
 
 

  

 



 
 

  

 



 
 

  

 



 
 

  

 



 
 

  

 



 
 

  

 



 
 

Acronymes, Abréviations et Sigles 
 

AFD Agence Française de Développement  
ARV Antirétroviral 
CDT Centre de Diagnostic et de Traitement 
CERMEL Centre de Recherches Médical de Lambaréné 
CT Centre de Traitement 
CNAMGS Caisse Nationale d’Assurance Maladie et de Garantie 

Sociale 
CRG Community Right and Gender 
CTA Centre de Traitement Ambulatoire  
GdD Groupe de discussion - discussion de groupe 

EIA Entretiens Individuels Approfondis 
 

FNUAP Fonds des Nations Unies pour la Population 
FM Fonds Mondial 
IC Informateurs Clés 

IMC (à ajouter car ça apparait dans le texte principal) 
ODD Objectifs de Développement Durable 
ONG Organisation Non Gouvernementale 
OMS  
PCV 

Organisation Mondiale de la Santé  
Populations Clés et Vulnérables 

PDV Perdu De Vue 
PEC Prise En Charge 
PNDS  Plan National de Développement Sanitaire  
PNUD Programme des Nations Unies pour le Développement 
PNLT Programme National de Lutte contre la Tuberculose 
PSN Plan Stratégique National 
PVVIH Personne Vivant avec le VIH 
RC Relais Communautaire 
RENAPS/AJ Réseau National pour la Promotion de la Santé Sexuelle 

et de la Reproduction des Adolescents 

 
 
SIDA 

 
 
Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

SNEEG Stratégie Nationale d’Égalité, d’Équité et de Genre 
TAR Traitement Antirétroviral  
TB/TUB Tuberculose 
TB-MR Tuberculose à Bacilles Multi Résistants  
TDO 
TDR  

Traitement Directement Observé 
Test de Diagnostic Rapide 

TEP Tuberculose Extra Pulmonaire 
TPBC+ Tuberculose Pulmonaire Bactériologiquement Confirmée 
TBCD Tuberculose Cliniquement Diagnostiquée 
TPT  Traitement Préventif de la Tuberculose 
VIH Virus de l’Immunodéficience Humaine 

  



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 



 
 

  

 



 
 

  

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Il s’est agi d’une étude observationnelle, descriptive, transversale 

avec une approche mixte : qualitative et quantitative. Le volet quantitatif 

et qualitatif a concerné quatre types de population : (i) Population A : les 

patients âgés d’au moins dix-huit (18) ans diagnostiqués TPB+ en 2023 ou 

2024 dans les CTA, CDT ou CT sélectionnés ; (ii) Population B : Les 

membres de famille des patients âgés d’au moins dix-huit (18) ans 

diagnostiqués TPB+ en 2023 ou 2024 dans les CDT, CT ou CTA 

sélectionnés ; (iii) Population C : La Communauté (ménages voisins, 

autorités coutumières ou religieuses, chefs de quartier,…) des patients 

âgés d’au moins dix-huit (18) ans diagnostiqués TPB+ en 2023 ou 2024 

dans les CTA, CDT ou CT sélectionnés ; (iv) Population D : Les 

professionnels de la santé intervenant dans le domaine de la tuberculose 

âgés de 18 ans et plus. La taille minimale de l’échantillon de la population 

A, retenue à 641 a été calculée suivant la formule ci-dessous. 𝑛 =
𝑁𝑝𝑞

(N−1)(D)+P(1−P)
∗ deff  avec    𝐷 =

𝑖2

𝑍1−𝛼
2   . La taille d’échantillon pour 

chacune des trois autres populations B, C, et D a été fixée à 30 personnes. 

Elle a été calculée selon la formule suivante : N=P.(1-P) /(Erreur)².   

 

Les données ont été collectées dans 5 provinces au sein de 30 

sites de prise en charge de la tuberculose (CDT, CT et CTA) ; soit un 

pourcentage de 50,8% de l’ensemble des sites du pays. Le choix des 

provinces retenues tient compte de deux critères majeurs, notamment (i) 

l’existence des trois types de structures de prise en charge (CDT, CT et 

CTA) et (ii) la possibilité de construire une grappe dans chacun des sites 

de prise en charge retenu. La grappe moyenne a été constituée de 20 

personnes. Les provinces retenues constituent environ 90% des 

personnes notifiées, selon les données 2022 du PNLT. Les sites 

représentent la diversité culturelle et géographique du pays. Les 

prvincesHaut-Ogooué 4%, Moyen Ogooué : 3%, et (iii) un site à très faible 

notification (Nyanga : 1%). Les données ont été analysées 

thématiquement à l'aide de NVivo. Ceci a permis d’extraire les 

diagrammes et graphiques permettant ainsi une présentation statistique 

des résultats de cette analyse. 

En termes de limites, bien que la recherche qualitative ait 

impliqué des entretiens avec des informateurs clés, elle s'est 

principalement concentrée sur les opinions et les perspectives des 

personnes touchées par la tuberculose. Ainsi, dans ce rapport, nous 

mettons l'accent sur les expériences et la compréhension de la 

tuberculose du point de vue de ces personnes. En conséquence, nos 

observations sur les systèmes de santé sont très superficielles et nous ne 

mettons pas l'accent sur les questions liées aux processus de prestation 

de soins. En outre, la recherche qualitative menée s’est concentrée 

exclusivement sur cinq populations clés, y compris les contacts de 

patients tuberculeux. Cependant, comme l'indique clairement l'analyse de 

la littérature, de nombreuses autres populations clés de tuberculose 

méritent une attention particulière au Gabon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

IV.Méthodologie 
 

4.1 Synthèse de l’approche 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 APPROCHE QUANTITATIVE APPROCHE QUALITATIVE 

Population 
d’étude 

- Personnes atteintes de la TB 
sensible/VIH (anciens et nouveaux 
malades), mises sous traitement 
depuis au moins un mois. 

- Personnes atteintes de la TB MR/VIH, 
mises sous traitement depuis au moins 
trois mois. 

- Membres de la famille des personnes atteintes de la TB, TB/VIH ; 
- Autorités locales (Chefs de quartier/village, Maires, Préfets) ; 
- Professionnels de la santé impliqués dans le traitement des 
malades de la TB, TB/VIH (Médecin, Infirmier, Laborantin, 
Psychologue, Sage-Femme, Assistant Social, Pharmacien) ; 
- Acteurs communautaires, ONGs, Associations ; 
- Pairs éducateurs et les spécialistes des questions juridiques. 

Critères 
d’inclusion 
principaux 

- Patients TB des CT/CDT retenus ; 

- Patients TB/VIH des CT/CTA /CDT 
retenus 

- Patients TB/VIH âgés d’au moins dix-
huit (18) ans diagnostiqués TPB+ dans 
les CT /CDT/CTA sélectionnés. 

Être impliqué dans la prise en charge d’un cas de TB ou TB/VIH en 
qualité : 

- Superviseur de traitement ; 

- Tuteur du malade 

- Entourage du malade ; 

- Agent de santé 

- Agent de santé communautaire 
Être une autorité de la localité 
Être un spécialiste des questions juridiques 
Avoir donné son consentement libre et éclairé 

Technique 
de collecte 

Entretiens structurés 
Entretiens individuels 
Focus group 
Récits de vie 

Outils de 
collecte 

Questionnaire standardisé 
Guide d’entretien semi-structuré 
Guide thématique d’entretien 

Tableau 1 : Synthèse de l’approche méthodologique 

 



 
 

4.2 Méthodes de l’évaluation 

 

Les approches suivantes ont été utilisées dans le cadre de l’évaluation : 

✓ Revues documentaires de chaque domaine d'investigation ; 

juridique, genre, populations clés et stigmatisation ; 

✓ Entrevues d'informateurs clés avec des experts et des spécialistes 

de chaque domaine ; 

✓ Entretiens individuels approfondis (EIA) avec des personnes 

atteintes de tuberculose, des membres de la famille, des membres 

de la communauté, des prestataires de soins de santé ; 

✓ Discussions de groupe (FGD) avec des prestataires de soins de 

santé et des personnes touchées par la tuberculose, des experts 

des questions de genre et droit. 

✓ Questionnaire relatif aux populations clés et vulnérables 

administré aux médecin- chefs des CDT, CT et CTA pour 

l’identification des populations clés et vulnérables selon les 

caractéristiques socio démographiques contenues dans les 

dossiers des malades et les registres de déclaration des cas.  

 

4.3 Sites de l’évaluation 

 

            L’évaluation a été conduite dans 5 provinces au sein de 30 sites de 

prise en charge de la tuberculose (CDT, CT et CTA) ; soit un pourcentage de 

50,8% de l’ensemble des sites du pays. Le choix des provinces retenues a 

tenu compte de deux critères majeurs, notamment (i) l’existence des trois 

types de structures de prise en charge (CDT, CT et CTA) et (ii) la possibilité 

de construire une grappe dans chacun des sites de prise en charge retenue. 

La grappe moyenne a été constituée de 20 personnes. Les provinces 

retenues constituent environ 90% des personnes notifiées selon les 

données 2022 du Programme National de Lutte contre la Tuberculose. Les 

sites représentent la diversité culturelle et géographique du pays. Les 

provinces retenues concernent à la fois, (i) un site à forte notification 

(Estuaire : 77%) ; (ii) 3 sites à notification moyenne (Ogooué Maritime : 5%, 

Haut-Ogooué 4%, Moyen Ogooué : 3%, et (iii) un site à très faible 

notification (Nyanga : 1%).   

 

 

 Estuaire 
Haut-

Ogooué 

Moyen 

Ogooué 

Ogooué 

Maritime 

 

Nyanga 
Total 

Poids 

notification 
77% 4% 3% 5% 

1% 
90% 

Echantillon 

total 
250 100 100 

100 
100 650 

Nre de 

grappes 
10 05 05 

05 
05 30 

 

                                  Tableau 2 : Répartition des sites de l'évaluation 

 

4.4 Participants à l’évaluation 

 

L’évaluation a pris en compte les personnes de sexe masculin et féminin 

appartenant à l’un des groupes ci-dessous :  

• Les personnes s'identifiant comme appartenant aux populations 

clés et vulnérables priorisées (voir section 5) ; 

• Membres de la famille des personnes atteintes de tuberculose ; 

• Membres de la communauté ; 



 
 

• Prestataires de soins impliqués dans la riposte à la tuberculose ; 

• Autres experts tel que les experts juridiques et décideurs 

politiques, experts en genre, experts en stigmatisation de la 

tuberculose et programmeurs de lutte contre la tuberculose, et 

experts en pauvreté. 

 

4.4.1 Critères d’inclusion des participants 

 

• Âgé de 18 ans et plus (auto déclaration) ; 

• Consentement éclairé fourni.  

 

De plus, les critères spécifiques ont été convenus pour un ou plusieurs des 

domaines d'évaluation : 

Environnement juridique 

• Affecté par la tuberculose en [une période limitée, par ex. cinq ans], 

et/ou ; 

• Travaille ou s'intéresse aux aspects liés aux droits de l'homme 

et/ou à l'environnement juridique de la riposte à la tuberculose. 

 

Stigmatisation 

• Cohorte (cohorte 2023 ou 2024) ; 

• Membres de la famille de la cohorte ; 

• Les membres de la communauté (par exemple, les dirigeants) dans 

la communauté de la cohorte ; 

• Fournisseurs de soins de santé de la cohorte précédente. 

 

Genre 

• Affecté par la tuberculose en [une période limitée, de cinq ans], 

et/ou ; 

• A un intérêt ou travaille dans les aspects liés au genre de la riposte 

à la tuberculose. 

 

Populations clés et vulnérables 

• Affecté par la tuberculose en [une période limitée, de cinq ans], 

et/ou ; 

• S'identifie comme appartenant à l'un des groupes de population 

clés décrits ci-dessus, et/ou ; 

• Travaille avec ou s'intéresse à l'une des populations clés et 

vulnérables sélectionnées et à la riposte à la tuberculose. 

 

4.5 Échantillonnage 

• Cohorte de patients de l'année 2023 ou 2024 ; 

• Les agents de santé en tant que prestataires de soins et les patients 

atteints de tuberculose en général seront accessibles via un centre 

de traitement de la tuberculose sélectionné par l’Investigateur 

principal et le co-investigateur ; 

• Les membres des populations clés et vulnérables sélectionnées 

seront échantillonnés par le biais d'organisations locales de 

plaidoyer et/ou de prestation de programmes ; 

• Les informateurs clés seront sélectionnés par le biais des 

institutions gouvernementales locales et des organisations de la 

société civile.  

 

4.5.1 Populations concernées 

➢ Population A : Les patients âgés d’au moins dix-huit (18) ans et 

diagnostiqués TPB+ en 2023 ou 2024 dans les CTA, CDT ou CT 

sélectionnés.  



 
 

➢ Population B : Les membres de la famille des patients âgés d’au 

moins dix-huit (18) ans et diagnostiqués TPB+ en 2023 ou 2024 

dans les CDT, CT ou CTA sélectionnés. 

➢ Population C : La Communauté (ménages voisins, autorités 

coutumières ou religieuses, chef de quartier…) des patients âgés 

d’au moins dix-huit (18) ans et diagnostiqués TPB+ en 2023 ou 2024 

dans les CTA, CDT ou CT sélectionnés. 

➢ Population D : Les professionnels de la santé intervenants dans le 

domaine de la tuberculose âgés de 18 ans et plus. 

 

4.5.2 Taille des différents échantillons 

4.5.2.1 Taille de l’échantillon de la population A 

 

Afin de garantir la représentativité nationale des résultats, la taille 

minimale de l’échantillon des patients âgés d’au moins dix-huit (18), a été 

calculée en utilisant la formule ci-dessous. En l’absence de toutes 

informations sur la proportion de patients TPB+ âgés d’au moins 18 ans 

stigmatisés, la théorie d’échantillonnage a suggéré que l’on utilise 50%. On 

a donc obtenu :  

𝒏 =
𝑵𝒑𝒒

(𝐍−𝟏)(𝐃)+𝐏(𝟏−𝐏)
∗ 𝐝𝐞𝐟𝐟  avec    𝑫 =

𝒊𝟐

𝒁𝟏−𝜶
𝟐  

 

n : taille minimale de l'échantillon   

i : précision (3%) ;  

Z: quantile d’ordre 1-α/2  de la loi normale égale à 1,96 

p : proportion de patients stigmatisés égale à 0,5;  

q = 1-p  

deff = effet de plan de sondage est supposé égale à 0.8N= Nombre total de 

patients TB toutes formes notifiées en 2022 de valeur 6451 
 

Tableau 3 : Echantillonnage des patients TB+ âgés de 18+ 

 

La taille minimale de l’échantillon de la population A est donc été n= 641 

 

4.5.2.2 Taille de l’échantillon des populations B, C et D 

 

L’échantillon considéré a assez été représentatif dans les zones 

considérées, en termes de nombre de 

 

populations par strate, par milieu de résidence. Ainsi, pour déterminer la 

taille de l’échantillon des populations, on s’est fixé un seuil de confiance à 

95%. Sous l’hypothèse que les populations des zones côtières ont une 

bonne connaissance de la tuberculose, alors on s’est donné : 

 P = Proportion des ménages qui ont une bonne connaissance des 

liens ; 

 Q = (1-P) = Proportion des ménages qui ont une mauvaise 

connaissance des liens. 

 

On a alors considéré qu’il y a équiprobabilité entre les ménages qui 

connaissent (P=0,50) et ceux qui ne connaissent pas (Q = (1-P) = 0,50). Ainsi, 

par la formule de l’erreur relative, on a eu : Taille de l’échantillon : N=P. (1-

 Effectif 
Patients TB+ 

(Base 2022) 
Pourcentage 

Nombre de 

patients dans 

l’échantillon 

Nombre de 

grappes 

CT 33 1613 25% 160 20 

CTA 10 645 10% 64 4 

CDT 16 4193 65% 417 10 

Total 59 6451 100% 641 34 



 
 

P) /(Erreur)². En se fixant une erreur relative à 3% point près, alors 

N=(0,5x0,5) / (0,1x 0,1) =25 populations. En appliquant le taux de réponses 

global qui est de 97% en moyenne dans les enquêtes antérieures réalisées 

au Gabon, on a obtenu un échantillon de l’ordre de N=30 populations. (NB : 

l’application du taux de réponses permet d’augmenter la taille de 

l’échantillon pour compenser les refus des ménages). La taille d’échantillon 

pour chacune des trois autres populations a alors été fixée à 30 personnes. 

 

 
Tableau 4: Taille de l'échantillon pour chacune des 3 populations B, C et D 

 

Dans chaque province sélectionnée au premier degré, les populations B, C 

et D ont été sélectionnées avec un tirage systématique à probabilités 

égales, à partir des listes nouvellement établies au moment de cette phase 

de collecte.  

 

4.6 Le choix des CDT, CT et CTA par province  

Les CDT, CT et CTA par province ont été choisis en appliquant trois 

principaux critères : (i) les structures ayant le plus faible nombre de cas 

notifiés, (ii) les structures avec le plus grand nombre de cas notifiés et, (iii) 

les structures avec un nombre de cas notifiés moyen par rapport à 

l’ensemble des cas notifiés du type de structure sanitaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau suivant présente le nombre de CT et CDT retenus dans chaque 

région. Etant donné que les patients TB+ sont regroupés dans les 

établissements où ils sont diagnostiqués et/ou traités, l’échantillonnage 

par grappe a été le mieux indiqué. Par ailleurs, cela a permis de réduire les 

couts de collecte.   

 

 

 

 

N° Province Population 

B 

Population 

C 

Population 

D 

Total 

1 Estuaire 10 10 10 30 

2 Haut Ogooué 5 5 5 15 

3 Ogooué Maritime 5 5 5 15 

4 Moyen Ogooué 5 5 5 15 

5 Nyanga 5 5 5 15 

Total  30 30 30 90 

 



 
 

 

PROVINCES VILLES CDT CT CTA TOTAL 

Estuaire 

 

Libreville-

Owendo-

Ouest 

HIAOBO 

CHUL 

NKEMBO 

CHR 

MELEN 

Nzeng-Ayong 

Cabinet 

VOLANE 

CHUMEJ 

CM KANGO 

CHUL 10 

Ogooué 

Maritime 

Port-Gentil-

Gamba 
CHR  DE POG 

CSU 

Prison de Port 

Gentil 

CM Gamba 

 

CTA de Port 

Gentil 
05 

Haut-Ogooué 

Franceville-

Moanda-

Mounana 

CHR de 

Franceville 

CM Moanda 

CM de 

Mounana 

Prison 

provinciale de 

FCV 

CTA de 

Franceville 
05 

Moyen 

Ogooué 
Lambarene CERMEL 

CHR Georges 

RAWIRI 

Hop Albert 

Prison 

provinciale de 

Lambarene 

CTA de 

Lambaréné 
05 

Nyanga Tchibanga 

CHR 

BENJAMIN 

NGOUBOU 

CSU de 

Tchibanga : 

Prison de 

Tchibanga :  

BELE : 

CTA de 

Nyanga  
05 

Total     30 

 

                            Tableau 5 : Choix des CDT, CT et CTA par province 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

4.7 Outils et technique de collecte des données 

Dix-huit (18) outils de collectes de données couvrant les principaux 

domaines de l’étude CRG ont été utilisés. Il s’agit notamment de : 

 

➢ Environnement juridique : Un (1) guide d’entretien sur 

l’environnement juridique et politique – population générale 

(entretien) avec les informateurs clés de la communauté. 

