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Résumé

L2 participation de la cormmunauté aux soins dispensés aux tuberculeux dans le cadre des activités du
programme national de lutte contre la tubereulose (PNT) peut contribuer 4 Uefficacité de ces activités de
facon 4 la fois rentable et adaptée aux besoins des communautés, des patients et des agents de santé, I1 faut
et particulier mobiliser le potentiel des communaurés pour les soins aux tuberculeux en Afrique
subsaharienne, ol I'épidémie de VIH est 4 I"origine d’une augmentation catastrophique du nombre des cas
de tuberculose notifiés ce qui fait peser un fardeau extrémement lourd sur les services de santé. Les projets
de soins communautaires aux personnes touchées par le VIH/SIDA dans la région montrent comment la
communauté peut contribuer i la prestation des soins. L'OMS est en train de coordonner un projet
multinational (“Soins aux tuberculeux dans la communauté en Afrique™), en collaboration avec des
organismes bailleurs de fonds (CDC/USAID) et d'autres mstitutions (UFCTMR, KNCV, ONUSIDA) pour
évaluer la faisabilité, le rapport colivVefficacité et I"acceptabilité de la participation communautaire aux soins
aux tuberculeux dans le cadre des activités du PNT. L’OMS coordonnera avec les organismes collaborateurs
la mise au point et I"exécution d'un projet de district dans chacun des sept pays participants (Afrique du
Sud, Botswana, Kenya, Malawi, Namibie, Quganda et Zambie). Les institutions collaboratrices vont
encourager le développement des capacités de spécialistes de la recherche opérationnelle dans ces pays, ce
qui permettra de créer un réseau de chercheurs opérationnels sur la tuberculose dans la région.

L"OMS et l¢s institutions collaboratnices ont organisé 4 Entebbe (Ouganda), du 11 au
21 novembre 1996, un atelier sur la mise au point des protocoles. A la suite d’ exposés faits par des
spécialistes internationaux de la tberculose, de discussions de groupe et en pi¢niére ainsi que de travaux de
groupes dirigés par des animateurs, chaque groupe de participants nationaux a mis au point un protocole de
recherche opérationnelle conforme aux objectifs d’ensemble du projet. La mise au point des protocoles de
recherche opérationnelle a en particulier permis de faire ressortir les points suivants :

1} 11 doit y avoir sur les sites retenus pour le projet un PNT assez efficace si I’on veut évaluer les
moyens d’associer la communauté aux soms aux tuberculeux dans le cadre des activités du PNT,

2) L’élaboration et la mise en oeuvre de la recherche opérationnelle doivent faire partie intégrante des
activités du PNT pour que celles-ci n’en patissent pas én termes d*efforts, d'énergies ou de fonds qui
leur sont consacrés,

1) 1l est indispensable de décrire et d’évaluer le processus par lequel sera mise au point la
contribution communautaire aux soins aux tuberculeux dans le cadre d’activités de lutte
antituberculeuse efficaces. I1 § agit notamment &' établir : a) des liens de communication réguliers
entre le PNT, les services de santé de district et le groupe communautaire concerné; b) I'obligation
pour Ies gestionnaires de rendre compte de la participation communautaire au PNT; ¢) un dispositif de
supervision des activités communautaires par le PNT; d) de solides plans de formation des agents de
santé et des apents de santé communautaire; e} 1"organisation et le maintien de la participation et de
I'appui communautaires. ‘

4) La comparaison entre les résultats obtenus dans un groupe de population visé par "intervention (ol
la participation de la communauté aux soins aux tubereuleux fait partie des activités du PNT) et dans
un groupe de population témein permet sans doute de quantifier la différence éventuelle de résultats
due 4 I'intervention. Le choix d’un groupe témoin valable est déterminant. L'interprétation des
différences de résultats devra prendre en compte la difficulté 4 définir les éléments de 1'intervention
responsables de la différence et leur reproductibilité,

5} Le groupe communautaire qui participera aux soins aux tubserculeux variera selon les sites retenus
pour le projet et selon Jes pays. Ainsi, dans un contexte donné, il pourra s’agir d’un projet local de
50ins communautaires aux personnes touchées par le VIH/SIDA; dans un autre, il pourra s’agir d'un
réseau de volontaires ou d’agents communautaires qui regoivent une incitation.
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Les etapes ulterieurs du projet sont les suivantes:

1) Dans chaque pays, le chercheur principal désigné et d'autres participants nationaux travailleront
avee les autorités nationales concemnées (par exemple, le directeur du PNT et le directeur cu
programme national de lutte contre le VIH/SIDA) afin d’adapter et d’affiner le projet de protocole de
recherche opérationnelle et d’obtenir appul et approbation.

2) L’animatcur désigné pour le pays en question se rendra sur place pour aider 4 mettre au point le
protocole de recherche opérationnelle avant que celui-¢i ne soit définitivement arrétd.

3) Le chercheur principal ct d’autres participants nationaux détermineront les matériels d'éducation
sanitaire et outils de formation pertinents qur existent et repéreront les personnes capables d'aider &
leur mise au point.

4} 1."OMS, en coordination avec les autres institutions collaboratrices, organisera un atelier de misce
au point finale dex protocoles qui devrait se tenir 4 Nairobi (Kenya) du 17 au 21 mars 1997,

2} L’OMS prendre des mesures pour faire examiner les protocoles finaux de recherche opérationnelle
en vue du financement de certains projets,

6} La mise en oeuvre des projets bénéficiant d'un financement débutera sans doute 4 ta mi-1997.

:

1. Généralités

On trouve en Afrique subsaharienne 18 % des cas mondiaux de tuberculose et 68 % des persormes
infectées par le VIH dans le monde entier. Dans au moins 25 % des cas, la tuberculose v coexiste avec
I"infection & VIH. Or, on sait que, dans bien des pays de la région, il est difficile d'assurer de bons services
antituberculeux selon des modalités qui conviennent aux patients. Le défi que pose la Jutte anti-tuberculeuse
dans la région est done ["amélioration de a stratégie 4 adopter face an nombre des cas sans que cela nuise &
I'efficacité des activités du PNT. Dans ce contexte, ’OMS a fait en 1995 une évaluation des soins dispensés
aux tuberculeux dans le cadre de plusieurs projets de soins communautaires aux personnes touchées par le
VIH/SIDA en Afrique du Sud, en Quganda, au Malawi et en Zarnbie,] aftn d’analyser le potentiel de ces
projets pour la prestation des soins aux tuberculeux. Le Dr Raviglione a présenté ies résultats de cette
évaluation. Dans ces projets comrnunautaires, la lutte anti-tuberculeuse laissait souvent & désirer, ce qui était
vraisemblablement di aux liens trop liches entre ke PNT, les services de soins de santé primaires (S5P) ct
les projets de soing aux personnes touchées par le VIH/SIDA. Il ge peut aussi que tout comme les membres
de projets communautaires de soins aux personnes touchées par le VIH/SIDA, les membres d'auires
groupes communautaires sotent préts 4 assurer certains aspects des soins aux tuberculeux. La participation
de la communauté a la lutte antituberculeuse dans le cadre des activités du PNT pourrait bien contribuer &
'efficacité de la lutte antituberculeuse face & I'épidémie de tuberculose/infection 8 VIH.

En collaboration avee les instifutions de financement (CDC/USAID) et d’autres institutions
collaboratrices (UICTMR, KNCV, ONUSIDA), I'OMS a mis au point un projet de recherche opérationnelle
sur les soins aux tuberculeux dans la communauté en Afrigue: il s'agit d’évaluer I possibilité de transférer
2 la communauté certains aspects des soins aux tuberculeux. La coordination de ce projet concerté
multinational et multi-institutions de recherche opérationnetle est confiée au Bureau régional de I'OMS
pour ' Afrique (AFRO) (point focal : Dr E. Nyarko) ainsi qu’au Programme mondial OMS de lutte contre la
tuberculose (GTB) (coordonnateur principal du projet ; Dr D. Maher, assistant du projet : Mme A, Godirey,
superviseur du projet : Dr M. Raviglione).

