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	AC 
	Agent communautaire 

	ARV 
	Antirétroviral 

	CDT 
	Centre de Diagnostic et de Traitement de la tuberculose 

	CICR 
	Comité International de la Croix-Rouge 

	CMC 
	Centre médical de commune 

	CS 
	Centre de Santé 

	CT 
	Centre de traitement de la tuberculose 

	CTX 
	Cotrimoxazole 

	DOTS 
	Stratégie internationale de contrôle de la tuberculose 

	DPS 
	Direction Préfectorale de la Santé 

	DRS 
	Direction Régionale de la Santé 

	DSVCO 
	Direction de la Santé de la ville de Conakry 

	FM 
	Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme 

	GDF 
	Global Drug Facility 

	GIZ 
	Coopération Internationale Allemande. 

	GLC 
	Green Light Committee 

	ICN 
	Instance de Coordination Nationale 

	IMC 
	Indice de masse corporelle 

	INH 
	Isoniazide 

	LNRM 
	Laboratoire National de Référence des Mycobactéries 

	MPA 
	Mission Phil Africaine 

	MSF 
	Médecins sans Frontières 

	MVE 
	Maladie à Virus Ebola 

	NC 
	Nouveau cas 

	OHFOM 
	OeuvresŒuvres Hospitalières Françaises de l’Ordre de Malte 

	ODD 
	Objectif du Développement Durable 

	OMS 
	Organisation Mondiale de la Santé 

	ONG 
	Organisation non Gouvernementale 

	PAO 
	Plan d’Action Opérationnel 

	PCG 
	Pharmacie Centrale de Guinée 

	PNDS 
	Plan National de Développement Sanitaire 

	PNLAT 
	Programme National de Lutte Antituberculeuse 

	PNPCSP 
	Programme National de Prise en Charge Sanitaire et de Prévention des IST/VIH/SIDA 

	PSI 
	Population Services International 

	PSN 
	Plan Stratégique National 

	PVVIH 
	Personne Vivant avec le VIH 

	SIDA 
	Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

	SNIS 
	Système National d’Information Sanitaire 

	TB 
	Tuberculose 

	TB TTF 
	Tuberculose Toutes Formes 

	TB/VIH 
	Coïnfection Tuberculose/VIH 

	TB-MR 
	Tuberculose Multi résistante 

	TBPR 
	Tuberculose Pharmaco résistante 

	TDO 
	Traitement Directement Observé 

	TDR 
	Test de Diagnostic Rapide 

	TEP 
	Tuberculose Extra Pulmonaire 

	TPM+ 
	Tuberculose Pulmonaire à Microscopie positive 

	TPM0 
	Tuberculose Pulmonaire à Microscopie négative 

	TT 
	Traitement 

	UNICEF 
	Fonds des Nations Unies pour l’Enfance 

	
	

	VIH 
	Virus de l’Immunodéficience humaine 


 

[bookmark: _Toc18321795]Résumé exécutif  
La lutte antituberculeuse en Guinée est en général bien conduite dans le cadre d’une combinaison d’un système intégré aux soins de santé de base. Dans l’ensemble le système est relativement « passif » attendant la venue du malade au centre de santé, hormis les activités conduites dans la maison d’arrêt centrale et les prisons régionales, le dépistage de la tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) et les actions communautaires pour identifier les tousseurs chroniques et les référer aux centres de diagnostic et traitement (CDT) du district sanitaire. En dehors des ruptures de stock en tests VIH, les malades co-infectés TB/VIH sont dans l’ensemble bien pris en charge. 
Bien que les progrès sensibles soient réalisés vers l’atteinte des objectifs du PSN 2016-2020, l’approche actuelle n’a pas donné tous les résultats escomptés : l’écart entre l’incidence et le nombre de cas notifiés est encore important.  
Le succès thérapeutique des nouveaux cas et rechutes est passé de 77% en 2009 à 84, 0% en 2018 soit une augmentation de près de 7%.
L’objectif de 85% inscrit dans le Plan Stratégique National 2016-2020 est presqu’atteint mais demeure en deçà des cibles internationales de 90%.  
Bien que la mortalité au cours du traitement reste dans la limite acceptable de 5% chez les nouveaux cas et rechutes, le nombre de décès n’a cessé d’augmenter depuis 2015 en passant de 986 en 2015 à 995 en 2017. 
La proportion de malades perdus de vue (ou abandons) est encore élevée (6%) chez les nouveaux cas et rechutes dans la cohorte de 2017.
Le taux d’échec au traitement élevé à 11% parmi les patients traités précédemment dans la cohorte de 2017 fait redouter une situation inquiétante de la tuberculose multi-résistante. 
Cette situation peut être expliquée par plusieurs éléments opérationnels observés au cours de la revue du programme :
· Faible couverture en structures de diagnostic rendant l’accès difficile à cause de grandes distances à parcourir ;
· Des occasions manquées de diagnostic quand les personnes qui ont des symptômes consultent les formations sanitaires ;
· Le dépistage de la tuberculose se fait tardivement avec une proportion élevée  de frottis positifs réalisés chez des cas présumés TB (20% en 2017). La recherche de la tuberculose chez l’enfant est rare à tous les niveaux illustrée par la notification très faible de la tuberculose de l’enfant (6,5 % du total des cas TB) ;
· L'utilisation du GeneXpert est encore limitée entrainant un sous diagnostic des cas de tuberculose pharmaco sensible et pharmaco résistante ; 
· Les comorbidités autre que le VIH-SIDA sont à charge des patients et pourraient expliquer un taux de décès élevé étant donné qu'elles sont entièrement à charge des patients ;
· Le financement actuel de la tuberculose ne pourra pas soutenir des activités intenses et massives qui devront être mises en œuvre pour mettre fin à la tuberculose.




Recommandations
Avec la mise en œuvre de la stratégie OMS pour “mettre fin à la TB”, une accélération et une intensification importantes des activités est sont nécessaires pour atteindre les objectifs mondiaux de la stratégie.

A court terme (2020-21):
· Le premier axe de travail pour le PNLAT est le renforcement du dépistage qui consistera à :
· Intégrer les activités de lutte antituberculeuse au niveau d’un plus grand nombre des structures de soins et former le personnel ;
· Renforcer le dépistage dans la Région de Kankan ;
· Renforcer la recherche active des cas de tuberculose parmi les tousseurs dans les unités de consultations curatives, l’intensification du dépistage des cas de tuberculose dans les populations, y compris le dépistage chez les enfants, la levée des barrières financières avant le diagnostic de la TB, la mise en place d’un système de communication en vue de réduire la stigmatisation et le délai de diagnostic, et l’implication des acteurs communautaires ; 
· Améliorer la qualité des soins en s’appuyant davantage sur l’approche des soins centrés sur les patients, sur le renforcement des capacités des prestataires des soins dans toutes les formations sanitaires, y compris les privés, en vue d’un diagnostic précoce de la TB;
· Aau renforcement de l’information auprès des praticiens de la médecine traditionnelle et des responsables des structures privées.

· Le deuxième axe de travail concerne le renforcement du diagnostic de la tuberculose multi-résistante en adoptant un nouvel algorithme prenant en compte l’utilisation du GeneXpert pour les personnes qui consultent avec des symptômes respiratoires et chez les nouveaux cas pulmonaires positifs. La mise en place effective des schémas de traitement sans injectables et la décentralisation de la prise en charge des malades avec une TB-MR.   

· Le troisième axe concerne le financement qui devra augmenter de façon significative pour mettre en œuvre toutes les actions nécessaires afin d’améliorer la détection y compris l’acquisition d’un nombre important des machines Xpert. 

A moyen terme (2021-22):
· Le quatrième axe concerne le renforcement de l’implication effective des responsables des districts sanitaires dans les activités de lutte antituberculeuse et particulièrement dans le diagnostic précoce et la réduction des décès.  
· Le cinquième axe va consister à l'adoption des mesures de protection sociale et de couverture sanitaire universelle pour les malades tuberculeux.
· Enfin, le sixième axe concerne le renforcement du comité national multisectoriel pour la mise en œuvre de la stratégie OMS “pour mettre fin à la tuberculose”.
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[bookmark: _Toc18321798]1.1.1. Contexte général du pays
Situation géographique

Située en Afrique Occidentale, entre les 7° et 12° latitudes nord et 8° et 15° longitude ouest la République de Guinée est limitée à l’Est par la Côte d’Ivoire et le Mali, au Nord par le Sénégal et le Mali, au Nord-Ouest par la Guinée Bissau, au Sud par le Libéria et la Sierra Leone et à l’Ouest par l’Océan Atlantique. Elle est bordée par 300 km de côte et s’étend sur 800 km d’Est en Ouest et 500 km du Nord au Sud. Sa superficie totale est de 245 857 km.

Situation démographique

Selon le Recensement Général de la Population et de l'Habitation de 2014 (RGPH3), la
population guinéenne est de 10.628.972 habitants. Elle est constituée en majorité de femmes (51,62%). En 2012, le taux brut de mortalité était de 10,19‰ et le taux brut de natalité de 34‰, soit un taux d’accroissement naturel de 2,38% avec un indice synthétique de fécondité de 5,1[footnoteRef:1]. L’espérance de vie à la naissance est de 58,9 ans[footnoteRef:2].	Comment by Elhadji Dioukhane: Je pense que nous pouvons actualiser ces données qui semblent dater d’avant le PSN en cours. [1:  EDS IV 2012]  [2:  PNUD RMDH 2012] 


Situation politique et administrative

Au plan politique, la Guinée s’est engagée dans un processus démocratique qui garantit les libertés et les droits fondamentaux dont le droit à la santé. La Guinée comprend quatre (4) régions naturelles : Basse Guinée (18% du territoire national), Haute Guinée (40%), Moyenne Guinée (22%) et Guinée Forestière (20%). Ces quatre (4) régions sont aménagées en huit (8) régions administratives : Conakry (considérée comme Zone spéciale), Boké, Kindia, Mamou, Labé, Faranah, Kankan et N'Nzérékoré. 
Les Régions administratives de l'intérieur du pays sont subdivisées en 33 préfectures. Le pays compte 38 communes urbaines, dont 5 à Conakry et 302 communes rurales. Ces collectivités sont subdivisées en 308 quartiers urbains et 1615 districts ruraux. 
















Carte1. Carte administrative de la Guinée 

La structure organisationnelle du système de santé est calquée sur le découpage administratif et comprend ainsi huit (8) régions soit huit Directions régionales de la santé (DRS) et 38 districts sanitaires ou Directions préfectorales de la santé (DPS).

Situation socioéconomique

Le pays dispose d'importantes ressources naturelles. En dépit de ses énormes potentialités naturelles, il fait partie des pays les plus pauvres du monde. En 2012, elle a occupé le 178ème rang sur 186 pays[footnoteRef:3] à l’indice de développement humain durable (IDH). Son Produit Intérieur Brut (PIB) à la même année (2012) est de 410 USD par habitant[footnoteRef:4]. Sa situation socioéconomique en 2012 a été marquée par la persistance de la pauvreté. En effet, les données de l’Enquête Légère pour l’Évaluation de la Pauvreté (ELEP 2012) indiquent que 55,2 % de la population vivent en-deçà du seuil de pauvreté.  [3:  PNUD RMDH 2012]  [4:  PNUD RMDH 2012] 

La croissance économique, estimée à 3,9% en 2011, impulsée principalement par
l’augmentation de la production agricole et de la bonne tenue du secteur secondaire a perdu 2 points en 2015, suite à la survenue de la MVE. Les recettes fiscales exprimées en
pourcentage du Produit Intérieur Brut (PIB) ont augmenté de 16,8% à 19,8%, grâce à
l’accroissement des recettes sur les produits pétroliers et des recettes sur le commerce
international.

Situation socio-culturelle

Selon l’Enquête Légère pour l’Evaluation de la Pauvreté (ELEP) de 2008, le taux d’alphabétisation [footnoteRef:5] est de 34,5% pour l’ensemble du pays, 49,9% et 21,5% respectivement pour les hommes et les femmes. Le Taux Brut de Scolarisation au primaire (TBS) est en hausse passant de 78,3% en 2009/2010 à 80% en 2010/11 et 81% en 2012. Le TBS des filles est passé de 70,1% à 73,5%[footnoteRef:6] dans la même période. Le taux brut d’achèvement est de 44% pour les filles et 56% pour les garçons. Le taux brut d’abandon au primaire est de 8% en moyenne avec 13% pour les filles et 6 % pour les garçons. Il est de 94% chez les filles à Conakry contre 26 % dans la région de  N’Zérékoré.  [5: MP, ’Enquête Légère pour l’Evaluation de la Pauvreté, 2012]  [6:  MP, Bulletin de Population et Développement, 2012] 


Cette situation influe négativement sur l’adoption de certains comportements favorables à la santé et sur la transmission par écrit des messages éducatifs (information-éducation-communication). En plus des considérations éducatives, pour des raisons socioculturelles, les attitudes et comportements de la majorité de la population apparaissent souvent peu favorables à la santé. Ils se caractérisent par un faible respect des règles d’hygiène et d’assainissement, et le faible niveau d’information sur la sexualité et les méthodes contraceptives, sur le mode de transmission et de prévention de certaines maladies comme les maladies sexuellement transmissibles, y compris le SIDA. De plus, on note une augmentation de la consommation de la drogue et de la criminalité (surtout en milieu urbain). Ainsi, à l’instar des autres pays africains, la Guinée est confrontée à des problèmes majeurs de santé mentale liés à la toxicomanie, car la consommation de la drogue est devenue fréquente chez les adolescents et les jeunes. Dans les établissements scolaires 17% des effectifs consomment le tabac alors qu'à l'échelle nationale, 57% de la population sont des fumeurs[footnoteRef:7]. [7: Enquête sur le tabagisme en milieu scolaire (Avril 2001), Guinée] 


Profil environnemental et cadre de vie
Selon le rapport 2012 du Programme Commun OMS/UNICEF du suivi de l’approvisionnement en eau potable et de l’assainissement (JMP, 2012), le taux de couverture nationale en eau potable est de 74% avec de grandes disparités entre le milieu urbain (90%) et le milieu rural (65%). Les principales sources d’approvisionnement en eau de boisson des ménages se répartissent comme suit: forages (47%), bornes fontaines ou robinet (22%), eaux de surface (16,1%)[footnoteRef:8]. [8:  ENENSE Guinée 2007] 

Le taux de couverture nationale de l’assainissement (accès aux latrines) est de 18% (32% en milieu urbain  contre 11% en milieu rural)[footnoteRef:9].  [9:  JMP, 2012] 

La mauvaise gestion des eaux usées, des excréta et des ordures ménagères entraine  la pollution du sol, de l’air, des eaux (souterraines et de surface). La stagnation des eaux usées en certains endroits favorise le développement des gites larvaires des vecteurs de maladies.
Au niveau national, 77 % des ménages rejettent les ordures dans la nature. Ce taux est de 93% en milieu rural, 18,1% à Conakry et 64,4% dans les autres centres urbains. Le ramassage public ne se fait qu’à Conakry et concerne 55,4% des ménages. Le ramassage privé compte pour 10,5% et l’incinération pour 6,1%[footnoteRef:10]. La présence des dépotoirs sauvages un peu partout dans la ville de Conakry et à l’intérieur du pays favorise la prolifération des insectes et des rongeurs, vecteurs de maladies. [10:  UNICEF, Rapport d’évaluation, 2009] 

La production de déchets biomédicaux en Guinée est estimée à plus de 700 tonnes par an[footnoteRef:11]. La plupart des structures de soins ne dispose pas d'infrastructures et d’équipements adaptés et suffisants pour le tri, la collecte, le transport, le stockage, le traitement et l'élimination de ces  déchets. [11:  MSHP, Stratégie nationale de gestion des déchets biomédicaux, 2010] 


Populations particulières 
Il s’agit principalement des personnes privées de liberté et des mineurs (employés des entreprises et miniers informels).

· Personnes privées de liberté
Le pays compte huit (8) prisons situées dans les huit régions administratives et des prisons civiles dans les autres préfectures. Les prisons sont généralement surpeuplées, les salles sont trop petites et peu ventilées. La Prison centrale de Conakry est la plus peuplée : 1 511 détenus y étaient recensés au 12 août 2015 alors que sa capacité d’accueil initiale était de 300. La prison de Kindia comptait 242 détenus en date du 13 août 2015 pour une capacité d’accueil de 150. Celle de Siguiri (zone aurifère) détient généralement une population plus nombreuse que celle des autres prisons des préfectures. 
Toutes les prisons sont dotées d’une infirmerie, avec un ou plusieurs agents de santé (infirmier ou ATS), un technicien de laboratoire, parfois un médecin. 

· Secteur minier
Ce secteur comprend d’une part les employés des entreprises minières et d’autre part les miniers informels qui exploitent les minerais de façon artisanale. Les entreprises minières disposent de services de santé, tels RUSAL, la Société Aurifère de Guinée (SAG), Rio Tinto, la Société Minière de Dinguiraye (SMD), la Compagnie des Bauxites de Guinée (CBG) et sont localisées dans les préfectures de Boké, Fria, Siguiri, Dinguiraye, Kindia, Kérouané, Conakry et Beyla. 	Comment by Elhadji Dioukhane: ?
Les miniers informels sont présents surtout en Haute Guinée. Leurs conditions de travail sont très précaires avec une forte exposition à la poussière et un risque élevé d’accident. Ils se caractérisent par une grande mobilité car ils sont continuellement à la recherche des filons les plus riches ou  ils sont originaires d’autres régions ou de pays avoisinants.