 

➢ Genre : Un (1) Groupe de discussion (FGD) avec des parties 

prenantes – Genre ; Un (1) Groupe de Discussion (FGD) avec des 

professionnels de la santé – Genre ; Un (1) Groupe de Discussion 

(FGD) avec des personnes affectées par la tuberculose – Genre. 

 

➢ Populations clés et vulnérables : Un (1) Groupe de discussion 

(FGD) avec les parties prenantes - Populations clés et vulnérables ; 

Un (1) Groupe de Discussion (FGD) avec des personnes affectées 

par la tuberculose - Populations clés et vulnérables. 

 

➢ Populations clés et Droits Humains : Un (1) Groupe de Discussion 

(FGD) avec des professionnels de la santé – Populations clés et 

vulnérables et Droits humains. 

 

➢ Populations clés et vulnérables et genre : Un outil commun a été 

élaboré qui est un (1) guide d’entrevue (entretien) avec les 

informateurs clés - Genre ou Populations clés et vulnérables. 

 

➢ Maladie et accès au traitement, vulnérabilté et parcours de vie : 

Cinq (5) outils ont été élaborés. Une (1) fiche d’observation de la 

PEC TB avec Professionnels de santé ; Une (1) entrevue narrative 

sur la maladie et le traitement (entretien) avec des anciens 

malades TB ; Un (1) Groupe de Discussion (FGD) avec des anciens 

malades sur cartographie de l'accès au traitement ; Un (1) Groupe 

de Discussion (FGD) avec anciens malades sur l’évaluation de la 

vulnérabilité à la tuberculose et de l'accès au traitement ; Un (1) 

Groupe de Discussion (FGD) avec anciens malades sur la 

cartographie du parcours de vie. 

 

➢ Stigmatisation : Quatre (4) questionnaires standardisés ont été 

élaborés et déployés sur l’application Kobocollect pour la collecte 

des données. Un (1) Groupe de Discussion (FGD) dirigé sera réalisé 

avec des responsables politiques et d'autres décideurs qui 

connaissent bien les lois et les politiques relatives à la tuberculose 

et aux droits de l'homme. Ce FGD a abouti à l’élaboration des 

matrices de notation des lois et des politiques.   

 

4.8 Collecte, sécurité et analyse des données 

L'équipe de collecte, composée de 24 personnes (5 superviseurs, 5 

coordonnateurs et 14 agents collecteurs) ont mener l'évaluation en 

français et dans certains cas en langue locale selon le choix des enquêtés. 

Les données ont été enregistrées au moyen d'une combinaison 

d'enregistrements sur Tablette, d’audio, de feuilles de calcul Excel, de 

notes écrites et d'images dessinées par les participants. L’équipe de 

collecte a été subdivisée en 5 groupes (provinces).           



 
 

 

Tableau 6 : Répartition de l’Equipe de mission de terrain par région 

 

Le personnel d'évaluation a pris les précautions suivantes pour maintenir 

la sécurité des données : 

o Les enregistreurs vocaux ont été stockés en toute sécurité sur des 

Tablettes ou données numériques. 

o Les cahiers d'évaluation et les dessins des participants ont été 

stockés en toute sécurité sur les sites d'évaluation. Ils ont été 

retirés des sites d'évaluation par le personnel d'évaluation et 

stockés en toute sécurité hors site. 

o Toutes les données saisies et stockées sur les ordinateurs ont été 

protégées par un mot de passe. 

 

Toutes les données ont codé et analysées dans NVivo. Lorsque des 

transcriptions et des traductions été nécessaires, elles ont été être 

effectuées par du personnel supplémentaire qui a au préalable signé des 

accords de confidentialité spécifiques à l'étude. Les cadres de codage ont 

été développés indépendamment par au moins deux membres du 

personnel d'évaluation à des fins de comparaison avant que le cadre de 

codage ne soit finalisé.   

 

4.9 Considérations Ethique 

Un protocole de recherche a été rédigé et soumis au comité Ethique qui a 

délivré l’avis favorable N° 0007/2024/ CNERS pour l'exécution, par le 

Programme National de Lutte contre la Tuberculose du protocole de 

recherche intitulé ‘‘ Evaluation de l’environnement juridique, de la 

stigmatisation et des obstacles aux droits de l’Homme dans la riposte à la 

tuberculose au Gabon.’’  

 

Les considérations éthiques suivantes ont été prises en compte :   

➢ Consentement éclairé obligatoire avant le début des entretiens. 

➢ Participation volontaire.  

➢ Intimité et confidentialité. Un éventail de protections a été mis 

en pour protéger la vie privée et la confidentialité des 

participants. Ceux-ci ont inclus : 

• Une gestion rigoureuse des données ; 

• Utilisation de pseudonymes et d'identifiants numériques dans 

toutes les données saisies (kobotool et fiches d’enquêtes diverses).  

• Utilisation d'espaces privés pour des entrevues et des séances de 

groupe (groupes de discussion et activités facilitées). 

• Utilisation de sites sûrs, accessibles et conviviaux  

• Tous les membres du personnel d'évaluation ont signé un accord 

de confidentialité spécifique à l'étude.  

 

Les personnes atteintes de tuberculose ont reçu une rémunération (2 000 

Francs CFA) pour couvrir les coûts essentiels de leur participation. Les 

parties prenantes et les informateurs clés interrogés n’ont reçu aucune 

 

 
Libreville 

Haut-

Ogooué 

Ogooué 

Maritime 

Moyen 

Ogooué 

Nyanga TOTAL 

Nbre 

Enqueteur 

6 2 2 2 2 14 

Superviseur 1 1 1 1 1 5 

Coordonnateur 1 1 1 1 1 5 

Nbre de Jour 6 5 5 5 5  

 
 

     



 
 

rémunération sauf dans les cas, ou ils auraient engagé des frais de 

déplacement pour se rendre aux sites d'entretien ou de groupe de 

discussion. Il a été clairement indiqué à tous les participants que leurs 

informations seront utiles pour façonner la riposte internationale et 

nationale à la tuberculose. 

 

Tous les efforts ont été faits pour perturber le moins possible les processus 

quotidiens de prestation de soins de santé. Les établissements de santé ont 

été sélectionnés en collaboration avec le PNLT et les Directions régionales 

de la Santé, en fonction de leur emplacement, du fardeau des patients et 

de la tuberculose, et du fait qu'ils n'ont pas été surévalués. Le personnel 

d'évaluation et les participants à l'évaluation ont suivi rigoureusement les 

processus de contrôle des infections des établissements de santé. Les 

masques de protection étaient disponibles pour tous les participants dans 

les formations sanitaires. Les enquêteurs ont été formés dans la gestion 

des émotions négatives résultant de souvenirs d'événements 

désagréables. Le personnel d'évaluation a écouté avec empathie et orienté 

les participants vers des conseillers formés si nécessaire. Les contacts 

desdits professionnels (Psychologues, assistants sociaux, etc.) ont été mis 

à la disposition des enquêteurs.  

  

4.10 Limites  
Du point de vue des personnes touchées par la tuberculose : bien que la 
recherche qualitative ait impliqué des entretiens avec des informateurs 
clés, elle s'est principalement concentrée sur les opinions et les 
perspectives des personnes touchées par la tuberculose. Ainsi, dans ce 
rapport, nous avons mis l'accent sur les expériences et la compréhension 
de la tuberculose du point de vue de ces personnes. En conséquence, nos 
observations sur les systèmes de santé sont très superficielles et nous ne 

mettons pas l'accent sur les questions liées aux processus de prestation de 
soins. 
 
Ciblage des populations clés : la recherche qualitative menée s’est 
concentrée exclusivement sur cinq populations clés, y compris les contacts 
de patients tuberculeux. Cependant, comme l'indique clairement l'analyse 
de la littérature, de nombreuses autres populations clés de tuberculose 
méritent une attention particulière au Gabon. Élargir la portée pour inclure 
davantage de populations clés dépassait le cadre de ce travail. 
 
Exploration limitée des minorités de genre due aux contraintes liées à la 
législation nationale : Ces personnes toutefois existent et sont tous 
accessibles via un réseau social, même s’ils sont très réticents à s'identifier 
comme personnes transgenres ou LGBTQI+ de peur d'être stigmatisés et 
discriminés. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
Tableau 7 : Priorisation des Populations Clé et vulnérables. 

 

 
 

Populations clés à prendre 
en considération 

Note 1  Note 2  Note 3  Note 4  Note 5  Note 6 

Résultats combinés 
pour faciliter 
l’estimation des 
priorités 

 

Risques 
d'exposition                                                               

Risques Biologiques Risques 
comportementaux 

Obstacles 
à l'accès 
aux soins 

Droits de l’homme et 
obstacles 
sexospécifiques à 
l’accès aux services  

Estimation de la 
contribution apportée au 
fardeau de la tuberculose 
du pays  

Total Note( Somme 
des notes 1-6, Max 
10)  

 

Exposition à des 
personnes 
infectueuses / 
bacilles 
concentrées 

Probabilité d'ummino-
suppression / possibilité 
de développer une 
tuberculose active 

(Inspirant/expirant 
dans/de la bouche de 
l'autre, partageant le 
matériel utilisé pour 
fumer)  

Obstacles  
juridiques, 
sociaux et 
culturels 

(Stigmatisation, 
discrimination)  

(toutes les formes des cas de 
tuberculose active) 

  
 0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 1 - Très faible 

 
0,5 - Moyen 

0,5 - Moyen 0,5 - Moyen 0,5 - 
Moyen 

0,5 - Moyen 0,5 - Moyen 3 - Moyen 
4 - Elevé 

 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 5 - Très élevé 

PVVIH 1 1 1 0,5 0,5 1 5 

Malnutris  1 0,5 0,5 0,5 0,5 1 4 

Enfants 1 0,5 1 0,5 0 1 4 

Toxicomanes 1 0,5 1 0,5 0 1 4 

Détenus 1 0 1 0 0,5 1 3,5 

Les Sujets contacts  1 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 3,5 

Miniers 1 1 1 0 0 0,5 3,5 

Professionnels du sexe 1 0 1 0,5 0,5 0 3 

Diabétiques  0,5 1 1 0 0 1 3,5 

Personnels de Santé 1 0 0,5 0 0 0,5 2 

Peuples Autochtones 0 0,5 0 1 0,5 0 2 

LGBTQ+ 0 0 0 1 1 0 2 

Peuples lagunaires 0 0 0 1 0 0,5 1,5 

Sans-Abris 0 0 0 1 0,5 0 1,5 

Personnes handicapées 0 0 0 0,5 0,5 0 1 

Hypertendus 0 0,5 0 0 0 0 0,5 



 
 

  

Populations clés à 
prendre en considération 

Note 1  Note 2  Note 3  Note 4  Note 5  Note 6 

Résultats 
combinés pour 
faciliter 
l’estimation des 
priorités 

 

Risques 
d'exposition                                                               

Risques Biologiques Risques 
comportementaux 

Obstacles 
à l'accès 
aux soins 

Droits de l’homme et 
obstacles 
sexospécifiques à 
l’accès aux services  

Estimation de la 
contribution apportée au 
fardeau de la tuberculose 
du pays  

Total Note ( 
Somme des notes 
1-6, Max 10)  

 

Exposition à des 
personnes 
infectueuses / 
bacilles 
concentrées 

Probabilité d'ummino-
suppression / possibilité 
de développer une 
tuberculose active 

(Inspirant/expirant 
dans/de la bouche de 
l'autre, partageant le 
matériel utilisé pour 
fumer)  

Obstacles  
juridiques, 
sociaux et 
culturels 

(Stigmatisation, 
discrimination)  

(toutes les formes des cas 
de tuberculose active) 

  
 

0 - Faible 
0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 0 - Faible 1 - Très faible 

 
0,5 - Moyen 

0,5 - Moyen 0,5 - Moyen 0,5 - 
Moyen 

0,5 - Moyen 0,5 - Moyen 3 - Moyen 
4 - Elevé 

 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 1 - Elevé 5 - Très élevé 

PVVIH 1 1 1 0,5 0,5 1 5 

Malnutris  1 0,5 0,5 0,5 0,5 1 4 

Toxicomanes 1 0,5 1 0,5 0 1 4 

Détenus 1 0 1 0 0,5 1 3,5 

Sujets contacts  1 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 3,5 

Miniers 1 1 1 0 0 0,5 3,5 

Diabétiques  0,5 1 1 0 0 1 3,5 

Validation des populations clés : Au cours de l’atelier multipartite, l’ensemble des parties prenantes 
ont procédé à la validation de 7 populations clés qui serviront également de base pour l’évaluation. 
 
Tableau 8 : Liste Restreinte des Populations Clés et Vulnérables  
 

 

Tableau 8 : Liste Restreinte des Populations Clés et Vulnérables 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI.1.1 Traités internationaux et régionaux relatifs aux droits de l’homme ratifiés par le Gabon 

 

Nature de l’instrument Date de signature, de ratification ou d’adhésion 

➢ la Charte des Nations Unies 1945,  ➢ Ratification en 1960 

➢ la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme de 1948,   ➢ Ratification en 1960 ; 

➢ la Convention sur les droits politiques de la femme 1953   ➢ Ratification le 19 avril 1967 

➢ la Convention de l’OUA régissant tous les aspects propres 

aux problèmes des réfugiés en Afrique 1969, 

➢ Ratification en août 1975 

➢ le Pacte International relatif aux droits économiques, sociaux 

et culturels 

➢ Adhésion le 21 janvier 1983 

➢ le Pacte International relatif aux droits civils et politiques 

1966, 

➢ Adhésion le 21 janvier 1983 

➢ la Convention sur l’élimination de toutes formes de 

discrimination à l’égard des femmes 1979, 

➢ Ratification le 21 janvier 1983 

➢ la Charte africaine des droits de l’homme et des peuples 

1981,  

➢ Ratification le 20 février 1986 

➢ la Convention relative aux droits de l’enfant 1989   ➢ Ratification le 9 février 1994 

➢ le Protocole à la Charte africaine des droits de l’homme et 

des peuples relatifs à la Cour africaine des droits de l’homme 

et des peuples 1998 

➢ Ratification le 14 Août 2000 

➢ le Statut de Rome de la Cour pénale internationale 1998  ➢ Ratification le 20 septembre 2000 

➢ la Convention contre la torture et autres peines ou 

traitements cruels, inhumains ou dégradants, 1984 

➢ Adhésion le 8 septembre 2000 

le Protocole facultatif à la Convention sur l’élimination de 

toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes, 

1979 

➢ Adhésion le 5 novembre 2004 

➢ le Protocole facultatif à la Convention relative aux droits de 

l’enfant concernant la vente d’enfants, la prostitution des 

enfants et la pornographie mettant en scène des enfants, 

2000 

➢ Ratification le 10 septembre 2007 

➢ la Convention relative aux droits des personnes handicapées, 

2006 

➢ Adhésion le 1er octobre 2007 

➢ la Charte africaine des droits et du bien-être de l’enfant. En 

tant qu’État partie auxdits instruments internationaux, le 

Gabon s’engage, non seulement à respecter, mais aussi à 

faire respecter les droits basiques qui y sont contenus, 1990 

➢ Ratification le 18 mai 2007 

➢ Protocole facultatif se rapportant à la Convention contre la 

torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou 

dégradants 

➢ Ratification le 22 septembre 2010 

➢ Protocole à la Charte africaine des droits de l'Homme et des 

peuples 

➢ relatif aux droits des femmes en Afrique (Protocole de 

Maputo) 

➢ Ratification le 10 janvier 2011 

➢ Protocole facultatif à la Convention relative aux droits de 

l'enfant 

➢ Ratification le 25 septembre 2012 

➢ Protocole facultatif à la Convention relative aux droits des 

personnes handicapées 

➢ Ratification le 1 juillet 2014 

Tableau 1: Traités internationaux et régionaux relatifs aux droits de l’homme ratifiés par le Gabon 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

VI.1.3. Tableau d’analyse de la compliance nationale des Traités internationaux et régionaux  

 

 

DROIT À LA VIE 

Traités internationaux et régionaux Signification de droit dans le contexte de la tuberculose Revue de la littérature dans le contexte national au Gabon 

➢ Le Pacte international relatif aux droits civils et 

politiques de 1966 (PIDCP) 6 (1) : Tout être 

humain a le droit inhérent à la vie. Ce droit doit 

être protégé par la loi. Nul ne peut être 

arbitrairement privé de la vie. 

 

➢ Charte africaine des droits de l’homme et des 

peuples (4) Tout être humain a droit au respect 

de sa vie et à l’intégrité de sa personne. Nul ne 

peut être arbitrairement privé de ce droit. 

Les personnes atteintes de tuberculose ont le droit d’être 

protégées contre les maladies et d’avoir accès à des 

diagnostics et traitements vitaux. Les populations clés, à 

l’instar des détenus, professionnels de santé et 

consommateurs de drogues, doivent bénéficier de 

diagnostics et de traitements, et non se voir refuser un 

traitement. 

 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, dans son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les libertés fondamentales, Article 11 soutient le 

droit inhérent à la vie : « Chaque citoyen a le droit à la vie, au libre 

développement de sa personnalité, au respect de sa dignité et de son 

intégrité physique et morale. Toutes formes de tortures, de peines ou 

traitements cruels, inhumains ou dégradants sont interdits. ».   

 

La vision de la Politique Nationale de Santé est de doter la Nation, à 

l’horizon 2025, d’un système de santé cohérent et performant 

mettant l’individu au centre des soins de santé accessibles à tous les 

citoyens et reposant sur la Stratégie des soins de santé primaires, telle 

que recommandée par la Déclaration de Ouagadougou d’avril 2008. 

Cette stratégie assure le respect des Droits Humains, notamment le 

droit à la santé et porte les valeurs d’équité dans l’accès aux soins et 

de justice sociale. Elle garantit des prestations de qualité sur toute 

l’étendue du territoire national et permet ainsi aux populations de 

jouir d’un bon état de santé, gage de développement durable du pays. 

 

La tuberculose fait partie des problèmes de santé prioritaires dans la 

Politique Nationale de Santé 2023-2034 et le Plan National de 

Développement Sanitaire 2024-2028. Le PNLT assure convenablement 

la fourniture des diagnostics et traitements à toutes les personnes 

sans discriminations. Aucun refus de traitement documenté. 

Cependant, des ruptures de traitements sont parfois observés, en 

raison des retards de la contribution de l’État. 



 
 

 

 

 

DROIT AU MEILLEUR ÉTAT DE SANTÉ PHYSIQUE ET MENTALE POSSIBLE 

 

Traités internationaux et régionaux Signification de droit dans le contexte de la tuberculose Revue de la littérature dans le contexte national au Gabon 

 

➢ Le Pacte international relatif aux droits 

économiques, sociaux et culturels (PIDESC) de 

1966 : 12(1) : Toute personne a le droit de jouir 

d’un meilleur état de santé physique et mentale 

possible, y compris les obligations de l'État pour 

: • améliorer l'hygiène environnementale et 

industrielle ; • prévenir, traiter et contrôler les 

maladies épidémiques, endémiques, 

professionnelles et autres ; • créer des 

conditions qui assurent à tous des services 

médicaux et des soins médicaux en cas de 

maladie. 

 

➢ Charte africaine des droits de l’homme et des 

peuples 16(1). Toute personne a le droit de 

jouir du meilleur état de santé physique et 

mentale possible. 

