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l. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

La tuberculose (TB) demeure un probleme majeur de santé publique au Cameroun,
avec des performances de détection et de prévention encore en decd des standards
internationaux, en particulier chez les enfants. Malgré les efforts consentis par le
Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNLT) et ses partenaires, la
proportion de cas pédiatriques notifiés reste insuffisante, inférieure a 6 % en 2022 et
estimée a 6,7 % en 2024, comparativement & la cible nationale de 12 %. Par ailleurs,
la couverture du Traitement Préventif de la Tuberculose (TPT) demeure faible (41 % en
2022), loin des objectifs attendus situés entre 67 % et 87 %.

Les données de routine et celles issues du projet TB-PEC@2.0 mettent également en
évidence un déséquilibre persistant entre les pratiques diagnostiques observées et les
recommandations scientifiques de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). En
effet, alors que la confirmation microbiologique de la TB pédiatrique n'est possible
que dans 20 a 30 % des cas, en raison de la faible charge bacillaire et des difficultés
de prélevement chez I'enfant, les données rapportent une proportion élevée de
confirmations bactériologiques (63,4 %) au détriment du diagnostic clinique (36,9 %).
Cette situation traduit une sous-utilisation des approches cliniques et radiologiques
pourtant centrales dans le diagnostic de la TB chez I'enfant. Les enfants de moins de
cing ans, ceux vivant avec le VIH, souffrant de malnutrition aigué sévere (MAS) ou
ayant été en contact étroit avec un cas index de TB, présentent fréquemment des
signes cliniques atypiques ou non spécifiques. Dans ces groupes particulierement
vulnérables, le diagnostic repose avant tout sur une analyse clinique approfondie,
intégrant les antécédents de contact, I'évaluation nutritionnelle, les signes
fonctionnels et les données radiologiques.

La premiere Master Classe organisée en septembre 2025 dans le cadre du projet TB-
PEC@2.0 a permis de renforcer a 50% les connaissances théoriques des prestataires
de santé et de susciter un intérét marqué pour le diagnostic clinique de la TB
pédiatrique. Toutefois, I'analyse des échanges, des évaluations post-formation et des
premieres tendances programmatiques a mis en évidence la persistance de plusieurs
défis : une maitrise encore insuffisante des algorithmes cliniques actualisés de I'OMS
(OMS 2022); un sentiment d’insécurité diagnostique chez certains prestataires,
notamment en I'absence de confirmation biologique, un recours encore limité a la
radiographie thoracique et aux examens par les selles dans les services de
consultations péediatriques; des difficultés persistantes dans la prise de décision
clinique rapide, entrainant des retards de mise sous traitement et une probable sous-
notification des cas.

Face a ces constats, le Comité d’'Orientation Stratégique (COS) du projet TB-PEC@2.0
a réaffirmé la pertinence de I'organisation semestrielle des Master Classes comme
mécanisme structurant de renforcement continu des capacités cliniques. La
deuxieme Master Classe, tenue ce 24 février, s'inscrit ainsi dans une logique de
consolidation des acquis, d'approfondissement pratique et de correction ciblée des
gaps identifiés lors de la premiere session.

Cette Master Classe vise spécifiquement a renforcer la confiance clinique des
prestataires, améliorer I'application opérationnelle des algorithmes diagnostiques,
promouvoir I'utilisation rationnelle des outils complémentaires (radiographie, examens
par les selles, fests moléculaires) et favoriser une meilleure articulation entre diagnostic
cliniue et biologique. Elle s’adresse aux personnels de santé des services de
consultations externes pédiatriques des formations sanitaires impliquées dans la mise
en ceuvre du projet TB-PEC@2.0, avec pour finalité de contribuer de maniere
significative a I'amélioration de la notification des cas de TB pédiatrique, du succes
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thérapeutique et, plus largement, des performances nationales de lutte contre Ia
tuberculose chez I'enfant au niveau national.

OBJECTIFS DE L'ACTIVITE

Objectif Général

Améliorer les capacités diagnostiques des personnels de santé des 30 FOSA du projet
TB-PEC@2.0 pour accroitre la noftification précoce et conforme des cas de
tuberculose pédiatrique.

Obijectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques sont :

Actualiser les connaissances des personnels de santé sur la situation
épidémiologique de la tuberculose dans larégion du Centre et sur les directives
nationales pour le diagnostic clinique et bactériologique de la TB pédiatrique ;
Renforcer les compétences pour identifier précocement les cas présumés et
initier un fraitement approprié sur la base des criteres cliniques et les
recommandations actualisées ;

Améliorer les capacités a diagnostiquer les formes séveres et non sévéres de TB
pédiatrique, y compris les cas de co-infection TB-VIH ;

Assurer que les personnels de santé connaissent et utilisent les nouvelles
techniques biologiques de diagnostic de la TB chez I'enfant (examens par les
selles, etc...) pour prescrire correctement ;

Optimiser la prise en charge thérapeutique en fonction de la sévérité et des
recommandations actualisées ;

Renforcer la collaboration entre services cliniques, laboratoires et acteurs de
terrain (ACRA superviseur, ASCp) pour améliorer le dépistage, le suivi et la
notification des cas.

RESULTATS ATTENDUS

Les résultats escomptés au terme de cet atelier sont les suivants :

Les personnels de santé disposent d’informations actualisées sur la situation
épidemiologique de la tuberculose dans la région Centre et maitrisent les
directives nationales pour le diagnostic clinique et bactériologique de la TB
pédiatrique;

Les personnels de santé identifient précocement les cas présumés de TB
pédiatrique et initient un traitement approprié conformément aux criteres
cliniques et aux recommandations actualisées;

Les personnels de santé distinguent avec précision les formes séveres et non
séveres de TB pédiatrique, y compris en contexte de co-infection TB-VIH;

Les personnels de santé connaissent et prescrivent correctement les nouvelles
techniques biologiques de diagnostic de la TB chez I'enfant (examens par les
selles, tests moléculaires, etc.);

Les prises en charge thérapeutiques sont adaptées a la sévérité des cas et
conformes aux recommandations actualisees;

La collaboration entre services cliniques, laboratoires et acteurs
communautaires est renforcée, améliorant le dépistage, le suivi et la
notification des cas de TB pédiatrique.
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IV. DEROULEMENT DE LA MASTERCLASS
Le 24 Février 2026 & 9h30 au Centre Spirituel Jean XXIIl de Mvolyé, il s'est tenu une
masterclass réunissant 32 médecins des formations sanitaires de mise en ceuvre du
projet TB-PEC@2.0, les TB-People ainsi que des facilitateurs de diverses organisations,
notamment la DLMEP, le CPC, le CME-FCB, le PNLT et OCAS (Confere fiche de
présence).

Sous la supervision de la SP PNLT et du DE de 'ONG FIS Cameroun, cette activité visait
a améliorer les capacités diagnostiques des personnels de santé des 30 FOSA du
projet TB-PEC@2.0, afin d'augmenter la notification précoce et conforme des cas de
tuberculose pédiatrique.

L'ordre du jour portait sur les points suivants :
Mot de bienvenue FIS, MINSANTE ;
Pré-test
Modulel : -Généralité sur la tuberculose multirésistante
-Généralité sur la tuberculose pédiatrique
Module 2 : -Diagnostic de la TB pédiatrique (Sévere et non sévere)
-Traitement de la TB pédiatrique et TBMR
Module 3 : Diagnostic de la TB : Nouvelle technique de diagnostic biologique
de la TB chez les enfants et TBMR;
Module 4 : Principes et technigues de I'éducation thérapeutique;
Module 5: Genre, droits humains et engagement communautaire dans la
réponse DR-TB;
Module 6 : Le CLM dans la lutte contre la TB-MR : Onelmpact
Post-test
Synthese des recommandations
Mot de cléture et Prochaines étapes
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O

O

< C
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IV.A. Mot de bienvenue du Directeur exécutif de 'ONG FIS Cameroun

Dans son propos introductif, le Directeur Exécutif de I'ONG FIS Cameroun a
souhaité la bienvenue & I'ensemble des participants et a rappelé I'importance
stratégique de cette Masterclass organisée dans le cadre du projet TB-PEC@2.0. Il
souligné que, malgré les résultats encourageants enregistrés depuis le lancement des
interventions, des défis importants persistent, notamment en matiere de diagnostic de
la tuberculose multirésistante chez I'enfant.

Insistant sur la nécessité d’'un saut qualitatif dans les pratiques cliniques, il a
relevé qu’'au cours des dernieres années, aucune détection de cas pédiatrique de
TB-MR n’'a été enregistrée dans certaines zones d'intervention, situation qui peut
traduire non pas une absence de cas, mais plutdt des opportunités manquées de
diagnostic. Face au risque élevé de mortalité associé a la tuberculose multirésistante
chez I'enfant, il a exhorté les prestataires de santé a renforcer leur vigilance clinique,
a appliquer rigoureusement les procédures de dépistage et & saisir chaque occasion
de diagnostic afin de sauver des vies.

I a également encouragé les participants a s'approprier pleinement les
contenus de la formation et & restituer les connaissances acquises dans leurs
formations sanitaires respectives, afin de contribuer & I'amélioration des performances
du systeme de santé et a I'atteinte des objectifs du projet. Il a enfin formulé le voeu
que les travaux aboutissent a des actions concretes permettant d’intensifier le
diagnostic précoce et la prise en charge adéquate des enfants atteints de
tuberculose.
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IV.B. Mot de bienvenue du Chef Service TB DLMEP

Prenant la parole & sa suite, le représentant du Ministére de la Santé Publique
a salué l'initiative de I'ONG FIS et de ses partenaires, en soulignant que cette
Masterclass s'inscrit pleinement dans les orientations stratégiques nationales de
renforcement du systéme de santé et d’amélioration de la lutte contre la tuberculose.
Il a mis en avant I'importance du renforcement continu des capacités des ressources
humaines en santé, condition essentielle pour améliorer la qualité de I'offre de soins
et atteindre des résultats durables.

