectifs de tuberculeux enregistrés passaient@kEsemalades en 1991 a 20.522 malades en
2004, soit 241,18% de taux d'accroissement.

Le Programme National Tuberculose dépiste de gtuplus de Tuberculeux bacillaires,
64% de nouveaux cas TPM+ en 1994 et atteignan®ad® TPM+ en 2004 comme le
montre la figure 4.

La tuberculose a Madagascar affecte la populagomg : 'Age moyen des tuberculeux
varie de 37,80 £ 0,060 ans chez I'hnomme, et de 88,34 ans chez la femme.
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Les effectifs des malades de sexe masculin sostgdvés que les effectifs des malades de

sexe féminin. Sexe ratio = 1/1,25 (1 homme pous fethmes)

25000

20000 -

15000 +

Effectifs

10000 +

5000 -

0 T T T T T
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Années

Figure 3: Evolution du dépistage Madagascar dd H92004
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IV.1.3- TAUX DE GUERISON
Les taux de guérison connaissent également desdgwdennent des courbes en dents de
scie d’'une année a une autre mais moins nettesajpaort aux taux de dépistage .



30

P22
sy

UosHSND)
ana 2p npiag

2TMNIZ] JUSTHRIEI] |

F00T B 9661 +66T 2P SI2waen 2p SIEIMsat s2p BORN[oAT g 2mir]

sooluy

FOOE £00€ <00€ LOOL (0L 6661 8B6GL [66l 9661 FE6L

0l

= =
i ]

=
-t
afiepaamoed

=
LS

L)

0L



31

IV.1.4- TAUX DE DECES
La mortalité est le nombre d’individus qui meurentune période de temps donnée.
Les taux de décés varient entre 5,54% a 7,47%.rdjgoption la plus basse est enregistrée

en 2002 et la proportion la plus élevée est déeme2000

= Abandons
20 1 o
—ecEs
= Fchecs
15 1
=
E
= 10 -
o |
o
= o —ﬂr-"*ﬁ~ﬁﬁh“h*’ﬂ_d.-.-ﬂ
5 _
U | | | | | | | | |

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

annhees

Figure 7 : Les taux d’abandon, de déceés et d’édbek996 a 2004

IV.1.5- TAUX D’ ECHEC AUX TRAITEMENTS

Les échecs aux traitements sont faibles. Leursgptiops varient de 1,08% a 2,21%. La
proportion la plus basse est enregistrée en 20Rdpebportion la plus élevée est enregistrée
en 2003.
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IV.1.6 — TAUX D’ ABANDON AUX TRAITEMENTS

Les taux d’abandon aux traitements sont élevésrsLptoportions varient de 14,76% a
21,09%. La proportion la plus basse est enregismné2002 et la plus élevée est enregistrée
en 1998.

IV.2 —- DEUXIEME PERIODE
IV.2.1 — NOMBRE DE CDT FONCTIONNELS
Tableau 8 : Nombre de CDT fonctionnels pendadtlaxiéme période
ANNEES NOMBRE DE CDT

FONCTIONNELS
2005 205
2006 203
2007 202
2008 204
2009 204

Tableau 9 Répartition par province des centres confessicretgbrivés

PROVINCE Public (nombre) Privé (nombre) Total

ANTANANARIVO 18 7 25
ANTSIRANANA 2 3 S
MAHAJANGA 2 2 4
TOAMASINA 4 4 8
TOLIARA 5 20 25
FIANARANTSOA 34 11 45

Pendant la deuxieme période, le nombre de CDT ifumutls augmente.Repartie en
fonction du nombre d’habitants dans une régionuetisstrict, 204 CDT fonctionnent

pendant cette période.
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IV.2.2 - TAUX DE DEPISTAGE
L’évolution des taux de dépistage connait une asorrremarquable pendant la deuxieme

période comme le montre la figure suivante :

24000 ~
23500 - /
23000 -
22500 -

22000 -

21500 - /

21000 -

Effectifs

20500 -

20000

2005 2006 2007 2008 2009

Années

Figure 8: Evolution du dépistage de 2005 a 2009
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Figure 9: Evolution des taux de dépistage 2005 a 2009

Les pourcentages des TPM+ dépistés frolent les 70il86varient de 67% a 69%. Les
rechutes oscillent autour de 6%. Les proportionfodaes de tuberculose extra pulmonaires
tournent autour de 18%.

Les reprises de traitement sont faibles et ne dépaguere les 2%.

Les taux d’échecs aux traitements sont de 1%
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Figure 10: Pyramide des ages 2008

Les &ges moyens des tuberculeux enregistrés etéSvaéndant la deuxieme période sont de
38,81 + 0,0086 ans chez les malades de sexe mastulie 34,85 + 0,011 ans chez les
malades de sexe féminin.

Le sex ratio est de 1/1,56 (1 homme pour 1,56 feshme

Les effectifs des malades de sexe masculin soatgdvés que les effectifs des malades de

sexe féminin.
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V.2 .3 — TAUX DE GUERISON

Les pourcentages des taux de guérison connaissergseension remarquable et un taux de
guérison de plus de 85% est atteint en 2008.

Les malades qui terminent leurs traitements saos pratiqués les examens de crachats de
7°™ mois sont de moins en moins enregistrés : leuss\tarient de 21,07% a 5,71%.

IV.2.4 — TAUX DE DECES

Le pourcentage le plus élevé des malades décéatpasse les 8%.

IV.2.5 - TAUX D' ECHEC AUX TRAITEMENTS

Les échecs aux traitements sont en nette diminutiears taux restent dans la plupart des
cas inférieurs a 1%.

IV.2.6 — TAUX D’ABANDON AUX TRAITEMENTS

Les malades qui abandonnent leurs traitementsd®mbioins en moins enregistrés. Leurs

taux maximaux sont de 13,18%.

14 7 12,88 13,18
12
10,65
10,37
#
10 4
7,94
k]
E g e Fchec
= == Décedé
z 6,01
= 563 534 = wm Perdu de vue
- .
g - —
4
5 1,32 1.07
0,81 0,98
I:I T T T 1
2005 2006 2007 2008
Années

Figure 11 :Taux de déces d’échec et d’abandon de 2005 a 2008
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IV.2.7 - ACTIVITES DE LABORATOIRE.

En 1992-1993,

- une promptitude et une complétude des rapportsusts ont été constatées ainsi qu'une
évolution de 22% du nombre d’examens réalisés etatiobre des examens nouveaux mis
en place ;

- des cultures furent réalisées en routine depuilet)1992, une centaine de cultures par
mois étaient réalisées. Les activités réguliere®dgne consistent également en contrdle de
qualité des lames des autres centres.

En 1994,

-le développement du réseau de microscopie futm@ntaplus de 50 laborantins ont été

formés et/ou recyclés en période de 8 jours auddbioe national des mycobactéries et une
trentaine ont été formés en séminaires de 3 jaurplace ;

- 67 centres ont été évalués par I'un des memhréasbdratoire national ;

- 35 donnent régulierement des rapports au niceatral.

En 1995,

Un arrété ministériel N° 0898/95 du 06 MARS 198pudait :

- ARTICLE PREMIER: il est créé au sein du Ministede la Santé, sous la
responsabilité de la Direction de la Lutte conée Maladies Transmissibles (Service
de la Lutte contre la Tuberculose et la Lepre), GBNTRE NATIONAL DE
REFERENCE DES MYCOBACTERIES (CNRM). Il est conséitpar I'association
des Laboratoires des Mycobactéries de L’Institutiygiene Sociale (IHS) et de
I'Institut Pasteur de Madagascar (IPM).

- ARTICLE 2: Le laboratoire de I'Institut d’Hygién&ociale reste le laboratoire
National de Référence pour la BACILLOSCOPIE, le toble de qualite, la
formation et la supervision pour I'ensemble du €roNational de lutte Anti-
Tuberculeuse (PNLAT)

Le laboratoire de l'Institut Pasteur de Madagasestr le Laboratoire National de
Référence en matiére de Cultures, d’identificatieind’ Antibiogrammes.
En 1997-1998,
Les deux laboratoires fonctionnaient en parfair@g@mentarite.
-Pour le laboratoire de I'IHS, les demandes d’examproviennent du Dispensaire
Antituberculeux de [lInstitut d’Hygiéne Sociale, dgielques centres en ville dont

I'Hépital des Enfants, les CHU et des médecinsgxiv
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- La majorité des examens proviennent du Dispensaiti@uberculeux de l'Institut
d’'Hygiene Sociale, de quelques centres en villg tibldpital des Enfants, les CHU
et les médecins privés.

La majorité des prélevements est constituée paréahats mais il y a aussi des liquides

de tubage gastrique, pus ...

Les activités de routine du laboratoire sont :

- les examens directs

- les examens cytologiques des liquides pleurausci&

- vitesse de sédimentation des hématies.

