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INTRODUCTION

L’¢épidémie d’infection par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH)
frappe actuellement tous les pays du globe, mais revét une gravité particuliére dans
les pays en voie de développement, ébranlant des structures sanitaires fragiles, et
s’ajoutant encore aux problémes de santé endémiques en ces régions. (1)

A Madagascar, les infections sexuellement transmissibles (IST) figurent
parmi les problémes majeurs de santé publique du fait de leur fréquence et de leur
impact socio-économique.

D’apres les données du Ministere chargé de la Santé, la blennorragie et la
syphilis présentent une prévalence respective de 450 et de 350 pour 100.000
habitants. Le laboratoire national de référence (LNR) rapporte un taux de positivité
au test de Treponema Pallidum Haemagglutination Assay (TPHA) de 8 a 35 p. 100
chez les femmes enceintes. Ce taux varie entre 30 et 35 p. 100 chez les donneurs de
sang.

L’infection au VIH touche toutes les régions méme si sa prévalence est
encore relativement faible. Elle affecte surtout les personnes jeunes entre 15 et 40
ans avec un pic entre 20 et 29 ans. Sa transmission s’effectue essentiellement par la
voie sexuelle. Mais le pays présente plusieurs des facteurs susceptibles de précipiter
I’évolution de I’infection vers 1’état d’hyperendémicité. Parmi ces facteurs, les
principaux sont : la haute prévalence des IST, la paupérisation, la combinaison de la
liberté sexuelle avec le caractére tabou de la sexualité. (2)

« Lutte contre le sida dans le district sanitaire de Moramanga » est une
¢tude qui a pour objectif d’évaluer la situation dans le domaine de I’'IST/SIDA afin
de proposer des améliorations stratégiques de lutte.

Le plan de I’étude comporte successivement :

Une introduction.
Une premiére partie qui s’appelle « Généralités sur I’'IST/SIDA ».
Une deuxiéme partie qui développe « L’évaluation de la situation de I'IST/SIDA

dans le district sanitaire de Moramanga ».



Une troisieme partie qui se rapporte aux « Commentaires, discussions et
suggestions ».

Enfin, la conclusion.



GENERALITES SUR L’IST/SIDA

Les infections sexuellement transmissibles ou IST représentent un
important probléme de santé publique dans les pays en voie de développement. Elles
sont dues aux agents pathogénes habituels, méme si certaines d’entre elles sont
beaucoup plus fréquemment observées en région tropicale. On peut distinguer :

* Les infections d’origine bactérienne
* Les infections d’origine parasitaire et mycosique

* Les infections d’origine virale

1. LES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES
D’ORIGINE BACTERIENNE

1.1. La syphilis vénérienne (3)

1.1.1. Epidémiologie

La syphilis vénérienne est due a treponema pallidum. Elle est cosmopolite

mais particulierement répandue sous les tropiques, notamment dans les grandes

villes et le long des axes routiers ou ferroviaires. (Figure n° 1)
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Figure n° 1 : Incidence des cas primaires et secondaires de syphilis entre 1958 et
1980, dans divers pays développés et en voie de développement pour

100.000 habitants.

Les Iésions cutanéo-muqueuses de la phase secondaire sont polymorphes.
La roséole est difficile a voir sur peau noire. Les syphilides papuleuses, les plaques
muqueuses sont évocatrices mais d’autres aspects sont trompeurs. L’atteinte
méningée existe dans environ un tiers des syphilis précoces, mais ceci est sans
conséquence pratique, sauf chez I’immunodéprimé.

Les accidents tertiaires sont fréquents: cutanés, osseux (gommes), et
surtout cardio-vasculaires (aortite, anévrysme de la crosse) et neurologiques
(paralysie générale beaucoup plus que tabes). La syphilis congénitale existe mais
semble, en Afrique du moins, relativement rare. (3)

1.1.3. Diagnostic (5)



La mise en évidence des tréponémes par 1’examen microscopique direct sur
fond noir ou la lecture de frottis colorés par la méthode de Vago suppose un
appareillage approprié et des techniciens expérimentés.

L’interprétation des réactions sérologiques est délicate: les tests
réaginiques ( Kline, VDRL) exposent a de nombreux faux positifs et ne constituent
que des examens d’orientation; les tests spécifiques (immunofluorescence
indirecte ; hémagglutination indirecte) ne permettent pas de différencier la syphilis
vénérienne des tréponématoses endémiques. En dehors des premiers jours du

chancre, une hémagglutination indirecte négative élimine une syphilis.

1.1.4. Traitement (6)

Dans les syphilis récentes (syphilis primo-secondaire ou latente de moins
d’un an), il suffit d’effectuer une a deux injections de 2.400.000 U de benzathine
pénicilline G (Extencilline®).

En cas d’allergie confirmée a la pénicilline, on prescrit une cure de 15 jours
de cyclines (tétracycline 2g/j, ou doxycycline 200 mg/jour).

Dans les syphilis tardives sans atteinte neurologique (syphilis tertiaire ou
latente de plus d’un an), on conseille de faire trois injections de la méme dose de
benzathine pénicilline a une semaine d’intervalle.

Dans les syphilis «latentes » purement sérologiques, une cure de
benzathine pénicilline est justifiée si on n’a pas la notion d’un traitement antérieur, a
fortiori si le taux du VDRL quantitatif est élevé ou croissant ; il ne faut cependant
pas attendre de ce traitement la négativation d’une sérologie « syphilitique » fixée,

bien souvent due a une vieille tréponématose endémique.

1.2. La gonococcie

La gonococcie est I’ensemble des manifestations morbides engendrées par
le gonocoque ou Neisseria gonorrhoeae.

1.2.1. Symptomatologie (7)



i). Chez ’homme

L’urétrite aigu€ ou blennorragie est la manifestation la plus courante. Elle
survient 5 a 6 jours apres le contage (toujours vénérien), et se traduit par des
brilures a la miction, I’émission d’urines troubles et la présence d’une goutte de pus
au méat.

Les complications locales sont fréquentes, cowperites, prostatites,
vésiculites, épididymites. Quant au rétrécissement urétral, il complique des urétrites
itératives mal traitées.

ii). Chez la femme

La gonococcie est souvent latente ; il faut la rechercher de parti pris chez la
partenaire d’un sujet atteint d’urétrite. Elle est souvent plurifocale : urétro-skénite
(avec dysurie, pollakiurie, et issue d’une goutte de pus a la pression du méat),
bartholinite, cervicite annexite, rectite, amygdalite.

Elle est souvent négligée du fait méme de sa latence clinique sauf en cas
d’infection haute (endométrite, salpingite). Un diagnostic rapide avant le stade des
séquelles (obstruction tubaire responsable de stérilité) est nécessaire.