Dans cette perspective, il a encouragé les participants & priviégier les
échanges d'expériences, le partage des innovations et I'appropriation des nouvelles
recommandations techniques en matiere de diagnostic et de prise en charge de la
tuberculose, en particulier chez les populations vulnérables.

I a également rappelé que les performances nationales en matiere de
détection des cas restent en decd des estimations attendues, ce qui nécessite une
mobilisation accrue de tous les acteurs du systeme de santé. || a ainsi invité les
prestataires a s'engager activement dans I'amélioration du diagnostic clinique,
I'utilisation optimale des outils disponibles et le renforcement de la collaboration entre
les formations sanitaires, les programmes nationaux et les partenaires techniques.

En conclusion, il a exprimé le souhait que cette session soit marquée par des
discussions pratiques, des apprentissages utiles et des recommandations
opérationnelles susceptibles d'améliorer la prise en charge de la tuberculose
pédiatrique et de contribuer & I'atteinte des objectifs nationaux de santé publique.

IV.C. Pré-test
Avant le lancement effectif des présentations, un prétest a été administré a
I'’ensemble des participants. Cet exercice avait pour objectif d’évaluer leur niveau de
connaissance initial sur le diagnostic clinique de la tuberculose.
Le questionnaire couvrait plusieurs aspects essentiels de la lutte contre la
tuberculose, a savoir :

La prévention : vaccination, fraitement préventif par la TPT et mesures de
contréle de I'infection ;

Le diagnostic : reconnaissance des signes cliniques, recours aux examens
complémentaires et utilisation de nouvelles approches telles que le test de
dépistage de la tuberculose par les selles ;

La prise en charge thérapeutique : protocoles de traitement et suivi des
patients.

Cet oufil pédagogique a ainsi permis d'inscrire la formation dans une
dynamique d’apprentissage progressif, en mettant en lumiere a la fois les acquis et les
insuffisances des participants.

IV.D. Module1 : Généralité sur la TB-MR et TB pédiatrique
(i) Généralité sur la TB-pédiatrique

La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse causée par le
Bacille de Koch (Mycobacterium tuberculosis), découvert en 1882. Non immunisante
et constituant un probleme majeur de santé publique, elle engendre environ 10
millions de nouveaux cas par an dans le monde, dont pres d’'un million chez les
enfants. Il existe également une forme multirésistante (TB-MR). Chaque fois que les
adultes sont touchés par la tuberculose, les enfants se retrouvent infectés a leur tour,
soulevant ainsi que la TB pédiatrique est le reflet direct de la situation épidémique
chez I'adulte.

Le Cameroun compte 29448154 habitants réepartis dans 12 regions
épidémiologiques, dont Yaoundé et Douala constituent chacune une région a part
entiere. Le pays dispose de 6 832 formations sanitaires (FOSA), mais seulement 380
Cenftres de Diagnostic et de Traitement (CDT), soit un CDT pour 77 495 habitants, ce
qui pose un probleme structurel d’acces aux soins. Le dispositif de recherche active
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de cas (RAC) comprend 304 FOSA-RAC, 994 FOSA satellites, 12 FC et 254 mentors
civigues. Sur le plan diagnostique, on dénombre 85 GeneXpert, 56 TBLamp et 25
TrueNat. La sous-notification demeure préoccupante : un gap de 37% pour la TB
sensible et 71% pour la TB-MR, avec des estimations OMS de 43 000 cas de TB sensible
et 650 cas de TB-MR en 2024.

En 2024, 27 153 cas de TB toutes formes confondues ont été notifiés sur une cible
de 28 066, soit un gap de 3% par rapport a I'objectif. Le taux de notification national
est de 90 pour 100 000 habitants. La région Centre (dont Yaoundé) et la région Nord
figurent parmi les plus performantes avec des taux d'atteinte dépassant 99%, tandis
que la région Littoral (hors Douala) présente la performance la plus faible a 71,69%.
Ces résultats sont le fruit d’une forte mobilisation communautaire, de I'utilisation des
diagnostics biologiques et du soutien des partenaires de projet comme FIS.

La proportion d'enfants parmi les cas de TB notifiés est de 6,67% en 2024, loin
de la cible nationale de 10-12%, soit un gap de 34%. En 2025, une légére amélioration
est observée a 7,67%. La région Adamaoua est la seule & dépasser la cible avec
11,24%, suivie de la région Centre (9,19%), tandis que les régions Nord (3,94%) et
Extréme-Nord (4,48%) restent tres en dessous. Par ailleurs, 9 146 enfants ont été mis sous
traitement préventif de la tuberculose (TPT) en 2024. Les enfants sont généralement
peu contagieux, mais les grands enfants et adolescents peuvent développer une
forme pulmonaire contagieuse. Chaque enfant contact d'un adulte BK+ représente
un cas potentiel qu'il est possible de dépister et de protéger grace au TPT.

L'évolution de la TB pédiatrique dans la région du Centre illustre I'impact
mesurable des projets d'intervention. A Yaoundé, la proportion est passée de 5% en
2015 & 12% en 2024, dépassant la référence nationale de 10%, gréce a la mobilisation
communautaire, au diagnostic biologique et a I'apport du projet TB-PEC@2.0. Dans
les sites du projet, la proportion atteint 12,5% en 2024 et 12,7% en 2025. En revanche,
dans la région du Centre hors Yaoundé, la situation est critique : la proportion y reste
stagnante a 3%, en deécroissance, fémoignant de la nécessite d’étendre les
inferventions aux zones périphériques.

Sur la cohorte 2023, le taux de succes thérapeutique est de 89,06% (cible >90%),
composé de 56,79% de guéris et 32,27% de traitements terminés.

Le grand défi identifié est de maintenir les acquis d un moment ou les
financements extérieurs se réduisent. La restriction des financements américains
depuis avril 2025 impose une révision budgétaire urgente et la priorisation des 137
districts & forte charge (308 CDT avec au moins 100 cas). Pour pérenniser les résultats,
le PNLT envisage la mutualisation des ressources humaines et logistiques entre
programmes (1B, VIH, PEV), le renforcement de la sensibilisation des cliniciens et des
équipes cadres de district, et I'extension des paquets d’interventions renforcées aux
zones périphériques encore insuffisamment couvertes, notfamment dans la région du
Centre hors Yaoundé.

Nofification de la TB Pédiatrique et TFC dans les
sites du projet en 2024 et 2025 Notification de la TB Pédiatrique et TFC dans

2000 la région du Centre en 2024 et 2025

. 3458 /- N\ 3455 B
35 [ 127% ) P - \
AN / 5000 / \ {
3000 ~— ( o [ 10,1% |
— [ 92% } \ ' /
AN /
2500 4000 ~
2000 3000
1500
2000
1000
. 1000
200 hog 434 429 438
, mil R , N ]
Année 2024 Année 2025 Année 2024 Année 2025
®m Nombre d'enfants FIS B Nombres d'enfants PNLT Cas de TB TFC # Mombres denfants PNLT - Cas de TB TFC

6|Page



(i) Généralité sur la TB-MR

La tuberculose multirésistante (TB-MR) est définie par la résistance de
Mycobacterium tuberculosis d au moins l'isoniazide (INH) et la rifampicine (RMP), les
deux antituberculeux majeurs. Cette résistance repose sur deux mécanismes
fondamentaux : la résistance naturelle, liée a la structure particuliere de la paroi
mycobactérienne (riche en acides mycoliques, tres peu perméable), aux pompes a
efflux qui expulsent les antibiotiques, et a des enzymes comme les béta-lactamases ;
et la résistance acquise, qui résulte de mutations chromosomiques spontanées
amplifiées par une pression sélective médicamenteuse inadéquate. La résistance se
décline en plusieurs formes : primaire (chez des patients jamais traités), acquise (chez
des patients en cours ou apres traitement), pré-XDR (TB-MR + résistance aux
fluoroquinolones) et XDR (TB-MR + fluoroquinolone + au moins un autre médicament
du groupe A : bédaquiline ou linézolide).

Au Cameroun, la prise en charge est organisée en 12 régions
épidémiologiques, avec 12 sites de traitement, 18 centres ambulatoires, 10 groupes
techniques régionaux, 10 cadres d'appui TB-MR et 23 accompagnateurs
psychosociaux actifs depuis 2020. Le pays a connu une évolution majeure de ses
protocoles : abandon des injectables (canamycine) en septembre 2021 pour cause
de surdité iatrogéne, adoption du régime oral court de 9 mois (BDQ + Lzd + Mfx + Cfz
+ Eto + E + Z) en phase intensive de é mois puis 3 mois de continuation. Depuis
septembre 2024, un nouveau régime BPalL/M de 6 mois (bédaquiline, prétomanide,
linézolide, moxifloxacine) est en cours de déploiement dans 2 sites pilotes
(Douala/Dibamba et Yaoundé/Hbpital Jamot), en conformité avec les directives OMS
2022.

Sur 61 patients enrdlés, 17 relevent du nouveau régime, avec 6 déces (2 dans
le Cenftre, 4 dans le Littoral) et des effets indésirables dominés par les neuropathies
périphériques. La surveillance clinique comprend : froftis mensuels, culfures
bimensuelles, NFS mensuelle, ECG (risque d'allongement du QTc avec la bédaquiline),
transaminases et glycémie tous les 2 mois, suivi du poids et examen neurologique
mensuel. Des fiches de pharmacovigilance sont déployées en lien avec la DPML. Le
passage a I'échelle nationale se fera progressivement, en raison des risques d'aplasie
medullaire lies a la linézolide.

(iii) Discussions

Les échanges et discussions sur certains points mis en exergue ont permis de
clarifier les participants :

Point abordé : Quelle analyse le PNLT fait-il des écarts de performance entre
Yaoundé et la région du Centre hors Yaoundé en matiere de détection de la TB
pédiatrique 2

Réponse : Il n'existe pas a ce stade d'étude formelle sur les causes profondes
de ces disparités. L'expérience des projets TB Speed et TB-PEC@2.0 montre que le
paquet d’'interventions renforcées : mobilisation communautaire, acces au diagnostic
biologique, mentorat, recherche active de cas a clairement amélioré la notification
a Yaoundé. Ces mémes interventions n’ont cependant pas produit les mémes effets
dans tous les sites (exemple : Bafia vs Bala).