Lc projet comprendra des projets pilotes de recherche opérationnelle sur les soins aux tuberculenx
dans la communauté dans plusieurs pays d' Afrique subsaharienne, Le choix des pays participant au projet
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(Afrigue du Sud, Botswana, Kenya, Malawi, Namibie, OQuganda et Zambie) correspond d’une part au poids
du fardeau que représente la tuberculose/le VIH et & des facteurs retenus par les institutions collaboratrices,
Le choix des participants des différents pays était fonction de ce que savait le personnel de FOMS au niveau
du Siége, des Régions et des pays des personnes dont la participation était envisagée. Le nombre de
participants nationaux 3 1’atelier soutenus par le projet variait de dewux 2 quatre en fonction de la taille du
pays. D'une fagon générale, pour chacun des pays. un participant au moins un était agent de santé, ¢ est-a-
dire un médecin de district ou responsable de district pour la tuberculose, dans le district ayant des chances
d'étre retenu comme site du prajet. Le chercheur principal devait étre un agent de santé dans le district visé
par le projet, Parmi les autres participants nationaux figuraient des représentants du FNT niveau du pays
et/on du distriet ainsi que des représentants d’organisations gouvernementales ou non gouvernementales
s'occupant du VIH/SIDA. Les noms et fonctions des participants 4 "atelier sont indiqués 4 I’annexe 1.

Le district retenu pour le projet dans chaque pays sera un district ol peut d’instaurer une collaboration
étroite entre le responsable de district pour la tuberculose (qui représente le PNT), les services de soins au
riveau primaire et au nivean du district ainsi que le groupe comrunautaire concerné. Dans les pays, on
choisira pour le projet des sites urbains et ruraux, et le type de groupe communautaire participant aux soins
aux tuberculeux intégrés dans les activités du PNT variera d’un pays 4 'autre.

2, But de I’atelier

L’atelier de mise au point des protocoles, orgamse au niveau local par le bureau du Représentant de
["OMS en Ouganda du 11 au 21 novembre 1996 2 Entebbe, a mis en route le projet. I1 5’ agissait pour chacun
des sept pays d’ Afrique orientale et australe représcntés 4 la réunion de metire au point un protocole pour la
mise en oeuvre d’un projet de recherche opérationnelle sur les soins aux tuberculeux dans la communauté,
L. But général exposé aux participants était de mettre au point, 4 titre de modéle pour I’ Afrique
subsaharienne, une approche ¢fficace de la lutie antituberculeuse en faisant appel 4 des systémes de soins
aux personnes touchées par le VIH/SIDA dans la communauté et a d’autres groupes communautaires, dans
le cadre des activités du PNT dans le district et en coordination avec les réseaux locaux de §5P. Le principe
de "atelier était de développer I'aptitude des participants 2 faire de Ia recherche opérationnelle, ce qui
devrait déboucher sur la création d’un réseau de spéeialistes de la recherche opérationnelle sur la
tuberculose en Afrique subsaharienne.

3. Structure et déronlement de I"atelier

Le Dr 8. Okware, Directeur des services meédicaux, qui représentait le Ministre ougandais de la Santé,
et le Dr H, Njie, représentant de I'OMS en Quganda, ont ouvert I"atelier. Celui-ci reposait sur une démarche
continue visant 4 mettre au point les différentes parties du protocole de recherche opérationnelle selon le
cycle suivant: exposés sur un ou plusieurs thémes ayant trait & une partie du protocole; travail de groupe
pour exarminer les questions de mise au point et de rédaction de cefte partie du protocole; enfin, discussion -
pléniére entre tous les participants des principales questions intéressant cette partie du protocole. Chaque
groupe de participants nattonaux a travaillé sous 'autorité d’un animateur représentant 1'une des institutions
collaboratrices, qui Pavait désigné comme tel. L’animateur désigné pour chaque pays continuera a
conseiller celui-ci pendant toute la durée du projet et se rendra sur le lieu du projet pour suivre sa mise en
GEeuvTE an mains A trois reprises la premiére année. On trouvera ci-aprés la liste des animateurs désigmes
pour les pays participants : o
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Pavs Animateurs

Afrique du Sud Dr D, Maher (GTE)

Botswana Dr T. Kenyon (CDC)

Kenya Dr N. Billo (UICTMR), Pr F. Mubiru {consultant de 'ONUSIDA)
Malaw: Dr ). Van Gorkom (KNCV)

Namibie Dr A, Bloom (USAIDY

Ouganda Dr E. MeCray (CDC)

Zambic PrP. Chaulet {GTB), Dr E. Nyarko (AFRO)

En coordination avec les tnstitutions collaboratrices, I'OMS avait chargé des experts internationaux
de conduire 'atelier. Ils avaient été choisis pour leurs compétences dans des domaines intéressant
différentes parties du protocole de recherche opérationnelle. Mis a part leurs exposés, ces specialisies
avalent pour thches de faciliter les débats et de résumer, lors de séances de rétro-information, les difficultés
a surmonter ou les probiémes a résoudre au fur et 2 mesure de 1*élaboration des protocoles. Les noms des
animateurs et des auteurs des exposes sont indiqués 4 'annexe 1.

I a ét¢ remis 4 chaque participant a 1’atelier un dossier contenant les documents de base, Apres
chaque exposé, les participants ont requ un texte polycopié résumant 1’ exposé ou un jeu de photocopies des
transparents utilisés par I'auteur. L atelier, présideé par le Dr E. Maganu, avait pour rapporteurs le
Dr B. Fourie et le Dr A. Harries.

4. Apercu synoptique des exposés et des débats en pléniére
L’ ordre du jour de Uatelier fait Uobjet de annexe 2.
4.1 Justification, buts et objectifs du projet

Le Dr Mabher a présente la justification du projet ainsi que son but tel qu’indigue plus haut
{Généralités et But de I’atelier), De 1’avis général, les objectifs du projet étaient d’évaluer los moyens
d’associer la communanté aux soins aux tuberculeux dans le cadre des activités du PNT ainsi que de
mesurer I'impact des soins aux tuberculeux dans la communauté dans le cadre des activités du PNT. 1] a éte
convenu que les résultats seraient mesurés par les facteurs suivants ; 1) efficacité, 2) acceptabilité, et
3) colits. 1) Les indicateurs types des résultats de la prise en charge de la tuberculose seront les principates
mesures du résultat de la contmbution communautaire aux soins aux tuberculeux. 2) Les évaluations
qualitatives consisteront 4 mesurer 1’acceptabilité pour les patients. les communautds £t les prestateurs. 3) Il
est crucial de procéder a une analyse économigque étant donné les demandes concurrentes face a des
ressources lirnitées.