Profil épidémiologique
Sur le plan épidémiologique, les principales causes de la morbi-mortalité sont liées aux maladies transmissibles dont les maladies à potentiel épidémique et les maladies évitables par la vaccination. Les maladies non transmissibles liées aux modes de vie prennent de plus en plus d’importance. Le paludisme représente 40,8% des consultations et 45,3% des hospitalisations dans les formations sanitaires publiques et 36% des causes de décès hospitaliers. Les infections respiratoires aigües et les épisodes diarrhéiques représentent les deuxième et troisième causes de mortalité chez les moins de 5 ans. Les infections néonatales sont aussi des causes importantes de mortalité dans cette tranche d’âge[footnoteRef:12]. Il faut aussi noter la survenue fréquente d’épidémies de choléra, de méningite, de rougeole sans oublier la survenue entre  2013 et 2016 de l’épidémie de la Maladie à Virus Ebola (MVE). [12:  EDS 2012] 

Par ailleurs, les maladies chroniques deviennent de plus en plus importantes dans la population. Elles sont constituées du diabète avec une prévalence de 5% chez les sujets de 15 à 64 ans, des maladies respiratoires chroniques avec 12,4% de prévalence en milieu scolaire, des maladies cardiovasculaires avec une prévalence de 28,1% d’hypertension artérielle, des cancers du col de l’utérus 0,5% chez les femmes et du cancer du foie avec 31,5 p. 100 000 et enfin, de la drépanocytose avec une prévalence de 11,57% selon le test d’Emmel parmi les demandes de routine[footnoteRef:13]. [13:  Enquête STEPS 2010] 


Tableau 1.  Quelques indicateurs sociodémographiques et sanitaires
	Indicateurs
	2005 (EDS III)
	2012 (EDS IV MICS)

	Taux brut de natalité
	38,4‰
	34,0‰

	Taux brut de mortalité
	14,6‰
	10,19‰

	Taux de mortalité infanto-juvénile
	163‰
	122 ‰

	Taux de mortalité infantile
	91‰
	67‰

	Taux de mortalité maternelle
	980/100 000  nv
	724/100 000 nv

	Indice synthétique de fécondité
	5,7
	5,1

	Taux de mortalité néonatale
	39%
	33%

	Couverture d’au moins une consultation prénatale
	82%
	85%

	Taux d’accouchements assistés
	38%
	47%

	Taux de prévalence contraceptive
	9%
	8,5%

	Taux de séroprévalence VIH
	1,5%
	1,7%

	Espérance de vie
	62 ans
	58,9 ans

	Indice de pauvreté
	53,0%
	55,2%

	Insuffisance pondérale chez les moins de 5 ans
	26%
	18%



En ce qui concerne la TB et le VIH, la Guinée  est classée parmi les pays à forte incidence de tuberculose et de la coïnfection TB/VIH. Les données épidémiologiques selon les estimations de l’OMS sont présentées dans les tableaux ci-dessous.




Tableau 2. Profil épidémiologique de la tuberculose en Guinée en 2014 
		Estimation du poids de la TB 
	Nombre 
(milliers) 
	Taux 
(pour 100 000 hab) 

	Mortalité (excluant VIH+TB) 
	3,6 
	(2,6-4,8) 
	29
	(21-39) 

	Prévalence (y compris  VIH) 
	31 
	(17-50) 
	253 
	(137- 403) 

	Incidence (y compris  VIH)
	22 
	(19-24) 
	177 
	(156-199) 

	Incidence (VIH-positif) 
	4,7 
	(3,9-5,5) 
	38
	(32-45) 

	Taux de dépistage, toutes formes (%) 
	54 
	(48-61) 
	
	




	Source: WHO Global TB report 2015



En 2014, 74% des patients tuberculeux notifiés étaient testés pour le VIH, 25% d’entre eux étaient VIH positifs. Il n’y a pas d’enquête récente de pharmaco résistance. Selon celle réalisée en 1999, le taux de TB-MR  était de 0,5% parmi les nouveaux cas et de 51,59% parmi les cas déjà traités.

Tableau 3. Données sur la co-infection TB/VIH et sur la TB-MR 
	
	Valeur
	Année / Source

	Prévalence estimée de l’infection à VIH dans la population générale 
	1,7%
	EDS 2012 

	Pourcentage de patients tuberculeux testés pour le VIH 
	74%
	2014/Statistiques PNLAT

	Prévalence de l’infection à VIH chez les cas de tuberculose (%)
	25%  
	2014/Statistiques PNLAT

	Pourcentage de patients TB/VIH sous ARV 
	73% 
	2014/ PNLAT

	Pourcentage de patients TB/VIH sous Cotrimoxazole
	93%
	2014/Statistiques PNLAT

	Taux estimé de TB-MR parmi les nouveaux cas de TB 
	1,7% (0,3- 3,1)
	2014/WHO Global TB Report 2015

	Taux estimé de TB-MR parmi les malades TB en retraitement 
	17% (4,4 - 30)
	2014/WHO Global TB Report 2015
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Le système national de soins est organisé de manière pyramidale et comprend les secteurs public, parapublic, privé et communautaire.

Dans le secteur public, le pays compte au niveau primaire 410 centres de santé et 925 postes de santé. Au niveau secondaire, il y a 38 hôpitaux (Hôpitaux Régionaux, Hôpitaux Préfectoraux et Centres Médicaux Communaux) et enfin, au niveau tertiaire ce sont trois (3) hôpitaux nationaux. Ce type d'organisation repose sur la séparation des fonctions de ces différents niveaux de soins avec une complémentarité devant assurer une continuité des soins. Ce modèle d’organisation qui repose sur le concept de district de santé reste pertinent au plan conceptuel. L’entité préfecture qui constitue le district sanitaire dispose des éléments essentiels pour un fonctionnement cohérent à savoir un hôpital de district et un réseau de postes et centres de santé. Un tel dispositif est susceptible d’assurer une certaine continuité des soins, notamment avec l’appui des hôpitaux régionaux. 
Tableau 4 : Répartition géographique des infrastructures publiques de soins par Région
	N°
	Régions
	PS
	CS
	CSA
	HP/CMC
	HR
	HN
	TOTAL

	1
	Ville de Conakry
	4
	22
	0
	5
	0
	3
	34

	2
	Région de Kindia 
	153
	55
	0
	5
	1
	0
	214

	3
	Région de Boké 
	108
	42
	2
	4
	1
	0
	157

	4
	Région de Mamou
	97
	36
	0
	2
	1
	0
	136

	5
	Région de Labé 
	176
	65
	1
	4
	1
	0
	247

	6
	Région de Faranah
	96
	43
	0
	3
	1
	0
	143

	7
	Région de Kankan
	134
	67
	0
	4
	1
	0
	206

	8
	Région   N’Nzérékoré
	157
	77
	2
	7
	1
	0
	244

	Total
	925
	407
	5
	34
	7
	3
	1381



Pour le volet pharmaceutique public, il est constitué de la Pharmacie Centrale de Guinée (PCG), des Pharmacies des hôpitaux publics et des points de vente des formations sanitaires de base. La PCG a pour mission l’approvisionnement et la distribution des produits et consommables médicaux. Elle comprend un dépôt central (Conakry) et six (6) dépôts régionaux : Conakry, Boké, Labé, Kankan, Faranah et N’Nzérékoré. 

Le secteur parapublic est composé de dispensaires et d’hôpitaux d’entreprises minières/agricoles et des garnisons militaires. Les structures de santé militaires comprennent 16 unités médicales des Armées, 8 Centres médico-chirurgicaux des Armées et un hôpital militaire tandis que les établissements de soins miniers sont localisés dans les préfectures de Boké, Fria, Siguiri,  Dinguiraye Kérouané, Conakry et Beyla.

Le secteur privé est constitué quant à lui d’un sous-secteur privé à but lucratif et un autre non lucratif (ONG et confessions religieuses). Le sous-secteur privé formel comprend 41 cliniques, 106 cabinets médicaux, 17 cabinets dentaires, 16 cabinets de sage-femme, 152 cabinets de soins infirmiers, 4 centres d’exploration médicale et 35 centres de Santé associatifs et confessionnels. Le secteur privé informel est composé de 1044 structures recensées toutes catégories confondues dont les 2/3 se retrouvent dans la ville de Conakry[footnoteRef:14]. [14:  Documents préparatifs des Etats généraux de la Santé/l’Offre et les Prestations de Services] 


Le niveau communautaire est constitué de services à base communautaire (SBC) avec des agents de santé communautaires (ASC) et les prestataires de la médecine traditionnelle. Les SBC ont été initiés depuis 1992 par le Ministère de la Santé (MS) pour améliorer l’accessibilité aux soins et services des populations. Les agents de santé communautaires assurent le relais entre les postes de santé et les ménages. De nos jours, le paquet d’activités de ces agents communautaires inclut entre autres, la surveillance épidémiologique, la prise en charge intégrée des maladies de l’enfant et du nouveau-né (PCIMNE) et l’application due la stratégie DOTS pour la prise en charge de la tuberculoseDOTS communautaire. 	Comment by Elhadji Dioukhane: Pour être plus clair car certaines composante de la stratégie DOTS en question échappent aux AC.  
Le nombre actuel d’ASC (5 autour d’un centre de santé), l’insuffisance de moyen logistique pour les ASC et l’utilisation insuffisante des canaux de communication ne permettent pas à l’ensemble de la population d’accéder aux messages véhiculés par les ASC mais également à la prise en charge des maladies (Tuberculose/VIH, etc.) pour les villages enclavés (soit situés au-delà de l’aire géographique de la formation sanitaire, soit lié à des obstacles naturels).	Comment by Elhadji Dioukhane: Doit aller dans les constats/résultats de la revue.
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Vision et mission du PNLAT
Le Ministère de la Santé a créé le Programme National de Lutte contre la Tuberculose qui a pour sigle « PNLAT » en 1990. La même année, celui-ci a démarré la stratégie DOTS et a ensuite intégré la plupart des éléments de la stratégie « Halte à la tuberculose » en 2007. 
La vision est de rendre la Guinée une Nation où toutes les personnes atteintes de tuberculose bénéficient d’un accès universel aux services de diagnostic et de prise en charge de la maladie sans aucune forme d’exclusion ou de discrimination et avec la pleine implication de la société civile. A l’horizon 2050, la vision de PNLAT est l’élimination de  la tuberculose comme problème de santé publique en Guinée.  

Sa mission est de réaliser avec efficacité les interventions de lutte contre la tuberculose et d’assurer que toutes les personnes qui contractent la tuberculose, y compris la tuberculose pharmaco résistante, aient accès à un diagnostic précoce, un traitement efficace et une prise en charge de qualité afin de réduire les souffrances et l’impact socio-économique engendrés par cette maladie. 

Le but du plan stratégique 2016-2020 est de réduire de façon significative le poids de la tuberculose dans la population guinéenne en vue d’atteindre les cibles de la stratégie mondiale de lutte contre la tuberculose « Mettre fin à la tuberculose d’ici à 2035 ». 

Ses objectifs sont : 
· Objectif 1. Renforcer les capacités de gestion et de suivi du PNLAT de façon à atteindre un taux de réalisation d’au moins 80% à partir de 2019 pour les activités programmatiques planifiées dans le PAO et un taux d’exécution du budget disponible d’au moins 85% pour l’année 2020. 
· Objectif 2. Renforcer la capacité et la qualité du diagnostic de la tuberculose et intensifier le dépistage dans les populations vulnérables et les groupes à risque de façon à accroitre de 2,2% par an le nombre de cas de tuberculose détectés et mis en traitement. 
· Objectif 3. Améliorer le taux de succès thérapeutique de 79% en 2014 à 87% en 2020. 
· Objectif 4. Réaliser le dépistage du VIH pour au moins 97% des patients tuberculeux et faire bénéficier au moins 90% des malades coinfectés du traitement ARV. 
· Objectif 5. Détecter la résistance à la rifampicine pour au moins 90% des malades en retraitement et mettre sous traitement de deuxième ligne au moins 95% des cas confirmés TB-RR/MR. 
· Objectif 6. Etendre le DOTS communautaire dans 15 Préfectures/communes non couvertes de sorte qu’au moins 25% des patients présumés tuberculeux soient référés par un agent communautaire et 20% des malades tuberculeux soient suivis par un agent communautaire ; développer le partenariat avec les secteurs parapublic et privé. 


Politique et stratégies de lutte contre la tuberculose 
Les stratégies de prévention, de diagnostic, de traitement, de soins et de soutien en matière de lutte contre la tuberculose adaptée au contexte national s’inspirent des six composantes de la stratégie Halte à la Tuberculose. Le diagnostic de la tuberculose est essentiellement basé sur la microscopie. Le traitement et le suivi des malades sous traitement antituberculeux sont réalisés dans les CDT ou dans les CT en ambulatoire. L’hospitalisation est proposée pour les cas graves. 

Structure et fonctionnement du PNLAT 
Au Niveau central, le Programme National de Lutte Antituberculeuse relève de la Direction Nationale des Grandes Endémies et la Lutte contre la Maladie. Il est géré par une Coordination Nationale qui est chargée de concevoir, élaborer, planifier, superviser, suivre, évaluer les activités de Lutte Antituberculeuse, en collaboration avec les structures centrales et déconcentrées du Ministère de la Santé. L’équipe de la coordination compte sept (7) unités (coordination, suivi-évaluation, DOTS communautaire, gestion administrative et financière, prise en charge des cas, appui logistique et pharmaceutique, recherche & formation, et Communication & IEC/CCC & Plaidoyer, et Documentation non encore fonctionnel). Le staff est composé d’une coordinatrice nationale, un coordinateur adjoint, un responsable administratif et financier, un responsable de l’unité de suivi et évaluation, 2 pharmaciens, 1 responsable de la DOTS communautaire, 1 chargé du suivi communautaire, 1 comptable, 1data-manager, 1 chargé de recherche et formation, 1 Point focal TB/VIH et TB-MR et comme personnel d’appui, 1 secrétaire, 1 opératrice de saisie, 4 chauffeurs. 
- Le Service de Pneumo-phtisiologie de l’Hôpital National Ignace Deen et le Centre Médical de Macenta constituent les services nationaux de référence, dont les médecins participent à la formation, à la supervision et à l’évaluation du PNLAT. 

- Le Laboratoire National de Référence des Mycobactéries est fonctionnel depuis 1996 avec un réseau de laboratoire qui compte 64 laboratoires de microscopie directe. Il participe à l’évaluation et à la supervision du Programme. En plus de la microscopie, il effectue les cultures (milieu solide), les antibiogrammes et le test rapide XPert MTB/RIF dans le cadre de la surveillance épidémiologique, du diagnostic et de la prise en charge de la tuberculose pharmaco résistante. Il participe également à la recherche opérationnelle. 

Aux niveaux régional et préfectoral, les activités de lutte contre la tuberculose sont gérées respectivement par le Directeur Régional de la Santé (DRS) et le Directeur Préfectoral de la Santé (DPS). Le chef du Centre de Santé de la sous-préfecture est le responsable sous-préfectoral de la lutte antituberculeuse. Il est l’interface entre le système de santé et les services à base communautaire. 

Financement du PNLAT 
L’Etat est le premier bailleur du PNLAT, suivi par le Fonds mondial (FM), l’ONG Action-Damien (AD), l’Ordre de Malte (OHFOM), la Mission Phil africaine (MPA) et l’OMS. La part de chaque source de financement est variable selon les années. 

Gestion du programme
La coordination des activités du PNLAT est assurée par la coordinatrice nationale et le coordinateur adjoint. Au cours de l’année 2018 les activités réalisées sont divisées en cinq points : La coordination générale, Les évaluations, La mobilisation de ressources, le suivi de la mise en œuvre du plan d’action annuel 2018, tenues et/ou participation aux réunions. 
· Coordination générale : Etant l’organe directeur du PNLAT, l’une de ses tâches prioritaires est la coordination de toutes les activités du Programme notamment celles du plan d’action de l’année 2018 du financement Fonds Mondial ainsi que de toutes les autres activités du PNLAT ; 
· L’évaluation annuelle du personnel et l’établissement d’un contrat de travail annuel avec le personnel concerné. Au cours de cette année, le programme a aussi été évalué par le LFA ; 
· La tenue et /ou participation aux réunions : Le PNLAT organise et participe de façon courante à plusieurs réunions dont essentiellement : réunions techniques internes du PNLAT, du comité multidisciplinaire TB-MR, les restitutions des supervisions, des réunions trimestrielles/semestrielles sur la TB-MR/TB-VIH. Le PNLAT participe également aux différentes réunions de la DGELM, du Bureau de Stratégie et Développement (BSD), de l’Instance de Coordination Nationale (ICN), du PR et de la PCG., du Ministère de la Santé et autres partenaires. 
· La mobilisation des ressources : dans ce domaine, le PNLAT a élaboré plusieurs requêtes en direction des partenaires en vue d’obtenir un financement additionnel notamment l’OMS pour le financement de son plan d’assistance technique. 
· Le renforcement de l’accès au dépistage et à la prise en charge de la tuberculose : à travers l’extension de la couverture en CDT notamment: sept (7) nouveaux CDT construits à Sonfonia (Conakry) et Sanoyah Km36 (Coyah) sur financement BND ; Koulé et Nongoa (NZérékoré), Bathè Nafadji et Banakoro (Kankan), Linsan (Kindia) ; la construction/rénovation des pavillons d’hospitalisation pour les malades TB-MR sis à Ignace Deen (Conakry), Macenta et à Boké avec installation de panneaux solaires et d’un réfrigérateur sur financement du Fonds Mondial et Action Damien. Le CDT de Pita a été rénové et agrandi avec installation d’un appareil GenXpert sur financement OHFOM. Le LNRM a été rénové avec un renforcement des mesures de prévention de l’infection (mise en place de Hottes de sécurité). L’achat de deux motos pour la relance des malades irréguliers à Coyah et à Boké ; 
· La coordination a été dotée d’un nouveau siège sur le Financement Fonds Mondial qui a été équipée en mobiliers de bureau par l’Etat Guinéen 
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Si la gestion de la Tuberculose s'est améliorée depuis la mise en œuvre de la stratégie DOTS, force est  de reconnaitre qu'en  dépit des résultats encourageants elle  n'est  pas encore contrôlée et demeure toujours un problème majeur de santé publique. La charge de morbidité tuberculeuse en Guinée est jugée faible. En 2014, l’OMS estimait à 22 000 le nombre de cas dans le pays et l'incidence de la tuberculose à 176 cas pour 100 000 habitants en 2017. La coïnfection tuberculose-VIH reste  également un gros  défi pour le Programme national avec 23% des patients dépistés en 2017. 

Le PNLAT a  fait d'importants progrès dans la surveillance de la tuberculose à savoir, le renforcement du laboratoire national de référence, l'introduction  du diagnostic  et  la prise en charge des cas de tuberculose multi résistante, l'implication des prestataires exerçant hors du Programme national de lutte antituberculeuse et enfin, la mise en place d'un  outil électronique d'enregistrement  et de notification des cas (DHIS2).

L'épidémie de la MVE déclarée le 23 mars 2014 et reconnue par I'OMS comme urgence mondiale, a eu un impact sur l'accès aux soins dans les structures de santé  publiques  et  privées.   De même,  le retard dans la mise en œuvre de la subvention  de la phase 2 du Fonds  Mondial  a eu des répercussions   négatives  sur les résultats  du Programme. C'est  pour cela que le Ministère  de Santé de la Guinée avait sollicité  l'OMS  pour l’organisation d'une  revue en 2015 en vue de redéfinir  les axes prioritaires  et prendre  en compte  les gaps non couverts  dans son plan stratégique  national  2016-2020.