Point abordé : Quel est le role des mentors civiques dans la recherche active
de cas, et comment pérenniser ce dispositif apres la fin des financements du projet ¢

Réponse : Les 254 mentors civiques ne sont pas des professionnels de santé. lis
interviennent aupres des cliniciens pour s’assurer, a partir des registres, que les patients
présentant des signes évocateurs de TB sont systématiquement orientés vers le
laboratoire. lls ne viennent pas enseigner aux cliniciens leur métier, mais « booster » la
recherche de cas. Face a la réduction des financements, le PNLT envisage de
mutualiser ce dispositif avec d’'autres programmes (VIH, PEV) et de transférer
progressivement cette fonction aux équipes cadres de district.
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Point abordé : Comment optimiser le fransport des échantillons biologiques vers
les plateaux techniques dans les formations sanitaires éloignées des CDT 2

Réponse : Le PNLT prévoit de mutualiser la chaine logistique de transport
d’échantillons avec celle d'autres programmes de santé. Tout prestataire déja sous
contrat pour le transport des échantillons VIH devra a terme intégrer également le
transport des échantillons TB dans son contrat, permettant d'optimiser les ressources
tout en améliorant I'acces au diagnostic biologique.

Point abordé : Quels enseignements tirer de la comparaison entre les sites ayant
bénéficié d'interventions de projet et ceux qui n’en ont pas bénéficié 2

Réponse : L'expérience des projets successifs montre que I'amélioration de la
détection n’est pas spontanée : elle nécessite un paquet structuré d'activités. Ld ou
ces paguets ont été mis en ceuvre, les résultats sont encourageants. La ou ils ne I'ont
pas été, lasituation reste critique. Il est donc recommandé d'étendre ces interventions
aux zones encore non couvertes.

Point abordé : Sur la surveillance bactériologique et le passage de phase :
comment se fait le suivi des cultures et quels sont les criteres de passage de la phase
intensive a la phase de continuation.

Réponse : Il a été précisé que des cultures sont réalisées tous les 2 mois. Si la
culture reste positive au 2e mois, le patient ne passe pas en phase de continuation. Si
elle est encore positive au ée mois, c'est considéré comme un échec thérapeutique,
et le dossier est soumis au comité d'experts pour décision (reprise du traitement TB-MR
ou reclassification).

Point abordé : Sur la contagiosité en cours de traitement : quel moment un
patient sous traitement cesse d'étre contagieux.

Réponse : La contagiosité diminue dés les premieres semaines, mais la majorité
des contaminations survient dans les 2 premiers mois. Apres 2 semaines de fraitement,
une baisse significative de la charge bacillaire est observée, ce qui justifie la sortie
progressive d'isolement strict.

Point abordé : Sur la décentralisation de la prise en charge : Est-ce possible de
gérer des cas de TB-MR en dehors des 12 sites officiels.

Réponse : La prise en charge est décentralisée dans tout le pays, et les cas
complexes sont remontés via le groupe de discussion du programme pour avis
collégial avec les experts.

Point abordé : Sur la TB-MR pédiatrique et les diagnostics différentiels : Une
discussion a porté sur les difficultés diagnostiques chez I'enfant.

Réponse : Il a été souligné gu'un enfant suspecté de TB-MR peut en réalité
présenter une autre pathologie (ex. : maladie cancéreuse), et que le bilan bioclogique
doit toujours inclure un diagnostic différentiel complet, afin de ne pas attribuer a tort
I'échec thérapeutique a une résistance bactérienne.

IV.E. Module2 : Diagnostic et traitement de la TB pédiatrique
(i) Diagnostic de la TB pédiatrique (Sévére et non sévere)

La tuberculose pédiatrique constitue un probleme majeur de santé publique
sous-estimé, avec 1,25 milion d'enfants affectés en 2022, représentant 12 % de tous les
cas de TB dans le monde, et plus de 214 000 décés. Au Cameroun, les enfants ne
représentent que 5 % des cas notifiés alors que la proportion attendue est de 12 %,
révélant une sous-noftification criante imputable a des difficultés diagnostiques
multiples, au manque de formation du personnel et a la centralisation de I'offre de
soins. La tuberculose reste la premiere infection opportuniste et la premiére cause de
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déceés chez les personnes vivant avec le VIH sous HAART ; la co-infection TB-VIH
représente une morbi-mortalité de 11 a 50 % dans les pays en développement, et la
TB est responsable de plus de 20 % des pneumonies de I'enfant.

Sur le plan physiopathologique, apres inhalation des gouttelettes infectées, 90
a 95 % des infections évoluent vers une latence, 5 a 10 % vers une TB maladie active,
avec risque de dissémination milicire en cas de rupture du foyer initial et de déficit
immunitaire. Le diagnostic positif chez I'enfant est habituellement présomptif, reposant
sur 'anamnése (contage avec adulte bacillifere), les symptémes évocateurs (toux
persistante > 3 semaines, fievre > 2 semaines, perte de poids/cassure de courbe), IIDR
tuberculine, I'imagerie thoracique et la confirmation bactériologique chaque fois que
possible. L'IDR est positive 25 mm en cas de contage ou d'immunodépression, = 10
mm chez les enfants 4 risque de dissémination (< 4 ans, lymphome, diabéte,
malnutrition), et =2 15 mm chez les enfants sans facteur de risque.

Les formes extrapulmonaires les plus fréquentes comprennent la TB
ganglionnaire superficielle, la méningite tuberculeuse, la TB ostéo-articulaire (mal de
Pott), la péricardite, la pleurésie, la TB abdominale et rénale. La TB congénitale et
néonatale, bien que rares, sont grevées d'une mortalité de 50 % et imposent un bilan
complet incluant IDR, cultures, ponction lombaire et histologie placentaire.

L'enjeu majeur de la présentation est I'utilisation des Algorithmes de Décision de
Traitement (ADT) de I'OMS pour guider les cliniciens, notamment en périphérie. L'ADT
A (avec radiographie thoracique) et I'ADT B (sans radiographie) permettent
d'attribuer des scores aux signes cliniques et aux anomalies radiologiques pour
décider d'initier ou non le traitement : un score combiné > 10 justifie le fraitement
empirique. L'algorithme PAANTHER, validé pour les enfants VIH+, et le TB-Speed SAM,
développé pour les enfants < 5 ans hospitalisés avec malnutrition aigué sévere (MAS),
apportent des outils supplémentaires.

La classification radiologique est fondamentale : toute cavité, toute miliaire,
toute compression bronchique bilatérale, tout épanchement pleural cloisonné ou
toute condensation > 1 lobe définissent une TB severe necessitant le schema standard
de 6 mois (2RHZE/4RH). La TB non-sévere — ganglions périphériques, adénopathies
infrathoraciques sans compression, pleurésie simple ou condensation < 1 lobe — peut
étre traitée par le schéma court de 4 mois (2RHZ(E)/2RH) recommandé par 'OMS
depuis 2022 chez les enfants de 3 mois a 16 ans, avec des avantages en termes de
coUlt, de tolérance, d'observance et d'interactions médicamenteuses.

La confirmation microbiologique reste recommandée a chaque fois que
possible via les tests moléculaires (Xpert) sur aspirations nasopharyngées, gastriques et
selles, ce dernier type de prélevement étant désormais officiellement recommandé
par 'OMS comme alternative non invasive et validée chez I'enfant incapable de
cracher.

(ii) Traitement de la TB-pédiatrique et TB-MR
Le traitement de la tuberculose chez lI'enfant repose sur les mémes principes
que chez l'adulte, avec toutefois des particularités pédiatriques importantes a
maitriser. Les buts du traitement sont de guérir I'enfant, limiter la dissémination de la
maladie et prévenir les séquelles, ce qui justifie un diagnostic et une mise sous
traitement les plus précoces possibles. La réponse des enfants au fraitement
antituberculeux est généralement favorable, avec une amélioration clinique des la
phase intensive et une réduction rapide de la charge bacillaire. L'enfant infecté par
le VIH constitue une exception, avec une réponse souvent moins favorable
nécessitant une prise en charge additionnelle par les ARV et une prophylaxie au
Cotrimoxazole.
Les dosages des antituberculeux sont calculés en fonction du poids et non de
I'age : Rifampicine 15 (10-20) mg/kg/j, Isoniazide 10 (7-15) mg/kg/j, Pyrazinamide 35
(30-40) mg/kg/j, Ethambutol 20 (15-25) mg/kg/j, avec les posologies adultes
9|Page



appliquées a partir de 25 kg. Le poids étant un indicateur clé de I'amélioration
clinique, les doses doivent étre réévaluées et adaptées d chaque visite. Le schéma
standard est de 6 mois (2RHZE/4RH) pour la TB pulmonaire confirmée ou suspectée et
les maladies pulmonaires étendues. Les formes séveres — méningite tuberculeuse et
TB ostéo-articulaire — relevent d'un schéma prolongé de 12 mois (2RHZE/10RH).
Conformément aux nouvelles recommandations OMS de 2022, un schéma court de 4
mois (2RHZE/2RH) est désormais indiqué pour les formes non séveres chez les enfants
de 3 mois a 16 ans, a condition de disposer d'une radiographie thoracique confirmant
cette classification. Les corticoides sont indiqués dans la méningite et la péricardite
tuberculeuses, la miliaire avec oxygéno-dépendance et la compression bronchique
par adénopathie.

Les médicaments antituberculeux sont trés bien tolérés chez l'enfant ;
I'hépatotoxicité reste I'effet indésirable le plus important & surveiller, bien qu'il soit rare.
L'éthambutol peut étre utilisé en toute sécurité & tous les dges aux doses
recommandées. Le suivi du traitement comprend, d chaque visite, I'évaluation des
symptdmes, de l'adhérence, des effets secondaires et du poids, avec documentation
systématique dans le registre TB. Le contrble bactériologique est effectué a la fin de
la phase intensive (2-3 mois) et & 5-6 mois si la microscopie était initialement positive.
La radiographie de suivi n'est pas nécessaire en cas d'évolution favorable.

