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LINTRODUCTION

Malgré la découverte du bacille tuberculeux en 1882 et de médicaments
antituberculeux depuis 1944, la tuberculose est encore de nos jours un des
problemes majeurs de santé publique [5,17]. Environ un tiers de la population
mondiale est infectée par Mycobacterium tuberculosis. Elle est de toutes les
maladies infectieuses dans le monde, la plus meurtriére pour les jeunes et les
adultes, etant responsable de 2 a 3 millions de déceés chaque année. En 1995
environ neuf millions de nouveaux cas de tuberculose ont été dépistés dont 95%
dans les pays en développement [5].

La tuberculose est responsable de trois millions de décés par an. Les décés
dus a cette maladie comptent pour 25% de toutes les morts évitables dans les pays
en développement [5,19].

La situation devient de plus en plus alarmante ces derniéres années,
particuliérement dans les pays en développement, du fait de la pauvreté, de la
croissance rapide de la population, des mauvaises conditions de santé, de
l'incapacité de poser les diagnostics a temps et surtout de l'infection a VIH.

En Afrique, de 1983 a 1989, il y a eu une augmentation de 67% du nombre de
cas de tuberculose, toutes formes confondues et une augmentation de 40% du
nombre de cas de tuberculose pulmonaire a microscopie positive, qui sont d’'une
grande importance épidérmiologique en raison de leur contagiosité [18].

Au BURKINA FASO les statistiques de 1987 a 1991 ont rapporté 1000 a 1500
nouveaux cas de tuberculose dépistés annuellement. Selon les indices
épidémiologiques déterminés par 'O.M.S., le BURKINA FASO aurait un risque
annuel d'infection entre 1 @ 2%, soit une incidence minimum de 60 pour 100.000
habitants / an et 6000 cas pour une population de 10 000 000 [17]. Ces chiffres ne
reflétent pas la réalité, car selon les estimations mondiales sur la morbidité actuelle
de la TB, l'incidence dans notre pays serait plus élevée[8].

Les estimations montrent que d’ici 'an 2020 I'on aura dénombré prés d’'un
milliard de nouvelles infections, 200 millions de nouveaux malades et 70 millions de
déceés par la tuberculose si la lutte n’est pas renforcée [19].

Pour ces raisons, 'O.M.S. a déclaré que la TB était une urgence car elle

échappe a tout contréle dans de nombreux pays du monde [5,19,21]. En réponse a



cette urgence, 'O.M.S. a adopté une nouvelle stratégie et des principes généraux
pour une lutte antituberculeuse efficace [5]. La stratégie proposée est basée sur la
mise en place dans de nombreux pays dun programme national de lutte
antituberculeuse (PNLAT) dont les objectifs sont de :

- réduire la morbidité et la mortalité dues a la tuberculose.

- assurer la guérison d'au moins 75% des malades.

- augmenter le taux de dépistage.
Pour atteindre ces objectifs il faut étendre les services afin de couvrir toute la
population. Pour ce faire, des stratégies de dépistage, de traitement et de prévention
contre la tuberculose doivent étre adoptées au niveau des différentes structures

sanitaires du pays.

C’est dans cet objectif que le Burkina Faso a adopté son premier programme
national en mai 1989, mais ce programme n’a jamais été réalisé. Il a fallu attendre
1994 pour la rédaction d’'un deuxiéme programme dont la mise en place a été
effective. Son but est d'organiser le dépistage et le traitement de toutes les formes
contaminantes de la maladie. Le diagnostic de certitude de ces formes
contaminantes est fait grace aux laboratoires de microscopie. Ce qui a nécessité
depuis 1995 la mise en place d'un réseau de laboratoires de microscopie.
L’extension de ce réseau s’est faite progressivement selon un chronogramme bien
défini pour couvrir 'ensemble des provinces en 1996. Avant la mise en ceuvre du
réseau de laboratoires de microscopie le taux de dépistage de la tuberculose était
environ de 25% [17].

Au terme de 4 années d’existence du réseau de laboratoires de microscopie, il
apparait nécessaire de faire I'évaluation de la mise en ceuvre de celui-ci, afin de
déterminer ses points forts et ses faiblesses et d’améliorer les activités de la lutte
antituberculeuse au Burkina Faso. Pour ce faire notre étude sera présentée en deux
parties. Dans la premiére partie, nous présenterons les généralités sur la tuberculose
et sur le PNLAT. Dans la deuxiéme partie, nous décrirons les objectifs, la
méthodologie et analyserons nos résultats avant de terminer par une conclusion et

nos recommandations.






ILOBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL

Evaluer le réseau de laboratoires de microscopie de la tuberculose au Burkina Faso
de 1995 a 1998.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

2.1. Evaluer la planification de limplantation du réseau de laboratoires de

microscopie de la tuberculose.

2.2. Evaluer les activitts menées dans le cadre du réseau de laboratoires de

microscopie de la tuberculose de 1995 a 1998.

2.3. Evaluer les ressources déployées dans le cadre de la mise en place du réseau

de laboratoires de microscopie de la tuberculose de 1995 a1998.

2.4. Evaluer les résultats obtenus dans le cadre de la mise en place du réseau de
laboratoires de microscopie de la tuberculose de 1995 a 1998.






IILGENERALITES

A. CHAPITRE | : LA TUBERCULOSE PULMONAIRE

I. HISTORIQUE DE LA TUBERCULOSE

La tuberculose est un fléau social qui sévit depuis longtemps. HIPPOCRATE
et GALLIEN la décrivent sous le nom de phtisie qui signifie en grec «fondre et se
dissoudre ».

En 1865, Jean Antoine VILLEMIN prouve la contagiosit¢ de la TB [20]. En
1882, Robert KOCH découvre le bacille de la tuberculose d’ou la dénomination
commune de Bacille de KOCH.

De 1908 a 1920, CALMETTE et GUERIN mettent au point le vaccin qui porte
leur nom : le BCG qui est employé en 1921 pour la premiére fois.

En 1944, Selman A. WACKSMAN et ses collaborateurs découvrent la
streptomycine, premier antibiotique actif sur le BK.

il. DEFINITION

La TB est une maladie infectieuse contagieuse provoquée, dans la plupart
des cas, par un micro-organisme (bacille) nommé Mycobacterium tuberculosis [7].
Ce bacille pénétre habituellement dans le corps humain par voie aérienne. A partir
de la localisation initiale il se multiplie et se répand dans les poumons ou d'autres
parties du corps. La TB pulmonaire est la forme la plus fréquente de la maladie, et
concerne plus de 80% des cas [17]. C'est la forme la plus contagieuse de la TB.
La tuberculose extra-pulmonaire atteint des organes autres que les poumons, le plus
souvent la plévre, les voies génito-urinaires, les ganglions lymphatiques, la colonne
vertébrale, le systéme nerveux et 'abdomen. La TB peut atteindre n'importe quelle
partie du corps.
N.B: Nous ne nous intéresserons qu'a la TB pulmonaire dans cette étude.



I1l. EPIDEMIOLOGIE DE LA TUBERCULOSE

On sait que la TB a été longtemps la cause majeure de morbidité et de
mortalité partout dans le monde.
Le risque annuel d’infection (RAI), l'incidence annuelle, la prévalance annuelle et
mortalité tuberculeuse sont les indices qui permettent de mesurer le poids de la TB

sur la population et 'impact que peuvent avoir les mesures de lutte.

1. Le risque annuel d’infection (RAI)

Il donne la proportion des individus qui sont susceptibles d'étre infectés par le
BK au cours d’'une année. Il se calcule par la réalisation d’enquétes tuberculiniques
sur des échantillons irnportants d’enfants de 7 a 10 ans représentatifs de la
population, et si possible non vaccinés. Son résultat s’exprime en pourcentage. Le
RAIl est de 0.01% en Europe, de 1 a 2% en Asie, de 0.02% a 0.2% en Amérique du
Nord et de 0.5 a 1.5% en Amérique du Sud. En Afrique il est compris entre 1 a 4 %
et est estimé entre 1 a 2% au Burkina Faso. A 1% du RAI correspond 50 a 60
nouveaux cas de TPM+ attendus par an [15]. La régression du RAI caractérise I'effet
positif de la LAT dans un pays.

2. Incidence annuelle
C’est le nombre de nouveaux cas de tuberculose maladie par an rapporté a

100000 habitants.
Au Burkina Faso, 1000 a 1500 nouveaux cas de tuberculose sont dépistés
annuellement ; ces statistiques sont en dessous de la réalité, le nombre minimum de

nouveaux cas de TPM+ attendu est estimé a 6000 cas par an.

3. Prévalence annuelle
C'est le nombre de malades ayant été dépisté ou en traitement durant une

année.

4. Mortalité tuberculeuse
C'est le nombre de sujets décédés de tuberculose au cours d’'une année. I

s’exprime en nombre de personnes décédées pour 100000 habitants.
La TB est responsable de 3 millions de décés par an, les décés dus a cette maladie

comptent pour 25% de toutes les morts évitables dans les pays en développement

[5]



IV. CLASSIFICATION DES MYCOBACTERIES. SELON LE RISQUE
D’INFECTION

On peut classer les mycobacteries en 4 niveaux selon le risque de l'infection [10]:
o Niveau1:
Faible risque d'infection pour lindividu et la communauté. Maladie non décrite ou
rarement décrite chez des adultes normaux. Les espéces indiquées sont
généralement classées comme rarement pathogénes.
Exemples :
M. smegmatis, M. trivial, M. gordonae, M. aurum, M. terrae.
e Niveau 2:
Risque individuel modéré, maladie existant dans la communauté mais de gravité
moyenne. Les espéces indiquées sont généralement classées comme
potentiellement pathogénes ou opportunistes.
Exemples :
M. avium, M. intracellulare, M. fortuitum, M. szulgai, M. xenopi.
e Niveau 3:
Risque de transmission par voie aérienne ; les conséquences de [l'infection sont
séveres et parfois mortelles.
Risque élevé pour lindividu mais modéré pour la communauté. Les espéces
indiquées sont généralement classées comme strictement pathogénes.
Exernples :
M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. leprae.
e Niveau4:
Risque individuel d’infection élevé, et infection souvent mortelle. Risque éleve pour la

communauté.

V. TRANSMISSION ET PATHOGENIE

L'infection par la TB se fait par voie aérienne, par l'inhalation de Bacilles émis
dans l'air par le Tuberculeux Tousseur et Cracheur de Bacilles.
Le premier contact du bacille avec l'organisme occasionne la primo-infection

tuberculeuse.



En général cette primo infection passe inapergue sans aucun signe clinique.
On dit que la primo infection est latente. Lors d'une primo infection il y a formation
d'une alvéolite localisée appelée encore chancre de primo infection avec formation
d’'une réaction inflammatoire a lissue d'un deuxiéme contact du bacille avec

'organisme créant ainsi une protection.

VL. SYMPTOMATOLOGIE

Les signes cliniques les plus fréquents de TB pulmonaire sont :
- Une toux persistante pendant 3 semaines ou plus,
- Des pertes d'appétit et une perte de poids,
- Une fievre vespérale allant de 38°C a 39°C accompagnée de sueur,
- Une asthénie avec l'inappétence,

- Des crachats parfois striés de sang (hémoptysie) ; dans 15 a 20% des cas.

VIl. DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE

1. Prélevement
L'examen microscopique des prélévements pour la recherche du bacille de

Koch est le moyen le plus facile, le plus rapide, le plus économique pour le
diagnostic de la TB pulmonaire.

Les tuberculeux les plus dangereux pour la population sont ceux qui toussent
et émettent les bacilles dans les crachats. Ce sont ceux chez lesquels on peut
mettre facilement Ile bacille Tuberculeux en évidence a I'examen direct.

1.1.Recueil des crachats

Trois échantilions de crachats doivent étre demandés de chaque personne
suspecte de TB pulmonaire : Un échantillon recueilli sur place le jour de la
consultation, un deuxiéme échantillon le lendemain matin ; Un 3éme échantillon
recueilli sur place au moment ou le 2éme échantillon est apporté par le malade au
centre de santé.
Les crachats sont recueillis dans des crachoirs en plastique munis de couverture
hermétique. Le volume des crachats doit étre de 2 a 5ml [13].

Les crachats sont obtenus aprés un effort de toux.