Selon le rapport  mondial  de l'OMS  sur la tuberculose  2017 la mortalité  liée à cette maladie est de 26 cas pour 100.000 habitants. Entre 1990 et 2013, la mortalité par tuberculose a chuté de 70% (de 91 à 27 pour 100.000 habitants) et l'incidence a diminué de 29% (de 249 à 177 pour 100.000 habitants), ce qui démontre l'impact des stratégies et des financements en matière de lutte contre  la tuberculose sur la transmission de la maladie.  Les données collectées par le PNLAT montrent que le nombre de nouveaux cas notifiés de tuberculose toutes formes confondues a augmenté de 6.181 en 1991 à 13.345 en 2017. Près de 80% des nouveaux cas ont moins de 45 ans. La transmission de la maladie continue dans la communauté tant que la majorité des malades sont des adultes en âge productif. Le dépistage de la tuberculose parmi les enfants est faible mais plus particulièrement chez les moins de 5 ans. Enfin, on note une amélioration du taux de succès des cas incidents qui est de 85% en 2017.

En ce qui concerne, la lutte contre la tuberculose en milieu carcéral, le PNLAT a fait d'énormes efforts ces dernières années en organisant régulièrement des journées de dépistage actif dans les maisons centrales des régions administratives afin de ralentir et stopper la propagation de cette maladie dans la communauté. Le taux de perdus de vue reste trop élevé, particulièrement en Haute Guinee, dans les zones minières où aucune stratégie de prévention des abandons ne cible les travailleurs des mines.

Les moyens de communication à disposition des centres de prise en charge restent encore très limités afin de permettre un suivi efficace des patients durant leur traitement y compris pour assurer la recherche précoce des cas absents au traitement.

La prise en charge communautaire qui couvre seulement 20 districts n'atteint pas une couverture nationale et est sous documentée. 

Au vu de tout ce qui précède, il apparait donc nécessaire de faire une évaluation de la situation actuelle de la tuberculose dans la 4eme année d'exécution du PSN 2016-2020 afin de :
identifier les forces et les faiblesses du Programme ;
explorer les possibilités  de reprogrammation afin d'assurer  un ciblage  optimal des activités ainsi que les priorités programmatiques ;
faire une planification efficace pour les 5 prochaines années dans l'élaboration du PSN 2021-2025. Ce document de planification stratégique sera un outil fondamental qui jouera  un rôle clé dans la gestion du PNLAT.

Cette évaluation devra permettre au PNLAT de :
exploiter au mieux les conclusions et recommandations  qui seront formulées sur le système de surveillance de la tuberculose en vue d'améliorer  ses performances en matière de suivi et d'évaluation,
renforcer  les  systèmes  de collecte  des données  et  d'évaluation  systématique des tendances de la charge de morbidité et de l'efficacité du programme.
redéfinir les axes prioritaires d'intervention visant à renforcer les acquis et identifier des activités qui prendront en compte les faiblesses et les gaps non couverts dans le nouveau plan stratégique national 2021-2025.
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Cette revue avait pour but de définir les orientations stratégiques pertinentes en vue de contribuer à l’atteinte des cibles fixées pour 2025. 


1.3.1. Objectif général

L' objectif  de la revue est d' évaluer  la mise en œuvre des interventions et  les  performances  du Programme  national à travers la  mise  en  œuvre  du  plan stratégique  national  2016-2020.

1.3.2. Objectifs spécifiques :	Comment by Elhadji Dioukhane: Les objectifs spécifiques semblent être un peu différents de ceux pour lesquels les outils ont été revus pour prendre en compte les aspects relatifs à la participation communautaire, aux différences liées au genre et aux normes sociales, a la comorbidité diabète/TB etc.
La revue a été en effet l’occasion de faire une analyse de base de la prise en compte des égalités de genre et des normes restrictives liées à ce dernier dans les interventions de lutte contre la TB. Elle a aussi permis de voir l’implication des communautés, des personnes infectées et affectées dans la lutte contre la maladie. Enfin, l’intégration de la comorbidité diabète/TB a été recherchée à tous les niveaux. 
Il ne fait aucun doute que les faibles résultats de la lutte contre la TB peuvent être significativement lies à ces différents aspects.
Les TdR et les outils ont été modifiés en conséquence et approuves par le PNLAT. 

· Evaluer la situation  épidémiologique actuelle de la TB en Guinée;
· Identifier  les forces  et faiblesses  de la mise en œuvre des différentes composantes  de la stratégie  DOTS;
· Evaluer la performance du  réseau de  laboratoires de  la tuberculose et  la  qualité des activités de renforcement des laboratoires  mises  en  œuvre  par  le PNLA T  ;
· Evaluer la prise  en charge  des patients  co-infectés  (TB-VIH)  au niveau  des  centres  de diagnostic  et de traitement  de la tuberculose et le système  de notification inhérent à cette activité ;
· Evaluer  les capacités  du Programme   pour  la   prise  en charge  des  cas de TB multi­résistante  et les besoins  de renforcement ;
· Evaluer  l'implication d'autres  secteurs dans  les activités  de lutte contre  la tuberculose ;
· Evaluer    la   gestion    du   PNLA T   et   les   besoins   en   renforcement     des   capacités, particulièrement	dans la gestion programmatique et financière, la gestion des   approvisionnements  et   de   stocks (GAS), le suivi-évaluation ainsi  que la   coordination avec   les partenaires  impliqués  dans la lutte contre  la TB (incluant  le SNIS) ;
· Evaluer  l’engagement   politique  national  dans la lutte contre  la tuberculose ;
· Evaluer  les progrès  du pays en matière  de protection  sociale dans l'offre  des soins pour la tuberculose ;
· Evaluer  les activités  en rapport  avec la recherche en matière  de tuberculose ;
· Formuler des  recommandations en rapport avec les problèmes  identifiés lors de la revue au MS et aux partenaires ;
· Définir  les orientations stratégiques  pour  le PSN 2021-2025  en lien avec  la stratégie « End TB ».

1.3.3 Résultats attendus	Comment by Elhadji Dioukhane: Même commentaires que précédemment parce que les résultats sont lies aux objectifs
· Une analyse épidémiologique  de la tuberculose  est faite ;
· Les forces et faiblesses des composantes de la stratégie DOTS sont identifiesidentifiées ;
· 
· L'analyse programmatique des performances et des faiblesses du Programme   national  est faite  en suivant  les trois (3) piliers de la stratégie de l’OMS pour mettre fin à la tuberculose « End TB Strategy » ;
· La gestion programmatique et financière, la gestion des   approvisionnements  et   de   stocks (GAS) et   les   besoins   en   renforcement     des   capacités, particulièrement	dans la gestion, le suivi-évaluation ainsi que la coordination avec les partenaires  impliqués est évaluée ;

· Des recommandations en rapport avec les problèmes  identifiés lors de la revue et des suggestions/remarques pertinentes de l’atelier de restitution sont formulées ;
· 
· Le rapport de la revue externe de l’évaluation du Programme national est élaboré et soumis à l’OMS et au Ministère de la Santé.
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La revue programmatique s’est tenue du 17 au 28 juin 2019. Elle a été précédée par l’évaluation la revue interne du PSN 2016-2020 (revue interne) et la revue épidémiologique.

La revue s’est déroulée en plusieurs étapes : réunions, revue documentaire et visites de terrain pour la collecte des données. 
2.1 Réunion de briefing des consultants. Les réunions ont permis une prise de contact et briefing sur la revue. Une réunion de restitution des résultats a été organisée à la fin des visites de terrain.

Plusieurs points étaient discutés au cours de la réunion de prise de contact et du briefing:
· Présentation et discussion des résultats de la revue épidémiologique par le PNLAT
· Présentation et discussion des résultats de la revue interne du PNLAT
· Présentation des outils de collecte sur le terrain
· Constitution et adoption des équipes de visite de terrain dans les quatre régions naturelles et la ville de Conakry 

2.2 Revue documentaire	Comment by Elhadji Dioukhane: Devons-nous comprendre pour cette partie l’étape de la revue des documents principaux du PNLAT, des programmes connexes, des documents de l’OMS etc..
Si c’est non, nous pourrions changer le titre.
Les outils de collecte et les documents du PNLAT ont été mis à la disposition des membres de la revue.

2.3 Visites de terrain 
Les visites de terrain se sont déroulées du 18 au 25 juin 2019 et ont été effectuées par cinq (5) équipes constituées par des experts internationaux et nationaux selon les itinéraires ci-après : 

· Axe I : Ville de Conakry : Service de Pneumophtisiologie, Laboratoire national de référence, Centres de diagnostic et traitement (CDT) de Carrière, de Tombolia, de Matam et de Gbessia Port ; les  Services de Pédiatrie et de Maladies infectieuses du CHU de Donka ;

· Axe II (Basse Guinée) : Boké, Boffa, Fria, Dubréka, Coyah et Kindia ;

[image: ]Carte 2. Sites visités pendant la revue















· Axe III (Moyenne Guinée) : Mamou, Dalaba, Pita, Labé et Koubia ;

· Axe IV (Haute Guinée) : Dabola, Kouroussa, Kankan, Siguiri et Mandiana ;

· Axe V (Guinée Forestière) : Kissidougou, Gueckédou, Macenta, N’Zérékoré et Yomou

2.4 Collecte des données auprès des autorités administratives (Gouvernorat, Préfecture, Mairie), des structures de soins (Hôpitaux, CS, DPS, DRS, PCG et dépôts pharmaceutiques régionaux), malades tuberculeux ou coinfectés, agents de santé communautaires. 	Comment by Elhadji Dioukhane: Il me semble que quelques partenaires ont été rencontre (Plan Guinée par exemple)

2.5 Elaboration des rapports de visite de terrain et des résumés par préfecture et région ; 
· Compilation des rapports de visite de terrain par région naturelle ;
· Compilation des rapports de visite de terrain des quatre régions naturelles et de la ville de Conakry (constats, résumés des rapports et recommandations par région) ;
· Analyse des données récoltées sur le terrain ;

2.6 Atelier de restitution des résultats de la revue l’évaluation externe

2.7 Elaboration du rapport final de la revue externe du Programme. La production de ce rapport s’est déroulée du 29 juin au 7 juillet 2019.

Chronogramme de la revue externe 

	CHRONOGRAMME REVUE EXTERNE PNLAT, 17 JUIN AU 7 JUILLET 2019

	PERIODE 
	ACTIVITES

	17 juin-19
	Réunion de briefing des experts internationaux et nationaux

	18 - 25 juin 2019
	Visites de terrain pour la collecte des données

	26 -27 juin 2019
 
	Compilation et analyse des données

	
	Elaboration du rapport intérimaire de restitution des résultats

	28-juin-19
	Atelier de restitution des résultats 

	29 juin-07 juillet 19
	Production rapport final





Participants


L'organisation de la revue a connu la participation d'experts internationaux dans les domaines programmatique, épidémiologique, laboratoire et de Gestion des Achats et Stocks (GAS). Les experts internationaux (externes) viennent des organisations suivantes: OMS, Plan International, FM, CRS, etc. tandis que les nationaux viennent du M.S notamment le PNLAT et le PNLS-H et un consultant externe. Au total, 35 experts internationaux et nationaux ont pris part aux activités de la revue externe et 13 chauffeurs (cf Annexe1).

Quant aux personnes interviewées lors des visites de terrain, leur effectif varie d’une région à une autre : 29 à Conakry contre 121 en Guinée forestière. Il s’agit principalement des : 
· Autorités administratives et/ou leurs représentants : Gouverneurs et/ou Directeurs de cabinets des régions, Préfets et/ou Secrétaires généraux des préfectures, Maires et/ou leurs conseillers), 
· Personnels de santé : DRS et MCM régionaux, DPS et MCM préfectoraux, Chefs de centres de santé et suppléants, responsables de CDT, agents de traitement et de relance, agents d’IEC, laborantins et biologistes, pharmaciens, relais communautaires/Agents de santé communautaire, agents de santé stagiaires ;
· Cadres du niveau central (Directeurs nationaux, coordonnateurs de programmes TB et VIH, gestionnaires et responsables administratifs et financiers),
· Représentants des institutions impliquées dans la lutte anti-TB (OIM, CRS, Plan, OHFOM, etc.);
· Malades : 31 personnes affectées par la TB ont été rencontrées et interviewées   
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Figure 1. Cibles de l’Objectif 3 des Objectifs de développement Durables
[image: ]Les objectifs du développement durable sont constitués de 17 objectifs. Le troisième objectif est de permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge. Cet objectif comprend 13 cibles dont une consiste à mettre fin aux épidémies dont celle de la tuberculose (figure ci-contre).

C’est à ce titre que l’OMS a développé la Stratégie pour mettre fin à la tuberculose.
Cette stratégie qui sera mise en œuvre les prochaines années poursuit des cibles ambitieuses qui requiert un changement de paradigme et focalisé sur les actions qui vont contribuer à réduire l’incidence de la tuberculose grâce à des actions multisectorielles.

Figure 2. Les piliers et principes de la Stratégie pour mettre fin à la tuberculose 
[image: ]
Cette stratégie comprend un paquet de 10 interventions organisées sous 3 piliers et 4 principes qui la sous-tendent notamment la tutelle des gouvernements, solide coalition avec les organisations de la société civile et les communautés, protection et promotion des droits de l’homme, éthique et équité et adaptation de la stratégie et des cibles dans le pays.

La mise en œuvre des piliers et de leurs composantes nécessitera une intensification des actions du ministère de la santé en étroite collaboration avec les parties prenantes y compris d’autres ministères, les communautés, la société civile et le secteur privé.
Pour faciliter et coordonner la collaboration multisectorielle au niveau national, régional et périphérique, il faudra établir au niveau national un mécanisme de coordination de haut niveau.
En vue d’obtenir une réponse efficace du pays pour mettre fin à l’épidémie de la tuberculose, une analyse de la situation complète devrait être faite qui comprendra la cartographie de l’épidémie de la tuberculose, la préparation du système de santé et du Programme tuberculose ainsi que des ressources nécessaires pour ce travail ambitieux.

La 66ème session du Comité Régional tenue à Addis-Abeba, Ethiopie du 19 au 23 août 2016 a adopté le cadre de mise en œuvre de la stratégie « End TB » par la Résolution AFR/RC66/10 qui demande aux Etats membres de revoir et adopter le cadre de mise en œuvre de la stratégie End TB pour la période 2016-2020.

La vision de ce cadre est d’arriver à une Afrique libérée de la tuberculose. 
Les objectifs poursuivis par le cadre régional de l’Afrique sont : 
· réduire le nombre de décès de la tuberculose de 35% comparé au taux de 2015
· réduire le taux d’incidence de la tuberculose de 20% par rapport 2015
· obtenir 0% de familles affectées par la tuberculose qui font face aux coûts catastrophiques liés à la tuberculose
Tableau 5. Aperçu général de la Stratégie pour mettre fin à la TB

	VISION
	Un monde sans tuberculose

	
	 « Zéro décès, et plus de morbidité ni de souffrances dus à la tuberculose »

	BUT
	Mettre fin à l’épidémie mondiale de tuberculose

	INDICATEURS
	Jalons
	Cibles

	
	2020
	2025
	2030* ODD
	END TB 2035

	Réduire le nombre de décès par tuberculose par rapport à 2015 (%)
	35%
	75%
	90%
	95%

	 Réduire le taux d’incidence de la tuberculose par rapport à 2015 (%)
	20%
(<85/100 000)
	50%
(<55/100 000)
	80%
(<20/100 000)
	90%
(<10/100 000)

	Famille supportant de coûts catastrophiques liés à la tuberculose
	Zéro
	Zéro
	Zéro
	Zéro

	PRINCIPES 
1. Tutelle des pouvoirs publics, obligation redditionnelle, suivi et évaluation
2. Solide coalition avec les organisations de la société civile et les communautés
3. Protection et promotion des droits de l’homme, éthique et équité
4. Adaptation de la stratégie et des cibles dans les pays, avec une collaboration mondiale

	PILIERS ET COMPOSANTES

	1. SOINS ET PRÉVENTION INTÉGRÉS, CENTRÉS SUR LE PATIENT
A. Diagnostic pré
coce de la tuberculose (y compris tests universels de pharmacosensibilité) 
     et dépistage systématique des sujets contacts et des groupes à haut risque
B. Traitement de tous les malades de la tuberculose, y compris les formes 
     pharmacorésistantes, et soutien aux patients
C. Activités de collaboration contre la co-infection VIH/tuberculose et prise en charge des 
     comorbidités
D. Traitement préventif des personnes à haut risque et vaccination contre la tuberculose

	2. POLITIQUES AUDACIEUSES ET SYSTÈMES DE SOUTIEN
A. Engagement politique avec des ressources adaptées pour les soins et la prévention
B. Collaboration renforcée des communautés, des organisations de la société civile et des 
     prestataires de soins publics et privés
C. Politique de couverture sanitaire universelle et cadres réglementaires sur la notification 
     des cas, les statistiques d’état civil, la qualité et l’utilisation rationnelle des médicaments 
     et la lutte anti-infectieuse
D. Protection sociale, réduction de la pauvreté et actions sur d’autres déterminants de la 
     tuberculose

	3. INTENSIFICATION DE LA RECHERCHE ET DE L’INNOVATION
A. Découverte, mise au point et adoption rapide de nouveaux outils, interventions et 
     stratégies
B. Recherche pour optimiser la mise en œuvre et l’impact et promouvoir l’innovation
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Les cibles de la Stratégie « pour mettre fin à la TB » adoptée par l’Assemblée OMS en 2014 à atteindre d’ici 2030:
· réduire le nombre de décès de la tuberculose de 90% en comparaison avec le niveau de 2015
· réduire l’incidence TB de 80% en comparaison avec le niveau de 2015
Les cibles à atteindre d’ici 2020 sont :
· réduire le nombre de décès de la tuberculose de 35% comparé au taux de 2015
· réduire le taux d’incidence de la tuberculose de 20% par rapport 2015
· obtenir 0% de familles affectées par la tuberculose qui font face aux coûts catastrophiques liés à la tuberculose

Mortalité
Figure 3. Evolution du taux de mortalité en Guinée, 2000 à 2017

[image: ][image: ]La prévalence de la TB n’est plus un indicateur car son estimation s’avère trop imprécise pour les pays qui n’ont pas réalisé d’enquête de prévalence. Une telle étude n’est pas prévue en Guinée. En l’absence de système performant d’enregistrement des causes de décès en Guinée, la mortalité TB ne peut pas être mesurée directement. En 2017, la mortalité TB (toutes formes, excluant VIH+) en Guinée a été estimée à 24 (14 – 37) décès pour 100 000 habitants (données : www.who.int/tb/data).  
Figure 4. Evolution du taux de mortalité TB/VIH en Guinée, 2000 à 2017
On observe une diminution globale depuis 2000 en 2 temps : de 59 à 35 pour 100. 000 habitants respectivement de 2000 à 2008, un pic atteignant 41 pour 100.000 en 2009. En 2010, une baisse a été notée à 30 cas pour 100.00 habitants. Depuis 2011, la mortalité a stagné à 28 cas pour 100.000 habitants jusque 2014 suivie d’une légère baisse de 27 à 24 cas pour 100.000 habitants de 2015 à 2017.
La mortalité TB/VIH (Figure 4) suit la même allure mais descend beaucoup plus lentement.
 