Sur le plan de la résistance, le Pr KUABAN a rappelé que la résistance naturelle
de Mycobacterium tuberculosis repose sur frois mécanismes principaux
I'épaississement de la paroi cellulaire limitant la pénétration des antibiotiques, les
pompes a efflux qui expulsent les molécules actives, et l'inactivation enzymatique des
pro-drogues. La résistance acquise, quant a elle, résulte d'une pression antibiotique
insuffisante ou inadaptée, qui sélectionne les mutants naturellement résistants déja
présents dans la population bacillaire. C'est la raison fondamentale de la polythérapie
anfituberculeuse : si un bacille est résistant G une molécule, il ne I'est pas aux autres.
Une monothérapie — méme involontaire — crée inévitablement des résistances. Les
causes évitables de résistance incluent 'absence ou le non-respect des directives
nationales, la formation insuffisante du personnel, les ruptures de stock ou le mauvais
stockage des médicaments, et linobservance thérapeutique des patients. Les
définitions opérationnelles clés sont : la résistance primaire (chez un nouveau cas sans
exposition antérieure), la résistance acquise (chez un patient déja traité plus d'un
mois), la TB-MR (résistance a lisoniazide et a la rifampicine), la pré-XDR (TB-MR +
résistance aux fluoroquinolones) et Ia TB-XDR (TB-MR + fluoroquinolone + bédagquiline
ou linézolide). La surveillance réguliere des profils de résistance est essentielle pour
orienter la politique nationale de prise en charge.

(iii) Discussions
Les échanges et discussions sur certains points mis en exergue ont permis de
clarifier les participants :

Point abordé : Conduite & tenir devant toutes les localisations de TB : le
traitement antituberculeux doit étre prescrit pour toutes les localisations.

Réponse : Le facilitateur a confirmé que le traitement est indiqué pour toutes
les formes de tuberculose, en précisant que la durée et le schéma varient selon la
sevérité et la localisation. Il a insisté sur Iimportance de rechercher systématiquement
la tuberculose chez I'enfant, y compris les formes extrapulmonaires, en soulignant que
dans un contexte de co-infection VIH, la maladie doit étre traitée en priorité et
considérée comme un facteur aggravant majeur.
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Point abordé : Conservation des échantillons avant analyse au laboratoire :
Une question technique a porté sur le délai et les conditions de conservation des
prélevements (crachats, aspirations gastriques) avant leur acheminement au
laboratoire.

Réponse : Le facilitateur a précisé que les échantillons peuvent étre conservés
jusqu'd 24 heures avant analyse, et jusqu'a 3 jours au réfrigérateur (maintien au frais,
non congelés) en cas de délai de transport. Il a rappelé que le transport vers le
laboratoire de référence doit étre organisé dés que possible, et qu'un systeme de
pilotes ou de transport structuré est recommandé pour garantir la qualité des
échantillons. Il a déploré que le financement de ce transport soit parfois interrompu,
compromettant le circuit diagnostique.

Point abordé : Réalisation de la coloration et du frottis en structure périphérique

Réponse : Le facilitateur a répondu que la réalisation d'une coloration (Ziehl-
Neelsen ou auramine) reste accessible méme en périphérie. Il a expliqué gu'une
coloration de Gram permet de visudliser les levres de la lésion et d'orienter le
diagnostic, et que si les capacités locales sont insuffisantes, I'échantillon peut étre
envoyé a un laboratoire de référence plus équipé. Il a encouragé les participants &
se former a ces techniques de base en visitant les structures hospitalieres disposant
des compétences, rappelant que le programme national prend en charge les frais
pour les personnels en formation.

Point abordé : Isolement des patients TB ultra-résistante : les patients atteints de
TB ulira-résistante (TB-XDR) sont placés en isolement ou ils circulent librement dans la
population.

Réponse : La prise en charge de ces patients est initiée en milieu hospitalier, au
moins durant la phase intensive, pour trois raisons : s'assurer de l'efficacité et de la
tolérance du traitement, garantir l'observance en début de traitfement et rompre la
chaine de transmission. |l a précisé que cette pratique est suivie a I'HSpital Jamot de
Yaoundé, et que les cas de TB-XDR, de par la complexité du choix des molécules,
doivent étre gérés par des experts et non en mode programmatique standard.

Point abordé : Patient en rechute non identifi€ comme tel : risque de résistance?
un patient en rechute non reconnu comme tel a son retour en consultation peut-il
développer une résistance.

Réponse : Oui, le facilitateur a insisté sur la nécessité de rechercher
systématiquement un antécédent de traitement antituberculeux chez tout patient se
présentant avec une TB. Si un pafient a déja été fraité plus d'un mois, un prélevement
doit étre envoyé au laboratoire pour tester la sensibilité aux antituberculeux avant de
démarrer le traitement. Il est en effet inacceptable d'exposer un patient pendant 5 a
6 mois a des médicaments auxquels son bacille est déja résistant, tant du point de vue
clinigue que de I'économie de santé.

Point abordé : Faut-il tester la sensibilité a toutes les molécules du traitement 2
Un participant a demandeé si, lors de la recherche de sensibilité, il fallait tester toutes
les molécules du schéma thérapeutique.

Réponse : Dans la stratégie programmatique, on cible en priorité les
antituberculeux majeurs l'isoniazide et la rifampicine qui sont les piliers bactéricides du
traitement. Les autres molécules (pyrazinamide, éthambutol) ont un rdle
d'accompagnement, empéchant la multiplication bacillaire et renforcant I'efficacité
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des molécules majeures. Tester systématiqguement la sensibilité & toutes les molécules
pour tous les patients serait frop coUteux et non réalisable en routine. L'Xpert MTB/RIF
détecte la résistance a la rifampicine, marqueur proxy de la TB-MR, ce qui permet
d'orienter rapidement la prise en charge. Des outils complémentaires comme les LPA
(Line Probe Assays) et I'Xpert MTB/XDR permettent d'aller plus loin pour les cas suspects
de résistances multiples.

Point abordé : Résistance d l'isoniazide seule : quelle conduite tenir 2 La discussion a
abordé le cas particulier de la résistance isolée a lisoniazide sans résistance a la
rifampicine.

Réponse : Qauand Le patient n'est pas encore TB-MR, une résistance a l'isoniazide ne
doit pas étre ignorée car, selon les études, une proportion importante de ces patients
(parfois > 45 %) présente également une résistance a la rifampicine. Il est donc
recommandé de prendre en charge ces patients avec la méme prudence que les
TB-MR et de les orienter vers les sites spécialisés pour une prise en charge adaptée,
évitant ainsi I'amplification des résistances dans la communauté.

Les échanges ont été conclu en soulignant I'importance de la session dans le
contexte de la transition vers une nouvelle stratégie nationale de lutte contre la
tuberculose et la nécessité de valider et diffuser largement les algorithmes de décision
de traitement (ADT A, ADT B, PAANTHER, TB-Speed SAM) auprés des cliniciens & tous
les niveaux du systeme de santé, afin de réduire les cas manqués et les diagnostics
tardifs. Aussila nécessité d'un systeme de prise en charge intégré type « one-stop shop
» pour les patients présentant des comorbidités mulfiples (TB + VIH + diabete), afin
d'améliorer 'acces aux soins et I'efficience du suivi est necessaire.

IV.F. Module 3 : Nouvelle technique de diagnostic biologique de la
TB chez les enfants

(i) Présentation

Le diagnostic microbiologique de la tuberculose chez I'enfant demeure I'un
des défis les plus complexes de la lutte antituberculeuse. L'histoire de I'enfant Abega,
4 ans, contact d'un cas de TB pulmonaire, incapable de produire un crachat et dont
la microscopie revient négative, illustre parfaitement cette impasse diagnostique
quotidienne. La microscopie des expectorations, outil traditionnel de référence, est
insuffisamment sensible chez I'enfant en raison de la faible charge bacillaire des
prélevements pédiatriques (échantillons paucibacillaires). Les procédures alternatives
comme |'aspiration gastrique, bien que plus performantes, restent invasives, colteuses
et inaccessibles dans de nombreux contextes. C'est dans ce cadre que I'utilisation des
selles comme échantillon diagnostique représente une avancée majeure,
réecemment intfégrée dans les recommandations officielles de 'OMS.

En effet, IOMS recommande désormais fortement ['utilisation combinée
d'échantillons respiratoires ET de selles pour le diagnostic moléculaire de la TB
pulmonaire chez I'enfant sans VIH, avec les tests automatisés de faible complexité
Xpert MTB/RIF Plus et Truenat MTB-plus. Ceftte recommandation repose sur une
évidence solide : les bacilles tuberculeux déglutis lors de la toux se retrouvent dans le
tractus digestif et sont excrétés dans les selles, permettant ainsi leur détection
moléculaire méme chez un enfant incapable de cracher. Des études ont montré que
I'utilisation simultanée d'un prélevement respiratoire et d'un échantillon de selles
augmente significativement les chances de confirmation bactériologique par rapport
a l'un ou l'autre des prélevements pris isolément. Cette approche est non invasive,
simple a réaliser et particulierement adaptée aux nourrissons et aux jeunes enfants. i
est important de noter qu'a ce stade, cette recommandation ne s'‘applique qu'aux
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appareils Xpert MTB/RIF et Truenat ; les selles ne sont pas encore validées pour le TB-
LAMP, qui reste limité aux seuls échantillons respiratoires.