1.2. Autres prélévements
Au cas ou on n’arriverait pas a avoir les crachats ; on recueille les
expectorations par tubage gastrique, aspiration ou lavage bronchique. Le liquide
obtenu est centrifugé a 3000 tours par minute pendant 10 minutes.
1.3. Etiquetage du prélévement
En se basant sur le bulletin, inscrire sur 'une des faces du crachoir contenant
les crachats :
- les Nom et Prénom du patient,
- la date de prélévement,
- la provenance ( unité de traitement) si les crachats sont transportés ,
- le numéro d’'ordre apres enregistrement
1.4. Enregistrement
Mentionner dans le registre du laboratoire ( ANNEXE 1) les renseignements
demandés : la date de I'examen, la nature du prélévement, sa provenance, les Nom
et Prénom du malade, l'age, le sexe, I'adresse, ces informations figureront sur le
bulletin du malade qui doivent accompagner I'échantillon ; inscrire le méme numéro
d’enregistrement dans le registre, sur le bulletin du malade et sur le pot
d’'échantillon de crachats. Sur le bulletin du malade, indiquer l'aspect des
échantillons de crachats.
1.5. Transport des prélévements
Le prélevement venant d'un centre de collecte (dispensaire...) doit étre
acheminé rapidement au laboratoire si possible dans des boites isothermes et doit
étre accompagné d'une fiche de renseignements et d'une fiche d'envoi des
prélevements comportant la liste des crachoirs envoyés avec Nom et Prénom du
malade, le N° d'ordre, la provenance. A leur arrivée au laboratoire le technicien
contréle la correspondance des informations portées sur l'étiquette des crachoirs, la
fiche d’envoi et la fiche de renseignements avant de les sortir de la boite isotherme et
de les enregistrer sur le registre. En cas de contamination de la boite isotherme
pendant le transport, verser de I'eau de Javel diluée au quart sur les crachoirs et
laisser agir une heure et les rincer a I'eau.
1.6. Conservation des prélévements
Les crachats dont I'examen est différé sont conservés au réfrigérateur a +4°

au frais.



Pour la conservation, les crachats peuvent étre recueillis dans des crachoirs
contenant 2 a 4ml de solution d'acide borique a 1% ou de Bromure de cétyl
Pyridinium a 1% [13]. Ainsi les crachats peuvent étre conservés pendant une dizaine

de jours.

2. Examen microscopique
L'examen se fait aprés la coloration du frottis par la méthode de Ziehl Neelsen

2.1. Confection du frottis
- Dater le préléevement regu.
- Graver le N° d'enregistrement du prélévement sur une lame.
- Prélever avec une anse de platine flambée et refroidie une parcelle purulente
de crachats, I'étaler sur la lame.
- Laisser sécher les frottis sur le porte - lame.
- Fixer la lame a I'alcool ou au formol ou a la chaleur.
2.2. Coloration du frottis
On utilise la coloration de Ziehl Neelsen.
Les réactifs utilisés sont :
- Fuchsine phéniqué de Ziehl a 10%,
- Bleu de Méthyléne a 2% de I'alcool et de I'acide alcool.
Les colorants sont filtrés, sur papier a filtre avant emploi.
Il existe deux types de coloration : La coloration a chaud et a froid.

2.2.1. Coloration a chaud :

- Couvrir la lame d’une solution de fuchsine phéniquée a 10%

- Chauffer jusqu’a émission des premiéres vapeurs

- Laisser agir pendant 5 minutes

- Rincer a l'eau

- Décolorer a une solution acide alcool ou acide sulfurique a N/4.

- Rincer a I'eau

- Recouvrir la lame d'une solution de Bleu de Méthyléne pendant 1 minute.

- Laver a I'eau et sécher.

- Lire a l'objectif X100 a L'immersion. Les bacilles acido-alcoolo résistants
apparaissent comme de fins batonnets droits ou légerement incurves, colorés en

rose par la Fuchsine, rassemblées par paire ou en amas.



2.2.2. Coloration a froid

- Laisser sécher la lame aprés fixation du frottis au formol pendant 5 mn

- Couvrir la lame de la solution de Fuchsine phéniquée a 10% pendant 20
minutes.

- Rincer a I'eau

- Décoloration a 'acide alcool et rincer a 'eau

- Couvrir la lame de bleu de méthyléne pendant 1 minute

- Rincer a I'eau et sécher
Lecture a 'objectif X100 aprés immersion.

La coloration de Ziehl Neelsen permet de dépister 60 a 80% des cas de TB
pulmonaire a microscopie positive[10]. Pour augmenter la sensibilité de la méthode
le PNLAT préconise de faire trois échantillons de crachats pour les malades en
depistage.

N.B : Il existe d’autres méthodes de colorations telle que celle a 'auramine, mais le
PNLAT n'utilise que la coloration de Ziehl Neelsen.
2.3. Lecture et expression des résultats
2.3.1. Lecture.

Lire systématiquement le frottis champ par champ en allant de la périphérie vers

le centre de la lame a I'objectif G100.

Compter tous les bacilles colorés en rose observés dans 10, 20, 100 ou 300
champs.
Quatre cas de figures peuvent se présenter :
- Si la préparation est trés riche et présente plus d'un bacille par champ, lire une
vingtaine de champs et faire une moyenne du nombre de bacilles par champ.
- Si la lame est riche mais a moins d'un bacille par champ lire 100 champs et donner
le nombre de bacilles dans 100 champs.
- Si le nombre de bacilles est inférieur a 10 pour 100 champs, lire 300 champs et
donner le nombre de bacilles pour 300 champs.
- Si le nombre de bacilles observés dans 300 champs est inférieur a 10 pour 300
champs, refaire un autre frottis du méme échantillon, le lire avant de donner un
resultat.

2.3.1. Expression des résultats.

Sur le bulletin d'examen ( ANNEXE IlI), donner le résuitat en indiquant le

nombre de BAAR par Champ, 100 champs ou 300 champs.
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0 = 0 BAAR\300 champs Négatif

1a 9 BAAR\300 champs Positif faible
+ =10 a100 BAAR\300 champs Positif
++=12a 10 BAAR\ 10 champs Riche

< a 100 BAAR \100 champs

+++ = > 1BAAR\champ Trés riche

L'expression quantitative des résultats permet au clinicien de suivre I'évolution de la
maladie au cours du traitement et juger de son efficacité.
2.4. Présentation et enregistrement des résultats de I’examen
microscopique

2.4.1. Présentation des résultats.

Les résultats sont reportés sur le bulletin du malade dans sa partie réservée
au laboratoire.
NB : Les résultats doivent étre mentionnés lisiblement et proprement.

2.4.2. Enreqgistrement des résultats.

Reporter sur le registre de laboratoire pour la tuberculose les résultats
obtenus.
Un malade dont I'échantillon de crachats est positif est un TPM+.
Selon les normes du prograrnme qui vise a garantir la conformité des résultats, un
malade est classé TPM+ si deux échantillons au moins sur les trois demandés sont
positifs.
Si un échantillon sur deux est positif, le malade doit faire au moins un échantillon
complémentaire.
Si un échantillon sur les trois est positif, refaire une série de trois échantillons de
crachats pour confirmer le résulitat.
Les lames a frottis positifs sont dégraissées au xyléne pour contrble.
Une lame a frottis négatif sur cing frottis négatifs est conservée dans une boite a

lames pour le contrGle de qualité interne.
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Les autres lames sont détruites.
Les résultats de I'examen microscopique sont remis au malade sur rendez-vous ou
adressés a |'unité de traitement.

3. Culture
Il s’agit de la culture des prélévements sur milieux solides a l'ceuf de

LOEWENSTEIN JENSEN. L'aspect macroscopique des colonies qui se développent
permet une premiére distinction entre les mycobacteries, mais il est le plus souvent
nécessaire de recourir a différents tests biochimiques complémentaires. L’avantage
d’'une telle méthode est de permettre de confirmer le diagnostic des TPM-.
3.1. Décontamination des crachats
La méthode utilisée est celle de Petroff par la soude sans neutralisation.
Les différentes étapes sont :
- Prélever 2 ml de crachats et l'introduire dans le tube a centrifuger conique.
- Ajouter deux fois son volume de soude a 4%.
- Agiter le mélange sur un l'agitateur de khan pendant 15 mn.
- Centrifuger pendant 20 mn a 3000 tours par mn.
- Ajouter 4 ml d’eau distillée au culot de, agiter a la main pendant 10 a 15 mn.
- Centrifuger de nouveau a 3000 tours par mn pendant 15 mn, rejeter I'eau du
surnageant et garder le culot pour 'ensemencement.
3.2. La culture
Le milieu de culture utilisée est celui de LOWENSTEIN JENSEN.
Prévoir 4 tubes de miilieu de culture par malade.
A l'aide d'une pipette Pasteur stérile prélever 1 ml de culot de centrifugation et
I'introduire dans le tube de milieu de culture.
Mettre les tubes a I'étuve a 37°, examiner les tubes au bout du 7° jour, du 28° jour,
du 42° jour et du 72° jour. Faire sortir les tubes ou ont pousse des colonies beiges
rugueuses pour identification.
3.3. Identification de M. tuberculosis
Elle repose sur létude des caractéres morphologiques, culturaux et
biochimiques. Les principaux caractéres d’identification sont :
- le temps d’apparition des colonies 21° jour
- la température de culture 37°
- le PH du milieu:de68a7
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- 'aspect des colonies beiges rugueuses en choux-fleurs
- les caractéres biochimiques : Il est TCH+ ( HYDRAZINE DE L'ACIDE THIOPHEN
2CARBOXYLIQUE), PNB — (PARANITRO BENZENE ), Niacine(+), catalase(+) a 22°
et catalase (-) a 70°, Nitrate(+).

3.4. Importance de la culture
- La culture est indispensable pour la rigueur diagnostique de la TP en ce qu'elle
permet d'établir un diagnostic de certitude.
- Elle permet de tester la résistance des souches aux antibiotiques antituberculeux
et de surveiller I'efficacité du traitement.

- Elle est indiquée chez les malades dont I'examen microscopique est négatif (TPM-).

VIil. LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE

Au Burkina Faso, le traitement de la TB se fait en ambulatoire dans les CAT et
formations sanitaires intégrées a la LAT [17]. Cependant, un certain nombre de
malades sont hospitalisés, il s’'agit de malades qui posent des probléemes

thérapeutiques ou des complications sur le plan clinique.

1. Les médicaments

Chaque pays a travers ses structures de LAT, en fonction des résultats de la
microscopie et des moyens financiers dont il dispose, a adopté un protocole
spécifique.
Durant toute la période sur laquelle porte notre étude un seul régime thérapeutique a
été adopté dans notre pays. |l s'agit de I'association de 5 antituberculeux majeurs :
ETHAMBUTOL(E) ; ISONIAZIDE(H) ;RIFAMPICINE(R) ;PYRAZINAMIDE(Z) ;
STREPTOMYCINE(S).
Certains de ces médicaments sont disponibles sous formes combinés [RH] et [EH].

La posologie de ces antituberculeux sont indiquées en ANNEXE lii, et lll,.

2. Les modalités thérapeutiques
2.1. Les régles du traitement
Le seul traitement efficace de la tuberculose est une polychimiothérapie
adéquate.
Grace a une chimiothérapie correcte, plus de 90% des dépistés et traités guérissent.
Les conditions requises pour la réussite du traitement sont :
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- association convenable des médicaments antituberculeux ;
- posologie correcte en fonction du poids du malade ;
- prise réguliere et quotidienne par le malade ;
- durée du traitement suffisante.
2.2. Les régimes thérapeutiques

2.2.1.Régimes appligués aux nouveaux cas

Ce sont les régimes appliqués a des patients qui n'ont jamais été traités par
des antituberculeux. Le schéma de traitement est identique quelle que soit la forme
de TB et 'age du malade.

Depuis 1995 au Burkina Faso la durée du traitement est passée de 6 mois a 8 mois.
Le schéma de la premiére phase comporte 4 antituberculeux et la deuxiéme phase 2
antituberculeux : 2EHRZ / 6EH

Cette codification internationale signifie qu’'il existe une premiére phase de deux
mois avec 4 antituberculeux EHRZ, suivie d'une deuxiéme phase de six mois avec
deux antituberculeux EH.
La stratégie thérapeutique est la DOTS ( Directly Oberved Treatement Short
Course), c'est - a - dire une supervision quotidienne de la prise des médicaments
pendant la premiére phase de deux mois. Les médicaments doivent étre donnés
chaque jour et avalés devant le personnel de santé. Le passage en deuxiéme phase
se fera en fonction de l'arbre décisionnel pour les contréles bacilloscopiques.
(ANNEXE IV)

2.2.2.l es régimes du retraitement

lls concernent les rechutes, échecs et les reprises de traitement. Ces malades
doivent a nouveau étre enregistrés sur le registre avec un nouveau numéro. Le
régime associe cing antituberculeux pendant deux mois puis quatre antituberculeux
pendant un mois et pendant cinq mois TETHAMBUTOL(E) ; 'ISONIAZIDE(H) et la
RIFAMPICINE(R) seront donnés trois fois par semaines, toujours sous supervision.
2SEHRZ / 1EHRZ / 5R3H3E;
2.3. Suivi du patient et la prise en charge
Avant tout traitement le patient doit avoir un entretien avec le médecin ou un
personnel de la santé compétent en matiére de la TB.
Pour juger de I'évolution de la TB, la surveillance bacilloscopique est
indispensable et nécessite plusieurs contréles : a la fin du 2éme mois, au 5éme mois

et en fin de traitement 7° ou 8° mois)
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IX. PREVENTION DE LA TUBERCULOSE

La prévention en matiére de la TB peut s’entendre de deux maniéres : la
prévention de l'infection et la prévention du passage a la maladie.
Ainsi il existe quatre moyens de prévention :
- la vaccination
- la chimioprophylaxie
- lamélioration des conditions socio-économiques

- 'éducation sanitaire

1. Vaccination par le BCG

Le BCG est un vaccin qui aide a protéger les enfants contre les formes
graves de la TB (méningites, miliaires). Pour une protection efficace contre la TB, Le
taux de la couverture vaccinale doit atteindre au moins 80% de la population
cible[6], ce qui est actuellement le cas au Burkina Faso. Malheureusement, il ne
permet pas de prévenir les formes les plus contagieuses de TB chez I'adulte. La
vaccination par le BCG est incluse dans le Prograrnme Elargi de la Vaccination

(PEV) qui assure les aspects techniques et logistiques.