Tableau 10 Récapitulatifs des activités de 2 laboratoiresreemtde référence en

en 1998
Activités de I'IHS
Nombre Proportion

Lames lues 15.421

Lames positives 2.44615,8% des lames
Total des malades 7.381

Nouveaux malades 4.93@®6,7% des malades
Malades en contrdle 2.451

Malades dépistés positifs 1.106 22,4% des nouveaux patients

Contréles positifs 1907,7% des controles

Activités de I'lPM

Types Nombre
d’activités en 1998
Examens directs 3.853
Culture 1.573
Identifications 174

Antibiogrammes 72
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Activités de Formation :
Ainsi, en 1997, 29 personnes ont été formées en techniques de laboratoires & Antananarivo
Ville et dans les centres situés dans la province d’Antananarivo.
Dans les provinces, les formations se passaient dans les chefs-lieux respectifs. En 1997, 11
séances de formation ont été organisées :
- 10 a Antananarivo
- 01 a Mahajanga
Activités de Supervision :
En 1996, 15 missions de supervision ont été effectuées. Au total 64 CDT soit 42% du total
ont été visités.
Activités de contrdle de qualité :
En 1998, 54 CDT ont pu étre controlés, soit 35% de CDT. 736 lames ont été contrblées

- Pour le laboratoire de I'lPM, en 1998, le nombre des activités suivantes est relevé :

* Examens directs 3.835
* Culture 1.573
* |dentifications 174
* Antibiogrammes 72

Outre ces activités, le Laboratoire de I'lPM assure aussi :
- des activités de surveillance et de recherche : surveillance de la résistance des
souches d& Tuberculosisaux antituberculeux
- participation au Programme National de Prophylaxie de la Tuberculose bovine
En 2004 :

Tableau 11 : Examens microscopiques de recherche de BAAR en 2004

NOMBRE PROPORTION
Nombre de lames examinées 17.173 16,7 % des lames lues
Lames positives 2.880
66,1 % du total des
Nombre de malades 8.126 )
patients
Malades suspects 5.374
L N 24,2 % des nouveaux
Malades dépistés (positifs) 1.303 _
patients
Malades en contrdle  *®mois 1.057

Rapport- gratuit.com @
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“Bmois 864
*™f mois 802

R N X ' 15,6 % de contrble 2é

Contrdles positifs “2mois 165 '

R ' mois
"Bmois 24 o
s _ 2,7 % de contrdle 5 mois
"F mois

1,8 % de contrble 7& mois

Le taux de dépistage annuel ou fréquence des citfpparmi les suspects a été de 24,2 %
soit environ 1/5. D’aprés I'Union Internationale i@ la Tuberculose et les Maladies
Respiratoires (UICTMR), la stabilité de ce taux pavis d’examen autour de la moyenne

annuelle, constitue un des criteres de fiabilit® eleamens effectués.
- Vingt trois agents ont été formés aux technigieetaboratoire tuberculose ;

- Onze personnes ont été formées a Fianarantséarsyuéte de la prévalence VIH chez les

tuberculeux et 23 a Antananarivo ;
- Quarante neuf laboratoires ont pu étre été siggsyv

Le nombre de laboratoires fonctionnels est de RA%ouverture géographique du réseau de
laboratoires est actuellement satisfaisante, carcampte 1 laboratoire pour 81.000
habitants environ (norme recommandée par 'UICTMRIaboratoire pour 50 a 100.000
habitants).

En 2005
Le réseau de laboratoires pour le diagnostic tighlarculose existe a 3 niveaux :

- niveau central : le Centre National de Référence Mgcobactéries (CNRM),
formé par l'association du laboratoire des mycofraées du Service de Lutte
contre la Tuberculose et la Lepre situé a I'lnstitHygiene Sociale (IHS) et de
celui de I'Institut Pasteur de Madagascar (IPM) ;

- niveau intermédiaire ou régional : 05 laboratoirégionaux de référence :
Antsiranana, Mahajanga, Toamasina, Fianarantsdiard ¢

- niveau périphérique : 200 laboratoires périphésqiens les CDT.
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ACTIVITES

Examens microscopiques

Les résultats pour un taux de complétude des r&ppat8,7% au 10 décembre 2005:

Tableau 12 : Examens microscopiques de rechercBAARK en 2005

NOMBRE PROPORTION
Nombre de lames examinées 111.264
Lames positives 19.467 17,5% des lames lues
Nombre de malades 54.833
Malades suspects 33.470
Malades dépistés (positifs) 9.233 27,6 % des nouveaux patients
Malades en contrdle  *%mois 8.294
“Bmois 6.624
“Mfmois 5.836
Controles positifs *%Mmois 767 9,2 % des controles 2& mois
*®nois 144 2,2 % des controles 5& mois
*™fmois 108 1,8 % des contrbles 7& mois

Le nombre de cas de Tuberculose Pulmonaire a noimpges Positive (TPM+) dépistés a été
de 9.233 malades, correspondant a 27,6% de tad&pistage, soit 1/ 4 environ.

Culture :

Trois milles douze prélevements d’origine pulmog@aint été mis en culture sur milieu de
Loewenstein-Jensen. Sur 1.062 résultats disponiB@&® ont été positifs en culture, soit
72,3%.

Sur 105 prélevements d’origine extra pulmonairenZété positifs en culture, soit 6,6%.
Identifications :

Deux cent cinquante trois tests d’identificationt @té faits, dont 243Vlycobacterium
tuberculosiset 8 mycobactéries atypiques.

Antibiogramme :

Cent tests de sensibilité ont été effectués. SuréBbltats disponibles, 76 souches téstées

sensibles aux 4 antituberculeux majeurs : Streptomy Isoniazide, Rifampicine,
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Ethambutol ; 9 souches résistantes, dont 3 madistantes (MDR) dues a des rechutes.
Activités de formation :

Cent trente quatre techniciens de laboratoire ferméont 29 dans la province
d’Antananarivo, 13 a Antsiranana, 4 a Fianarant26a Mahajanga, 20 a Toamasina et 39
a Toliara.

Activités de supervision :

Cent douze laboratoires supervisés dont 27 dangrdaince d’Antananarivo, 16 a
Antsiranana, 20 a Fianarantsoa, 7 a Mahajanga,Tba@asina, 30 a Toliara.

Contréle de qualité des lames :

Soixante quatre laboratoires contrdlés dont 10 danprovince d’Antananarivo, 16 a
Fianarantsoa, 22 a Toliara, 13 a Mahajanga, 3 anasiaa.

Couverture géographique :

Un laboratoire pour 81.000 habitants environ (nonmaeommandée par 'UICTMR : 1
laboratoire pour 50 & 100.000 habitants).

Répartition de microscopes :

Quinze centres ont été dotés de nouveaux microschp®n par le Projet Fidelis et 27

autres par le Projet Global Fund.

Au total 42 microscopes binoculaires électriques éé mis en place.

2 microscopes a fluorescence ont été installému. INR Antananarivo et 1 & Antsiranana.
Activités de recherche :

3eme Enquéte Nationale sur la résistance aux batituleux :

Enquéte actuellement en cours, débutant le 03 rE®®05 et prévue pour un an. Définir a
un niveau national les taux de résistance primairesecondaire aux antituberculeux
constitue I'objectif principal de cette enquete

Etude de marqueurs de I'nmmunité anti-tubercule(é&tede multicentrique VACSIS) a
lIPM. :

Une étude multicentriqgue impliquant 3 laboratoidesnord et 4 laboratoires du sud dont
I'objectif général est d’acquérir des données imalogiques et bactériologiques
nécessaires a la mise en place de futurs essaimaax antituberculeux , étude en cours.
Suivi bactériologique des malades positifs gLP thois de traitement sous régime 4 Form of
Drugs Combined (FDC).
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Etude de I'évolution de I'état des malades posé#iis2éme mois et qui sont sous le nouveau
régime de traitement. (4FDC).
En 2006

Examens microscopiques :

Pour un taux de complétude des rapports a 70% al¢d&mnbre 2006, les résultats sont les

suivants :
Tableau 13 : Examens microscopiques de rechercBAAR en 2006

NOMBRE PROPORTION
Nombre de lames examinées 152.052
Lames positives 44.786 29,4% des lames lues
Nombre de malades 69.535
Malades suspects 42.888
Malades dépistés (positifs) 10.441 24,3 % des nouveaux patients
Malades en controle *™mois 9.093
*mnois 93
“mois 9.105
*"F mois 8.356
Contrdles positifs *®mois 1.060 11% des contrbles 2& mois
¢ mois 9 9,6% des contrdles 3é mois
“®mois 156 1,7% des contrdles 5é mois
" mois 143 1.7 % des contréles 7& mois

Le nombre de cas de Tuberculose Pulmonaire a noimpges Positive (TPM+) dépistés a été

de 10.441 malades, correspondant a 24,3% de tadépistage, soit 1/4 environ.

Culture :

Sur 3.474 prélévements d'origihe pulmondire, 2.280 été mis en culture sur milieu de
Loewenstein-Jensen, dont 1.258 positifs, soit 55,1%

Sur 126 prélevements d’origine extra pulmonairenété positifs en culture, soit 1,5%.
Identifications :

Quatre cent soixante trois tests d'identificationt cété faits: tousMycobacterium
tuberculosisAucune mycobactérie atypique n’a été identifiée.

Atelier sur I'assurance qualité.
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Atelier sur I'assurance qualité au laboratoire biadl de Référence a Antananarivo ayant
regroupé les 6 laboratoires Inter régionaux dud@samai 2006.

Réunion de coordination Laboratoire Antibiogrammes

Trois cent soixante et huit tests de sensibiliteéb@ effectués. Sur 275 résultats disponibles,
247 souches sont sensibles aux 4 antituberculejeunsaesteés : Streptomycine, Isoniazide,
Rifampicine, Ethambutol. ; 28 souches sont résistaa au moins un antituberculeux, dont
3 multi résistantes (MDR) qui sont tous des casedbute.