Chez I'enfant vivant avec le VIH, le protocole diagnostique est encore plus
exhaustif : aux tests moléculaires sur échantillons respiratoires et selles s'ajoute le test
LF-LAM sur urine (lipoarabinomannane par flux latéral), permettant de tripler les
opportunités de confirmation biologique. Pour la TB extrapulmonaire, les mémes outils
moléculaires (Xpert et Truenat) sont recommandés sur les liquides biologiques (pleural,
synovial, péricardique, LCR) et les tissus. Pour la TB-MR pédiatrique, le Xpert MTB/XDR,
disponible au Centre Pasteur du Cameroun, permet de détecter les résistances G
lisoniazide et aux antituberculeux de seconde ligne. Les tests sérologiques restent
formellement contre-indiqués chez I'enfant. Sur le plan des perspectives, de
nombreuses innovations sont en cours d'évaluation : écouvillons buccaux, condensat
d'air expiré, CF-DNA avec technologie CRISPR (sensibilité 83 %, spécificité 95 %),
nouveaux tests LAM (SILVAMP Fuijifilm), biosenseurs portables, échographie point-of-
care et inteligence artificielle (CAD4TB). Au Cameroun, le réseau diagnostic
comprend environ 80 appareils Xpert, 25 Truenat et 50 TB-LAMP déployés sur
l'ensemble du territoire, mais des défis demeurent en termes de transport des
échantillons, de stabilité électrique et de formation du personnel.

(ii) Discussions
Les échanges et discussions sur certains points mis en exergue ont permis de
clarifier les participants :

Point abordé : Comment gérer un enfant avec tableau clinique et radiologique
compatible avec une TB pulmonaire, mais sans confirmation bactériologique.

Réponse : Procéder d'abord d une investigation compléte, vérifier la notion de
contage (pere tuberculeux), et utiliser tous les outils disponibles dont I'Xpert ou le
Truenat. Devant une forte probabilité clinique et radiologique avec un comptage
documenté, il est justifieé de débuter le traitement empiriquement en attendant les
résultats, tout en restant vigilant sur I'évolution & un mois pour confirmer ou infirmer le
diagnostic.

Point abordé : Quel est la démarche diagnostique optimale chez un enfant
immunodéprimé a haut risque de TB sévere.

Réponse : Un participant a proposé de réaliser des prélevements respiratoires
et des selles pour examen moléculaire, en traitant d'abord la TB avant de reprendre
les ARV pour ne pas aggraver limmunodépression. La facilitatrice a confirmé la
démarche en précisant que chez I'enfant VIH+, il faut ajouter obligatoirement le test
LF-LAM urinaire aux examens moléculaires standards, afin de maximiser les chances
de confirmation bactériologique.

Point abordé : Est-ce que le TB-LAMP pouvait étre utilisé pour analyser les selles
des enfants, comme les autres tests moléculaires.

Réponse : Selon les recommandations actuelles de I'OMS, le TB-LAMP n'est
recommandé que sur les échantillons respiratoires (crachat, lavage broncho-
alvéolaire, aspiration gastrique). Les selles ne sont pas encore validées pour cet outil.
Ainsi, si seul le TB-LAMP est disponible dans la structure, il faut orienter les échantillons
de selles vers une structure disposant d'un Xpert ou d'un Truenat.

Point abordé : Disponibilité des outils et orientation pratique des prélévements
Réponse : Les échanges ont mis en exergue la réalité du terrain au Cameroun,
ou tous les établissements ne disposent pas des mémes outils. La facilitatrice a insisté
sur limportance pour chaque clinicien de connaitre le laboratoire le plus proche
équipé en Xpert, Truenat ou TB-LAMP, afin d'orienter rapidement les prélévements. Elle
a rappelé que le TB-LAMP (environ 50 appareils  travers le pays) est plus largement
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déployé en périphérie, mais reste limité aux échantillons respiratoires, contrairement &
I'Xpert qui accepte aussi les selles et les prélevements extra pulmonaires.

IV.G. Module 4 : Principes et techniques de I'éducation thérapeutique

(i) Présentation

La prise en charge de la fuberculose multirésistante ne se limite pas &
I'administration de médicaments : elle requiert un environnement de soutien global,
sans lequel l'adhérence thérapeutique condition sine qua non du succes reste
compromise.

La stratégie END-TB 2035 pose comme premier pilier des soins intégrés et
centrés sur le patient, dans lesquels le soutien psychosocial occupe une place
centrale. Pour réussir le traitement TB-MR, deux conditions sont indispensables : choisir
le régime thérapeutique approprié et garantir l'adhésion du patient tout au long d'un
traitement long et éprouvant.

Les facteurs d'inobservance sont multiples et interdépendants. lIs relevent du
patient lui-méme (niveau d'éducation, croyances culturelles, situation professionnelle
et familiale), de la maladie (sévérité, comorbidités), du traitement (durée, charge en
comprimés, effets secondaires fréquents, incapacité a travailler), du systéme de santé
(instabilité du personnel, absence de supervision, relation soignant-patient parfois
défavorable) et du contexte socio-économique (pauvreté, dépenses
catastrophiques). Ces facteurs convergent pour fragiliser la continuité thérapeutique
et justifient une réponse multidimensionnelle.

Les interventions combinées pour l'adhérence reposent sur cing axes.
Premiérement, l'Information, Education et Communication (IEC) : chaque patient et
ses proches doivent recevoir des le diagnostic et O chaque visite des informations
completes sur la durée du traitement, les médicaments, les effets secondaires, les
modalités de suivi et les contacts d'urgence. Deuxiemement, le soutien social,
indispensable pour prévenir les dépenses catastrophiques, maintenir la qualité de vie
et faciliter 'acces aux soins ; son financement peut provenir du Fonds Mondial, du
PAM ou d'institutions sociales. Troisiemement, les stratégies de TDO (Traitement
Directement Observé) : en phase intensive, les soins sont ambulatoires pour les patients
cliniguement stables et hospitaliers pour les cas séveres ; en phase de continuation,
des soins en famille avec visites domiciliaires sont possibles. Quatriemement, la
décenftralisation des soins, selon un modele mixte adapté au patient (hospitalier,
ambulatoire, communautaire), pour améliorer I'accessibilité, réduire les colts et
augmenter l'acceptabilité des services. Cinquiemement, le TDO lui-méme, maintenu
autant que possible durant tout le traitement, afin d'éviter a tout prix le
développement d'une ultrarésistante.

A I'Hoépital Jamot de Yaoundé, ce dispositif est opérationnalisé par quatre
accompagnateurs psychosociaux (APS) qui interviennent quotidiennement aupres
des patients hospitalisés, effectuent des visites O domicile, identifient les contacts
familiaux & risque et travaillent en collaboration étroite avec les psychologues du
service de santé mentale. En conclusion, 'adhérence au traitement n'est pas un acte
individuel mais le résultat d'un paquet d'interventions contextualisées, dans lequel le
soutien social et financier reste incontournable dans le contexte camerounais.

(ii) Discussions

Point abordé : Comment gérer un patient souffrant de dépression dans le
cadre du traitement TB-MR.

Réponse : L'HOpital Jamot bénéficie d'un service de santé mentale intégré :
en cas de dépression, les psychologues sont appelés directement et conduisent des
seances d'entretien aupres du patient. La présentatrice a souligné que cette
collaboration collegiale est un atout majeur, méme si elle est plus difficile & organiser
dans les structures périphériques. Un facilitateur a renchéri en évoquant le modele du
« one-stop shop », recommandé pour les patients présentant des comorbidités
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multiples (TB-MR + VIH + diabete), afin d'éviter les pertes de temps et d'améliorer
I'acces aux soins.

Point abordé : Suivi des patients qui voyagent ou s'absentent : Comment
maintenir le TDO chez les patients qui doivent se déplacer ou vivre loin du site de
fraitement.

Réponse : La présentatrice a indiqué que des vidéos de prise médicamenteuse
sont réalisées directement depuis les sites pour le suivi a distance (VOT - Video
Observed Treatment). Elle a précisé que lorsqu'un patient voyage, il doit
impérativement se présenter dans I'hdpital ou le centre de santé le plus proche pour
y prendre ses médicaments sous supervision, et que les échanges d'expériences lors
des formations inter-sites permettent d'harmoniser ces pratiques.

Point abordé : Patient refusant le fraitement ou se tournant vers la médecine
traditionnelle

Réponse : La réponse a mis en avant limportance capitale de I'éducation
thérapeutique individualisée. Il faut expliquer au patient la différence entre TB sensible
et TB-MR, la signification de la résistance acquise, les risques d'aggravation et la
gratuité totale de la prise en charge (consultations, examens, médicaments, soutien
social). Ces informations, données avec pédagogie et empathie, permettent dans la
grande majorité des cas de convaincre le patient de poursuivre le traitement.

Point abordé : Inégalité de soutien entre patients TB sensible et TB-MR, et
durabilité du programme : une réalité préoccupante :

Réponse : Les patients TB-MR bénéficient davantages significatifs
(accompagnateurs psychosociaux, soutien financier, prise en charge des examens)
que les patients TB sensible n'a pas, créant une perception d'iniquité. Par ailleurs, il a
signalé que depuis environ deux mois, certains volets du soutien psychosocial sont &
l'arrét, probablement en lien avec des contraintes de financement. Il a conclu en
appelant aintégrer ces enjeux dans la nouvelle stratégie nationale de lutte contre la
tuberculose en cours d'élaboration, en veillant d une priorisation équitable et a la
pérennité du financement.

IVH. Module 5 : Genre, droits humains et engagement
communavutaire dans la réponse DR-TB

(i) Présentation
L'approche Communauté, Droits et Genre (CRG) comme levier stratégique pour
améliorer la riposte a la tuberculose. En Afrique de I'Ouest et du Cenftre, environ 50 %
des personnes atteintes de TB ne sont pas diagnostiquées ou signalées, révélant un
déficit systémique d'acces aux soins. Les populations les plus vulnérables — prisonniers,
PVVIH, migrants, consommateurs de drogues, enfants — font face & des obstacles
disproportionnés ad chaque étape de la cascade de soins.