Chez la femme enceinte, 1’infection par le gonocoque peut entrainer un
avortement avant la 12° semaine et une infection amniotique avec rupture
prématurée des membranes et accouchement prématuré apres la 18° semaine.

iii). Chez ’enfant (8)

La conjonctivite du nouveau-né, contaminé lors de I’accouchement, peut
aboutir, faute de soins, a la fonte purulente de 1’ceil.

La wvulvo-vaginite des petites filles peut résulter d’une contamination
indirecte (linges de toilette souillés par exemple) mais doit faire rechercher un abus

sexuel.

1.2.2. Diagnostic biologique

i). 1l est facile chez I’homme

L’étalement d’une goutte de pus urétral, coloré par le bleu de méthyléne



ou le gram, met en évidence de nombreux gonocoques : diplocoques en grain de
café, ne prenant par le gram, extra et intra-cellulaires, si I’examen direct est négatif,
on a recours au massage prostatique et a la culture.
ii). 1l est difficile chez la femme
L’examen direct des sécrétions urétrales, vaginales ou endocervicales est
insuffisant, car de nombreux diplocoques vivent en saprophytes dans ses voies
génitales ; il faut recourir a la culture, délicate, sur milieux spéciaux pour identifier

formellement N. gonorrhoeae.

1.2.3. Traitement (9)

i). Traitement curatif
Dans les pays en voie de développement , le traitement des gonococcies est
compliqué par I’extension considérable des souches de gonocoques résistantes a la
pénicilline par production de pénicillinase (béta lactamase). De telles souches
représentent de 10 a 30 p. 100 des isolats en Afrique et en Asie du Sud-Est, et

encore plus aux Philippines. La résistance aux cyclines est habituelle.

e Tableau n° 1 : Traitement minute de ’urétrite
gonococcique non compliquée chez I’homme, en fonction

des régions. (9)

Amoxicillin?3 g+ Ceftriaxone ]2350 mg (IM) Kanamycinec2g (IM)

Probénécide 1g (PO)

Procaine-benzyl- Ciprofloxacine 500 mg Triméthoprime 80mg +

pénicilline aqueuse 4,8 (PO) Sulfaméthoxazole 400mg

millions UI (IM) + (Bactrim®)

Probénécide 1g (PO) 10 comprimés (PO)
pendant 3 jours

Doxycycline 200 mg Spectinomycine 2 mg Tiamphénicol 250mg 10

(PO) pendant 5 jours (IM) comprimés (PO) pendant
2 jours




A : régions ou les souches productrices de f-lactamase ont une incidence < 1%.

=~

: régions ou les souches productrices de B-lactamase ont une incidence > 1%.

C : régions démunies a forte prévalence de souches productrices de § lactamase en
fonction de la prévalence des souches résistantes de gonocoques.

PO : Per Os

IM : intramusculaire

En cas d’urétrite gonococcique non compliquée chez I’homme, un
traitement minute, selon les modalités exposées dans le tableau n° 1 est suffisant.

Dans les pays en voie de développement, faute de pouvoir utiliser les
céphalosporines de 3° génération ou la spectinomycine dans les régions démunies a
haute prévalence de gonocoques producteurs de B-lactamase, le traitement repose
sur la kanamycine, le thiamphénicol ou le Bactrim® selon les prévalences locales de
résistance a ces antibiotiques.

ii). Traitement préventif

Le traitement des partenaires sexuels est systématique. Pour traiter 90p. 100
des partenaires infectés, il faudrait identifier les sujets contacts dans les 15 jours
précédents s’il s’agit d’un homme, ou dans les 60 jours précédents s’il s’agit d’une
femme.

La prévention des conjonctivites néonatales repose sur le traitement
systématique du nouveau-né a la naissance par collyre antiseptique (nitrate

d’argent).

1.3. Autres IST d’origine bactérienne (10)

Parmi les autres IST d’origine bactérienne, on peut citer :
- les chlamydioses,
- le chancre mou ou chancrelle,
- le granulome inguinal ou donovanose,
- les mycoplasmoses,
- I’infection a Gardnerella vaginalis,

- I’infection a streptocoque du groupe B.



2. LES IST D’ORIGINE PARASITAIRE ET MYCOSIQUE

2.1. La trichomonase

La trichomonase est une maladie urogénitale cosmopolite, fréquente, a

transmission vénérienne, due a trichomonas vaginalis.

2.1.1. Epidémiologie

Trichomonas vaginalis est un protozoaire flagellé, ovoide. Il est tres
mobile. Aprés coloration au May-Griinwald-Giemsa, le cytoplasme d’un bleu
soutenu est ponctu¢ de granulations rouges, le noyau ovalaire, pourpre, si¢ge a un
pole. Les flagelles sont colorés en rouge vif. Ce protozoaire vit a la surface des
muqueuses urogénitales de I’homme et de la femme ou il se multiple par

scissiparité.

2.1.2. Symptomatologie

i). Chezla femme

Chez la femme, le Trichomonas détermine une vaginite subaigué ou
chronique, avec des leucorrhées plus ou moins abondantes, blanchatres et
spumeuses, parfois glaireuses et verdatres. Il existe un prurit vulvaire ou une
sensation de brilures et une dyspareunie. L’examen révele un piqueté rouge de la
muqueuse vaginale avec parfois un cedéme rendant 1’exploration douloureuse.

Urétrites, cystites et skénites associées sont assez fréquentes. On insiste sur
le role favorisant des troubles hormonaux (hypofolliculinie), et de 1’alcalinit¢ du PH
des sécrétions vaginales. L’association d’une infection a Candida albicans ou a

pyogenes banals n’est pas rare.

ii). Chez ’homme



Chez I’homme, la trichomonase est souvent latente. Elle peut cependant

déterminer une urétrite subaigué€, avec une bralure urétrale a la miction.

2.1.3. Diagnostic

Le diagnostic repose sur la mise en évidence des Trichomonas dans les
sécrétions vaginales ou urétrales. Les sécrétions vaginales sont prélevées a la pipette
pasteur, au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur. Les sécrétions urétrales de
I’homme sont recueillies le matin, avant la premiére miction ou aprés massage
prostatique.

L’examen des prélevements a 1’état frais permet de repérer aisément les
parasites mobiles lorsqu’ils sont nombreux. La coloration au May-Griinwald-
Giemsa (MGQ) facilite leur mise en évidence lorsqu’ils sont plus rares. La culture,
délicate, nécessite des milieux complexes mais augmente la sensibilité du

diagnostic.

2.1.4. Traitement (11)(12)

* Le métronidazole (Flagyl®) est administré per os a la dose de 2
comprimés a 0,250 g par jour pendant 10 jours.

* Le tinidazole (Fasigyne®), le nimorazole (Naxogyn®), 1’ornidazole
(Tibéral®) auraient I’avantage d’étre efficaces en prise unique (4
comprimés a 0,500 gou 2 a 1 g, en un seul jour).

e Chez la femme, on associe un traitement local: 1 comprimé
gynécologique chaque soir, pendant la cure de métronidazole, ou d’un
autre produit (Gynoplix®). I1 est indispensable de traiter simultanément

le ou les partenaires.