Activités de formation :

Cinquante six techniciens de laboratoire sont fermE0 dans la province d’Antananarivo,
11 & Mahajanga, 10 a Toamasina, 25 a Toliara Hoagents de 'ECAR (Consortium).
Coordination des activités techniques de labomtentre le niveau central (LNR), le niveau
régional (LIRR), et le niveau périphérique (lespssables des CDT) avec la collaboration
des Coordonnateurs Régionaux Tuberculose Lepre (ERT

Quatres réunions ont été réalisées dans les régien8etsiboka, Atsinanana, Atsimo
Andrefana, Haute Matsiatra. Les 3 CRTL de I'ex-pnoe de Mahajanga (Melaky, Sofia,
Betsiboka, Boina) ont été regroupés a Maevataneea la chef LRR de Mahajanga, pour
gu’ils puissent programmer sur place leurs acsvitéen était de méme pour le cas de I'ex-
province de Fianarantsoa. 3 CRTL ont été présadtsite Matsiatra, Ihorombe, Amoron’i
Mania.

Activités de supervision :

Quarante trois laboratoires supervisés dont 17 danprovince d’Antananarivo, 8 a
Fianarantsoa, 11 a Mahajanga, 3 a Toamasina, fiaa o

Le calendrier dans le plan opérationnel, établinais de mars 2006 n’a pas été respecté, a
cause du retard du déblocage des fonds et deidait9ordonnée aux réunions de
coordination aupres des SSPFD.

Contréle de qualité des lames :

Soixante quatorze laboratoires contrélés dont 3@ tkaprovince d’Antananarivo, 8 a

Fianarantsoa, 13 a Toliara, 11 a Mahajanga, 3 anasiaa.

Les LRR n’ont pu contrdler que quelques centretesaent, car les CRTL n’ont pas pu

réaliser les supervisions trimestrielles prévuesda Plan Opérationnel.
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Répartition de microscopes :

Vingt quatre centres ont été dotés de nouveauxostopes binoculaires électriques par le
Projet Global Fund. (27 en 2005, soit au total &itiees du PNT). Il reste un microscope en

panne au LNR.

Activités de recherche :

Troisieme Enquéte Nationale sur la résistance atituberculeux.

La résistance acquise ou secondaire est due a aneaise chimiothérapie : par exemple
une monothérapie ou a une bithérapie administrées analade porteur de bacilles
tuberculeux résistants déja a I'un de ces deux caéwnts.

Autre situation dans laquelle il faut redouter umsistance acquise : les malades a
expectoration  positive qui ont été antérieureménaités avec des médicaments
antituberculeux pendant trois mois ou plus.Danm#gorité des cas , ces patients soient
porteurs de bacilles tuberculeux résistant a liszide et / ou a la streptomycine, ou a
plusieurs médicaments recues antérieurement.

Si un malade avec une résistance acquise a I'®Bdeiacontamine une personne non
malade, les bacilles tuberculeux chez la persoonéaminée sont résistants a l'isoniazide
méme si ce nouveau malade n’a jamais pris disaf@azauparavant. On parle de la
résistance primaire.

Les bacilles tuberculeux résistants & aux moinsx dentituberculeux majeurs sont dits
bacilles multi résistants.

Enquéte en cours en 2006, débutant le 03 octol®dB 20 prévue pour un an. L’objectif
principal est de définir a un niveau national basxtde résistance primaire et secondaire aux
antituberculeux. Le recrutement est presque terminéste 27 nouveaux cas a inclure. La
situation a la fin de novembre 2006 est la suivante

Pour I'étude de la résistance primaire, 1.127 ptisont recrutés et 348 ont été testés. : 327
souches sont sensibles aux 4 antituberculeux t€3té4, R, E). 21 souches sont résistantes
a au moins un antituberculeux. Aucune souche edgista la Rifampicine ; aucune souche
MDR jusqu’a maintenant.

Pour la résistance secondaire, 85 cas préalabletragtés sont recrutés dont 24 ont des
résultats disponibles: 19 souches sont sensihles 4a antituberculeux testés, 5 sont
résistantes a au moins un antituberculeux dont PRMqui sont tous les 2 des cas de

rechute.
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Etude de marqueurs de I'immunité anti-tubercule(steide multicentrique VACSIS) :

collaboration avec I'Institut Pasteur de Madagascar

Une étude multicentriqgue impliquant 3 laboratoidesnord et 4 laboratoires du sud dont
I'objectif général est d’acquérir des données imologiques et bactériologiques
nécessaires a la mise en place de futurs essaimaax antituberculeux. Etude en cours.
Evaluation de molécules spécifiques sécrétées pduldérculosis pour le diagnostic de la
tuberculose (collaboration avec I'Institut PastéeiMadagascar).

Mise au point d’'un outil de diagnostic de la tuldose, reposant sur la réponse cellulaire
des malades vis-a-vis de I'antigene APA sécrétderla croissance des mycobactéries : en
cours.

Suivi bactériologique des malades positifs 8P thois de traitement sous régime 4 Form of
Drugs Combined (FDC).

Etude de I'évolution de I'état des malades pos#ii2éme mois ,sous le nouveau régime de
traitement. (4 FDC) : en cours.

En 2007

Examens microscopiques :

Pour un taux de complétude des rapports a 51% aoBmbre 2007, les résultats sont les

suivants :

Tableau 14 : Examens microscopiques de recherch®A¥#R en 2007(Situation au

30/11/07)

NOMBRE PROPORTION

Nombre de lames examinées 141.639
Lames positives 24.853 17,5% des lames lues
Nombre de malades 70.818
Malades suspects 42.314
Malades dépistés (positifs) 14.404 34 % des nouveaux patients
Malades en controle ™ mois 1.126

*"8 mois 872

“MSmois 9.223

*"f mois 8.256
Contréles positifs “?®mois 992 9,8% des contrbles 2& mois

™ mois 61 7% des contrbles 3e mois
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“"Smois 133 1,4% des contrdles 5& mois

" mois 76 0,9% des contréles 7& mois

Le nombre de cas de Tuberculose Pulmonaire a noimpges Positive (TPM+) dépistés a été

de 14.404 malades, correspondant a 34 % de tad&pistage, soit 1/3 environ.

Culture :

Sur 2.374 prélévements, 1046 ont été mis en custurenilieu de Loewenstein-Jensen, dont
265 positifs, soit 25,3%

Sur 196 prélevements d’origine extra pulmonairepdDété positifs en culture, soit 1,5%
Identifications :

Deux cent six tests d’identification ont été faiteusMycobacterium tuberculosigducune
mycobactérie atypique n’a été isolée.

Antibiogrammes :

Soixante dix neuf tests de sensibilité ont étéatiiés. 74 souches sont sensibles aux 4
antituberculeux majeurs testés : Streptomycinenidgide, Rifampicine, Ethambutol. 5
souches sont résistantes a au moins un antitubescutiont 4 multi résistantes (MDR) : 2
nouveaux cas, 1 échec, 1 rechute.

Activités de formation :

Soixante sept techniciens de laboratoire sont fermént 9 agents de I'Ostie Antananarivo.
Activités de supervision :

Quatre vingt et un laboratoires supervisés sur, 838® 34% (69 en 2006). Les supervisions
sont encore insuffisantes, car chaque laborateiveadt étre visité au moins une fois par an.

Contréle de qualité des lames :

Cent trente deux laboratoires controlés sur 23/,5802% (113 en 2006). Il n'y a pas eu
assez de lames ramenées aux LRR. Les centres desooipie récemment ouverts, n'ont

pas encore conservé assez de lames.
Couverture géographique :

Le réseau de laboratoires tuberculose est actuatieformé de 239 laboratoires, (soit 1
laboratoire pour 75.300 habitants environ). Norneeommandée par 'UICTMR: 1
laboratoire pour 50 a 100.000 habitants.
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Activités de recherche :

Troisieme Enquéte Nationale sur la résistance antitiberculeux.

Enquéte actuellement en cours, débutant le 03 mER305 et prévue pour un an. L'objectif
principal est de définir a un niveau national Basxtde résistance primaire et secondaire aux
antituberculeux. Le recrutement est terminé. Laasion a la fin d’octobre 2007 est la
suivante :

Pour I'étude de la résistance primaire, 1.209 ptisont recrutés et 750 ont été testés. : 634
souches sont sensibles aux 4 antituberculeux t€Stés, R, E). 51 souches sont résistantes
a au moins un antituberculeux (7,4%). Aucune souébistante a la Rifampicine seule, 04
souches MDR ont été trouvées : 0,6%.

Pour la résistance secondaire, 85 cas préalabletradtéts sont recrutés dont 49 ont des
résultats disponibles : 43 souches sont sensibles 4a antituberculeux testés, 6 sont
résistantes a au moins un antituberculeux (12,2%) 8 MDR, qui sont tous les 2 des cas
de rechute (4%).

Amélioration du diagnostic microscopique de la tgodose grace a un procédé de
javellisation et de sédimentation des crachats.

Etude multicentrique coordonnée par TDR/OMS Gene&fectuée dans 6 pays: Inde,
Bengladesh, Brésil, Rwanda, Cameroun, et Madagadfiaboration du protocole et
préparation des sites de recherche en 2007.

En 2008

Examens microscopiques :

Pour un taux de complétude des rapports a 56,3%0alécembre 2008, les résultats sont

les suivants :

Tableau 15: Examens microscopiques de recherch®A#R en 2008(Situation au
10/12/08)

NOMBRE PROPORTION
Nombre de lames examinées 111.629
Lames positives 17.613 15,5% des lames lues
Nombre de malades 56.135
Malades suspects 34.187
Malades dépistés (positifs) 7.335 21 % des nouveaux patients
Malades en controle *nois 6.447

®M™mnois 497
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“Mmois 6.278
“mois 5.965

Contrdles positifs *¥mois 548 8 ,5% des contrdles 2& mois
*"mnois 57 11,46% des controles 3é mois
*"Smois 60 0,9% des contrbles 5é& mois
*"fnois 35 0,5% des contrdles 7& mois

Le nombre de cas de Tuberculose Pulmonaire a noimpges Positive (TPM+) dépistés a été
de 7.335 malades, correspondant a 21 % de tadgpistage, soit 1/5 environ.