4.2 Esquisse du plan de travail, des méthodes et des résultats du projet

Le Dr Maher a donné un apercu de I'approche générale du projet, en commengant par ’atelier de
mise au point des protocoles. A la suite de 1"atelier, les groupes de participants nationaux s'emploicront &
affiner les protocoles, une visite de 'animateur étant prévae sur le lieu du projet en janvier/février 1997,
Ces activités prépareront I"atelier de mise au point finale des protocoles prévu pour mars 1997, date 2
laquelle tous les chercheurs principaux et les animateurs Se réuniront tous pour conclure la phase de mise au
point des protocoles du projet. L' exécution des projets sur les sites désignés & cet effet dans chaque pays
débutera probablement & la mi-1997. 11 faudra enviton trois ans avant de pouvoir obtenir tous les résultats
escomptes.
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4.3  Mise au point des protocoles d’étude

Plusiewrs participants fait des exposés sur différents aspects de 1'élaboration et de la rédaction d’un
protocole d'étude : le Dr Billo, le Dr McCray, le Dr Binkin, le Dr Fourie et le Dr Kenyon. Les exposés
portaient sur les questions suivantes : introduction 2 la mise au point d’un protocole, définition des
questions de recherche, rédaction de historique, de la justification et des objectifs d’un projet de recherche,
stratégies de conception, enquétes, échantillonnage et mesures des résultats pour évaluer "impact d'une
étude d'intervention dans une cornmunauté, gestion et analyse des données, et, enfin, aspects éthiques des
etudes d'intervention. Chaque participant avait a sa disposition dans les documents de base un modéle de
protocole précisant les considérations et étapes essentielles de la mise au point d’un protocole de recherche
opérationnelle applicable 4 ce projet. Les auteurs des exposés ont dormé des avis pratiques ¢lairs sur la
fagon de procéder pour définir les thémes et les objectifs de Ja recherche, concevoir les interventions et
vérifier les hypothéses dans le cadre d’études de terrain. La séance de formation sur [ application du -
programme informatique Epi Info 6 a la gestion et 'analyse des données s’est révélée particuliérement utile.
Les patticipants ont regu une documentation compléte sur ces guestions, qu'il n’est donc pas nécessaire de
développer ici.

Le Dr Fourie a fait un exposé sur les aspects éthiques des études d'intervention. $’agissant d’une
étude d’intervention dans la communauté, le meilleur moyen d’obtenir le consentement est sans doute
d’obtenir celui de la communauté toute entiére.

4.4  Conception de ’étude

La question étudide est de savoir comment évaluer la faisabilité, 'acceptabilité et le rapport
colt/efficacité de la participation de la commumauté aux soins aux tuberculeux dans le cadre des activités du
FPNT. Ii faut 'aborder & un niveau adapté au contexte, qui dépend de plusieurs facteurs, en particulier ;

1} 'importance, pour les chercheurs, d'essayer de prouver, dans une étude contrdlée sur une intervention,
que la différence de résultat entre le groupe visé et un groupe témoin est due 4 I'intervention;

11} I’opportunité d’adopter une approche empirique, la réponse souhaitée consistant en une deseription des
conditions requises pour une participation satisfaisante de la communauté; iii) le stade de développement du
PNT, des services de santé généraux ainsi que de la contribution communautaire aux soins de santé sur un
site de projet donné. Par exemple, dans un district ol le PNT marche bien, olt les activités de lutte
antituberculeuse sont décentralisées vers les centres de santé et oll la communauté participe activement aux
actions de santé, une étude contrdlée sur une intervention peut constituer le niveau d’approche approprié.
Dans un distriet ofi le PNT n’est pas aussi efficace, la population a moins recours aux centres de santé et ol
il ny a guére sinon pas de participation de la communauté aux activites de santé, une approche empirique
sera sans doute micux adaptée, Dans certains contextes, le niveau approprié pourra étre tout d’abord une
approche empirique (par exemple une étude de faisabilité), puis une étude sur Mintervention,

On peut aborder de différentes fagons la conception d'une éude d'intervention, chague méthode
ayant ses avantages et ses inconvénients. Le choix du modéle d’étude dépend des questions de recherche
auxquelles il faut répondre, de 1'impact éventuel] de 1'intervention, des ressources disponibles et de Ja
faisabilité sur le plan local. Le consensus s*est fait sur la néeessité, quel que soit le modéle d'étude retenu,
de décrire et d'évaluer la patticipation communautaire aux soing aux mberculeux et 1a contribution apportée
par la participation communautaire dans le cadre des activités du PNT.

Pour un projet visant 4 mesurer I'impact de la participation communautaire, on peut choisir un
modele d’étude comparée ol la comparaison est faite entre les résultats dans le groupe visé par
I'intervention et un autre groupe: 'intervention est la participation d’une communauté 4 la prestation des
goins aux tuberculeux dans le cadre des activités du PNT, tandis que les résultats sont |’efficacité de la lutie
antituberculeuse, 1"acceptabilité de approche communautaire, et le rapport colt/efficacité. Pour & bien une
étude comparée sur une intervention, il faut procéder a une planification approfondie, évaluer les indicateurs
de base et appliquer des principes épidémiologiques. Plusieurs conditions doivent &tre réunies si I’on veut
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étre sir qué les différences de résultats déeoulent de I'intervention : 1) le groupe visé par Vintervention et le
groupe témoin doivent &tre fondarmentalerment aussi proches I'un de 1'autre que possible: 1) dans I'ideal. 12
seule différence entre les deux groupes doit éire la prestation des soins aux tuberculeux soit  la fois dans la
corrnunauté et au centre de santé soit uniquement au centre de santé; 111) tous les changements apportés au
programume (par exemple, introduction de stages de formation du personnel) au cours de I'étude doivent
concerner simultanément les deux groupes; iv) la taille des échantillons doit étre satisfaisante. Le consensus
s"est fait sur la nécessité d’appliquer dés le début les principes généraux OMS d’une lutte antituberculeuse
efficace” dans les deux groupes.

Mais le modéle d'étude comparée a des limites: a) en pratique, il peut s’avérer difficile de distinguer
le groupe visé par I'intervention du groupe témoin s'ils ne différent que du point de vue de I'intervention;
b) I'intervention en elle-méme n’est pas un changement opérationnel dans la prestation des soins aux
tuberculeux, mais clle constitue une approche communautaire et suppose un processus de développement
communautaire: ¢) 1'élément étudié dans une comparaison entre un groupe visé par une mtervention et un
groupe témoin est généralement une intervention plus précise que ce processus de développement et de
participation communautaires,

Lorsqu’on étudic la participation communautaire aux soins aux tuberculeux dans le cadre des
activités du PNT, I’approche empirique consiste a évaluer la faisabilité et le rapport cotit/efficacité des soins
aux communautaires tuberculeux dans le cadre d'un projet de démonstration {dans un district pilote). 11
s'agit de repérer les étapes nécessaires, de décrire le processus par lequel des soins sont dispensés aux
tuberculeux avee la participation de la communauté, et de déterminer le rapport cofit/efficacité de cette
formule. Le but est d’améliorer Ja performance générale du PNT et de parvenir aux objectifs fixés pour le
dépistage et le taux de guérison.

4.5 Soins communautaires aux tubercuienx dans le cadre des activités du PNT

Le Dr Maganu a donné un apergu des facteurs a prendre en considération lorsqu’on envisage la
possibilité d’intégrer les soins communautaires aux tuberculeux dans les aetivités du PNT. Il y a une
différence fondamentale entre les soins & domicile et les soins dans 1a communauté, Dans e premier cas, il
s'agit d'une activité axée sur une personne ou un service est assuré directement au patient chez lui tandis
que, dans le second, il s'agit d'un service implanté & proximité du domicile du patient ou organisé de fagon
4 lui étre facilement accessible. Les soins dans la communauté peuvent bien siir englober les soins 4
dormuigcile,

Plusieurs facteurs sont déterminants pour 1'issue des projets de soins communautaires incluant des
soins aux tuberculeux. Les facteurs favorables sont les suivants : a) nécessite explicite d’un systéme de
soins décentralisé; b) existence de ressources communautaires qui puissent tre exploitées pour assurer
divers aspects des soins aux tuberculeux; ¢) responsabilisation de Ia communauté. Les facteurs défavorables
sont de plusieurs ordres : 2) la pauvreté et la nécessité de travailler peuvent empécher des membres de la
famille d’assurer directement des soins 4 ceux d'entre eux qui sont 4 malades; b) il est souvent trés difficile
de maintenir la motivation et la sensibilisation des gens; ¢) la plupart des organisations communautaires
connaissent actucllement des problémes financiers. Néanmoins, les programmes de soins communautaires
aux persormes touchées par le VIH/SIDA et d'autres groupes communautaires peuvent contribuer a
améliorer la Jutte antituberculeuse. Les soins aux tuberculeux dans la communauté doivent faire partie
intégrante d'un PNT bien implanté. Il ne faut & cet égard faire aucune distinction entre les soins aux
tuberculeux dont on sait qu'ils sont infectés par le VIH et aux tuberculeux dont le statut sérologique du
point de vue du VIH n’est pas connu. Les patients tuberculeux infectés par le VIH nécessitent souvent des
soins supplémentaires gu’i] faut leur assurer,

