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lobalement, la prévalence de la TB est beaucoup plus
élevée dansles zones urbaines que dans les zones rurales. Environ 54 %
de la population mondiale vit aujourd’hui dans les villes, les taux d'ur-
banisation les plus rapides sont observés dans les pays en développe-
ment. Dans le monde développé, l'urbanisation a conduit a une amé-
lioration globale de la santé, mais cette tendance n'a pas été reflétée
dans les régions les moins développées du monde. Dans ces contextes,
les déterminants sociaux et économiques clés de la TB convergent sur
les populations les plus pauvres. L'incapacité des services publics de
soins de santé a faire face a la croissance massive de la population
des centres urbains a conduit a une expansion du secteur des soins
de santé informels privé et a but lucratif. Ces prestataires privés sont
en mesure de répondre aux demandes de leurs clients en offrant des
services qui ont été négligés par le secteur formel de la santé, avec
des horaires d'ouverture plus larges, des options de paiement plus
souples et des emplacements plus pratiques. Cependant, 'absence de
réglementation dans ce secteur a conduit a une mauvaise qualité des
soins contre la TB, ainsi que des schémas inadéquats et une gestion
des traitements inappropriée, qui ensemble contribuent a 'augmen-
tation de la résistance aux médicaments et a la perte de suivi. Les pres-
tataires privés peuvent également exploiter la faible sensibilisation
et les piétres connaissances quant aux services anti TB disponibles.
Les facteurs sociaux, comme la pauvreté, la stigmatisation, le sexe et
la surpopulation, contribuent a la propagation de la TB et au fait que
la population urbaine pauvre se préoccupe peu de sa santé. Le secteur
des soins de santé informel devrait étre reconnu comme un acteur es-
sentiel qui doit étre engagé dans le cadre de tout effort de lutte contre
la TB parmi les populations urbaines pauvres. Des données de surveil-
lance améliorées, les plans de régénération urbaine et les initiatives de
protection sociale sont également importants. En outre, comme avec
d'autres populations stigmatisées touchées par la TB, les personnes at-
teintes de TB résidant dans les zones urbaines doivent étre responsa-
bilisées afin de mieux comprendre leurs droits.

Présentation
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Plan Mondial pour éliminer la TB
et populations clés

Le Plan mondial pour éliminer la TB présente un certain nombre d’objectifs clés & atteindre d'ici
2020 ou 2025 au plus tard. Le plan se destine aux personnes qui sont vulnérables, mal desservies ou
a haut risque de contamination par la TB, les «populations clésy, et il fournit des modéles pour les
formules d’investissement qui permettront aux différents pays d’atteindre les objectifs 90-(90)-90.
Le Plan suggére aussi que tous les pays :

o Identifient leurs populations clés aux ni-
veaux national et infranational, selon les
estimations des risques encourus, la taille
de la population, et les obstacles particu-
liers, y compris les droits de I'homme, les
obstacles liés au genre et a l'accés aux
soins de la TB;

o Définissent un objectif opérationnel d'at-
teindre au moins 90 % des personnes dans
l les populations clés grace a I'amélioration
de I'accés aux services, au dépistage systé-
matique si nécessaire, & de nouvelles mé-
thodes de dépistage et a I'approvisionne-
ment d’un traitement efficace et abordable
pour toutes les personnes dans le besoin ;

« Etablissent des rapports sur les progrés ac-
complis en ce qui concerne la TB en utili-
sant des données propres d chaque popu-
lation clé ;

« Assurentla participation active des popula-
tions clés dans le développement, la pres-
tation des services et la mise a disposition
de soins anti TB dans des environnements
salubres et dignes.

Ce guide utilise les recommandations pré-

sentées ci-dessus afin de définir les risques et

les obstacles & l'accés des soins, discuter des

stratégies pour I'améliorer, et de mettre en

évidence les possibilités de participation des

populations rurales pauvres, a tous les stades
ry de I'élaboration des programmes et des pres-
l tations de services.



Qu'y-a-t-il dans ce guide ?

P

EPIDEMIOLOGIQUE

PROFIL

De la
prévalence
de la TB
dans les
milieux
urbains
pauvres.