 

➢ 16(2) Les États parties à la présente Charte 

prennent les mesures nécessaires pour 

protéger la santé de leur population et pour 

 

Les personnes atteintes de tuberculose ont droit à des 

diagnostics et traitements de qualité, disponibles, 

accessibles et acceptables, sans discrimination aucune. Le 

refus d’accès à un traitement antituberculeux de qualité et 

sans discrimination – par exemple en prison, pour les 

personnes atteintes de tuberculose multi résistante ou 

pour les populations marginalisées – constitue une 

violation flagrante de ce droit. 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, dans son 

Titre 2, Chapitre 2 sur les devoirs, soutient en son Article 37, le droit 

de jouir du meilleur état de santé physique et mentale possible 

« L'État garantit à tous, notamment à l'enfant, à la mère, aux 

personnes vivant avec un handicap, aux retraités et aux personnes 

âgées, la protection de la santé, la protection sociale, un 

environnement naturel préservé, le repos et les loisirs. » 

 

L’ordonnance n°0022/ PR/2007 du 21 août 2007 a institué un Régime 

Obligatoire d’Assurance Maladie et de Garantie Sociale en République 

gabonaise. Ce régime d’assurance maladie est géré par un 

établissement public dénommé la « Caisse Nationale d’Assurance 

Maladie et de Garantie Sociale », en abrégé la « CNAMGS » ; structure 

créée par le gouvernement dans le dessein d’assurer une meilleure 

couverture sociale au profit des couches les plus défavorisées, des 

éléments les plus fragiles et d’autres pans de la société gabonaise. À 

propos des offres de soin, des conventions ont été signées avec des 

hôpitaux publics et privés, des centres de santé, des pharmacies et 

des dépôts pharmaceutiques sur l’ensemble du territoire national. 

Pour ce qui est du VIH, les tests de dépistage, les bilans biologiques et 

le traitement des infections opportunistes des personnes atteintes du 

VIH et SIDA font partie des prestations de santé prises en charge par le 

régime obligatoire d’assurance maladie. Conformément aux textes 

régissant le fonctionnement de la CNAMGS, le gabonais immatriculé à 

la CNAMGS vivant avec le VIH, bénéficie de la prise en charge des 

examens à hauteur de 80% et de la réduction à 80% du coût d’achat 



 
 

veiller à ce qu’elle reçoive des soins médicaux 

en cas de maladie. 

 

 

de certains de ses médicaments. Aucunes desdites prestations n’est 

valable dans le cadre de la tuberculose. 

 

 

 

 

DROIT DE BÉNÉFICIER DES AVANTAGES DU PROGRÈS SCIENTIFIQUE 

 

Traités internationaux et régionaux Signification de droit dans le contexte de la tuberculose Revue de la littérature dans le contexte national au Gabon 

 

Le Pacte international relatif aux droits économiques, 

sociaux et culturels (PIDESC) de 1966 : 15(1)(b) : Toute 

personne a le droit de bénéficier du progrès scientifique 

et de ses applications. 

 

Les personnes atteintes de tuberculose ont le droit 

d’accéder aux mesures de diagnostic et de traitement les 

plus efficaces. Dans les contextes de ressources limitées, 

certaines personnes peuvent avoir un accès limité à des 

services de diagnostic de haute qualité et à des 

médicaments de première et de deuxième intention pour 

le traitement ; les régimes restrictifs de propriété 

intellectuelle peuvent également limiter l’accès à des 

médicaments antituberculeux de qualité et abordables. 

 

Le Ministère de la Santé est responsable de garantir l’accès universel 

et l’utilisation rationnelle des médicaments essentiels, dispositifs 

médicaux de qualité, vaccins, produits sanguins et services de 

diagnostic (biologie et imagerie médicales). Pour cela, il organise 

l’approvisionnement des structures sanitaires en produits et 

équipements nécessaires et met en œuvre un programme de contrôle 

qualité des médicaments et autres produits de santé (MAPS). A titre 

des réformes et réalisations récentes : En 2019, le ministère a élaboré 

une nouvelle politique pharmaceutique nationale, un plan national 

d’approvisionnement en médicaments et une liste nationale de 

médicaments et dispositifs médicaux essentiels. Depuis 2022, le 

Gabon participe au programme mondial de pharmacovigilance de 

l’OMS. La Direction du Médicament et de la Pharmacie est devenue 

une Agence du Médicament, et l’Office Pharmaceutique National 

(OPN) est passé d’un statut d’EPIC à une société d’État pour renforcer 

ses capacités financières. Une entreprise de fabrication de 

médicaments s’est implantée à Nkok et la CNAMGS, ainsi que les 



 
 

assurances privées disposent de listes de médicaments 

remboursables.   

 

Malgré ces progrès, plusieurs défis persistent : 

(i) Approvisionnement insuffisant : Des ruptures 

fréquentes de stocks, notamment pour les ARV et les 

antituberculeux, compliquent la prise en charge des 

affections prioritaires (VIH, tuberculose, paludisme, IRA, 

maladies diarrhéiques).  

(ii) Manque de coordination : Faible synergie entre acteurs, 

absence de comités nationaux de quantification et suivi 

des intrants. 

(iii) Problèmes logistiques : Locaux inadéquats, manque 

d’équipements et de formation continue, faiblesse des 

systèmes d’information logistique. 

(iv) Procédures lourdes : La complexité administrative 

entrave l’efficacité des acquisitions. 

 

Extrait Politique Nationale de développement sanitaire (PNDS 2024-

2028) 

 

 

 

DROIT À LA NON-DISCRIMINATION ET À L'ÉGALITÉ 

 

Traités internationaux et régionaux Signification de droit dans le contexte de la tuberculose Revue de la littérature dans le contexte national au Gabon 



 
 

 

➢ Le Pacte international relatif aux droits civils et 

politiques de 1966 (PIDCP) (26) : Toutes les 

personnes sont égales devant la loi et ont droit 

sans discrimination à une égale protection de la 

loi. À cet égard, la loi doit interdire toute 

discrimination et garantir à toutes les 

personnes une protection égale et efficace 

contre toute discrimination fondée notamment 

sur la race, la couleur, le sexe, la langue, la 

religion, l’opinion politique ou toute autre 

opinion, l’origine nationale ou sociale, la 

fortune, la naissance ou toute autre situation 

 

➢ Charte africaine des droits de l’homme et des 

peuples (2) : Toute personne a le droit de jouir 

des droits et libertés reconnus et garantis dans 

la présente Charte, sans distinction aucune, 

notamment de race, d’ethnie, de couleur, de 

sexe, de langue, de religion, d’opinion politique 

ou de toute autre opinion, d’origine nationale 

ou sociale, de fortune, de naissance ou de toute 

autre situation. Les cadres juridiques devraient 

interdire la discrimination à l’égard des 

personnes atteintes de tuberculose dans les 

milieux publics et privés, y compris, mais sans 

s’y limiter, dans les domaines des soins de 

santé, de l’emploi, de l’éducation et de l’accès 

aux services sociaux. 

 

 

Les personnes atteintes de tuberculose ne devraient pas 

se voir refuser un traitement médical encore moins se voir 

refuser un emploi et être licenciées, en raison de leur 

statut sérologique. 

 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 1, Chapitre 1 sur les Principes, soutien dans son Article Premier 

affirme l’égalité de tou(te)s devant la loi ; « Le Gabon est une 

République organisée sous la forme d’un État unitaire décentralisé. La 

République gabonaise est une, indivisible, laïque, démocratique et 

sociale. Elle affirme la séparation de l'État et des religions. La 

République gabonaise assure l'égalité de tous les citoyens devant la 

loi, sans distinction d'origine, de race, d’ethnie, de sexe, d'opinion, de 

religion, de croyances et de rites. Tout acte de discrimination raciale, 

ethnique ou religieuse, de même que toute propagande régionaliste 

pouvant porter atteinte à l’unité nationale, à la sécurité intérieure ou 

extérieure de l’État ou à l’intégrité de la République sont punis par la 

loi. » 

 

Adoption de plusieurs lois et règlements visant à promouvoir l’équité, 

l'égalité des sexes et l'autonomisation des femmes : (i) Loi n° 87/98 du 

20 juillet 1999 portant code de la nationalité, qui favorise l'acquisition 

réciproque de la nationalité gabonaise par le mariage et la double 

nationalité pour les femmes gabonaises ; (ii) L'adoption en février 

2010 du document de la Stratégie nationale pour l'égalité et l'équité 

entre les femmes et les hommes (SNEEG) ; (iii) La création par l'arrêté 

n° 00080 du 6 février 2007 d'une cellule d'écoute au sein du ministère 

chargé de la famille, dont la mission est d'accueillir, d'écouter, de 

conseiller et d'orienter les femmes en détresse ; (iv) L'adoption de la 

loi n° 0038/2008 du 29 janvier 2009 relative à la lutte et à la 

prévention des mutilations génitales féminines ; (v) Loi n° 09/2004 du 

21 septembre 2004 relative à la prévention et à la lutte contre la traite 

des enfants en République gabonaise ; (vi) Plan décennal 

d'autonomisation de la femme gabonaise (23 février 2016) ; 

(vii)Lancement du programme pour l'égalité des chances (février 

2016). 

 

Le PNLT assure convenablement la fourniture des diagnostics et 

traitements à toutes les personnes, sans discrimination aucune. Aucun 

refus de traitement documenté. Cependant, des ruptures de 



 
 

traitements sont parfois observées, en raison des retards de la 

contribution de l’État. 

La revue n’a identifié aucun refus d’un emploi ou licenciement, en 

raison du statut sérologique au cours de cinq dernières années. 

 

 

 

 

DROIT À LA VIE PRIVÉE 

Traités internationaux et régionaux Signification de droit dans le contexte de la tuberculose Revue de la littérature dans le contexte national au Gabon 

 

Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques 

de 1966 (PIDCP) 17(1) : Nul ne fera l’objet d’immixtions 

arbitraires ou illégales dans sa vie privée, sa famille, son 

domicile ou sa correspondance, ni d’atteintes illégales à 

son honneur et à sa réputation. 

Les informations relatives au statut de tuberculose et au 

traitement d’un individu doivent rester confidentielles et 

ne doivent être divulguées à aucune partie, sauf 

autorisation des professionnels de santé compétents dans 

des circonstances strictement et expressément énumérées 

dans la loi, notamment pour protéger les tiers qui courent 

un risque grave et imminent d’infection et pour partager 

des informations médicales essentielles avec les 

professionnels de santé qui soignent le patient. 

 

Les informations relatives au statut de migrant, à la 

consommation de drogues anti-VIH ou à tout autre statut 

d’un patient, doivent également rester confidentielles. 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux, Article 18 : 

« Chacun a droit au respect de sa vie privée. Le domicile est inviolable. 

Il ne peut être ordonné de perquisition que par le juge ou par les autres 

autorités désignées par la loi. Les perquisitions ne peuvent être 

exécutées que dans les formes prescrites par celles-ci. Les mesures 

portant atteinte à l'inviolabilité du domicile ou la restreignant, ne 

peuvent être prises que pour parer aux dangers collectifs ou protéger 

l'ordre public de menaces imminentes, notamment pour lutter contre 

les risques d'épidémies ou pour protéger les personnes en danger. Il ne 

peut être ordonné de restriction à cette inviolabilité qu’en application 

de la loi, pour des raisons d’ordre public et de sécurité nationale ». 

 

L’Arrêté n°0018/MJGS/CAB du 15 juillet 2014 portant Règlement 

intérieur des établissements pénitenciers au Gabon, en son Chapitre 8 

traitant de la réglementation des questions de santé en milieu 

carcéral garantit le droit au secret médical et au secret de la 

consultation médicale de la personne détenue.   

 



 
 

Le secret professionnel est également protégé dans d’autres textes 

pour tous les détenteurs d’un secret dont ils ont eu connaissance dans 

le cadre de leurs fonctions, notamment : 

- Art. 289 nouveau Code pénal ; 

- Art. 14, 23 à 25 et 69 Code de déontologie de la fonction publique (« 

obligation de confidentialité ») ; 

- Art. 45 et 46 Statut général de la fonction publique (obligations de 

discrétion et de secret professionnel) ; 

- Art. 5 Code de déontologie pharmaceutique référencé dans l’article 

15 de la loi n°12/2006 portant création et organisation de l’ordre des 

pharmaciens du Gabon ; 

 

 

DROIT AU TRAVAIL 
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Le Pacte international relatif aux droits économiques, 

sociaux et culturels (PIDESC) de 1966 : 7(1) Les États 

parties au présent Pacte reconnaissent le droit de toute 

personne de bénéficier de conditions de travail justes et 

favorables qui assurent notamment (a) (i) Un salaire 

équitable et une rémunération égale pour un travail de 

valeur égale sans distinction aucune, les femmes se 

voyant notamment garantir des conditions de travail qui 

ne soient pas inférieures à celles des hommes, un salaire 

égal pour un travail égal ; (ii) Une existence décente pour 

elles-mêmes et leur famille conformément aux 

 

Les employés ont droit à des conditions de travail sûres qui 

les protègent de l’exposition à la tuberculose ; les 

employés atteints de tuberculose ont également droit à un 

traitement équitable au travail, à ne pas être licenciés ou à 

ne pas se voir refuser un emploi simplement, en raison de 

leur statut ou de leurs antécédents de tuberculose. 

 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux, Article 23 : 

« Chaque citoyen a le droit de travailler et celui d’obtenir un emploi et 

un salaire équitable. Nul ne peut être lésé dans son travail en raison de 

ses origines, de son sexe, de sa race, de sa religion ou de ses 

opinions ». 

 

Le Code du travail se fondant sur la loi n°3/94 du 21 novembre 1994 

modifiée par la loi n°12/2000 du 12 octobre 2000 et de la loi 

n°021/2010 du 27 juillet 2010, définit le travailleur comme tout 

individu, quels que soient son sexe et sa nationalité qui s’est engagé à 



 
 

dispositions du présent Pacte ; (b) Des conditions de 

travail sûres et saines ; (c) 

L'égalité des chances pour chacun d'être promu dans son 

emploi à un niveau supérieur approprié, sans autres 

considérations que celles d'ancienneté et de compétence 

; (d) Le repos, les loisirs et une limitation raisonnable de 

la durée du travail et des congés payés périodiques, ainsi 

qu'une rémunération pour les jours fériés 

 

Charte africaine des droits de l’homme et des peuples 

(15) Toute personne a le droit de travailler dans des 

conditions équitables et satisfaisantes et de recevoir un 

salaire égal pour un travail égal. 

mettre son activité professionnelle, moyennant rémunération, sous la 

direction et l’autorité d’une personne physique ou morale, publique 

ou privée, appelée employeur. Le dispositif législatif et réglementaire 

du travail au Gabon s’articule autour des normes internationales et 

nationales. En effet, le Gabon a ratifié trente-huit (38) Conventions, 

dont huit (8) Conventions fondamentales de l’OIT, qui constituent 

l’une des principales sources du droit du travail gabonais. Il s’agit 

entre autres de la convention n°111 concernant la discrimination au 

travail, la convention n°29 sur le travail forcé, la convention n°100 sur 

l’égalité de rémunération.  

 

L’article 2 du Code du travail se conformant à l’alinéa 1 de l’article 6 

du Pacte relatif aux droits économiques sociaux culturels de 1966, 

précise que toute personne, y compris la personne handicapée, a droit 

au travail. 

 

Selon les données de l’OIT, en 2019, la participation des femmes au 

marché du travail au Gabon s’élevait à 45 %, contre 64 % pour les 

hommes, avec un taux d’emploi encore plus faible dans l’industrie, à 

2,72 % pour les femmes contre 14,1 % pour les hommes. Le chômage 

était de 28 % pour les femmes contre 14,1 % pour les hommes. 

 

Décret 01494/PR/MTEPS déterminant les règles générales d’hygiène et 

de sécurité sur les lieux de travail (29 décembre 2011). L’article 4 de ce 

texte dispose que « [l]es chefs d’établissement visés par le présent 

décret ou les responsables désignés sont chargés, dans la limite de 

leurs attributions et dans le cadre des délégations qui leur sont 

consenties, de veiller à la sécurité et à la protection de la santé des 

personnels placés sous leur autorité ». 

 

 



 
 

 

DROIT DE NE PAS SUBIR DE TORTURE OU DE PEINES OU TRAITEMENTS CRUELS, INHUMAINS OU DÉGRADANTS 
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Convention des Nations Unies contre la torture : CAT 

16(1) : …prévenir d’autres actes de peines ou traitements 

cruels, inhumains ou dégradants qui ne constituent pas 

de la torture telle que définie à l’article I [de la CAT], 

lorsque de tels actes sont commis par un agent de la 

fonction publique ou toute autre personne agissant à 

titre officiel ou à son instigation ou avec son 

consentement exprès ou tacite. 

 

Les détenus atteints de tuberculose et ceux qui risquent 

de contracter la maladie en prison, doivent bénéficier de 

tests et de traitements appropriés contre la tuberculose 

pendant leur détention et de conditions de détention 

appropriées pour éviter la transmission de la maladie. 

 

Les personnes atteintes de tuberculose qui consomment 

des drogues doivent avoir accès à un traitement de 

substitution ou à une autre forme de traitement 

médicamenteux si elles sont hospitalisées pour un 

traitement contre la tuberculose, afin de ne pas être 

contraintes au sevrage. 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux, Article 11 : 

« Chaque citoyen a le droit à la vie, au libre développement de sa 

personnalité, au respect de sa dignité et de son intégrité physique et 

morale. Le clonage des êtres humains est interdit. Toutes formes de 

tortures, de peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants 

sont interdits ». 

 

Régie par la Loi numéro 19/2005 du 03 Janvier 2006, la Commission 

Nationale des Droits de l’Homme (CNDH) est une autorité 

indépendante dotée de la personnalité juridique et chargée de la 

protection et de la promotion et de la protection des Droits de 

l’Homme en République gabonaise. À cet effet, la Commission : • 

Veille au respect des Droits de l’Homme en s’assurant de la 

conformité du droit gabonais et de son application aux engagements 

internationaux relatifs aux droits de l’Homme ; • Propose et pilote des 

programmes de sensibilisation et de recherche dans le domaine des 

droits de l’Homme ; • Examine les recommandations, les propositions 

et les requêtes dont elle est saisie, en matière de droits de l’Homme. • 

Coopère avec les agences du système des Nations Unies et les 

institutions nationales impliquées dans la protection et la promotion 

des droits de l’Homme. 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

DROIT AU CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 

Traités internationaux et régionaux Signification de droit dans le contexte de la tuberculose Revue de la littérature dans le contexte national au Gabon 

Le droit au consentement éclairé est défini par le 

Rapporteur spécial comme le droit de toute personne de 

jouir du meilleur état de santé physique et mentale 

possible, en tant qu’élément essentiel de l’obligation 

nationale de respecter, de protéger et de réaliser le droit 

de l’individu à la santé. 

 

Les personnes atteintes de tuberculose ont le droit de 

donner leur consentement éclairé avant tout dépistage et 

traitement contre la tuberculose et le droit de ne pas subir 

de dépistage et/ou de traitement obligatoires et non 

consensuels, y compris un traitement avec des schémas 

médicamenteux non approuvés, en toutes circonstances. 

Le Code gabonais de déontologie pharmaceutique en son article 5 

dispose que le secret professionnel s’impose à tous les pharmaciens 

dans les conditions établies par la loi. 

 

Le secret professionnel est également protégé dans d’autres textes 

pour tous les détenteurs d’un secret dont ils ont eu connaissance 

dans le cadre de leurs fonctions, notamment : 

- Art. 289 nouveau Code pénal ; 

- Art. 14, 23 à 25 et 69 Code de déontologie de la fonction publique 

(« obligation de confidentialité ») ; 

- Art. 45 et 46 Statut général de la fonction publique (obligations de 

discrétion et de secret professionnel) ; 

- Art. 5 Code de déontologie pharmaceutique référencé dans 

l’article 15 de la loi n°12/2006 portant création et organisation de 

l’ordre des pharmaciens du Gabon ; 

Art. 8 Arrêté n° 0018/MJGS/CAB du 15 juillet 2014 Portant 

Règlement intérieur des établissements pénitentiaires au Gabon. 