Le Dr Chaulet a fait un exposé sur |’approche intégrée standardisée de la prise en charge des adultes
présentant des symptdmes de maladie respiratoire, La tuberculose ne constitue qu’une petite partie (moins
de 5 %) du fardeau total des maladies dans la région. Pour ceux qui sollicitent des s0Ins, la tubercuiose n’est
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qu'une des maladies existantes. Pour les prestateurs de soins, la tuberculose se rencontre moins
fréquemment que des affections comme les TRA, 'asthme, 1a bronchite chronique ou les maladies
diarrhéiques. Ce gont la des facteurs & prendre en considération lorsqu’on fait de la tuberculose et du
VIH/SIDA la cible des soins dans la cormmumauté/a domicile.

4.6 Organisation des services pour assurer des soins communautaires aux tuberculeux dans le
cadre des activités du PNT ‘

Les principes généraux OMS d’une lutte antituberculeuse efficace définissent 1"approche
recommandée au plan international pour la lutte contre la tuberculose. I1 $"agit d'une ligne d’action
suffisamment souple pour pouvorr intégrer Papport de la communauté dans les soins aux tuberculeux. Le
Dr Chaulet a proposé un systéme compatible avec les principes de 'OMS qui définit la position des agents
de santé communautaire. Cette formule, qui a considérablement préeisé les activités de soins aux
tberculeux dont ces agents peuvent raisonnablement se charger a réuni un consensus. Le Dr Chaulet et le
Dr Fourie ont donné un apergu des activités essentielles de tutte antitubereulense 4 prendre en considération
dans la mise au point des soins aux tubsrculeux dans la communanté, On trouvera ci-dessous une bréve
description de la proposition et des activités en question.

Structure de la participation communautaire aux soins aux tuberculeux dans le cadre des activités du PNT

La figure 1 et le tableau | (annexe 3) donnent un aper¢u du systéme sur lequel $'appuie une approche
coordormée de la lutte antituberculeuse. 11 définit des rapports trés clairs entre les services de santé et les
structures politiques/adminigtratives, ce qui est mdispensable pour s'assurer durablement la participation de
la communauté putaqu’il faut pénéralement plus qu'un simple service de lutte antituberculeuse.
L'interaction avec les déeideurs dans les services de santé généraux du district accroitra les ¢chances de
succes des projets de soins aux taberculeux dans la communauté.

Les agents de santé communautaire peuvent étre en contact direct avec les patients, sous 1'autorité
d'un superviseur des soins communautaires, de préférence au niveau du centre de santé. Ils peuvent jouer un
rdle dans les aspects suivants des soins aux tuberculeux : repérer les cas suspects de twberculose et les
contacts; abserver directement le traitemnent; déceler dés que possible les réactions indésirables aux
antituberenlaux: envoyer les échantillons d'expectoration au laboratoire le plus proche chargé de 1'analyse
des frottis; rechercher les patients qui interrompent le traitement.

Le supervigeur fait rapport au centre de santé ol sont conservés le registre de traiternent, les fiches/le
fichier de traitement ainsi que le registre des demandes d’examen de frottis. Le centre de santé stocke les
récipients contenant les échantillons et peut servir de dépét pour les échantillons 4 envoyer au Jaboratoire le
plus proche. La formation des agents de santé commumnautaire peut se faire au centre de santé, Le
superviseur ou le personnel du centre de santé pent surveiller chaque semaine la distrbution des
médicaments 2 partir du centre.

Le responsable de district pour la tuberculose assure la formation du persennel du centre de santé et
supervise ses:activités une fois par mois. Toute comme le personnel du centre de santé, il doit pouvoir
envoyer des patients & un hopital d*orientation-recours du district assurant les services complémentaires de
diagnogtic et de traltement qui peuvent éire nécessaires.

Dépistage et diagnostic

Les agents de santé communautaire peuvent contribuer de fagon non négligeable 4 divers aspects des
s0ins aux tuberculeux en ce qui comeerne le diagnostic et le traitement. 11 faut distinguer entre les besoins
spécifiques concemnant de la tubereulose pulmonaire 3 frottis positif et la tuberculose a frottis négatif ou
extrapulmonaire. Le diagnostic de tuberculose pulmonaire 4 frotiis négatif, de tuberculose extrapulmonaire
et de tuberculose de Penfant est généralement posé 4 I"hépital de district et c’est souvent le centre de santé
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qui se charge d'orienter les cas suspects. Les agents de santé communautaire peuvent superviser de la méme
fagon le traitement des patients autres que ceux qui sont atteints de tuberculose pulmonaire & frottis positif.
mats les évaluations de suivi de ces patients se feront probablement & I'hopital de district.

Dans 1'idéal, deux activités doivent avoir lieu aussi prés que posstble du domicile du patient : ia
collecte des expectorations et le traitement. Dans les deux cas, les agents de santé communautaire, secondes
par le superviscur, peuvent jouer un réle déterminant. De plus, 1l s'offre des possibilités de repérer assez 1
les cas suspects de tuberculose {individus présentant une toux productive depuis plus de trots semaines,
particuliérement si elle s’accompagne d’une autre symptomatologie caracténistique de la tuberculose). En
outre, les personnes dont ['état de santé se dégrade ct dont on sait ou I"on pense qu’elles ont été en contact
avec un cas & frottis positif dans leur famille au cours des six derniers mois doivent &trc encouragées a
soumettre des échantillons d’expectoration en vue d'un examen de frottis.

Les agents de santé communantaire peuvent jouer un rle en envoyant les échantillons
d’expectoration des cas suspects vers le laboratoire le plus proche qui pratique 1’examens microscopique des
frottis. Le centre de santé peut servir de dépdt géré par le persornel ou par un volontaire forme. C'est au
centre que les formules de demande d’examen de frottis sont remplies et que les récipicnts contenant les
échantillons d’expectoration sont étiquetés et stockés avant d’étre envoyes au laboratoire le plus proche. Un
registre tenu au centre de santé peut faciliter la collecte des échantillons d’expectoration au titre du suivi,
Comme toujours, les cas suspects sournettront trois échantitlons prélevés au cours de deux journées la
premiére fois qu'ils se présentent (sur place, tot le matin, une deuxiéme fois sur place). Par la suite, ils
soumettront deux échantillons pour les examens de suivi jusqu’a fa fin du traitement (18t le matin et sur
place). Les expectorations doivent impérativement étre, conservées dans des récipients jetables fermant
hermétiquement et le laboratoire doit avoir pour régle d"éliminer (généralement par incinération) les
TECIPIENts Usages.

Les agents de santé communautaire pourraient distribuer jes récipients et recueillir les échantillons
d’expectoration lors des visites a domicile ou bien aider les cas suspects ou les patients 4 se rendre cux-
mémes au centre de santé. Iis pourraient aussi transporter réguliérernent les dehantillons au laboratoire, en
rapporter les résultats et aider les patients & respecter les rendez-vous de surveiliance,

Traitement

Le primeipal rdle que pourrait jouer I'agent de santé communautaire conceme "observation directe du
traiternent. Lors de la phase intensive, il est impératif que le patient tuberculeux prenne chaque dose. I1 est
done essentiel de surveiller la prise de chaque dose, en tout cas pendant Ia phase initiale du traitement, que
la prise soit quotidienne ou se fasse trois fois par semaine. L’agent de santé communautaire peut, par
exemple, vérifier pourquot une dose n’a pas ¢t prise ¢t faire en sorte que le patient Ia prenne, 5'il n’est pas
possible d'observer directement le traitement lors de 1a phase d'entretien, I'agent de santé communautaire
peut encore faire des visites de surveillance, par exemple une par sermaine ou par mois, selon le schéma
thérapeutique. Les agents de santé communautaire peuvent aussi repérer & temps les réactions mdésirables
aux antituberculeux.