OBSTACLES
STRUCTURELS AU

OBSTACLES

SOCIOCULTURELS AU

TRAITEMENT

TRAITEMENT

RECOMMANDATIONS

Les soins de santé
publique n‘ont pas
réussi a répondre

& la demande, ce
qui alimente la
croissance du secteur
privé informel a but
lucratif. Ce secteur
est en grande partie
non réglementé et
fournit des soins

de faible qualité et
inappropriés.

La pauvreté, la sur-
population, la stig-
matisation et le sexe
peuvent constituer
des obstacles a la
recherche de soin de
santé et au traite-
ment contre la TB.

PRENDRE DES
MESURES

Mélanger le privé et
le public (PPM) est

un modéle de plus en
plus populaire qui est
utilisé pour engager
des prestataires privés
et améliorer la qualité
des soins qu’ils sont en
mesure de proposer.
Les initiatives de
protection sociale et
les programmes de
régénération urbaine
ont également prouvé
pouvoir améliorer les
résultats en termes de
santé.

Il faut recueillir de meilleures données de surveillance vis a vis de la santé, afin de comprendre
'ampleur réelle de la TB parmi cette population clé et d’améliorer le diagnostic. L'accés aux soins
de santé publique doit étre amélioré. Les prestataires publics doivent trouver des moyens de faire
participer le secteur privé a but lucratif, car c’est auprés de lui que la plupart des gens cherchent

d’'abord des soins.
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Profil épidémiologique

En général, les taux de TB sont plus élevés dans
les zones urbaines que dans les zones rurales
(1. Le monde connait la plus grande vague de
croissance urbaine, avec plus de la moitié de la
population mondiale vivant désormais dans les
villes (2). Lurbanisation la plus rapide est obser-
vée dans les régions les moins développées du
monde, et les populations urbaines de I'Asie du
Sud et d’Afrique subsaharienne devraient dou-
bler au cours des deux prochaines décennies
(3, 4). Les risques pour la santé liés a I'expan-
sion urbaine incontrélée sont disproportionnel-
lement supportés par les citadins pauvres (5).
On estime qu’un quart de la population urbaine
mondiale vit aujourd’hui dans des bidonvilles,
qui fournissent les conditions idéales pour la
propagation des maladies transmissibles,
comme la TB. Par conséquent, ces bidonvilles
servent d la fois comme des incubateurs et des
réservoirs pour les épidémies potentielles (3, 4,
6). Dans ces zones, la surpopulation, la pau-
vreté, la malnutrition et 'accés insuffisant aux
soins convergent pour définir I'exposition indivi-
duelle et la vulnérabilité a la TB (3, 6-8). Depuis
les bidonvilles et les autres quartiers déshérités,
la TB est capable de se propager & d'autres
parties de l'environnement urbain, aux zones
rurales et & travers les frontieres nationales (3).
Les habitants des bidonvilles travaillent souvent
dans d'autres parties de la ville, et la mobilité
rurale-urbaine et transfrontaliere est fréquente
chez les populations migrantes pauvres qui ont
tendance a constituer une proportion impor-
tante des taudis urbains (3).

Les données de santé sont souvent recueillies au
niveau de la ville, ce qui complique les tentatives
pour identifier les disparités en matiére de santé
existant au sein des districts spécifiques, tels que
les bidonvilles, et rend aussi difficile I'établisse-
ment d'un profil épidémiologique précis de la
TB dans ces endroits (9). Cependant, les études
existantes ont démontré que la prévalence de
la TB est plus élevée dans les bidonvilles que
dans les autres zones urbaines et rurales. Une
étude de trois bidonvilles du sud-est du Nigeria

a constaté que 6,4 % de la population dépistée
avait la TB (10). Une autre étude récente me-
née a Dhaka, au Bangladesh, a révélé que la
prévalence de la TB était quatre fois plus élevée
dans les zones de taudis qu’elle ne I'est dans la
population urbaine globale (11). En OQuganda, la
prévalence globale de la TB dans un bidonville
de Kampala a été chiffrée a sept fois la préva-
lence nationale (12).