 

Des dispositions spécifiques pour la tuberculose ont été introuvables 

dans le cadre de la revue. 

 

 

 



 
 

 

DROIT À LA LIBERTÉ DE CIRCULATION 
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Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques 

de 1966 (PIDCP) 12(1) : Toute personne se trouvant 

légalement sur le territoire d'un État a le droit de circuler 

librement et d'y choisir librement sa résidence ; 12(2) : 

Toute personne est libre de quitter tout pays, y compris 

le sien ; 12(4) : Nul ne peut être arbitrairement privé du 

droit d'entrer dans son propre pays. 

 

Charte africaine des droits de l’homme et des peuples 

12(1) Toute personne a le droit de circuler librement et 

de choisir sa résidence à l'intérieur des frontières d'un 

État, sous réserve de se conformer à la loi. 12(2) Toute 

personne a le droit de quitter tout pays, y compris le sien, 

et de revenir dans son pays. 

 

Les personnes atteintes de tuberculose doivent pouvoir 

circuler librement à l’intérieur et à l’extérieur du pays et 

bénéficier d’un traitement gratuit là où elles résident. Elles 

ne doivent pas être inutilement isolées, mises en 

quarantaine ou détenues, ni se voir refuser un traitement 

parce qu’elles ne se trouvent pas dans un lieu précis ou 

parce qu’elles n’ont pas de documents d’identité dans un 

pays. 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux, Article 17  

« Tout citoyen a le droit d’aller et venir librement à l’intérieur du 

territoire de la République gabonaise, d’en sortir et d’y revenir, le 

droit de fixer librement son domicile et sa résidence en un lieu 

quelconque du territoire national et le droit de bénéficier de la 

protection et de l’assistance de l’État s’il réside ou séjourne à 

l’étranger. Tout étranger qui se trouve régulièrement sur le territoire 

national jouit, pour sa personne, sa famille et ses biens, de la 

protection de la loi. Il est tenu de se conformer aux lois et règlements 

de la République. Aucun Gabonais ne peut être extradé si ce n’est en 

vertu des accords internationaux bilatéraux ou multilatéraux et des 

lois nationales ». 

 

La loi n°05/98 du 5 mars 1998 portant protection des réfugiés en 

République gabonaise. Le Gabon a respectivement ratifié la 

Convention de Genève de 195192, son Protocole additionnel de 1967 

relatif au statut des réfugiés et la Convention de l’O.U.A. de 1969 

régissant les aspects propres aux problèmes des réfugiés en Afrique. 

Parallèlement, le Gabon a adopté une législation nationale 

spécifique à l’asile, consacrée par la loi n°05/98 du 5 mars 1998 

portant protection des réfugiés en République gabonaise. Cette loi, 

en son article 10 alinéa 2, dispose que tout bénéficiaire du statut de 

réfugié en République gabonaise « bénéficie du même traitement 

que les nationaux en ce qui concerne l’accès à l’éducation, les droits 

d’inscription scolaire et universitaire, les frais des centres des 

œuvres universitaires, ainsi que des avantages sociaux liés à 

l’exercice d’une activité professionnelle salariée ou non ». 

 



 
 

 

DROIT À L'INFORMATION  
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Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques 

de 1966 (PIDCP) 19(2) : Toute personne a droit à la liberté 

d'expression ; ce droit comprend la liberté de rechercher, 

de recevoir et de répandre des informations et des idées 

de toute espèce, sans considération de frontières, sous 

forme orale, écrite, imprimée ou artistique, ou par tout 

autre moyen de son choix. 

 

Charte africaine des droits de l’homme et des peuples (9) 

Toute personne a le droit de recevoir des informations. 

Toute personne a le droit d'exprimer et de diffuser ses 

opinions dans le cadre des lois. 

 

Les personnes qui se soumettent à un test de dépistage de la 

tuberculose doivent recevoir des informations de base sur la 

nature de la tuberculose et sur les raisons pour lesquelles 

elles se font tester. Les personnes à qui l’on propose un 

traitement contre la tuberculose doivent être informées des 

risques et des avantages des interventions proposées (pour 

le patient et pour les autres membres de la communauté), 

de l’importance de suivre le traitement jusqu’au bout et des 

mesures de contrôle de l’infection, ainsi que du soutien 

disponible pour aider les patients à suivre le traitement 

jusqu’au bout. 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, dans son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux 

Article 14 : « L’État garantit aux citoyens l’égal accès à l’information. 

Toute personne a droit à la liberté d’opinion, d’expression, de 

communication et de presse. Elle exerce son droit à l’accès et à la 

diffusion de l’information quel qu’en soit le support. L’accès aux 

documents administratifs est ouvert à tout citoyen. Tous les citoyens 

ont le droit de prendre connaissance des renseignements figurant 

dans les fichiers, les archives ou les registres informatiques les 

concernant, d’être informés des fins auxquelles ils sont destinés et 

d’exiger que ces données soient rectifiées ou mises à jour, dans les 

conditions fixées par la loi. La loi encadre l’usage de l’informatique et 

des technologies de l’information et de la communication pour 

sauvegarder l’humanité, l’intimité personnelle et familiale des 

personnes ainsi que le plein exercice de leurs droits ». 

 

 

 

DROIT À LA LIBERTÉ DE TOUTE ARRESTATION ET DÉTENTION ARBITRAIRES  
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Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques 

de 1966 (PIDCP) 9(1) : Toute personne a droit à la liberté 

et à la sécurité de sa personne. Nul ne peut être 

arbitrairement arrêté ou détenu. Nul ne peut être privé 

de sa liberté, si ce n'est pour des motifs et conformément 

à la procédure prévue par la loi. 

Les personnes atteintes de tuberculose ont droit à la liberté 

et à ne pas être soumises à une détention arbitraire, y 

compris à la détention ou à l’isolement involontaires des 

personnes contagieuses, sauf dans des circonstances 

exceptionnelles énumérées par la loi et proportionnées à ce 

qui est strictement nécessaire, en utilisant les moyens les 

moins restrictifs et les moins intrusifs disponibles pour 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux ; Article 16 

: « Nul ne peut être arbitrairement détenu. Nul ne peut être gardé à 

vue ou placé sous mandat de dépôt s'il présente des garanties 

suffisantes de représentation, sous réserve des nécessités de sécurité 

et de procédure…. ». 



 
 

 

Charte africaine des droits de l’homme et des peuples (6) 

Toute personne a droit à la liberté et à la sécurité de sa 

personne. Nul ne peut être privé de sa liberté, si ce n'est 

pour des motifs et dans des conditions préalablement 

prévues par la loi. En particulier, nul ne peut être 

arbitrairement arrêté ou détenu. 

 

atteindre des objectifs légitimes de santé publique. Les 

personnes atteintes de tuberculose ne doivent pas être 

détenues ou emprisonnées dans des établissements non 

médicaux pour non-observance du traitement. 

 

 

DROIT À UN PROCÈS ÉQUITABLE ET À UNE PROCÉDURE RÉGULIÈRE  
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Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques 

de 1966 (PIDCP) 14(1) : Toutes les personnes sont égales 

devant les tribunaux et les cours de justice. Toute 

personne a droit à ce que sa cause soit entendue 

équitablement et publiquement par un tribunal 

compétent, indépendant et impartial, établi par la loi. 

 

Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques 

de 1966 (PIDCP) 14(3) : Toute personne a droit, en pleine 

égalité, au minimum de garanties lors de la décision sur 

toute accusation en matière pénale dirigée contre elle. 

Les personnes atteintes de tuberculose dont le droit à la 

liberté a été restreint par une détention ou un isolement 

involontaire ont droit à une procédure régulière, y compris 

le droit d’être entendues par une autorité indépendante, le 

droit de faire appel de la décision de détention ou 

d’isolement, et le droit d’avoir un avocat pendant la 

procédure. 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 1 sur les droits et libertés fondamentaux ; Article 16 

: « … Tout prévenu est présumé innocent jusqu'à l'établissement de 

sa culpabilité à la suite d'un procès régulier, offrant les garanties 

indispensables à sa défense. La détention préventive ne doit pas 

excéder le temps prévu par la loi. Les droits de la défense, dans le 

cadre de tout procès, sont garantis à tous ». 

 

 

 

 



 
 

 

DROIT DE PARTICIPATION   
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La participation est un principe clé des approches de la 

santé fondées sur les droits de l’homme 

 

Les personnes atteintes de tuberculose et les anciens patients 

atteints de tuberculose ont le droit de participer aux processus 

décisionnels affectant leur santé, y compris la conception, le 

développement et la mise en œuvre des services de santé. 

 

La participation communautaire est un processus par lequel 

les personnes, individuellement ou en groupe, exercent leur 

droit de jouer un rôle actif et direct dans le développement et 

la pérennité des services qui leurs sont offerts, de manière à 

garantir une amélioration durable de leur état de santé et 

qualité de vie. La participation communautaire consacre 

l’octroi aux collectivités du pouvoir d’intervention dans 

l’organisation et le développement global de l’offre de soins. 

 

 

Le Gabon a adhéré à l’objectif social de la santé pour tous en l’an 

2000 par le biais des Soins de Santé Primaires (SSP). Le premier 

texte fondateur en faveur des SSP et donc de la santé 

communautaire, a été le décret n° 365/PR/MSPP du 10 avril 1981 

portant création du Conseil National de Santé dont l’une des 

missions était de promouvoir la politique des SSP afin de réaliser 

l’objectif de la santé pour tous en l’an 2000. Le décret n° 

0142/PR/MSPS du 2 mars 2015 portant réorganisation des régions 

et départements sanitaires vient clarifier le dispositif institutionnel 

pour la participation communautaire.  

 

Quelques défis persistent pour la participation : (i ) Absence d’une 

stratégie de développement de la santé communautaire ; (ii ) 

Inexistence d’organes de gouvernance de la santé communautaire 

aussi bien au niveau central qu’au niveau déconcentré du 

Ministère de la santé ; (iii) Faible opérationnalisation des organes 

de participation communautaire à tous les niveaux de la pyramide 

sanitaire ; (iv) Insuffisance de formation et d’appropriation de la 

santé communautaire par les professionnels de santé ; (v) Faible 

prise en compte du niveau communautaire dans le système de 

santé ; (vi) Faible représentativité ou prise en compte insuffisante 

du niveau communautaire dans la pyramide sanitaire ; (vi) 

Insuffisance ou manque d’encouragement de l’interaction entre 

les communautés et les services de santé pour une offre de soins 

adaptée aux besoins locaux ;  
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DROIT D'ACCÈS À UN RECOURS ADÉQUAT, EFFICACE ET RAPIDE 
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Ce droit est essentiel pour assurer réparation aux 

personnes dont les droits ont été violés ; il fait partie 

intégrante du respect, de la protection et de l’exécution 

des obligations. 

 

Les personnes atteintes de tuberculose doivent avoir accès à 

un recours adéquat, efficace et rapide, conformément à la loi, 

en cas d’atteinte ou de violation de leurs droits. Cela est 

particulièrement important pour les populations marginalisées 

qui ne peuvent pas se permettre de bénéficier de services 

d’assistance juridique. 

 

La Constitution gabonaise, promulguée en décembre 2024, en son 

Titre 2, Chapitre 2 sur les devoirs, soutient dans son Article 37, le 

droit de jouir du meilleur état de santé physique et mentale 

possible « L'État garantit à tous, notamment à l'enfant, à la mère, 

aux personnes vivant avec un handicap, aux retraités et aux 

personnes âgées, la protection de la santé, la protection sociale, un 

environnement naturel préservé, le repos et les loisirs. L’Etat a le 

devoir de promouvoir la qualité de la vie et de protéger 

l’environnement ». 

 

Malgré la mise en place d’un cadre institutionnel en faveur de la 

santé communautaire au Gabon, les problèmes et défis suivants 

analysés dans le cadre de la Politique Nationale de Santé 

Communautaire 2022, soulignent quelques points, pouvant 

entraver le droit d'accès à un recours adéquat, efficace et rapide: 

(i) Absence de mécanismes formalisés de collaboration entre le 

Ministère de la Santé et les organisations communautaires ; (ii) 

Manque de stratégie officielle pour responsabiliser les populations 

bénéficiaires, en vue d’une plus grande participation de celles-ci à 

la résolution de leurs problèmes de santé ; et (iii) Manque de 

mécanisme spécifique de contrôle, de suivi et d’évaluation des 

différentes stratégies, approches, méthodes et activités relevant 

de la santé communautaire ; 

 

 

 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. RESULTATS 
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Femme
35%

Homme
64%

Autres
1%

Genre des personnes interviewées
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terminé il y a plus 
d'un an

21%

Traitement 
antituberculeux 

terminé en un an
18%
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61%

Statut des personnes interviewées

Figure 1 : Genre et Tranche d’âge 

 

Figure 2 : Statut des personnes interviewées 
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Figure 3 : Niveau de Formation 
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Figure 4 : Situation d’activité. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Niveau de compréhension de la TB par les personnes touchées par la TB 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII.2 CONSTATATIONS GENERALES 



 
 

Thématiques majeures 
Effectifs 
observés 

Type de discrimination ou 
rejet 

Mauvais accueil et manque de 
confidentialité 

40 témoignages 
Manque d'éthique, 
insécurité psychologique 

Connaissances limitées sur la 
tuberculose chez les patients 

35 témoignages 
Ignorance, méconnaissance 
des droits et des pratiques 
médicales 

Stigmatisation liée à la 
tuberculose touchant tout le 
monde 

50 témoignages 
Marginalisation, rejet social 
généralisé 

Manque d’appui social 
(psychologique et financier) 

30 témoignages 
Absence de soutien social et 
économique 

 

Tableau 10 : Tableau de fréquence des thématiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les personnes touchées par la tuberculose peuvent être confrontées à 

des difficultés financières, en raison de l'incapacité de travailler pendant 

le traitement, des coûts directs et indirects liés aux soins de santé, ainsi 

que des dépenses liées aux transports et à l'alimentation. Le manque de 

soutien financier peut rendre difficile pour les patients de subvenir à leurs 

besoins de base, ce qui peut compromettre leur capacité à suivre le 

traitement et à maintenir un mode de vie sain ; ce qui peut contribuer à la 

persistance de la maladie. 

 
La tuberculose est souvent associée à la stigmatisation et à la peur 

de la transmission de la maladie. Le manque de soutien social peut 
conduire à l'isolement des patients, les privant du soutien émotionnel et 
pratique de leur famille, de leurs amis et de leur communauté. Cela peut 
rendre plus difficile pour les patients de gérer la maladie et de maintenir 
leur adhésion au traitement. 

 
« je veux que les autorités rendre disponibles des kits alimentaires et qu'on 

fasse le suivi des malades TB après guérison » 
« J’aimerai qu’il y ait des psychologues dans toutes les structures 

sanitaires pour bien conseiller les malades » 
« Juste dire que l'assistance sociale est le premier grand médicament au 

traitement de la TB » 
« J’aimerais avoir un soutien financier pour l'achat des médicaments sur 

ordonnance » 
 
 

 

Figure 6 : Graphique de fréquence par thématiques majeurs 

 



 
 

VII.3 Les droits essentiels de la 
tuberculose 

Les entrevues narratives avec les leaders opinions et les membres des 

groupes d’associations de lutte contre la tuberculose a produit les  résultats 

suivants : 

• Le leaders d’opinion et les acteurs de la société civile ont estimé à 

91,2% la nécessité de respecter le droit des patients souffrant de la 

tuberculose. 

• 79 % des interviewés affirme qu’il n’existe aucune loi concernant 

les personnes atteintes de la tuberculose ou si elle existe, elle n’est 

pas du tout appliquée.  

• 81,1 % des enquêtés pense que les campagnes de sensibilisation 

sur la tuberculose sont très insuffisantes ou mal orienté. En effet, 

les rares informations sur la Tb mettent l’accent sur le traitement 

et non sur la prévention ou les mesures d’hygiène pour éviter de 

contaminer et de se faire contaminer. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Il doit exister un cadre juridique interdisant le traitement inégal des sujets malades de 

tuberculose. 

D’accord 27 84,6 

Tout à fait d’accord 2 15,4 

Le sujet malade de TBC doit avoir accès à l'information sur sa maladie 

D’accord 20 92,3 

Tout à fait d’accord 7 7,7 

Le sujet malade de TBC a le droit de bénéficier d'un diagnostic et un traitement de qualité 

D’accord 21 80,8 

Tout à fait d’accord 5 19,2 

Les informations sur le statut et le traitement du sujet avec TBC doivent rester 

confidentiels 

D’accord 22 73,0 

Tout à fait d’accord 5 27,0 

Les malades de TBC doivent donner leur consentement éclairé avant de recevoir le 

traitement contre la tuberculose 

Pas d’accord 5 15,9 

D’accord 21 73,1 

Tout à fait d’accord 4 11,5 

Les malades de TBC ont le droit d'être libre et ne pas faire l'objet de l'isolement forcé 

Pas d’accord 2 7,7 

D’accord 15 57,7 

Tout à fait d’accord 6 23,1 

Les employeurs doivent mettre des mesures de protection des travailleurs contre la TBC 

D’accord 16 59,5 

Tout à fait d’accord 13 34,6 

 

 

Tableau 11. Réponses des enquêtés du groupe multipartite par rapport aux droits des 

personnes souffrant de la tuberculose. 

 

 

 



 
 

Perception des experts sur les Droits des 

personnes touchées par la tuberculose 

Effectif 

(n) 

Pourcentage 

(%) 

Toute personne a droit à ne pas être 

discriminer 

  

D’accord 21 70,0 

Tout à fait d’accord 9 30,0 

Toute personne a droit à l'information   

D’accord 15 69,2 

Tout à fait d’accord 8 30,8 

Toute personne a droit à l'emploi   

Pas d’accord 2 11,5 

D’accord 17 55,7 

Tout à fait d’accord 9 30,8 

Toute personne a droit à la vie privée   

D’accord 21 53,8 

Tout à fait d’accord 7 46,2 

Toute personne a droit au consentement 

éclairé 

  

D’accord 11 53,8 

Tout à fait d’accord 9 46,2 

Toute personne a droit à ne pas faire objet 

arrestation arbitraire ou isolement 

involontaire 

  

D’accord 20 73,1 

Tout à fait d’accord 9 26,9 

Toute personne a droit à la sécurité au 

travail 

  

D’accord 19 61,5 

Tout à fait d’accord 9 38,5 

Tableau 12 : Evaluation des droits essentiels de la tuberculose 

 

Les experts et les membres de la société civile interviewés sont 

globalement d’accord sur le respect des cinq droits essentiels à la 

tuberculose, notamment le droit à l’information, vie privée et 

confidentialité, à la liberté, à l’absence de discrimination et le droit à la 

santé.   

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 
 
 
Figure 21 : Auto stigmatisation. 

 

 
Source : enquête CRG Gabon 2024 
 

On constate que les personnes atteintes de tuberculose choisissent 
de se tenir à distance des autres pour éviter de les contaminer (74%) ; ils 
choisissent également à qui ils vont se confier (56%). On constate 
pareillement un sentiment de culpabilité auprès de personnes atteintes de 
TB (50%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Figure 22: Dimensions de la stigmatisation dans les familles 

 

 
 

Au niveau de la famille, les dimensions de stigmatisations sont très 
homogènes, à l’exception de la dimension A3 qui est de cacher à la 
communauté/voisinage le statut d’un membre de sa famille. 
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Figure 23: Dimensions de stigmatisation au niveau de la communauté. 