2.2. La candidose génitale

Mycoses fréquentes, provoquées par des levures du genre Candida, les
candidoses se présentent sous des aspects symptomatiques polymorphes. L’espéce

Candida albicans est la plus pathogéne pour ’homme.
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Les candidoses génitales déterminent chez la femme des vulvites, des
vaginites, des cervicites ; elles sont fréquentes au cours de la grossesse, lors de la
prise de contraceptifs oraux ou aprés la ménopause.

Chez I’homme, on peut voir un balanite qui impose la recherche d’un

diabéte. Ces localisations sont parfois contagieuses.

2.3. Autres protozooses

L’amibiase est courante chez les homosexuels mais il s’agit en régle de

zymodemes non pathogenes.

3. LES IST D’ORIGINE VIRALE

3.1. L’herpes génital

L’herpés génital est dii a I’herpés simplex virus type II. Il semble moins
répandu sous les tropiques que dans les pays industrialisés. La primo-infection
réalise habituellement une vulvo-vaginite, une balanite et/ou une urétrite ; les
pharyngites, les atteintes cutanées sont rares. Les 1ésions vésiculeuses multiples se
transforment en vastes ulcérations qui se recouvrent d’une crotite avant de cicatriser
en 15 a 20 jours. Douleur et prurit sont habituels ; les adénopathies satellites, la
fievre sont fréquentes.

L’immunodéprimé est menacé d’herpes extensif et 1’existence d’un herpes
cutanéo-muqueux chronique et extensif est, en Afrique, un bon marqueur clinique

d’infection par le VIH.

3.2. Infection par le virus de ’immunodéficience humaine (VIH)

3.2.1. Agent responsable (13)(14)

Le VIH-I et le VIH-II appartiennent & la famille des rétrovirus. Les
rétrovirus sont des virus & ARN (acide ribonucléique), caractérisés par la présence

d’une enzyme, la transcriptase reverse ou inverse, permettant de synthétiser un acide
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désoxyribonucléique (ADN), double brin, a partir de I’ARN viral, dans la cellule

infectée (Figure n° 2).

ARN viral
monocaténaire
Transcriptase reverse

v

Hybride

ARN - ADN
Transcriptase reverse

ADN proviral

Figure n° 2 : Role de la transcriptase reverse. (14)

Cet ADN néoformé s’intégre de maniére stable dans 1’ADN
chromosomique de la cellule, devenant alors un provirus. Ce provirus se comporte
comme un geéne de la cellule infectée et soit reste silencieux en se contentant d’étre
transmis aux cellules filles a chaque mitose soit s’exprime et est transcrit en ARN
messager, traduit ensuite en protéines virales, pour donner naissance a des particules

virales identiques au virus infectieux de départ.

3.2.2. D¢éfinition du sida (15)(16)
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*Définition clinique
Cette définition clinique dite de Bangui, a été ¢laborée en 1986. (Tableaux

n° 2 etn° 3).

e Tableau n° 2 : Définition clinique du sida de 1’adulte en Afrique. (16)

CRITERES MAJEURS

- Amaigrissement > 10 p. 100

- Diarrhée > 1 mois

- Fievre > 1 mois (continue ou intermittente)
CRITERES MINEURS

- Toux > 1 mois

- Dermatite prurigineuse généralisée

- Zona récidivant

- Candidose oropharyngée

- Herpes virose chronique

- Lymphadénopathie généralisée
CRITERES D’EXCLUSION

- Cancer

- Malnutrition sévere

- Autre étiologie
La présence :

- d’au moins 2 critéres majeurs et

- d'au moins 1 critere mineur permet de poser le diagnostic de SIDA, de

méme que la présence

- d’un sarcome de Kaposi agressif ou

- d’une méningite a cryptocoque prouvee

* Tableau n° 3 : Définition clinique du sida de I’enfant en Afrique (définition

dite de Bangui, 1986). (16)

| CRITERES MAJEURS
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- Amaigrissement > 10 p. 100

- Diarrhée > 1 mois

- Fievre > 1 mois (continue ou intermittente)
CRITERES MINEURS

- Toux persistante

- Dermatite prurigineuse généralisée

- Candidose oropharyngée

- Infections banales récidivantes (otite, pharyngite...)

- Infection a VIH confirmée chez la mére

- Lymphadénopathie généralisée
CRITERES D’EXCLUSION

- Cancer

- Malnutrition sévere

- Autre étiologie
La présence :

- d’au moins 2 criteres majeurs et

- d'au moins 2 critéres mineurs permet de poser le diagnostic de SIDA

3.2.3. Epidémiologie (17)(18)(19)

i). Modes de transmission

Le VIH est présent dans les sécrétions génitales (sperme et sécrétions
cervico-vaginales), ce qui explique sa transmission sexuelle quel que soit le sujet
infecté au sein du couple, et que ce dernier soit hétéro ou homosexuel.

Le virus est également présent dans le sang et peut donc étre transmis par
transfusion et par échange de seringue chez les toxicomanes. Du fait de la faible
quantité de sang présente dans une aiguille, la transmission par les injections est
exceptionnelle.

Une mere infectée peut transmette le VIH a son enfant, soit pendant la
grossesse, soit beaucoup plus rarement par 1’allaitement, le virus pouvant passer

dans le lait maternel.
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ii). Aspects quantitatifs

Selon les estimations de ’OMS en 1994, le nombre de patients séropositifs

pour le VIH dans le monde serait d’environ 17 millions, parmi lesquels un million

d’enfants. La répartition de la population atteinte est trés inégale (Tableau n° 4) :

* 10 million en Afrique subsaharienne ;

* environ 2 millions en Asie du Sud et du Sud-Est et en Amérique Latine ;

* | million en Amérique du Nord ;

e 500 mille en Europe de I’Ouest.

* Tableau n° 4 : Le SIDA dans le monde au 31 Octobre 1994. (19)

Adultes Cas de SIDA | Cas de SIDA

Résion séropositifs adultes (adultes et

& (chiffres (chiffres enfants)

estimés) estimés) rapportés
Afrique Subsaharienne >10.000.000 2.000.000 330.805
Asie du Sud et du Sud-Est >2.500.000 250.000 7.195
Amérique Latine et Caraibe >2.000.000 > 400.000 102.359
Amérique du Nord >1.000.000 >450.000 421.418
Europe de I’Ouest >500.000 >150.000 111.877
Afrique du Nord et Moyen-Orient >100.000 >15.000 1.302
Asie de I’Est et Zone pacifique >50.000 >2.000 1.073
Asie et Europe centrales >50.000 >7.000 3.932
Australie >25.000 >5.000 5.158
TOTAL >16.000.000 | > 3.000.000 985.119

Les chiffres estimés des malades atteints de sida varient également

beaucoup d’une région a I’autre.