2. Chimioprophylaxie

La chimioprophylaxie par l'isoniazide peut empécher le développement des
formes cliniques de la maladie chez les individus en contact direct avec des malades
et chez d'autres personnes a haut risque. Mais elle ne peut étre réalisée a grande

échelle dans les pays en développement en raison de sa pratique trop onéreuse.

3. L’amélioration des conditions socio-économiques
Elle constitue un facteur non négligeable dans la régression de la TB. Cette

affection appelée souvent maladie des pauvres régresse avec |'amélioration des

conditions socio-économiques des personnes exposées.

4. L’éducation Sanitaire
L’information sur la TB doit étre permanente et étendue a I'ensemble du

territoire national en collaboration avec la direction chargée de I'éducation pour la
santé et I'assainissement. Cette information est dirigée vers lI'ensemble de la
population et, en particulier vers les patients et les familles ; ceci grace au personnel

de santé motivé et parfaitement compétent pour discuter dans ce domaine.
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B. CHAPITRE |l : PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE
ANTITUBERCULEUSE DU BURKINA FASO

|. DEFINITION

Un programme antituberculeux national est une entité de planification prévue
dans le cadre de programme général d'action sanitaire d'un pays et visant a réduire
progressivement I'importance du probléme de la tuberculose dans la collectivité [3].
La lutte antituberculeuse (LAT) au BF a bénéficié autrefois de plusieurs actions
d’'envergure (notamment des grandes campagnes de vaccination par le B.C.G....).
Mais elle n’a bénéficié d’'une réelle organisation qu'a partir de 1978 avec la création
du centre antituberculeux de Ouagadougou puis celui de Bobo-Dioulasso. En 1988,
un avant projet de PNLAT a été élaboré mais n'a jamais abouti. Cependant des
actions de LAT inspirées de cet avant projet ont ét¢ menées dans toutes les

provinces[17].

Il. LES OBJECTIFS DU PNLAT DU BURKINA FASO

1. Objectif général :
L’objectif général du PNLAT au BURKINA FASO est de réduire la morbidité et

la mortalité dues a la tuberculose.

2. Objectifs spécifiques :
Ces objectifs sont :
- d’assurer la guérison d’au moins 75% des malades dépistés.
- d’augmenter le taux de dépistage de 25% a 50%.
- d’'améliorer le suivi du programme sur toute I'étendue du pays.
- de renforcer la capacité de gestion des coordinations nationales et
régionales.
Le PNLAT s'est fixé un délai de 4 années (1995-1998) pour atteindre ces objectifs.
Pour les atteindre, e PNLAT doit :
- Couvrir 'ensemble du pays
- Etre permanent, pour s’assurer que les cas qui apparaissent seront

rapidement identifiés et rendus non contagieux ;
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- Etre adapté aux réalité de chacune des communautés ou il est appliqué, en
s’attachant particulierement a 'accés aux centres de santé,

- Etre intégré aux services généraux de santé de la communauté.

lll. LES STRATEGIES DU PNLAT.

Les stratégies du PNLAT reposent sur les points suivants :
- le dépistage
- le traitement,
- la vaccination par le B.C.G.
- linformation — Education — Communication (IEC).

1. Dépistage
Le dépistage des tuberculeux pulmonaires a microscopie positive correspond au
diagnostic de certitude de la tuberculose. Un cas dépisté TPM+ suppose que la
microscopie est faite.
1.1. la TB pulmonaire
Le dépistage est essentiellement passif et porte sur I'examen bactériologique
des crachats des malades symptomatiques venant spontanément demander des
soins.
1.2. Les TB autres que pulmonaires
Le dépistage est aussi passif et porte sur l'analyse biologique et ou la
bactériologie des produits, de méme que I'examen anatomopathologique des

biopsies d’organes.

2. Traitement
2.1. Le traitement standardisé

Le traitement standardisé repose sur une chimiothérapie de courte durée faite
en deux phases. Une phase intensive d’attaque de 2 mois ou la prise quotidienne
des médicaments est supervisée par le personnel de santé, suivie d'une phase
ambulatoire d’entretien de 6 mois. Le succés du programme est étroitement lié au
respect de la supervision quotidienne de la premiére phase. Les régimes de
traitement sont les suivants[17] :

- Traitement du nouveau cas : 2EHRZ /6EH

Régime de retraitement : 2SEHRZ / 1EHRZ / 5R3H3E3
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2. 2. Le suivi du malade
Le suivi des malades atteints de tuberculose pulmonaire sera fait
réguliérement par des examens microscopiques des crachats, au 2°, 5° et 7° ou 8°
mois appuyés par la culture si besoin est.
Le suivi des tuberculoses autres que la TB pulmonaire est fait sur I'évolution de
I'état général du malade sous traitement et si possible I'analyse et ou la bactériologie

des produits pathologiques.

3. la vaccination par le B.C.G.
Elle s’adresse en priorité aux enfants. Elle doit étre faite a la naissance.

4. Information-Education-Communication
Elle doit étre permanente et étendue a 'ensemble du territoire national.

IV. LES ACTIVITES DU PNLAT DE 1995 A 1997

1- Former les formateurs provinciaux au traitement des cas.

2- Former le personnel des formations sanitaires a la prise en charge des cas.

3- Garantir un approvisionnement régulier en médicaments.

4- Traiter tous les cas de tuberculoses par schéma standard.

5- Superviser le traitement des malades.

6- Former un réseau de centres de bacilloscopie.

7- Approvisionner les laboratoires du réseau en réactifs.

8- Equiper les laboratoires du réseau.

9- Adapter les rapports de collecte des données.

10- Sensibiliser la communauté sur les signes de suspicion de la tuberculose
par I'lEC en direction des populations.

11- Assurer le contréle de qualité des lames.

12- Affecter un biologiste a la coordination nationale.

13- Affecter un technicien de laboratoire au CAT de BOBO.
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V. L’ORGANISATION DU PNLAT

L’'organisation se fait en trois structures[17] :
- Structure centrale
- Structure régionale

- Structure provinciale

1. Structures centrales

La structure responsable de la coordination du PNLAT au niveau central est le
service Lépre - Tuberculose de la Direction de la Médecine Préventive (DMP) du
rninistére de la santé, de I'action sociale et de la famille. Le programme est géré par
un coordinateur national.
Les principales taches de la coordination nationale sont :

- Elaborer les instructions

- Publier un guide technique national

- Planifier les activités

- Faire la planification financiére

- Organiser les formations et les supervisions

- Etablir un systéme de notification

- Evaluer réguliérement le programme

- Gérer les médicaments et le matériel de laboratoire

- Coordonner les activités de contrdle de qualité du réseau de bacilloscopie

- Promouvoir le programme et la recherche

- Assurer les liaisons administratives nécessaires au bon fonctionnement du

programme.

2. Structures régionales
Les exigences du programme obligent la coordination nationale a un suivi
étroit des activités sur le terrain. Pour ce faire, deux coordinations régionales de lutte
antituberculeuse (C.R.L.A.T.), 'une a QOuagadougou et l'autre a Bobo-Dioulasso,
dépendant administrativement de Ila coordination nationale, sont mises en place.
2.1. CRLAT de Bobo- Dioulasso
Le CRLAT de Bobo-Dioulasso couvre les provinces du Houet, de la Comoé du

Kénédougou, du Poni, de la Bougouriba, du Mouhoun, du Sourou et de la Kossi.
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2.2. CRLAT de Ouagadougou

Le CRLAT de Ouagadougou s’étend sur les provinces du Kadiogo, Bazéga,
Oubritenga, Boulkiemdé, Sanmatenga, Namentenga, Séno, Oudalan, Soum,
Yatenga, Passoré, Ganzourgou, Nahouri, Zoundwéogo, Sissili, Bam, Sanguié,
Gourma, Gnagna, Tapoa, Kouritenga et Boulgou.
Chaque CRLAT veille a |'exécution des taches de coordination a I'échelle des
provinces de son ressort et sous la responsabilité de la coordination nationale. I
s’agit notamment de :

- Superviser les activités dans les provinces.

- Gérer les médicaments et matériels de laboratoire.

- Collecter les données statistiques pour acheminement a la coordination
nationale.

- Rendre compte a la coordination nationale de la marche du programme.
Les centres hospitaliers nationaux par leurs capacités d'investigation, la spécialité et
la spécificite des soins, restent l'ultime recours des malades en matiere de

diagnostic, de traitement, et de prise en charge des complications.

3. Structures provinciales

Ces structures comprennent :
La direction provinciale de la santé
La structure périphérique d’exécution

3.1. La direction provinciale de la santé

Le directeur provincial de la santé est chargé de la mise en ceuvre du
programme dans sa province. Les taches de la direction provinciale sont :

- Coordonner sur le terrain I'application du programme national.

- Mettre en place des moyens nécessaires a I'exécution du programme.

- Exploiter les données épidémiologiques et opérationnelles recueillies au
niveau des centres périphériques d’exécution.

- Former le personnel chargé de réaliser le programme.

- Organiser les campagnes d’information et de sensibilisation au niveau des
provinces.

- Transmettre les rapports d’activités et données épidémiologiques au centre
régional.

- Assurer la rétro information.
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3.2. Les structures périphériques d’exécution

3.2.1. Le centre médical avec antenne chirurgicale(C.M.A.)

Le médecin-chef du CMA (avec l'équipe cadre du district ) est garant du
programme dans le district sanitaire. A ce titre il est responsable précisément :

- du diagnostic de la tuberculose

- de la mise sous traitement des malades

- de la supervision de la prise des médicaments pendant la premiére phase

- du suivi de la deuxiéme phase

- de l'identification des perdus de vue

- de I'établissement des fiches

- de la tenue des registres de la tuberculose

- de la natification, de I'analyse de cohorte

- de la supervision des activités dans le district.

3.2.2. Le centre de santé et de promotion sociale (CSPS).

C’est le premier niveau de contact entre le malade et le personnel de santé.
Le responsable du CSPS est chargé de l'application du programme dans son aire
d'activités. Plus explicitement, son rble est d'identifier les malades suspects de
tuberculose et de les référer au CMA, de suivre le traitement en deuxiéme phase, de

rechercher les perdus de vue.
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C. CHAPITRE lll : ORGANISATION DU RESEAU DE
LABORATOIRES POUR LA TUBERCULOSE

I. DEFINITION

Le réseau de laboratoires pour la tuberculose est 'ensemble de laboratoires

effectuant la microscopie de la tuberculose. Il est coordonné par un laboratoire
central de Tuberculose.
Le service de laboratoire de tuberculose dans les pays en développement comprend
dans l'idéal des laboratoires centraux spécialisés, situés dans des grandes villes et
un réseau de laboratoires polyvalents, situés en périphérique qui dans le cadre de
leurs activités effectuent 'examen bactériologique direct du frottis par la méthode de
Ziehl Neelsen.

Le but de I'organisation d’'un réseau de laboratoires en matiére de tuberculose
est d’assurer le diagnostic bactériologique de la tuberculose sur toute I'étendue du
territoire par 'examen rnicroscopique des crachats.

Dans son cinquiéme rapport, le comité O.M.S. d’experts des laboratoires de
santé publique a distingué a cet effet trois types de laboratoire [3] :

- le laboratoire central

- le laboratoire intermédiaire

- le laboratoire périphérique
Ces trois types forment le réseau de laboratoires de microscopie.

il. LES OBJECTIFS

Les objectifs de réseau sont :

1.0bjectifs généraux
- Identifier bactériologiquement les TPM+

- Contréler l'efficacité du traitement par les contréles bactériologiques

2 Objectifs spécifiques

- augmenter le nombre de cas TPM+ dépistés

- améliorer l'accessibilité géographique aux laboratoires de microscopie
tuberculeuse par augmentation du nombre de laboratoires qui font la microscopie
BAAR
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- augmenter le taux de détection des TPM+ (Tuberculose pulmonaire a
microscopie positive)

- Surveiller le traitement de la TB par les controles de 2éme et 5éme mois de
traitement

- Confirmer la guérison des malades TPM+ a la fin du traitement

Ill. LA STRATEGIE DE MISE EN PLACE DU RESEAU

- Dans la mise en place du réseau, la priorité est donnée aux laboratoires
périphériques dont le role est essentiel dans la détection et le dépistage des
personnes porteuses de BK.

- La création du réseau de microscopie s'est faite d'abord par le
renforcement des laboratoires déja existants et fonctionnels et ensuite par
la création de nouveaux laboratoires de microscopie ol il N’y en avait pas.