Culture :

Sur 3.572 préléevements, 2 .467 ont été mis enreukur milieu de Loewenstein-Jensen,
dont 613 positifs, soit 25%.

Identifications :

Trois cent quarante cing tests d'identification aé faits dont 342Mycobacterium
tuberculosis et 3nycobactéries atypiques.

Antibiogrammes :

Cent et un tests de sensibilité ont été effect#s. souches sont sensibles aux
antituberculeux majeurs testés : Streptomycinaligzide, Rifampicine, Ethambutol.

6 souches sont résistantes & au moins un antitubax; dont 4 multi résistantes (MDR)
qui sont : 2 cas de rechute, 1 échec et 1 casmiicon

Activités de formation :

-Tuberculose :

Cinquante quatre techniciens de laboratoire sonmimdée: 16 dans la province
d’Antananarivo, 12 a Mahajanga, 2 a ToamasinaJ 8liara ,1 a Diégo, 14 a Fianarantsoa.
Activités de supervision :

Quarante quatre laboratoires supervisés (20%) Bufdhctionnels pendant I'année dont 8
dans la province d’Antananarivo, 15 a Fianarant8oa,Mahajanga, 3 a Toamasina, 10 a
Toliara.

Les supervisions ont été effectuées les uns paiwvéau central accompagné du CRTL et le
autres par le niveau régional seul.

Contréle de qualité des lames :

Cent laboratoires controlés (45,6%) dont 41 danspravince d’Antananarivo, 28 a

Fianarantsoa, 7 a Toliara, 10 a Mahajanga, 6 a @sea, 8 a Antsiranana.
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Les LRR n’ont pu contrbler que quelques centresegsent, car les CRTL n’ont pas pu

réaliser les supervisions trimestrielles prévuesda Plan Opérationnel.
Couverture géographique :

Un laboratoire pour 72.000 habitants environ (nonmaeommandée par 'UICTMR : 1
laboratoire pour 50 a 100.000 habitants).

Activités de recherche :

Troisieme Enquéte Nationale sur la résistance antitieberculeux.

L’enquéte est maintenant finie. L'objectif principest de définir & un niveau national les
taux de résistance primaire et secondaire auxuaetituleux. La situation est la suivante :
Pour I'étude de la résistance primaire, 1.209 ptisont recrutés et 926 ont été testés. : 866
souches sont sensibles aux 4 antituberculeux t€3td4, R, E). 60 souches sont résistantes
a au moins un antituberculeux (6.5%). Aucune souébistante a la Rifampicine seule, 02
souches MDR ont été trouvées : 0,2%.

Pour la résistance secondaire, 85 cas préalabletradtéts sont recrutés dont 79 ont des
résultats disponibles : 69 souches sont sensihl@s4aantituberculeux testés, 10 sont
résistantes a au moins un antituberculeux (12,786y 8 MDR, qui sont tous des cas de
rechute (3.8%).
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V. DISCUSSIONS

V.1 — CONTEXTE HISTORIQUE

La lutte contre la Tuberculose existait depuis 182Nadagascar. Durant la période de
colonisation, exactement en 1947 -1948 les premsiezeherches valables sur I'endémie
tuberculeuse ont été effectuées.

C’est a partir de 1955 que furent entreprises lemgres enquétes systématiques, grace a la
création du Service Anti-tuberculeux au sein dendtitut d’'Hygiéne et de prophylaxie de

Tananarive.

La lutte contre la Tuberculose a Madagascar figirdiaile D de cet Institut d’Hygiéne et

de prophylaxie d’Antananarivo et fonctionnait uréquent avec le Budget Général de I'Etat.

Le traitement se faisait uniquement sur la basecdsslépistés et comportait des schémas et
protocoles divers non codifiés jusqu’en 1988 ou élesles sérieuses sur la faisabilité d’'un

programme aux normes de 'OMS et de 'UICT-MR dstdtee.

Le Programme National Tuberculose dépistait déja¥88 un nombre assez important de
tuberculeux. 6.007 malades ont été dépistés atdieements n’étaient pas standardisés, et
ces traitements étaient grevés de complicationsrsiég n’incitant pas les malades a les
suivre a terme pendant une période de douze meidalix de déces était assez éleve.
Aucun impact sur la population cible n’était obgeraucune structure bien organisée n’était
réalisée. Consécutivement devant ces handicagéelétait née de faire une requéte aupres
de la Coopération Francaise pour redémarrer ler®mge National et respecter les normes

et directives préconisées par 'UICT-MR et TOMS.

C’est ainsi qu’en 1991 plus exactement le 18 Juie fut signée une Convention de
partenariat entre le Gouvernement de la Républdalgache et de la République Francaise
( Convention 53/91).

Mais le vrai démarrage de cette convention suelgin ne débutait effectivement qu’en
1992. Cette convention octroyait & I'Etat Malgachee enveloppe de 1 millions € pour

redémarrer la lutte contre la Tuberculose.

Le Programme National Tuberculose au Togo, au BarkiFaso, aux Comores ne
commencait qu'en 1995(a)Les structures du programme de ces pays different

complétement de celles de Madagascar.
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V.2 EVALUATION TECHNIQUE
V.2.1 — EVALUATION STRATEGIQUE

Les locaux de la Division Centrale situés a I'éllele I'lHS furent complétement réhabilités
et des matériels de bureau et informatique permiden centraliser les activités des
différents centres. Le laboratoire de mycobactdueggalement rénoveé, agrandi et équipé

pour devenir un laboratoire national de référence.

Par la suite, des centres de diagnostic et dertmaitt de la tuberculose furent aménagés
pour pouvoir accueillir des malades pour une @iseharge répondant aux normes exigees
par 'UICT-MR, des laboratoires périphériques furggmoves et dotés en microscopes et en
consommables avec techniciens et en personnelpud.dp’autres centres de microscopies

furent érigés.

Les objectifs affichés par la signature de la cotiea entre I'Etat Malgache et la
Coopération Francaise étaient le redémarrage dgr&rme National Tuberculose avec
extension de la restructuration des centres daRsolnce d’Antananarivo et la province de
Fianarantsoa pendant une durée de trois ans. Umke é&e faisabilité préalable a été
entreprise en 1988 afin de pouvoir pérenniser qatléique de lutte selon les normes
internationales. Par la suite, la recherche d’autialleurs apres le départ de la Coopération

Francaise était prévue.

La priorité pendant cette période restait la peiseharge adéquate et au plus grand nombre
de malades de bénéficier des traitements moderads duberculose et de réaliser les

objectifs fixés par le programme dans le dépistades résultats des traitements institues.

Des problemes persistaient au début, consécutiEssananques de ressources humaines et
matérielles dans I'élaboration du Programme. Lescrutements de personnels pouvant
ceuvrer dans la lutte furent réalisés avec formatiogestion du programme et en technique

de prise en charge des malades.

Les objectifs furent atteints a 100% : les tacheactvités a réaliser avec la Coopération
Francaise pendant trois ans le furent effectuéedeen. L’extension du Programme était

entreprise et la politique de déconcentration @égdgres de diagnostic et de traitement de la
tuberculose dans toutes les provinces de Madag&tadrle centre des discussions des

responsables devant I'optimisme et les résultatew@ageants des interventions effectuées.

La releve du financement du Programme était aceoste 2004 avec la signature d’une

nouvelle convention avec le Fonds Mondial d’'uneetoppe plus conséquente d’'une valeur
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de 8.779.041 USD (Round 4 de GFATM). Ce projetidancement était prévu pour une
durée de 5 ans. Ayant débuté en janvier 2005, r@nfement se terminerait en Janvier
2010.

Les objectifs de ce projet sont succinctement :
%+ Objectif général : réduire le poids social de leeticulose dans la communauté
“+ Les objectifs spécifiques du Round 4 du Fonds Nairsbnt :
- augmenter le taux de guérison des tuberculeuxlaiaes ;
- augmenter le taux de dépistage des cas de tubsedodwillaire ;
- renforcer la capacité d’appui du service de luttetie la Tuberculose.

Durant cette période, une autre requéte pour l'mmation de la prise en charge des
tuberculeux bacillaires est accordée par le pFEIJeELIS. Le montant de ce projet s’éleve a
168.181 US Dollars. Le projet s’intitule « Developing high qualitiesBTcare in

Madagascar » et ses principaux objectifs sont drerder I'incidence de dépistage de
nouveaux malades TPM+ de 75 a 95 pour 100.000 amdbjt d’augmenter le taux de
guérison de 72 a 85%, de diminuer le taux d’abasdtnl17 a 10% et enfin et surtout de

décentraliser les services en établissant des €OT e

Enfin, un dernier bailleur qui est le GDF fait sapparition pendant cette méme période.
C’est une filiere de GFATM et de 'UICT —MR spédsale dans I'approvisionnement des
médicaments des programmes nationaux de lutteectantuberculose.