3.2.4. Aspects cliniques

La prévalence de certains signes cliniques peut varier en fonction des pays.

i). Signes généraux
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Trois signes ont été rapportés dans tous les pays d’Afrique comme étant les

plus fréquents :

Diarrhée chronique.
Fiévre : souvent d’allure banale et transitoire au début de la
maladie, elle devient récidivante, chronique et préoccupante.

Amaigrissement : LL’amaigrissement est lentement progressif.

ii). Autres signes

D’autres signes peuvent étre observés :

o Signes cutanéo-muqueux

Ils sont a type de :

prurigo,

modification des cheveux,
allergie,

mycoses cutanéo-muqueuses,
viroses cutanéo-muqueuses,

sarcome de Kaposi.

o Signes digestifs

o Signes respiratoires

o Signes neurologiques

o Signes oculaires

o Adénopathies

o Atteintes systémiques

3.3. Autres viroses

On peut citer :

L’infection a cytomégalovirus,

les hépatites virales,

16



- Dinfection a Human Papilloma Virus (HPV).
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EVALUATION DE LA SITUATION DE L’IST/SIDA DANS LE DISTRICT
SANITAIRE DE MORAMANGA

1. CADRE D’ETUDE

L’¢tude a été réalisée au Bureau de Santé de District (BSD) de Moramanga

(Figure n° 3).

1.1. Le Bureau de Santé de District ou BSD

1.1.1. Organisation du BSD

Le BSD comporte : (Figure n° 4)
o Le bureau du médecin inspecteur, chef du service de santé
de district.
o Une division technique
La division technique se compose de :
- 1 service de vaccination ;
- 1 service de nutrition et de la planification familiale comprenant
des cellules relatives a la santé de la mére et de I’enfant ;
- 1 service peste-bilharziose et centres maladies transmissibles ;
- 1 brigade d’assainissement ;
- 1 service des statistiques sanitaires ;
- 1 service de la pharmacie.
o Une division administrative et financiére
Cette division est constituée par :
- le service du personnel ;
- le service de la comptabilité ;
- le service de la maintenance et de 1’infrastructure ;
- le service de gestion informatisée ;
- le service financier ;

- le service du matériel.
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Source : SSD Moramanga.

Figure n° 3 : Le Bureau de Santé de District Moramanga ou BSD.
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Source : SSD Moramanga.

Figure n° 4 : Organigramme du Bureau de Santé de District de Moramanga.
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1.1.2. Personnel du BSD

Le personnel du BSD est composé de :
o 2 médecins
o 5 infirmiers
o 1 dentiste
o 1 sage-femme

o 19 personnels administratifs et financiers

1.2. Le district sanitaire de Moramanga

1.2.1. Situation géographique

Le district sanitaire de Moramanga est rattaché a la province de Toamasina
(Figure n° 5). Il est limité :
- Au Nord par le district sanitaire d’ Ambatondrazaka
- A I’Ouest par les districts de santé de Tsaratanana, Anjozorobe, et
Manjakandriana
- Au Sud par les districts sanitaires d’Anosibe An’ala et
d’ Antanambao-Manampotsy

- A I’Est par les districts sanitaires de Vatomandry et de Brickaville

Le chef lieu de district constitué par la ville de Moramanga est également le

chef lieu du Fivondronam-pokontany de Moramanga.
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dry

Source : SSD Moramanga

Figure n° 5 : Situation géographique du District de Santé de Moramanga.
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1.2.2. Les communes du district sanitaire

Le district sanitaire de Moramanga compte 21 communes (Figure n° 6). 1l

est traversé par la RN44 du Nord au Sud, et par la RN2 de I’Ouest a [’Est.

® Andaingo Gare

Antaniditra

Marndialaza

@
Ampasimpotsy

Ambahidronono
Ambatdyola .

m-=""

Marovoay ’
+ Ambohibary *

’

/]
| | .
2 Andasibe

@ Beforona

@sibe Ifody BRI Ampasimpotsy
O]
Vodiriana
ntanandava
O] O]
Beparasy

\

O]
Lakato

Anosibe An’Ala

Légendes :
O] Commune rurale
1 Cheflieu du Fivondronana N
= Route bitumée
- Route en terre battue E
wanns  Chemin de fer

Source : SSD Moramanga

Figure n 1.@.' iCaﬁ% I{lc({zgelygl%tﬁqge de District Sanitaire de Moramanga.
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Le district sanitaire compte 232.994 habitants (Tableau n° 5).

Tableau n° 5 : Répartition de la population selon les communes.

Personnes
]Z Communes Effectif en dge de

procréer

1 Moramanga 35.093 18.167
2 Ambohibary 16.105 8.470
3 Ampasimpotsy Gare 6.713 3.392
4 Morarano 11.499 5.457
5 Amboasary 12.860 6.826
6 Fierenana 9.805 5.500
7 Andaingo 16.719 8.710
8 Andasibe 10.897 6.813
9 Ambatovola 8.348 5.509
10 Lakato 15.445 9.075
11 Vodiriana 5.235 1.685
12 Beparasy 8.928 4.757
13 Antaniditra 5.320 2.441
14 Belavabary 5.844 3.030
15 Anosibe Ifody 3.703 2.780
16 Mandialaza 9.751 5.212
17 Sabotsy Anjiro 15.579 8.660
18 Ambohidronono 8.050 5.348
19 Ampasimpotsy Ouest 5.200 3.010
20 Antanandava 9.200 5.080
21 Beforona 12.700 6.815

TOTAL 232.994 126.737

Le nombre de personnes en dage de procréer est de 126.737.

2. METHODOLOGIE
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2.1. Méthode d’étude (20)(21)(22)

» L’étude se rapporte a [’année 2002.
* L’évaluation porte :
O Surla structure :
- infrastructures sanitaires
- ressources humaines et matérielles
O Surles activités :
- activités préventives sur I’IST/SIDA
- activités curatives sur I'IST/SIDA
* Les techniques de [’épidémiologie descriptive constituent la base

méthodologique.

2.2. Parameétres d’étude

Les parameétres d’étude sont :

i). Pour I’évaluation de structure

* Le nombre et le type de formations sanitaires du SSD.
* Le nombre et le type de personnel utilisés.

* La situation des équipements et matériel.

ii). Pour I’évaluation de processus

* La couverture des rapports mensuels des formations sanitaires.
* Le nombre de cas d’IST vus et traités.

» Les activités préventives (IST/SIDA).

3. RESULTATS
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3.1.1. Infrastructure

3.1. Evaluation de structure

Tableau n° 6 : Nombre et type de formations sanitaires du SSD de Moramanga.