Incidence et notification

Incidence
La prévalence de la TB n’est plus un indicateur utilisé pour le moment car son estimation s’avère trop imprécise pour les pays qui n’ont pas réalisé d’enquête de prévalence. Une telle étude n’est pas prévue en Guinée. C’est pour cela que l’OMS a opté pour le taux d’incidence.	Comment by Elhadji Dioukhane: Déjà dit ci-haut
Ce taux montre une évolution constante à la baisse depuis 2000 mais avec un grand intervalle d’incertitude. Elle est passée de 228 à 176 cas pour 100.000 habitants en 2017. C’est une baisse en 3 temps : de 2000 à 2007 où le taux d’incidence a baissé de 12%, 2008 à 2012 où ce taux a baissé de 8% et de 2013 à 2017  où il  est faible, de l’ordre de 0,6%. Depuis les 5 dernières années, c’est-à-dire depuis 2013 à 2017, le taux d’incidence est stationnaire.

Figure 5. Evolution du taux d’incidence en Guinée, 2000-2018
[image: ]En 2018, une différence importante a été constatée entre le taux de notification des cas TB (nouveaux cas et rechutes) qui était de 120 cas / 100 000 et le taux d’incidence de 176 cas pour 100 000 habitants. 
Cette différence pourrait être due à un sous diagnostic.




[bookmark: _Toc10097453][bookmark: _Toc18321808]3.2.2. Dépistage de la tuberculose

Dépistage
[bookmark: _Toc502546354]Tableau 6. Cas manquants par région en Guinée, 2018
[image: ]En 2018, le PNLAT n’a pu diagnostiquer que 7.664 cas de tuberculose, soit 35% par rapport au nombre attendu. Près de 60% de ces cas sont dans la région de Kankan. Une analyse plus approfondie est nécessaire pour comprendre la situation de la Région de Kankan en vue d’intensifier le dépistage. 
La région de Conakry et  de Nzérékoré ont eu 10 et 12% des cas manquants.



Figure 6. Evolution des formes cliniques des nouveaux cas de TB, Guinée, 2009-2018
 
Depuis 2009, le PNLAT accorde de l’importance pour le dépistage des cas contagieux. Cela se voit par la proportion élevée des formes bactériologiquement confirmées dont les proportions sont demeurées constamment élevées et qui ont  varié de 67% en 2009 à 63% en 2016. Elle a connu une baisse en 2017 et 2018 pour atteindre respectivement 56 et 59%. Cela s’explique par l’accroissement du dépistage des formes diagnostiquées cliniquement dont les proportions ont atteint 21% en 2017 et 20% en 2018. Les proportions des formes extrapulmonaires ont très peu variées de 2009 à ce jour.

Au niveau infranational, de fortes proportions de nouveaux cas TPB+ ont été enregistrées dans les régions de Labé (80%), Boké (78%) et Faranah (75%). Les régions Kindia, Kankan et de Conakry ont dépisté plus des formes extrapulmonaires, respectivement de 25%, 23% et 22%. Pour les nouveaux cas diagnostiqués cliniquement, les proportions élevées ont été enregistrées à Conakry (29%) et à Nzérékoré (19%).  
















[bookmark: _Toc18321809]3.2.3. Distribution temporelle et géographique de la tuberculose
[bookmark: _Toc502546352]
Figure 7. Evolution du taux de notification en Guinée, 2010-2018

[image: ]Le taux de notification des nouveaux cas et rechutes confirmés bactériologiquement a connu une baisse progressive depuis l’an 2010 allant de 93 à 82 cas pour 100.000 en 2013. L’épidémie de la maladie à virus Ebola a contribué à cette situation. Une baisse importante de 61 cas pour 100. 000 a été enregistrée en 2014. En 2015, le taux de notification a accru pour atteindre 71 cas pour 100.000 habitants, il a connu une petite baisse les 2 années qui suivent pour atteindre 65 cas pour 100.000 habitants en 2017. Le taux de notification a atteint 71 cas pour 100.000 habitants en 2018.
Le taux de notification des cas diagnostiqués cliniquement est demeuré stationnaire de 2000 à 2013, une baisse entre 2014 et 2015 et une augmentation les 3 dernières années pour atteindre 24 cas pour 100.000 habitants en 2018.

Figure 8. Taux de notification de toutes formes par région en 2018.	
[image: ]Au niveau national, le taux de notification des cas de TB toutes formes confondues est de 123 pour 100 000 habitants, avec des disparités au niveau régional. Cependant les communes de la région de Conakry ont enregistré des taux variant entre 315.1 et 378 cas en 2018, Les régions de Labé, Mamou, Faranah et Kankan ont, pour leur part un taux de notification de tous les cas TB, compris entre 40.7 et 95.6. Le taux de notification des régions de Boké, Kindia et Nzérékoré se trouve dans la fourchette 95.6 et 150.5 cas pour 100 000 habitants. Toutefois, en fonction de la densité de la population et la disponibilité des outils de diagnostic nous remarquons des taux de notifications très élevés dans certaines communes de la région de Conakry. Les communes de Matam et de Kaloum ont enregistré des taux de notifications qui varient entre 212.9 et 339.6 cas pour 100 000 habitants ; Matam et Kaloum ont enregistré un taux de notification entre 719.9 et 846.6 cas pour 100 000 habitants, contrairement à Dixinn dont le taux de notification de 2018 est compris entre 846.6 et 973.4. La région de Conakry renferme les centres historiques de lutte contre la tuberculose tels que le CAT de la Carrière (commune de Matam), l’hôpital Ignace Deen et le CDT du port (Kaloum). Le CDT de Matam MSF reçoit les patients co-infectés TB/VIH des préfectures de Dubréka et Coyah. 

La proportion des cas précédemment traités dépistés continue à baisser en passant de 6% en 2009 à 4,4% en 2018.

[bookmark: _Toc18321810]3.2.4. Répartition selon l’âge et le sexeFigure 10. Répartition âge & sexe et sexe ratio M/F, 2018


[image: ]
Figure 9. Répartition âge et sexe, 2017



[image: ]
[image: ]


Environ trois quarts des cas notifiés sont des jeunes qui appartiennent au groupe d’âge 15-44 ans. La tranche d'âge la plus atteinte est de 25 à 34 ans. Il n’y a pas de signes patents d’inversion de la fréquence de cette maladie parmi les personnes âgées. Cela suggère que la transmission est encore intense dans la communauté. Les hommes ont été dépistés plus que les femmes et cela d’autant que l’âge avance. En moyenne, les hommes ont été 2 fois plus atteints que les femmes et l’ont été près de 2 fois plus pour la tranche d’âge de 45 à 54 ans. Cette tendance rejoint celle des autres pays de la sous-Région.
Les cas manquants (partie blanche du graphique 8) sont constatés dans toutes les tranches d’âges mais beaucoup plus chez les jeunes. 

Le taux de notification est très faible pour les enfants de 0 à 14 ans (18 à 20 pour 100.000 habitants). Au-dessus de 14 ans, les taux augmentent avec l’âge chez les hommes comme chez les femmes avec une prédominance masculine. Le taux le plus élevé a été noté dans la classe d’âge de 25 à 54 ans avec un taux de 293 pour 100.000 habitants chez les hommes et 168 pour 100 000 pour les femmes et baisse légèrement pour les âges supérieurs. 
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Figure 11. Evolution du dépistage de la tuberculose chez l’enfant
[image: ../../../Desktop/Capture%20d’écran%202019-04-30%20à%2009.12.01.png]Le dépistage de la TB chez l’enfant est demeuré faible depuis plusieurs années. La proportion d’enfants dépistés est passée de 1,8% en 2010 à 1,5% en 2015. Le dépistage s’est amélioré en 2016 et a dépisté 5,3%. Depuis ce temps, la proportion d’enfants dépistés a continué à augmenter pour atteindre 6,2% en 2017 et 6,5% en 2018. Cette évolution est beaucoup plus marquée dans certaines régions comme Conakry, Kankan, Faranah et Kindia. 

[bookmark: _Toc18321812]3.2.6. Tuberculose chez les personnes privées de liberté

Le dépistage de la tuberculose à l’entrée n’est pas systématique dans les prisons. Toutefois, lLes patients présumés ou atteints de tuberculose sont examinés et traités par l'équipe de soins en prison. Un centre de traitement a été ouvert à la maison centrale de Conakry pour la prise en charge des détenus. Le PNLAT a réalisé des campagnes de dépistage actif à l'occasion de la Journée mondiale de la tuberculose dans la maison centrale de Conakry et dans les prisons régionales. Ce dépistage actif a permis de toucher 537 prisonniers qui ont été testés et parmi lesquels 17 étaient positifs et sensibles à la rifampicine soit 3,16%. En 2018, 35 prisonniers ont été diagnostiqués positifs dans toutes les prisons dont 22 a la maison centrale de Conakry. 


[bookmark: _Toc18321813]3.2.7. Dépistage du VIH chez les tuberculeux

[bookmark: _Toc502546366]Figure 12. Evolution des patients TB testés du VIH et patients TB positifs pour le VIH, 2012-2018
[image: ]Le PNLAT a fait des progrès pour le dépistage du VIH chez les patients tuberculeux. En 2015, 70% des tuberculeux étaient testés du au VIH. Ce progrès a été enregistré depuis 2016 où 82% des tuberculeux dépistés connaissaient leur statut sérologique VIH. Ce taux a augmenté en 2017 (84%) et a connu une légère baisse à 83% (cf. figure 12). Malgré ces efforts, le pourcentage des malades connaissant leur statut sérologique VIH demeure inférieur aux recommandations de l’OMS qui est de 100%. 
Selon l’OMS, l’incidence de la co-infection TB/VIH est estimée à 44 (28-64) cas pour 100.000. La séroprévalence du VIH chez les tuberculeux semble stable au de 24%.

[bookmark: _Toc502546367]Figure 13. Dépistage du VIH chez les cas de tuberculose par région, 2018
[image: ]A l’échelle régionale, la proportion de cas TB testés pour le VIH varie de 49% pour la région de Nzérékoré à 96% pour la région de Conakry et 106% à Faranah (figure 13). 	Comment by Elhadji Dioukhane: Pose probleme, revoir le chiffre.
La proportion de cas TB co-infectés par le VIH varie de 10% pour Faranah à 28% pour Conakry.
Ces résultats peuvent varier selon la disponibilité des tests VIH dans les sites de prise en charges patients, la référence des patients vers les sites qui disposent ces tests et les enregistrements si les résultats sont déjà disponibles.
Figure 14. Evolution de la couverture en ARV et Cotrim 
[image: ]
Le PNLAT a réalisé beaucoup de progrès pour la mise sous ARV des patients co-infectés TB/VIH. De 50% en 2012, 98% des cas coinfectés TB/VIH étaient sous TARV en 2018 et 94% sous prophylaxie co-trimoxazole (cf. figure 14). A l’échelle infranationale, la proportion de cas TB/VIH co-infectés détectés et mis sous traitement ARV est élevée dans toutes les régions et varie de 90% et 100% pour Kindia et Mamou.   

[bookmark: _Toc18321814]3.2.8. Tuberculose multirésistante
Figure 15. Evolution du dépistage de la TB MR en Guinée, 2010-2018
[image: ../../../Desktop/Capture%20d’écran%202019-05-14%20à%2010.09.26.png]En l’absence d’une étude de prévalence de la pharmacorésistance aux antituberculeux, l’OMS estime la prévalence de la résistance à la Rifampicine en Guinée à 2,5% (1,1-4,3) chez les nouveaux cas et à 14% (10-18) chez les cas TB précédemment traités en 2017 (données : www.who.int/tb/data)


Figure 16. Evolution de la cascade du dépistage au traitement de la TB MR en Guinée, 2010-2018

[image: ../../../Desktop/Capture%20d’écran%202019-05-14%20à%2010.07.33.png]La proportion de cas testés pour la résistance à la Rifampicine est passée de 2,6% en 2015 à 5% en 2016 et a atteint 12% en 2018. Cette hausse du nombre de cas dépistés peut s’expliquer par l’extension de réseau de GeneXpert.

A part l’année 2014, il existe chaque année des patients qui ne sont pas mis sous traitement (liste d’attente).







[bookmark: _Toc18321815]3.2.9. Résultats de traitement
Figure 17. Résultats de traitement des cas de la TB, TB/VIH et TB MR en 2018
[image: ]                                                                                                                                                        L’analyse des issues de traitement pour la cohorte des cas diagnostiqués en 2017 montre un taux de succès de 84% chez les nouveaux cas et rechutes  confirmés bactériologiquement,   95% chez les cas TP cliniques et Extrapulmonaires, 65% pour les cas traités précédemment, 87% pour les cas co-infectés TB/VIH et 76% pour les malades TB MR. Le PNLAT a enregistré un taux de perdu de vue de 6% et un taux de décès élevé à 5% chez les nouveaux cas et rechutes TP confirmés. La létalité est particulièrement élevée chez les cas co-infectés TB/VIH (figure 17) qui était de 10%,  pour les cas traités précédemment et de 15% pour les cas de TB/MR.  
La létalité élevée suggère un retard dans le diagnostic avec en conséquence des patients mis sous traitement à un stade tardif de la maladie.

Les résultats de traitement sont hétérogènes au niveau infranational. Les régions avec le taux le plus élevé de succès thérapeutique pour toutes les formes de TB sont Conakry (92%), Boké (88%), Kindia (92%) et Mamou (84%), cohorte 2017. Les régions de Faranah et de Kankan affichent des résultats peu satisfaisants avec des taux de succès thérapeutique les plus faibles respectivement de 72 et 75% pour les cas TPB+ et le taux de patients perdus de vue est 14,2% à Kankan et 10,7% à Faranah.  

[bookmark: _Toc10097460][bookmark: _Toc18321816]3.3. Evaluation de l’atteinte des cibles intermédiaires de la Stratégie pour mettre fin à la tuberculose pour 2020 et Cibles de la réunion de haut niveau des Chefs d’État aux Nations Unies

[bookmark: _Toc18321817]3.3.1. Evaluation de l’atteinte des cibles intermédiaires de la Stratégie pour mettre fin à la tuberculose pour 2020

Taux d’incidence
Tableau 7. Evolution du taux d’incidence depuis 2015
[image: ]En 2020, le taux d’incidence devra être réduit de 20% par rapport à l’année 2015. Le PNLAT devra atteindre le taux d’incidence de 142 cas pour 100.000.
De 2015 à 2016, le taux d’incidence a baissé de 0,56% et est demeuré stationnaire de 2016 à 2017. Si le dépistage n’est pas intensifié, il sera difficile d’atteindre la cible intermédiaire de 2020.

Le nombre de décès
Tableau 8. Evolution du nombre de décès depuis 2015
[image: ]En 2020, le nombre de décès devait être réduit de 35% par rapport à l’année 2015.
Cependant, le nombre de décès continue à s’accroître. De 2015 à 2016, le nombre de décès a augmenté de 5% et d’environ 1% de 2016 à 2017. Près du tiers des décès est constitué des patients co-infectés TB/VIH.

[bookmark: _Toc18321818][bookmark: OLE_LINK1]3.3.2. Cibles de la réunion de haut niveau des Chefs d’État aux Nations Unies

Les Chefs d’Etat et de Gouvernement se sont engagés, lors de la réunion de Haut niveau tenue à New York en septembre 2018, à traiter 40 millions des personnes atteintes de la tuberculose, y compris 3,5 millions d’enfants et 1,5 million de tuberculose multirésistante dont 115.000 enfants ; et mettre sous traitement préventif 30 millions de personnes. 

Les cibles de la réunion de Haut niveau des Chefs d’Etat et de gouvernement pour la Guinée sont reprises dans les tableaux ci-dessous.

Tableau 9. Cibles pour toutes les catégories 
[image: ]Les cibles déduites pour la Guinée sont reprises dans le tableau 9. Ces cibles ont été estimées par STOP TB Partnership. Le nombre des cas à dépister et à traiter augmente chaque année.	Comment by Elhadji Dioukhane: Dit tout juste en haut.


Tableau 10. Cibles pour le traitement préventif 
[image: ] Cela signifie que le PNLAT devra s’engager pour renforcer le dépistage et mettre, en plus des enfants de moins de 5 ans et les PvVIH, les autres enfants plus âgés, les adolescents et les adultes qui présentent une infection latente TB sous traitement préventif.

[bookmark: _Toc10097461][bookmark: _Toc18321819]3.4. Synthèse
Le niveau de l’endémie TB est encore élevé en Guinée avec 14.248 nouveaux cas et rechutes diagnostiqués en 2018 et un taux de notification de 122 cas pour 100.000 habitants.
La revue épidémiologique a permis de constater que plus du tiers des malades ne sont pas diagnostiqués et plus particulièrement dans la Région de Kankan (59% des cas manquants).
Comme dans la plupart des pays à forte endémie tuberculeuse, la majorité des cas sont notifiés chez les adultes jeunes, hommes et femmes, avec une prédominance masculine.
L’infection à VIH constitue un facteur de risque important pour la tuberculose. Près d’un patient tuberculeux sur 4 (24%) est infecté par le VIH. 
Les résultats de traitements sont bons pour toutes les catégories de malades sauf pour les cas traités précédemment et TB MR avec un taux de succès respectivement de 65% et 76%. Le taux de décès est très élevé particulièrement chez les co-infectés (10%), TB MR (15%) et les cas traités précédemment (10%). 
Le taux d’incidence baisse mais a connu une période de stagnation les dernières années de même que le taux de mortalité.
Depuis 2015, le nombre de décès ne diminue pas, mais continue à augmenter. Le pays a enregistré 995 décès en 2017.




4. [bookmark: _Toc18321820]RESULTATS DE LA REVUE  EXTERNE 
4.1. [bookmark: _Toc18321821]Contexte et justification

Dans le cadre du renforcement de la riposte à la tuberculeuse, la République de Guinée s'est dotée d'un Plan Stratégique National de lutte antituberculeuse qui couvre la période 2016-2020 dont l’élaboration a été faite sur la base des recommandations de la revue externe de l’année 2015. Ledit Plan vise l'élimination de la tuberculose en Guinée dans le respect des droits de l’homme, de l’équité et de l’éthique afin que cette maladie ne constitue plus un problème de santé d'ici 2025.
L’année 2018 est la troisième année de mise en œuvre de ce plan qui s’aligne également aux objectifs et aux cibles de la stratégie mondiale « End-TB » et s’intègre dans le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2015-2024. Il a servi de base à la préparation de la note conceptuelle de financement du Fonds mondial (FM) 2018-2020. 
Pour la mise en œuvre de ce plan stratégique national, le PNLAT, organe technique du Ministère de la Santé chargé de la lutte contre la tuberculose et les partenaires Techniques et Financiers n’ont pas ménagé leurs efforts. Ainsi, le soutien de l’Etat guinéen, l’appui financier et technique des partenaires et acteurs ont permis de mener des activités visant une prise en charge globale des patients atteints de tuberculose.