Pendant cette deuxiéme période d’évaluation, Igrarome National dispose de beaucoup
de moyens pour atteindre plus de malades et aregl@mrcapacité de services des centres

inclus et affiliés.
V.2.2. — EVALUATION DE LA STRUCTURE

Les moyens matériels, financiers, logistiques midisposition du Programme National
Tuberculose ont permis d'effectuer les diversesru@ntions requises pour l'atteinte des

objectifs fixés lors de la signature de la convantwvec le projet FAC.

Les divers financements alloués par la Coopérdirancaise avec la collaboration d’autres
bailleurs tels la Banque Mondiale , la Coopératiuisse, la Banque Africaine pour le
Développement, la NORAD, la SCAC, ont permis leéradrrage et I'extension du

Programme :



55

- la réhabilitation de la Division Centrale Tubdose était réalisée a 100%, 'aménagement
d’une salle d’attente au niveau du Dispensaire-Aniberculeux de I'lHS, la rénovation du
laboratoire National de Référence des Mycobactéiles que la dotation de ce laboratoire

d’'un ensemble de matériels techniques et d’'incte@rade poubelles furent entrepris ;

- le Programme a pu acquérir des matériels infagues et bureautiques pour la
centralisation et I'analyse des données épidémigleg de la tuberculose a travers tout
Madagascar ;

- l'achat de matériels roulants a permis la supewi et I'évaluation des centres
périphériques et éloignés ainsi que l'approvisioneet de ces centres peériphériques en

médicaments et consommables de laboratoire ;

- la couverture de tout le territoire national eDTCavec un taux de 90% en 1998
représentant 111CDT ;

- linformation de 340 médecins sur la nouvelleusture répondant aux normes
internationales du Programme National, la formagongestion et technique de prise en
charge moderne des malades de 247 médecins rebfmnstes CDT, la formation a

I'extérieur de 6 médecins ;

- I'extension et I'évaluation d'un réseau de laboir@ comportant 67 centres de

microscopie en 1998 ;
- 48 para médicaux formés ;
- 50 laborantins formés et/ou recyclés en péria@ed jours ;

- assistance de 2 personnes a la réunion mondi@lé-MR a Bangkok en Novembre
1998 ;

- le recrutement de personnels administratifs efpplii, de techniciens de laboratoire
qualifiés.
Toutes ces interventions ont permis un accroissemegponentiel du taux de dépistage

atteignant les objectifs du Programme de 70% desrt¢uleux bacillaires et la guérison et
un taux de succées de 80% des malades mis soesrtesit.

Pendant la deuxieme période la réalisation desi@diest énorme et atteint dans presque
80% des objectifs. Le personnel travaillant pouPtegramme National se trouve étoffé.

Les différentes structures au sein du Ministerdad&anté sont impliquées dans la lutte
contre I'épidémie allant des services de santénagix a ceux des districts. 527 animateurs
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villageois sont recrutés et la participation comautaire dans la lutte devenait une
obsession des responsables pour infléchir la teeddans cette lutte. Pour la premiére fois,

un appui nutritionnel a 20.000 malades fut distibu
V.2.3—- EVALUATION DU PROCESSUS

L’organigramme hiérarchique et les principales é&chdes différents échelons du
Programme National n’était élaboré que depuis lalentsation et la normalisation avec
I'obtention du projet FAC si auparavant aucunecditne de mise en ceuvre de la lutte n’était
mise sur pied. Le Programme existait depuis 1993 sichelons ou la répartition des taches
était bien définie :
1- un niveau central qui est le coordonnateur natidiesl activités de lutte contre la
tuberculose, responsable également de I'approvisiment en médicaments, des
directives techniques et de la mise en route dedégies adoptées sur tout le

territoire national ;

2- un niveau régional composé du Directeur Région&@aleé et des Affaires Sociales
(DRSAS) qui est responsable de I'approvisionnememt médicaments, de la
formation du personnel de la supervision et du e#cudes données
épidémiologiques ;

3- un niveau de district composé du Médecin Inspeatstiresponsable des moyens
d’application du PNT, de la supervision intégrés detivités, destinataire des fiches

de déclaration obligatoire (DO) ;

4- un niveau CDT, CT, pour la prise en charge desdealavec traitement directement
observé (TDO) pour le traitement court, envoi dgsoorts trimestriels de dépistage
et des résultats de traitement, responsable égalede la 3™ phase pour le

traitement court et la totalité du traitement pleurégime de douze mois.

Au fur et a mesure des expériences acquises efirdegements et moyens disponibles,
pendant la deuxieme période d’évaluation, le Progna National Tuberculose s’est doté
d’'un nouvel organigramme hiérarchigue ou les ppalgs taches sont améliorées pour le
compte du Programme. Ces principales taches daiehaahelon sont lues sur la figure 2.
Les principales innovations remarquées de -cettartiipn sont I'existence d'une

planification des activités et de coordination,bélation des directives techniques du
niveau central, et la détermination des prioritasiero stratégies au niveau régional, tandis

gu’au niveau du district la surveillance de la ntection TB/VIH et TB-MR sont la priorité.
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Ces mesures prises ont permis I'amélioration dgualité des services offerts pour la
population en général et les tuberculeux en pdigicuChaque entité a sa part de
responsabilités et la population bénéficie deswetations de chaque niveau.

Le développement du partenariat public privé avec cbllaboration des centres

confessionnels aidait de facon véritable sur liateedes objectifs. La décentralisation des
services dans les régions reculées a instauréemnces de santé de proximité. Plusieurs
centres de diagnostics et de traitements furergrsiréhabilités et deviennent performants,
des centaines de centres de traitement fonctiennat 178 CT a circuits de lames furent

mis en place.

Le partenariat public privé avec la participatiocti'e des centres confessionnels et
I'existence de circuits de lames a partir des esndie traitement n’existent dans aucun pays
choisi pour la comparaison du programme NationalMdglagascar (Comores, Burkina

Faso, Sénégal), dénotant la performance Malagasy-vis de ces pays.

L’extension des services offerts et I'amélioratiba la qualité des prestations du personnel
de santé pendant la deuxiéme période sont per@mme une véritable aubaine par la
population, démontrées par la performance deseui enregistrent de plus en plus de

malades avec un taux de succes élevé.
V.2.4 — EVALUATION DES EFFETS.
V.2.4.1.- INFRASTRUCTURE

L’extension du Programme National, la déconcemragt la décentralisation effectuées,
I'élaboration d’un organigramme hiérarchique avépartition précise des taches avait
permis 'augmentation du nombre des centres dgndstic et de traitement fonctionnels
pendant la premiére période. Leur nombre passadBden 1992-1993 a 187 en 2004 avec

un maximum de centres fonctionnels a 214 en 2003.

Cependant certains centres avaient dus fermer pause de non performance et de
proximité ne respectant les directives de 1 ceptrer 100.000 habitants préconisés par
'UNION. Le projet FIDELIS était mal géré et 'ouxtaere des centres se faisait au prorata

des utilisateurs et non de la population cible.

Le projet FIDELIS permettait d’ouvrir 800 centres ttaitements. Pendant la deuxieme
période on ne recensait que quelques dizaines sleCtequi demeuraient fonctionnels.
Différentes raisons ont été avancées pour expliceg@hénomene :



58

- les agents communautaires villageois n’étaientrpasvés pour la prise en charge

des tuberculeux dans les CT ;
- les CSB1 n’étaient pas préts pour accueillir letades dans leurs services ;

- l'extension des CT s’effectuait de maniére désondensans étude préalable de
faisabilite.
V.2.4.2 - RESSOURCES HUMAINES

En 1991, 2 médecins travaillaient & temps pleinnateau de la Division Centrale
Tuberculose. L'effectif du personnel augmentait pgaeu pour devenir 8 médecins en 1994
et en 1998, 11 Responsables Provinciaux de ladottére la Tuberculose étaient recensés.
190 CDT équivalents a 190 médecins sont répartis ttaut Madagascar avec un taux de
couverture géographigue de 90%.

Pendant la deuxieme période, 22 CRTL représentast22 régions administratives de
Madagascar coordonnent les activités de lutte @En€DT et CT. Le nombre de CDT était

de 205 et le personnel toutes catégories confonuétst plus recensées

V.2.4.3 — IMPACT DES SUBVENTIONS ET INTERVENTIONS SUR LE
PROGRAMME

V.2.4.3.1 - TAUX DE DEPISTAGE

Le dépistage enregistré a Madagascar de 19914 d@80ait connaitre une augmentation
soutenue avec une variation annuelle de 4% (valeua pente de la courbe de tendance
linéaire) selon la figure 3. La courbe réelle duxtae dépistage par contre est plate sauf en
2004 peériode pendant laquelle une atteinte desciiisjdixés de 70% de taux de dépistage

est dépassée (71,5%).

Les taux de dépistage oscillent autour de 65%. dlgsctifs fixés sont par conséquent

atteints a moins 5% pres.

La projection sur 2005 et 2006 (en deux périodesyfeectifs de dépistage selon les figures
3 et 8 avec les courbes de tendance linéairestestte.

La tuberculose pulmonaire surtout la forme cliniduaillaire touche surtout les adultes
jeunes autour de la trentaine d’années et les hensord plus affectés que les femmes. En
Afrique subsaharienne, 95% des cas de tuberculoseewmire 15 et 45 ans (d). La
ressemblance des états africains pour cette prédoce d'age et de sexe est également
remargquée dans certains pays asiatiques. (19)
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A Madagascar, 'age moyen chez 'homme est de 38,8]0086 ans, tandis que chez la
femme, elle est de 34,85 + 0,011 ans en 2008 .Lraggen chez 'homme est de 37,80 +
0,060 ans en 1994, tandis que chez la femme, &lidee33,03 £ 0,14 en 1994.