Le CRG est une approche qui place les communautés affectées au centre de la lutte
contre la TB, en identifiant et éliminant systématiquement les obstacles liés aux droits
humains et au genre. Ces obstacles incluent : manque de confidentialité dans les
FOSA, lois discriminatoires, violence conjugale, faible autonomie décisionnelle des
femmes, et absence de mécanismes de redevabilité. Le genre n'est pas binaire |l
englobe identité, expression, sexe biologique et attirance et ses inégalités aggravent
la vulnérabilité des femmes et des personnes fransgenres face a la TB.
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Si ces obstacles sont systématiguement évalués et surmontés, les résultats attendus
sont : amélioration des taux de notification, de réussite du traitement et de réduction
de la mortalité, aqinsi qu'une autonomisation durable des individus et des
communautés. Les outils Onelmpact CLM et les ressources Genre & TB de Stop TB
Partnership sont présentés comme des instruments opérationnels clés pour mettre en
ceuvre cette approche.

Gap 1
Did not access a TB
diagnostic test Gap 2
Did not get Gap 3
I diagnosed Did not get Gap 4:

registered in Did not Gap S

I treatment achieve Experienced
treatment

I —— —_— _I— o post-treatment

success
TB recurrence

S - jI— e or death

Number of patients at each step of cascade

Step 1: Step 2: Step 3: Step 4: Step S: Step 6:
Individuals with Accessed TB Diagnosed with Registered in Treatment Recurrence-free
incident TB tests T8 treatment success survival

(ii) Discussion

Point abordé : Inégalité dans la prise en charge entre TB sensible et TB-MR : une
question d'équité et de durabilité : les patients TB-MR bénéficient d'avantages
significatifs accompagnateurs psychosociaux, soutien financier, prise en charge
d'examens dont les patients TB sensible sont exclus. Cela crée une perception
d'iniquité sur le terrain. Par ailleurs, depuis environ deux mois, certains volets du soutien
psychosocial seraient a l'arrét, probablement en raison de contraintes de
financement. Comment intégrer ces enjeux dans la stratégie nationale 2

Réponse : Cette observation illustre précisément I'une des tensions inhérentes
aux programmes a financement projectisé : les ressources ciblent les priorités des
bailleurs, créant des disparités visibles entre patients. Le CRG répond en partie a cette
problématique en promouvant une programmation fondée sur I'équité non pas
I'égalité mécanique, mais I'allocation différenciée selon les besoins réels. Il est donc
urgent d'intégrer dans la nouvelle stratégie nationale TB : (1) un plancher minimal de
soutien psychosocial garanti pour tous les patients TB, quelle que soit la forme ; (2) des
mécanismes de financement pérenne non exclusivement dépendants de projets
verticaux ; et (3) un suivi communautaire via Onelmpact pour documenter ces
ruptures de service et les remonter aux décideurs comme données de plaidoyer.

IV.I. Module 6 : Le CLM dans la lutte contre la TB-MR : Onelmpact

(i) Présentation

Onelmpact CLM est une plateforme numérique développée par Stop TB Partnership
pour assurer un suivi communautaire dirigé par les personnes touchées par la TB. Elle
repose sur le constat qu'au Cameroun, seulement 50 % des 45 000 cas DS-TB et 810 TB-
MR attendus annuellement sont diagnostiqués. Elle permet a tout utilisateur de :
s'informer sur la TB, se connecter & d'autres patients, localiser des formations sanitaires,
et surtout signaler les barrieres rencontrées.
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La plateforme surveille quatre domaines clés : violations des droits humains (28
variables), stigmatisation (16 variables), obstacles aux services de santé TB (22
variables) et obstacles aux services de soutien (3 variables). Ces indicateurs ont été
validés nationalement avec le PNLT, le MINSANTE et TB-People. Le flux de résolution est
structuré : signalement — alerte — validation — coordination terrain — résolution
documentée.

Au Cameroun, une premiere expérience (2021-2022, 15 TDCs, régions
Centre/Sud/Yaoundé) a généré 872 téléchargements, 832 inscriptions et 451
signalements. Les problemes majeurs identifiés : auto stigmatisation (frein au dépistage
chez toutes les tranches d'dge), absence de protection sociale, ruptures de
médicaments et frais non autorisés. Les données servent au plaidoyer aupres du
MINSANTE, du PNLT et des partenaires techniques et financiers. L'application est
disponible sur Google Play et App Store sous « Onelmpact Cameroon ».

(i) Discussion
Point abordé : Anonymat des signalements et confiance des patients : condition
de fiabilité des données Onelmpact: les signalements apparaissent comme «
Anonymous » sur le tableau de bord. Cela garantit-il viaiment la confidentialité des
patients 2 Et comment s'assurer que les données remontées sont fiables et non
bicisées, notamment dans un contexte ou la stigmatisation pousse certains patients &
minimiser leurs difficultés 2

Réponse : L'anonymisation est un choix délibéré et essentiel. Elle constitue la condition
sine qua non pour que les patients osent signaler des situations sensibles stigmatisation
par un agent de santé, discrimination en milieu de travail ou rupture de confidentialité.
Sans cet anonymat, le systeme d'alerte serait inopérant. Sur la fiabilité, Onelmpact
infegre un processus de validation multi-niveaux (analyse des fichiers sources,
vérification des cohérences) avant toute action. Cela dit, le biais de sous-déclaration
resteréel : les patients les plus vulnérables ou les plus stigmatisés sont précisément ceux
qui signalent le moins. C'est ici que le réle des Champions TB et des ASC est
déterminant leur proximité communautaire permet de capter les situations que
l'application seule ne peut atteindre, et de guider les patients vers le signalement en
toute confiance.

IV.J. Post test

A l'issue des présentations et des échanges, un post-test a été administré aux
participants afin d’évaluer I'effet immédiat de la formation et de mesurer I'évolution
de leurs connaissances par rapport au prétest initial.

Cet exercice a permis d’'apprécier le niveau d’acquisition des compétences en
matiere de diagnostic clinique de la tuberculose, de traitement et de prise en charge
des co-infections.

V. ANALYSE DES DONNEES DU PRE-POST TEST

V.A. Résultats pré-post test par personnel de santé

Les données de pré-test et post-test de 18 personnels de santé disposant de résultats
valides aux deux temps d'évaluation ont été retenues pour I'analyse.

Sur les 31 participants ayant pris part au master class, 11 ont été exclus car ils ne
disposaient que de résultats au pré-test et 4 autres car leurs données se limitaient au
post-test.
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Seules les paires completes (pré-test et post-test) ont été incluses, portant I'effectif
analysé a N = 18 paires appariées.

L'évolution des résultats est appréciée a travers la moyenne, qui reflete la tendance

centrale et permet de quantifier le gain moyen par composante. Les résultats globaux
et par composante sont présentés dans le Tableau 1 et commentés ci-apres.

Tableau 1 — Evolution des scores moyens pré-test / post-test par composante (N = 18 paires appariées)

|
Post-test % | A Absolu

Composante (N=18) | Moy. Pré-test | Pré-test % | Moy. Post-test A Relatif (%)

59,4 % +2,19 pts

Global (/20) 9,70 +22,6 %

Prévention (/7) 3,90 55,7 % 4,44 63,5 % +0,54 pt +14,0 %

Diagnostic (/8) 4,30 53,8 % 4,78 59,7%  +048pt  +11,1%
Traitement (/5) 1,50 30,0 % 2,67 533%  +117pt  +77,8%

Légende : % = score moyen / score maximum x 100. A absolu = différence post - pré. Arelatif = A absolu / score
moyen pré x 100.

48,5 % 11,89

Figure 1 — Evolution des scores moyens pré-test / post-test par composante (N = 18 paires appariées)

4 s Moy. Pré-test R
11,89
I Moy. Post-test
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Global (/20) Prévention (/7) Diagnostic (/8) Traitement (/5)
s Moy. Pré-test 9,7 3,9 4,3 1,5
I Moy. Post-test 11,89 4,44 4,78 2,67
\_ | =@—ARelatif (%) 22,6 14 Composante 11,1 77,8

V.B. Analyse des résultats

Résultats globaux : L'analyse des 18 paires appariées révele une amélioration globale
des performances a l'issue de la masterclass. La moyenne générale est passée de 9,70
a 11,89 points sur 20, soit une augmentation absolue de +2,19 points, représentant une
progression relative de +22,6 % par rapport au score initial.

En termes de pourcentage de réussite, les participants sont passés de 48,5 %
a 59,4 %, témoignant d'un impact positif et généralisé de la formation sur les
connaissances en tuberculose pédiatrique.

Composante « Prévention » (Q1 a Q7 — score max : 7) : La progression observée dans
cefte composante est modérée. La moyenne a progressé de 3,90 & 4,44 points (+0,54
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point), soit une amélioration relative de +14,0 % par rapport au score initial. Le
pourcentage moyen de réussite est passé de 55,7 % G 63,5 %.

Cette progression, bien que réelle, reste limitée et suggere que les acquis en
prévention n'ont pas été suffisamment consolidés, ce qui appelle un renforcement
pédagogique ciblé lors des prochaines sessions.

Composante « Diagnostic » (@8 a Q15 — score max : 8) : La progression est modeste
mais constante. La moyenne est passée de 4,30 ¢ 4,78 points (+0,48 point), avec une
progression relative de +11,1 % par rapport au score pré-test. Le pourcentage moyen
de réussite a progressé de 53,8 % a 59,7 %.

Bien que cette évolution reflete un gain réel dans la maitrise des critéres
diagnostiques, son ampleur limitée indique que les participants présentaient déja un
niveau de base acceptable, mais que des lacunes persistent, notamment dans les
domaines du diagnostic par les selles et du réle des acteurs communautaires.

Composante « Traitement » (Q16 a Q20 — score max : 5) : C'est la composante qui
enregistre la progression la plus marquée et la plus homogene. La moyenne est passée
de 1,50 & 2,67 points (+1,17 point), représentant une amélioration relative de +77,8 %
par rapport au score initial de loin la plus importante de toutes les composantes. Le
pourcentage moyen de réussite a quasiment doublé, passant de 30,0 % & 53,3 %.

Ce résultat témoigne d'une excellente réceptivité des participants aux
contenus liés au traitement de la tuberculose pédiatrique et de l'efficacité des
approches pédagogiques utilisées pour ce module.