Dans le cas du Burkina la création du réseau s’est faite d’abord :

- par l'appui aux laboratoires d’analyses médicales du secteur public déja
fonctionnels en 1995 dans leurs activités de microscopie BAAR. Ce sont les
laboratoires des CHR, SLT, CAT, du CNLAT de Ouaga et du CRLAT de Bobo.

- Et ensuite par l'appui aux laboratoires d’analyses médicales du secteur
public a la pratique de la microscopie BAAR dans des laboratoires qui n’en faisaient
pas. Ce sont les laboratoires de CM, CMA, CHR et de certains CSPS a grande
affluence( MADAGA et Piela).

La mise en place des activités de microscopie est conditionnée par l'existence déja

dans la structure d’un laboratoire fonctionnel.

| V. LES ACTIVITES DE MICROSCOPIE DU RESEAU

Ces activités sont basées sur le dépistage et le suivi du traitement des cas de
TPM+.

V. ORGANISATION DU RESEAU DE LABORATOIRE

Le réseau de microscopie de la tuberculose compte 77 centres (ANNEXE V) :
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- 69 laboratoires polyvalents, ou sont exécutées également les activités autres
que celles de la microscopie des BAAR. Ces laboratoires sont intégrés aux centres
de soins qui relévent des districts sanitaires ( CM /CMA) ou CHR.

- 8 laboratoires monovalents, uniquement destinés a la recherche des BAAR

L'organisation du réseau de laboratoire de microscopie se fait a trois niveaux :

niveau central

niveau intermédiaire

niveau périphérique

1. laboratoire du niveau central
Ce laboratoire a pour mission, en relation avec la direction de PNT

d’organiser, de faire fonctionner et de superviser le réseau de laboratoires pour
répondre aux objectifs du programme.
1.1. Le personnel du laboratoire de référence
Il est composé de :
- Un responsable de laboratoire ; Pharmacien
- Un préparateur en pharmacie
- Quatre techniciens de laboratoire
- Un personnel de soutien
1.2. Structure d’appui :
Cette structure est composée de 8 superviseurs régionaux formés en 1998.
Ces superviseurs sont chargés de la supervision et du contréle de qualité dans leur
zone.
1.3. Les activités
Ce laboratoire doit assurer :
- l'approvisionnement des laboratoires en matériel technique standard et en
consommable
- laformation et le recyclage du personnel technique
- la supervision des laboratoires
- le contréle de qualité des centres de microscopie.
- Le diagnostic bactériologique de la TB
- La standardisation du matériel et une technique
- Elles ont démarré en 1995 et comprennent :

- La transmission des données de laboratoire
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2. laboratoire du niveau intermédiaire
Le laboratoire de CRLAT de BOBO joue le réle de laboratoire intermédiaire, il

coordonne I'approvisionnement des réactifs et consommables des centres de
microscopie de 'OUEST. Il assure également la microscopie des BAAR dans la
ville de BOBO.

3.laboratoire du niveau périphérique
Ces laboratoires ont pour mission d'assurer le diagnostic bactériologique et le
controle de l'efficacité du traitement de la tuberculose au niveau des CSPS, des
CM(A) et des CHR. Ce sont des laboratoires polyvalents de santé publique.

Le personnel est composé d'au moins un microscopiste formé.
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IV. METHODOLOGIE

1. CADRE DE L’ETUDE

1.1. Burkina Faso
Le Burkina Faso, situé en Afrique de I'Ouest, couvre une superficie de

274.200 km? et comporte 10 .731.122 habitants en 1996 [17].

La population rurale est de 86,4%. Le taux d’accroissement global de la
population est de 2,64%. Le taux de mortalité¢ générale est de 17,5 pour 1000.
L ’espérance de vie a la naissance est de 48,5 ans. Le taux de mortalité infantile est
de 134 pour 1000 [17].

Le Burkina Faso est découpé administrativement en :

- 45 provinces

- 300 départements

- 8000 villages.

Sur le plan des infrastructures sanitaires, le Burkina Faso compte [6] :

- 2 centres hospitaliers nationaux (CHN)

- 9 centres hospitaliers régionaux (CHR)

- 11 régions sanitaires

- 53 districts sanitaires

- 23 centres médicaux avec antenne chirurgicale

- 40 centres médicaux

-750 centres de santé et de promotion sociale.

La fréquentation des formations sanitaires de I'Etat est faible 18% en 1995.
L’affection des voies respiratoires constitue le deuxieme motif de consultation apres
le paludisme. Les endémies majeures qui éprouvent encore les populations sont la
dracunculose, la lépre, I'onchoncercose, la trypanosomiase et surtout la tuberculose.
Pour lutter efficacement contre cette derniére un programme national de lutte
antituberculeuse (PNLAT) est mis en place.

L'organisation de ce PNLAT se fait en trois niveaux :

- La coordination nationale de la lutte antituberculeuse rattachée a la direction

de la médecine préventive ( DMP), qui est une structure du ministére de la santé.
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- La direction régionale de la santé sous la responsabilité du service de lutte
contre les maladies et la protection des groupes spécifiques qui assure la
coordination de la lutte antituberculeuse dans la province ont été remplacés par les
districts sanitaires et les régions sanitaires a partir de 1996.

- Les structures périphériques d’exécution qui sont les districts sanitaires.

1.2. Le réseau de microscopie de la tuberculose
Il compte 77 centres de laboratoires sur lesquels:

- 69 centres sont des laboratoires polyvalents, ou sont exécutées d’autres
activités que celles de la microscopie des BAAR. Ces laboratoires sont intégrés aux
centres de soins qui relévent des Districts sanitaires ( CM ,CMA ) ou des Régions
sanitaires (CHR).

- 8 centres sont des laboratoires monovalents, uniquement destinés a la
recherche microscopique des mycobacteries (tuberculeux et lépreux). lls sont
intégrés aux centres antituberculeux ou aux services Lepre-Tuberculose qui
dépendent administrativement des Directions régionales de la santé.

Le district sanitaire est I'unité de soins de base opérationnelle ; il releéve de la
région sanitaire. Le PNLAT a travers le service de laboratoire de tuberculose n’est
pas impliqué dans la gestion des centres de microscopie du district. Il intervient en
appui aux centres dans les volets spécifiques du dépistage bactériologique de la
tuberculose par la formation, supervision, approvisionnement en réactifs et matériel

technique et le contréle de qualité des lames-frottis.

2.MATERIEL D’ETUDE

Il a été constitué par les 77 centres de microscopie formés par le réseau de
laboratoires de microscopie.

3.PLAN DE METHODE DE L’ETUDE

3.1. Type d’étude
Nous avons réalisé une étude descriptive a partir des rapports d'activités des 77

centres de microscopie.
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3.2. Méthode d’étude
3.2.1. Critéres de sélection

Tous les laboratoires du secteur public ayant au moins une année d’activités
de la microscopie de la tuberculose et effectuant ces activités selon les directives du
PNLAT ont été retenus et les laboratoires du secteur privé effectuant la bacilloscopie
a but lucratif ont été exclus . Seules les formes de tuberculose pulmonaires a
microscopie positive (TPM+) sont prises en compte.

3.2.2. Technique de collecte des données

Nous avons réalise une revue documentaire. Celle-ci a porté sur les registres
de laboratoire, les rapports d'activités et les supports d’information existants dans les
centres de microscopie de 1995 a 1998. Sur 977 rapports d’activités attendus, 966
ont été examinés, les 11 autres nont pu I'étre car non parvenus au laboratoire

central. Une grille de collecte (ANNEXE VI) a servi de support de collecte.

3.3. Taille de I’échantillon
Pour I'évaluation des activités, des ressources et des résultats I'étude a porté sur

Fexamen de 966 rapports d'activités des 77 centres de microscopie.

3.4. Définitions opérationnelles

Notre étude a porté sur I'évaluation du réseau de laboratoires de microscopie. Les
formes de tuberculose prises en compte étaient les tuberculoses pulmonaires a
microscopie positive (TPM+). Nous pensons que certains termes méritent d'étre
définis, notamment :

3.4.1. Le taux de dépistage :
C'est la proportion de cas de TPM+ par rapport au nombre théorique de TPM+
attendus par an [16].
Le risque annuel d'infection ( RAl) au Burkina Faso étant de 1 a 2% [22], on
s’'attend a environ 60 cas de TPM+ pour 100000 habitants par an. Sur cette base le
nombre théorique de TPM+ attendus est de 6280 en 1995, 6458 en 1996, 6552 en
1997 et 6640 en 1998 .

3.4.2. Le taux de détection au laboratoire :
C'est le nombre de cas de TPM+ sur le nombre de malades soumis au dépistage

par année.
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3.4.3. Base de classification des centres de microscopie :
Selon les normes de I'O.M.s., sont considérés comme laboratoires a fortes activités
dans les pays en développement [21]:
e les laboratoires couvrant plus de 1 000 000 habitants et qui lisent 50 lames
par jour soit 13000 lames / an ou soumettent 17 malades au dépistage par
jour soit, 4400 malades/ an ou dépistent 1.5 cas de TPM+ par jour soit 400
TPM+/ an.

e les laboratoires couvrant moins de 1 000 000 habitants et qui lisent 25
lames par mois soit 300 lames / an ou soumettent 10 malades au dépistage
par mois soit 120 malades/ an ou dépistent 2 cas de TPM+ par mois soit 25
TPM+/ an.

4.ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées a l'aide des logiciels Word et Excel.
Pour la validation des associations statistiques entre les variables, nous avons
utilisé le test de Khi 2 non-corrigé .

La différence est significative pour les valeurs de p< 5%.
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V. RESULTATS

1. CARACTERISTIQUE DE LA POPULATION D’ETUDE

1.1. Composition de la population d’étude

Le réseau de laboratoires de microscopie était composé de 77 centres de
microscopie, repartis sur les 11 Régions sanitaires existant au Burkina Faso. Ces 77
centres comprenaient .

- 69 centres polyvalents ;

- 8 centres monovalents.

1.2. Couverture géographique
Des 45 provinces, 43 étaient couvertes en centres de microscopie. Sur 104
formations hospitalieres ( CHN, CHR, CMA), 77 étaient dotés de centres de
microscopie soit 74.04% . Ces centres de microscopie desservaient une population

de 11063758 habitants soit 1 centre de microscopie pour environ 150 000 habitants.

1.3. Activités des centres de microscopie
Le réseau de laboratoires de microscopie effectuait les activités suivantes :

- le diagnostic de tuberculose pulmonaire par I'examen bactériologique de
I'expectoration.

- le suivi bactériologique du traitement des patients déclarés TPM+

- et des activités de soutien qui comprenaient la formation, le recyclage des

techniciens et la supervision de ces derniers.
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2. EVALUATION DE LA PLANIFICATION DE L'IMPLANTATION DU
RESEAU DE LABORATOIRES DE MICROSCOPIE

L'importance de la tuberculose dans notre pays est hée a sa prévalence
élevee, Malgré cette forie prévalence, des faiblesses opérationnelles exstaent
dans ks programmes de |utte contre la tuberculose. Les principales étajent :

le faible taux de dépistage qui s'explique par un nombre insuffisant de
laborataires |

- la faible gualite du depistage die a absence de standardisalion des

méthodes dans les laboratoires, elle-méme conséquence de l'absence d'un

reseau de microscopie réel sur le terrain ;

- la non assurance de la guérison des cas dépistés pasitifs
Afin de pallier ces faiblesses, le Ministére de fa santé en collaboration avec 'OMS et
FUCT a congu et élaboré un nouveau programme centré sur ke diagnostic =1 le
traitement précoces des tuberculeux a microscopie posifive.

Ce nouveau programme est pardinent En effet, pour reduire la préevalence de la
tuberculose, il n'y a que deux actions isolées ou associgées -
- réduire lincidence par le dépistage précoce des cas avant que ceux-ci
n'aient eu le temps d'étre contagieux a leurs proches et surtout par la
promotion de I'hygiéne environnemeantale |
réduire la durée de |la maladie par le traitement précoce et efficace, Cette
action est bénéfigue pour le malade & pour la collectivité, puisgqu'ele
raccourcit la période de contagiosité du BK et reduit les codls sociaux et
financiers de la maladie.
En outre, ce programme presente un potentiel de durabdite en raison de
lengagement politigue national, de 'apput assure de FOMS, 'UICT et des autres
bailleurs de fonds qui se sont engages a fournir les eéquipements technigues et a
former les personnels de santé du programme.
Pour opérationnaliser |a lutte contre la tuberculose le programme a planifié:

la mise en place d'un réseau de laboratoires de microscopie |,

- La mobilization des ressources pour les activités du réseau |
une évaluation annuelle extarne et une evaluation en fin du programme.

Cet ensemble cohérent et pertinent vise a réduire la prévalence de la luberculose

dans notre pays.
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3. EVALUATION DES ACTIVITES DU RESEAU DE LABORATOIRES
DE MICROSCOPIE

Les activités prévues par le réseau de laboratoires de microscopie étaient
essentiellement le dépistage, le suivi du traitement par les contréles bactériologiques
et les activités de soutien que sont la formation, le recyclage des techniciens et la
supervision des persorinels des centres de microscopie. Notre évaluation a porté sur

chacune de ces activités.