Ce
ntr
es
d d C ¢ de
H H S [ sa
Jve Communes D D B 2 nt
2 1 2 é
pri
vé
s
Moramanga 1 0 2 4
Ambohibary 0 0 1 2 il 0
Mor arano 0 0 1 2 K 0
Mandialaza 0 0 1 1 K 0
Lakato 0 0 1 1 N 0
Fierenana 0 0 1 y Ir 0
Beparasy 0 0 1 ) 0
Belavabary 0 0 1 ) K Margvits
Beforona 0 0 1 2 K S
S
70 Antanandava 0 0 1 ) N 0
71 Anjiro 0 0 1 1 Ir 0
72 Andasibe 0 0 1 5
13 Andaingo 0 0 1 K ;
/4 Ampasimpots 0 0 1 (¢ il 0
/5 y Gare 0 0 1 ) il ;
/6 Ambohidron 0 0 1 0
77 ono 0 0 1 0
78 Anosibe 0 0 1 ( 0
79 Ifody 0 0 1 1 K 0
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20 Amboasary 0 1
1 Ambatovola 0 1 )
Ampasimpots (¢
y N
Vodiriana K
Antaniditra
Ji
y
P 4 I
TOTAL 1 3 N
2 s
y I
T

Tableau n° 7 : Les formations sanitaires privées du SSD de Moramanga.

Communes

Formations sanitaires

1 Moramanga

SMIMO : Service Médicale
Interentreprise

de Moramanga

Dispensaire ECAR

Anosimasina

CMS : Centre Meédico-
Social

JIRAMA Moramanga

ONG : (Organisation Non
Gouvernementale)

Marie Stopes Moramanga

2 Anjiro

Dispensaire de la Mission

Catholique

CMS : Centre Médico-
Social

JIRAMA Marozevo

3 Belavabary

CSB : Marovitsika

4 Andasibe

Mission Catholique
Andasibe

5 Ampasimpots

Mission Catholique




y Gara | Ampasimpotsy

3.1.1. Evaluation des ressources humaines

* La situation du personnel est présentée au niveau de 4 tableaux :
- le premier présente la situation du personnel du BSD ;
- le deuxieme présente la situation du personnel du CHD?2 ;
- le troisieme présente la situation du personnel des CSB2 ;

- le quatrieme présente la situation du personnel des CSBI.

* Tableau n° 8 : Situation du personnel du bureau

de santé de district de Moramanga.

Personnel
Sage
s
Médecin Infirmiers(es Dentist - T0TA
administra
s ) e fem L
tifs et
me
autres
02 05 01 01 19 28

* Tableau n° 9 : Situation du personnel du CHD2 de Moramanga.
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Médecin Médecin Sages
S S infirmiers(es - Autre T0TA
chirurgie geénéralis ) femm s L
ns tes es
02 12 12 09 35 70

* Tableau n° 10 : Situation du personnel au niveau des CSB2.

S
a
1
ge
Mé nfi A
Formations s-
N° dec rm utre
sanitaires fe
ins ier s
m
S
m
es
CSM1
1 2 3 2
Moramanga
CSB2
1 3 3 2
Moramanga
CSB2 1 0 2 0
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Ambohibary

CSB2

Morarano

CSB2

Mandialaza

CSB2 Lakato

CSB2

Fierenana

CSB2
Beparasy

CSB2
Belavabary

10

CSB2

Beforona

11

CSB2

Antanandava

12

CSB2 Anjiro

I3

CSB2
Andasibe

14

CSB2
Andaingo

I5

CSB2
Ampasimpotsy

Gara

J6

CSB2
Ambohidronon

0

17

CSB2
Ambodinifody

I8

CSB2
Amboasary

19

CSB2

Ambatovola

20

CSB2

Ampasimpotsy

21

CSB2

Vodiriana

22

CSB2
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Antaniditra
11
sa
ge
s_
26 fe
15 inf m 21
, . autr
me r m es
dec mi es ors
ins ers 16 ’; n
7 4 c
els
TOTAL < - o 7
CSB
san sa 2 2
s ns sa
’ . sans
mé inf ns
dec ir sa pers
. . onn
ins mi ge ols
ers s-
fe
m
m
es
* Tableau n° 11 : Situation du personnel au niveau des CSBI.
Sages
no Formation Meédecin Infirmier -
s sanitaires s s femm
es
CSB1
1 Ambodiaka 0 1 1
tra
CSB1
2 Ambodima 0 1 0
nga
CSB1
3 0 0 1
Marovoay
4 CSB1 0 1 0
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Marofody

CSB1
0 0 1
Ankokalava
CSB1
0 1 0
Marofody
CSB1
Ampasimaz 0 1 0
ava
CSB1
Amparihivol 0 1 0
a
CSB1
Ambalahori 0 1 0
na
CSB1
0 1 0
Manakara
CSB1
0 1 0
Ampasika
CSB1
0 1 0
Ankeniheny
CSB1
0 1 0
Bembary
CSB1
0 1 0
Miadana
TOTAL 0 12 3
médecin infirmiers sages-
2 CSB1 femme
sans s
infirmiers 11
CSB1

sans
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sages-

femme

3.1.2. Evaluation du matériel et équipements

Tableau n° 12 : Situation du matériel et équipements du SSD de Moramanga.

Dénomination Nombre Observation
Lits métalliques 32
Housses de matelas 101
Matelas mousse recouvert 28
Matelas mousse non

115

recouvert
Potence a perfusion 10
Porte feuille de

) 34
temperature
Lampe tempéte et/ou a 4
pétrole
Réchaud a pétrole 47
Réchaud électrique 03
Congélateur 01
Réfrigérateurs 14
Tables d’examen 18
Tables d’accouchement 20
Balance pese personne 05
Balance pese bebé 08

Matériel de Bureau

Armoires métalliques | 28
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et/ou en bois

Bancs en bois 17
Dénomination Nombre Observation
Buffets en bois 01
Chaises métalliques 12
Chaises en bois 27
Chaises a lamelle en pin 26
Chaises type empilable 50
Chaises en fauteuil
02

voltaire
Tables de bureau demi-

o 02
ministre
Tables de bureau en pin 7
ou bois ordinaire
Microordinateur 01
Machines a écrire 03
Machines a calculer 27
Imprimante 01
Photocopieur 01
Rétroprojecteur 01
Telécopieur 01

Logistique : matériel roulant

Moto tout terrain et/ou 10
simple

Voiture Toyota Hilux 01
(4x4)
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3.2. Evaluation de processus

3.2.1. Couverture des rapports

e Tableau n° 13 : Couverture des rapports mensuels.

