FORMATION

T Mise a jour sur la tuberculose en Afrique subsaharienne

.

ASPECTS CLINIQUES ET
DIAGNOSTIQUES DE LA
TUBERCULOSE

Dr Papa Masserigne SOUMARE
Pneumologue- Praticien
Centre Hospitalier National
Universitaire de Fann
Dakar, Sénégal

Programme National de lutte Contre la Tuberculose



Plan ¥

I. GENERALITES
I. ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES DE LA TUBERCULOSE
I11. OUTILS DE DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE
III.1 Microscopie
II1.2. Tests Génotypiques
[I.2.1. Test Xpert MTB Rif Ultra
II1.2.2. Truenat
III.2.3. Line Probe Assay LPA ou Tests de Hain
I11.2.4. Xpert MTB/XDR
III.2.5 Autres examens génotypiques
I1I1.3. Tests phénotypiques
II1.3.1. Culture sur Milieu solide et liquide
II.3.2. Sequencgage
IV. CONCLUSION

2 TN,
.




/ 2 , :

\ Ry

%\L GENERALITES?.’Z ' .
' ,

. /},,

’Q
B -
-




A

. GENERALITES

.. B
Définition

) Maladie historique décrite depuis [D’antiquité, sur les momies
egyptiennes

] La tuberculose est une maladie bactérienne, due au bacille de Koch et
dont la transmission se fait essentiellement par voie aérienne

] Tous les organes peuvent entre atteints, mais seule la TB pulmonaire
est contagicuse (80% des cas) et entraine car transmission de la
maladie dans la communauté

1 Diagnostic précoce = guérison sans séquelles

] Apparition de souches resistantes aux antiTB de premicre ligne
(TBMR, PreXDR et XDR)

A TR
.

-




. GENERALITES

. B &
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cgyptiennes

] Tous les organes peuvent entre atteints

#] Mais seule la TB pulmonaire est contagieuse (80% des cas)

] Diagnostic précoce = guérison sans séquelles

] Apparition de souches résistantes aux anti TB de premiere ligne

(TBMR, PréXDR et XDR)

S TR
.



Epidémioiogie

4
* Probléme mondial de santé publique

* Premicre cause de déces mmputable a un agent

infectieux unique, devant le VIH/SIDA avant la

COVID 109. Undemutiton

* Principaux déterminants : pauvreté, denutrition, H

infection a VIH, consommation de tabac, diabéte. Aloohol use disorder
:

* Avancées de la recherche (un nouveau vaccin par omoking
exemple) indispensables pour mettre fin a 1’épidémie Diabetes

de la tuberculose

1000000 2000000

Number fallng il with 7B~ ¢



Dans le monde
‘ -
Rapport Mondial TB/OMS 2023 (situation 2022)

* 10, 6 millions (1 personne/ 3 secondes)

year
n>
=3
=3

—
o
=4

Number
per 100 000 per
=
(=]

* 133 cas incidents /100 000 personnes

o
=4

*7,7 % des cas de TB notifiés chez des personnes
vivant avec le VIH.

® TBincidence ®® People notified with TB

7.5 millions détectés

* 1,1 millions de déces (1 personne/ 20 secondes). 5 20000 \ X
177 000 de TB ¢

. Un tOtal Cumulé de cds 0 2020 milestone
pharmacorésistante dont 176 000 mis sous traitement £¢™"
2

dont 25 000 cas de TB pre-UR




En Afrique subsaharienne

Profil de fuberculosg: Region africaine de [OMS

Population 2021: 1163 millon

* Plus de 500 cas pour 100 000

2,5 millions cas incidents

Estimations de la charge de TB 2021 Icidence, Nouveaux cas de TB et rechutes

habitants en Afrique du Sud, dclarés,Incidence de a T8 chez es VIH

(Taux pour 100 000 -
Lesotho, en RCA et en RDC onte | Dosilves

ofecetodede T 2UOUOQIBONGLT00N 221882 Tupour 0000 s et

* Co-infectés TB-VIH: 307 000 (20%)  nweihmoesn  ssmmmssn  op y
positves

e 17 % de déces (lpersonne/ minute) Ieidncede TRAIRARE U009 65(488) t /\
otécela Tocherks V- SSO0GTO04B00) 310690 i ,
negatives
NotlédelaTBchezkes V- 1O00(0B0OIETON) 120374 L T -

ositives
; 0

200 206 Al Al 201




Au Sénégal 1)
3
* Incidence a 112/100 000 personnes, 20 446 nouveaux

cas incidents (nouveaux cas et rechutes)