Obstacles Structurels au Traitement

Dans les bidonvilles, I'utilisation des services
de santé publique tend & étre faible, avec des
personnes cherchant majoritairement des soins
de santé auprés du secteur privé informel a but
lucratif, méme si cela représente une dépense
exorbitante (5, 13-19). En Inde, par exemple,
on estime que 80 % des premiers contacts en
termes de soins de santé et prés de 50 % des
soins anti TB sont effectués par le secteur pri-
vé (20). Un modeéle familier en trois étapes du
comportement de recours aux soins peut étre
observé chez les populations urbaines pauvres
présentant les symptémes de la TB (21). La pre-
miére étape consiste a une premiére consulta-
tion auprés d'un pharmacien, qui souvent s‘ac-
compagne d'un achat de médicaments contre
la toux ou d’antibiotiques & large spectre sans
ordonnance (21). Elle est suivie par une ou plu-
sieurs consultations aupres d’un fournisseur pri-
vé. Apres un long retard, la personne atteinfe
de TB peut enfin accéder au diagnostic et au
traitement dans le secteur public (21).

La sous-exploitation initiale des services gou-
vernementaux gratuits pourrait étre due a un
certain nombre de facteurs. Bien que I'on cite
souvent la distance jusqu'a I'établissement
de soins de santé le plus proche comme une
barriere pour les populations rurales pauvres,
le colt du trajet peut également constituer un
obstacle a l'acces pour les citadins pauvres (17,
19, 22). Souvent, les services publics sont éga-
lement indisponibles dans les bidonvilles et
autres milieux urbains déshérités. Par exemple,
une enquéte menée dans trois bidonvilles de
Nairobi, au Kenya a montré que, des 503 éta-
blissements de santé utilisés par les habitants
des bidonvilles, seulement 6 (soit 1T %) étaient
publics, alors que 83 % étaient privés et a but
lucratif (23). Le manque de sensibilisation des
services de diagnostic et de traitement gratuits,
I'idée regue que les centres gouvernementaux
proposent des soins de mauvaise qualité, les
horaires de fonctionnement inopportuns, et la

stigmatisation pourraient également constituer
des obstacles empéchant I'ufilisation des ser-
vices publics (13-15).

La croissance du secteur privé a but lucratif des
soins de santé informels dans les milieux ur-
bains pauvres est arrivée comme une réponse a
I'échec des services publics face a la demande
accrue (15). Ces prestataires privés a but lucra-
tif sont en mesure de répondre aux demandes
de leurs clients en offrant des services qui ont
été négligés par le secteur formel de la santé,
avec des horaires d’'ouverture plus larges, des
options de paiement plus souples et des empla-
cements plus pratiques (5, 16, 19, 24).

Malgré l'importance croissante du secteur des
soins de santé privé, de nombreux pays ont
été incapables de répondre & cette croissance
rapide avec des cadres réglementaires appro-
priés, ce qui influe sur la qualité des soins que
les consommateurs regoivent (16). Dans les pays
en développement, une part importante du
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secteur privé se compose d'un éventail de dif-
férents praticiens, tels que les commergants, les
guérisseurs fraditionnels, les pharmaciens et les
meédecins non agréés, sans formation médicale
formelle (18).

Des traitements inadéquats et inappropriés
prescrits par ces praticiens peuvent contribuer
a la propagation et a la progression des ma-
ladies facilement évitables, et comportent un
risque accru d’infections résistantes aux médi-
caments, telles que la TB multirésistante (MDR-
TB) (9, 18). Le traitement de la TB dans le sec-
teur privé est souvent de mauvaise qualité et
ne respecte pas les diagnostics recommandés
; en outre, les régimes thérapeutiques prescrits
varient d’un fournisseur a un autre (21). Une
étude a Bombay, en Inde, a révélé que 106
fournisseurs avaient prescrit 63 régimes diffé-
rents (25). L'absence de systemes de gestion
de traitement appropriés augmente égale-
ment de fagon significative le risque de perte
lors du suivi (21). En outre, afin de maximiser
les revenus et de maintenir leur base de clients,
les prestataires privés peuvent exploiter le
manque de connaissances et de sensibilisation
des consommateurs quant aux services dis-
ponibles gratuitement et ce qui constitue des
soins de qualité (5, 21).

Les professionnels de soins de santé formés
sont souvent engagés dans une double pra-
tique (21). Les salaires du secteur public sont
généralement faibles, et donc les médecins et
les pharmaciens partagent leur temps entre le
secteur public et leurs pratiques privées. Un tel
systeme peut signifier que lorsque les méde-
cins travaillent dans le secteur public, ils sont
faiblement incités & offrir des soins complets en
raison de la nécessité d’augmenter la part de
leurs pratiques privées (21). En outre, lorsque
le médecin ou le pharmacien travaille dans le
secteur public, leur entreprise privée est sus-
ceptible d'étre tenue par les membres de la fa-
mille ou les employés qui peuvent ne pas étre
formés pour administrer des médicaments et
offrir des conseils médicaux (21). De méme, la

capacité du systéme de soins de santé publique
est affaiblie lorsque les professionnels formés
sont consacrés a leur travail privé.