Enregistrement et notification

Deux registres sont tenus au niveau du district : le registre des cas de tuberculose et le regiswre du
laboratoire. Le premier donne des détails sur Ie type de patient, ta catégorie de maladie, 1'état
bactériologique, la catégorie de traitement et le résultat du traitement. Quant au second, il donne des détails
sur Jes résultars de Vexamen au microscope des échantillons d’expectorations provenant de cas suspects de
tuberculose. Des rapports trimestriels sur les cas nouveaux et les rechutes (RT1) ainsi que sur les résultats
du traitement par analyse de cohorte (RT2) indiquent le degré de perfortnance dans la gestion du

programme.




WHO/TB/O6.219

Les fiches et le fichier de traitement antituberculeux ainsi que la fiche d’identité de chaque patient
sont tenus du centre de santé. C’est Ja également que sont conservées les formulaires d’ori¢ntation-recours
vers le centre antituberculeux ou P"hépital de district ainsi que les forrnulaires de demande adressés au
laboratoire. Il existe également un fichier des cas suspects de tuberculose ainsi que des patients tuberculeux
cn traiternent qui attendent un contrdle de frottis 2 titre de suivi et & la fin du traitement pour confirmer la
suérison. 11 est proposé que le personnel du centre de santé inserive sur le registre de traitement des détails
sur Ja distribution des médicaments par le superviseur des soins communautaires. Celui-ci est chaque
semaine en contact avec les agents de santé communautaire et vérifie les fiches de traitement
hebdomadaire/mensuel des patients tuberculeux dont ’agent de santé communautaire observe directement
le trartement.

Supervision des activités

I est indispensable d’assurer une supervision réguliére et un contrdle de la qualité de chaque registre,
chaque acte diapnostique (notamment I'interprétation des documents radiologiques pour éviter de trop
compter sur cetie méthode diagnostique), chaque technique de laboratoire et chaque moyen d'assurer
I"observation directe du traitement. La supervision est utile aux deux niveaux suivants : i) supervision du
personnel de santé de district et des superviseurs des soins communautaires par le responsable de district
pour la tuberculose: ii) supervision des patients tuberculeux par les agents de santé communautaire.

1) Au niveau du district, la supervision contribue 4 améliorer Je taux de dépistage, de maintenir a gualité
du diagnostic, & améliorer le taux de guérison et & repérer les points faibles et permet de recueillir des
données afin d’analyser la performance du programme. Elle fait partie du processus gestionnaire, lequel
permet de repérer rapidement les lacunes dun systeme. Le personnel peut alors prendre les mesures
correctives nécessaires.

i) Auniveau du centre de santé, la supervision est nécessaite pour assurer en permAanence une meilleure
sélection des cas suspects de tuberculose, la collecte en bonne et due forme des échantillons
d’expectorations, la distribution des médicaments ¢t "observance du traitement par les patients. Au niveau
de la communauté, les visites de supervision des agents de santé communautaire ont plusieurs avantages :
rang de priorité plus élevé accordé a la tubereulose, détection de cas suspects plus normbreux, recul de la
discrimination 4 I'égard des tuberculeux, amélioration de I'observance du traitement, identification de
problémes de santé autres que la tuberculose. Le fait de superviser les patients tuberculeux et leur famille
les encourage 4 exprimer leurs préoccupations et 4 proposer des solutions réalistes aux problémes de
prestation des soins dans la communauté,

4.7  Prise en charge des maladies associées au VIH/SIDA

Le Dr Harries a fait un exposé sur la prise en charge des maladies liées au VIH autres que la
tuberculose, dans le contexte de la mise en oeuvre d'un projet pilote de participation communautaire aux
s0ins aux tuberculeux dans le cadre des activités du PNT. Dans bien des pays d’ Afrique subsaharienne, de
nombreux patients tuberculeux sont également infectés par le VIH. A mesure que leurs défenses
immunitaires reculent, ces patients développent souvent des maladies liées au VIH telles que dermatoses,
lésions de 1"oropharynx, maladies sexuellement transmissibles récurrentes et maladies de 1 appareil
respiratoire, gastro-intestinal ou neurologigue. La publication de I’0OMS “Tuberculose et VIH : Manuel
clinique”“ dorme des détails sur la prise en charge de ces maladies, moyennant des traitements simples
généralement dispensés 4 'hdpital ou au centre de santé de distriet. Des algorithmes de prise en charpe sont
utiles pour certaines maladies comme la diarrhée chronique et les maladies sexuellement trangmissibles,
particuliérement lorsqu’il n’est pas possible de faire des examens de laboratoire. 11 faut mettre an point des
tigmes directrices sur les indications concernant I'orientation du centre de santé vers I'hopital de district et
de I'hépital de district vers I'hapital tertiaire pour pouvoir optimiser les soins aux patients positifs pour le
VIH. Il est largement admis que la prise en charge des maladies lices au VIH ne se borne pas aux $oins
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cliniques et fait intervenir un apput mdividucl et collectif, une aide psychologique et des avis sur la prise en
charge de 1'avenir.

4.8 Comment susciter et maintenir la participation de la communauté

I est déterminant pour Je succés du projet de susciter 1'intérét de la communauté, de faire accepter ke
projet et de le maintenir dans le temps - sujet sur lequel. Mme N, Kaleeba a fait un exposé, Bien distinguer
fes tro1s niveaux communautaires est indispensable & cet égard : agents de santé, famille et amis et, enfin,
patients tuberculeux. En ce qui concerne les soins aux tuberculeux et I'interaction entre la tuberculose et
V'infection & VIH, 1l faut pour chaque projet déterminer ce que savent les membres de la communauté
(connaissances), ce qu’ils pensent (attitudes) et ce qu’ils font (pratigues). Peut-8tre faut-t-il se poser ces
tro1s questions 4 chacune des trois ¢tapes du projet, ¢ est-a-dirc au début, pendant la progression/le suivi et &
la fin du proget. Les études sur Jes connaissances. les attitudes et les pratiques (CAP) sont utiles & cet égard:
¢lles font intervenir des questionnaires, des discussions de groupe ciblées, 1’observation, la
rémoinformation, 'évaluation communautaire participative et les rapports d’activité.

Pour organiser des soins communautaires aux tuberculeux dans Ie cadre des activités du PNT, il est
indispensable de mobiliser durablement la communauté, Les membres d'une communauté mabilisée savent
qu’il existe un probléme qui concerne tout le monde, reconnaissent qu’ils peuvent farre quelque chose,
plamfient leurs moyens d'action ensemble, mobilisent les ressources disponibles, partagent les taches et les
responsabilités et soilicitent ou permettent un appui extérieur si néeessaire. Mais les communautés, ont du
point de vue de la lutte antituberculeuse, des besoins précis dont il faut tenir compte, notamment la nécessité
d'étre informées sur la maladie (ce qui comprend des services de conseil dans la communauté sur des
problémes associés tels que malnutrition, VIH/SIDA et alcoolisme), de disposer de moyens accessibles de
diagnostic et de traitement (notamment de supervision du traitement) et d’avoir un systéme bien structuré
d’onentation-recours.