* Mortalité a 15/100 000 personnes

e Sur 20446 cas de TB attendus en 2023, 16656 ont été

notifiés (81% de couverture de traitement) soit

19% manquants

* 83% attribués aux 34 DS a forte charge morbide

People falling ill with TB (including drug-resistant TB)

Number
per 100 000 per year

2000 2021
® TBincidence M@ People notified with TB

Stratification des RM selon la Moyenne de I'incidence Cumulée TB (cas pour 100 000) de 2018 a 2022 (1/3)

Tambacounda




People falling ill with TB (including drug-resistant TB)

Au Sénégal ()

Fi

e Taux co-infection TB —VIH: 4%

Number
per 100 000 per year

2021

* 4 determinants majeurs: sous-alimentation, VIH,

= TBincidence ®® People notified with TB

diabete, tabagisme ‘
’ 8 ’ Why did people fallill with TB in 20217

* 5 9% des cas toutes formes attendues notifiés chez les

Undernutrition

enfants (cible fixée a 10 %) HIV &
Diabetes &
* 90 % de taux de succes theérapeutique Smoking ¢

Alcohol use disorder ==

0 1000 2000 3000 4000

Number falling ill with TB




Histoire naturelle de la tuberculose

- e B
Sujet contagieux

!

contamination aérienne par le BK

|

sujet contact

primo-infectiol tuberculeuse

\ primo-infection patente

infection tuberculeuse latente et
tuberculose maladie

—immunodépression
~grand age maladie extra- maladie
—IERISEcYAliive pulmonaire pulmonaire
- maladie - -
tuberculose maladie pulmonaire » | sujet contagieux

contamination aérienne par le BK
T . U T
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ASPECTS CLINIQUES ET
RADIOLOGIQUES DE LA

TUBERCULOSE

| Signes cliniques de tuberculose pulmonaire




Signes cliniques de tuberculose pulmonaire

A A S5 - =~
Ne sont pas specifiques

Non constants, peuvent €tre absents (subjectifs)
Leur installation est progressive

Evolution chronique supérieure a 1 mois et plus

MALIS définition operationnelle au Sénégal ! cas présumé de tuberculose

pulmonaire: personne présentant une toux de 15 jours ou plus, il faut |

systematiquement rechercher une TB)

3 L
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Toux
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Douleur thoracique

4
»
A

Hémoptysie

Dyspnée

Fievre vespéro-nocturne




Amaigrissement r Fievre vespéro-nocturne Sueurs profuses

// ‘l - N i \\

li Signes d’imprégnaion tuberculeuse

A ™
-
.
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ASPECTS CLINIQUES ET =
RADIOLOGIQUES DE LA \

TUBERCULOSE
’ ‘ Imagerie thoracique




.
IMAGERIE THORACIQUE

[ Aucune image radiologique n’est pathognomonique de tuberculose
pulmonaire.

" [1 Cependant, certaines images, ainsi que leur localisation peuvent étre A\

tres évocatrices.




oy
IMAGERIE THORACIQUE

[ Type de lésion

o Les 1images les plus typiques associent:

* des opacités nodulaires plus ou moins

confluentes,
, *des infiltrats

e ct des cavernes.
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IMAGERIE THORACIQUE

[ Siége

o Toutes les topographies possibles

o Préférence pour:

[l régions supérieure et postérieure des poumons
- segments apicaux et dorsaux des lobes supérieurs
- segments apicaux des lobes inférieurs

. . , . . radio de profil
[l En raison du caractere aerobie strict du BK P

3 L
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' 4 ASPECTS CLINIQUES DE LA A
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Formes cliniques de tuberculose pulmonaire
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Pneumonie aigue tuberculeuse