Le recul des groupes vulnérables a 1 an est olapras 10 ans d’activités du Programme
National Tuberculose. Ce régression est significkins la mesure ou les pays nordiques
(exemple de la Finlande), pays industrialisés, it ce recul en 30 ans de lutte pour
inverser la tendance de parents atteints de tulosee@ grands parents. Si I'extrapolation et
la projection sur Madagascar suivent cette norgdiittandaise, Madagascar, dans trente

ans inverserait aussi la situation de 39ans a §9(20)

Change in the Median Age of Tuberculosis Patients,
Finland, Among Males and Females, 1954 - 1995
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Figure 13 : Age médian des cas de tuberculose maim® selon le sexe, en Finlande de
1954 a 1995
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V 2.4.3.1.1.- Comparaison du taux de dépistage avkes autres pays africains

Le choix des pays africains avec lesquels la coapam avec Madagascar est réalisée
réside dans les faits que deux de ces pays a dasdifomores et le Sénégal ont une faible
prévalence de l'infection a VIH, tandis que le BugkFaso a une forte prévalence de cette

infection. Le Programme National Tuberculose dukiBi&r Faso n’avait débuté qu’en 1995.

Tableau 16 Taux de dépistage des nouveaux cas TPM+

Pays BURKINA COMORES SENEGAL MADAGASCAR

Années FASO

1995 12 54 62 52
1996 21 57 65 65
1997 16 NS 57 NS
1998 17 54 55 67
1999 16 NS 48 NS
2000 16 49 53 NS
2001 14 53 54 67
2002 13 42 49 65
2003 13 28 53 71
2004 14 38 50 71
2005 16 48 50 65
2006 19 42 49 74
2007 18 NS 48 69

NS : non signalé

En 1995, la proportion des malades TPM+ dépistddadagascar est meilleure qu'au
Burkina Faso, identigue a celle de Comores et doégd. Cette proportion croissait
jusqu’en 2006 tandis que dans les autres pays @ortgaraison est faite elle diminue,
reflétant la performance du Programme National deldgascar. La courbe montre une
croissance linéaire ascendante contrairement augsgoays bien que des données n’ont pas

éte signalées pendant les années 1997, 1999 et 2000

Bien que le Programme National Tuberculose du Barkaso avait commencé en 1995
(b), en 2005, 16% des TPM+ seulement étaient d&pistimme le montre le tableau 16.
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Les objectifs de dépistage de ce pays ont pourtaamhd’accroitre ce taux passant de 18 a
70% en 5 ans, inclus dans le plan stratégique 08-2009. A Madagascar pendant cette
méme année (début de Round 4), le taux de dépiétagele 65 %.

En comparant ces deux proportions, le taux de t#gmsde Madagascar est meilleur que

celui du Burkina Faso avec une variation de 49%.

Le taux de dépistage des TPM+ de Madagascar estépgué que celui de la République
Islamique des Comores de 1995 & 2007.

Au Sénégal pendant I'année 2005, le taux de démistees TM+ était de 50% soit une

variation de moins de 15% par rapport a celui deldgascar.

Le Programme National Tuberculose de Madagascan@&#ieur que celui du Burkina Faso
et celui du Sénégal et celui de la Républiquariglae des Comores en terme de dépistage
pendant la période du Round 4 et méme avant lasignde cette convention avec le Fonds
Mondial.

Le taux de dépistage de malades bacillaires & Metag est meilleur que celui des autres

pays pris en comparaison comme le montre le taldléau
V.2.4.3.2 - TAUX DE GUERISON (DE SUCCEYS)

L’OMS et I'UICT-MR considérent actuellement les xade succes. Un taux de succes est la
somme du taux de guérison et du taux de traiterterniiné des nouveaux cas frottis
positifs. Les objectifs fixés par le Programme éeaén terme de succes et non plus en

terme de guérison. Si on part de ce principe, lalmdu taux de succes donne (figure 12):

Les objectifs du Programme National Tuberculose@# de taux de succes ne sont pas
atteints. Le taux le plus élevé de taux de suct®st nbservé qu’en 2002 avec un taux de
74,31%. Les objectifs du PNT sont atteints a 93%.

De 60,41% en 1994, le taux de succes en 2002 taliésiT4,31%% ce qui représente une
variation de 13,90%. Cette variation est tresifigative en démontrant les efforts fournis
par les centres de diagnostic et de traitements.

Apres l'obtention du financement de GFATM, les akifs du Programme sont d’atteindre
85% de taux de succes. Les efforts du programnmgressaient de facon spectaculaire car
depuis 2005, le taux de succes augmentait aveountgntage de 74,50%, une variation de

5% de plus par rapport a 2004. Cette évolutionreacendo jusqu’en 2008 période pendant
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laquelle, le PNT a obtenu un taux de succes d®084d., Les objectifs du PNT pendant le
Round 4 sont atteints a 96,35%.

En évaluant I'efficacité du Programme sur 10 anslule€e d’activités (de 1998 en 2008)
sur les effectifs des taux de succes, d’échecadtadidons de traitement sur toutes formes de
tuberculose et sur toutes catégories (nouveaurtcatraitement) et formes cliniques de la
maladie (TPM+, TEP ou TPM-), la différence est #igative entre ces différentes

variables.

V.2 .4.3.2.1 Comparaison du taux de guérison des WP par rapport aux autres pays

africains

Tableau 17 Taux de succés des nouveaux cas TPM+
PAYS BURKINA COMORES SENEGAL MADAGASCAR
ANNEES FASO

1995 25 90 44 55
1996 29 NS 44 64
1997 61 85 55 NS
1998 59 NS 46 NS
1999 61 93 58 NS
2000 60 93 52 70
2001 65 92 53 69
2002 64 96 66 74
2003 66 NS 70 71
2004 67 94 74 71
2005 71 91 76 74
2006 73 NS 76 78

NS : non signalé

Au Burkina Faso, pays avec une forte prévalencdidiection a VIH, les objectifs

spécifiqgues de ce programme sont d’accroitre ug the succes au traitement de 65% en
2004 a 85 % en 2009. L’atteinte des objectifs dagRrmme National du Burkina Faso est
meilleure que celle de Madagascar avant 2004. &lede 103% tandis que celle de
Madagascar est de 93%. Cet écart peut étre du ersdiv raisons entre autres: un
programme mieux structuré, un personnel supere@péetent et motive, une couverture
géographique mieux adaptée aux réalités du paysurmu allocation financiere plus

conséguente.
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Apres l'arrivée du Round 4 du Fonds mondial, ladterce fut inversée. Madagascar atteint

ses objectifs a 96% tandis que le Burkina Fas@ti&nt les siens qu’a 86%.

En Républigue Fédérale Islamique des Comores dcPrbgramme National performant
utilise une quadruple chimiothérapie des patiemex ain traitement hospitalier starter de 2
mois et un traitement supervisé de 4 mois (un régim 6 mois 2ERHZ/4RH), le suivi des

malades est mensuel.

De ce fait, et en raison d’'une bonne accessikdlitg¢ structures sanitaires (insularité de
petite dimension), la compliance est supérieur@% 8t le taux de guérison oscille autour

de 92% depuis 1995. Le Programme comorien estaueijue le noétre.

La proportion des tuberculeux bacillaires Malagaggnt connu un succeés aux traitements
est en nette croissance de 1995 a 2006. Cettentimppasse de 55% a 78 % en 10 ans soit
une augmentation de 23%. Par rapport aux taux ceesuwdu Sénégal et du Burkina Faso,
cette croissance est plus élevée (21). Ceci démamte capacité du personnel a ceuvrer
pour la lutte contre la tuberculose lorsqu’il esitivé. Par contre le taux de succés aux iles
des Comores plafonne a plus de 90% depuis 199aiddef son insularité et de la trés faible

prévalence de la co-infection TB/VIH.
V.2.4.3.3 - TAUX DE DECES

La courbe est presque plate (figure7). Les varnatipendant la premiére période (1996 a
2004) sont moindres : 1,65%, non significatif deutetraduisant & coup sdr un dépistage et
une prise en charge tardifs de la tuberculose ametnent a ce qui se passait pendant la
méme période au Kenya et en Gambie qui accusaienhiffre inférieur a 5% (21). Mais
ces résultats sont meilleurs par rapport aux tandéces enregistrés en Tanzanie et au
Zimbabwe, pays a forte prévalence de co-infectiBAVTH.

V.2.4.3.4- TAUX D’ ECHEC

Le taux d’ échec aux traitements de 1,97% en 18@ftait & 2,1%. Ceci est di a une tres
forte intolérance médicamenteuse et la non obseevdn traitement de consolidation car la
stratégie TDO n’est plus appliquée pendant la dagugiphase, et aussi par l'inexistence de
suivi et counseling des responsables des CDT peéndarphase d’entretien ou de
consolidation. Alors que pendant la deuxieme périocevaluation, ce taux diminuait
jusqu’a obtenir un chiffre inférieur a 1% (0,98%) projet du PDSSP influe sur cette
tendance a la baisse bien qu’un recul suffisargtnbas obtenu pour porter un jugement des

résultats des échecs.
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V.2.4.3.5- TAUX D’ ABANDON

Le taux d’ abandon culminait a 20,65% en 1996. duarloe évoluait decrescendo (figure 7)
mais en dent de scie et se trouvait au dessus%e=h62004 soit un recul de seulement 4%
en 2004.