Synthese comparative : Les trois composantes enregistrent toutes une amélioration
positive, mais avec des amplitudes tres différentes. Le Traitement (+77,8 %) se distingue
neftement de la Prévention (+14,0 %) et du Diagnostic (+11,1 %). Cette hiérarchie
reflete a la fois des niveaux de maitrise initiaux différents le Traitement partait du score
le plus bas (30,0 %) et des effets d'apprentissage differenciés selon les modalites
pédagogiques employées. A l'inverse, les composantes Prévention et Diagnostic, dont
les scores initiaux étaient relativement plus élevés (55,7 % et 53,8 %), ont montré des
marges de progression plus étroites, ce qui est cohérent avec un effet plafond partiel.

V.C. Recommandations

L'analyse des données pré-post test met en exergue les recommandations suivantes :

Renforcer les composantes Prévention (+14,0 %) et Diagnostic (+11,1 %) lors des
prochaines sessions de formation, en priviégiant des approches actives (cas
cliniques, ateliers interactifs, jeux de réle diagnostiques), afin d'induire des gains
plus substantiels dans ces deux domaines.

Allonger la durée ou augmenter la fréquence des sessions consacrées d la
Prévention et au Diagnostic lors des prochaines masterclasses, afin de
permettre un apprentissage plus approfondi, une mise en pratique et une
consolidation des acquis.

Mettre en place des évaluations formatives régulieres (quiz intermédiaires,
retours sur cas cliniques) afin de renforcer la rétention des connaissances et
d'identifier précocement les points de difficulté des participants.

Maintenir et approfondir le module Traitement (+77,8 % de gain relatif), qui s'est
avéré le plus efficace de la masterclass : inclure des exercices de consolidation,
des scénarios de retraitement et des évaluations formatives pour pérenniser et
approfondir ces acquis.

Veiller a l'inclusion systématique des deux temps d'évaluation (pré-test et post-
test) pour l'ensemble des participants lors des prochaines sessions, afin de
disposer d'une base de données appariées compléte et de maximiser la
robustesse de I'analyse d'impact.
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VI. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

A l'issus de ce master class, les recommandations suivantes ont été relevées :

Partager les sites GeneXpert de rattachement des FOSA afin que FIS/GTR Immédiat
les cliniciens puissent en tenir compte lors de la référence des

patients.

Faire un compte rendu de la formation aux autres personnels de Cliniciens Immédiat
santé de la FOSA.

Renforcer la recherche clinique sur la tuberculose pédiatrique et Cliniciens Immédiat
la tuberculose multirésistante (TB-MR) au sein des FOSA.

Référer les patients vers les experts en cas de rechute ou lorsque Cliniciens Immédiat
les patients sous fraitement ne sont pas guéris.

Assurer la remontée mensuelle ou frimestrielle des données FIS En continu
Onelmpact FIS et TB-People au PNLT.

VIl. MOT DE CLOTURE.

Le DE ONG FIS dans son mot de fin a tenu & exprimer sa gratitude envers toutes les
équipes impliquées dans ce projet, en soulignant que c'est un travail collectif qui porte
ses fruits et que c'est ensemble que I'on pourra rendre le diagnostic et la prise en
charge de la tuberculose pédiatrique plus accessibles et plus acceptables.

Des remerciements appuyés ont été adressés au PNLT et au Ministere de la Santé pour
leur soutien et leur engagement. Le DE de I'ONG FIS a signifié qu'au lendemain de
cette session, son organisation serait parmisix structures a signer une convention cadre
avec le Ministre de la Santé, illustrant concretement 'alignement des interventions de
FIS avec les priorités nationales.

Sur le plan des résultats du projet, il a mis en lumiere des chiffres éloquents : environ
800 enfants ont été appuyés sur le plan national, soit au-deld de I'objectif initial, avec
une contribution de 66 % & la réponse sanitaire nationale et 16% régional. Ces
données ont été soulignées comme étant directement impliquées dans les rapports
institutionnels internationaux, sous réserve de leur validation.

Des membres clés de |'équipe projet ont été nommément salués pour leur
engagement exceptionnel.

Le DE a conclu en reconnaissant les difficultés rencontrées au démarrage du projet
notamment sur le plan de la formation et du recrutement tout en insistant sur la qualité
des experts mobilisés. Il a terminé par des mots d'encouragement a I'ensemble des
participants, leur souhaitant une belle soirée et leur donnant rendez-vous pour la suite,
promettant un projet encore plus ambitieux dans les mois a venir.

La master class a pris fin  17h00 précises.
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Passages médiatiques
1) INFOS SANTE

La Une et I'article sur la Master Classe réalisé par le quotidien de santé :

Quotidien

INF<S

Spécialisation en Pédiatrie

La 40e promotlon enfile les blouses

En
du C: etla

travers 1institt Nestio Nutrition, a olw.nlso 1o 24 ﬁivﬂ-r 2026 .n
cérémonie d .-ccuall des 25

de sig
de convention s’'est tenue
hier. 25 février 2026 &

et des

2) CANAL 2

Lutte contre [a tuberculose
Vers ['optimisation de la notifi cation des cas

Clest Fobjectif de la dewxiéme
édition de la Master Class sur le
diagnostic dlinique de la tuber-
culose pédiatrique et multi-ré-
sistante (TB-MR), qui s'est tenue
le 24 février 2026 3 Yaoundé et
& laquelle ont pris part des clini-
ciens venus de plusieurs forma-

rganisée par [ONG FIS

Cameroun en - colaboration

avec le Programme national

de tte contre la tubercuiose

(PNLT) et fassociation TB

People  Cameroun,  cette
rencontre visalt d amélorer la notfication des
cas, renforcer les compétences du personnel
de santé ol récuirales écarts persistants dans
Ia prise en charge. La cérémonie, marquée
par 2 présence des responsables du PNLT
¢t des partenares communautaires engagés
dans |a riposie, sist lenve dans un conterte
marque par 2 sous-notficabion des cas et des
défis de financement. Pourtantla tuberculose
demewe Un 0éf santare majeur au
Cameroun, partculérement chez les enfants

Pageu

et dans ses formes résistantes. Maigré les
efforts engagés, les chiffres traduisent un
écart préoccupant entre les Cas estmes et
ceux eflectvement nolfiés. Pour [annde
2025, envieon 172 cas ont élé dépistés et

143 patients mis sous ratement pour (3 TB- |

MR, avec un taux de sucoés thérapeuique
de 83 %. Des résulats encourageants, mais.
encore insuffisants face & la sous-notifcation
persitante évoquée par TOMS.

Selon Je Dr MAKONDI DANIELLE EPSE
NKOA, chef dunté TB-MR au PNLT, e re-
frait progressf de certaing inancements in-
temationaux compique la prise en charge,
limitant atefiers et formations. D'od la né-
cessté de partenaals salégques, notam-
ment avec FIS Cameroun, afin d'aeindre
les populations vuinésables el d achualser
les compétences des soignans sur les nou-
velles technigues diagnostiues introdutes
par Ja programme national. Pour sa part, le
Divecteus exécutt e FIS Cameroun, Bertrant
Kampoes, rappelle que les enfants restent
largement sous-diagnostiqués,  tuberculose
nétant pas toujours recherchée par des mé-
hodes adaptées comme ke Gagnosic 3 pantr
des seles. Aprés une premiére dition ayant
permis d'amedorer prés de 50 % le taux de
Oétecton. cetle deuxiéme Master Class am-
bisonne atteindre 90 % de diagnostic péda-
Trique par cette méthods et de combler le gap
national de nobficaton, actuellement inférieur

840 % pourla TBMR.

Dépistage précoce

Au-gela du renforcement technique, cetie
formation met accent sur léducation héra-
peutique. Pami les paricipants, le Or SIAKA
KOM LOUIS FRANCK & indiqué prendre part
4 cetie formation afin « d avor une Idée claire
dy dagnostc ciique de la uberoudose et
didentiier fes cas de tuberculose mulrésis-
fante », estimant que ces acquis pemetiront
d « mieu traer les patients et sauver des
vies ». Pour Joséghine Manefoue, Présdente
de TB People Cameroun, lenjeu est aussi

communautaire : accompagner fa nobfication
des cas dans les cenlres ce sanié 3 avers
des causenes educaties afin didentfier les
malades elgbies el de luter conte les pré-
jugés. Les organisatsurs atiendent des part-
cipants qu'is deviernent, & leur retour dans
leurs formations santaires, de véntables re-
ass de competence. capadles d applique les
nouveaux schémas hérapeutiues ef damé-
lirer 13 détection précoce. A lerme, cete -
Batve dewrat coniribuer & sauver davantage
de vies. rédure fa ransmission communal-
tare et gémysifier la uberaulose multirésss-
lante, encore mécomue &y grand publc.