Miliaire tuberculeuse

(3

Aspect de tuberculomes multiples Ponction biopsie sous scanner

Tuberculome pulmonaire
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TUBERCULOSE N
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Formes extra-pulmonaires de tuberculose
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Formes extra-pulmonaires de TB

B R = . T
TB extra pulmonaire: forme touchant un organe autre que les poumons

Manifestations cliniques, fonction de la localisation.
Symptomatologie, souvent chronique.
Accompagnement de signes d’imprégnation TB

Confirmation bactériologique parfois difficile, parfois par

I’anatomopathologie




Formes extra-pulmonaires de TB

|
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Ganglionnaire

Mal de Pott
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| OUTILS DE DIAGNOSTIC DE [

LA TUBERCULOSE
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Microscopie

» - '

Longtemps utilis€ée pour le diagnostic de la tuberculose

-

A perdu sa place avec 1’apparition des tests de diagnostic moléculaires en premicre
intention

Toujours utilisée dans certains pays car son cofit tres peu €levé

Examen recommandé pour les contrdles bacteriologiques (C2 C5 et C6 lorsque le i
malade est mis sous traitement de premiere ligne A\

b

On distingue 2 techniques de coloration
L Ziehl-Neelsen
( Fluorescence (auramine ) beaucoup plus sensible que le Ziehl
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Microscopie
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Il 1

Ziehl Neelsen | Auramine (Fluorescence) -
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F
GeneXpert MTB/RIF Ultra

Y /) -

* Méthode moléculaire qui assure une amplification en temps réel
permettant la détection de I’ADN du complexe Mycobacterium
Tuberculosis dans un échantillon et d’en apprécier la sensibilité a la |

. Rifampicine

* Elle est utilisée dans le diagnostic initial de la TB avec une détection

de la résistance a la Rifampicine

3 L
» :
/
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Le test Xpert MTB/Rif Ultra

Fizsare 11-3: GeneXpert Dx System




Test Xpert MTB Rif Ultra: Recommandé par I’OMS pour le test initial de la TB

Xpert® MTB/RIF Ultra
T Ans
B ,-,

a?:-ﬂ’}'-l,:' &

:ﬁ i Rixhi

-*ﬁ'ﬁﬁg 33

;/C(‘Dh(‘td

0303456789012345

Source: Reproduced with
permission of Cepheid,
©2021. All rights reserved.

Source: Reproduced with permission of
Cepheid, ©2021. All rights reserved. Xpert MTB/RIF Ultra assay



https://tbksp.org/en/node/745

Protocole du test Xpert MTB/Rif Ultra

1 2 3 4

Melanger solvant (2 Ajouter 2ml du Insérer la . .
< Lire et interpreter les resultats
volumes) et liquide melange dans cartouche B AT L DR R AT A
biologique (1 volume) la cartouche contenant le g e
. connecte a l'appareil
4 melange dans

. I'appareil

£ |
=

Solvant

§

i../

|

Liquide | Appareil GeneXpert
biologique Cartouche Xpert en marche




Interprétation des résultats

Détection de Mycobacterium tuberculosis. Le résultat indique :

d « M. tuberculosis detected » (en rouge sur la premiere ligne),

0 « M. tuberculosis not detected » (en vert sur la premicre ligne)

La richesse en bacilles est signalée par: « Low » (faible), « medium »

(moyen) ou « high » (riche en BK)

Détection d’une résistance a la Rifampicine (Rif résistance) ou non :

0 « Rif résistance detected » sur la deuxieéme ligne (en rouge)

O « Rif résistance not detected » sur la deuxieme ligne (en vert)




GeneXpert MTB/RIF Ultra
2

AVANTAGES LIMITES

Rapide (moins d’1h30) , facile a réaliser Relativement cotliteux, Equipement

~ Différenciation du complexe tuberculosis des sophistiqué avec maintenance
autres mycobactéries relativement complexe et coliteuse
Sensibilité supérieure a la microscopie Moins sensible que la culture
Détection de la résistance a la rifampicine Nécessité d’une énergie électrique

Transport ais¢ échantillons stable

73 appareils dans le pays dont certains sont
optimisés pour le VIH et HPV

3 L
r :
“ .




Truenat MTB, MTB Plus and MTB-RIF Dx assay

Source: Reproduced with permission of Molbio, © 2021. All rights reserved.