3.1. Activités de dépistage des TPM+

Les activités de dépistage comprenaient différentes étapes:
- la collecte des échantillons de crachats ;
- la conservation et le transport des échantillons de crachats ;
- la réception et I'enregistrement des échantillons de crachats ;
- la préparation des frottis ;
- la coloration des frottis ;
- la lecture des frottis de lames
- 'envoi des résultats des examens aux prescripteurs ;
- et le devenir des lames examinées( comment s’en débarrasser).
Mais en raison de la technique de collectes des données utilisée (revue
documentaire), toutes les activités de dépistage n'ont pas pu étre évaluées.
L'évaluation a porté tant sur les aspects quantitatifs que qualitatifs des activités
analysées.

3.1.1. Aspects quantitatifs du dépistage des TPM+
Pour les aspects quantitatifs, il nous a été possible d'évaluer la lecture des frottis de
lames. Ainsi nous avons quantifié le nombre de lames lues annuellement dans tout le
réseau de laboratoires de microscopie et dans chaque laboratoire.

3.1.1.1.Lecture des frottis de lames a I'échelle de tout le pays par

année
’analyse des 966 rapports d'activité nous a pemmis de déterminer le nombre de
lames de frottis lus par année. Les résultats sont résumés dans le tableau I.
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TABLEAU | : Répartition du nombre des lames lues dans tous les laboratoires de

microscopie du pays et paran .

Années
1995
1996 25751 56 460
|
1997 30458 67 455
1998 38 551 77 501

En 4 années d’activité le réseau de laboratoires a lu au total 113 678 lames de frottis
avec une moyenne par an et par laboratoire égale a 1476.
En outre, le nombre de lames lues augmente annuellement.

3.1.1.2. Lecture des frottis de lames par centres de microscopie

L'analyse des 966 rapports d'activités des quatre ans de I'étude a fait ressortir ce qui
suit:

- 11 centres sur 77 ont réalisé la lecture de plus de 300 lames /an. Ce qui représente
14.29% et ces centres sont dits a activités fortes. ce sont les CHR de Gaoua, de
Ouahigouya, de Dori, le CMA de Gorom, les CAT de Fada, Ouahigouya |,
Koudougou, Banfora, la DRS de Bobo, le CRLAT de Bobo et le CNLAT de
Ouagadougou ;

- 29 centres sur 77 soit 37.67% ont fait la lecture de 50 & 300 lames lues /an. Ces
centres sont dits a activités moyennes ;

- 37 sur 77 centres soit 48.05% ont réalisé la lecture de moins de 50 lames /an. Ces

centres sont dits a activités faibles.
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On observe qu'il y avait autant de centres a activités faibles (48.05%) qu'a
activités fortes ou moyennes (51.95%). Khi?=0.11 et p= 0.74 .
L’évaluation de l'évolution et de la continuité des activités dans les 77 centres
indiquait que :

e 54.55% (42/77) ont enregistré une augmentation du nombre de lames lues

par an ;

18.18% (14/77) ont une stabilité dans le nombre de lames lues par an ;

7.79% (6/77) ont enregistré une diminution du nombre de lames lues par
an : Boulsa, Pama, CM de Deou, de Boromo , Orodara et Matiachoali :
e 2.60% (2/77) ont enregistré une activité nulle. Ouargaye et Diabo ;
e 6.50% ( 5/77) des centres ont interrompu leur activité : N'dorola, CHR de
Banfora et les SLT de Kaya, Bongandé et Kombissiri ;
e 10.39% des centres étant ouverts seulement en 1998, on ne pouvait donc
mesurer I'évolution de ces centres.
Au total 51.95% (40/77) des centres de microscopie ont une activité annuelle forte ou
moyenne et 54.55% (42/77) une augmentation du nombre de lames lues par an .

3.1.1 .3. Nombre de lames lues par patient

En moyenne 28420 lames étaient lues par année pour 11623 malades
enregistrés. Ce qui représente en moyenne 2.41 lames lues par patient soumis au

dépistage. (tableau Il)

TABLEAU Il : Répartition des lames lues par patient et par année

1995 1996 1997 1998 Moyenne
Malades 8998 10747 12072 14676 11623
Enregistrés
Lames Lues 18918 25751 30458 38551 28420
Lames Lues 2.10 2.40 2.52 2.62 2.41
par patient

34




3.1.2 Aspects qualitatifs des activités de dépistage
Pour les aspects qualitatifs des activités de dépistage, nous avons considéré les taux
de positivité annuels des lames lues.
Le taux de positivité annuel au cours de la période couverte est présenté dans le
tableau llI.
TABLEAU lll : Répartition des lames lues positives par an

1995 1996 1997 1998 Total
Lames
Lues 18918 25751 30458 38551 113678
Lames
Lues 1931 3350 3755 4076 13112
positives
Taux de
positivité * 10.21 13.01 12.33 10.57 11.53
|

* (Lames lues positives / lames lues)*100

On observe qu’un fort taux de positivité a été enregistré en 1996 et 1997 et un
faible taux en 1995 et 1998. Environ une lame sur 10 était positive.
La lecture des lames de frottis dans les laboratoires a été controlée. Le nombre de
laboratoires ou le contréle a été effectué était :

- 2 laboratoires sur 51 en 1995, soit 3.92% ;

- 27 laboratoires sur 56 en 1996, soit 48.87% ;

- 23 laboratoires sur 67 en 1997, soit 35.82% ;

- 72 laboratoires sur 77en 1998, soit 93.51% .
Selon les documents disponibles, 68 des 72 laboratoires contrélés en 1998 ont
donné des résultats jugés satisfaisants ( 88.89%).
Le tableau IV présente les résultats du contréle de la lecture de 97 lames de frottis

réalisé en 1997.
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TABLEAU IV: résultat de contréle de qualité des lames en 1997

' Résultats laboratoire de réseau | Résultats laboratoire de référence
Lames lues positive | négative | total
Positive 52 2 54
Négative 2 41 43
total
54 | 43 97

L'analyse de ces résultats donne une sensibilité de 96.30% et une spécificité
de 95.35%. Deux lames positives ont été lues négatives ( 3.70% des lames
positives) et 2 lames négatives ont été lues positives( 4.65% des lames négatives).

3.2.Evaluation des activités du suivi du traitement par le
contréle bactériologique
Cette évaluation a permis de vérifier la proportion des activités consacrée au suivi du
traitement des malades et I'efficacité du traitement antituberculeux par le laboratoire.
L'évaluation a porté tant sur les aspects quantitatifs que qualitatifs des activités du
controle microscopique du traitement.

3.2.1. Proportion des activités consacrées au suivi du traitement
par le controle bactériologie

Les efforts réalisés pour le suivi du traitement sont indiqués dans le tableau VI.

TABLEAU V: Répartition des malades enregistrés au laboratoire pour le dépistage et
le contréle.
ANNEES 1995 1996 | 1997 | 1998 | TOTAL

malades enregistrés 8998 | 10747 | 12072 | 14676 | 46493

malades contrblés 888 2733 3274 | 3505 | 10400

% de suivi 9.87 2543 | 2712 | 23.88 | 22.37

36



En 4 années d'activités, le réseau a consacré en moyenne 22.37%
(10400/46493) de ses activités au suivi du traitement.

3.2.2 Aspect qualitatif : Résultats du controle du traitement a

partir du 5° mois

Nos observations ne nous permettaient pas de déterminer le pourcentage de
nouveaux cas de TPM+ soumis au contréle et restés toujours positifs. Mais nous
avons pu déterminer le taux d’échec par année et par RS des nouveaux cas de
TPM+ et anciens cas confondus. Le taux d'échec engistré pour les 4 années de
I'étude était de 2.09%. Le taux le plus élevé (2.93%) a été enregistré en 1995 et le
plus bas (1.51%) en 1998.

3.3. Evaluation des activités de soutien
Les activites de soutien ont essentiellement consisté en formation, recyclage et
supervision des agents.

3.3.1. Activités de formation et recyclage

Sur 4 sessions de formation prévues, 3 ont été réalisées avec une durée de 5
jours chacune. Pendant ces différentes sessions de formation 135 agents ont été
formés sur 150 prévus, soit 90% d’'agents formés pendant la durée du programme.
Les agents formés étaient constitués de 101 laborantins et de 34 prescripteurs
(infirmiers, médecins...).

Le recyclage a concerné 15 agents sur 29 agents prévus, soit 51.72%
d’agents recyclés. Les données disporibles n'ont pas permis de décrire le profil des
agents recyclés.

3.3.2. Supervision des personnels dans les centres de microscopie

De 1995 a 1998 chaque centre de microscopie avait bénéficié annuellement
d’au moins une visite de supervision.

De 1995 a 1997 les supervisions des agents ont été assurées par le laboratoire de
référence.
Mais a partir de 1998, 8 superviseurs de zone ont été formés pour relayer le
laboratoire de référence.
Le nombre annuel de laboratoires ou la supervision a été effectuée était :

- 4 centres sur 51 en 1995, soit 7.74% ;

- 31 centres sur 56 en 1996, soit 55.36% ;
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- 37 centres sur 67 en 1997, soit 55.22% ;
- 74 centres sur 75 en 1998, soit 98.67%.

4. EVALUATION DES RESSOURCES

Cette évaluation a consisté a faire I'état des ressources mobilisées prévues
par la planification pour la mise en place des activités du réseau. Les ressources
financiéres n'ont pas eté prises en compte car le budget n'était pas directement

géré par le laboratoire de reférence.

4.1. Ressources mobilisées

Les ressources prises en compte étaient : les microscopes, les matériels et produits
chimiques.

4.1.1. Acquisition de microscope
De 1995 a 1998 les 77 centres ouverts devraient tous étre approvisionnés en
microscope, mais seuls 3 centres ont pu I'étre, les 74 autres centres disposaient
déja des microscopes.

4.1.2. Acquisition de matériels et produits chimiques standards
C'est 'ensemble des matériels et réactifs nécessaires a la bacilloscopie de la
tuberculose (ANNEXE VIil.)
En 1995, sur 51 centres de microscopie identifiés, 29 soit 56.87% ont été
approvisionnés en matériel standard par le laboratoire de référence. Les 22 autres
possédaient déja le matériel standard au complet. Pour les produits chimiques
(réactifs) tous les 51 centres (100%) avaient été approvisionnés par le laboratoire de
référence.
En 1996, 5 centres ont été inclus dans le réseau de laboratoires ; ils disposaient
déja du matériel standard a l'exception des produits chimiques qui leur ont été
approvisionnés.
A partir de 1997, le matériel standard détérioré a été systématiquement remplacé
dans les différents centres ; ces centres ont été egalement réapprovisionnés en
réactifs.
Le matériel technique disponible était suffisant et en bon état pour permettre le
diagnostic des TPM+ dans les différents centres de microscopie.
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4.1.3. personnel
Le personnel de santé formé et impliqué dans le diagnostic et le traitement
des TPM+ était de profils divers: médecins, pharmaciens, infirmiers brevetés,
infirmiers d'état, AlS, techniciens de laboratoire...

Le nombre d’agents prévu par profil pour la formation n’était pas spécifié.

4.2. Le systéme de gestion et d’information

Les supports de gestion regroupaient, le registre de laboratoire, les bulletins
d'examens, le guide technique et la fiche de rapport d’activités. Ces différents
supports étaient disponibles en quantité suffisante dans tous les centres de

microscopie. Aucune rupture n'a été constatée.
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5. EVALUATION DES RESULTATS

5.1. Disponibilité de centres de microscopie
5.1.1. Ouverture progressive des centres de microscopie par an
Les centres de microscopie ont été mis en place de fagon progressive de
1995 , 1996, 1997 et 1998 avec respectivement, 51, 56, 67 et 75 centres
fonctionnels.
En 1998, sur 77 centres ouverts , 75 étaient fonctionnels ce qui représente 98.67%
de disponibilité des centres de microscopie. Dans les 2 centres non fonctionnels
'équipement était mis en place mais il n'y avait pas d'agents pour les activités de
microscopie des BAAR (N’dorola, Orodara).
5.1. 2. Localisation des centres dans les formations sanitaires
(CM, CMA, CHR)
Au total 77 centres de microscopie étaient répartis dans les 11 régions
sanitaires du réseau. Rapporté a la population du pays, le ratio était de 1 centre de
microscopie pour environ 150 000 habitants en 1998 (77/11063758) .

5.2. Le dépistage
5.2.1.Taux de dépistage annuel des TPM+
Le taux de dépistage des TPM+ est la proportion de TPM+ diagnostiqués par
rapport au nombre théorique des TPM+ attendus par année. Les taux de dépistage
des TPM+ obtenus de 1995 a 1998 étaient les résultats suivants ( tableau VI ).