4.9 Mesures des résultats du projet

4.9.1 Efficacité

Les principaux moyens de mesurer les résultats de la contribution communautaire aux soins aux
tuberculeux sont les indicateurs types des resultats du traiterment antituberculenx (guérison, fin du
traitemnent, interruption du traiternent, décés, échec du traitement ou transfert). Parmi les autres methodes de
mesure peuvent figurer le taux de dépistage des cas de tuberculose, 1a proportion des cas a frottis positif que
touche le programme de soins communautaire, le nombre de cas suspects envoyés au service et, enfin, le
nombre de doses effectivement distribuées dans le cadre d*un traitement observé directement par rapport au
nombre de doses qui auraient dil &tre prises.

4.92 Acceptabilité

M. Schoeman a fait un exposé montrant briévement comment les techniques d’évaluation qualitative
peuvent contribuer 4 mesurer 'acceptabilité de Ia participation communautaire. L’ évaluation de la
recherche qualitative est nécessaire st 1'on veut bien comprendre le processus envisagé. Une bonne
recherche qualitative exige un personnel trés bien formé et du temps  deux conditions sans doute difficiles 4
réunir dans certains des pays participants. If a &t suggéré que des groupes d’étude prennent contact avec
des départemnents d'université (par exemple, sociologie, psychologie, anthropologie sociale, soins
infirrmers, éducation et histoire) pour obtenir une aide en personnel. Dans ’ensemble, les participants des
pays connaissalent mal les techniques permettant de mesurer 'acceptabilité des interventions. Les
techniques de recherche agrées comprennent tes entretiens approfondis, les discussions de groupe ciblées et
le fait d'observer et de documenter la participation (par exermnple 4 1*aide d’un procés-verbal des réunions ou
d’enregisirements vidéo). Toutes ces techniques doivent étre utilisées avant, pendant et aprés les
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interventions étudiées, Il est important d’appliquer les techniques de maniére que les résultats solent a la
fois fiables et valables.

4%.3 Arnalyse économique

Etant donné les demandes concurrentes face  des ressources limitées, une analyse éconontique
s'impose dans 1’évaluation de la participation communautaire dans le cadre des activités du PNT visant 4
améliorer la prestation des soins aux fuberculeux. Le Dr Sawert a présenté les principes et 1a pratique de
I'analyse économique. Bien que ce soient souvent les forces du marché qui déterminent dans la pratique
I'affectation des erédits aux services de santé publique, le principe de 1'optimisation du bien-étre est une
approche plus rationnelle, ¢’est-a-dire que le choix des interventions se fait en fonction des possibilités
d’obtenir des résultats maxirmaux compte tenu d'un apport donné de ressources. L analyse col/efficaciié et
collts/avantages se fonde sur le colit économique et les indicateurs du résultat de chaque intervention.

Lorsgu’on détermine les colts, il y a une différence importante entre le cofit financier
(budget/dépenses) et le colit économique (coiits d’opportunité). Lorsqu'on calcule le cofit éeonomique, il
faut étre familiarisé avec certains concepts éconotmiques. Le Dr Sawert a précisé ces concepts et leurs
rapports les uns avec les autres. 11 s’agit notamment des colts fixes/colts variables, des colits
d'investissement/cofits récurrents, des coiits totaux/unitaires, des colits moyens/marginaux et des cofits
supplémentaires. Pour des ressources réparties entre différents services, il faut atiribuer des colits communs
& I'intervention.que 1’on étudie. Les autres considérations dans la détermination des colts sont I'effet de
'inflation et I'effet des taux de change. Différents points de vue (prestateur, patient et société) déterminent
les différences de perspective dans 'analyse des colts, :

1l existe diverses mesures pour quantifier les résultats. Il peut s’agir de mesures relativement simples,
comme le nombre de eas traités ou guéris, ou de mesures plus complexes, comme le nombre d'années de vie
sauvées, le nombre d'années de vie corrigées du facteur qualité et le nombre d’années de vie corrigées du
facteur incapacité. It est important de savoir comment ces deux derniers éléments sont calculés et de
connaitre les limites du second en ce qui concerne les patients positifs 4 I'égard du VIH.

Le Dr Sawert a présenté un cadre pour 1'analyse des coiits du projet 2 assise communautaire. Les
éléments essentiels sont les suivants : a) définir les interventions et décider du point de vue selon leque] se
fera 'analyse (¢ est-a-dire le prestateur, le patient ou la société); b) dresser, pour chague intervention, la
liste des apports, des ressources, des moyens de chiffrer ces ressources et les critéres d’affectation des colits:
¢) caleuler les coflits totaux; d) faire, pout les moyens de mesures les résultats, une analyse coit/efficacité
fondée sur le choix du moyen de mesure; ) déterminer le codt de différentes stratégies (par exemple,
activités standard de lurte antituberculeuse dans te district en I’absence de participation communautaire). La
meilleure solution est de faire 1’analyse des colits lorsque Pintervention est déja en place, encore que des
analyses fondées sur des hypothéses soient possibles dans le cadre du processus de planification ou de
décision.

5. Education/formation

11 était prévu que Mme K. Parker, spécialiste d’éducation sanitaire du CDC, participe & la mise au
point de matériels éducatifs et d’outils de formation, mais cette activité a été reportée pour permetire aux
participants des pays de consacrer davantage de temps 4 d’autres parties de leurs protocoles. Il faudra
préciser la fagon dont Mme Parker pourrait contribuer aux travaux ultérieurement. Elle pourrait par exemple
participer 3 I'atelier de mise au point finale des protocoles, effectuer des visites dans les pays et
communiquer avee les groupes de pays pat courrier électronique, télécopie, téléphone et courrier normal,

Le Dr Bloom a fait un bref exposé sur "organisation des stages de formation et le type de matérie] de
base nécessaire pour un atelier de formation. 1l est important de commencer par définir les objectifs des
ateliers de formation envisagés, la logistique et les résultats escomptés. Les méthodes adoptées pour
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I'éducation sanitaire dépendent du groupe cible, de la cubture locale ainsi que des ressources et de la
technologie disponibles. Le Dr Bloom a présenté une liste importante intitulée “Pertinence des matériels
d'évaluation” qui peut aider & concevoir des matériets faisant passer les messages voulus.

6. Plan de travail et rédaction de rapports

I e Dr Nyarko a présenté des cadres pour la préparation des éléments suivants : a) plan de travail
donnant des détails sur les activités et les thches & accomplir, le calendrier, la composante budgéire ct les
responsabilités du personnel; b) rédaction des rapports 4 soumetire aux divers partenaires, ¢'est-a-dire
dirigeants communautaires locaux, autoriteés sanitaires (de district et nationales), organismes parrainants, et
d'un rapport 4 publier dans des revues spécialiseés.

7. Résumé des principales questions soulevées durant Patelier
7.1  Appui aux activités du PNT

Il est important de noter qu’a diverses reprises durant 1'atelier, les animateurs et les auteurs d'exposes
ont souligné que la volonte d'exécuter le projet et d'y participer ne devait pas detourner le personnel du
PNT de sa responsabilité principale, qui est de suivre consciencieusement la politique du PNT dans leur
pays. On a mis au point le projet OMS/CDC/USAID 3 a suite de consultations approfondies avec des
responsables de PNT dans de nombreux pays d’ Afrique subsaharienne pour &tre sir qu’il appue les
activités du PNT. Les animateurs du projet et les chercheurs principaux doivent veiller a ce que les activités
de recherche opératiotinelle ne fassent pas oublier les activités normales du PNT. Bon nombre des
animateurs travaillent ou ont travaillé & des activités d’appui au PNT et sent done bien piacés pour veiller &
ce que la recherche opérationnelle vienne appuyer les activités du PNT au lieu de détourner les efforts ot
I"attention. Les animateurs qui n’ont guére ou pas d'expérience dans ce domainc doivent collaborer avec
ceux de leurs collégues qui s'y connaissent. Les chercheurs principaux doivent travailler en étroite
collaboration avec les responsables des PNT pour veiller & ce que les activités de recherche opérationnelle
proposées aient leur aval,