La premiere période (projet FAC absent dans lenfieenent du Programme depuis 1998) ne
pouvait gérer de fagon ponctuelle ces cas de figairéa recherche des perdus de vue n’était
pas dans ses priorités. Par conséquent, les dbjtigéis d’'un taux inférieur a 13% n’est pas

atteint.

La courbe de la deuxieme période (figure 11) de52D@008 est curviligne, atteignant les
10,37% et 10,65% respectivement en 2006 et 200%.eHa remontait & 13,18% en 2008.
Les objectifs assignés par le projet FIDELIS net g@s atteints (voir commentaires sur le
projet FIDELIS). Et le projet PDSSP n’était qu'ansebut et ne concernait que 11 centres

pilotes dans tout Madagascar.
V.2.4.3.6 - ACTIVITES DE LABORATOIRE

Au redémarrage du programme, la mise en place eéHabilitation du laboratoire de
référence ont été effectuées avec extension veetqups laboratoires de la province

d’Antananarivo et de la province de Fianarantsoa.

En 2004, 209 laboratoires ont été implantés avemdton sur le tas des laborantins.
Pendant le Round 4, I'extension se fait avec foionat et recyclage des techniciens

existants. Le nombre de laboratoires et de ced&enicroscopie atteint 240.

En 2005, la mise en place du réseau de laboratwigache était finie avec au sommet les
deux laboratoires centraux de référence qui triavailt de facon simultanée et harmonieuse
avec répatrtition claire de ses responsabilitésetses (le laboratoire National de référence
est constitué du celui de I'ex IHS et de I'Institeasteur de Madagascar). Madagascar
disposait de 42 microscopes binoculaires électsique de 2 microscopes a fluorescence a

Antananarivo et a Antsiranana.

Pendant la deuxiéme période, 'augmentation pregresdes activités et de la qualité des
deux laboratoires était telle que Madagascar igibé¢ pour un laboratoire supra national
dans la région de I'Océan Indien et de la partistrale d’Afrique (conférence des

responsables de laboratoires de 2008 en Afriqu&udi).
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Les objectifs de I'UNION et de 'OMS furent attesntle taux de couverture géographique

de laboratoires ne cesse de s’améliorer. Ce tdwdeek pour 72 000 habitants en 2008.

22 laboratoires régionaux de référence furent migplace, avec dotation de matériels,

consommables et personnels qualifiés en 2008.
Le circuit des lames se fait des CT vers les Chtpsit dans les zones isolées et enclavées.

Le contréle de qualité des lames se fait réguliergna chaque supervision soit du niveau
central soit par les laboratoires régionaux dereéige. Madagascar dispose actuellement
d’un réseau de laboratoire de qualité et peut r@@mcessamment a la stratégie actuelle

de 'OMS et de 'UICT-MR d’une seule lame positigeur le diagnostic de la tuberculose.

Les recherches de la résistance du BK aux diffésemtolécules anti tuberculeuses ont été

effectuées périodiquement depuis le redémarrageairamme.
V.3 -PERSPECTIVES D’AVENIR

Au terme de cette évaluation, les problémes idéstibour atteindre les objectifs fixés a
savoir un taux de dépistage de 70% et un taux deesude 85% sont essentiellement

d’ordre institutionnel et opérationnel :

- insuffisance de personnel de toutes les catégorieshnique, administratif et
d’appui et manque de collaboration des autres progres dans la lutte contre la

tuberculose ;
- adhérence au traitement incomplete ;
- retard de déblocage des fonds pour la réalisaggradtivités (PTA).
Sur la base de ces principaux constats, des simuesbnt a proposer :
« A l'attention du Ministere chargée de la Santé Ruid :
Le Ministere de la Santé Publique :

Monsieur le Directeur des Etudes et Planificatiaevreit procéder a court terme un
recensement des agents de santé publics et pro@sessionnels et les agents
communautaires pour une politique adéquate detta kontre la tuberculose face aux
menaces émergentes a savoir la survenue de |demtiam TB/VIH et tuberculose multi

résistante. Ce recensement aura pour but de re@tutke former de nouveaux personnels

comme :

- les médecins de brousse pour s’occuper des nsathEdezones enclavées ;
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- des techniciens de laboratoires encore insutisan nombre et en qualité a Madagascar

ne respectant les normes de 'OMS d’un technicaur p0.000 habitants ;

- des personnels administratifs et d’appui pourdane marche du programme.
Ce méme département devrait :

- coordonner et intégrer les autres programmes lddotie contre la tuberculose ;

- motiver les agents communautaires ou les recoat@rme fonctionnaires de I'Etat pour la

recherche des perdus de vue ;

- procéder a des formations des médecins pourida pn charge clinique et thérapeutique
respectant les normes internationales de la catiofe TB/VIH et TB multi résistante en

instituant une structure d’accueil pour ces demiier
» A lattention du niveau central du Programme Nadiofuberculose.
Le Chef de Service du PNT devrait, pour prévenguevenue de la multi résistance :

- renforcer la sensibilisation des malades par I oies Comités de soutien de la lutte
contre la tuberculose (COSOLTU) dans le but deefadhérer ces derniers au

traitement.

- inclure la médecine d’entreprise et les centregépriet confessionnels de tout le
territoire national dans la gestion du programmé&agidrise en charge des malades

tuberculeux ;

- moderniser les outils de gestion par la pratiquerdgistres électroniques, dotation
d’ordinateurs portables pour chaque superviseur dé vérifier les rapports et
donnés des centres périphériques ;

- relancer les centres de diagnostic et de traitemena tuberculose dans les zones

enclavées.
* A l'attention des partenaires financiers.
Le GFATM devrait :

- débloguer a temps les fonds pour honorer les PTk pe pas retarder les activités
planifiées ;

- geénéraliser le projet d’aide d’appui nutritionndl éhébergement aux patients
tuberculeux (PDSSP) ;
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by

pérenniser un projet semblable a FIDELIS pour &esion des centres de
traitements afin d’avoir un centre de proximité esdiellement dans les zones

enclavées ;

continuer les motivations du personnel de santé/raeti dans la lutte contre la

tuberculose.
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VI.- CONCLUSION

Le Programme National Tuberculose Malgache a caliverses appellations depuis qu’il y

a lutte contre ce fléau. Apres l'indépendanceyttelcontre cette maladie est cadrée dans un
service appelé Service Central Tuberculose, radtaah I'Institut d’Hygiene et de
Prophylaxie d’Antananarivo. Ce service fonctionrsaitis la dépendance du Ministére de la
Santé et de la Population de cette époque etastifli€ par la Direction de la Lutte contre

les Maladies Transmissibles.

Le service fonctionnait avec du Budget de I'Etatiddahe et avait connu ses heures de
gloire et de déboire tant du point de vue de rasesuhumaines que financieres. La
structure de base n’existait qu’avec le programepeel et cette structure tuberculose lépre
était le dépotoir de personnel de tout acabit. lagteiment consistait en des prises de
médicaments, non surveillées, distribuées aux atasstock de médicaments et ne
respectait aucune standardisation. Plus tard, I'QivE&sonisait I'utilisation d’'un traitement

long incluant la streptomycine et le diatébene.

Le programme connut des péripéties et voguait aetherche de financement. Aux
alentours des années 1990, la Coopération Frangaastebien voulu signer une convention
dans le cadre d’aide et de coopération avec le &oement Malgache. Ainsi fut né le
Programme National de la lutte anti tuberculose L ®N. Ce financement de la France
avait permis de redémarrer: par la restructuratianprogramme selon les normes de
'OMS et de 'UICT-MR, par l'introduction d’'un sciméa court de traitement incluant la
rifampicine et le pyrazinamide, et par l'informati®n des données épidémiologiques.
L’extension du programme avec déconcentration etmtéalisation était le leitmotiv tout en
ne perdant pas de vue les données épidémiologajudisiques de la maladie. Des mesures
drastiques ont été prises pour pouvoir asseoir hame pour la pérennisation de ce
programme avec l'accord, bien sir, de 'OMS et CUIMR. Le taux de dépistage

augmentait et le taux de guérison des malades nearfléche.

L’extension du programme avait permis d’enregisplrs de 104 CDT sur les 111SSD
existants sur tout le territoire et un réseau teraoires avec un laboratoire national de
référence des mycobactéries au sommet. La formdgopersonnel commencait a prendre
de I'ampleur et des réunions de coordination paulutte contre la tuberculose se faisait
sous la supervision et I'ceil vigilant des respotemltentraux. 11 Coordonnateurs inter

régionaux de lutte contre la tuberculose et la€deépeillaient a la bonne marche du
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programme. Les activités réalisées furent élogsehies responsables centraux respectaient

stricto sensu les recommandations de 'OMS de IUMR.

Aprés le départ de la Coopération Francaise, ledéollondial de lutte contre la
tuberculose, le paludisme et le VIH/SIDA (GFATMepd le relais pour le financement du
programme. Les objectifs fixés au début de la sigeade la convention sont tres proches a

savoir :

dépister plus de 70% de malades bacillaires,

renforcer la prise en charge de la tuberculos& g@ulmonaire et de la tuberculose

a frottis négatif,

traiter la tuberculose de I'enfant,

avoir un taux de succes au traitement de 80 a 85%.

Il reste beaucoup de défis a relever par I'émergelecnouveaux handicaps qui entravent la
stratégie de «halte a la tuberculose » du paitgnamondial comme la co-infection

tuberculose/VIH et la survenue de tuberculose tigsis aux traitements actuels.