~ Couverture des
. Formations sanitaires rapports mensuels sur
12 mois
1 CHD2 Moramanga 12/12
2 CSM Moramanga 12/12
3 CSB2 Moramanga 12/12
4 CSB2 Ampasimpotsy Gare 6/12
5 CSB2 Amboasary Gare 12/12
6 CSB2 Mandialaza 10/12
7 CSB2 Andaingo 12/12
8 CSB2 Morarano Gare 11/12
9 CSB2 Beforona 12/12
10 CSB2 Ambodinifody 12/12
11 CSB2 Antaniditra 02/12
12 CSB2 Sabotsy Anjiro 12/12
13 CSB2 Andasibe 12/12
14 CSB2 Belavabary 06/12
15 CSB2 Beparasy 11/12
16 CSB2 Ambohidronono 12/12
17 CSB2 Antanandava 11/12
18 CSB2 Fierenana 12/12
19 CSB2 Lakato 12/12
20 CSB2 Ambatovola 12/12
21 CSB2 Vodirina 12/12
Couverture des
N
. Formations sanitaires rapports mensuels sur
12 mois
22 CSB2 Ambohibary 12/12
23 CSB2 Ampasimpotsy 12/12
24 CSB1 Ankokalava 4/12
25 CSB1 Ambodirano Mangoro 6/12
26 CSB1 Ankeniheny 2/12
27 CSB1 Manakara Est 8/12
28 CSB1 Ampasimazava Lakato 12/12
29 CSB1 Ambodimanga 7/12
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30 CSB1 Marofody 7/12
31 CSB1 Ambodiakatra 8/12
32 CSB1 Bembary 12/12
33 CSB1 Ambalahorina 5/12
34 CSB1 Miadana 11/12
35 CSB1 Amparihivola 7/12
36 CSB1 Marovoay 11/12
37 CSB1 Ampasika 12/12
Formations sanitaires privées
Service Médical
1 Interentreprises Moramanga 3/12
(SMI)
Dispensaire catholique
2 10/12
d’Anjiro
3 Dispensaire Anosimasina 12/12
4 CS JIRAMA Moramanga 12/12
5 CSB Marovitsika 12/12
6 Mission catholiqgue Andasibe 11/12
Mission catholique
7 8/12
Ampasimpotsy
ONG Marie Stope
8 12/12
Moramanga
9 CMS JIRAMA Manaraka 12/12

3.2.2. Nombre de cas d’IST

* Tableau n° 14 : Nombre de cas d’IST enregistrés

au niveau des formations sanitaires.

Formation Ecoulemen Ulcératio T0TA
S sanitaires t génital n génitale L
CHD?

Moramang 140 47 187
a

CSMI

Moramang 140 96 236
a
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CSB2

3 Moramang 67 22 89
a
CSB2
4 Ampasimpo 04 00 04
tsy Gare
CSB2
5 56 04 60
Amboasary
CSB2
6 Mandialaz 12 00 12
a
CSB2
7 42 38 80
Andaingo
CSB2
8 Morarano 44 00 44
Gare
CSB2
9 29 07 36
Beforona
CSB2
10 Ambodinifo 31 02 33
dy
CSB2
11 01 0 01
Antaniditra
CSB2
12 Sabotsy 62 12 74
Anjiro
CSB2
13 28 00 28
Andasibe
CSB2
14 05 00 05
Belavabary
CSB2
15 03 02 05
Beparasy
CSB2
16 Ambohidro 04 14 18
nono
17 CSB2 10 07 17
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Antananda

va

CSB2

18 64 06 70
Fierenana
CSB2

19 65 02 67
Lakato
CSB2

20 Ambatovol 18 11 29
a
CSB2

21 18 9 27
Vodiriana
CSB2

22 Ambohibar 28 00 28
y
CSB2

23 Ampasimpo 25 10 35
sy

TOTAL 896 289 1185
N Formation Ecoulemen Ulcératio TOTA
° S sanitaires t génital n génitale L

CSB1

24 06 00 06
Ankokalava
CSB1

25 Ambodiran 05 02 07
o Mangoro
CSB1

26 00 00 00
Ankeniheny
CSB1

27 Manakara 12 04 16
Est
CSB1

28 Ampasimaz 24 20 44
ava Lakato
CSB1

29 Ambodima 00 00 00
nga
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CSB1

30 01 00 01
Marofody
CSB1
31 Ambodiaka 09 03 12
tra
CSB1
32 37 10 47
Bembary
CSB1
33 Ambalahor 00 00 00
ina
CSB1
34 07 00 07
Miadana
CSB1
35 Amparihivo 33 08 41
la
CSB1
36 15 00 15
Marovoay
CSB1
37 34 08 42
Ampasika
TOTAL 183 55 238
Formations sanitaires privées
SMI
1 Moramang 03 01 04
a
Dispensair
2 03 00 03
e Anjiro
Dispensair
e
3 11 02 13
Anosimasin
a
CSB
JIRAMA
4 42 16 58
Moramang
a
5 CSB 03 00 03
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Marovitsik

a

Mission
catholique

Andasibe

14

00

14

ONG
Marie
Stopes
Moramang

a

30

01

31

Mission
catholique
Ampasimpo

Isy

01

00

01

CMS
JIRAMA
Mandraka

03

00

03

TOTAL

110

20

130

* Tableau n° 15 : Récapitulation des cas d’IST.

Type de
formation Ecoulemen Ulcération
TOTAL
S t génital génitale
sanitaires
CHD2
et 896 289 1185
CSB2
183 35 238
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CSB1

Centres de
santé 110 20 130
privés
364 1553
TOTAL 1189
3.2.3. Activités préventives
* Tableau n° 16 : Activités préventives sur [’ IST/SIDA.
Nombre de
Sformations Nombre
Dénomination
sanitaires d’activités
participantes
37 1553
Conseils

individuels sur
I’IST/SIDA pour
chaque cas d’IST
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dépistés

Séances d’IEC
données au
niveau de chaque
formation
sanitaire 1 fois

par semaine

22

968 seances

d’IEC
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

L’exécution des activités de santé communautaire (soins de santé primaires)
requiert que les structures de prise de décision et de soutien se rapprochent
autant que possible des populations dans leurs villages. Le district est une
zone administrative clairement définie qui comporte une population vivant
dans les villages et/ou des quartiers déterminés. 1l est |'unité opérationnelle
de la mise en ceuvre des activités. Le bon fonctionnement du district de santé

conditionne donc ’amélioration de la santé de la population.

1.1. Meéthode d’étude

Le district sanitaire de Moramanga contient 37 formations sanitaires
publiques et 9 formations sanitaires privées, [’évaluation de la lutte contre
le sida dans le district a été réalisée a travers les activités de lutte contre les
IST et les activites d’IEC. 1l s’agit d’une évaluation situationnelle qui

s ‘appuie sur les techniques de |’épidémiologie descriptive.

1.2. Les resultats de ’étude

1.2.1. Situation de I’infrastructure sanitaire

Les résultats que nous avons obtenus dans notre étude montrent que dans le
District Sanitaire de Moramanga, il y a 3 CSBl qui ne sont pas
fonctionnels : les communes concernées sont Lakato, Beparasy et
Amboasary. Compte tenu de la grande étendue du district de santé et de
l'insuffisance des voies de communication qui sont a l’origine des problemes
d’accessibilité géographique aux soins de santé, une couverture insuffisante

en infrastructure risque de marginaliser une partie de la population.
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1.2.2. Le personnel de santé du district sanitaire

Le Service de Santé de District manque de médecins au niveau des CSB2.