Tableau VI : Répartition des taux de dépistage de 1995 a 1998

Années TPM+ théoriques TPM+ obtenus Taux de dépistage
attendus par année (%)
1995 6280 1032 16.43
1996 6458 1308 20.25
1997 6552 1327 20.25
1998 6640 1456 21.93
Moyenne 6483 1281 19.76
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Le taux de dépistage des TPM+ au cours des 4 années de 'étude était de 19.76%.
On observait une augmentation de 23.25% de 1995 a 1996, mais a partir de1996 le
taux de dépistage était resté stationnaire.
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Figure 1 : Taux de dépistage par an de 1995 a 1998

5.2.2. Taux de dépistage des TPM+ par Région Sanitaire
Le tableau VI qui suit montre que les RS de Ouagadougou et Dori ont enregistré les
taux de dépistage moyens des TPM+ les plus élevés respectivement 34.79% et
32.06%. Les taux les plus faibles étaient enregistrés dans les RS de Kaya (6.63%) et
Tenkodogo (5.67%).
Les taux de dépistage des TPM+ obtenus par RS donnaient les résultats suivants :
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Tableau VII : Répartition des taux de dépistage par région sanitaire et par année.

Années 1995 1996 1997 1998 Moyenne

Régions

sanitaires

BANFORA 11.65 18.31 18.26 28.89 19.28
BOBO 18.92 26.07 26.72 36.61 27.08
DEDOUGOU 12.06 12.53 11.47 13.43 12.37
GAOUA 23.1 20.36 20.82 20.29 21.14
DORI 31.58 39.56 27.21 29.9 32.06
FADA 8.09 6.98 8.07 11.25 8.60
KAYA 5.46 8.06 5.95 7.04 6.63
KOUDOUGOU 11.46 15.12 17.43 18.37 15.60
OUAHIGOUYA 11.65 21.78 21.86 20.98 19.07
TENKODOGO 4.26 4.36 6.62 7.43 5.67
OUAGADOUGOU 32.46 38.77 36.13 31.78 34.79

5.2.3. Efficacité du dépistage annuel des TPM+ par RS

Nous avons analysé l'efficacité du dépistage annuel des TPM+ par RS, en

déterminant la proportion de nouveaux cas de TPM+ dépistés pour 100 000

habitants par an et par RS. Cela montre la capacité de dépistage de chaque RS. Le

tableau VIII indique les proportions de nouveaux cas de TPM+ pour 100 000

habitants.
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ANNEES®

Ré
BANFORA

BOBO

DEDOUGOU

GAOUA

DORI

FADA

KAYA

KOUDOUGOU

OUAHIGOUYA

TENKODOGO

OUAGADOUGOU

24 (7.625”
119 (11.26)
86 (7.22)
76 (15.31)
84 (18.43)
55 (6.69)
28 (3.23)
87 (7.85)
58 (7.02)
20 (2.49)

395 ( 20.64)

39 (11.34)

170 (15.63)

92 (7.57)

68 (13.42)

108 (23.17)

49 (5.40)

42 (4.54)

117 (10.44)

110 (13.06)

21 (2.46)

492 (23.36)

40 (11.54)

186 (17.24)

86 (7.07)

71 (12.73)

77 (16.32)

58 (5.64)

33 (3.46)

137 (12.98)

122 (14.47)

47 (5.39)

470 (22.23)

( ) =Proportion des TPM+ nouveaux cas pour 100 000 par an
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TABLEAU VIil: Proportion des TPM+ nouveaux cas pour 100 000 par an.

65 (18.64)

263 ( 22.67)

103 (8.42)

70 (12.32)

87 (18.29)

83 (7.11)

40 (4.11)

147 (11.40)

120 (12.91)

54 (6.06)

424 (19.82)




Froportion des 1 Fimt

On note dans les RS une progression des Proportions des nouveaux cas de
TPM+ dépistés pour 100 000 habitants d'année en année, sauf dans les RS de
Gaoua et Ouagadougou ot on note une iégére baisse.

—o— 1805
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1 | — 1998

Réglons sanitaires

Figure2: Proportion des TPM+ dépistée pour 100 000 habitants par an.

De 1995 A 1998 les régions sanitaires de Ouagadougou, de Bobo et de Dori ont
enregistré les plus fortes proportions des nouveaux cas de TPM+ pour 100 000
habitants . Les plus faibles proportions ont été enregistrées dans les régions
sanifaires de Kaya et Tenkodogo. La proportion annuelle des nouveaux cas de
TPM+ pour 100 000 habitants était de 10.44, 12.61, 12.49 et 13.04 respectivement
en 1995, 1996, 1997 et 1398. Soit une moyenne de 12.24 par année.

5.3.La détection des TPM+ au laboratoire
5.3.1. Taux de détection annuel des TPN+

Les taux de détection obtenus pour les années 1995, 1996, 1997 et 1998 ont été
résumés dans le tableau |X.
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TABLEAU IX: Répartition des taux de détection des TPM+ pour les années 1995,

1996, 1997 et 1998.

Années Nombre de TPM+ |Nombre de malades| Taux de détection
soumis au (%)
dépistage

1995 1032 8015 12.88
1996 1308 7901 16.55
1997 1327 8258 16.07
1998 1456 11136 13.07

On observe une augmentation du taux de détection de 1995 a 1996.

5.3.2 Taux de détection des TPM+ par centre de microscopie et

par année

Sur un total de 77 centres de microscopie ouverts, 60 centres soit 77.92% avaient

un taux de détection supérieur ou égal a 10%.

5.3.3. Taux de détection des TPM+ par RS et par année

Les taux de détection obtenus par RS sont résumés dans le tableau X .

TABLEAU X: Répartition des taux de détection des TPM+ par RS et par année.

Années 1995 1996 1997 1998 Moyenne
RS

Banfora 9.27 11.82 9.46 12.95 10.88
Bobo Dss 12.32 13.03 11.73 12.5 12.40
Dédougou 10.79 13.05 15.01 13.26 13.03
Gaoua 11.57 13.96 14.31 12.73 13.14
Dori 29.68 35.41 22.38 23.90 27.84
Fada 10.98 17.44 22.92 21.01 18.09
Kaya 9.24 15.10 12.84 10.98 12.04
Koudougou 15.42 16.29 17.75 16.03 16.37
Ouahigouya 20.35 17.94 16.78 14.17 17.31
Tenkodogo 5.38 13.04 19.42 14.56 13.1
Ouagadougou 13.04 18.10 18.20 10.75 15.02
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En 4 années d’activités toutes les 11 régions sanitaires avaient un taux de détection
supérieur a 10%. Mais on observait dans la région sanitaire de Dori le taux le plus

éleve (27.84%) et le plus bas taux dans la région sanitaire de Banfora ( 10.88%).

5.4. Résultats des contrdles microscopiques du traitement
A partir du 5° mois du traitement le contrble bactériologique des patients a été
effectué. On a ainsi retenu le taux d’échec au traitement.
5.4.1. Taux d’échec annuel au traitement
Les résultats obtenus aprés les contréles bactériologiques des malades TPM+ a
partir du 5° mois du traitement pour la détermination du taux d’'échec annuel sont
résumés dans le tableau XI :

TABLEAU XI : Résultat du contrdle bactériologique des cas de TPM+ a partir du 5°

mois du traitement.

1995 26 888 2.93
1996 71 2733 2.60
1997 67 3274 2.05
1998 53 3505 1.51

En 4 années, 2.09% des malades soumis au contrble étaient restés toujours
positifs, ce qui représente 2.09% du taux d'échec au traitement.
Nous avons constaté également une baisse de ce taux d’échec d'année en

année de 2.93% en 1995 nous sommes passé a 1.5% en 1998. ( Tableau XI).
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1995 1996 ,1997 1988
Années

Figure 3 : Répartition des taux de positivité des TPM+ restés toujours positif &
partir du 5°mois de traitement par an.
5.4.2. Taux d’échec annuel au traitement par RS
A I'échelle des RS le tableau Xl montre que les RS de Don (5.77%) et de
Koudougou (4.49%) ont les plus forts taux d'échec au traitement. La RS de
Tenkodogo n’a enregistré aucun cas d'échec au traitement.
TABLEAU XIt: Taux d’échec annuel au traitement par RS

BANFORA

3 247 1.21
BOBO 4 533 0.75
DEDOUGOU 5 183 273
GAUOA 2 131 1.52
DORI 6 104 5.77
FADA 1 74 1.35
KAYA 1 73 1.37
KOUDOUGOU 11 245 4.49
OUAHIGOUYA 2 196 1.02
TENKODOGO 0 56 0.00
OUAGADOUGOU







VL. DISCUSSION

Notre étude a eu pour but d’évaluer le réseau de laboratoires de microscopie de la
tuberculose au Burkina Faso. Au regard de nos objectifs, nos résultats suscitent

quelques commentaires.

1. DE LA METHODOLOGIE

1.1. Cadre et population d’étude

Notre étude a porté sur 'ensemble des 77 centres de microscopie.
Nous n’avons pas voulu procéder a un échantillonnage des centres pour cette
évaluation , au risque de ne pouvoir apprécier les effets du réseau de laboratoires de
microscopie dans la lutte antituberculeuse dans notre Pays. Nous pensons donc que

nos résultats peuvent refléter la situation de la tuberculose (TPM+) dans notre pays.

1.2. Méthode de I'étude

Nous avons mené une revue documentaire portant sur les rapports d’activités
des différents centres de microscopie.
En raison donc de la tenue, du remplissage des rapports d’activités et du caractéere
rétrospectif des données , des erreurs ont pu étre commises, ce qui pourrait créer

un biais dans nos résultats.
2. DE LA PLANIFICATION

Les stratégies de diagnostic et du traitement des TPM+ mises en place, ainsi
que les activités et les ressources prévues sont cohérentes et pertinentes pour
combattre la tuberculose dans notre pays.

Mais la planification de [limplantation du réseau de Ilaboratoires de
microscopie pour lutter contre la tuberculose n'a pas été bien définie. Car nous
avons enregistré des insuffisances de la planification sur :

e la détermination des objectifs ;

¢ |a détermination des activités ;

e ['évaluation initiale a mi-parcours et finale.
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3. DES ACTIVITES DU RESEAU DE LABORATOIRES DE
MICROSCOPIE

3.1. Activités de dépistage
3.1.1 Aspects quantitatifs du dépistage des TPM+

3.1.1.1. Nombre des frottis de lames a I'échelle de tout le pays

ar an
Le nombre des frottis de lames lues a I'échelle de tout le pays par an a connu une

augmentation d’'année en année. Cela peut résulter :
- de I'augmentation de la couverture des centres de microscopie (51 en 1995 a 77
en 1998) ;
- de la disponibilité du réseau a satisfaire les demandes d’examens de crachat ;
- du fait que les malades suspects vont de plus en plus vers les centres de
diagnostic de la tuberculose ;
- ou de la combinaison de tous ces facteurs.
3.1.1.2. Lecture des frottis de lames lues par centre de

microscopie
Le nombre des frottis de lames lues par centres de microscopie est

satisfaisant dans 51.95% des centres de microscopie. Les centres a fortes activités
sont en général des centres appartenant aux centres de soins spécialisés (CAT de
Fada, CHR de Gaoua, CRLAT de Bobo, CRLAT de Ouagadougou ... ).
Ce qui peut s’expliquer par :
- le fait que la plupart de ces centres sont des anciens centres qui faisaient les
activités de dépistage de la tuberculose depuis plus de 20 ans ;
- la motivation et I'expérience du personnel ;
- 'hnabitude des malades a s’orienter vers ces centres de soins spécialisés ;
- la disponibilit¢ du matériel et réactif de laboratoire dans ces centres ( moins de
rupture).

Le nombre faible des lames lues observé dans 48.05% des centres peut
étre di :
- a la diversité des activités effectuées par ces centres (centres polyvalents : CMA
de Boulsa, CM de Deou .... ) ;
- au manque d’équipement ( fréquente rupture des réactifs) ;
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- au manque de personnel , cela a cause des affectations et du nombre insuffisant de

techniciens dans les laboratoires.

L'évolution et la continuité des activités dans les différents centres sont
bonnes dans 'ensemble. Mais 5 sur 77 soit 6.50% des centres ont interrompu leurs
activités, en raison :

- de la mobilité ou du manque du personnel technique ; cas de N'dorola et CHR de
Banfora
- de la prise en charge des activités des crachats BAAR par les CMA, CM et CHR &

la place des SLT ; cas de Kaya, Bogandé et Kombissiri.

La diminution des frottis de lames lues dans 7.79% des centres peut
s'expliquer par :
- 'enclavement de ces centres cas de Boulsa et de Orodara ;
- le manque de décentralisation des activités, car nombre d’activités restent réalisées
par les centres de référence, cas de CNLAT de Ouagadougou ol jusqu’a 1998,
85.24% des activités sont encore faites par le seul centre dans la RS.

3.1.1.3. Nombre de lames lues par patient

Les laboratoires ont lu en moyenne 2.41 lames par patient soumis au dépistage. La
norme exigée par 'OMS est de 3 lames par malade soumis au dépistage. Cela
montre le respect des consignes sur la pratique des activités de microscopie par les
laboratoires.
3.1.2 Aspect qualitatif

La qualité des activités réalisées dans les centres de microscopie est un
élément clé de la LAT. Car elle permet d’assurer le bon niveau de performance du
réseau. L'analyse qualitative du réseau fait ressortir que :

- 11.53% des lames lues sont déclarées positives ;

- 88.89% des centres contrélés donnent des résultats satisfaisants avec une

sensibilité de 96.30% et une spécificité de 95.35%.