4.2. [bookmark: _Toc18321822][bookmark: _Toc9588356]Résultats
Les résultats vont décrire les performances de la mise en œuvre des activités et le niveau d’atteinte des indicateurs par domaines thématiques suivants : i) gouvernance, ii) Suivi-Evaluation,  recherche et laboratoire, iii) Diagnostic, Traitement et Gestion des approvisionnements des produits de lutte antituberculeux, iv) TB-MR, TB-VIH, Populations vulnérables et v) DOTS communautaire.

4.2.1. [bookmark: _Toc9588357][bookmark: _Toc18321823]Gouvernance :
Le groupe qui a travaillé sur la gouvernance a évalué la mise en œuvre des activités relatives à l’objectif 1 du PSN, intitulé : Renforcer les capacités de gestion et de suivi du PNLAT de façon à atteindre un taux de réalisation d’au moins 80% en 2019 pour les activités programmatiques planifiées dans le PAO et un taux d’exécution du budget disponible d’au moins 85% pour l’année 2020. Les interventions stratégiques rattachées à cet objectif, sont au nombre de quatre (4) avec sept (7) indicateurs associés.

Les tableaux suivants présentent le niveau de mise en œuvre des activités planifiées ainsi que celui des indicateurs :
[bookmark: _Toc9587354]Tableau 5. Performance physique de la mise en œuvre des activités liées à l’objectif 1
	Intervention stratégiques
	Nombre d'activités planifiées (ee jan 2016 à Déc. 2018) 
	Nombre d'activités mises en œuvre (Jan 2016 à déc. 2018) 
	Performance physique Brut de la mise en œuvre   
	Performance physique Ajustée de  la mise en œuvre

	Intervention stratégique 1.1: le fonctionnement des services du programme et l’assistance technique nationale et internationale sont garantis de sorte qu’au moins 85% du budget disponible est exécuté en 2020
	54
	50
	93%
	83%

	Intervention stratégique 1.2 : le système de gestion des médicaments antituberculeux de première et de deuxième ligne, réactifs et consommables de laboratoire est renforcé et moins de 5% des CDT présentent une rupture de stock en médicaments à partir de 2017.
	24
	24
	100%
	86%

	Intervention stratégique 1.3: le plan de développement des ressources humaines est mis en œuvre de sorte qu’au moins 80% des activités programmatiques planifiées dans le PAO sont réalisées à partir de 2019.
	30
	20
	67%
	59%

	Intervention stratégique 1.4 : le système de suivi-évaluation est renforcé, au moins 95% des rapports attendus sont reçus dans les délais et complètement remplis; 85% des CDT sont supervisés au moins deux fois au cours de l’année et 3 recherches opérationnelles sont réalisées au cours de ce plan.
	29
	20
	69%
	68%


[bookmark: _Toc9587355]



Tableau 6. Niveau d’atteinte des indicateurs liés à l’objectif 1
	Interventions stratégiques
	Indicateurs
	Niveau de base 2013 ; 2014*
	Niveau prévu en 2018
	Niveau atteint en 2018
	Source

	Intervention stratégique 1.1
	Taux d'exécution financière
	28,2%
	70%
	76%
	FM

	Intervention stratégique 1.2
	Nombre et pourcentage de CDT ayant  présenté  une  rupture de stock d'un ou plusieurs  médicaments antituberculeux de première ligne (formes combinées)
	ND
	< 4/86
(5%)
	ND
100% de disponibilité (stock central)
	Rapports d’inventaire trimestriel

	Intervention stratégique 1.3
	Taux de réalisation des activités programmatiques prévues dans le PAO
	ND
	> 75%
	151/184
(82%)
	Rapport Trimestriel PNLAT

	
	Nombre et pourcentage de CDT disposant d’au moins un infirmier et    un laborantin formés sur la TB, TB-VIH et les mesures de contrôle de l’infection  
	ND
	82/86
(95%)
	58/58
(100%)
	Rapports de  formation PNLAT

	Intervention stratégique 1.4
	Nombre et pourcentage  de rapports trimestriels des CDT reçus dans les délais et complètement remplis
	80%*
	310/344
(90%)
	204/232
88%
	Base de données PNLAT

	
	Nombre et pourcentage  des CDT supervisés au moins 2 fois au cours de l’année
	25%
	65/86
(75%)
	58/58
(100%)
	Rapports de supervision

	
	Nombre d’études opérationnelles réalisées et dont les résultats sont disséminés
	ND
	1
	3
	Rapport d’étude


[bookmark: _Toc9588358]
4.2.2. [bookmark: _Toc18321824]Suivi-Evaluation et recherche, Laboratoire
L’objectif 2, renforcer la capacité et la qualité du diagnostic de la tuberculose et intensifier le dépistage dans les populations vulnérables et les groupes à risque de façon à accroitre de 2,2% par an le nombre de cas de tuberculose détectés et mis en traitement, a été évalué par le groupe 2. Cet objectif composé de trois (3) interventions stratégiques et quatre (4) indicateurs y sont associés.


[bookmark: _Toc9587356]Tableau 7. Performance physique de la mise en œuvre des activités liées à l’objectif 2
	Intervention stratégiques
	Nombre d'activités planifiées (De jan 2016 à Déc. 2018) 
	Nombre d'activités mises en œuvre (Jan 2016 à déc. 2018) 
	Performance physique Brut de la mise en œuvre   
	Performance physique Ajustée de  la mise en œuvre

	Intervention stratégique 2.1 : en 2017, le diagnostic microscopique de la TB est accessible dans 32 CDT additionnels (total 86 CDT) et le test de diagnostic rapide de la tuberculose et de la résistance à la rifampicine (Xpert MTB/RIF) est accessible dans les 8 régions sanitaires.
	40
	35
	88%
	71%

	Intervention stratégique 2.2 : la tuberculose est activement dépistée parmi les populations vulnérables et groupes à risque ; le nombre de nouveaux cas et rechutes dépistés dans les prisons représente au moins 2,5% des nouveaux cas et rechutes bactériologiquement confirmés.
	27
	13
	48%
	32%

	Intervention stratégique 2.3 : les capacités du LNR sont renforcées et au moins 95% des résultats de microscopie et des tests rapides Xpert MTB/RIF sont rendus dans les délais au prescripteur.
	21
	19
	90%
	81%


[bookmark: _Toc9587357]Tableau 8. Niveau d’atteinte des indicateurs liés à l’objectif 2
	Interventions stratégiques
	Indicateurs
	Niveau de base 2013 ; 2012*
	Niveau prévu en 2018
	Niveau atteint en 2018
	Source

	
	Nombre de nouveaux cas de tuberculose et de rechutes notifiés et mis sous traitement (cet indicateur est directement lié à l’objectif 2)
	11.021
	11.978  (+2,2%)
	14248

	Base de données PNLAT

	Intervention stratégique 2.1
	Nombre et pourcentage de laboratoires présentant des performances satisfaisantes au contrôle de qualité de la microscopie
	20/62 (32%)*
	69/86
(80%)
	56/58
(96%)
	Rapports de supervision

	Intervention stratégique 2.2 
	Nombre et pourcentage de NC de tuberculose et de rechutes mis sous traitement dans les prisons.
	ND
	208
(> 2,5%)
	35
	Rapport annuel PNLAT

	Intervention stratégique 2.3
	Pourcentage de résultats de  Xpert MTB/RIF rendus  par le LNR au prescripteur dans les 24 heures et % de résultats de microscopie rendus par le LNR dans les 48h.
	ND
	85%
	97% (3061/3156) et 94% (5199/5531)
	GenXpert et   Base Microscopie


[bookmark: _Toc9588359]
4.2.3. [bookmark: _Toc18321825]Diagnostic, traitement et Gestion des approvisionnements des produits de lutte antituberculeux
Le groupe trois (3) a évalué la mise en œuvre des activités liées à l’objectif trois (3) du plan stratégique intitulé : Améliorer le taux de succès thérapeutique de 79% en 2014 à 87% en 2020. Deux interventions stratégiques avec trois indicateurs sont définies pour cet objectif.
[bookmark: _Toc9587358]Tableau 9. Performance physique de la mise en œuvre des activités liées à l’objectif 3
	Intervention stratégiques
	Nombre d'activités planifiées (De jan 2016 à Déc. 2018) 
	Nombre d'activités mises en œuvre (Jan 2016 à déc. 2018) 
	Performance physique Brut de la mise en œuvre   
	Performance physique Ajustée de  la mise en œuvre

	Intervention stratégique 3.1 : les malades tuberculeux reçoivent des soins de qualité de sorte que le taux de perdus de vue et de transférés est réduit à 6% en 2020
	19
	18
	95%
	65%

	Intervention stratégique 3.2: le nombre de cas de tuberculose dépistés et traités parmi les enfants de 0-14 ans augmente d’au moins 2% par an.
	19
	11
	58%
	48%



[bookmark: _Toc9587359]Tableau 10. Niveau d’atteinte des indicateurs liés à l’objectif 3
	Interventions stratégiques
	Indicateurs
	Niveau de base en 2013
	Niveau prévu en 2018
	Niveau atteint en 2018
	Source

	
	Nombre et % des cas traités avec succès parmi les cas confirmés bactériologiquement (nouveaux cas et rechutes). (cet indicateur est directement à l’objectif 2)
	5.093/6457 (79%)
	6.618/7786 (85%)
	6444/7703
(84%)
	Base de données PNLAT

	Intervention stratégique 3.1
	Nombre et % de perdus de vue et de transférés parmi les cas confirmés bactériologiquement (nouveaux cas et rechutes).
	848/6457 (14%)
	623/7786 (8%)
	635/7703
(8%)
	Base de données PNLAT

	Intervention stratégique 3.2 
	Nombre de NC  de 0 à 14 ans (toutes formes) mis sous traitement antituberculeux
	544
	642
	923
	Base de données PNLAT


[bookmark: _Toc9588360]
4.2.4. [bookmark: _Toc18321826]TB-MR, TB-VIH, Populations vulnérables
Le groupe 4 a travaillé sur les objectifs 4 et 5 du PSN.

Objectif 4 : Réaliser le dépistage du VIH pour au moins 97% des patients tuberculeux et faire bénéficier au moins 90% des malades coinfectés du traitement ARV, avec 3 interventions stratégiques, associées à 4 indicateurs.
[bookmark: _Toc9587360] Tableau 11. Performance physique de la mise en œuvre des activités liées à l’objectif 4
	Intervention stratégiques
	Nombre d'activités planifiées (De jan 2016 à Déc. 2018) 
	Nombre d'activités mises en œuvre (Jan 2016 à déc. 2018) 
	Performance physique Brut de la mise en œuvre   
	Performance physique Ajustée de  la mise en œuvre

	Intervention stratégique 4.1 : la collaboration entre le Programme de lutte contre la tuberculose et le Programme VIH/SIDA est renforcée à tous les niveaux
	13
	7
	54%
	32%

	Intervention stratégique 4.2 : le dépistage actif de la tuberculose est intensifié parmi les PvVIH et les mesures essentielles de contrôle de l’infection tuberculeuse sont appliquées dans au moins 90% des CDT
	12
	8
	67%
	56%

	Intervention stratégique 4.3: la prise en charge de la TB et du VIH est intégrée dans 24 CDT en 2018 et dans 50 CDT en 2020
	15
	14
	93%
	65%


[bookmark: _Toc9587361]Tableau 12. Niveau d’atteinte des indicateurs liés à l’objectif 4
	Interventions stratégiques
	Indicateurs
	Niveau de base en 2013
	Niveau prévu en 2018
	Niveau atteint en 2018
	Source

	Intervention stratégique 4.1
	Nombre et pourcentage de malades TB (toutes formes) testés pour le VIH.  
	8444/ 11313 (75%)
	11.622 / 12234
(95%)
	11767/14476
(81%)
	Base de données PNLAT

	
	Nombre et proportion de malades TB/VIH sous ARV
	1178/ 1959   (60%)
	2.371 / 2.789
(85%)
	2733/2886
(95%)

	Base de données PNLAT

	Intervention stratégique 4.2 
	Nombre et proportion des CDT appliquant les mesures essentielles de contrôle de l’infection
	ND
	77 / 86
(90%)
	58/58
100%
	Rapport de supervision

	Intervention stratégique 4.3
	Nombre et proportion des CDT offrant la PEC TB/VIH intégrée
	ND
	24/86
(28%)
	30/58
(52%)
	Liste CDT/CDV





Objectif 5 : Détecter la résistance à la rifampicine pour au moins 85% des malades en retraitement et mettre sous traitement de deuxième ligne au moins 95% des cas confirmés TB-RR/MR, avec 2 interventions stratégiques et 2 indicateurs associés. 
[bookmark: _Toc9587362]Tableau 13. Performance physique de la mise en œuvre des activités liées à l’objectif 5
	Intervention stratégiques
	Nombre d'activités planifiées (De jan 2016 à Déc. 2018) 
	Nombre d'activités mises en œuvre (Jan 2016 à déc. 2018) 
	Performance physique Brut de la mise en œuvre   
	Performance physique Ajustée de  la mise en œuvre

	Intervention stratégique 5.1 : la résistance à la Rifampicine est recherchée pour au moins 90% des cas retraitement et pour les autres cas à risque de TB-MR
	8
	6
	75%
	68%

	Intervention stratégique 5.2 : au moins 90% des malades TB-RR/MR diagnostiqués en 2016/2017 et 95% à partir de 2018 reçoivent un traitement de deuxième ligne et un suivi de qualité
	40
	33
	83%
	66%



[bookmark: _Toc9587363]Tableau 14. Niveau d’atteinte des indicateurs liés à l’objectif 5
	Interventions stratégiques
	Indicateurs
	Niveau de base en 2013
	Niveau prévu en 2018
	Niveau atteint en 2018
	Source

	Intervention stratégique 5.1
	Nombre et pourcentage de cas de retraitement ayant bénéficié d’un test Xpert MTB/RIF.
	158/777 
(20%)
	601/751   (80%)
	643/643
(100%)
	Rapport LNRM

	Intervention stratégique 5.2
	Nombre et pourcentage  de cas confirmés  TB-RR/MR  mis sous traitement  de 2ème ligne
	51/135 
(38%)
	255/269    (95%)
	210/265
(79%)
	Base de données TB-RR/MR




4.2.5. [bookmark: _Toc9588361][bookmark: _Toc18321827]DOTS communautaire
Le dernier objectif (6), a été abordé par le groupe 5. Cet objectif intitulé : Etendre le DOTS communautaire dans 15 Préfectures/communes non couvertes de sorte qu’au moins 25% des patients présumés tuberculeux soient référés par un agent communautaire et 20% des malades tuberculeux soient suivis par un agent communautaire ; développer le partenariat avec les secteurs parapublic et privé, a 2 interventions stratégiques et est associé à 2 indicateurs :
[bookmark: _Toc9587364]Tableau 15. Performance physique de la mise en œuvre des activités liées à l’objectif 6
	Intervention stratégiques
	Nombre d'activités planifiées (De jan 2016 à Déc. 2018) 
	Nombre d'activités mises en œuvre (Jan 2016 à déc. 2018) 
	Performance physique Brut de la mise en œuvre   
	Performance physique Ajustée de  la mise en œuvre

	Intervention 6.1: la communication, le plaidoyer et la mobilisation sociale contribuent à une plus grande utilisation des services TB et au support social des patients
	77
	40
	52%
	43%

	Intervention 6.2: des partenariats sont développés avec des structures parapubliques (Ministère de la Défense et de la Justice) et privées à but lucratif et non lucratif
	14
	3
	21%
	13%


[bookmark: _Toc9587365]Tableau 16. Niveau d’atteinte des indicateurs liés à l’objectif 6
	Interventions stratégiques
	Indicateurs
	Niveau de base (période 2008 à 2014)
	Niveau prévu en 2018
	Niveau atteint en 2018
	Source

	Intervention 6.1
	Nombre et pourcentage des patients présumés  tuberculeux orientés par  les agents communautaires  
	8%
	> 25%
	1086/14476
(8%)
	Rapport Dots communautaire

	Intervention 6.2
	Nombre et pourcentage des cas confirmés bactériologiquement suivis par un agent communautaire  
	10%
	> 20%
	646/8516
(8%)
	Rapport Dots communautaire




4.3. [bookmark: _Toc18321828]Conclusion
Le PNLAT, au cours des trois premières années (2016-2018) de la mise en œuvre de son plan stratégique national, a réalisé 321 activités sur 442 planifiées soit 73%. 
Sur les 22 indicateurs choisis pour l’évaluation du PSN, les cibles de 2018 ont été atteintes ou dépassées pour 15 indicateurs. Pour 6 indicateurs, les cibles fixées pour 2018 n’ont pas été atteintes ; cela s’explique surtout par une insuffisance ou manque de réalisation de certaines activités en liens avec ces indicateurs. Un (1) indicateur n’a pas été calculé à cause du manque de complétude et de qualité des données logistiques sur les stocks. Il s’agit « Nombre et pourcentage de CDT ayant présenté une rupture de stock d'un ou plusieurs médicaments antituberculeux de première ligne (formes combinées) ».  Il faut noter que le processus de rapportage des données SIGL au niveau des CDT a démarré en fin 2018 et se poursuit. Donc pour le moment, la rupture se mesure à partir du stock central. L’année 2018 contrairement aux années précédentes, aucune rupture de médicament n’a été enregistrée au niveau du stock central. 
Au regard des indicateurs, des progrès significatifs ont été enregistrés dans les domaines suivants : Surveillance (notification, collecte de l’information, supervisions), Prise en charge (diagnostic, traitement), Gestion des approvisionnements et stocks de médicaments, Formation des agents de santé sur la TB. 
21
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Cependant, plusieurs défis restent à relever. Il s’agit entre autres de : l’amélioration de la couverture nationale de la prise en charge, le renforcement du DOTS communautaire, la mise sous traitement de tous les patients TB-MR, le dépistage du VIH chez tous les patients TB, le dépistage et la notification de la TB chez les prisonniers, et enfin, le rapportage des données SIGL.

Rapport de la Revue du programme, août 2019





5. [bookmark: _Toc10097462][bookmark: _Toc18321829]PRINCIPAUX CONSTATS DE LA REVUE ET RECOMMANDATIONS PAR DOMAINES THEMATIQUES.