(Tableau n° 17)

e Tableau n° 17 : Nombre de CSB2 dotés de médecins.

Nombre de CSB2
; Nombre de CSB2
Dénomination dotés de
I sans médecins
médecins
Nombre 15 7
Noms des CSB2 e Ampasimpotsy

*  Ambatovola

*  Amboasary

*  Ambohidronono
* Beforona

* Lakato

e  Mandialaza

7 CSB2 n’ont pas de médecins

16 CSB2 n’ont pas de sages-femmes (Tableau n° 18)

2 CSB1 sur 14 sont détenus par des aides sanitaires
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* Tableau n° 18 : Nombre de CSB2 dotés de sages-femmes.

Dénomination o2 dotcs de G382 sans sages-
sages-femmes femmes
Nombre 6 16
Noms des CSB2 Moramanga (2) Morarano
Ambohibary Mandialaza
Andasibe Lakato
Andaingo Fierenana
Ambodinifody Beparasy
Belavabary
Beforona
Antanandava
Anjiro

Ampasimpotsy Gare
Ambohidronono
Amboasary
Ambatovola
Ampasimpotsy
Vodiriana

Antaniditra

1.2.3. Couverture des rapports
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Pour les formations sanitaires publiques, 18 formations sur 37 n’ont
pas réalisé de rapports complets en 2002, par exemple :
- Pour le CSB2 d’Antaniditra, on a enregistré 02 rapports
mensuels sur 12.
- Pour le CSBI d’Ankeniheny également.
- Pour le CSBI d’Ankokalava, on a enregistre 4 rapports mensuels
sur 12.
- Pour le CSBI d’Ambalahorina, on a enregistré 5 rapports
mensuels sur 12.
En ce qui concerne les formations sanitaires privées, 4 formations sur 9
n’ont pas réalisé de rapports complets. Ce qui donne une couverture de

rapports complets de 55,5%.

1.2.4. Les IST dépistées et traitées

Pour I’année 2002, on a enregistré dans le district sanitaire de Moramanga

1553 cas d’IST dont :

- 1189 cas d’écoulement génital.

- 364 cas d’ulceration génitale.
La prévalence observée est de 510 pour 100.000 habitants (écoulement
génital) et 156 p. 100.000 habitants (ulcération génitale). Mais tous les
malades d’IST ne viemnent pas se faire soigner au niveau des
formations sanitaires publiques ou privées. Les malades qui pratiquent
[’automédication ne sont pas rares, ceux qui font appel aux guérisseurs
ou qui utilisent les plantes médicinales des foréts de Moramanga ne
doivent pas étre oubliés. Le phénomene d’« Iceberg » des
IST se retrouve aussi dans le Service de Santé de District de

Moramanga (Figure n° 7).
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Cas d’IST wvus et traités au

niveau des formations sanitaires

-~ Cas d’automédication
\ Cas traités au niveau des

Cas d’IST non dépistés au /

. ) L. uérisseurs
niveau des formations sanitaires { g

Cas traités par les plantes

médicinales

Figure n° 7 : Phénomene d’Iceberg des IST.

1.2.5. Les activités d’IEC

* Les activites d’IEC se font généralement sous forme de conseils
individuels donnés aux malades d’IST et il est difficile d’avoir leur
contenu (concernant le Sida).

* Les séances d’IEC hebdomadaires totalisent quand méme 968 séances
durant ’année 2002, soit environ 26 séances par formation sanitaire

publique par an.
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2. SUGGESTIONS

Afin d’améliorer la lutte contre le Sida dans le district sanitaire de
Moramanga, nos suggestions portent sur :

* La mise en ceuvre d’un programme d’IEC/IST/SIDA dans le district

sanitaire.

* Le renforcement du dépistage et de la prise en charge des IST dans le
district sanitaire.
2.1. Mise en ceuvre d’un programme d’IEC/IST/SIDA

2.1.1. Objectif

L objectif général est d’informer toute la population du district sanitaire sur

le Sida et les moyens disponibles de prévention.

2.1.2. Stratégies

Les strategies de lutte pourraient reposer sur :
* Les activités d’IEC en stratégies fixe et mobile.
» L’utilisation de supports audio-visuels.

* L’application du modele d’apprentissage de comportement.

i). Activités en stratégies fixe et mobile
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Compte tenu des difficultés de se déplacer (faute de routes reliant les
villages aux centres de santé), le mieux serait d’appliquer la stratégie
adoptée au niveau de chaque formation sanitaire :
* une séance d’IEC par semaine en stratégie fixe, menée au niveau du
centre de santé ;
* une séance d’IEC par mois en stratégie mobile, menée au niveau des

villages du secteur sanitaire.

Selon les distances a parcourir a pieds, en bicyclette ou en voiture, les
stratégies peuvent étre :
*  Une stratégie en marguerite (23)(24)(25)

La stratégie en marguerite prévoit une activité mobile d’une journée par
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Village n° 7

Village n° 8 (7 mois)
(8° mois) Village n° 6
(6° mois)
Village n° 9 Village n° 5
(9° mois) (5° mois)
CSB2 Village n° 4
Village n° 10 ML (4" mois)
(10° mois) CSB1
Village n° 3
(3° mois)
Village n° 11
(11* mois) Village n° 2
(2° mois)
Village n° 12 ]
(12° mois) Village n° 1
—  (1I*"'mois)
S2
S3
S4
S1
S5
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Village n° 6

Village n° 7 Village n° 5

) illage n° 4
Village n° 8

) \ Village n° 3
Village n° 9 s

Village n° 1 illage n°® 2

Village n° 11 Village n° 1

illage n°® 12

Figure n° 9 : Stratégie en pétales de rose.

S1 : Premiere sortie

82 : Deuxieme sortie...

ii). Organisation
L’organisation des programmes et des déplacements est sous la
responsabilité des chefs de secteur sanitaire. Le nombre de sorties va

dépendre naturellement des ressources disponibles.