Dans un grand nombre de contextes a haut far-
deau de TB et a faible ressource, le dépistage
passif de cas constitue la base de la lutte anti TB
(6, 11, 12). Le dépistage passif impose la charge
de la recherche de traitement & la personne
présentant les symptémes de la TB. Le compor-
tement de recours aux soins de l'individu éven-
tuellement atteint de TB est influencée par la
stigmatisation et la discrimination qui entourent
la maladie ainsi que d’autres obstacles, y com-
pris la distance pour se rendre & I'établissement
de santé le plus proche, les colts et les retards
dans l'obtention d'un diagnostic (10, 11). Bien que
le le succes du dépistage passif de cas ait été dé-
montré dans certains milieux & faibles ressources
(26), il est souvent incapable de suivre le rythme
de la propagation rapide de la TB dans les zones
urbaines. Un contréle efficace de la TB nécessite
une détection précoce et le démarrage immé-
diat du traitement. Cependant, les gens qui sont
désavantagés et marginalisés, tels que les cita-
dins pauvres, sont plus susceptibles de retarder
la recherche de soins, ce qui contribue & la pro-
pagation de la TB (27).

Un dépistage actif peut réussir a améliorer
le dépistage des cas dans les zones urbaines
pauvres (10-12, 28). Une étude menée au Cap,
en Afrique du Sud, a montré que les résultats du
traitement étaient les mémes pour les cas de TB
détectés activement et passivement, mais que
les cas détectés activement ont connu un taux
initial plus élevé de perte de suivi dans leur trai-
tement (28). Cette constatation pourrait étre ex-
pliquée soit par le fait que les gens identifiés par
dépistage actif des cas ont moins de motivation
a adhérer au traitement en raison de I'absence
de symptémes de la TB, soif parce qu'il y a eu
des retards pour obtenir un fraitement auprés
d’un praticien (28).



Obstacles socioculturels au traitement

Les populations pauvres sont vulnérables &
de nombreux facteurs qui se superposent aux
risques associés a la TB (29). La TB impacte
les pauvres de maniere disproportionnée, et
les colts catastrophiques souvent associés a la
maladie peuvent servir & creuser la pauvreté
(8). Un diagnostic positif de la TB peut conduire
a une perte d’emploi, de logement, et peut me-
nacer la sécurité alimentaire. La pauvreté réduit
également les investissements des ménages en
termes de santé, d’éducation et de nutrition, ce
qui pérennise le cycle de la pauvreté au fil des
générations. Une étude & Bombay, en Inde a
révélé que les ménages urbains pauvres per-
daient 30 % & 60 % de leur revenu aprés un dia-
gnostic positif de la TB, avec les pertes les plus
importantes signalées lorsque la personne at-
teinte de TB se trouvait également étre la prin-
cipale source de revenu (30).

La mauvaise ventilation et la surpopulation des
foyers, des lieux de travail, dans les transport et
les zones de loisirs accroit la probabilité que des
personnes non infectées soient exposées a la TB
(8). Les habitations des bidonvilles sont souvent
caractérisées par des pieces tous-usages, ou
les gens cuisinent, dorment et vivent (9). La sur-
population, combinée a la fumée des combus-
tibles de cuisson, fait courir aux habitants un fort
risque de maladies respiratoires, les rendant
vulnérables a la TB(9). Une étude menée & Ma-
nille, aux Philippines, a montré que les enfants
vivant dans des squats urbains a haute densité
étaient neuf fois plus susceptibles de contracter
la TB que les enfants ne vivant pas dans de tels
environnements (31).

La stigmatisation de la TB impacte les compor-
tements favorables & la santé et I'observance
du fraitement, indépendamment du contexte.
Les croyances obsolétes concernant la TB, la

peur de l'infection, les attitudes négatives du
personnel de santé, l'auto-stigmatisation par
des personnes atteintes, et la honte et la culpa-
bilité ressenties de personnes atteintes de TB
contribuent & la stigmatisation et nourrissent la
discrimination (32). Cette stigmatisation peut
servir d pousser les membres déja défavorisés
de la société, tels que les citadins pauvres, a se
marginaliser davantage.