 

 
 

La stigmatisation envers les personnes atteintes de la TB est très 
présente au sein de la communauté. On peut par exemple noter que 67% 
des membres de la communauté/voisin affirme ne pas pouvoir boire ou 
manger avec des proches atteints de la tuberculose et ne veulent pas que 
les personnes atteintes de la tuberculose jouent avec leurs enfants. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Figure 7:Dimensions de stigmatisation auprès des personnels de santé 

 

 
 

Les principales stigmatisations des personnels de santé envers les 
personnes atteintes de TB se regroupent principalement au niveau des 
dimension A2 et A9 où elles sont de 72%. 
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Figure 25 : Radar de la Stigmatisation. 
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(1-a) Niveau d'autostigmatisation du PWTB (0-100 %)

(1-b) % de personnes souffrant de tuberculose signalées.

L'autostigmatisation les a empêchés de rechercher et d'accéder

aux services antituberculeux.

(2-a) Niveau de stigmatisation secondaire familiale (0-100 %)

(2-b) % de PWT signalés par des personnes souffrant de

stigmatisation au sein de leur famille/à la maison qui les ont

empêchés de rechercher et d'accéder aux services

antituberculeux

 (3-a) La communauté/les voisins perçoivent une stigmatisation

envers le niveau PWTB (0-100 %)

(3-b) % de PWT signalés par des personnes souffrant de

stigmatisation dans un environnement communautaire/voisin

qui les ont empêchés de rechercher et d'accéder aux services

antituberculeux

 (4-a) Les travailleurs de la santé sont perçus comme une

stigmatisation envers le niveau PWTB (0-100 %)

(4-b) % de PWT signalés par des personnes souffrant de

stigmatisation dans un établissement de soins de santé qui les

ont empêchés de continuer à rechercher et à accéder aux

services antituberculeux

(5) % de personnes souffrant de stigmatisation signalées par les

PVTB sur leur lieu de travail les ont empêchés de rechercher et

d'accéder aux services antituberculeux

Source : Enquête CRG Gabon 2024 

L’analyse du radar de la stigmatisation nous permet de constater que : La première forme de stigmatisation et discrimination provient de la communauté/les 

voisins (52%). Cependant, les personnes atteintes de la tuberculose se sentent peu discriminées par leur communauté/voisins (34%). Ensuite, les travailleurs 

de la santé représentent la deuxième forme de discrimination envers les personnes ayant eu la tuberculose (45%) ; cela est renforcé par les signalements des 

personnes souffrant de stigmatisation dans les établissements de santé (46%). 



 
 

 

VIII Principales barrières à l’accès 
 
Cette section a analysé les obstacles observés sur les principales étapes du 
parcours de la prise en charge de la tuberculose. 
 

VIII.1 Etape 1 de la prise en charge de la TB : Reconnaissance des 

symptômes 

 

Figure 26 : Proportion des personnes stigmatisées pendant que les 

symptômes étaient connus 

 

 
 

Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose 

enquêtés, 235 déclarent avoir été stigmatisés lorsque les symptômes de la 

tuberculose ont été reconnus (soit 39%). De ce total, 40% des cas de 

stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 28% au sein du 

foyer/famille (ménage), 24% dans la communauté/voisins, 4% dans leur 

lieu de travail et 4 % à l’école ou à l’église. 

 

Sur un total de 30 familles enquêtées, 8 déclarent avoir été 

stigmatisées lorsque les symptômes de la tuberculose ont été reconnus 

(soit 39%). De ce total, 57% au sein du foyer/famille (ménage), 29% des cas 

de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 14% dans la 

communauté/voisins. 

 

Un patient atteint de tuberculose (TB) a souligné que la 

stigmatisation de la reconnaissance des symptômes de la maladie est 

notable non seulement dans le cadre hospitalier, où il peut se sentir jugé 

ou traité différemment en raison de sa condition, mais aussi au sein de sa 

propre famille et de ses voisins. Cette observation révèle l'impact profond 

de la stigmatisation sur la vie quotidienne du patient, affectant ses 

interactions sociales les plus proches et son soutien familial. De plus, le fait 

que les professionnels de santé confirment cette tendance met en lumière 

l'importance cruciale de sensibiliser et de former les acteurs de la santé à 

la lutte contre la stigmatisation associée à la tuberculose. En adressant 

cette réalité complexe, il est possible de promouvoir des environnements 

de soins plus inclusifs et respectueux, contribuant ainsi à améliorer 

l'expérience et les résultats des patients atteints de tuberculose. Quelque 

signe clinique qui ont poussé les patients à se rendre à l’hôpital : 

« Je perdais du poids et j'avais des douleurs abdominales. » 

« J'ai commencé à me sentir faible ». 

« C'est la toux persistante. C'est à cause de la toux et la poitrine qui me 

faisaient mal. » 
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VIII.2 Etape 2 de la prise en charge de la TB : Recherche de soins 

 
Figure 27 : Proportion de personnes stigmatisées lors de la recherche de soins 

 
 

Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose enquêtés, 

196 déclarent avoir été stigmatisés lors de la recherche de soins (soit 33%). 

De ce total, 50% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou 

cliniques, 33% au sein du foyer/famille (ménage), 13% dans la 

communauté/voisins, 3% à l’école ou à l’église, 2% dans leur lieu de travail. 

 

Un  patient atteint de tuberculose (TB) a souligné que la stigmatisation est 

un défi majeur tout au long de sa recherche de soins. Il constate que cette 

stigmatisation se manifeste non seulement dans le milieu hospitalier, où il 

peut se sentir jugé ou mal compris en raison de sa maladie, mais aussi au 

sein de sa propre famille et de sa communauté. Cette observation met en 

lumière l'impact profond de la stigmatisation sur la vie quotidienne du 

patient, affectant ses relations sociales et son soutien familial. De plus, le 

fait que les professionnels de santé reconnaissent cette réalité souligne 

l'importance cruciale de sensibiliser et de former les acteurs de la santé à 

la réduction de la stigmatisation liée à la tuberculose à toutes les étapes du 

parcours de soins. En abordant cette problématique complexe, il est 

possible de favoriser des environnements de soins plus inclusifs et 

respectueux, ce qui pourrait améliorer l'expérience et les résultats des 

patients atteints de tuberculose. 

 

Les 60% des patients interviewés ont révélé qu’ils ont dû se faire 

accompagner par un membre de la famille ou par un ami très loyal en qui 

ils pouvaient avoir confiance pour grader leur secret. 

 

VIII.3 Etape 3 de la prise en charge de la TB : Obtention d’un 

diagnostic précis 
Figure 8:Proportion de personnes stigmatisées à l’obtention d’un diagnostic précis 

 

 
Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose enquêtés, 

184 ont déclaré avoir été stigmatisés à l’obtention d’un diagnostic précis 

(soit 31%). De ce total, 45% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les 

hôpitaux ou cliniques, 31% au sein du foyer/famille (ménage), 18% dans la 

communauté/voisins, 5% à l’école ou à l’église, 1 dans leur lieu de travail. 
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L’analyse des graphiques permet de faire le constat que les principaux 

obstacles lors de l’obtention du diagnostic à la TB restent les 

hôpitaux/cliniques suivi du foyer/famille et enfin de la 

communauté/voisins. Après le diagnostic et les conseils du médecins les 

patients ont tous déclaré avoir reçu des médicaments pour commencer 

leur traitement. 

 

VIII.4 Etape 4 de la prise en charge de la TB : Début du traitement  

 

Figure 29 : Proportion de personnes stigmatisées au début du traitement 

 

 
 

Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose 

enquêtés, 221 ont déclaré avoir été stigmatisés au début du traitement 

(soit 37%). De ce total, 37% au sein du foyer/famille (ménage), 36% des cas 

de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 18% dans la 

communauté/voisins, 4% à l’école ou à l’église, 4% dans leur lieu de travail. 

 

Les principaux obstacles sont au niveau des structures de prise en charge, 

puis des foyers/familles et de la communauté/voisins. Pendant les 

discussions de focus groupe, les participants ont révélé que le traitement 

était lors et assez contraignant, car après avoir bu les comprimés ils 

ressentaient le besoin de se reposer parfois durant de longue heures, les 

empêchant donc des fois de pouvoir faire des petites activités. Ce qui est 

un frein lorsqu’on ait seul à subvenir au besoin de la famille. Certains 

étaient obligés de prendre leur médicament seulement au moment de 

dormir et jamais pendant la journée. 

 

VIII.5 Etape 5 de la prise en charge de la TB : Obtention d’un 

soutien à l’observance du traitement 

 
Figure 30 : Proportion de personnes stigmatisées à l’obtention d’un soutien à 

l’observance du traitement 

 

 
 

Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose 

enquêtés, 179 ont déclaré avoir été stigmatisés à l’obtention d’un soutien 
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à l’observance du traitement (soit 30%). De ce total, 42% des cas de 

stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 35% au sein du 

foyer/famille (ménage), 15% dans la communauté/voisins, 5% dans leur 

lieu de travail, 3% à l’école ou à l’église.  

 

L’analyse des graphiques nous permet de mettre en lumière les 

observations suivantes : 

1-l’hopital ou clinique est un lieu de forte stigmatisation pour le patient TB 

lors de l’observance du traitement ; 

2-la famille est également un obstacle stigmatisant ;  

3-le regard de la communauté et les différents jugements discriminatoires 

et stigmatisant constituent également un obstacle. 

 

VIII.6 Etape 6 de la prise en charge de la TB : Achèvement du 

traitement 

 
Figure 31: Proportion de personnes stigmatisées à l’achèvement du traitement 

 

 

Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose enquêtés, 

158 ont déclaré avoir été stigmatisés à l’achèvement du traitement (soit 

26%). De ce total, 45% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les 

hôpitaux ou cliniques, 28% au sein du foyer/famille (ménage), 22% dans la 

communauté/voisins, 3% dans leur lieu de travail, 3% à l’école ou à l’église.  

 

À l’achèvement du traitement, les discriminations et les stigmatisations 

continuent, encore plus de la part des voisins qui ne sont pas toujours 

informés que la tuberculose se guérit et qu’après le traitement suivi avec 

rigueur, on n’est plus contagieux. 

 

VIII.7 Etape 7 de la prise en charge de la TB : Services de suivi 

post-traitement 

 
Figure 32: Proportion de personnes stigmatisées après le traitement 

 

 
 

Sur un total de 599 patients atteints ou ayant eu la tuberculose enquêtés, 

155 ont déclaré avoir été stigmatisés à l’achèvement du traitement (soit 
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26%). De ce total, 45% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les 

hôpitaux ou cliniques, 26% dans la communauté/voisins, 21% au sein du 

foyer/famille (ménage), 5% dans leur lieu de travail, 3% à l’école ou à 

l’église.  

 

Après le traitement, les stigmatisations et discriminations restent 

très localisés au niveau de la communauté/voisins qui pense toujours que 

le patient a encore la TB et serait toujours très contagieux. Donc, les rejets 

et les exclusions sont toujours très présentes, d’où la nécessité d’avoir des 

campagnes de sensibilisation très ciblées pour mieux faire comprendre à 

tous les groupes de communauté que l’on peut guérir de la tuberculose et 

qu’après un traitement bien suivi, on n’est plus du tout contagieux. 
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I. PRIORISATION AU COURS DE L’ATELIER DE VALIDATION DU GROUPE PLURI-ACTEURS  
 

IX.1 BARRIERES PRIORISEES PAR ETAPE DU PARCOURS DE LA TB 
 

 
Principaux obstacles à la reconnaissance des symptômes (étape 1 du parcours de tuberculose) 

 

Défis  Recommandation Activités 
Manque d’informations sur le mode de 
contamination et de prise en charge de la TB 
au niveau de la communauté, de la famille et 
du personnel soignant ; en partie due au 
financement limité des activités de 
communication. 
 

  
Élaborer et mettre en œuvre des stratégies de 
communication publique pour sensibiliser le 
grand public à la tuberculose et promouvoir la 
recherche précoce de soins de santé. 
  

✓ Développer un plan de communication budgétisé ; 
✓ Produire et diffuser les messages de communication clés à travers 

divers canaux (radio, télévision, presse écrite, téléphonie mobile, 
réseaux sociaux, etc.)  

  
  
 
 
 

Peur d'être rejeté par la communauté, la 
famille ou même le personnel médical et la 
peur de perdre un emploi en cas de 
diagnostic positif . 

 
 

 
Principaux obstacles à la recherche de soins (étape 2 du parcours vers la tuberculose) 

 

Défis  Recommandation Activités 

Conditions d’accessibilité   
 

Intégrer le dépistage et le test de la tuberculose 
à d'autres services de santé, en mettant 
l'accent sur les services qui traitent des 
comorbidités courantes ou des groupes à 
risque. 

Intégrer les CDT dans les structures sanitaires. 
  
 
 

Coûts prohibitifs associés aux 
consultations médicales et aux tests 
diagnostiques (la CNAMGS ne couvre 

Plaidoyer auprès de la CNAMGS pour la prise 
charge intégrale des consultations et des 
examens liés à la tuberculose dans le paquet de 
service de la CNAMGS. 

Développer une stratégie de plaidoyer auprès de la CNAMGS pour la 
prise en charge intégrale des consultations et des examens liés à la 
tuberculose. 
 



 
 

pour l’instant qu’une partie des frais de 
consultation et d’hospitalisation).  

   

Méfiance envers le système de santé en 
partie due à l’accueil dans les CDT/CT/CTA 

Améliorer l’accueil et être à l’écoute des 
patients et maintenir l’anonymat. 
  
 

Mettre en œuvre le Suivi-Dirigé par la communauté dans toutes les 
formations sanitaires offrant la prise en charge de la tuberculose.   

Principaux obstacles à l'obtention d'un diagnostic précis (étape 3 du parcours vers la tuberculose) 
 

Défis  Recommandation Activités 

Déni des symptômes, peur, honte et 
recherche d’un diagnostic précis. 

Faible implication des anciens malades dans la 
prise en charge de la tuberculose. 
 

Créer des clubs d’anciens patients dans les sites de prise en charge de 
la tuberculose.    

Rupture de tests et diagnostic erroné. ✓ Renforcer les systèmes et les chaînes 
d'approvisionnement.  

✓ Veiller à ce que les diagnostics 
moléculaires rapides (wRMD) 
approuvés par l’OMS soient utilisés 
comme test initial de détection de la 
tuberculose. 

✓ Organiser des plaidoyers pour le financement des intrants ; 
✓ Solliciter des assistances techniques pour la quantification et la 

gestion des approvisionnement. 

Respect de l’anonymat des patients  Promouvoir la Déclaration des droits des 
personnes touchées par la tuberculose. 

Confectionner des affiches sur « Déclaration des droits des personnes 
touchées par la tuberculose » et les poster dans les CDT, CAT et CT. 

Absence d’assurance maladie, en 
particulier les Gabonais Economique 
Faible (GEF) ne disposant pas d’acte de 
naissance. 

 
Améliorer l’accès à l’état civil chez les GEF. 

 
Faciliter l’accès à l’état civil chez les GEF. 

 
  

 
Principaux obstacles au début du traitement  (étape 4 du parcours de tuberculose) 

Défis  Recommandation Activités 

Durée limitée du conseilling au cours de 
l’initiation au traitement.   

  
 



 
 

 Augmenter le besoin en ressources humaines 
(accompagnateurs psycho-sociaux) sur les sites 
de prise en charge. 
  
 

Déployer en quantité et qualité les accompagnateurs psycho-sociaux) 
sur les sites de prise en charge.  
  

Perception de la longue durée du 
traitement, les effets secondaires et sous-
alimentation.  
Peur du rejet de la Famille et de la 
Communauté. 

Difficultés financières pour rallier les 
structures de soins. 

 Soutenir les modèles communautaires et à 
domicile pour la prévention et les soins de la 
tuberculose. 

Mener une recherche opérationnelle sur l’efficacité, l’efficience et 
l’acceptabilité de la dispensation communautaire des traitements TB. 
  

 
 

 
Principaux obstacles à l'obtention d'un soutien à l'observance du traitement (étape 5 du parcours vers la tuberculose) 

 

Défis  Recommandation Activités 

Mauvais traitement des patients et 
préjugés en milieu hospitalier. 

Fournir une prestation de service centrée sur la 
personne.  
 

Renforcer les capacités des prestataires sur l’approche centrée sur la 
personne. 

Isolement social, manque de soutien 
familial et inobservance du traitement. 

Etendre et maintenir des systèmes d’appuis 
comprenant un soutien psychosocial, des 
mesures incitatives et des facilitateurs, des 
technologies numériques de soutien au 
traitement. 

Apporter un appui au fonctionnement des Clubs TB.  

Complexité du traitement, effets 
secondaires et abandon du traitement.  

Tester en phase pilote, le vidéo-DOTS en particulier dans le Grand 
Libreville. 

 

 
Principaux obstacles à l'achèvement du traitement (étape 6 du parcours de tuberculose) 

 

Défis  Recommandation Activités 

Préjugés, ignorance et abandon du 
traitement quand le patient à l’impression 
de se sentir mieux. 

Fournir une évaluation, des soins et un soutien 
en matière de santé mentale. 
 

Développer un module de santé mentale et former les formateurs des 
formateurs issus des Clubs TB. 



 
 

Rupture des médicaments. 
 

Accroitre le financement domestique pour 
l’achat des médicaments de première et 
deuxième ligne. 

Conduire un plaidoyer à l’attention des parlementaires pour accroitre 
la ligne budgétaire dédiée à l’achat des médicaments. 

Exode des patients. Utiliser les nouvelles technologies pour 
améliorer le suivi des patients. 

Doter les cartes de traitement avec les codes QR pour renforcer le suivi 
et la mobilité des patients. 

 
  

 
Principaux obstacles à l'obtention de services de suivi post-traitement (étape 7 du parcours TB) 

 

Défis  Recommandation Activités 

Insuffisance et mauvaise coordination 
des services de suivi post traitement. 

 

Numériser les attestations de complétude de 
traitement et proposer des liens avec des 
organisations de soutien, tant au niveau 
communautaire que social et juridique. 

1 Solliciter une assistance technique pour la numérisation des 
attestations de complétude de traitement ;   

2 Elaborer et mettre régulièrement à jour un répertoire des 
organisations de soutien. 

 
 
IX.2 DÉFIS SPÉCIFIQUES EN LIEN AVEC LES POPULATIONS CLÉS, LE GENRE, L’ENVIRONNEMENT JURIDIQUE ET LA STIGMATISATION 
 

 
 

DÉFIS SPÉCIFIQUES EN LIEN AVEC LES POPULATIONS CLÉS 
 

Population clé Défis Recommandations Activités 

PVVIH 

Accès limité aux informations et aux services de 
santé en raison de la double discrimination (rejet ; 
mauvais accueil ; isolement ; injure ; mépris etc.). 
  

Renforcer les capacités des organisations de PVVIH sur la 
co-infection TB/VIH. 
  

Assurer un accompagnement du REGAP+ sur les 
problématiques de co-infection TB/VIH 
  

 
 
 
Les activités contre la TB et le VIH ne sont pas 
suffisamment intégrées et vulgarisées : 
  

✓ Renforcer les comités de coordination TB/VIH à 
tous les niveaux de la pyramide sanitaire ; 

✓ Accélérer l’approche des guichets unique VIH et 
TB -  

✓ Appuyer le fonctionnement des comités de 
coordination TB/VIH à tous les niveaux de la 
pyramide sanitaire 

✓ Solliciter une assistance technique pour le 
renforcement de l’approche des guichets 
unique VIH et TB 



 
 

Personnes malnutries 
 

Apport nutritionnel insuffisant pour supporter le 
long traitement                   (personne malnutris) 

Soutenir l’alimentation des malades sous traitement. Doter trimestriellement un kit alimentaire aux malades 
malnutris et sous traitement TB (soit un forfait de 
30000f). 