Les équipes de la revue ont eu à faire des observations selon les 3 piliers de la stratégie pour « mettre fin à la tuberculose » qui sont :	Comment by Elhadji Dioukhane: Certains constats de la revue ne sont pas apparus dans tout le document. Ce sont des aspects qui sont très important et jouent un rôle significatif dans la réussite des programmes de sante en termes de résultats, d’appropriation, de pérennisation et de respect de droits humains.
En effet, la revue a relevé l’absence d’implication et de participation des communautés dans la mise en œuvre et le déploiement du programme. Dans la Haute Guinée, les populations ne sont pas impliquées dans le processus d’analyse de la situation, de choix des interventions les plus pertinentes, de mise en œuvre et d’évaluation des résultats avant de reprendre un autre cycle.
La participation des malades TB, anciens et nouveaux regroupe en association pour défendre les intérêts des malades et traduire la vraie réalité de ce que vivent les malades et leurs familles semble être absente. Il en est de même des autres communautés vulnérables a la TB comme les PvVIH, diabétique, miniers etc. 
Je rappelle que l’implication de ces groupes est obligatoire dans la mise en œuvre des programmes.
· Pilier 1 : Soins et prévention intégrés, centrés sur le patient, 
· Pilier 2 : Politiques audacieuses et systèmes de soutien et, 
· Pilier 3 : intensification de la Recherche et de l’Innovation.
…	Comment by Elhadji Dioukhane: Pour ce qui est de la prise en compte des inégalités de genre, des normes sociales restrictives et l’inclusion dans les interventions de lutte contre la TB, le programme semble être complétement « aveugle » dans la Haute Guinée et probablement dans les autres régions. 
Cette question semble être juste « communautaire », sur le terrain. Pour les DRS, DPS, MCM il n’y a personne qui s’occupe de cette question. La formation manque, les données ne sont pas analysées sur cette base et donc des décisions ne sont pas prises en conséquence. 
Je rappelle aussi que la question des inégalités de genre et des normes sociales restrictives doit être prise en compte d’abord par le PNLAT pour ensuite être cascadée aux différents niveaux inférieurs. 
Le constat doit être fait et des recommandations formulées.
Former seulement les AC ne sert pas a grand-chose car ce ne sont pas eux qui analysent les données ou prennent les décisions de ce qu’il faut faire.

…	Comment by Elhadji Dioukhane: Pour la comorbidité diabète/TB mes feedback sont dans la rubrique concernée. 
[bookmark: _Toc10097463][bookmark: _Toc18321830]5.1. Pilier 1 : Soins et prévention intégrés, centrés sur le patient  
Le PNLAT de la Guinée met en œuvre la stratégie OMS pour « mettre fin à la tuberculose ». Dans son premier pilier, cette stratégie met un accent particulier sur une approche centrée sur le malade. De ce fait, les ressources humaines et structurelles disponibles sont mises à profit pour accompagner le malade dans son itinéraire diagnostic et thérapeutique. 
Dans cette partie il sera question de tous les aspects du système de santé en relation avec le diagnostic et le traitement des malades tuberculeux. 

[bookmark: _Toc10097464][bookmark: _Toc18321831][bookmark: _Toc10097465]5.1.1. Diagnostic précoce de la tuberculose et dépistage systématique des sujets contacts et des groupes à haut risque
Les constats des membres de la revue ont porté sur : les soins centrés sur les patients, l’intégration de la lutte antituberculeuse dans le système de santé, la recherche de la tuberculose dans les formations sanitaires et sur le réseau de laboratoire.

5.1.1.1. Soins centrés sur les patients
Constats 
Les soins doivent être prodigués selon les besoins des patients. Les patients tuberculeux devraient bénéficier d’un appui éducatif, psychologique et économique leur permettant de se soumettre à un diagnostic complet et de suivre dans son en intégralité le traitement prescrit.

Points forts
· Les prestataires communiquent avec les patients sur la TB;
· Les numéros de téléphone des patients et des accompagnants sont enregistrés              

Défis/ points à améliorer
· Certains patients paient des frais de transport quotidiennement pour le traitement directement observé;
· La flotte téléphonique n’est plus opérationnelle dans certains sites;
· Les patients avec la tuberculose pharmaco-sensible ne bénéficient pas d’appui nutritionnel;
· Les visites à domiciles ne sont pas systématisées ;	Comment by Elhadji Dioukhane: Les patients TB ne reçoivent pas de services des acteurs communautaires et ignorent dans plusieurs cas leur existence pour la TB
· Le coût avant le diagnostic est très élevé

Recommandations
Au Ministère de la santé
· Proposer au Gouvernement la mise en place des lois de protection sociale pour les malades tuberculeux 	Comment by Elhadji Dioukhane: Est-ce qu’ici il s’agit d’exiger le respect de la politique de gratuite du diagnostic et du traitement



Au PNLAT                                                                 
· Faire un plaidoyer en vue de mettre en place des mesures de protection sociale pour les malades tuberculeux pharmacosensibles démunis y compris pour l’assistance nutritionnelle;
· Réaliser l’enquête sur les coûts catastrophiques ;
· Rendre fonctionnelle la flotte téléphonique ;
· Appuyer le volet l’appui nutritionnel des malades TB MR y compris ceux avec la forme sensible
·  ?	Comment by Elhadji Dioukhane: Les malades ne connaissent pas en général l’existence du tissu communautaire et ne bénéficient pas des services des AC, ni dans l’accompagnement et le soutien, ni dans la recherche de cas contact présumés PARCEQUE le lien qui devait être fait par le prestataire de sante n’est pas fait. 
Si nous voulons centrer les soins sur le patient il nous faut établir ce pont qui permet de poursuivre le continuum.
Recommandation au PNLAT/ONG
Assurer l’intégration des acteurs communautaires dans le continuum des soins TB

5.1.1.2. Intégration de la lutte antituberculeuse dans le système de santé 
Constats
La Politique sanitaire de la Guinée repose sur les soins de santé primaires et le renforcement du système de santé qui visent l’accès universel aux services et soins essentiels de santé. Le pays dispose d’un PNDS pour la période 2015-2024.
Le district sanitaire constitue le cadre de mise en œuvre opérationnelle du PNDS. 
Les activités de lutte anti-TB sont intégrées dans le système à tous les niveaux.
La couverture nationale en centre de diagnostic et de traitement est de 58 CDT fonctionnels sur 70.  Le PNLAT projette d’atteindre un total de 86.	Comment by Elhadji Dioukhane: On peut compléter l’échéance

Points forts
· Forte implication du district sanitaire dans la gestion de la TB ;	Comment by Elhadji Dioukhane: Pour ce point je ne suis pas sûr que cela soit le cas en Haute Guinée. C’est en effet un point faible constant qui se reflète sur la gestion locale de la TB. La TB est juste gérée au niveau CDT.
Je pense que nous devrions relativiser ce point a la vue des interventions particulières a mener dans cette zone « névralgique » 
· Existence des outils de gestion et des médicaments;
· Existence d’un PAO à jour pour la lutte antituberculeuse ;
· CDT régulièrement supervisé

Défis/ points à améliorer
· Faible couverture en CDT: 1 CDT pour plus de 170.000 habitants;
· Existence des zones enclavées a plus de 120 km du 1er service de diagnostic ; 
· Centres de santé périphériques non supervisés
· ..	Comment by Elhadji Dioukhane: Le fait que certains CDT soit mis a l’écart des centre de sante devrait être considérer comme un probleme car impact sur le continuum et favorise la stigmatisation.
Dans une perspective d’amélioration de la couverture il faut des a présent penser a fondre les CDT dans les centre de santé. 
· ..	Comment by Elhadji Dioukhane: Un autre Point à améliorer est le fait que tous les PAO-TB vus en Haute Guinée soit exclusivement finances par le FM. 
Il n’existe aucune autre source de financement local. Ceci revient sur l’implication des autorités sanitaires locales DRS/DPS 

Recommandations
Au Ministère de la santé et au PNLAT
                                                      
· Renforcer la décentralisation des activités de lutte contre la tuberculose en:
· Prenant en compte la politique des soins de santé primaires et de l’approche des soins centrés sur les patients
· Intégrant les activités de lutte antituberculeuse dans les centres de santé, surtout pour ceux  qui sont éloignés des CDT en vue de réduire les distances et atteindre les zones enclavées;
· Intégrant les activités dans au moins 250 centres de santé;
· Utilisant les ressources existantes (microscopes utilisés par d’autres programmes, les mêmes ressources humaines, etc.);
· Formant le personnel des nouveaux centres ;
· Favoriser l’implication effective des DRS/DPS dans la lutte contre la TB ;
· Décentralisant la supervision : les districts sanitaires supervisent les CDT et les centres de santé satellites ;


  5.1.1.3. Recherche de la tuberculose dans les formations sanitaires  
Constats
Bon nombre de personnes qui ont des symptômes de la TB consultent au niveau des formations sanitaires.

Points forts
· Existence des registres des cas présumés dans lesquels sont enregistrés les personnes qui ont des symptômes de la TB.
Points à améliorer/défis
· Environ 35 % des cas manquants pour l’ensemble du pays dont 59% sont dans la région de Kankan:	Comment by Elhadji Dioukhane: ?
· les CS n’envoient pas assez de suspects pour le diagnostic, ASC peu motivés pour les activités de lutte contre la tuberculose (moyenne Guinée)	Comment by Elhadji Dioukhane: ?
· les malades consultent tardivement (effet automédication, méconnaissance de la maladie, effets des croyances aux tradipraticiens, etc.)
· les nouveaux personnels des CS ne sont pas formés sur la tuberculose 

Recommandations	Comment by Elhadji Dioukhane: Il faut revoir ici (comme pour certains paragraphes) l’alignement entre les points à améliorer et les recommandations. 
· Renforcer le dépistage des cas particulièrement dans la Région de Kankan:
· Augmenter le nombre des machines Expert
· Organiser le transport d’échantillons 
· Renforcer l’implication de la communauté 
· Renforcer la sensibilisation de la population;
· Former les prestataires des consultations curatives dans sur le dépistage et le diagnostic de la TB.

 5.1.1.4. Réseau de laboratoires 
Constat
La Stratégie pour mettre fin à la tuberculose appelle au diagnostic précoce de cette maladie, y compris la réalisation de tests de pharmaco-sensibilité (TDS) universels. Pour atteindre cet objectif, le préalable pour tout laboratoire national de lutte contre la tuberculose est de disposer d’un réseau de laboratoires de qualité garantie, dotés d’outils de diagnostic rapide. Afin de répondre à cette stratégie, les tests de diagnostic rapide recommandés par l’OMS devraient être disponibles pour toutes les personnes avec des signes ou des symptômes de la tuberculose, tous les tuberculeux confirmés bactériologiquement devraient recevoir  un test de sensibilité (DST) au moins pour la Rifampicine et tous les patients atteints d’une TB résistante à la rifampicine devraient recevoir un test de sensibilité (DST) au moins pour les fluoroquinolones (FQ) et des médicaments de deuxième ligne injectable. Il faudra donc que le PNLAT développe un réseau des laboratoires prenant en compte ces exigences avec les normes de biosécurité et dotés des ressources humaines suffisantes. 	Comment by Elhadji Dioukhane: Doit aller aux recommandations

Le PNLAT n’a pas un plan de développement de laboratoire. Il dispose d’un LNR équipé mais le niveau intermédiaire n’est pas encore opérationnel. 
La revue a constaté ce qui est décrit ci-dessous : 
· L’organisation du réseau des laboratoires suit l’organisation pyramidale recommandée par l’OMS. 
· Le pays utilise des GeneXpert mais peu de laboratoires périphériques dispose de GeneXpert
· Le niveau périphérique continue à utiliser la microscopie pour le diagnostic.
· Les activités de laboratoire TB sont intégrées dans les laboratoires des formations sanitaires existantes. 
· La microscopie reste le moyen de diagnostic de base. 
· Le GeneXpert n’est pas utilisé comme test de premier choix	Comment by Elhadji Dioukhane: Je ne suis pas sur ceci ait été une recommandation du PNLAT.

Points forts
· Personnel polyvalent et motivé;
· Matériels de base disponibles (microscopes) et réactifs,
· Existence de 24 Genexpert,
Points à améliorer
· Système de transport d’échantillons de crachats mis en place pour la microscopie et le Genexpert peu fonctionnels;
· Algorithme du Genexpert encore restrictif; 
· Supervisions irrégulières des laboratoires TB;
· Niveau intermédiaire peu impliqué dans les supervisions et le contrôle de qualité;
· Tests de sensibilité pas réalisés;
· Coupures de courant et pannes fréquentes des panneaux solaires rendant le diagnostic difficile;
· Tests LPA 1&LPA 2 non disponibles;
· Nombre insuffisant de machines Genexpert et leur connectivité non assurée;
· Fonctionnement difficile du LNRM et peu de ressources humaines
· Personnel soignant non informé sur l’existant du Genexpert
· ..	Comment by Elhadji Dioukhane: La question de la maintenance et des intrants ont été signales et semblent se retrouver ailleurs.
Il faut dans les perspectives d’un déploiement a large flagges ces points

Recommandations
Au Ministère de la Santé 
· Renforcer l’alimentation électrique du LNRM (Ignace Deen);
· Affecter du personnel suffisant au LNRM;
· Allouer des frais de fonctionnement au LNRM;
· Rendre officiel le statut de LNRM	Comment by Elhadji Dioukhane: Je n’ai pas compris ce point oubien il faut souligner dans les points a améliorer sa conséquence sur les résultats de la lutte contre la TB
Au PNLAT
· Implanter le plus rapidement possible le système de transport des échantillons, surtout dans la Région de Haute Guinée (Kankan)	Comment by Elhadji Dioukhane: Il existe déjà il n’est juste pas encore tres optimale.
· Actualiser l’algorithme du Genexpert pour son utilisation en première intention;
· Amener le niveau intermédiaire à réaliser le contrôle de qualité des lames ainsi que les supervisions;
· Acheter des machines Genexpert supplémentaires avec des panneaux solaires et assurer leur connectivité;
· Doter le LNRM des tests LPA 1&LPA 2 et envisager LPA à Macenta;
· Renforcer le niveau de sécurité du LNRM en le faisant passer de P2 à P3
· Informer les prestataires sur la disponibilité des machines Genexpert
· Démarrer l’enquête de surveillance de la pharmacorésistance;	Comment by Elhadji Dioukhane: ?
· Mettre en place une équipe mixte pour la maintenance des équipements;
· Accroître l’offre des soins TB en créant des nouveaux CDT et sites Genexpert;
· Développer un système d’information et de transmission électronique des données de labo vers les cliniciens, LNR et le PNLAT;
· Acquérir des véhicules équipés de matériels de diagnostic (radiographie numérique, Xpert MT/RIF, microscopes) en vue de réaliser le dépistage actif dans les zones enclavées, zones avec beaucoup de cas manquants
· Préparer des panels pour l’EEQ des microscopies et Genexpert MTB/RIF

Aux partenaires
· Fournir un appui pour obtenir un laboratoire P3;
· Fournir un appui pour obtenir des panneaux solaires pour tous les sites Genexpert
· Poursuivre l’assistance technique de longue durée;
· Fournir un appui pour une connexion internet pour faciliter la communication avec les laboratoires périphériques, les cliniciens et le PNLAT pour communiquer les résultats;

[bookmark: _Toc18321832]5.1.2. Dépistage systématique des sujets contacts TB et TB MR 
Constats
La recherche des contacts comporte trois objectifs principaux : i) identifier les cas secondaires de TB active et amorcer leur traitement ; ii) identifier et traiter le cas source qui a infecté le cas index ; iii) identifier les contacts atteints d’une Infection Tuberculeuse Latente (ITL) afin de leur offrir un traitement préventif.

Autour du patient contagieux, la recherche des contacts n’est pas systématique. Elle est réalisée auprès de certaines structures et de façon passive.

Points forts
· La recherche des cas contacts des cas contagieux est faite; 
· Les enfants de moins de 5 ans contacts des cas contagieux sont référés vers les structures de santé prenant en charge la TB pour des investigations ;
· Les enfants de moins de 5 ans qui ne sont pas tuberculeux sont mis sous INH;
· Un registre a été mis en place pour notifier les enfants qui sont sous INH
· Absence d’un guide de gestion des cas contacts

Points à améliorer
· L’investigation est faite de façon passive chez les enfants et quasi inexistante chez les adolescents et les adultes ;
· Investigation autour des cas TB-MR insuffisante;
· Non implication de la communauté dans l’investigation des cas contacts TB/TB-MR
· …	Comment by Elhadji Dioukhane: La recherche de cas contact est insuffisamment faite
La recherche des enfants de moins de 5 ans est insuffisamment faite
La mise sous INH est loin d’être optimale

Ces points ont été retrouves tout au long des pages précédentes ainsi que dans la revue interne.


Recommandations	Comment by Elhadji Dioukhane: Les points 1, 3 et 5 des recommandations peuvent être ensemble dans la mise en place d’un guide de gestion des cas contact
· Élaborer un algorithme guide de gestion de diagnostic pour lesdes cas contacts ;
· Mettre en place un système d’enregistrement des enfants de plus de 5 ans, adolescents et adultes contacts de patients contagieux;
· Mettre en place une stratégie nationale d’investigation auprès des contacts avec l’implication de la communauté;
· Assurer le traitement préventif aux enfants, adolescents et adultes, en plus des enfants de moins de 5ans en utilisant l’INH ou les nouvelles combinaisons recommandées par l’OMS;
· Allouer des ressources pour la prise en charge des contacts.


[bookmark: _Toc18321833]5.1.3. Des groupes à haut risque: Enfants, Personnes privées de liberté, les miniers
 Enfants 
Constats:	Comment by Elhadji Dioukhane: Amon avis il nous faut retravailler l’alignement entre les points forts, a améliorer et recommandation pour amener plus de cohérence dans le documents.

Les enfants sont contaminés quand ils sont en contact proche avec des personnes malades. Dans ce cas, ils développent une infection et le test tuberculinique cutané peut être positif. Tout enfant avec une infection tuberculeuse peut développer la tuberculose ;. D’où d’où l’intérêt du traitement préventif.
Souvent l’enfant développe une tuberculose active à cause des facteurs de risque comme le jeune âge (faiblesse immunitaire), la malnutrition, le VIH etc.
Sous dépistage de la TB chez l’enfant. 6,5%.

Points forts
· Existence des directives de 2015;
· Existence de nouvelles formulations pédiatriques
· Peu de Prestataires formés

Points à améliorer
· Non disponibilité de matériels ;	Comment by Elhadji Dioukhane: Lesquels ?
· Faible collaboration entre le PNLAT et les services SMI/PCIME;
· Les examens de radiographie sont payants et le cout limite leur utilisation;
· Insuffisance de l’IDR dans le pays	Comment by Elhadji Dioukhane: Rupture ou faible stock

Recommandations
· Former les prestataires;
· Approvisionner les formations sanitaires en matériels et IDR;
· Mettre en place des mécanismes de collaboration avec les services de SMI/PCIME;
· Doter les Régions en appareil de radiographie numérique ou politique de gratuite pour les enfants de moins de 5 ans ;
· Actualiser les directives techniques	Comment by Elhadji Dioukhane: Il faut ceci soit lie a un point.