Il'y a trés peu de données ventilées par sexe
sur la TB dans les bidonvilles et autres quartiers
déshérités. Une étude sur le comportement fa-
vorable & la santé menée a Dhaka, au Bangla-
desh, a montré que, bien que la TB était plus
fréquente chez les populations masculines, les
femmes des bidonvilles urbains attendaient
plus longtemps pour obtenir des soins une
fois les symptémes de la TB déclarés (11). Bien
qu’un certain nombre de facteurs, tels que les
colts et la distance jusqu’au centre de santé
le plus proche, servent a réduire la demande
de soins de santé, les hommes sont générale-
ment confrontés & moins de contraintes que les
femmes (33). Les barrieres d’accés aux soins de
santé sont plus élevées pour les femmes dans
les zones d’endémie de la TB en raison de plu-
sieurs facteurs concurrentiels, tels la dérespon-
sabilisation socioculturelle, la stigmatisation et
le manque de ressources financiéres (34). L'iné-
galité des sexes peut servir a renforcer la vulné-
rabilité des femmes a la stigmatisation, qui in-
flue & son tour sur leur comportement favorable
a la recherche de santé (35). Les femmes sont
également plus enclines au risque de contracter
la TB, car elles sont souvent les soutiens naturels
pour les autres membres de la famille atteints
de TB (36). Les femmes des zones urbaines
pourraient relever des défis supplémentaires
pour les déplacements vers les établissements
de santé publics via les transports publics et
pour l'éducation des enfants alors que les
hommes sont au travail.
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Prendre des mesures

Le secteur des soins de santé privé informel est profondément ancré dans les systémes de soins de
santé de nombreux bidonvilles et ne doit pas étre ignoré dans tout effort visant & accroitre la couver-
ture des soins de santé dans ces endroits (5). Surtout pour ce qui est du diagnostic et du traitement de
la TB, les différentes parties prenantes travaillant dans les soins contre la TB ont reconnu la nécessité
de s'impliquer dans ce secteur afin de remplacer les soins de faible qualité ou inappropriés par un
diagnostic , un traitement et des systémes de surveillance plus abordable et plus précis, grace a une
meilleure formation et & la réglementation (21, 24). Le mélange public-privé (PPM) fournit un cadre
a travers lequel réaliser cet engagement, d’'abord en identifiant quelles activités peuvent étre exer-
cées par des prestataires privés et ensuite en identifiant les organisations pouvant servir d'intermé-
digires entre les secteurs public et privé (21). Tous les programmes PPM tendent & adopter certains
points communs. Premiérement, les gouvernements établissent les politiques et les lignes directrices
et financent 'approvisionnement en médicaments et des installations anti-TB et pour couvrir d'autres
colts. Les prestataires privés, d titre de premiers points de contact, identifient les cas potentiels de TB
et notifient les programmes nationaux de lutte contre la TB (PNT) ou installations PNT aoffiliées. Les cas
dépistés sont ensuite regus par les établissements de santé publique pour la confirmation du diagnostic
et le début du traitement. Le traitement et la gestion peuvent alors étre poursuivis par le secteur public
ou privé (24). Les organisations intermédiaires mobilisent et coordonnent les différents partenaires de
la santé et peuvent parfois étre impliquées dans la gestion du traitement (24). Ces organisations inter-
médiaires peuvent également étre impliquées dans I'éducation et la formation des programmes axés
sur les prestataires privés. Les fechnologies mHealth peuvent étre utilisées pour normaliser le partage
d'informations entre les différentes parties prenantes du mélange public-privé, et pour maintenir plus
efficacement le suivi des données de traitement pour les personnes atteintes de TB. mHealth pourrait
également étre déployé pour améliorer I'accés aux soins aux personnes atteintes de TB.

IMAGE 1. MODELE D’UNE INITIATIVE PPM GENERIQUE (ADAPTE DE LEI ET AL.)