Truenat™ '

LSON |

Truenat est recommandé par I’OMS pour le diagnostic initial de la tuberculose

0 Truenat MTB ou MTB Plus peut étre utilisé comme test de diagnostic initial de

la tuberculose pour remplacer I'examen microscopique/la culture

"N
{0 Truenat MTB-RIF Dx peut étre utilis¢é comme test initial de détection de la \\

Résistance a la Rifampicine




rFr
Truenat™ MTB-RIF Dx

E S
AVANTAGES LIMITES

Rapide (1 h), moyennement simple a réaliser  Relativement coliteux, Equipement peu
Différenciation du Complexe tuberculosis des  sophistiqué

autres Exigence moyenne en énergie électrique
Sensibilité supérieure a la microscopie (panneau solaire)

Détection de la résistance a la rifampicine )\ fjintenance relativement aisée

 Transport ais¢ échantillons

| Etude pilote prévue au T2 2025 avec une phase test de
7 appareils

‘.



Line Probe Assays (LLPA) ou tests de HAIN .,

—

DNA
isolation

DNA-strip with
specific probes

N

Tests utilisés pour la

détection d'une résistance T

1 /;/‘
Amplification of i~ — i

/4 * ‘ i 4
SupplemGIltalI’C aux DNA and labeling ¢¢/; ! “(/X Labeled amplified
of fragments

. DNA fragements bind
antituberculeux to probes |

Zwi”w" ——

Signals are detected
at specific probes
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Tests basés sur des bandelettes d’ADN qui détectent les mutations associées a la

résistance aux medicaments. Ils le font soit directement, en liant les produits
d'amplification de I'ADN (amplicons) a des sondes ciblant les mutations les plus
courantes (sondes MUT), soit indirectement, déduit par I'absence de liaison des

amplicons aux sondes de type sauvage correspondantes.
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AVANTAGES LIMITES
Différenciation du complexe tuberculosis des Relativement long (1- 2 jours)
autres mycobactéries Relativement coliteux, Personnel trés qualifié nécessaire
Deétection de la résistance a la rifampicine et a Equipement/ infrastructures sophistiquées
P’isoniazide Résultats peu satisfaisants avec les crachats a
Transport ais¢ des €échantillons microscopie négative

Neécessité d’une €nergie ¢lectrique fiable

Disponible au niveau du Laboratoire national de référence du PNT




GeneXpert MTB/XDR

Test moléculaire automatisé de faible complexite pour la détection de la résistance a

I'INH et aux médicaments antituberculeux de deuxiéme ligne

Ce test utilise une cartouche congue pour la détection de la résistance a I'INH, \

Y
aux Fluoroquinolones (FQ), a I’Ethionamide (ETO) et aux médicaments A

injectables de deuxieme intention (Amikacine , Kanamycine et Capréomycine). ™




GeneXpert MTB/XDR "
AVANTAGES LIMITES

Rapide (moins de 90 minutes), facile a réaliser Nécessite d’un equipement GeneXpert muni de

o ‘. \ yes e s modules 10 couleurs
Détection de la résistance a I’isoniazide, aux

fluoroquinolones, aux médicaments injectables de  Neécessité¢ d’une énergie ¢lectrique fiable

L 2%me Jjone et 4 I’éthionamide

b

Maintenance relativement colteuse et pas aisce \

Transport ais¢ échantillons




F iy
Autres examens génotypiques

Sont des tests utilisés dans le suivi de la détection d'une résistance

supplémentaire aux antituberculeux

]

u
]
]

ABBOTT
BD MAX
Fluotype

Cobas (¢tude pilote en cours)
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Culture et tests de sensibilité phénotypiques

o Jo o B ) .