Ces résultats ont pour conséquence :

une amélioration de la qualité du travail au laboratoire ;

une bonne validité des résultats ;

un bon niveau de performance des centres de microscopie ;

une amélioration des compétences des agents( techniciens).
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3.2. Evaluation des activités du suivi du traitement par le
controle bactériologique

3.2.1. Proportion des activités consacrées au suivi du traitement
Le réseau consacre 22.38% de ses activités au suivi du traitement soit un
quart des activités ; Cela répond aux conditions de fonctionnalité du réseau ou les
activités de dépistage doivent occuper une grande part.

3.2.2. Résultats du controle du traitement a partir du 5° mois
L'impossibilit¢ d’'une part, de déterminer le pourcentage de nouveaux cas de
TPM+soumis au controle et resté positif a partir du 5° mois de traitement et celle
d’autre part de distinguer les cas d’échec des cas de rechute montre l'insuffisance

de la disposition de la fiche rapport d’activités dans sa partie réservée aux contrbles.

3.3. Evaluation des activités de soutien
3.3.1. Formation et recyclage
Les dates de la 1ére formation et du 1ér recyclage prévues ont été
respectées. Apres 4 ans d’'activité le taux de réalisation de la formation est de 90% et
celui du recyclage 51%. Ces résultats sont satisfaisants et expriment la
détermination du PNLAT a améliorer la compétence du personnel technique et la
qualité des activitts de la microscopie des BAAR. Les activités de formation
devraient étre maintenues pour améliorer davantage les activités de la microscopie
dans les laboratoires.
3.3.2. Supervision
Le nombre des centres supervisés est passé de 7.74% en 1995 a 98.67% en 1998.
Cela montre une amélioration de la qualité du travail et surtout un bon suivi des

activités du réseau de laboratoires de microscopie dans notre pays.
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4. DES RESSOURCES DEPLOYEES

4.1. Matériel technique

Seulement 3 microscopes ont été attribués en 4 années d’activités du réseau.
Cela s’explique par le fait que dans la mise en place du réseau de laboratoires, la
priorité était donnée d’'abord aux laboratoires déja existants et fonctionnels. Et sur les
77 centres de microscopies existants et fonctionnels seuls 3 ne possédaient pas de
microscopie.

Le matériel technique est disponible dans tous les centres microscopie et cela
en quantité et en qualité suffisante.

4.2. Personnel
L'effort réalisé en matiére de formation des techniciens de laboratoire pour la

microscopie est considérable (74.07%). Mais il reste de le traduire en activités

effectives de dépistage et de suivi du traitement.

4.3.Support de gestion
Les registres de laboratoire, le guide technique et les bulletins sont
disponibles dans tous les centres de microscopie. La mise en place et la disponibilité

des supports de gestion sont satisfaisantes.

5. DES RESULTATS OBTENUS

5.1.Disponibilité de centres de microscopie
En 4 années d’activités le réseau de laboratoires de microscopie a couvert :

- 77 centres de microscopie sur 104 formations hospitalieres soit 74.04% ;

- 43 provinces sur 45 soit 95.56% ;

- 11 régions sanitaires sur 11 soit 100%.
Rapporté a la population, nous avons 1 centre de microscopie pour 150 000
habitants.
Ces résultats sont satisfaisants, car le réseau de laboratoires avait prévu couvrir
'ensemble des 45 provinces et les 11 régions sanitaires en 4 années d'activités.
Cela montre la volonté du PNLAT a éradiquer la tuberculose au Burkina Faso et
surtout I'intérét porté a la lutte contre la tuberculose dans notre pays.
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5.2.Le dépistage des TPM+
5.2.1. Taux de dépistage

Le taux de dépistage des TPM+ est de 21.93% a la quatrieme année des
activités du PNLAT. Ce taux est trés insuffisant car loin des 50% que le PNLAT
s'était proposé d’'atteindre. Cela peut étre lié :

- a la surestimation du taux de dépistage au début du programme di a
labsence d’enquéte épidémiologique de la tuberculose avant la mise en
place du réseau ;

- au probléme de collecte des données di au caractéere rétrospectif de
I'étude.

Ce faible taux fait que le Burkina Faso est le dernier du peloton africain dans les
statistiques de 'O.M.S. ( rapport OMS 1998) [14]. Ceci est fortement en contraste
avec les efforts d’organisation faits dans notre pays.

Le taux de dépistage reste également insuffisant dans les différentes RS.
Seules les RS de Bobo (27.08%), Dori (32.06%) et Ouagadougou (34.79%) ont un
taux de dépistage supérieur au 25% fixé en début du programme mais loin des 50%
que le PNLAT a prévu atteindre en fin du programme.

5.2.2. Efficacité du dépistage

Les RS de Ouagadougou, Dori et de Bobo ont les proportions moyennes de
nouveaux cas de TPM+ les plus élevées au cours des 4 années de I'étude, soit
respectivement 21.51 , 19.05 et 16.7 pour 100 000 habitants. Ces résultats peuvent
s'expliquer par :

- la forte prévalence de nouveaux cas de TPM+ dans ces RS, si nous considérons
que la natification des cas est bien faite.

- leur ancienneté car le CNLAT de Ouagadougou et le CRLAT de Bobo pratiquent le
dépistage de la tuberculose depuis plus de 20 ans.

- la concentration de la population dans ces régions sanitaires.

- leur grande capacité a diagnostiquer les cas de TPM+ par rapport aux autres
régions sanitaires.

Mais ramenée a I'ensemble du pays cette proportion de nouveaux cas des
TPM+ est restée presque identique en 1996 (12.61 pour 100 000 habitants ) et en
1997 (12.49 pour 100 000 habitants ). La Iégére augmentation en 1998 (13.04 pour
100000 habitants) est surtout la conséquence du dépistage amélioré dans les
régions sanitaires de Banfora, Bobo, Fada et Tenkodogo. Dans le reste des régions
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sanitaires le dépistage est resté constant ou a diminué malgré une démographie en
hausse.

La proportion de 13.04 pour 100 000 habitants des TPM+ a la 4° année de V'étude
(1998) dans notre pays est 3 fois plus faible comparée a celles des pays voisins : 58
pour 100 000 habitants en Céte D'ivoire, 40 pour 100 000 habitants au Niger et 35
pour 100 000 habitants au Mali [14,16].

Nous pensons que la proportion pour 100 000 habitants de nouveaux cas des TPM+
au BF est loin de refiéter les réalités du terrain, si nous considérons que les
migrations des populations entre ces différents pays favorisent nécessairement la
circulation de la maladie. |l est donc probable que la situation de la tuberculose au
BF soit quasi identique a celle des autres pays de la sous région.

5.3. Taux de détection des TPM+

Globalement, le taux de détection moyen au laboratoire de 14.51% par an est
bon. Il traduit une excellente amélioration de la qualité de diagnostic des centres de
microscopie a détecter les cas de TPM+. Ramené au niveau des RS, le taux de
détection est également satisfaisant. Cependant, les taux de détection calculés par
centres de microscopie montrent que 20 sur 77 soit 25.97% des centres de
microscopie ont encore un faible taux de détection. Ceci peut étre di :
- & la jeunesse de ces centres, car parmi les 20 centres 12, soit 60% ont moins de 2
ans de fonctionnement ;
- a la faible capacité de détection des cas de TPM+ par les techniciens ;

- ala mauvaise sélection des malades dans les centres de recherche des BAAR.

5.4. Résultats des contréles microscopiques du traitement
La surveillance du traitement par les contréles bactériologiques au laboratoire est

effective. Mais les rapports d’activité ne nous permettent pas de savoir si tous les
malades dépistés TPM+ soumis au traitement ont été contrblés au 2°, 5° et surtout
au 7° ou 8° mois de traitement (confirmation de la guérison).

Le taux d’échec ( 2.09%) est satisfaisant car inférieur a 5% ( OMS).
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5.5. Analyse globale sur I’évaluation du réseau de laboratoires
de microscopie

sur 'ensemble des 77 centres de microscopie, en terme de fonctionnement on peut
considérer que les résultats obtenus traduisent une excellente amélioration de
laccessibilité et de la qualité des services. Six ordres d’'explications peuvent étre
avances :
- la motivation excellente des agents du terrain ;
- l'existence d’'un équipement adéquat de laboratoire ;
- la mise a la disposition des centres de moyens adaptés ;
- 'amélioration de la couverture géographique des centres de microscopie ;
- le respect des consignes sur la pratique des activités de microscopie par les
agents ;
- la détermination des autorités, des agents de terrain et des différents partenaires a
s'impliquer dans la LAT dans notre pays en recherchant une bonne qualité des
activitées.

Cependant, si nous considérons qu'une efficacité épidémiologique exige au
moins :

- 60 nouveaux cas de TPM+ pour 100 000 par an ;

- un taux de dépistage de 50% a la quatrieme année du fonctionnement du

réeseau .

Nous pouvons dire que les 13 nouveaux cas de TPM+ pour 100 000 et le taux de
dépistage de 21% obtenus a la 4° année du fonctionnement du réseau sont encore
faibles. Si I'on se réfere a la gravité de la situation de la tuberculose dans notre
pays, il reste encore un grand effort a fournir par le réseau de laboratoires de

microscopie en particulier et le PNLAT en général.
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VIl. CONCLUSION

Au terme de notre étude sur I'évaluation du réseau de laboratoires de

microscopie de la tuberculose au Burkina Faso de 1995 a 1998 nous pouvons tirer

les conclusions suivantes :

1.

PLANIFICATION

Elle est cohérente et pertinente pour réduire la prévalence de la tuberculose dans

notre pays mais cette planification reste insuffisante.
2. LES ACTIVITES

les activités menées montrent que :
le nombre des frottis de lames lues par année est satisfaisant dans 51.95% des
centres de microscopie ;
le nombre des frottis de lames lues augmente d'une année a l'autre dans
54.55% des centres et diminuent dans 7.79% des centres ;
le nombre de lames lues par patient est de 2.41 en moyen ;
les taux de formation et de recyclage sont respectivement de 90% et 51 % ;
le taux de supervision est passé de 7.84% en 1995 a 98.67% en 1998 ;
la validité de 88.89% des centres controlés est satisfaisante ;
le taux d’échec est passé de 2.93% en 1995 a 1.51% en 1998.

3. LES RESSOURCES

5.

L’évaluation des ressources montre que :
'approvisionnement en matériels techniques et en consommable pour la mise en
place du laboratoire de microscopie a été fait dans 100% des centres identifiés ;
les techniciens de laboratoire représentent 74.07% du personnel formeé
LES RESULTATS

Les résultats obtenus montrent que :

le taux de couverture est de 74.04% dans les formations hospitaliéres ;

La proportion des TPM+ dépistée pour 100 000 habitants est de 13.04% a la
quatrieme année du fonctionnement du réseau .

Le taux de dépistage moyen par année est de 21.93% ;

Le taux de détection est de 14.51% en moyenne par année ;

Le taux de couverture géographique est de 1 centre de microscopie pour 150 000

habitants.
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Ces conclusions nous révelent que l'organisation des activités, la stratégie
d’intégration et l'efficacité opérationnelle sont satisfaisantes. Il est donc essentiel
que le réseau de laboratoire de microscopie intensifie ses activités et ne relache pas
les efforts déja entrepris. Ceci permettra de pallier les insuffisances du taux de

dépistage afin de contribuer a [l'atteinte de l'objectif pour le contréle de la

Tuberculose dans notre pays.
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Vill. RECOMMANDATIONS

A Tissue de notre étude, nous pouvons faire les recommandations suivantes

en vue d’'une amélioration de la lutte antituberculeuse dans notre pays.

1. AUX AUTORITES POLITIQUES

Un engagement politique plus accru en faveur de la lutte antituberculeuse et des
ressources suffisantes permettront d’'accroitre le taux de dépistage des TPM+
sources de contamination.

2. ALA COORDINATION DU PNLAT

- Renforcer le processus de planification du programme.

- Reformuler I'objectif spécifique concernant le passage du taux de dépistage des
TPM+ de 25% a 50% ; en prenant comme référence le taux de dépistage de 1998
pour les plans d'actions futurs.

- Améliorer le rendement des centres a faible activité par la supervision des
techniciens sur le probléme de la tuberculose.

- Améliorer la stratégie d'approvisionnement des centres de microscopie
(ravitaillement lors des supervisions, mise en place de stock régional etc ....)

- Maintenir les rythmes des formations, des recyclages, des supervisions et des
contrbles de qualité des centres.

- Envisager une étude autour des cas contacts.

- Mener une réflexion pour améliorer le taux de dépistage de la tuberculose.

- Etudier la possibilité de motivation des agents par des primes ou des gadgets.

3. AUX PRESCRIPTEURS

Améliorer I'information sur la tuberculose dans les formations sanitaires.

4. AUX TECHNICIENS DE LABORATOIRE

- Maintenir et améliorer la quaiité et la quantité des activités de dépistage et du suivi
du traitement.

- Appliquer les procédures rationnelles de techniques de la microscopie, en
particulier au niveau de :

¢ la confection des frottis ;

¢ du marquage des lames ;

la lecture des frottis de lames.