2.2. Renforcement du dépistage et de la prise en charge des IST dans le

district sanitaire

L’action de renforcement s ’appuie sur :
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i). Les possibilités d’examen de laboratoire pour préciser

le

diagnostic

ii). La disponibilité des médicaments requis

Chaque formation sanitaire doit disposer des médicaments requis en
quantité suffisante pour prendre correctement en charge les cas d’IST
depistés. Ceci doit concerner en particulier :

- Les comprimés de cotrimoxazole

- La tétracycline

- La pénicilline injectable

- L Extencilline®
La disponibilité des médicaments peut motiver les malades et le personnel
de santé. Elle peut donc aussi contribuer a [’amélioration de ['utilisation des
centres de santé par les patients et [’amélioration du dépistage des IST.
Comme il s’agit d’'une maladie transmissible, le traitement des partenaires
et la prise en charge correcte de la majorité des malades peuvent diminuer

notablement la prévalence des IST et le risque de Sida.

iii). Le traitement des partenaires

Le traitement des partenaires a une conséquence importante sur la
réduction de la prévalence des IST. En effet, si dans un couple, le partenaire
ne se soigne pas, le traitement de ['un ou [’autre doivent pratiquement

inutile car le partenaire non traité continue a transmettre la maladie (Figure

n° 10).
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X1 et X2
Malades
non traités

AN
\ . Recontami-
\ nation

A/\ Guéris
H@ X1 X2

I

Figure n° 10 : Marmite de la prévalence.
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CONCLUSION

Depuis la conférence historique sur les soins de santé primaires (Alma-
Ata 1978), de nombreux pays de par le monde ouvrent résolument vers la
réalisation de [’objectif social de la « santé pour tous ». Presque 25 ans apres,
un consensus mondial s’est dégagé pour admettre que les principes cardinaux
de  participation — communautaire, de  collaboration intersectorielle,
d’accessibilité technologique dans un contexte d’équité et de justice sociale ne

peuvent étre mis en ceuvre de facon integrée qu’au niveau du district.

L’évaluation de la lutte contre le Sida au niveau du district sanitaire de
Moramanga que nous avons effectuée a essayé des propositions stratégiques

plus adaptées.

Dans le district de santé de Moramanga, l'insuffisance des routes reliant
les formations sanitaires au bureau de santé de district rend difficile la
réalisation des supervisions directes de ces formations sanitaires, et aggrave le
probleme d’accessibilité géographique de la population notamment les femmes

et les enfants aux soins de santé de base.

Afin d’améliorer la lutte contre le Sida, nos suggestions portent d’abord
sur la mise en cuvre d’'un programme d’Information — Education et
Communication (IEC) centrée sur chaque formation sanitaire de base. Des
actions d’IEC périodiques en double stratégie (fixe et mobile) et menées selon
une approche en « marguerite » ou selon une approche en « pétales de rose »
permettront d’atteindre la plus grande partie de la population. Nos suggestions
portent ensuite sur le renforcement de la prise en charge et du dépistage des
IST.

En effet, la disponibilité effective des médicaments requis constitue un
facteur important qui permettra de motiver les patients a [’utilisation des
formations sanitaires publiques et de réduire de facon plus efficace la

prévalence des IST.
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VELIRANO

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

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra
noho ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza

na amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary
ny asako tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na
hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary
ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary
tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-
olona aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

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

Ho rakotry ny henatra sy ho-rabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho

raha mivadika amin’izany. »
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RESUME

« Lutte contre I’IST/SIDA dans le district sanitaire de Moramanga » est une
étude qui a pour objectif d’évaluer la situation dans le domaine de ’IST/SIDA, afin de
proposer des améliorations stratégiques de lutte.

La méthode d’étude s’appuie sur les techniques de I’épidémiologie
descriptive et procéde a 1’évaluation situationnelle respectivement des ressources
mobilisées (infrastructure, personnel, matériel) de la couverture des rapports
techniques et de la prise en charge des cas d’IST.

Les résultats obtenus montrent que le district sanitaire de Moramanga dispose
de 37 formations sanitaires publiques et de 9 centres de santé privés fonctionnels. En
2002, les rapports techniques complets mensuels ont atteint une couverture d’environ
50%, les autres formations sanitaires ayant effectué respectivement 2 a 11 rapports sur
12 mois chacune. Ainsi, on a enregistré 1553 cas d’IST dont 1189 cas d’écoulement
génital et 364 cas d’ulcération génitale. Les activités d’IEC sur I’IST/SIDA totalisent
968 séances.

Afin d’améliorer la lutte contre I’'IST/SIDA, nos suggestions portent sur la
mise en ceuvre d’un programme d’IEC par secteur sanitaire et le renforcement de la

prise en charge et du dépistage des IST.
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SUMMARY

“Struggle against the IST/SIDA in the sanitary district of Moramanga” is a
survey that has for objective to value the situation in the domain of the STI/AIDS, in
order to propose the strategic improvements of struggle.

The method of survey leans on techniques of the descriptive epidemiology
and proceed respectively to the situational assessment of the mobilized resources
(infrastructure, personal, material) of the cover of the technical reports and the hold
in charge of cases of STI.

The gotten results show that the sanitary district of Moramanga arranges 37
public sanitary formations and 9 centres of health deprived functional. In 2002,
reports technical monthly suits reached a cover of about 50% the other sanitary
formations having done 2 respectively to 11 reports on 12 months each. So one
recorded 1553 cases of STI of which 1189 cases of genital out-flow and 364 cases
of genital ulceration. Activities of IEC on the STI/AIDS total 968 sittings.

In order to improve the struggle against the STI/AIDS, our suggestions are
about the stake in charge in curve of an IEC program by sanitary sector and the

backing of the hold and of the tracking of the STI.
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CONCLUSION

Depuis la conférence historique sur les soins de santé primaires (Alma-
Ata 1978), de nombreux pays de par le monde ouvrent résolument vers la
réalisation de I’objectif social de la « santé pour tous ». Presque 25 ans aprés, un
consensus mondial s’est dégagé pour admettre que les principes cardinaux de
participation communautaire, de collaboration intersectorielle, d’accessibilité
technologique dans un contexte d’équité et de justice sociale ne peuvent étre mis
en ceuvre de fagon intégrée qu’au niveau du district.

L’évaluation de la lutte contre le Sida au niveau du district sanitaire de
Moramanga que nous avons effectuée a essayé des propositions stratégiques plus
adaptées.

Dans le district de santé de Moramanga, 1’insuffisance des routes reliant
les formations sanitaires au bureau de santé de district rend difficile la réalisation
des supervisions directes de ces formations sanitaires, et aggrave le probléme
d’accessibilité géographique de la population notamment les femmes et les enfants
aux soins de santé¢ de base.

Afin d’améliorer la lutte contre le Sida, nos suggestions portent d’abord
sur la mise en ceuvre d’un programme d’Information — Education et
Communication (IEC) centrée sur chaque formation sanitaire de base. Des actions
d’IEC périodiques en double stratégie (fixe et mobile) et menées selon une
approche en « marguerite » ou selon une approche en « pétales de rose »
permettront d’atteindre la plus grande partie de la population. Nos suggestions
portent ensuite sur le renforcement de la prise en charge et du dépistage des IST.

En effet, la disponibilité effective des médicaments requis constitue un
facteur important qui permettra de motiver les patients a I’utilisation des
formations sanitaires publiques et de réduire de facon plus efficace la prévalence

des IST.
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