La méthode de réfeérence actuelle pour la confirmation bactériologique de

- la tuberculose est la culture sur milieu liquide disponible dans le

' commerce.
La meéthode conventionnelle sur milieu solide (Lowenstein Jensen est

aussi toujours utilisée)

L 4

-

|
—

iy

3 . = — ] - -
Tube avec du milieu des mycobacteries du ) — Tubes MGIT avec les colonies des
Loweinstein Jensen dans complex tuberculosis sous BACTEC MGIT 960  mycobacteries du complex tuberculosis

une étuve a 37°C forme de Chou Fleur . - sous forme de flocons de neige

Culture su Milieu Liquide MGIT
A e

v

Tube LJ avec les colonies =———



Culture et tests de sensibilité phénotypiques

AT T A, Y
AVANTAGES LIMITES

Test de référence Long (plusieurs semaines)

Sensibilité et spécificité +++ si bien fait Colteux

Recommandé pour le suivi du traitement de Personnel trés qualifié nécessaire

la TB pharmaco-résistante Equipement/ infrastructures
sophistiquées
Laboratoire de confinement nécessaire
Neécessite crachats avec bactéries

viables
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Séquencage

¥4
. -

0 Le séquencage de I'ADN utilisant le séquencage de nouvelle génération (NGS)
est une methode prometteuse pour la détection rapide des mutations associées |
a la résistance et pour de nombreux médicaments antituberculeux. \\

'
\



Séquencage (whole genome sequencing ou Deeplex)
AW s K

Tests de séquencage recommandés par ’OMS:

0 Deeplex-MycTB (GenoScreen, Lille, France) est disponible dans le commerce.
‘ Le test permet de prédire la résistance a 15 médicaments antituberculeux, avec un

délai d'exécution inférieur a 48 heures.

0 NanoTB (Oxford Nanopore Technologies, Oxford, Royaume-Uni de
Grande-Bretagne et du Nord) Irlande), peut détecter la résistance a 11
médicaments et présente I'avantage de fonctionner sur de petits appareils tels que le

MinlION, un appareil portatif compact

3 L
- d
y



Séquencage (whole genome sequencing ou Deeplex)

_ -
. !

AVANTAGES LIMITES
y Test de référence Couteux
Sensibilite et spécificité +++ Personnel trés qualifié nécessaire

Information approfondie sur les Equipement/ infrastructures
mutations, le type sophistiquées

phylogénc¢tique, ...
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| * Tb: probléme majeur de sante publique

- N CONCLUSION 4

* Diagnostic: pilier fondamental stratégie EndTB \\

* Diagnostic précoce: meilleur pronostic

* Techniques diagnostiques nombreuses et vari¢es: accessibilité +++

* Perspectives dans la recherche: vaccin 77?







TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE

Michel Kaswa Kayomo MD, PhD
Ministére de la Santé Publique, Hygiéne et Prévoyance sociale RDC

KALKIS formation continue Mars 2025




Contenu de la presentation

1. Profil de la Tuberculose en RD Congo;

2. Traitement de la Tuberculose;
2.1. Les principes de traitement de la TB sensible;
2.2.Les régimes de traitement appropriés;
2.3. Les régimes de traitement des cas particuliers;
2.4. L’organisation de suivi des patients sous traitement;

2.5. Les issues thérapeutiques.
3. Innovations dans le traitement de la Tuberculose;

4. Défis et opportunités/perspectives pour le traitement de la
Tuberculose en Afrique subsaharienne.
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l. Profil de la TB en RD Congo: Transmission du Mycobacterium
tuberculosis




Bild 1. “Tuberkulss
erkrankte Lunge-

Bild 2. Tuberkulds erkrankte LLunge

in fortgeschrittenem Zustand.
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w Tuberculose dans le Monde et en Afrlque(Z).