 Personnes privées de liberté 
Constats: 
Capacité d’accueil de la maison centrale de Conakry et des régions faible: surpopulation et 169 cas présumés dont 3 positifs depuis le début de l’année 2019; 22 patients tuberculeux en 2018.	Comment by Elhadji Dioukhane: Nous devons opter pour des phrases ou pour des Bullet points parce que tel que ecrit il n’ya pas de verbe, ni de structure.

Points forts
· Existence des structures sanitaires qui prennent en charge la TB;
· Appui nutritionnel aux malades TB;
· Traitement est directement observé;
· Existence des pairs éducateurs;
· Quelques ONG travaillant en milieu carcéral;
· Existence d’une salle dédiée aux patients tuberculeux;
· Dépistage actif une fois par an avec Gene Xpert;
· Tous les agents sont formés

Points à améliorer
· Surpopulation carcérale avec peu de mesures de lutte contre l’infection;
· Mesures de lutte contre l’infection tuberculeuse insuffisantes;
· Pas d’agents de santé ni d’infirmeries dans les maisons d’arrêt;
· Mineurs mis ensemble avec les adultes (BOFFA)

Recommandations
Au Gouvernement
· Désengorger toutes les maisons d’Arrêt et surtout celle de Conakry ;
· Séparer les enfants des adultes

Au PNLAT	Comment by Elhadji Dioukhane: Je m’interroge sur le devenir des malades élargis avant la fin de leur traitement donc définir les liens avec le système de sante local.
Cette question a été posée lors des supervisions de février 2019
· Organiser un dépistage systématique à l’entrée, trimestriellement et à la sortie;
· Réhabiliter les prisons en prenant en compte les mesures de lutte contre l’infection tuberculeuse;
· Equiper le nouveau bâtiment de l’infirmerie laquelle ?? dy compris les matériels de protection contre l’infection tuberculeuse)
Au Gouvernement
· Désengorger toutes les maisons d’Arrêt et surtout celle de Conakry;
· Séparer les enfants des adultes
 
Miniers
Constats
????
Points forts
· Existence des compagnies minières avec des hôpitaux et centres de santé, des orpailleurs.	Comment by Elhadji Dioukhane: ?
Points à améliorer
· Campagne de dépistage et de sensibilisation insuffisante.

Recommandations
· Organiser le dépistage au niveau des mines artisanales;
· Impliquer les centres de santé et hôpitaux des compagnies minières dans le dépistage de la TB;
· Organiser le dépistage de la TB chez les personnes exposées à la poussière de silice.

Pécheurs
Constat
Il n’y a eu aucune activité de lutte anti-TB planifiée et/ou organisée à l’intention des pêcheurs notamment artisanaux 
Points forts : néant


Points à améliorer
· Pas d’activités de dépistage organisées
Recommandations
· Organiser des campagnes de dépistage au niveau des pécheurs ;
· Les organiser et les impliquer semblent être important du moment qu’ils ont été identifié comme un groupe clé

[bookmark: _Toc18321834]5.1.4. Traitement de toutes les personnes atteintes de tuberculose, y compris de tuberculose pharmacorésistance, et soutien aux patients

5.1.4.1. Tuberculose pharmaco-sensible
Constat
Le but de traitement antituberculeux est de sauver des vies en guérissant les malades et par conséquent arrêter la transmission. Le traitement se fait en 2 phases : une première de 2 mois avec une combinaison fixe à 4 molécules et une seconde de 4 mois avec 2 molécules en combinaison fixe (2RHZE/4RH), en prises quotidiennes sous observation directe(TDO). 
En première phase, à Conakry et dans la plupart de régions les patients prennent chaque jour les médicaments au niveau des structures des soins sous supervision du personnel soignant. La prise sous observation directe des agents de santé communautaire est rare sauf dans le cadre d’une étude menée à Conakry sur l’auto administration des médicaments (SAT).

Points forts
· Taux de succès de traitement très élevé;
· Traitement est directement observé dans la plupart de structures des soins;
· Transfert des patients est bien documenté et le centre de destination est informé par téléphone;
· Directives du PNLAT disponibles;
· Présence des agents de relance

Points à améliorer
· Provision hebdomadaire en médicaments sans garantie de supervision de prise presque pour élèves/ employés;
· Flotte téléphonique non-opérationnelle par endroit;
· Identification des absents ou irréguliers difficiles au niveau de certains gros CDT

Recommandations
· Mettre en place un dispositif d’observation des prises des médicaments à domicile en faisant usage aux nouvelles technologies de communication (vidéo DOT) ou en impliquant les ASC;
· Rendre fonctionnelle la flotte téléphonique en vue d’un suivi optimal des patients;
· Mettre en place des échéanciers au niveau des CDT qui en manquent.


5.1.4.2. Traitement de la tuberculose multirésistante
Constats
Tableau 10. Nombre de cas de TBMR enrôlés par an et par site de prise en charge
La Guinée n’a pas réalisé d’enquête de pharmacorésistance depuis 5 ans. L’OMS estime la prévalence de la résistance à 2.5% (1.1–4.3) chez les nouveaux cas et 14% (10–18) chez les cas déjà traités (http://www.who.int/tb/data[image: ]).

En 2018, 216 patients ont été diagnostiqués. Il y a un sous diagnostic dû probablement au fait que l’algorithme du Genexpert est encore restrictif et ce test n’est pas utilisé en première intention. La plupart de malades sont diagnostiqués à Conakry (93%). En dehors du CAT Carrière, les cas sont de plus en plus diagnostiqués à Tombolia.

Tableau 11 Résultats de traitement des malades de TB-Pharmaco-Résistante à Conakry, 2017
[image: ]
Selon le rapport annuel du PNLAT 2018 (Tableau 11), il ressort que le taux de succès thérapeutique au niveau national est de 76% chez les patients enregistrés en 2017, avec des variations significatives par site (84% pour le CDT de Tombolia, 76% pour l’hôpital Ignace Deen et 66% pour le CAT de Carrière (CATR). 
Il convient également de noter que 44% des patients de la CATR sont déclarés avoir terminé le traitement en raison du manque de cultures permettant de confirmer la guérison. Une amélioration du suivi des patients traités est évidente avec l''utilisation du schéma court par rapport à la cohorte de 2016 où le taux de succès thérapeutique était de 61%. 

Le taux de mortalité est élevé, en particulier à l'hôpital Ignace Deen où il atteint 18% bien que ce site soit le centre de référence et d'hospitalisation pour les cas compliqués. Le taux de décès est beaucoup plus élevé chez les patients co-infectes TB/VIH (sur les 24 patients décédés, 13 sont des co-infectes TB/VIH soit une proportion de 54%). 

La proportion de patients perdus de vue est de 8% pour la cohorte 2017 au niveau national. Le CATR a enregistré le plus de patients perdus de vue avec 16% suivi de l'hôpital Ignace Deen (6%) et du CDT de Tombolia (1%).

Au regard de cette augmentation, le PNLAT opte pour une stratégie décentralisée de diagnostic et de prise en charge de la TB-MR dans les régions, l’installation des appareils GeneXpert dans les régions administratives avec formation des agents de santé impliqués dans la prise en charge des cas de TB-MR et l’approvisionnement en intrants antituberculeux.

Points forts
· Pas de rupture de stock en médicaments;
· Directives du PNLAT disponibles  de 2016 ;
· Traitement est directement observé dans la plupart de structures des soins;
· Existence d’un centre d’excellence;
· Fonctionnement du centre assuré par le Gouvernement
· Un appui nutritionnel pour les malades hospitalisés et l’équivalent pour les malades en ambulatoire
· Bilan pré-thérapeutique et de suivi gratuit
· Cultures pour le suivi des malades en traitement pas réalisées et pas de LPA;

Points à améliorer
· Sous dépistage de TB MR suite à un algorithme restrictif de Genexpert
· Retard pour octroi des frais des déplacements pour le TDO des malades en ambulatoire;
· Mécanismes pour acheminer les crachats des CDT vers les sites Genexpert ne sont pas fonctionnels

Recommandations
· Accélérer la décentralisation de la prise en charge de TB MR ;
· Actualiser l’algorithme du diagnostic pour utiliser le Genexpert en première intention;
· Actualiser les directives ;
· Acquérir un LPA;
· Assurer le paiement des frais de transport des malades TB MR à temps;
· Améliorer le transport des échantillons des sites Genexpert vers le LNR;
· Elaborer le plan de transition pour les nouveaux régimes de traitement de TB MR sans injectables 

5.1.4.3. Activités de lutte conjointe TB/VIH et prise en charge des comorbidités. 
Activités conjointes TB/VIH

Constats 
Carte 3. Pourcentage de cas de TB séropositifs pour le VIH en 2018
[image: ]
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La proportion des patients tuberculeux testés pour le VIH ou connaissant leur statut sérologique a été de 81% en 2018 avec une légère baisse de 2 % par rapport à l’année précédente. Cette baisse est liée entre autres à la rupture de stock en test de dépistage VIH. Cependant la séroprévalence du VIH chez les tuberculeux se stabilise autour de 25% en 2018. La proportion de patients co-infectés ayant bénéficié d’un traitement antirétroviral est de 94% et 98% parmi eux ont reçu le cotrimoxazole.

Points forts
· Existence de cadre de collaboration TB/VIH;
· Existence des points focaux TB/VIH au niveau des 2 programmes;
· Dépistage VIH  chez les malades TB réalisé (taux de dépistage 83% et taux de co-infection 24% en 2018
· TPI chez les PVVIH réalisé dans certaines structures	Comment by Elhadji Dioukhane: Ceci doit être considère comme un point faible parce que c’est une recommandation qui n’est effectivement mise en œuvre.
· Mise des patients TB/VIH sous CTX et ARV (CTX =94 %; ARV= 98% en 2018)

Points à améliorer
· Rupture de stock en tests VIH et en ARV dans certaines structures;
· Données sur le screening de la TB chez les PVVIH peu documentées;
· Taux de décès élevé chez les patients co-infectés (10 % en 2017);
· Certains CDT ne font pas eux même le test de dépistage VIH (le test se fait à l’Hôpital uniquement

Recommandations
· Approvisionner régulièrement les structures en intrants, tests de dépistage VIH et ARV;
· Renforcer les capacités des prestataires ;
· Renforcer la collaboration entre les CDT et les services de prise en charge des PVVIH ; 
· Faire le dépistage systématique du VIH chez tous les patients TB et le dépistage systématique de la TB chez les PVVIH ;
· Etendre le traitement préventif chez les PVVIH n’ayant pas une TB active ; 
· le PNLAT et/ou le PNLSH doivent informer le personnel de santé de la disponibilité du GeneXpert dans les différents hôpitaux des Préfectures et inciter les personnels de santé à demander les examens;  
· Assurer la disponibilité des cartouches pour le diagnostic TB, diagnostic précoce chez le nouveau-né et faire la charge virale;
· Poursuivre la mise en place du guichet unique (one Stop Shop) dans tout le pays


Activités de prise en charge des comorbidités (diabète)
Constats
La Guinée est parmi les 3 pays qui ont participé à l’étude RAFA Screen (Guinée, Sénégal, Bénin) sur la tuberculose chez les PV VIH et diabétiques.   
Le diabète est un facteur de risque de la tuberculose. D’autre part, la tuberculose contribue à déséquilibrer le niveau de la glycémie chez les diabétiques. Il faudra une collaboration étroite entre les cliniciens qui suivent les diabétiques et le PNLAT. Malgré les évidences données l’étude RAFA Screen, le PNLAT n’a pas encore mis en place un mécanisme de collaboration.

Points forts
· Certains médecins des hôpitaux formés à la prise en charge du diabète
· Dosage glycémie dans les services de médecine générale
·  

Points à améliorer
· Absence de recherche du diabète chez les malades TB
· Recherche de la tuberculose non systématiquement effectuée chez les diabétiques;diabétiques ;
· Pas de mécanisme de collaboration entre le PNLAT et les diabétologues
· Absence d’orientation des prestataires   

Recommandations
· Former le personnel sur comorbidite 
· Dépistage systématique du diabète chez tous les patients TB
· Screening réguliers de la TB chez les patients diabétiques
· Mettre en place des mécanismes de collaboration avec les services de diabétologie ;
· Renforcer les capacités du personnel des services de diabétologie:


[bookmark: _Toc18321835]5.2. Pilier 2: Politiques audacieuses et système de soutien  

[bookmark: _Toc18321836]5.2.1. Engagement politique avec des ressources adaptées pour les soins et la prévention
5.2.1. 1. Engagement du gouvernement et des autorités administratives

Constat 



Points forts
· Un plan stratégique national de lutte contre la TB avec budget existe ;
· Le gouvernement s’est engagé dans la lutte contre la TB par :
· Financement de l’achat d’une partie des médicaments,
· Dédouanement des médicaments,
· Salaires du personnel,
· Mobilisation des partenaires: Fonds Mondial, PNUD, Action Damien, MSF, Plan International, OHFOM
· Les autorités administratives à tous les niveaux sont prêtes à soutenir les activités de lutte antituberculeuse dans leur juridiction;
· La Commission santé de l’Assemblée Nationale est prête à faire des lois sur la tuberculose


5.2.1.2. Budget du plan stratégique national

Les activités de lutte anti-TB sont financées essentiellement par l’Etat, suivi par le Fonds mondial (FM), l’ONG Action-Damien (AD), l’Ordre de Malte (OHFOM), la Mission Phil africaine (MPA), Plan International et l’OMS. La part de chaque source de financement est variable selon les années.
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Depuis 2017 Plan International porteur des subventions TB-VIH du FM  a mobilisé un financement additionnel direct, propre de plus de 2millions USD entre 2017-2020. Ces fonds supplémentaires ont pour objectif d’appuyer de manière significative la lutte contre la TB et le VIH. Ce financement a pour but la prise en charge de gap du financement FM.

Points à améliorer
· Forte dépendance des financements extérieurs
· Absence de mobilisation de ressources domestiques en dehors de l’Etat
· 

Recommandations
· Sensibiliser les autorités administratives (Gouverneurs, maires et Préfets);
· Faire un plaidoyer en vue de mobiliser plus de ressources;
· Accroître la contribution du gouvernement dans la lutte contre la tuberculose;
· Mettre en place un mécanisme de financement innovant;
· Mettre en place une plateforme multisectorielle;
· Impliquer le parlement dans la lutte contre la TB (caucus)
· Profiter des opportunités de financement qu’offrent les entreprises dans les régions minières 


5.2.1.3. Gestion du Programme TB
Constat
La coordination des activités du PNLAT est assurée par la coordinatrice nationale et le coordinateur adjoint. 
Au cours de l’année 2018 les activités réalisées comprenaient entre autres: la coordination générale, les évaluations, mobilisation de ressources, le suivi de la mise en œuvre du plan d’action annuel 2018, tenues et/ou participation aux réunions. 
La Coordination générale est l’organe directeur du PNLAT dont l’une de ses tâches prioritaires est la coordination de toutes les activités du Programme notamment celles du plan d’action de l’année 2018 du financement Fonds Mondial ainsi que de toutes les autres activités du PNLAT.
L’équipe de la coordination organise des réunions techniques internes du PNLAT, participe à celles du comité multidisciplinaire TB-MR, aux réunions trimestrielles/semestrielles sur la TB-MR/TB-VIH. Le PNLAT participe également aux différentes réunions de la DGELM, du BSD, de l’ICN, du PR et de la PCG, du Ministère de la Santé et autres partenaires.
 
Le bureau de la coordination a été doté d’un nouveau siège sur le Financement du Fonds Mondial et qui a été équipé en mobiliers de bureau par l’Etat Guinéen.

Ressources humaines
Le PNLAT dispose d’un effectif de 6 fonctionnaires dont 5 bénéficient d’une prime du Fonds Mondial. En plus, cette équipe est appuyée par 12 contractuels non fonctionnaires dont 8 experts techniques et 4 chauffeurs. 

Points forts
· Le PNLAT dispose d’un siège, des directives, d’un PSN et des ressources humaines ; Les principaux services sont opérationnels;
· Il bénéficie des soutiens de partenaires : FM, AD, Plan International, OHFOM ;

Points à améliorer
· Le PNLAT  loue le bâtiment abritant son siège depuis deux années;
· Effectif de contractuels important et peu de fonctionnaires.

Recommandations
· Faire un plaidoyer en vue de mobiliser plus de ressources humaines (Plan de développement de ressources humaines) et financières (pour entre autres la construction de son propre siège);
· Renforcer la cellule de gestion financière;
· Continuer la motivation du personnel;
· Accroître le nombre de fonctionnaires au PNLAT ;
· Allouer un bâtiment de l’Etat au PNLAT ou réhabiliter l’ancien bâtiment


5.2.1.4. Partenariat 

Cette partie bien qu’ayant été toujours importante a connu un regain d’intérêt depuis la conférence de Moscou sur l’approche multisectorielle de la LAT. Les programmes sont invites a considérer d’avantage les autres secteurs du gouvernement dans la LAT.  




[bookmark: _Toc18321837]5.2.2. Collaboration renforcée des communautés, des organisations de la société civile et des prestataires de soins publics et privés

5.2.2.1. Communauté
Constats
Une politique de santé communautaire existe depuis 2016. Les agents de santé communautaires sont choisis sur base des critères préétablis. Ils sont choisis parmi les membres de la communauté ayant une activité génératrice de revenus.

Points forts
· Des formations ont démarré sur le genre et droits humains;
· Les AC sont formés sur la tuberculose (5 par centre de santé);
· Existence par endroits d’ONG partenaires pour l’appui aux relais communautaires (OHFOM, Child Fund, AGIL, AJP)

Points à améliorer
· La visibilité des actions des agents de santé pour l’orientation des suspects insuffisante: 	Comment by Elhadji Dioukhane: Ces 2 points sont confondants. S’agit-il de comprendre que la contribution des AC a la détection n’est pas significative ou n’est pas connue.
· Le nombre de patients orientés par les membres des communautés peu connu;
· Peu de femmes parmi les Agents Communautaires;
· Insuffisance de matériels pour les relais communautaires (moto, manteau, bottes, sac, moyen de communication, etc.);
· L’appui communautaire n’est pas harmonisé et avec une approche verticale par maladie
· Peu d’agents formés sur l’aspect genre et les droits humains

Recommandations
· Renforcer l’appui de la communauté dans le renforcement du dépistage et la réduction du nombre de décès;
· Poursuivre la formation sur les genres et droits humains au niveau national;
· Recruter plus d’AC femmes afin d’atteindre plus facilement les femmes et les enfants;
· Harmoniser et coordonner les pratiques entre les différents partenaires;
· Etendre le paquet intégré au niveau national

5.2.2.2. Organisations de la société civile y compris les ONG ? 

Constats
Peu d’organisations de la société civile impliquées dans la lutte contre la tuberculose

Recommandations:
· Impliquer les ONG de lutte contre le VIH dans la lutte contre la TB


5.2.2.3. Implication du secteur privé	Comment by Elhadji Dioukhane: Ce point doit être davantage considère car le nombre de structures privées formelles et informelles est extrêmement important. Elles drainent une clientèle énorme.
Si nous voulons agir sur l’itinéraire thérapeutique des patients et réduire les cas manquants il nous faut une vraie stratégie, claire et réalisable.
 