. Coordination Rapport sur la
PNT National de I'Enregis- Organisation Redirection des
/ Local frement Intermédiaire Patients F i
(Programme (NGO, Centre el
National contre ! rive
Local contre la
la Tuberculose du TB)

Gouvernement)

Financement de la Politique/
des Lignes Directives

Promotion / Formation

Diagnostic Diagnostic Confirmé
Traitement Supervision
Management Livraison du Traitement

Coordination

Diagnostic
Traitement
Education a la Santé



MPP ont montré leur efficacité pour améliorer le
dépistage des cas, les résultats du traitement et de
l'accés au traitement de la TB (24). Les dépenses
individuelles sont également réduites lorsque de
tels systémes sont mis en ceuvre avec succés (24).
Cependant, la faiblesse de la réglementation et
de la gouvernance des partenaires impliqués
dans l'intervention, ainsi que le manque de com-
munication entre les différentes parties prenantes
dans le mélange public-privé, peuvent influer sur
le succes de ces initiatives (24).

Des exemples de MPP comprennent des parte-
nariats avec des médecins non autorisés dans les
établissements de bidonvilles et la mise en place
de petites incitations financieres pour référer les
personnes présentant des symptéomes de la TB
dans les centres de TB locaux pour le diagnos-
tic (37). Cependant, les incitations financiéres ne
sont pas toujours nécessaires. D’autres initiatives
ont mis en place des programmes de formation
pour les pharmaciens afin de reconnaitre les
symptdmes de la TB et de distribuer des médica-
ments anti-TB. Efre considéré par la communauté
comme une entreprise de bonne réputation en
mesure de dispenser des médicaments de qua-
lité et de diagnostiquer la TB, renforce la réputa-
fion des pharmaciens et les aide a maintenir leur
base de clients existante ; elle leur permet aussi de
lutter contre la concurrence des distributeurs de
médicaments moins recommandables (16). Les
intferventions PPM frouvent également les moyens
d'informer et de responsabiliser les consomma-
teurs quant a leurs droits, quant aux services mis a
leur disposition et quant au niveau de soins qu'ils
devraient exiger (18).

Les initiatives de protfection sociale, tels que les
transferts d'argent, ont prouvé leur efficacité
pour aider les ménages a sortir de la pauvreté
en diminuant I'impact des chocs économiques
et en permettant aux individus et aux commu-
nautés de renforcer leurs finances, leurs installa-
tions matérielles et humaines (8). Les projets de
transfert d‘argent aux familles sont mis en place
en échange de certaines exigences, comme la
garantie que les enfants fréquentent I'école, que
la famille accede aux services de santé pour les
contréles prénataux et le suivi de la croissance

(8, 38). Ces initiatives de transfert de fonds ont
fait leurs preuves et améliorent la sécurité ali-
mentaire, augmentent la consommation des
ménages et améliorent le comportement de
recours aux soins (8, 39, 40). Les transferts mo-
nétaires pourraient étre appliqués pour atténuer
I'impact de la TB en réduisant certains des obs-
tacles financiers au diagnostic et au traitement.
Les transferts de fonds pourraient également étre
fournis en échange d’adhésion au traitement et
proposés aux contacts des personnes atteintes
de TB qui se présentent pour le dépistage. Les
transferts de fonds pourraient également étre
fournis en échange d’une participation & des
programmes d'éducation & la santé et & la TB (8).

L'urbanisation rapide, du type de celle observée
en Asie et en Afrique, représente I'un des obsta-
cles les plus importants a la mise en ceuvre d’'un
contréle efficace de la TB. La surpopulation et
une mauvaise ventilation permettent la fransmis-
sion et la couverture des soins de santé inadaptée
dans les bidonvilles décourageant la recherche
de la santé (8). Les projets de régénération ur-
baine peuvent aider & freiner la transmission de
la TB par I'amélioration du parc de logements,
ce qui réduit le surpeuplement et améliore la
ventilation. Lamélioration des petites infrastruc-
tures dans les bidonvilles, comme [électricité et
l'eau, peuvent servir a stimuler la productivité
dans I'économie locale et améliorer les résultats
de santé. Cependant, les bidonvilles doivent étre
reconnus comme des entités hétérogénes, et tout
projet de régénération doit étre mis au point en
consultation avec les populations locales afin
d’identifier les problémes les plus urgents (9).