L'Afrique (11% de la population

mondiale) supporte 27% du poids
mondial de la TB

Global TB report (2024) estime
que 10,8 millions de
personnes ont contracté la TB

maladie en 2023; ce qui RDC fait partie de 3
equivaut a une incidence Sous-Régions : CEAC, SADC,
mondiale moyenne de 134 cas

EAC
pour 100 000 habitants.
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BRESIL Chine
Pou RDC
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INDONESIE MONGALIE
KENYA PAKISTAN
LESOTHO MOZAMBIQUE
LIBERIA MYAMAR NOUVEAU GUINEE
NAMIBIE NIGERIA VIETNAM
THAILAND PHILIPPINES
OUGANDA AFRIQUE DU SUD
TANZANIE ZAMBIE
EO0TSWANA AZERSAUAN
CAMEROUN e
) NEPAL
ESWATINI | v
GUINEE Sierra Leone MOLDAVIE
GUINEE BISAO FEDERATION RUSSIE
MALAWI SOMALIE
RUSSIE TAFXISTAN
UKRAINE
UZBEKISTAN
ZIMBAWE

MDR/RR TE

RDC figure parmi
les 10 pays a forte
charge de la

TB-PS, TB-VIH et
TB-MR

India (26%), Indonesia (10%),
China (6.8%), the Philippines
(6.8%), Pakistan (6.3%),
Nigeria (4.6%), Bangladesh
(3.5%) and the Democratic
Republic of the Congo (3.1%).
The top five countries

accounted for 56% of the

global total.




PRESENTATION DU CONTEXTE NATIONAL (4)

« SUPERFICIE: 2.345.410 km2;

e POPULATION: 122 511 000
habitants( en 2024, selon le
PNDS 2024-2033);

* IDH:0,418 ( 2023/24, PNUD)

« 180°M° rang/ 193 des pays du
monde;

 Taux de mortalité maternelle : 547
déces pour 100 000 naissances
vivantes

« Espérance de vie: 59 ans (2021);

e 80% de la Pop vit avec moins
d’2 USDJj.
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ronctionnement du reseau ade 1aporatoires I en
RDC(5)

Culture solide et liquide
DST solide et liquide
GeneXpert (RIF& XDR)
Truenat

LPA (1st & 2" ligne)
QFT

Microscopie

Central
LNRM (1)

TB Culture(2)

Intermédiaire - GeneXpert (RIF & XDR)
 Truenat
Laboratoires provinciaux |[ithtetstidatids
des lames)

(27) QFT (1)

GeneXpert (RIF)
TrueNat

Microscopie

TBLAM

Appareils numériques
CAD4TB

Rapportage et Réference

Périphérique(HGR, CS)
/CDT:2354 (S1)

Monitoring, Supervision et Evaluation




]

35“ e e — ——— et et e e e e e el . Sl e~ . S+ Ul el S - S G Pt e et

150000

100000

Nbre de cas de TB PS NOT

98 A 2024

R

/m
ey CUMUL 27 ans -
11\3-5

156 1186 1142 1427 1138 1172 1205

1
952399559813102712:2 25 36 o8 85 81 14 08

g 8 g9 64

1953 1999 2000 2001 200@ 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 201& 2019 2020 2021 2022 2023 2024



EVOLUTION DES ISSUES DU TRAITEMENT DE 2018-2024 TB SENSIBLE \

2022 1%
2021 2%

2019

§

0% 20% ae 60% 0%
wSUCCES aDCD mECHECS =PDV mNON EVALUE




2,000

1,000

4,778

2015

4,784

2016

5,23

2017

6,284

2018

2019

2020

4,575

2021

2022

4,379 .
' 4,226
e —
2023 2024

12



_es principes de traitement de la TB pharmaco-sensible
_es régimes thérapeutiques des patients avec TB pharmaco-Sensible

_a prise en charge des malades:
« Conduite pendant le traitement;

* Indications de I'hospitalisation;
* Le suivi du traitement des malades;
 Traitement antituberculeux pour des cas particuliers.

 Les résultats de traitement;
* e suivi apres traitement.
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2.1.1. Introduction

* Le traitement des cas contagieux est la meilleure prévention de la tuberculose car
Il guérit le malade, rompt la chaine de transmission de la maladie et protege la
communaute.