7.2 Nécessité d’évaluer la participation de la comrmunauté dans un district ol le PNT marche relativement
bien

La participation comrnunautaire envisagée pour la prestation des soins aux tuberculeux doit faire
partie des activités du PNT, ce qui veut dire que le district pilote retenu doit avoir un PNT qui marche
relativernent bien, faute de quoi il est pen probable que des liens puissent s'instaurer entre 1"organisation
communautaire, les services de santé généraux et le PNT pour assurer la responsabilité gestionnaire et le
systéme de supervision nécessaires. Aprés 1"évaluation des résultats faisant suite 4 la mise en oeuvre des
projets pilotes, 1a mise au point de lignes directrices permettra de prendre une déeision en connaissance de
cause quant aux possibilités d’application de 1"approche communautaire dans les districts on le PNT ne
marche pas bien.

s. Cléture de 'atelier

Le groupe de participants de chaque pays a remis aux organisateurs de 'OMS 2 la fin de I'atelier un
premier projet de protecole de recherche opérationnélle. On trouvera a 'annexe 4 les projets de protocole
préparés par chacun des sept groupes de participants des pays. Les organisateurs de I"OMS5 ont rassemblé
les évaluations de V'atelier faites par les participants tout au long et & la fin de Patelier. Le Dr H. Njee,
Représentant de ’OMS en Quganda, a prononcé officiellement 1a cléture de Patelier.

9. Etapes ultérieures

91 Affinement des protocoles de recherche opérationnelle par les groupes de participants des pays
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Chaque groupe s'attachera @ affiner son protocole de recherche opérationnelleaprés discussion avec
les autorités compétentes, notamment le responsable du PNT, le responsable du programime national de Jutte
contre le VIH/SIDA amsi que I'organisme consultatif éthique pour la recherche en santé au niveau national
ou son équivalent local. Cette activité devrait se faire avant la premiére visite de I’animateur du projet pour
le pays en question, visite qui aura lieu en janvier/février 1997. Chaque pays devra arréter le choix du
chercheur principal et le désigner. Le chercheur principal de chaque pays enverra les protocoles révisés 4
GTB/OMS avant la fin janvier 1997, It est important de s’assurer que, dans chaque pays, les responsables du
PNT et du programme de lutte contre le VIH/SIDA appuient sans réserve le projet.

9.2 Visites des animateurs dans les pays

En coordmmation avec le Dr Maher, coordonmateur principal du projer, GTB, et le Dir Nyarko, AFRO,
chague animateur devra se rendre dans le pays dont il est responsable avant la fin février 1997 afin d'aider &
préparer sur place le protocole de recherche opérationnelle, avant 1"atelier de mise au point définitive des
protocoles prévu pour mars 1997

9.3  Mandat de la spécialiste d’éducation sanitaire du CDC, Mme K. Parker

Le Dr Maher, coordonnateur principal du projet. GTB, et le Dr Nyarko, AFRO, définiront le mandat
de Mme K. Parker, spéeialiste d’éducation sanitaire du CDC, afin de préciser la thche qu’elle doit accomplir
avec les groupes, notamment les visites dans les pays, pour mettre au pomt des outils de formation et des
matériels pédagogiques pertinents avant 1’ atelier de mise an point finale des protocoles en mars 1997,
9.4Evaluation des protocoles en vue d’un financement

Une équipe d’examinateurs indépendants procédera 4 I’évaluation des protocoles en février 1997 et
tablira la liste des études par ordre de priorité en vue d'un finaneement par le projet OMS/CDC/USAID.

9.5L'0OMS (GTB et le Bureau régional de 1’ Afrique) devrait assurer la liaison avee le CDC/USAID et le
représentant de I'OMS dans le pays ol aura lieu Vatelier de mise au point finale des protocoles (prévu pour
le moment & Nairobi, Kenya) pour la planification. L'atelier aura pour but d’airéter définitivement les
protocoles de recherche opérationnelle choisis par les examinateurs en vue d’un financement, de maniére
qu'ils puissent commencer a étre mis en oeuvre a la mi-1997.
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Atelier de mise au point des protocoles pour le
projet de soins aux tuberculeux dans la communauté en Afrique
Entebbe, Ouganda, 11-21 novembre 1996

Ordre du jour

Lundi, & heures-9 heures Séance d’information 4 I'intention des auteurs Auteurs d’exposés,
11.11 d’exposés et des animateurs animateurs
Lecture des documents par les participants Participants

9 heures-10 heures  Présentations

10 heures-10h 30 Pause

10h 30-11 heures  Formalités d’ouverture Auteurs d’exposés,
animateurs, participants,
secrétariat

11 heures-11 h 30 Justification, buts et objectifs du projet D. Maher

11h 30-12 heures  Apercu du plan de travail, de la méthodologie et des D. Maher
résultats du projet
12 heures-12 h 30 Possibilité d’intégrer 1a lutte contre la tuberculose  E. Maganu

dans Jes projets communautaires
12 h 30-13 & 30 Déjeuner

13 h 30-14 heures  La tuberculose et le VIH dans la Région M. Raviglionc

14 heures-14 h 30 Les soins communautaires en Affique © situation et N, Kaleeba ’
possibilites

14 h 30-15 heures  Examen des soins aux tuberculeux dans le cadre des M. Raviglione
projets communautaires de lutte contre le
VIH/SIDA : mission OMS d’octobre 1995

15 heures-15h 30 Pause

15h30-16 h 15 Principes de la lutte antituberculeuse essentiels pour N. Billo
une bonne intépration des 20ins aux tuberculeux
dans la comrmunauté

16t 15-17 heures  Soins aux tuberculeux intégrés P. Chaulet

17 heures-17h 15 Séance de rétro~-information r

Mardi, 8 heures-9 heures  Séance plénitre ; Défis et obstacles 4 I'intégration  Président :
12.11 de la lutte antituberculense dans les projets de soins  E. Maganu
communautaires, notamment gquestions d’ethique et
de sécurite
9 heures-9 h 30 Integration de la prise en charge de la tuberculose !

dans les soins communautaires ; expétiences de
Ndola et CHASA

9h30-10h 15 Introduction 4 la mise au point d*un protocole de N. Billo
recherche

10h 15-10 45 Pause

10h45-11h 13 Reédaction du texte sur ["historique, de la E. McCray

justification et des objectifs du projet dans

1




11h15-12h 30

124 30-13h 30
12h30-15h 30

15 h 30-16 heures

16 heures-17 heures

17 heures-17 h 15

1"élaboration d’un protocole

Groupes de pays : questions étudiees, historique,
justification ¢t objectifs
Déjeuner

Groupes de pays : questions étudiées, historique,
justification et objectifs (suite) .
Pause

Séance pléniére : consensus sur les questions et Prégident :
objectifs de recherche (mise au point des objectifs 1. van Gorkom
essentiels pour tous les pays étudies) ‘

Séance de rétro-information

Mereredi
13.11

8 heures-10 heures

10 heures-10h 20
10 h 20-11 heures

11 heures-12 heures

12 heures-12 h 30

12h 30-13 h 30
13h 30-14h 30

14 h 30-15 h 30

15 h 30-16 heures

16 heures-17 heures

17 heures-17 h 15

Groupes de pays | COIMENt Creer un groupe
communautaire et susciter 1'intérét de la
communauté et moyens de §'attaquer aux problémes
perpus par la communauté, les patients, les
volontaires et les prestateurs de soins

Pause

Mise au point d'une intervention I : comment N. Kaleeba

susciter et maintenir ’intérét de la communauté

Groupes de pays : comment ¢téer un groupe

communautaire et susciter 1'intérét de la

comimunauté et moyens de 'attaquer aux problemes

percus par la communauté, les patients, les

volontaires et les prestateurs de soins (suite)