Une grande majorité de personnes malnutries vit 
dans des zones sous-intégrés avec des conditions 
d’hygiènes exécrables qui ne favorisent pas le suivi 
d’un traitement (personnes malnutries).  

Renforcer la protection et la sécurité sociales des 
personnes touchées par la tuberculose et veiller à ce 
qu'elles bénéficient d'un revenu, de soins de santé, d'un 
logement, d'un soutien nutritionnel, d'un soutien en 
santé mentale et d'une aide juridique.  
  

Développer des formations pour des activités 
génératrices de revenus au profit des organisations 
travaillant avec les populations clés et vulnérables en 
particulier des personnes malnutries. 
   Les moyens financiers insuffisant limitent l’accès 

aux différents services de santé. 
 

Personnes 
Toxicomanes 
 
 
 
 

L’état de dépendance des personnes des 
substances psycho actives ne favorisent pas la 
recherche de soins des personnes atteintes de TB. 
 

✓ Susciter la création des organisations de 
soutien aux usagers de drogues ; 

✓ Renforcer les programmes de santé mentale à 
l’attention des usagers de drogues. 

✓ Appuyer le fonctionnement de 2 organisations 
de soutien aux usagers de drogues ; 

✓ Renforcer les capacités des leaders des 
associations des usagers de drogues sur la 
santé mentale. 

 
Les ressources servent à satisfaire les besoins de la 
dépendance et non à la recherche des soins. 

Détenus La promiscuité  Instaurer des peines alternatives pour éviter des 
surpeuplements dans les prisons 

Mener un plaidoyer pour des peines alternatives afin de 
réduire le surpeuplement dans les prisons.   Surpeuplement   

La non utilisation du Traitement préventif contre la 
TB en milieu carcéral. 

Améliorer les algorithmes pour prendre en compte la 
fourniture du traitement préventif des personnes 
contacts dans le milieu carcéral.   

Solliciter une assistance technique pour la mise à jours 
des algorithmes de TPT.  

Perte des patients détenus après libération.  
Renforcer l’approche communautaire pour un meilleur 
suivi des patients TB après leurs libérations.  
 

Renforcer les capacités des organisations 
communautaires pour la prise en charge de la TB en 
milieu carcéral. 
  

Les miniers L’absence des outils de diagnostic dans les mines. Mettre à jour la cartographie des sites miniers dans le 
pays.  

Réaliser chaque semestre, des campagnes de dépistage 
de masse dans les sites miniers avec l’appui de la 
radiographie par intelligence artificiel.  

Personnel de santé 
 

Le manque d’EPI pour le personnel soignant des 
structures de prise en charge TB. 

Equiper les personnels de santé en EPI (gant, masques 
médicaux, respirateurs, lunettes de protections, écrans 
faciaux et blouse.   

  
Acquérir un KIT d’EPI pour le personnel de soins TB 
chaque trimestre. 



 
 

Exposition des PS dans les espaces étroits et peu 
aéré 
 

Assurer une application rigoureuse de mesure de 
prévention et un suivi médical régulier à travers des 
campagnes de dépistage cibler et de diagnostic précoce 
pour le personnel de santé chaque fin d’année.  

Réaliser un bilan médical à tous le personnel impliqué 
dans la prise en charge TB chaque année. 

Diabétiques 

Des interventions conjointes visant une détection 
précoce et un traitement adapté. 

  
Réaliser  un dépistage  sur le diabète chez les patients TB  
et sur la TB chez les patients diabétique. 

  
Organiser chaque année quatre campagnes de 
sensibilisation et dépistage sur la TB et du diabète 
pendant 3jours. 

Droits de l’homme ou 
préoccupation 

juridique 

L’absence d’une loi spécifique ou des dispositions 
spécifiques protectrices des patients tuberculeux.  

  
   
Développer un dispositif de suivi de la mise en œuvre des 
lois et politiques en faveur de la promotion des droits des 
patients. 

Mettre en œuvre le « Tableau de bord de 
l’environnement juridique et des droits de l’homme ». 

Loi n°034/PR/2007 du 23 janvier 2008 instituant un 
régime obligatoire d’assurance maladie et de 
garantie sociale en République Gabonaise qui 
demeure limité dans son application.  

Genre 
Les stratégies de dépistage et de prise en charge ne 
sont insuffisamment différenciées selon le genre 
 

Veiller à ce que les interventions antituberculeuses soient 
sensibles au genre et transformatrices en matière de 
genre. 

Solliciter une AT pour le développement d’une stratégie 
de dépistage différentiée. 

Stigmatisation 
 

 
Méconnaissance de la taille des populations clés et 
des déterminants liés aux obstacles d’accès aux 
services de prévention, de soins et de soutien. 
 
L’analyse du parcours patient (PPA) est méconnue 
pour l’ensemble des populations vulnérables. 
 
 

Améliorer la compréhension et des réponses adaptées en 
direction des populations clés. 

✓ Mettre en œuvre « outil d’estimation de la 
taille des populations clés et vulnérables de la 
tuberculose » de Stop TB ; 

 
✓ Solliciter une Assistance Technique pour 

implémenter « L’analyse du parcours patient 
(PPA) ».  

 

 
 

IX.3 DÉFIS LIÉS AUX 7 DIMENSIONS DU CADRE DE SANTÉ 
 

   
Droit à la santé    

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
 

Disponibilité 

Rupture des médicaments liée au disfonctionnement 
de la chaine d’approvisionnement surtout dans les 
zones rurales et reculées. 

Développer des mécanismes d’alerte rapide 
au PNLT sur les ruptures de médicaments et 
autres intrants nécessaires à la prise en 
charge de la tuberculose. 

Développer un suivi – dirigé par la communauté 
digitalisée avec l’application OneImpact.  



 
 

Refus de certaines structures de santé publique à 
prendre en charge les malades de la TB. 

Améliorer la supervision du niveau central 
pour l’application des directives du Ministère 
de la santé. 

Faire un plaidoyer auprès du ministère de la santé 
pour encourager les formations sanitaires à intégrer 
la prise en charge de la tuberculose au niveau des 
soins de santé primaire. 

 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
Accessibilité 

Accessibilité financière limité due aux coûts 
important des examens pour le bilan de suivi des 
malades de la tuberculose (culture, radios, bilan 
rénal et hépatique) 
 

Etendre les dispositions de la CNAMGS pour 
la prise en charge intégrale des personnes 
non immatriculés/éligibles.  

Faire le plaidoyer pour la prise en charge intégrale des 
personnes non immatriculés/éligibles à la CNAMGS. 

 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
 
 

Acceptabilité 
 

Les croyances religieuses qui veulent que la 
tuberculose soit la cause de la présence d’un démon 

 
Impliquer les acteurs non traditionnelle dans 
les activités de promotion et de 
sensibilisation de la tuberculose. 

  
Contractualiser avec les associations des tradi-
thérapeutes ; les églises dans chaque région sanitaire 
pour la promotion et sensibilisation de la tuberculose. 
   
  

Les croyances traditionnelles qui veulent que la 
tuberculose soit la cause de la présence d’un mauvais 
sort. 

 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
Qualité 

Formation et recyclage du personnel de santé en 
charge de la TB sur les dernières directives de prise en 
charge.  
  

Garantir une prise en charge correcte des 
malades de la TB. 

Former /Recycler chaque trimestre02 agents de la 
prise en charge de la TB dans chaque structure de 
prise en charge CT /CDT /CTA. 

 
 
 
 

 
Dimensions  

Défis Recommandations Actions 

 
 
 
 
 

✓ Insuffisance de 
sensibilisation des 
communautés ; 

 

 
 
 
Développer des partenariats avec les 
organes de presse pour la diffusion à 

 
✓ Former chaque année les 

journalistes et autres professionnel 
des médias pour accroitre la 



 
 

Accès à l’information 
 

✓ Engagement limité des 
médias dans la diffusion des 
informations liées à la 
tuberculose en dehors de la 
célébration des journées 
mondiales. 
 

✓ Insuffisance des outils de 
sensibilisation (Boite à 
images, dépliants, affiches, 
etc…) 

large échelle des programmes 
éducatifs, de sensibilisation et de 
mobilisation sur la tuberculose.  

visibilité et la communication sur la 
tuberculose ; 

 
✓ Signer chaque année au moins 3 

partenariats avec les organes de 
presses. 

 
 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
 
 

Vie privée et confidentialité 
 

 Les registres de consultation sont 
consultables par des prestataires externes 
aux services de prise en charge de la 
tuberculose. 

 
 
 

Garantir le secret médical. 
 

 
 

Intégrer la protection de la vie privée et 
confidentialité dans les missions de supervision du 

Ministère de la santé ou du PNLT. 
 

Procédures de gestion des patients dans 
certains sites non conforme à la 
confidentialité. 

 
 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

Liberté 
 

Divulgation anarchique des statuts des 
patients à des tiers sans consentement. 

Promouvoir les droits des patients malades 
de la tuberculose. 

Renforcer les capacités des prestataires sur la 
Déclaration des droits des patients. 

 
 
 

Dimensions Défis Recommandations Actions 
 
 

 
 
 

Non application du droit à des conditions de 
détention dignes, sûres et hygiéniques, 
exemptes de surpeuplement, avec une 
ventilation adéquate et la mise à disposition 
d’une alimentation nutritive.  

 
 
 
 
 

 
Etablir un cadre de redevabilité multisectoriel pour le 
suivi des lois, politiques et directives nationales en 
faveur d’un environnement favorable pour les 
personnes touchées par la tuberculose.  



 
 

 
Absence de discrimination 

Non application de la convention 
internationale sur la protection des droits de 
tous les travailleurs.  

Renforcer des mécanismes de suivi de 
l’applications des lois et politique de 
protection des malades. 

  
  
 
  

Non application du droit à une égale 
protection de la loi et à n’être soumise à 
aucune forme de discrimination fondée sur 
quelque motif que ce soit. 

 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
 
Participation 

Absence des regroupements de personnes malades et anciens 
malades de la tuberculose. 
  

Faciliter l’engagement significatif des 
personnes touchées par la TB dans toutes les 
composante de la réponse. 

Créer une association des anciens malades de la TB. 
  

 
 

Dimensions Défis Recommandations Actions 

 
 

Recours et 
responsabilité 

 

Non application de décret n°00051/PR portant 
promulgation de la loi n°028/2016 portant code de 
protection sociale en République gabonaise. 

 
 
Accroitre le nombre de para juriste 
communautaire pour améliorer le 
soutien juridique aux personnes 
touchées par la tuberculose. 

 
 
 
Former au sein des organisations des 
para juristes communautaires pour 
améliorer le soutien juridique aux 
personnes touchées par la 
tuberculose. 

Non application de l’article 224-1 du code pénal pour 
sanctionner les auteurs d’actes de tortures et de barbarie 
dans les prisons.  

Non application de la loi n°1/2011 du 25 septembre 2011 
relative à la protection des données à caractère personnel.  

Non application de l’ordonnance n°1/95 du 14 janvier 1995 
portant orientation de la politique de la santé en 
République gabonais. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Le genre est pertinent dans tous les aspects de la lutte contre la 

tuberculose. Il détermine qui est le plus exposé au risque d’infection et de 

maladie, quand et comment le diagnostic est posé, l’accès au traitement, 

la probabilité d’observance et d’achèvement du traitement et les 

conséquences sociales et financières de la tuberculose . Une approche de 

la tuberculose basée sur le genre reconnaît et répond aux problèmes 

sociaux, juridiques, culturels et biologiques qui sous-tendent l’inégalité 

entre les sexes et contribuent à de mauvais résultats en matière de santé . 

Les réponses basées sur le genre à la tuberculose reposent en outre sur la 

reconnaissance du fait que toutes les interventions contre la tuberculose 

ont la capacité de renforcer ou d’atténuer les normes sexistes néfastes. Les 

programmes de lutte contre la tuberculose ont donc la responsabilité 

éthique de surveiller les interventions pour garantir un impact large et 

positif . Cependant, au vu des données disponibles, les interventions de 

réponse à la tuberculose au Gabon sont « genre négatif ou aveugle au 

genre ». En effet, l’évaluation CRG a démontré un manque de 

sensibilisation au genre chez les professionnels de santé, une faible 

utilisation de données détaillées ventilées par sexe pour orienter la 

programmation, l’absence d’intégration de la dimension de genre dans les 

processus de suivi et d’évaluation, la politique de lutte contre la 

tuberculose qui ne tient pas compte du genre, la stigmatisation 

communautaire liée à la tuberculose en particulier chez les femmes et les 

filles.  

Il est dès lors recommandé au PNLT du muter de l’approche « 

aveugle au genre » vers une « Approche transformatrice de genre de la 

tuberculose » en passant vers une « Approche sensible au genre ». Une 

Approche sensible au genre exige que les lois, politiques, programmes ou 

modules de formation reconnaissent qu'il existe différents acteurs de 

genre (femmes, hommes, filles, garçons, personnes transgenres et de 

genre divers) au sein d'une société, que ces individus sont contraints de 

manières différentes et souvent inégales et peuvent donc avoir des 

perceptions, des besoins, des intérêts et des priorités différents et parfois 

contradictoires. Une Approche transformatrice de genre de la tuberculose 

examine, remet en question et change les normes et les inégalités de genre 

néfastes pour améliorer les droits et la santé de toutes les personnes 

touchées par la tuberculose . 

 

Afin de faire passer sa réponse défavorable au genre, à une réponse 

sensible au genre et à une transformation du genre, le PNLT Gabon devrait 

; (i) Générer, comprendre et utiliser des données probantes ; (ii) Assurer 

une approche globale et durable tenant compte des questions de genre 

dans tous les aspects de la planification et de la programmation et ; (iii) 

Promouvoir l'égalité des sexes à travers les programmes qui visent à 

autonomiser les femmes et les filles.  

Populations clés et vulnérables :  

L’évaluation CRG a recherché les sous-groupes de population 

potentiels qui nécessiteraient une attention supplémentaire si la 

tuberculose devrait être éliminée. Le CRG a également recherché les 

données nécessaires aux programmes de lutte contre la tuberculose pour 

intégrer les risques, les facteurs de risque et les obstacles à l'accès aux 

services auxquels sont confrontées les populations clés.   

L’outil de priorisation des populations clés développé par Stop TB 

a été utilisé pour la priorisation des populations clés au Gabon. Une liste de 

33 populations a été préétablie en se basant sur les données du PNLT et sur 

les directives et guides de l’OMS et du Partenariat Stop TB. Deux ateliers 

ont permis d’aboutir à une pré-identification de 16 groupes prioritaires. Les 

scores ont été calculés sur la base du : (i) Risques d'exposition (Exposition 

à des personnes infectées/bacilles concentrés) ; (ii) Risques biologiques 



 
 

(Probabilité d’immunosuppression/possibilité de développer une 

tuberculose active) ; (iii) Barrières à l’accès aux soins (Barrières 

sexospécifiques, juridiques, sociales et structurelles) ; (iv) Barrières à 

l’achèvement du traitement (Stigmatisation, conditions de vie, problèmes 

de continuité d'accès) ; (v) Probabilité de nouvelles perspectives 

(Dynamiques sociales insuffisamment comprises) ; (vi) Contribution 

estimée (et/ou issue de données officielles, le cas échéant) à la charge de 

morbidité de la tuberculose dans le pays (Cas de tuberculose active de 

toutes les formes). 

Sept populations ont été priorisées à la fin de l’exercice. Il s’agit : 

des personnes vivant avec le VIH, les personnes malnutries, les 

toxicomanes, les détenus, les mineurs et les sujets contacts. Les données 

chez les diabétiques ont été très marginale. L’évaluation qualitative à 

analyser les thématiques suivants pour faire ressortir les différentes 

vulnérabilités chez les populations clés priorisées : Rejet par la famille et les 

amis ; Exclusion sociale et communautaire ; Stigmatisation liée à 

l'association TB-VIH, Discrimination dans le milieu professionnel et éducatif 

; Traitement inégal ou méprisant par le personnel de santé ; Auto 

stigmatisation ; Divulgation non consensuelle de l’état de santé. Les 

données chez les diabétiques ont été très marginales. 

 

Chez les PVVIH, les vulnérabilités sont plus concentrées dans le cadre de 

deux principales situations. Il s’agit notamment de : (i) Rejet social et 

familial (31,8%), et (ii) Stigmatisation liée à la co-infection TB/VIH (27,7%). 

Les deux contextes sus évoqués accroissent leurs situations d’être 

exposées à la possibilité d’être attaqués ou blessés émotionnellement. 

Alors que l’immunosuppression induite par le VIH rend les personnes vivant 

avec le VIH extrêmement vulnérables à la tuberculose, la stigmatisation, 

l’absence de diagnostics précis au point de service et la mauvaise 

intégration des services de lutte contre la tuberculose et le VIH rendent la 

tuberculose particulièrement mortelle pour cette population. Outre la 

stigmatisation, d’autres facteurs tels que le sexe, la pauvreté et la 

malnutrition favorisent les retards de diagnostic, constituent des obstacles 

au traitement et ont un impact sur l’observance des médicaments par les 

patients. Du côté des politiques, le retard dans la mise en œuvre des 

recommandations de l’OMS, les pénuries de personnel et la répartition 

inefficace du personnel, ainsi que la mauvaise collaboration entre les 

systèmes verticaux de lutte contre la tuberculose et le VIH, retardent 

également la fourniture de soins d’urgence aux personnes vivant avec le 

VIH atteintes de tuberculose. La volonté politique et les efforts de 

collaboration impliquant les organisations de la société civile sont une 

nécessité évidente pour atteindre les objectifs ambitieux de mettre fin au 

VIH et à la tuberculose.  

Chez les personnes malnutries, les vulnérabilités sont plus 

concentrées dans le cadre de deux principales situations. Il s’agit 

notamment de : (i) Rejet social et familial (50,79%), et (ii) Divulgation non 

consensuelle (30,16%). Les deux contextes sus évoqués accroissent leurs 

situations d’être exposées à la possibilité d’être attaqués ou blessés 

émotionnellement. La malnutrition est définie de manière générale par 

l’OMS comme des carences ou des excès dans l’apport en nutriments, un 

déséquilibre des nutriments essentiels ou une mauvaise utilisation des 

nutriments. La malnutrition est le principal facteur de risque attribuable à 

l'infection par la tuberculose (TB). Le risque de contracter la tuberculose 

augmente de 13,8% pour chaque diminution d'une unité de l'indice de 

masse corporelle (IMC), bien que cette relation ne soit pas maintenue aux 

extrêmes de la gamme de l'IMC. La malnutrition est également un facteur 

de risque de conversion de la TB latente (préexistante mais dormante) en 

maladie active. Les patients tuberculeux mal nourris ont des résultats de 

traitement moins bons ; cela est particulièrement prononcé chez ceux qui 



 
 

ont une TB résistante à la rifampicine et/ou à des médicaments 

multirésistants (TB-RR/MR) . Les patients malnutris ont deux fois plus de 

risques de mourir de la tuberculose que les patients non malnutris  (5). Un 

traitement nutritionnel optimisé a montré des effets bénéfiques sur le 

pronostic des patients et la réponse au traitement médicamenteux, bien 

que les preuves soient limitées et hétérogènes. L'apport de suppléments 

nutritionnels parallèlement au traitement est associé à une meilleure 

observance du traitement. Tous les patients atteints de tuberculose 

doivent être évalués pour la malnutrition au moment du diagnostic et 

systématiquement (toutes les 4 semaines) pendant le traitement. Il est 

recommandé de fournir un soutien nutritionnel tout au long du traitement 

antituberculeux afin de favoriser l’observance du traitement et de prévenir 

le développement d’autres maladies liées à la malnutrition. Des études plus 

approfondies sont nécessaires sur la relation entre la supplémentation 

nutritionnelle et les résultats liés au traitement chez les patients atteints 

de tuberculose. En particulier, la supplémentation en micronutriments, 

dont beaucoup jouent un rôle important dans la fonction immunitaire, 

nécessite des recherches plus approfondies.  