La requéte au Fonds Mondial pour le Round 8 est ayé I'émergence de ces probléemes et
la prise en charge des tuberculeux des zones @edlaat les prisons. Les perspectives a
venir sont encourageantes par I'expérience du RDUNjui avait permis de mieux gérer

cette épidémie.
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Schéma 1 : Zone d’intervention du Round 8

ZONE D'INTERVENTION - ROUND 8 TUBERCULOSE I
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ANNEXE 1

Objectif global/But : Réduire le poids social de la tuberculose dagstamunauté
Objectifs spécifiques :

OS1 :Augmenter le taux de guérison des tuberculeux lifaods

0S2: Augmenter le taux de dépistage des cas de tubsechacillifere

OS3 :Renforcer la capacité d’appui du service de lubigre la tuberculose

Montant des allocations du GFATM au PNT

Investisse
Planification
ment + ) Matieres Médicame _
. Formation N , gestion et  Autres TOTAL
maintena premieres nts
campagnes
nce
Objectif 380
spécifique 000 775550  1.476.850 0 748.100 1.306.520 123.500 4.810.520
1
Objectif 50
spécifique 000 5.100 1.189.300 0 746.900 5.500 39.500 2.036.300
2
Objectif 10
spécifique 000 289.400 200.150 0 1.200 669.020 84.000 1.253.770
3
Objectif
N 320
spécifique 000 481.050 87.400 0 0 632.000 0 1.520.450

4




Montant des allocations du GFATM a EKAR

Investisseme N Planification,
Matieres
RH nt + Formation N Médicaments gestion et Autres  TOTAL
_ premieres
maintenance campagnes
Objectif
N 269.769  225.210 55.190 0 30.769 174.317 755.256
spécifique 1
Objectif
- 0 0 55.190 0 0 23523 78.713
spécifique2
Objectif
- 0 0 0 0 0 50.077 50.077
spécifique3
Objectif
spécifique  269.769  225.210 0 0 30.769 100.717 626.466
4
Montant des allocations du GFATM au SAF FJKM
Investisseme ) Matieres ) Planification,
Formatio _ Médica ) Autre
nt + premiere gestion et TOTAL
_ n ments S
maintenance S campagnes
Objectif
spécifique 0 15.385 317.734 0 286.675 0 619.794
1
Objectif
spécifique 0 0 291.159 0 80.645 0 371.804
2
Objectif
- 0 0 26.575 0 0 0 26.575
spécifique3
Objectif
0 15.385 0 0 206.030 0 221.415

spécifiqued




ANNEXE 2
RAPPORT D’'ACTIVITES SUR L'EXECUTION DU PLAN D’AMELDORATION DE LA
GESTION PHARMACEUTIQUE
I/ Titre et présentation des obijectifs:
1.1 Titre
Amélioration de la gestion des médicamenfwr@duits pharmaceutiques pour la
lutte contre la tuberculose au niveau des 22 CRTLdes 203 CDT a
Madagascar.
1.2 Objectifs et aspects essentiels du Plan d’Asredion.
1.2.1: Former les 22 CRTL sur les élémeardsentiels de la gestion des
médicaments et des produits pharmaceutiques.
1.2.2 : Inventorier les médicaments au aivees 22 CRTL et des 203 CDT
fonctionnels.
1.2.3 : Améliorer les 22 lieux de stockagendédicaments des CRTL. en leur
dotant des palettes et étageres.
[I/ Préparatifs supplémentaires effectués apres I'elier

2.1. Revision du plan d’amélioration (confectiorn€otonou)

2.2. Envoi du plan d’amélioration révisé au GDF

2.3. Envoi de directives relatives a I'inventaire dediméments au niveau CRTL et
CDT.

2.4. Formation des cadres techniciens du niveau cef8aVice de la Lutte contre
la Tuberculose et la Lépre) au mois de septemidé.20

2.5. Formation et information des 22 CRTL sur la noweljestion des
médicaments lors de la revue semestrielle du 06d+&2007.

2.6. Supervision formative des centres de diagnostiaedraitement (CDT) en vue
d’'un constat de lieux et de recommandations seorsom aux nouvelles
directives, activité qui a déja commencé en délmdtabre 2006.

2.7. Demande de devis pour confection des étageredettgzaaupres des CRTL

[/ Difficultés rencontrées
- Contrairement a ce qui a été planifié dans le péisé, le financement prévu
pour la formation des CRTL en 3 étapes n’a pu étenu. Aussi nous avons
profité de la revue semestrielle du programme &®C€RTL pour réaliser cette

derniere.



Une grande différence de prix a été constatée éedreevis établis par région

par rapport quant aux confections locales destpalet étagéres.

Retard de déblocage de financement de la phasmpEehant la dotation en

palettes et étageres des 11 CRTL.

Malgré I'envoi de directives relatives a l'invenmtaides médicaments certains
CRTL ont omis la date de péremption de quelquedaagtents ce qui a posé un

probleme ponctuel d’estimation des besoins.

IV/ Modifications du plan au retour de Cotonou (Cf. Plan d’amélioration révisé en

annexe)

V/ Date exacte de démarrage opérationnel du planl5 septembre 2006.

VI/ Description de sa mise en ceuvre jusqu’a prese

Restitution des acquis de Cotonou a nos supératwrgnfection d’'un rapport de
la mission.

Sensibilisation de I'équipe centrale sur la misgbla tenue d’une formation sur
la gestion des médicaments et produits pharmacegiq

Tenue de la formation des responsables centrauedvice de lutte contre la
Tuberculose.

Inventaire au niveau des 203 CDT par les chefs €0é&s CRTL.

Demande de devis pour confection des palettesagieeds au niveau des 22
CRTL.

Formation et information des CRTL lors de la resaeestrielle qui a duré 05

jours.

VII/ Lecons tirées a mi-parcours de ce travail eeléments de discussions pour I'atelier
de Dakar

7.1 Lecgons tirées

- Considérer le cas de chaque région mais nérgager d'une fagon

forfaitaire.
Prédisposer le financement aupres de chaque régmiois le déblocage

effectué.

7.2 Eléments de discussion

Canevas de fiche de commande des médicamentsoantitileux.

Rythme d’approvisionnement des zones enclavées.



VIII/ Prochaines étapes

IX/

Renforcer dans un premier temps les direstste la conduite des inventaires
Faire I'inventaire au niveau des CRTL et CDT teesstrois (03) mois

Envoi des rapports trimestriels d'inventaire geg CRTL au niveau central
Achat des étageres et palettes .pour les 11 régions

Mise en place des étagéres au niveau des magasiriaRITL.

Prévision pour la réalisation compléte de touts les activites du plan

d’amélioration.

Mois de Mai 2007 : le déblocage de fonds deecannée ne sera effectif qu’au
mois d’Avril 2007. (Phase Il du 4¢é round)
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpamupatra ahy sy ireo mpiara-
nianatra tamiko eto amin’ny toeram-pampianarana caybary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgviisipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana ao am-panatontosgamaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra ny rariny aho,
tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana aramin’iza na amin’iza aho mba ahazoana

mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatyizava-miseho ao ny masoko ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aborakikaary ny asako tsy avelako atao

fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na haaaanfamitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amindhgna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazar@adirehana, ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao raitwonina aza, ary tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalpmmaha-olona aho na dia vozonana

aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy altmaknpita amin’ny taranany ny

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rettaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotra henatra sy horabirabian’ireo mpitsabmako kosa aho raha mivadika

amin’izany. »



PERMIS D'IMPRIMER

LU ET APPROUVE
Le Président de Thése
Signé : ProfesselRAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

VU ET PERMIS D’'IMPRIMER
Le Doyen de la Faculté de Médecine d’Antananarivo
SignérofesseuRAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa



Name and First names: RAMASIARIVELO Andriamampionona Herizo

Title of thesis: Evaluation of National Tuberculosis Programme oftdsigascar
Perspective with prospect

Heading: PUBLIC HEALTH

Page numbers : 70 Number of tables 117

Number of bibliographic reference: 21 Numbepof pictures 13

Webography : 4 Number of appendix D2
SUMMARY

National Tuberculosis Programme of Madagascar exisince the end of the First World
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RESUME

Le programme National Tuberculose de Madagascatadixidepuis la fin de la premiere

guerre mondiale apres l'arrivée des soldats makgachalades de ce fléau et obligés de

retourner au pays. Ce traitement était mené aupeascas sans standardisation ni

harmonisation du régime thérapeutique.

Aprés l'indépendance, la Division Centrale de latiei tuberculeuse prenait en charge les

malades avec un traitement long de douze mois gtew®mplications et ne prenant pas en

compte particulierement I'épidémiologie ni I'écoledpacillaire.

C’est en 1991 que fut signée la convention avdoleds d’Aide et de Coopération francais

pour moderniser la lutte en respectant les normed’@MS. Cette premiére période

dénommée « effet starter » ou redémarrage de daflitun succes a plus de 100% et

encourageait les responsables a chercher d’auairgsnpires financiers en l'occurrence le

Fonds Mondial (GFATM).

Le nombre de centres de diagnostic et de traiteraagmentait jusqu’'a 205 en 2008

recouvrant tout le territoire national. Le nombes aentres de traitement est de 800 par la

participation de FIDELIS. Le nombre de laboratoietdes centres de microscopie est de

240. Les normes de 'OMS pour 1 technicien de latwares pour 50.000 habitants sont en

train d’étre atteintes. Les objectifs du taux deidtage et du taux de succés sont atteints a

plus de 90%, le taux d’abandon est en diminution.

Le PNT Malagasy est meilleur que celui du Burkiresd- ou du Sénégal en terme de

performance avec la collaboration des centres pratéconfessionnels (partenariat public

prive).
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