5. AUX PARTENAIRES AU DEVELOPPEMENT SANITAIRE ( Les Pays - bas, la France ...)
Renforcer leur aide matérielle et financiére a la coordination du PNLAT.
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ANNEXE I
REGISTRE DE LA TUBERCULOSE DU LABORATOIRE
Année :

NO

Lab.

Date

Nom

Sexe

Age

Nom de
I'unité de
traitement

Adresse
(Nouveau
malade)

Motif de I'examen™

Résultats des
échantillons

Signature

Commentaires

Diagnostic

Controle

* Cocher la case appropriée




ANNEXE II
PROGRAMME NATIONAL DE TUBERCULOSE

DEMANDE D4EXAMEN D'EXPECTORATION
(OU AUTRE RECHERCHE DE BAAR)

NOM de I'UNItE de traitemMeNt. . ceeeneeneeeeeee ettt eeeeeeeeeeeeeeeeaeseeeaasseaaeeennaeseennaeannaaens

NOTB d'enregiStremMent.......cccccuvveriviurireereearireeieeeeeseivrereeseeesseeeessneeseeeeesanmseeessesinens

AATESSE (PIECISE)...uuuneiiiieiiiee ettt eeic it iee e ee et eeeeeeesseteeaereeeesssaeteesaaesasanreeeesnsaseeeanne

.................................................................................................................................

Type de patient : Dépistage
Controle sous traitement : M2 M3 M5 M7/8
Nom et signature du demandeur

RESULTATS DE LABORATOIRE

N° du registre de laboratoire..............cccociiiineniiiiiiiiiiii,
Date Echantillon| Aspect Neg 1-9 + ++ it

1

2

3

* Aspect : mucopurulent - Sanguinolent - Salivaire
Résultat définitif............cooeoeinniiies DAt e

Nom et Signature du technicien de [abOratoire................ocoooviveeiiicri e e



ANNEXE III (a)

REGIME DE TRAITEMENT ET POSOLOGIE POUR LES ADULTES

Régime de 1ére ligne : 2ERHZ/6EH

NOUVEAUX CAS

Tous les jours le 1+ et 2¢me mois

Tous les jours du 3¢me au 8¢me mois

Poids au début du traitement

E

RH

Z

EH

Ethambul 400mg

Rifampicine 150mg
Isoniazide 100mg
Sous forme combinée

Pyrazinamide 500mg

Ethambuto! 400mg
[soniazide 150mg
Sous forme combinée

Moins de 33 kg 3 2 2 1
33kgad9kg 3 3 3 1.5
50 kg et plus 3 4 4 2




ANNEXE III (b)
REGIME DE TRAITEMENT ET POSOLOGIE POUR LES ADULTES (Suite)

RETRAITEMENT
Régime de 2éme ligne ou de retraiement
Tous les jours le 1er et le 2éme mois Tous les jours pendant un mois (3éme) 3 fois/semaine pendant 5 mois
S E RH y/ E RH Z E, RH,
P(;(ljira‘.l (:s:tm Strepto| Etham |Rfampicinbe 150mg Pyrazina | Etham | Rifampicine 150mg Pyrazinamide | Ethambutol | Rifampicine 150mg
ale mycine| butol | Isoniazide 100mg | namide butol Isoniazide 150mg 500mg 400mg Isoniazide 100mg
1g | 400mg Sous forme 500mg| 400mg | Sous forme combinée Sous forme combinée
combinée
Moins de 33 kg 0.5g 2 2 2 1 2 5 1 2
33kgad9kg 0.75g 3 3 3 1.5 3 3 15 3
50 kg et plus lg 4 4 4 2 4 4 2 4

* Ne pas dépasser 0.75 g de Streptomycine pour les patients dgés de plus de 50 ans




ANNEXE IV

ARBRE DECISIONNEL DEVANT LES CONTROLES
BACILLOSCOPIQUES

Pour les nouveaux cas :

2 BACILLOSCOPIES POSITIVES

MISE EN TRAITEMENT

Contréle bacilloscopique fin du 2éme mois

[ NEGATIF | <€ - POSITIF |
(2 FOIS)
ON POURSUIT
LA 1ére PHASE
1 MOIS

BACILLOSCOPIE
FIN DU 3éme MOIS

PASSAGE EN < NEGATIF
 2éme PHASE ou

POSITIF

Controle bacilloscopique
fin du 5éme mois

[ Nee+m=7\>

POURSUITE DE
LA 2éme PHASE

\

CONTROLE FIN DU 7éme QU 8éme MOIS

Y~

[ NEGATIF | [ POSITIF |—»| ECHEC |

| __POSITIF |

GUERISON ET ON ARRETE LE

ON ARRETE LE TRAITEMENT

TRAITEMENT ET ON OUVRE
ALAFINDU UN NOUVEAU
8eme MOIS DOSSIER

(régime de retraitement)



BURKINA FASO
PROGRAMME NATIONAL TUBERCULOSE ANNEXE V
Carte des cantres ds
microscople fonctionnels
pour la tuberculose

11 Régions sanitaires
33 Disctricts sanitaires {dont 4 pour la ville de Ouagadougou)
7Z Centres de microscopie

45 CDT Foncnionnels




Annexe VI

GRILLE DE COLLECTE DES DONNEES

- PROGRAMME :

- SECTION :

- PROVINCE DE:

- DISTRICT SANITAIRE DE :

-CHN ou CMAouCM DE :

- NOMBRE D'HABITANTS :



I) EVALUATION DE LA PLANIFICATION

COMPOSANTES Prévus

Réalisés

Résultats

Obijectifs

Activités

Ressources

Evaluation

l1) EVALUATION DES ACTIVITES DU RESEAU

ACTIVITES

1995

1996

1997

1998 TOTAL

Nombre de lames lues

Nombre de lames lues positives

Nombre de malades enregistrés.

Nombre de malades enregistrés

positifs.

Nombre de malades soumis au

dépistage

Nombre de malades dépistés

positifs

Nombre de malades soumis au

contréle

Nombre de malades contrdlés
positifs a partir du 5°™ mois de

traitement




[l1) EVALUATION DES RESSOURCES DU RESEAU.

RESSOURCES

Prévues

Date

Disponibles |Date

TOTAL

Personnel

Equipement selon la liste standard

Support d'information
- registre laboratoire
- bulletins d'examen
- guide technique laboratoire

- fiche de rapport d’activités

IV. COUVERTURE GEOGRAPHIQUE EN CENTRES DE MICROSCOPIE

Paramétre Nombre de

sanitaire

centre

microscopie

Nombre de centre de

CSPS
CM
CMA
CHR
CHN

CM + CMA + CHR + CHN




V) EVALUATION DES RESULTATS.

laboratoires formés

- nombre de
techniciens supervisés
- nombre de centre de

microscopie contrélé

Obijectifs Paramétres 1995 1996 |1997 1998
Augmenter le nombre de |Incidence tuberculose a
cas dépistés microscopie positive
Améliorer  l'accessibilité
géographique au|- couverture en
laboratoire de microscopie | laboratoire de
tuberculose microscopie des
formations
sanitaires(CM,
CMA,CHR)
- nombre de laboratoire
microscopie
par /habitant
Augmenter le nombre de |nombre de laboratoire
laboratoires qui font la de microscopie
microscopie des BAAR fonctionnel
Augmenter la qualité du|- taux de détection au
dépistage des TPM+ laboratoire des
TPM+
- nombre de
techniciens de




ANNEXE VII

Liste du matériel et de Produits chimiques ecessaires a la bacilloscopie
1 - Le matériel

Microscope binoculaire avec accessoires
Crachoirs

Entonnoir en plastique

Anse de piatine avec fil

Pissette

Minuterie

Porte lame en bois ( ratelier )
Trois (3) flacons pour conservation des produits chimiques
Larnes

Crayon marqueur en diamant
Boite a lame

Compresses

Poubelle (sceau a pédale)

Bac avec 2 barres de fer ou évier
Papier filtre

Pince a disséquer

Bocal de coplin

Papier joseph

Plateau rectangulaire

Eprouvette 500 ml

Pipette graduée 10ml

Gants a usage unique

Sec busen + 1 bouteille de gaz
Masgque de protection
Cristallisoir 3 litres

2- Réactifs et produits chimiques
Eau de javel

Xylene

Huile 2 immersion

Formol

Alcool a 90°

Fuschine phéniqué de Ziehl

Bleu de méthyléne a 3%

Solution acide alcool) 1%

3- Fourniture de bureau

Registre de laboratoire pour la tuberculose
Bic bleu et rouge

Feutre bleu et rouge

Feuille blanche

Bulletin d’examen



LISTE DES CENTRES DE MICROSCOPIE DE LA
TUBERCULOSE PAR REGION SANITAIRE

REGION SANITAIRE CENTRE DE
MICROSCOPIE

BANFORA CAT BANFORA
CHR BANFORA
CM NYANGOLOKO

TOTAL REGION 3

BOBO DIOULASSO CRALT BOBO

CMA SECTEUR 22 BOBO

CMA HOUNDE

'CMA ORDARA

DRS BOBO
TOTAL REGION 5
DEDOUGOU CAT DEDOUGOU

CMA NOUNA

CMA BOROMO

' CMA TOUGAN

CMA SOLENZO

| CMA TOMA

CM KIEMBARA —

CM DJIBASSO

CM SAFANE

CM LANFIERA

CM POURA
' TOTAL REGION 11




CHR GAOUA

GAOUA
CMA DIEBOUGOU
CMA BATIE
CMA DANO
CM KAMTI
CM DISSIN

'TOTAL REGION 6

TOTAL REGION SANITAIRES |25

DE L ‘OUEST

KAYA CHR KAYA

- CMA BOULSA
CMA KONGOUSSI
CMA BARSALOGO

TOTAL REGION 4

TENKODOGO CHR TENKODOGO
CMA OURGAYE
CMA ZABRE
CMA KOUPELA
CM GARANGO
CM POUYTENGA

TOTAL REGION 6

OUAHIGOU CAT OUAHIGOUYA

YA

CHR OUAHIGOUYA

CMATITAO




CMADJIBO

CMA GOURCY

CMA
SEGUENEGA

DISPESAIRE
CROIX ROUGE
DJIBO

CM ARIBINDA

CM THIOU

TOTAL REGION

9

-KOUDOUGOU

CAT KOUDOUGOU

CHR KOUDOUGOU

CMA YAKO

CMA LEO

CMA REO

CMA BOKIN

CM NANORO

CMA
KOUDOUGOU

TOTAL REGION

8

DORI

CMA
GOROM- GOROM

CHR DORI
CM DEOU
CMA SEBBA
TOTAL REGION 4
FADA CAT FADA

CSPS PIELA




'CMA BOGANDE

CMA DIAPAGA

CMA PAMA

'CM KANTCHARI

CM MATIAKOALI

CM DIABO

CSPS MAADAGA

TOTAL REGION 9

OUAGADOU CNLAT OUAGA

GOU
CMA PAUL VI
CMA PISSY
CMA KOSSODO
CMA SECTEUR
30 OUAGA
CMA ZORGHO
CMA ZINIARE
CMA BOUSSE
CMA KOMBISSIRI
CMA PO
CMA SAPONE
CMA MANGA

TOTAL REGION 12

TOTAL REGION SANITAIRE DE 52

L’EST ,DU

CENTRE ET DU NORD

TOTAL NATIONAL 77




Evaluation du réseau de laboratoires de microscopie de la tuberculose
au Burkina Faso de 1995 a 1998

RESUME

Nous avons mené une évaluation du réseau de laboratoires de microscopie de la
tuberculose au Burkina Faso, aprés 4 années d'activités (1995 - 1998).

Afin d'analyser cette évaluation nous avons réalisé une enquéte rétrospective sur
les rapports d'activités des 77 centres de microscopie. |l en est ressorti qu'ily a
une satisfaction au niveau de la mise en place du réseau de microscopie avec;
= une couverture des formations hospitaliéres en centres de microscopie de
74.04%;

= uUn nombre de frottis de lames lues par an satisfaisant dans 51.95% des
laboratoires de microscopie;

= un taux de détection moyen de 14.51%;

= Un équipement satisfaisant des laboratoires de microscopie identifiés en
matériels techniques standards et réactifs.

Mais des insuffisances subsistent également avec :

= un taux de dépistage de moins de 50% a la quatrieme année du
fonctionnement du réseau (21.93%);

= une faible proportion des nouveaux cas de TPM+ de 13.04 pour 100 000
habitants par an a la quatri€¢me année du fonctionnement du réseau.

Etant donné que la plupart des centres ont un volume d'activités, un taux de
détection moyen des TPM+ et une couverture des formations hospitaliéres en
centres de microscopie satisfaisants; il y a des raisons de croire a |'obtention de
meilleurs résultats dans les années a venir. Pour cela, il faut une continuité et

une intensification des activités déja entreprises.

Mots clés : évaluation, laboratoire, microscopie, tuberculose, Burkina Faso

Auteur : Haoua FORO - Université de Ouagadougou (UFR/S.S)
03 BP 7021 Ouagadougou 03 - Burkina Faso.