% Ornela NANA

Lien du journal du 24 février 2026 de Canal 2 international vous y retrouverez

le reportage sur la Master Classe

https://web.whatsapp.com/#:~:text=Lien%20du%20journal%20du%2024%20f%

C3%A9vrier%202026%20de%20Canal%202%20international%20vous%20y%20ret

rouverez%201e%20reportage%20sur%20la%20MasterClass

3) ECHO SANTE

ECHOS SANTE

N uase dujeudiae fovrier2oae wen

Tuberculose pédiatrique et multirésistante

“Birectour de pul

"

coph MIENG BOUM

LPONG FIS Cameroun ourtille 35
formatlons sanltalres‘a Yaoundé

Assainissement de la carte sanitaire

Voici la liste des 1 835 formations

sanitaires clandestines au Cameroun

Retrouves toute 'actu
o o

@ I m o Echon il mur ¥ el
-

https://echosante.info/produit/echos-sante-n1354-du-jeudi-26-fevrier-2026/

23|Page



https://web.whatsapp.com/#:~:text=Lien%20du%20journal%20du%2024%20f%C3%A9vrier%202026%20de%20Canal%202%20international%20vous%20y%20retrouverez%20le%20reportage%20sur%20la%20MasterClass
https://web.whatsapp.com/#:~:text=Lien%20du%20journal%20du%2024%20f%C3%A9vrier%202026%20de%20Canal%202%20international%20vous%20y%20retrouverez%20le%20reportage%20sur%20la%20MasterClass
https://web.whatsapp.com/#:~:text=Lien%20du%20journal%20du%2024%20f%C3%A9vrier%202026%20de%20Canal%202%20international%20vous%20y%20retrouverez%20le%20reportage%20sur%20la%20MasterClass
https://echosante.info/produit/echos-sante-n1354-du-jeudi-26-fevrier-2026/

Pré-Post test

e AU AN
ST LA PG HSTH S AALCHALTE
CURTEOHATE WRSTINSHRE
G AATCHA LT CONTRE A VO AATORAL TR BCATHLAGAAH
AP TIORACHA L CINTALTEOHER G

Diagnostic clinique de la T8 pédiatrique
Master closs, Yaounde le 24 J03/25

Comection Pré-test
Forchanuepusfon e e o e b o s eooesas o ozshis purcens uesons

I Prévention de la tuberculose (Vaccination, TPT, controle de Finfection)
00 Quelest e facteur gl augmente b s s deddvelopper apidamsent e tubserculose agris une
Infocton tubsrculeuse !

. e dgce g de g

B Mo dir vacend par e 3.5

€ Etreendiatdemahuirion

0. e et ar eV
02 Le Vaceh par e BCE:

A, Pratteenfant conte toutes s Formes de pubarculose

. Protbge cantre s fames grases de ubercudose

L. St contre Inclgud coare Jes enfaris
03.La chimsothiraple préventlve d fa T8 it recommande

A Chie esenfants o molns de 5 ane ot s Bt an confact vee un cas o T3 pulmeeiae

bactbrclogiuement confimée, aprks eacuslon e tubercuose acthe

. Chi esenfantsce molns de 2aneayant des signes e tuberculnse

T Chez s enfants nfecs par b V1 ayant dos sgnes i ubirculse

0. Chi s enfants e congac e un cas de TE-MA, apets enchslon 'une fuberculose: actve
00, Lis s ubiants pouvant re utsds pour s proghyfasls de a tubereulose saufun:

A, anlaze 430 peridant & mcls

B, RH7S/30 peniant 3 mals chi es enfants

T eanlazid 0oz peridant & mols thez s enfants

0. sanfaide 300 mg perclant 8k theros B,
05, Quelossont es popalatians i haut e de tuberculose ¥

A, Lus enfants e malnsde 5 ans vivant a contact e tuberculeus contagfous

B Los PYVIH whant au cntact de tuberruleus contgous

T Lossufetsoudfrant dhépaite 3

0. Les maladesattints ce COVID13
06.La mesure a pls efficace pour imier  transmésslon de a T8 dans a famille a5t

A, Tsaler pendant ke ceus pemiers e enfart chet gulon 2 dlagnastoué f T8

. Diagnostouer e trlte rapidement i cuos acubos ayantun cas o TR pulmanalre Bactbrinkagiquement
confimie,

Il Diagnostic de [a tuberculose [clinique, examens complémentaires, T8 selles)
07 La transmlsson du baclotuberculous s prodult:
A, Par cantact e s curaces contamindes par du bacle tubereuleu
B A cours e agpurts e
T D persannis A personeie o
0. #ar plodie dinaicte
£ Partranchsion
08, Lo s sinos ou sympdbmes susvants, n'ast pas duocatear do buberculose !
A Toux ersstane et sars amblarafion
B, Perte e poids {ou abeenice d rie de poc réulére au perte o appétl]
L. Démangeatans
0. Flbur o seurs moctumas)
£, Fatigue (o ciminuban de Facthdté  de Fenvi de juer|
09, Dans e cadre du PALT, vestgation astour des cs concarna
A, Los cas d hubarculose pulmanale hactérickogouement cnfimé T9%+)
B, Loscas de tubercukse pulmanaie: ciguement cagncetiut (TPe:|

1

Agenda

T Loscas e tuberoulose dlgpnstiqud anatomapathalopiguement
0. Lescas de tuberoulase eatra pulmoriare
00 L'une de ces afirmations ostfausse  props du dagnastc dela T8 de Fentant
A, faut to pursrechercher  Fenfant a4 e contact avec un cas de T8 pulmarairedans soo eniourage
proche
& Laraciographie thoracioue ast ncispensable pour fae o dlagmostc
€. faut rechercher systématiuement s & pencipaus sympidmes ocatours de T3 e Fenfant
0. faut to purs aminr (anfant
01 e sont es avantags clinlgues du recours au et de dagnastic T8 sur selles ? Chatsl a ndpanse fusse|
A Mhithoce nan invage, mieus cceptie par Fenfant et sa famille
8. Farmet o augmentar eschances de confimation bactérclogiyue chez e enfants
. Supprime talerment ke besaln o autres evamensclilgues cu achalogioues
0. etk o cétecter [ T8 pulanaie méme sans expecioration
E. Peut faciior fa mise saus raltement pécore
012, Quol st Fintdobt o diagnastic T8 par fossees puur f RAUEE (Choll 2 régons fausse)
A Amiliore ke tauy o confimation bactéralogigue chez [enfant
8. Aiouirea éparditon dans o cascace e sains péciatrigues T8
L. Supprimer e bescin ci formaton des perscentls de santé
0. Contriuer & Fateinie dos objectls e ddfecton précace ot trement de 1 T8
013, Quand este gu'um parsonae! o sanid o | envlsagr demandar un tost de TB dans asseles
Ay o uslcon e tubereulcse pulmerae chez un enfant s expectoration dipaniole
8. Chezun feune anfant conkact 'un cs T8 avec symptdmes dvacatours
€. Chezum afulte Ve e suspicon de T8 ot mpoesiblie de produire s mrachate
0. Che aut patont uborculn 8 sous traftement depus plus e ol
004 Quol st o bl du chnilon dans o diagnost T8 pa los selas
A Ideniifer e patents dlighles
8. Prescie e st sekn s et
[, Inkerprétar fesrésudtats aves ke tableau clinigue
0. Il fa price en charge thirapeutigue et organiar [ évaluaton ces contacts
E. Toutes ke ripanses sont vraes
F. Toutes os réperses sont fausses

0115, Comment s ACRA colaborent s avoc loschalons et barantinsdans o dlagnostic T8 par s slles
Aot s enfants dl ol et e rdférant s cas au clnicen
8. En aclitan f coliecte o b transpart des dchantlons vors o laboraioie
. En interprtant ks résuliats des bests T3
0. En agzurant o sl s résulats v e cliclen o e rntour s nformations au famfles

Il Traitement de Iz tuberculase
006, ol g5t a dinomination des attes subvantos dans o traltemuent de a tuborculose !
Fe fbmpidne 8. He lonlance O IR 0 Ee Eapbaigh
007, Qualest b protacale actual de prise n charge d'un casdie TPB nouveau cas
A TRHEEAA
B, IRHEZ/ERH
L&
08 oo st b protocale actue de prise e charge o' cas e rtraltemant P34 ¢
. JSRHZE/LRHZE{RHE
AL
[, JRHIESRHEE
009, Les erteres oGl au tratement de a T8 pulmanalre non sbvre cother 3 répons fasan
A T8 paudbacllaire
. T4 non complicuts  l adiographie
L. Aoénapathie plrightriue alte
0. Age nféieur 43 mals,
20, L'une des affinmations sulvantes sura o nfecon TRV estcarreca !
A, In'estpas il de rdalser e tost Vo ch s enfans fberculeuy
B, VDA pet dtre négative che s enfants tuberculeuy nfectds par e VN
T bt ambter e raitement ARY ce lenfant pendan toute [ durde i traitemment antiuberodeu
0. Los ymptdimes cinques dvocateurs ce tubercuse sont ks spécfiques ez ks enfants infechés par e Vi
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Horaires

Activités

Responsables

08H30-09H00

Accueil des participants et enregistrement

Logistique FIS

09H00-09H15

Mot de bienvenue,

DE FIS/ DLMEP

09H15-09H45

Présentation des participants
Désignation Rapporteur
Rappel des objectifs de I'atelier et modalités pratiques

Tous
Chargée des projets
FIS/Chargée Plaidoyer

Modalité pratique FIS

Photo famille
09h45-10HO0 | PRE-TEST Equipe FIS

MODULE 1 : -Générdalité sur la tuberculose multirésistante Dr MAKONDJI
10h00-11HO00 -Généralité sur la tuberculose pédiatrique Dr EBO

Echanges et Discussion Tous
11H00-11H30 Pause-Café Logistique FIS
11H30-12H30 | MODULE 2 : -Diagnostic de la TB pédiatrique (Sévere et non Dr TAGUEBUE

sévere) et TB-MR

-Traitement de la TB pédiatrique et TBMR Dr EBO

Echanges et Discussions Tous

MODULE 3 : Diagnostic de la TB: Nouvelle technique de Dr DONKENG
12H30-13H15 | diagnostic biologique de la TB chez les enfants et TBMR

Echanges et Discussions Tous

Module 4 Principes et techniques de [|'éducation Dr MAKONDJI
13H15-14H00 | thérapeutique

Echanges et Discussions : Tous

MODULE 8 Genre, droits humains et engagement DE FIS
14H00-14H45 | communautaire dans la réponse DR-TB

Echanges et Discussions Tous

MODULE 9 : Le CLM dans la lufte contre la TB-MR : Onelmpact Chargée Plaidoyer FIS
14H45-15H30 | Echanges et Discussions Tous

15H30-16HO0

MODULE 10: Outils de suivi et documentation de limpact
educatif

Chargée SERA FIS

16H00-16H15

POST-TEST

Equipe FIS

16H15-16H25

Synthese des recommandations

Chargée des Projefs FIS

16H20-16H30

Mot de clbture et Prochaines étapes

DE FIS/DLMEP

16H30

Pause Déjeuner

Logistique FIS
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