  

Chez les personnes toxicomanes, les vulnérabilités sont plus concentrées 

dans le cadre de deux principales situations. Il s’agit notamment de : (i) 

Rejet social et familiale (41,6%), et (ii) manque d’accompagnement 

(16,67%). Les deux contextes sus évoqués accroissent leurs situations 

d’être exposées à la possibilité d’être attaqués ou blessés 

émotionnellement. À l’échelle mondiale, les personnes qui consomment 

des drogues (PCD) restent stigmatisées et criminalisées, ce qui contribue à 

des disparités dévastatrices en matière de santé, notamment des taux 

extrêmement élevés de tuberculose souvent associés au VIH et à l’hépatite 

virale. L’étendue de ces problèmes de santé et le manque général de 

services de santé intégrés capables de fournir des services de lutte contre 

la tuberculose, le VIH et de réduction des risques en un seul endroit 

contribuent largement à l’ampleur de la crise de la tuberculose dans les 

communautés de PCD. Alors que les impacts de l’épidémie de tuberculose 

sont plus particulièrement ressentis dans les communautés de PCD 

d’Europe de l’Est et d’Asie centrale, des preuves émergent en Asie du Sud 

et du Sud-Est et en Afrique subsaharienne qui suggèrent que ces problèmes 

sont désormais universels. Dans les pays où l’épidémie de VIH est 

concentrée parmi les consommateurs de drogues injectables et où les taux 

de tuberculose et de tuberculose multi résistante (TB-MR) sont élevés, les 

responsables de la mise en œuvre des programmes et les gouvernements 

doivent prendre des mesures immédiates, en collaboration avec les 

réseaux mondiaux et régionaux de consommateurs de drogues injectables 

et les militants locaux de la lutte contre la toxicomanie, afin de concevoir 

des solutions qui renoncent aux approches punitives de la consommation 

de drogues et produisent au contraire des résultats efficaces et efficients. 

Les gouvernements des autres régions où l’épidémie de tuberculose chez 

les consommateurs de drogues injectables ne fait que commencer doivent 

mettre en œuvre les mesures nécessaires pour impliquer les communautés 

de consommateurs de drogues injectables dans tous les aspects de la 

planification des interventions, de la prestation de services et de 

l’évaluation d’impact. Ce guide décrit les principaux problèmes liés à l’accès 

à la prévention, au traitement et aux soins de la tuberculose pour les 

consommateurs de drogues injectables, et fournit des recommandations 

d’action et de plaidoyer pour les communautés, les gouvernements et les 

donateurs.  

Chez les détenus, les vulnérabilités sont plus concentrées dans le 

cadre de deux principales situations. Il s’agit notamment de : (i) exclusion 

communautaire (58,3%), et (ii) rejet social et familial (16,6%). Les deux 

contextes sus évoqués accroissent leurs situations d’être exposées à la 

possibilité d’être attaqués ou blessés émotionnellement. Au cours des 



 
 

dernières décennies, l’affaiblissement des systèmes de justice pénale et le 

recours à des politiques inefficaces et trop punitives ont conduit à la 

détérioration des prisons dans le monde entier. Cela a entraîné une 

surpopulation et facilité la propagation de maladies infectieuses telles que 

la tuberculose et la tuberculose multi résistante (TB-MR). Les prisons sont 

intrinsèquement liées aux communautés ; ainsi, les épidémies de 

tuberculose et de tuberculose multi résistante dans les prisons ont eu un 

impact sur les résultats en matière de santé dans les pays où l’incarcération 

excessive est répandue. L’incapacité des gouvernements à répondre aux 

besoins des importantes populations carcérales, le manque de soutien 

financier et de formation du personnel de santé pénitentiaire, et les 

diverses comorbidités présentes chez les détenus atteints de tuberculose 

rendent difficile la fourniture d’un traitement efficace contre la tuberculose 

dans les prisons, entraînent des retards dans le diagnostic, facilitent la 

propagation rapide de l’infection et déclenchent de fréquentes 

interruptions de traitement. La question de la tuberculose et de la 

tuberculose multi résistante dans les prisons ne peut être abordée sans se 

concentrer sur les alternatives à l’incarcération, la promotion des droits des 

détenus et du personnel pénitentiaire, la fourniture d’un soutien adéquat 

aux infrastructures de santé dans les prisons et la collaboration avec les 

communautés et les détenus pour fournir des modèles de traitement et de 

prestation de soins de la tuberculose plus efficaces et fondés sur les droits.  

Chez les miniers, les vulnérabilités sont plus concentrées dans le 

cadre de trois principales situations. Il s’agit notamment de : (i) 

discrimination au travail (33,3%), (ii) exclusion communautaire (25 %) et 

rejet familial (25%). Les trois contextes sus évoqués accroissent leurs 

situations d’être exposées à la possibilité d’être attaqués ou blessés 

émotionnellement. Les mineurs d’Afrique subsaharienne ont une incidence 

de tuberculose plus élevée que toute autre population active au monde 

(entre 3 000 et 7 000 pour 100 000 mineurs par an dans certaines régions) 

. On estime que l’incidence de la tuberculose parmi les mineurs est jusqu’à 

dix fois plus élevée que dans les populations dont ils sont issus. Les 

conditions de travail dans les mines créent un environnement à haut risque 

de transmission de la tuberculose, résultant en partie de l’exposition à la 

poussière de silice (qui augmente le risque de tuberculose pulmonaire, en 

particulier dans les mines d’or) , ainsi que des environnements confinés et 

mal ventilés propices à la transmission . Des programmes pertinents 

doivent prendre en compte une collaboration plus poussée entre les 

gouvernements, les ministères de la Santé et du Travail et les sociétés 

minières. Les programmes de soins de santé pour les mineurs devraient 

mettre l’accent sur la continuité des soins pendant les déplacements des 

mineurs au-delà des frontières (par exemple, au moyen de dossiers 

médicaux tenus par les patients répertoriant les traitements 

médicamenteux antérieurs, les résultats cliniques et les sensibilités aux 

médicaments), faciliter un diagnostic plus précoce (par exemple, en 

appliquant des normes de dépistage sur les champs de mines) et améliorer 

les conditions de travail pour réduire le risque d’infection incidente (par 

exemple, en réduisant les mauvaises conditions de travail, l’exiguïté des 

logements dans les auberges ou l’exposition à la poussière de silice) . Une 

amélioration de la santé publique et des conditions de soins pour les 

mineurs peut être nécessaire non seulement pour les mineurs eux-mêmes, 

mais aussi pour lutter contre la tuberculose de manière plus générale.  

Chez les personnes contacts, les vulnérabilités sont plus 

concentrées dans le cadre de deux principales situations. Il s’agit 

notamment de : (i) manque d’accompagnement (52 %), et (ii) rejet 

communautaire (26 %). Les deux contextes sus évoqués accroissent leurs 

situations d’être exposées à la possibilité d’être attaqués ou blessés 

émotionnellement. Les contacts étroits avec des patients infectés par la 

tuberculose présentent des taux élevés de tuberculose, la plupart des 

maladies étant diagnostiquées avant ou dans les trois mois suivant le 



 
 

diagnostic du patient index. Les investigations des contacts doivent être 

rapides pour détecter la tuberculose et maximiser les chances d'identifier 

et de traiter une infection latente, afin de prévenir la maladie.  

Pour éliminer la tuberculose, il sera essentiel d’atteindre les 

populations clés et vulnérables – des personnes qui sont vulnérables, 

marginalisées, mal desservies ou à risque d’une infection par la tuberculose 

ou de contracter cette maladie. Il est impératif tant sur le plan 

épidémiologique qu’en termes d’équité et de droits humains, que les 

programmes : (i) privilégient l’élimination de la tuberculose parmi les 

populations clés ; (ii) s’assurent que les populations clés et vulnérables ont 

un accès adéquat aux services de prévention et de soins tuberculeux, 

notamment par le biais des services de soins de santé primaires ; (iii) 

comprennent les obstacles sociaux, politiques, juridiques et économiques 

auxquels font face les populations clés et vulnérables en matière d’accès 

aux services antituberculeux ; (iv) impliquent les populations clés et 

vulnérables en tant que parties prenantes prioritaires et partenaires égaux 

dans la lutte contre la tuberculose ; (v) se coordonne et collaborent avec 

d’autres programmes et ministères dont le travail se focalise sur le genre, 

les droits et le développement.  

Il serait judicieux de mettre en œuvre «l’outil d’estimation de la 

taille des populations clés et vulnérables de la tuberculose » de Stop TB, 

pour avoir une meilleure compréhension et des réponses adaptées en 

direction des populations clés dans le pays. Cet outil permet en effet de : 

(i) Pilier 1 : « Identifier et prioriser », en analysant que les stratégies, 

politiques, programmes, et les réponses sont enrichies et nuancées pour 

mieux répondre aux besoins et expériences de certains PCV. (ii) Pillier2 « 

Apprendre et comprendre », en vérifiant que les données existantes sont 

rassemblées, compilés et désagrégés par PCV et les lacunes dans les 

données identifiées ; (iii) Pilier 3 : « Agir et améliorer ». Grâce à ce 

processus, la taille les estimations des PCV prioritaires donnent lieu à une 

mobilisation politique renforcée, allocation (améliorée) des ressources, 

législation et examen et réforme des politiques, services et planification de 

programme, programme la gouvernance, la représentation et expertise, 

S&E, et santé publique et politique sociale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Stigmatisation et discrimination :  
 
L’évaluation CRG a recherché le contenu de la stigmatisation et la 
discrimination liées à la tuberculose et exploré à quel stade du parcours 
de la TB et dans quels contextes la stigmatisation et la discrimination liées 
à la TB sont-elles ressenties.  
 
De manière générale, le CRG a démontré que :  

• Les personnes atteintes de tuberculose choisissent de se tenir à distance des autres 

pour éviter de les contaminer (74%), ils choisissent également à qui ils vont se 

confier (56%). On constate également un sentiment de culpabilité auprès de 

personnes atteintes de TB (50%). (Auto stigmatisation). 

• Au niveau de la famille, les dimensions de stigmatisations sont très homogènes.  

• La stigmatisation envers les personnes atteintes de la TB est très présente auprès 

de la communauté. On peut par exemple noter que 67% des membres de la 

communauté/voisin affirme ne pas pouvoir boire ou manger avec des proches 

atteints de la tuberculose et ne veulent pas que les personnes atteintes de la 

tuberculose jouent avec leurs enfants. 

• Les principales stigmatisations des personnels de santé envers les personnes 

atteintes de TB sont de 72%.  

 
L’analyse du radar de la stigmatisation a permis de constater que : La 
première forme de stigmatisation et discrimination provient de la 
communauté/les voisins (52%). Ensuite, les travailleurs de la santé 
représentent la deuxième forme de discrimination envers les personnes 
ayant contracté la tuberculose (45%). 
 

Le CRG a également exploré à quel stade du parcours de la TB et dans 

quels contextes la stigmatisation et la discrimination liées à la TB sont-

elles ressenties. Les sept étapes du parcours de la prise en charge de la 

tuberculose ont été analysées à cet effet : 

 

Etape 1 du parcours : Reconnaissance des symptômes : Sur un total de 599 

patients atteints ou ayant contracté la tuberculose enquêtés, 235 déclarent 

avoir été stigmatisés lorsque les symptômes de la tuberculose ont été 

reconnus (soit 39%). De ce total, 40% des cas de stigmatisation ont eu lieu 

dans les hôpitaux ou cliniques, 28% au sein du foyer/famille (ménage), 24% 

dans la communauté/voisins, 4% dans leur lieu de travail et 4 % à l’école ou 

à l’église. Sur un total de 30 familles enquêtées, 8 déclarent avoir été 

stigmatisées lorsque les symptômes de la tuberculose ont été reconnus 

(soit 39%). De ce total, 57% au sein du foyer/famille (ménage), 29% des cas 

de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 14% dans la 

communauté/voisins. 

 

 Etape 2 du parcours : Recherche de soins : Sur un total de 599 patients 

atteints ou ayant contracté la tuberculose enquêtés, 196 déclarent avoir 

été stigmatisés lors de la recherche de soins (soit 33%). De ce total, 50% 

des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 33% au 

sein du foyer/famille (ménage), 13% dans la communauté/voisins, 3% à 

l’école ou à l’église, 2% dans leur lieu de travail. Les 60% des patients 

interviewés ont révélé qu’ils ont dû se faire accompagner par un membre 

de la famille ou par un ami très loyal en qui ils pouvaient avoir confiance 

pour grader leur secret.                                                                                                                          

Etape 3 du parcours : Obtention d’un diagnostic précis : Sur un 

total de 599 patients atteints ou ayant contracté la tuberculose enquêtés, 

184 déclarent avoir été stigmatisés à l’obtention d’un diagnostic précis (soit 

31%). De ce total, 45% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les 

hôpitaux ou cliniques, 31% au sein du foyer/famille (ménage), 18% dans la 

communauté/voisins, 5% à l’école ou à l’église, 1 dans leur lieu de travail. 

 



 
 

Etape 4 du parcours : Début du traitement ; Sur un total de 599 patients 

atteints ou ayant contracté la tuberculose enquêtés, 221 déclarent avoir 

été stigmatisés au début du traitement (soit 37%). De ce total, 37% au sein 

du foyer/famille (ménage), 36% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans 

les hôpitaux ou cliniques, 18% dans la communauté/voisins, 4% à l’école ou 

à l’église, 4% dans leur lieu de travail. 

 

Etape 5 du parcours : Soutien à l’observance : Sur un total de 599 patients 

atteints ou ayant contracté la tuberculose enquêtés, 179 déclarent avoir 

été stigmatisés à l’obtention d’un soutien à l’observance du traitement 

(soit 30%). De ce total, 42% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les 

hôpitaux ou cliniques, 35% au sein du foyer/famille (ménage), 15% dans la 

communauté/voisins, 5% dans leur lieu de travail, 3% à l’école ou à l’église.  

 

Etape 6 du parcours : Achèvement du traitement : Sur un total de 599 

patients atteints ou ayant e contracté u la tuberculose enquêtés, 158 

déclarent avoir été stigmatisés à l’achèvement du traitement (soit 26%). De 

ce total, 45% des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou 

cliniques, 28% au sein du foyer/famille (ménage), 22% dans la 

communauté/voisins, 3% dans leur lieu de travail, 3% à l’école ou à l’église. 

À l’achèvement du traitement, les discriminations et les stigmatisations 

continuent, encore plus de la part des voisins qui ne sont pas toujours 

informés que la tuberculose se guérit et qu’après le traitement suivi avec 

rigueur on n’est plus contagieux. 

 

Étape 7 du parcours : Après le traitement : Sur un total de 599 patients 

atteints ou ayant contracté la tuberculose enquêtés, 155 déclarent avoir 

été stigmatisés à l’achèvement du traitement (soit 26%). De ce total, 45% 

des cas de stigmatisation ont eu lieu dans les hôpitaux ou cliniques, 26% 

dans la communauté/voisins, 21% au sein du foyer/famille (ménage), 5% 

dans leur lieu de travail, 3% à l’école ou à l’église.   

 

La Déclaration Politique reconnait que les inégalités structurelles, la 

stigmatisation, le racisme et la discrimination, y compris à l’égard des 

femmes, l’insuffisance des investissements dans la prévention, le 

diagnostic et le traitement de la tuberculose et l’inégalité d’accès à ces 

services restent les principaux barrages empêchant de mettre fin à 

l’épidémie, que les personnes atteintes de tuberculose peuvent souffrir de 

stigmatisation et de toute forme de discrimination et qu’il faut s’attaquer 

aux obstacles à la pleine jouissance des droits humains dans le cadre 

d’actions globales politiques, juridiques et associées aux programmes.  

 
La stigmatisation et la discrimination sont un affront aux droits de l’homme 
et mettent en danger la vie des personnes touchées par la tuberculose et 
les populations clés et vulnérables. Selon les résultats de la présente étude, 
elle est observée en milieu des soins, en milieu familial et 
communautaire, en particulier chez les femmes et les filles et l’auto 
stigmatisation.  
 
En milieu des soins : Un peu plus d’un professionnel de santé sur deux 

stigmatise les personnes atteintes de tuberculose en pensant qu’elles 

doivent être isolées (52%) et qu’elles sont dangereuses (55%). Cette 

perception de dangerosité de la maladie par les professionnels de santé est 

observée dans tous les parcours des soins. En effet, quel que soit le 



 
 

parcours des soins, la stigmatisation est plus forte dans les hôpitaux et plus 

significative à l’étape 1 (39% reconnaissance des symptômes) et l’étape 4 

(37% début du traitement) du parcours des soins expliquant des taux élevés 

de perdus de vue. Les filles de 18-24 ans ont des vulnérabilités plus 

accentuées que les garçons au niveau des formations sanitaires (- 14 

points). Par contre, les hommes de 25-44 ans et 45-64 ans ont des 

vulnérabilités plus accentuées que les femmes au niveau des formations 

sanitaires. Respectivement - 13 points chez les 25-44 ans et - 6 points chez 

les 45-64 ans.  

 

Les études ayant fait état de la stigmatisation liée à la tuberculose parmi 

les professionnels de santé ont attribué cela à un manque de 

connaissances, à des idées fausses sur la transmission, à des préjugés, à un 

manque de normes de sécurité au travail, à des politiques institutionnelles 

et à des croyances sociétales plus larges1. La stigmatisation liée à la 

tuberculose a des répercussions sur la qualité des soins prodigués. Il est 

essentiel de former les professionnels de santé à la dynamique de 

transmission et à l'importance des précautions standard lors des soins aux 

patients, quel que soit le diagnostic2. 

 

Même si l’attitude envers les hommes peut être analysée comme émanant 

d’une forte présence du personnel de sexe féminin dans les formations 

sanitaires, la question serait plus complexe. Les débats et la littérature 

empirique limitée disponible sur l’engagement des hommes dans les soins 

 
1 Chang SH, Cataldo JK. A systematic review of global cultural variations in knowledge, 
attitudes and health responses to tuberculosis stigma. Int J Tuberc Lung Dis. 2014; 18:168-
73, i-iv 
2 TB stigma has implications for providing quality TB care. Training of HCWs regarding 
transmission dynamics, the importance of standard precautions during patient care, 
regardless of diagnosis is essential. 

de santé liés à la tuberculose indiquent néanmoins la nécessité d’une 

réorientation, dans le travail de lutte contre la tuberculose auprès des 

hommes dans les pays à faibles revenus ou intermédiaires à forte charge 

de morbidité, vers des interventions structurelles et multi composantes3. 

 

Au niveau familial et communautaire : La première forme de 

stigmatisation et discrimination provient de la communauté/les voisins 

(52%). Quelle que soit la tranche d’âge, les vulnérabilités sont plus 

accentuées chez les filles et les femmes au niveau communautaire. Il s’agit 

respectivement de – 15 points chez les 18-24 ans ; - 7 points chez les 25-44 

ans et – 2 points chez les 45- 64 ans. 