Les données de surveillance de la santé sont sou-
ventrecueillies au niveau de laville, masquant ain-
si les disparités effectives des différents contextes
urbains. Il y a donc besoin de données de sur-
veillance de la santé qui prennent en compte le
contexte dans lequel les maladies frappent et de
meilleures méthodes de collecte de données sur
la charge de morbidité connue par les taudis (9).
Des systemes plus efficaces de rapport de la TB
aux installations PNT sont essentiels et |'utilisation
de MPP pourrait aider & atteindre cet objectif.
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Recommandations/

Recommandations

Bien que ces recommandations constituent les grandes lignes d’action pour fout un éventail d'inter-
venants clés, d’'autres, y compris les Agences de 'ONU et les coopératives locales et mondiales de
travailleurs de la santé, devraient prendre note et évaluer leur potentiel en termes d’'amélioration de
la prévention, du traitement et des soins anti TB pour les pauvres des régions rurales.

: Travailler avec les

i gouvernements nationaux

: et les populations pauvres

: des zones urbaines afin

: d'identifier les obstacles

¢ & l'accés aux soins dans

i des contextes particuliers ;

i sensibiliser les services déja
disponibles et négocier des

: Documenter les obstacles
: rencontrés dans I'accés
: aux soins de santé ;

i partenariats public-privé avec

i les ONG ;

i Améliorer I'accés aux

: soins de santé dans les
: zones urbaines pauvres en :
: régulant les fournisseurs
¢ de soins de santé privés

: et en facilitant les
partenariats public-privé
i quiimpliquent aussi la
communauté ;

i Les interventions du
: financement (comme les

MPP) pourraient conduire

: & une meilleure utilisation
i des soins de santé et &

i un meilleur accés aux

i soins pour les populations
: pauvres des zones
urbaines ;

Promouvoir les services

: disponibles et la transmission
: du socle de connaissances de
: base s'agissant de la TB. Plus
i de personnes ayant accés aux
i services publics permettra
d'obtenir de meilleures

: données ;

Promouvoir des campagnes

: de sensibilisation des services
: existants et mener des

i études sur l'importance de
I'observance du traitement ;

Mener des campagnes pour
: informer sur les droits liés a

: l'accés au traitement de la

: TB dans les zones urbaines

: ef défendre les différents

: régimes qui peuvent fournir

: de I'aide aux habitants des

: bidonvilles urbains dans leur
! lutte contre la TB ;

Favoriser la création de

: communautés de la TB dans
: les bidonvilles urbains, qui

: peuvent responsabiliser, se

: soutenir mutuellement et

: éduquer les aut

Fournir des données dans
: lesquels les méthodes

: de sensibilisation et le

i socle de connaissances

i impacteront le plus

i positivement possible

les populations urbaines
vivant avec la TB ;

Cartographier la

i couverture des services

: dans les zones urbaines et
: distribuer de l'information
i facile pour y accéder afin

d'aider a l'observance du

: traitement ;

: Travailler avec des
: collectifs d'avocats et de
: défenseurs de la santé

¢ aux droits s'agissant

: d'accés au traitement de

i la TB et la protection en

: matiére de refus de soins ;

: Organiser un meilleur
: accés aux soins de la TB.

: Améliorer les données

: de surveillance de la

: santé en mettant I'accent
: spécifique sur les zones

i urbaines pauvres ;

¢ Travailler avec et former
: les fournisseurs de soins

: de santé déja installés

: dans les milieux urbains

i pauvres afin d'améliorer la
prestation des services et
: le contréle de l'infection ;

Promouvoir les

: institutions de santé

: publique et faciliter

: pour améliorer |'éducation :
: au diagnosticde la TB ;

: faire des concessions et

¢ inciter les habitants des

: bidonvilles atteints de

i TB, via des lignes de bus
gratuites par exemple

i ; développer d'autres

: initiatives qui peuvent

: favoriser I'adhésion et

: l'observance ;

Travailler avec les
: personnes atteintes de TB
: dans les bidonvilles pour

: améliorer l'observance du
: traitement.

I'accés au traitement et

: Soutenir les :
: gouvernements nationaux :
: avec des moyens :
novateurs pour suivre et

: surveiller les maladies

i chez les populations
urbaines difficiles a

atteindre;

: Financer les programmes
: pour lesquels les

: partenaires et les

: fournisseurs de soins de

santé travaillent déja

: dans les zones urbaines

¢ Soutenir des programmes
: novateurs, y compris :
: mHealth et d'autres

¢ incitations et méthodes,

: qui favorisent une plus

: grande adhésion au

: traitement chez les

: citadins atteints de TB ;

i Soutenir les communautés
: de personnes atteintes de :
: TB et les organisations qui :
: travaillent avec eux dans  :
i les zones urbaines.
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