Séance pléniére ' Président ;
A. Bloom

Déjeuner

Mise au point d'une intervention I1 ; principes des  B. Fourie/P, Chaulet
programmes de lutte antituberculeuse & prendre en

compte pour la mise au point d’une intervention

efficace (dépistage, diagnostic, traitement,

distribution des médicaments, enregistrement &t

notification)

Groupe de pays : dépistage, diagnostic, traitement,

distribution des médicaments, enregistrement et

notification

Pause

Groupe de pays : dépistage, diagnostic, traitement,
distribution des médicaments, enregistrement et
notification (suite)

Evaluation des deux premiéres journées

& heures-9 heures

9 heures-9 h 30
9 h 30-10 heures

Séance pléniere : dépistage, diagnostic, traitement,  Président : F. Adatu
distribution des médicaments, enregistrement et

notification

Suivi et supervision P, Chaulet

Prise en charge des maladies liges an VIH A. Harries




10 heuras-10 h 30
10h30-11 K 30
11h30-12h 30

12h 30-13h 30
13 b 30-15 heures

15 heures-15h 15
13 h 15-16 heures

16 heures-17 heures

17 heures-17h 15

Pause
Groupe de pays : surveillance ¢t supervision

Groupe de pays : prise en charge d’autres maladies
lices au VIH
Dejeuner

Groupe de pays : mise au point d’un modéle de
soins intégrés ol les services généraux de santé, le
programme nattonal antituberculeux et les groupes
communautaires sont expliciternent reliés entre eux
Pause

Groupe de pays : mise au point d*un modéle de
soins intégrés ol les services généranx de santé, ie
programme national antituberculeux et les groupes
communautaires sont ¢xplicitement reliés entre eux
(suite)

Seance pléniére : surveillance et supervision, prise
en charge des maiadies liées au VIH et modéle de
soins intégrés ol les services généranx de santé, le
programme national antituberculeux et les groupes
communautaires sont explicitement reliés entre eux
Evaluation des troisiéme et quatriéme journées

Vendredi. & heures-8 h 45 Evaluation I : stratégies de conception et mise au N. Binkin
15.11 point schématique des moyens de mesurer Jes
résuliats
Eh43-10h 15 Groupes de pays : mise au point d'une stratégic de  Président ; A. Harries
conception
10h 15-10 h 45 Fause
10h45-11 h45 Evaluation II ; acceptabilité (méthodes gualitatives N. Kaleeba
d’évaluation de 1'acceptabilité et du maintien dans
le temps, par exemple groupes ciblés et études par
observation)
11 hd3-12h 30 Evaluation III : acceptabilité (méthodes quantitative
d’évaluation de I"acceptabilité, par exemple
enquétes)
12h30-130 30 Déjeuner
13h30-153h 30 Groupes de pays : méthodes et mesures permettant
d’évaluer I"efficacité et I"acceptabilité
15h 30-16 heures  Pause
16 heures-17 heures Séance pléniére : évaluations (efficacité et President : F, Salaniponi
acceptabilité)
Samedi, 8 heures-9 heures Gestion et analvse des données E. McCray
16.11
9 heures-10 heures  Introduction pratique & EPI INFO T. Kenyon
10 heures-10h 15 Pause
10h15-11h15 EPI INFQ (suite) T. Kenyon

11h15-12h 15

Groupes de pays : mise au point des protocoles




12h15-12h 30

Plans pour la gestion et I'analyse des donndes

Evaluation des cinquiéme et sixiéme journees

& heures-8 h 30

& h 20-9 heures

O heures-9 h 30

9 h 30-10 heures
10 heures-10 h 30
10 h 30-12 h 30

121 30-13h 30
13 h 30-14 h 30

14 h 30-15h 30
15 h 30-16 heures

16 heures-17 heures

Principes d’analyse économique

Calcul des couts
Analyse coiit/avantages
Analyse coitt/efficaciié
Pause

Groupes de pays : mise au point des protocoles
Analyses dconormiques
Degjeuner

Groupes de pays : mise au point des protocoles
Analyzes économiques (suite)
Séance pléniére : analyses économiques

Pause

Groupes de pays ; poursuite de la mise au point des
protocoles

H. Sawert

H. Sawert
H. Sawert

H. Sawert

Président ; E. Nyarko

Mardi,
19.11

8 heures- 8 h 30

8 h 30-10 heures

10 heures-10 k 20
10h30-12 1 30

12h 30-73h 30
13h30-15h 30

15 h 30-16 heures

16 heures-17 heures

17 heures-17h 15

Introduction 4 la mise au point de stages de
formation

Groupes de pays : plamfication de la formation des
volontaires et des superviseurs

Pause

Groupes de pays : évaluation des besoing et mise an
point des objectifs et stages de formation
Déjeuner

Groupe de pays : achévement de la mise au point
des protocoles
Pause

Groupes de pays : achévement de la mise au point
des protocoles
Evaluation des septiéme et huitiéme journées

Mercredi,
20.11

8 heures-10 heures

10 heures-10 k 30
10h 30-12 h 30

12h30-13h 30
13 h 30-15h 30

15 h 30-16 heures

16 heures-17 hewnres

Groupes de pays : mise au point des protocoles

Pauge

Groupes de pays : mise au point des protocoles
(suite)
Déjeuner

Groupes de pays : mige au point des protocoles
(suite)
Pause

Groupes de pays : mise au point des protocoles
(suite)




i IO P

Jeudi, 8 heures-9 heures  Budgets, calendriers et rédaction de rapports E. Nyarko

2011 Mise au point d’un plan de travail
9 heures-10 heures  Groupes de pays : budgets, calendriers et rédaction
de rapports

10 hewres-10h 30 Pause

16 h30-12 1 30 (Groupes de pays : mise au point des protocoles
Mise au point définitive du projet de protocole
12 heures-12 h 3¢ Bilan

. 21 30-13 h 30 Déjeuner
13h30-15h 30 Groupes de pays : mis¢ au point des protocoles
Mise au point définitive du projet de protocole
{suite)
15 heures-15h 30 Cldture Président ; E. Nyarko




Anncxe 3, Tableau 1 WHO/TR/96.219

SOINS INTEGRES AUX TUBERCULEUX

Dépistage Prise en charge des cas
l.aboratoire

Centre .

de sante

Communauté JJ} Agents de santé communautaire

Familles et patients

J zéro = jour d’entepgistrement au début du raitement
M2= 2e mois du traitement

Ms = Se mois da trajtement

M7-8 = 7e-8c mois du traitement
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Annexe 4

WHO/TB/96.219

Projets de protocole préparés par les groupes de participants nationaux lors de
Patelier de mise au point des protocoles, organisé a Entebbe (Ouganda) du 11 an
21 novembre 1996 (textes disporibles sur demande):

Pays

Afrique du Sud

Botswana

Kenya

Malawi

MNamibie

Quganda

Titre

Evaluation d’un programme de soins aux tuberculeux dans la
communauté dans la Western Cape Province, Afrique du Sud.

Protocole pour P'intégration des soins aux tuberculeux dans
les s0ins communautaires 4 domicile au Botswana.,

Projet de soins aux tuberculeux dans la communauté dans le
district de Machakos, Eastern Province, Kenya.

Décentraisation des services urbains de soins aux tuberculeux
au Malawi,

Prestations des services liés 4 la tuberculose dans la région de
Kavango, district de Rundu, Namibie: analyse de 1a situation
et évaluation du potenticl de participation communautaire.

Prise en charge communautaire des cas de tuberculose en
Ouganda moyennant un traitement directement suivi,
stratégie de bréve durée (protocole pour le district de
Kiboga).

Protocole: prise en charge de 1a tuberculose dans le district
urbain de Ndola - programme Nkwazi de soins 4 domicile,
Zambie.