Constats

Il existe des privés dans le système de santé de Guinée mais dont l’implication dans la lutte anti-TB est insuffisante.

Points forts
· Des hôpitaux privés liés aux compagnies minières dépistent et traitent la tuberculose ;
· Existence de quelques structures de santé impliquées dans la lutte anti-TB

Points à améliorer
· Pas de contrat avec les programmes notamment le PNLAT;
· Personnel pas formé sur la lutte anti-TB;
· Secteur privé peu impliqué dans la lutte antituberculeuse;
· Tradi-thérapeutes peu impliqués	Comment by Elhadji Dioukhane: Ce sont des acteurs en dehors du système de santé. Je ne pense pas qu’il faut les garder ici quoique les éléments soulignes sont pertinents.

Recommandations
· Renforcer l’implication des structures privées dans la lutte anti-TB : signer un contrat comprenant le rapportage des données, formation, supervision, etc.);
· Former les tradi-thérapeutes et obtenir leur implication

[bookmark: _Toc18321838]5.2.3. Politique de couverture sanitaire universelle et cadres réglementaires sur la notification des cas, les statistiques d’état civil, la qualité et l’utilisation rationnelle des médicaments et la lutte anti-infectieuse 

5.2.3.1. Gestion des médicaments

Constats
Le système d’approvisionnement est organisé autour d’un système logistique intégré qui est piloté par la PCG. Tous les intrants qui sont acquis sont réceptionnés, stockés et distribués par la PCG jusqu’au niveau des dépôts régionaux. Les dépôts régionaux au nombre de 6, sont positionnés au niveau des régions de Boké, Faranah, Labé, Kankan, Nzérékoré, Guinée Maritime (Conakry).
Le financement des intrants (FLD, SLD, Laboratoires) est assuré par un co-financement budget de l’Etat et Fonds Mondial (75% FM et 25 % BND)
Les acquisitions à travers le financement FM passent par StopTB/GDF et celles assurées par le budget de l’Etat passent par la structure de passation des marchés du ministère de la santé
La distribution se fait par allocation trimestrielle à travers un état de répartition de l’unité GAS du PNLAT
La réception des commandes est assurée par un comité mis en place par arrêté du ministre de la santé. Cette commission est composée de la DNPM, la cellule de passation des marchés, le ministère de l’économie et des finances
La mise en place d’un groupe technique GAS-TB pour la quantification des intrants et la coordination des approvisionnements des produits TB
Existence d’une unité de gestion logistique au niveau de la DNPM
La quantification des médicaments se fait à l’aide de l’outil QuanTB et celle des intrants de laboratoire se fait avec un fichier Excel piloté par le LNR Ignace Deen
Mise en place d’une nouvelle direction nationale des laboratoires de biologie médicale.



Processus d’importation des médicaments en Guinée
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Système d’information et de gestion logistique
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Performance du PSM/TB - Guinée
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Points forts
· Existence d’un système national d’approvisionnement et organisé autour d’une logistique intégrée ;
· LNME disponible ;
· Distribution intégrée des intrants TB ;
· Séance de quantification régulière avec GT-GAS/TB ;
· Existence de procédure allégée pour l’enregistrement des médicaments pré-qualifiés par l’OMS ;
· Possibilité d’avoir une « dérogation » à l’enregistrement (procédure d’exemption) ;
· Révision prévue du manuel de procédures de gestion logistique intégrée incluant les outils de gestion révisés et la prise en compte des SLD dans le e-SIGL ;
· Gestion informatisée des intrants au niveau de la PCG ;
· Existence de dispositifs règlementaires pour encadrer la gestion des approvisionnements ;
· Construction d’un e-SIGL pour l’amélioration de la promptitude, de la complétude et de la qualité des données de gestion et de consommation des intrants

Points à améliorer

· Absence d’un guide national des approvisionnements définissant clairement le rôle, les attributions et les prérogatives des parties prenantes ;
· Faible coordination d’une part, entre les acteurs de la chaine d’approvisionnement et d’autre part entre les différentes étapes du cycle d’approvisionnement et de distribution des produits ;
· Faiblesse du système national d’assurance qualité des produits TB (contrôle de qualité post-marketing en cours d’organisation, absence de zone de quarantaine au niveau de la PCG, procédure de réception des commandes ne prenant pas en compte les exigences qualité, contrôle de qualité au port d’entrée non effectif pour toutes les commandes) ;
· Liste des antiTB enregistrée non disponible ;
· Achat des produits TB à travers le budget de l’Etat ne se fait pas selon les directives du MQAS/OMS. Le manque de visibilité sur les achats faits par le Ministère de la Santé (service des achats) met en péril l’exercice de quantification national et la bonne planification des approvisionnements ;
· Liste des médicaments TB recommandés par l’OMS non prise en compte par la liste nationale des médicaments essentiels ;
· Pharmacovigilance des produits TB inexistant (notification, analyse des cas, imputabilité) ;
· La distribution se fait selon une méthode d’allocation mais ne se fait pas sur la base de rapport de gestion des produits TB (Ex: état de répartition 10 décembre 2018 et supervision T4/2018 le 2 février 2019) ;
· Les quantités dispensées pour l’initiation du traitement ne sont pas prises en compte dans l’évaluation de la consommation (cas du centre antiTB de carrière) ;
· La gestion des produits TB au niveau des centres de prise en charge est verticale et se fait par les infirmiers chargés de la PEC ;
· Absence d’analyse de la qualité des données de gestion et d’utilisation des intrants TB ;
· La répartition des cartouches de GenXpert ne se fait pas sur la base de la performance des laboratoires ;
· Achat des médicaments TB non pré qualifiés à travers le financement de l’Etat ;
· Déblocage tardif du financement de l’Etat pour l’acquisition des intrants TB ;
· Mécanisme de coordination des approvisionnements insuffisant (prise de décision sur les questions qualité, organisation du système d’approvisionnement, plan d’approvisionnement national, organisation de la distribution, etc.) ;
· Absence d’un système d’alerte précoce ;
· Long délai dans le processus de dédouanement des intrants de laboratoire
· Non formalisation du réseau de laboratoire organisé autour d’un LNR formellement identifié (labo) ;
· Absence d’outils de collecte des données logistiques GAS (stock, consommation, péremption) pour les SLD et intrants de laboratoire (en dehors du dossier patient) ;
· Manque de formation du personnel des CDT pour le calcul de leurs besoins trimestriels.

Recommandations

DNPM
· Veiller au respect de la règlementation en vigueur ;
· Veiller strictement à assurer l’achat des médicaments pré qualifiés OMS 
· Mettre en place un système de pharmacovigilance actif et opérationnel (système de notification, comité technique, commission nationale, etc.)

GAS/PNLAT
· Mettre à jour la liste des médicaments antiTB dans e-SIGL
· Améliorer la coordination des approvisionnements
· Renforcer la capacité des ressources humaines en quantification et en gestion des intrants TB 
· Assurer une supervision continue du PSM
· Etablir des états de répartition basés sur les rapports dans le e-SIGL pour les années à venir
· Mettre en place un système d’alerte précoce efficace et fonctionnel 
· Intégrer la gestion des intrants TB dans le système conventionnel de gestion des produits de santé
· Réaliser des études de pharmacovigilance (aDSM) pour le suivi des effets indésirables des antituberculeux
· Elaborer un plan de transition GAS pour le début de la mise en œuvre des nouvelles recommandations de l’OMS pour la TB/MDR et la TB latente
Direction nationale des laboratoires de biologie médicale
· Formaliser le réseau des laboratoires et identifier formellement le LNR pour assurer une coordination efficace du suivi de la gestion des intrants de laboratoire
Ministère de la santé
· Veiller à un financement pérenne et adéquat des intrants TB (déblocage à temps, couverture des besoins, achat conforme)
· Responsabiliser la pharmacie centrale de Guinée pour l’achat des produits de santé (respect de l’organisation du système national d’approvisionnement)

Plan International Guinée
· Etendre le contrôle de qualité post-marketing à l’ensemble des médicaments TB (acquisition Fonds Mondial, BND, autres partenaires)

5.2.3.2. Assurance / Mutuelle / Protection sociale

Points forts
· Existence des mutuelles privées

Points à améliorer
· Les malades TB ne sont pas pris en compte

Recommandations
· Plaidoyer auprès des mutuelles pour la prise en compte des soins anti-TB;


5.2.3.3. Contrôle de l’infection TB en milieu de soins
Constats

Dans certains sites visités, le personnel n’utilise pas les matériels de protection individuelle.

Points forts
· Directives nationales existent
· Matériels de protection individuelle existent;

Points à améliorer
· Non application des mesures de contrôle de l’infection;
· Plan de lutte contre l’infection pas encore élaboré;
· Salles de consultation exiguës

Recommandations
· Former le personnel;
· Elaborer un plan de contrôle de l’infection;
· Réhabiliter les locaux de consultation


[bookmark: _Toc18321839]5.3. Pilier 3: Recherche 

Constats
· Task force de recherche mise en place ;
· Existence d’un point focal chargé de la recherche ;
· Plusieurs travaux de recherche en cours au niveau national ;
· Deux projets de recherche en cours : dépistage de la TB chez les femmes enceintes infectées par le VIH et le dépistage de la tuberculose à partir des pharmacies et point de vente des médicaments

Points forts
· Existence d’un plan de recherche opérationnelle
· Réalisation de 3 études 
· Collaboration avec Warn-TB

Points faibles
· Les résultats des études ne sont pas vulgarisés
· Task force non fonctionnelle
· Insuffisance de financement du plan de recherche opérationnelle

Recommandations
· Dynamiser la Task-Force de la recherche opérationnelle
· Trouver un financement du plan de recherche opérationnelle du PNLAT
· Mettre en place une banque de projets de recherche innovants 
· Postuler aux appels à projets compétitifs (TB-Reach, initiative 7%...)
· Vulgariser les résultats de recherche opérationnelle
· Mettre en place une base de données des études déjà réalisées en vue de réaliser des analyses secondaires et faire la mise en œuvre des recommandations
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L’évaluation du PSN 2016-2020 réalisée en 2018 montre que la mise en œuvre s’est déroulée de façon satisfaisante avec le financement du Fonds Mondial et des partenaires. Cela a permis d’améliorer le taux de succès de traitement. Cependant une sous notification des cas a été constatée durant la période. Plus du tiers des malades ne sont pas diagnostiqués dont 60% sont dans la Région de Kankan. Le nombre de décès demeure toujours élevé et continue à augmenter.

L’engagement politique existe avec une contribution de l’état pour les salaires, bâtiments, eau, électricité et achat des médicaments de 1ère ligne, 2ème ligne et intrants de laboratoire. Cela se traduit par sa volonté de payer certaines interventions de la lutte antituberculeuse. 
Le PNLAT loue des bâtiments pour son siège et la période de location tend vers son terme sans que les anciens locaux ne soient réhabilités.
L’Assemblée Nationale, par l’entremise de sa commission santé, s’est engagée à légiférer en matière de lutte contre la tuberculose si des projets de texte sont proposés. 
Les visites de terrain ont permis de noter que les autorités administratives sont prêtes à accompagner le PNLAT dans leur juridiction respective.

La décentralisation de la prise en charge des malades s’est poursuivie avec la mise en place de nouveaux CDT mais le nombre de structures demeure encore insuffisant. L’implication des districts sanitaires et des régions sanitaires est cruciale pour la lutte antituberculeuse et mérite d’être renforcée.
  
Bien que le LPA ne soit pas encore disponible et le manque de reconnaissance officielle,  le Laboratoire National de Référence (LNR) répond aux normes de qualité alors que les autres niveaux du réseau (intermédiaire et périphérique) nécessitent un renforcement. Les nouvelles technologies comme le Genexpert ont été adoptées par le pays mais demandent un renforcement en ce qui concerne le transport des échantillons vers les sites abritant ces machines. Leur nombre devra s’accroître surtout par ce que le PNLAT va les utiliser comme test pour le diagnostic de première intention. Leur connectivité devra être planifiée.

Un effort important est nécessaire dans la communication et mobilisation de la communauté dans la lutte contre la tuberculose. 

Cette lutte sera davantage renforcée si une plateforme multisectorielle (ministères et partenaires) fonctionnelle est mise en place.
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Au Ministère de la santé et de l’hygiène publique
1. Renforcer le système de santé et l’application de la couverture sanitaire universelle pour les tuberculeux ;
2. Allouer plus de ressources au PNLAT
3. Prendre des mesures pour sauver des vies en réduisant le nombre de décès:
· Renforcer l’approche des soins centrés sur les patients;
· Traitement gratuit des comorbidités ;
· Donner des directives aux Chefs de District en vue d’obtenir leur implication en vue de réduire les décès ;
4. Réhabiliter les locaux du PNLAT pour lui permettre de travailler dans des conditions optimales à la fin de la période de loyer.
Au Programme national de lutte contre la tuberculose

1. Renforcer le dépistage de la TB par :

· Accroître le nombre de CDT et CT en vue de réduire les distances;
· Lever tout obstacle au diagnostic (paiement);

2. Faire le plaidoyer et mener des actions en vue de réduire le nombre de décès :
· Solliciter les autorités administratives pour la sensibilisation de la population ;
· Renforcer la supervision des prises des médicaments en vue de déceler les patients qui présentent des problèmes de santé graves qui risquent de mettre leur vie en danger;
· Sensibiliser les DPS sur la problématique de décès et obtenir à travers eux l’implication des ASC.

3. Mettre en place des mécanismes pour le traitement de l’Infection Tuberculeuse Latente pour les enfants de plus de 5 ans, les adolescents et les adultes en plus des enfants de moins de 5 ans et les PVVIH ;

4. Décentraliser la prise en charge de la TB MR:
· Référer les patients diagnostiqués à Conakry vers les centres les plus proches de leur domicile
· Organiser un briefing des prestataires à chaque fois qu’un patient est envoyé

5.  Renforcer la collaboration TB/VIH
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A l’issue de la revue du programme, les orientations stratégiques suivantes ont été dégagées :

1. Assurer l’accès universel au diagnostic et au traitement de qualité:
1.1. Accroître le dépistage des cas de tuberculose:
· Accroitre le nombre de structures de prise en charge ;
· Renforcer les activités de dépistage des cas de tuberculose et TB-MR: dépistage actif au niveau des populations vulnérables (PVVIH, MAC, miniers, diabétiques, etc.) ; 
· Renforcer l’investigation auprès des contacts des cas contagieux, y compris la thérapie préventive chez les enfants, adolescents et adultes contacts ;
· Renforcer le dépistage de la tuberculose chez les enfants ;
· Renforcer l’implication des communautés.

1.2. Renforcer la capacité du réseau de laboratoires ;
 
1.3. Traiter avec succès tous les patients tuberculeux : 
· Renforcer l’approche des soins centrés sur les patients ;
· Renforcer la prise en charge des comorbidités autre que le VIH ;
· Renforcer les capacités des prestataires du secteur privé et de ceux qui sont en charge des consultations curatives des hôpitaux et centres de santé.

2. Renforcer les activités collaboratives TB/VIH ;
3. Améliorer et décentraliser la prise en charge de la TB-MR ;
4. Mettre en place une stratégie de communication ambitieuse ;
5. Mettre en place une plate-forme multisectorielle de lutte contre la tuberculose fonctionnelle et un cadre de responsabilisation.
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Cas de TB notifiés (nouveaux et rechutes, forme pulmonaire confirmés bactériologiquement)	
2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	66.889259877573679	68.4697636804745	66.353959949485841	64.564482222830875	65.311677706197244	62.84190777130344	65.125094768763446	63.323827629911243	55.957024063579993	59.045349407724103	Cas de TB notifiés (nouveaux et rechutes, forme pulmonaire diagnostiqués cliniquement)	
2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	12.966054535336671	13.27163267139905	13.043478260869559	13.67333881729275	13.075038562743851	13.626937888812099	12.88012804313032	15.07446134347275	20.847744499227321	20.25653606224154	Nouveaux cas de TB extrapulmonaire, confirmés bactériologiquement ou diagnostiqués cliniquement	
2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016	2017	2018	20.144685587089601	18.25860364812652	20.6025617896446	21.762178959875701	21.6132837310589	23.531154339883479	21.99477718810547	21.60171102661597	23.19523143719185	20.698114530034349	
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rechutes, 
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2018

Cas 

manquant

s
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manquant
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%  des cas 

manquant

s par 
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pays

Boké 1 259 075 1 540 1 103 437 28

6%

Conakry 1 930 838 7 700 6 919 781 10

10%

Faranah 1 094 584 1 005 655 350 35

5%

Kankan 2 281 221 5 500 956 4 544 83

59%

Kindia 1 813 979 2 200 2 071 129 6

2%

Labé 1 154 296 652 425 227 35

3%

Mamou 849 605 657 428 229 35

3%

Nzérékoré 1 834 758 2 730 1 779 951 35

12%

Guinée 12 218 357 22 000 14 336 7 664 35

100%
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Catégories 2018 2019 2020 2021 2022
Total 



2018-2022
Cas de tuberculose à traiter 14 700 17 200 20 900 21 000 19 600 93 400
Tuberculose multirésistante 169 186 309 573 666 1 903
Tuberculose de l'enfant 1 000 1 300 1 900 2 100 2 200 8 500
Cas pour traitement préventif 9 200 16 700 28 700 32 500 37 200 124 300
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Contacts adultes 1 177 4 471 12 026 18 133 22 057 57 864
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Sites de prise en charge  2016 2017 2018

Tombolia  33 69 73

CAT Carrière  36 62 77

Ignace Deen  37 34 51

CHRS Macenta  30 12 15

Total  136 177 216
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Tombolia  69 52 6 9 1 1 84% 14% 1% 1%

CAT 

Carriere

62 14 27 9 2 10 66% 15% 3% 16%

Ignace 

Deen 

34 26 0 6 0 2 76% 18% 0% 6%

Total  165 92 33 24 3 13 76% 14% 2% 8%
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2016 2017 2018

FONDS MONDIAL 1 676 221    1 594 373      1 992 792         

ACTION DAMIEN 330 000        415 000          415 000             

OHFOM 330 000        376 178          381 416             

OMS 30 000          30 000            30 000               

GOUVERNEMENT 447 252        1 966 213      2 259 827         

TOTAL 2 813 473    4 381 764      5 079 035         
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