 

Management Sciences for Health (MSH) a réalisé la première enquête 

nationale sur la stigmatisation liée à la tuberculose en Éthiopie en 2019, 

dans sept régions et deux administrations municipales. Près de 3 500 

personnes ont participé à cette étude quantitative et qualitative. Plus d'un 

tiers d'entre eux (patients tuberculeux, membres de la famille et membres 

de la communauté) présentaient une stigmatisation importante liée à la TB, 

qui était associée au manque d'éducation, à la pauvreté et à de faibles 

niveaux de connaissances sur la TB. Dans les discussions de groupe (FDG), 

les patients touchés par la tuberculose ont signalé une stigmatisation au 

sein de leur foyer. Ils ont indiqué que les membres de la famille n'étaient 

pas disposés à partager des ustensiles ou à manger avec eux, dans une 

société où le partage de la nourriture est la norme. Plus que la 

3 Jeremiah Chikovore, Madhukar Pai, Katherine Chisholm Horton, Amrita Daftary, Moses 
Kelly Kumwenda, Graham Hart, Elizabeth Lucy Corbett - Missing men with tuberculosis: the 
need to address structural influences and implement targeted and multidimensional 
interventions: BMJ Global Health 2020;5:e002255. 

https://msh.org/fr/resources/knowledge-attitudes-and-practices-related-to-tb-among-the-general-population-of-ethiopia/
https://msh.org/fr/resources/knowledge-attitudes-and-practices-related-to-tb-among-the-general-population-of-ethiopia/


 
 

stigmatisation des familles et de la communauté, la stigmatisation 

intériorisée par les patients tuberculeux, qui se traduit par des sentiments 

de honte et une faible estime de soi, compromet les comportements de 

recherche de soins. Les soins retardés contribuent à leur tour à la 

transmission continue de la tuberculose. MSH a, à cet effet développé des 

informations sur la tuberculose pour les familles, les communautés, les 

chefs religieux et les agents de santé afin de dissiper les mythes et la 

désinformation et de lutter contre la stigmatisation. Des journalistes et des 

professionnels des médias de masse ont été formés aux messages sur la 

tuberculose conçus pour réduire la stigmatisation et à promouvoir leur 

utilisation pour l'éducation communautaire par le biais de la radio et de la 

télévision. Étant donné les idées fausses répandues sur les causes de la 

tuberculose, la faible préférence pour l'utilisation des agents de santé 

communautaires et l'engagement inadéquat, des interventions ciblées 

d'éducation à la santé sont nécessaires pour améliorer les services de lutte 

contre la tuberculose.4 

 

Stigma chez les femmes et les filles 

Lorsqu’il s’agit de tuberculose (TB), ce sont les hommes et les garçons qui 

subissent le plus lourd fardeau de la maladie, puisqu’ils représentent 64 % 

de tous les cas de TB en 20205. Mais cette seule statistique ne rend pas 

 
4 Connaissances, attitudes et pratiques liées à la tuberculose au sein de la population 
générale d'Éthiopie : résultats d'une enquête nationale transversale, Daniel G. Datiko, 
Dereje Habte, Degu Jerene, Pedro Suarez PLoS One2019 ; Vol. 14, n° 10 : e0224196. DOI : 
https://doi.org/ 10.1371/journal.pone.0224196. 

5 
https://www.theglobalfund.org/media/6349/core_tbhumanrightsgenderequality_technica
lbrief_en.pdf 

compte des conséquences générales de la maladie. La stigmatisation 

associée à la tuberculose décourage les gens de chercher des services de 

dépistage, de traitement et de prévention, ce qui peut ensuite entraîner un 

risque plus élevé de résultats graves. Même si tout le monde peut être 

infecté par la tuberculose, les femmes sont touchées de manière 

disproportionnée par la stigmatisation liée à la tuberculose6. Lorsque les 

femmes sont stigmatisées pour avoir contractée la tuberculose, elles 

peuvent être rejetées du foyer, séparées de leurs enfants, perdre leur 

emploi, subir des injures et des violences. La stigmatisation se manifeste 

également de manière moins évidente, par exemple par le manque d’aide 

ou de soutien de la part des proches et par la pression exercée avec le fait de 

vivre avec la maladie dans le secret7. L’autonomisation des femmes est 

essentielle au succès de la stratégie et pour atteindre l’objectif de mettre fin 

à la tuberculose endémique8. 

 

L’auto stigmatisation est un enjeu majeur dans la réponse tuberculose au 

Gabon. En effet, les personnes atteintes de tuberculose choisissent de se 

tenir à distance des autres pour éviter de les contaminer (74%), ils 

choisissent également à qui ils vont se confier (56%). On constate 

également un sentiment de culpabilité auprès de personnes atteintes de 

TB (50%). L'auto stigmatisation est également décrite comme « aussi 

6 Citro B, Lyon E, Mankad M, Pandey KR, Gianella C. Developing a human rights-based 
approach to tuberculosis. Health and Human Rights 2016; 18(1):1-8. 
https://www.hhrjournal.org/ 
7 Slagle T, Ben Youssef M, Calonge G, Ben Amor Y. Lessons from Africa: developing a global 
human rights framework for tuberculosis control and prevention. BMC International Health 
and Human Rights 2014; 14:34. 
http://bmcinthealthhumrights.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12914-014-0034-7 
8 Tuberculosis in women: A reflection of gender inequity, European Respiratory Journal 2018 

52(suppl 62): PA531; DOI: https://doi.org/10.1183/13993003.congress-2018.PA531 

https://www.theglobalfund.org/media/6349/core_tbhumanrightsgenderequality_technicalbrief_en.pdf
https://www.theglobalfund.org/media/6349/core_tbhumanrightsgenderequality_technicalbrief_en.pdf
https://www.theglobalfund.org/media/6349/core_tbhumanrightsgenderequality_technicalbrief_en.pdf
https://www.theglobalfund.org/media/6349/core_tbhumanrightsgenderequality_technicalbrief_en.pdf
https://erj.ersjournals.com/content/52/suppl_62/PA531
https://erj.ersjournals.com/content/52/suppl_62/PA531
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21509994/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21509994/
https://doi.org/10.1183/13993003.congress-2018.PA531


 
 

importante que la stigmatisation des autres », soulignant la nécessité de 

« conseiller à la fois les patients et les personnes qui soutiennent le 

traitement - les amis et la famille qui observent le patient prendre ses 

médicaments - sur la cause, la transmission, le diagnostic, le traitement et 

la prévention de la tuberculose. Pour lutter contre l'auto stigmatisation, il 

est recommandé la mise en place et l’animation des clubs pour les 

personnes touchées par la tuberculose. En adaptant cette intervention, ces 

clubs peuvent servir de réseaux de soutien aux personnes vivant avec la 

tuberculose et fournir un forum pour discuter de la stigmatisation, échanger 

des expériences et même aider au dépistage des contacts TB9.   

 
Il existe encore des efforts substantiels pour une meilleure focalisation 
sur une approche transformatrice en matière de genre, de la 
vulnérabilité, des soins et du traitement de la tuberculose dans les plans 
stratégiques, les politiques et lignes directrices.   
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
9 https://msh.org/fr/blog/stigma-matters-in-ending-
tuberculosis/#:~:text=Plus%20d'un%20tiers%20d,de%20connaissances%20sur%20la%20TB
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

II. RECOMMANDATIONS 

 

XI.1 Recommandations générales 

 

Les résultats de « l’Évaluation de l'environnement juridique, du genre, de 

la stigmatisation et des obstacles aux droits de l'Homme dans la riposte à 

la tuberculose au Gabon » démontrent clairement que le faible 

engagement communautaire, les obstacles juridiques et sociaux, la 

stigmatisation et la discrimination et les inégalités de genre demeurent un 

obstacle à l’accès des personnes touchées par la tuberculose à un accès 

complet aux services de préventions, soins et soutien de la tuberculose. Les 

actions prescrites par la Déclaration politique de la Réunion de haut niveau 

des Nations Unies sur la lutte contre la Tuberculose adoptée par la 78ème 

session de l'Assemblée Générale des Nations Unies le 5 octobre 2023, 

Document : A/78/L.4, sont les suivantes :  

 

▶ Protéger et promouvoir le droit de jouir du meilleur état de santé 

physique et mentale possible, ainsi que le droit de bénéficier des avantages 

du progrès scientifique et de son application pour progresser vers un accès 

universel à une prévention de qualité, abordable, inclusive, équitable et 

opportune, le diagnostic, le traitement, les soins et la sensibilisation liés à 

la tuberculose, et s’attaquer à ses déterminants économiques et sociaux. 

(Paragraphe 39). 

 

▶ Renforcer les soins complets pour toutes les personnes atteintes de 

tuberculose, en accordant une attention particulière aux personnes en 

situation de vulnérabilité ou vulnérables à la tuberculose, notamment les 

femmes pendant la grossesse, l'allaitement et la période post-partum, les 

enfants et adolescents, les personnes vivant avec le VIH, les personnes 

handicapées, y compris les personnes handicapées à vie en raison de la 

tuberculose, les peuples autochtones, les agents de santé, les personnes 

âgées, les migrants, les réfugiés, les personnes déplacées à l'intérieur du 

pays, les personnes vivant dans des situations d'urgence complexes, les 

apatrides, les personnes en prison et dans d'autres lieux fermés, les 

personnes vivant dans des zones pauvres, les personnes touchées par 

l'extrême pauvreté, les mineurs et autres personnes exposées à la silice, les 

personnes sous-alimentées, les minorités ethniques, les personnes et les 

communautés exposées au risque d'exposition à la tuberculose bovine. 

(Paragraphe 51). 

 

▶ Reconnaître les énormes impacts économiques et sociaux et le fardeau 

de la tuberculose pour les personnes touchées par la maladie, leurs 

ménages, en particulier pour les migrants et les pays d'accueil et, à cet 

égard, souligne la nécessité de fournir un soutien, ainsi qu'une assistance 

technique et financière, pour accueillir et les pays de transit pour renforcer 

les infrastructures et les systèmes de santé locaux et nationaux pour une 

prévention, un traitement et des soins efficaces contre la tuberculose, en 

vue de réduire la charge pesant sur les systèmes de santé. (Paragraphe 66). 

 

▶ Intensifier les efforts nationaux pour créer des cadres politiques 

juridiques et sociaux appropriés permettant de lutter contre les inégalités, 

afin d'éliminer toutes les formes de stigmatisation, de discrimination, 

d'inégalité et autres obstacles liés à la tuberculose, y compris ceux qui ont 

un impact négatif sur les droits de l'homme, et d'adopter des mesures 

équitables, inclusives et tenant compte du genre ; des approches adaptées, 

le cas échéant, pour surmonter les obstacles aux services antituberculeux 

qui reflètent les différentes manières dont les hommes et les femmes 



 
 

peuvent être affectés par la tuberculose et parvenir à une réponse plus 

efficace et à de meilleurs résultats, afin que personne ne soit laissé de côté 

dans la lutte contre la tuberculose. (Paragraphe 77). 

 

▶ Protéger les services antituberculeux en tant que services de santé 

essentiels pendant les urgences humanitaires et sanitaires et dans les 

situations de conflit, car ces personnes peuvent être confrontées à une 

infection tuberculeuse accrue, à un risque d'interruption du traitement et 

à un accès limité à des services de santé de qualité, à des aliments nutritifs 

et à des informations linguistiques et culturelles sensible. (Paragraphe 80). 

 

À la lumière des résultats de l’évaluation, il est recommandé aux 

différentes parties prenantes de prendre les mesures ci-après :  

 

1. Le Gouvernement et les partenaires techniques et financiers :  

1.1 Mettre en œuvre les recommandations et orientations 

prescrites par la Déclaration politique de la Réunion de haut 

niveau des Nations Unies sur la lutte contre la tuberculose 

adoptée par la 78ème session de l'Assemblée Générale des 

Nations Unies le 5 octobre 2023.  

1.2 Assurer la promotion et la protection des droits de l'homme 

des personnes affectées par la tuberculose en tant 

qu’impératif juridique, éthique, moral ; qui revêt une 

importance cruciale pour l'efficacité de la réponse à l'épidémie 

et le soulagement de la souffrance des personnes et des 

communautés affectées.   

 

2. Le Ministère de la Santé et des Affaires Sociales :   

2.1 Améliorer la qualité des soins de santé, au niveau national, des 

districts et des établissements de santé, en vue de progresser 

sur la voie de la couverture sanitaire universelle.   

2.2 Garantir une offre de services de lutte contre la tuberculose 

centrée sur la personne et fondée sur les droits dans les 

formations sanitaires. Il y a urgence de renforcer les capacités 

des prestataires des soins qui offrent les services sur les droits 

humains pour qu’ils adoptent les attitudes non stigmatisantes, 

non discriminantes mais plutôt inclusives, et que les services 

soient acceptables, accessibles, disponibles et responsables. 

 

3. Le Programme National de Lutte contre la Tuberculose du Gabon 

3.1 Conduire l’analyse du parcours patient (PPA) afin de mieux 

comprendre l’alignement entre la recherche de soins pour les 

patients et les services antituberculeux disponibles.   

3.2 Améliorer la connaissance et l’estimation de la taille des 

populations clés et vulnérables avec l’outil de Stop TB 

« TUBERCULOSIS Key and Vulnérable Populations Size 

Estimation Tool ».     

3.3 Susciter la création des associations des personnes touchées 

par la tuberculose et faciliter leurs participations dans toutes 

les étapes et processus de la réponse tuberculose.  

 

4. Les Organisations de la société civile  

4.1 Développer et mettre en œuvre un programme complet de 

suivi dirigé par la Communauté afin d’établir un mécanisme qui 

permettrait de surveiller l'accès aux services pour la 

tuberculose. Ce mécanisme pourrait également superviser 

(agir comme un « chien de garde ») pour les droits de l'homme 



 
 

et les questions liées au genre.    

4.2 Finaliser la matrice de l’analyse genre. 

4.3 Mettre en œuvre le « Tableau de bord de l’environnement 

juridique et des droits de l’homme », afin de mieux mesurer 

l’environnement juridique et les droits de l’homme et 

promouvoir la responsabilité sociale dans la lutte contre la 

tuberculose. 

4.4 Plaider pour la mobilisation des ressources pour la mise en 

œuvre du plan d’action CRG budgétisé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

XI.2 Recommandations spécifiques 

 

 
Intervention 1 : Élimination de la stigmatisation et de la discrimination liées à la TB  

1.1 Développer un plan de communication budgétisé.  

1.2 Produire et diffuser les messages de communication clés à travers divers canaux (radio, télévision, presse 
écrite, téléphonie mobile, réseaux sociaux, etc.).  

1.3 Solliciter une Assistance Technique pour implémenter « L’analyse du parcours patient (PPA) ».  

1.4 Mettre en œuvre « outil d’estimation de la taille des populations clés et vulnérables de la tuberculose » de 
Stop TB. 

1.5 Mettre en œuvre le Suivi-Dirigé par la communauté dans toutes les formations sanitaires offrant la prise en 
charge de la tuberculose.   

    

Intervention 2 : Garantie de services de lutte contre la tuberculose centrée sur la personne                                                      
et fondés sur les droits dans les formations sanitaires  

2.1 Mener une recherche opérationnelle sur l’efficacité, l’efficience et l’acceptabilité de la dispensation 
communautaire des traitements TB. 

2.2 Renforcer les capacités des prestataires sur l’approche centrée sur la personne. 

2.3 Tester en phase pilote, le vidéo-DOTS en particulier dans le Grand Libreville. 

2.4 Doter les usagers ?? de cartes de traitement avec les codes QR pour renforcer le suivi et la mobilité des 
patients. 

2.5 Solliciter une assistance technique pour la numérisation des attestations de complétude de traitement.   

2.6 Solliciter une assistance technique pour le renforcement de l’approche des guichets unique VIH et TB. 

    

Intervention 3 : Éducation juridique (« Connaissez vos droits »  

3.1 Confectionner des affiches sur « Déclaration des droits des personnes touchées par la tuberculose » et les 
poster dans les CDT, CAT et CT. 

3.2 Former au sein des organisations des para juriste communautaires pour améliorer le soutien juridique aux 
personnes touchées par la tuberculose. 

3.3 Renforcer les capacités des organisations communautaires pour la prise en charge de la TB en milieu carcéral.  

3.4 Former chaque année les journalistes et autres professionnels des médias pour accroitre la visibilité et la 
communication sur la tuberculose. 

3.5 Renforcer les capacités des prestataires sur la Déclaration des droits des patients. 

    

 
Intervention 4 : Mobilisation et sensibilisation de la communauté, y compris le soutien  

aux groupes dirigés par des survivants à la tuberculose  



 
 

4.1 Créer des clubs d’anciens patients dans les sites de prise en charge de la tuberculose et appuyer leurs 
fonctionnements.  

4.2 Développer un module de santé mentale et former les formateurs des formateurs issus des Clubs TB. 

4.3 Déployer en quantité et qualité les accompagnateurs psycho-sociaux dans les sites de prise en charge.  

4.4 Réaliser chaque semestre, des campagnes de dépistage de masse dans les sites miniers avec l’appui de la 
radiographie par intelligence artificielle.  

4.5 Appuyer le fonctionnement de 2 organisations de soutien aux usagers de drogues. 

4.6 Solliciter une AT pour le développement d’une stratégie de dépistage différentiée. 

    

 
Intervention 5 : Suivi et réforme des politiques, réglementations et lois  

5.1 Développer une stratégie de plaidoyer auprès de la CNAMGS pour la prise charge intégrale des consultations 
et des examens liés à la tuberculose. 

5.2 Conduire un plaidoyer à l’attention des parlementaires pour accroitre la ligne budgétaire dédiée à l’achat des 
médicaments. 

5.3 Mener un plaidoyer pour des peines alternatives afin de réduire le surpeuplement dans les prisons.   

5.4 Mettre en œuvre le « Tableau de bord de l’environnement juridique et des droits de l’homme ». 

5.5 Etablir un cadre de redevabilité multisectoriel pour le suivi des lois, politiques et directives nationales en 
faveur d’un environnement favorable pour les personnes touchées par la tuberculose.  

5.6 Intégrer la protection de la vie privée et confidentialité dans les missions de supervision du Ministère de la 
santé ou du PNLT. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

I. Conclusion :  

 

 Le Gabon possède pour l’essentiel, une approche progressiste du cadre juridique et politique qui protège l’égalité et la santé qui ne laisse personne 

de côté. Les politiques et les lignes directrices ont, dans une large mesure, fait écho à ces dispositions. La Constitution du 19 décembre 2024 renforce 

l’approche basée sur les droits de l’homme. Il y a cependant de la place pour une amélioration en termes de renforcement de la protection des droits des 

populations clés et vulnérables.  

 

 Il est primordial d’utiliser et de mettre à jour les directives en matière de santé et les protocoles pour refléter pleinement les engagements fondés 

sur les droits à la tuberculose. Il est également nécessaire de renforcer la mise en œuvre des plans et engagements stratégiques – y compris des initiatives de 

réduction de la stigmatisation et de la discrimination, ainsi que les processus et les actions de suivi et d’évaluation, tout comme des cadres de 

responsabilisation. En outre, il existe encore des efforts substantiels pour une meilleure focalisation sur une approche transformatrice, en matière de genre, 

de la vulnérabilité, des soins et du traitement de la tuberculose dans les plans stratégiques, les politiques et lignes directrices de santé de manière générale 

et en particulier dans la réponse tuberculose. 
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