* Le PNLT adopte le principe d'un traitement totalement oral de courte durée pour
une prise en charge de qualité des patients

 Les eléments essentiels pour réeussir un traitement efficace sont :
* La disponibilité des medicaments de bonne qualite ;
* Un réegime de traitement approprié€ ;

» L'encadrement du patient pour promouvoir son adhérence jusqu’a la fin du
traitement.




-“2.1. Les principes de traitement de la TB pharmaco sensible =& TB%

2.1.2. Principes de base Hippocrate

Une classification correcte des cas a traiter : Né vers 460 avant J.-C. et mort en 377 av, J.-C., est Unmédecln gfec du

. . , . . , slecle de Périclés, mals aussl philosophe, considéré traditionnellement
Un régime thérapeutique standardisé de courte durée ; comme le « pére de a médecine », ‘

17 \
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Une posologie correcte ;

Une supervision directe du traitement (TDO) par une
personne formée et supervisée ;

Une régularité au traitement ; 0 Lcs nudades mentent

Un approvisionnement régulier du malade en
medicaments antituberculeux de bonne qualité ;

’-
Un suivi régulier et adéquat du traitement ; qu ls prennent lewrs

La pharmacovigilance pour détecter et traiter d’éventuels médicammtg v
effets indésirables ;

souvent lorsqu'ils disent

L'appréciation de la survenue de la résistance aux
medicaments ;

La gratuité du traitement pour toute personne

. . ’
AaYa
(1 AUTNO () U »



L T :2.1. Les principes de traitement de la TB pharmaco sensible 2"

2.1.3. Prescription

* Pour les nouveaux patients TB bactériologiguement confirmés, c’est l'infirmier
responsable de l'unité sanitaire ou le malade a été diagnostiqué qui prescrit et

applique le traitement ;
* Pour tous les autres patients TB (cas cliniqguement diagnostiqués pulmonaires et

extra-pulmonaires ainsi que les enfants), la prescription est faite par délégation
medicale aux autres prestataires infirmiers préalablement formés et supervisés

regulierement ;
* Le personnel soignant assure |'education sanitaire, le conseil au malade et a son
entourage.
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i &1 Les principes de traitement de la TB pharmaco sensible

2.1.4. Constitution du dossier

Pour le malade dépisté et mis sous traitement au CDT :

* Inscrire dans le registre de la tuberculose, les informations nécessaires sur le
malade ;

 Remplir la fiche de traitement et la carte individuelle ;
* Délivrer au malade sa carte personnelle de traitement qui lui permettra de se

souvenir des jours de rendez-vous.




g. Les principes de traitement de la TB pharmaco-sensit%»@.;g
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2.1.5. Patients a traiter

On distingue 3 groupes de malades a traiter :
Patients avec TB latente;
Patients TB pharmaco sensibles :

L es nouveaux patients;
L_es patients degja traites;
Patients TB pharmaco résistants.
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2.1.6. Médicaments retenus

Les médicaments retenus sont classés en meédicaments de
premiere intention (primo-traitement) et les médicaments de
seconde intention utilisés pour le traitement des malades
porteurs d’'une tuberculose a souches non résistantes au moins

a la rifampicine.

19
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Isoniazide (H) ; Comprimeé 100mg, 300mg

Pyrazinamide (Z) ; Comprimeé dispersible 150mg, 400mg,500mg

Ethambutol (E). Comprimé dispersible, 100mg,400mg
Rifampicine Comprimé 150 mg

Rifapentine Comprimé 150mg,300mg
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RHZE adulte

RH adulte

Rifapentine/isoniazid

RHZ enfant

RH enfant

Comprimé

comprime

Comprimé

Comprimé dispersible

Comprimé dispersible

= 150mg, H = 75mgq,
400mg, E =275mg

R =150mg, H=75mg

H=300 mg P=300mg

R=75mg, H=50mg, Z=150mg

R=75mg, H= 50mg
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2.1.7. Régimes de traitement

on distingue ainsi 3 catégories de traitement :

* Traitement préventif de la TB : une bithérapie de courte durée avec les médicaments
de premiere intention (3 mois)

* Traitement de premiere ligne : schéma initial avec médicaments de premiere intention
(TB sensible)

* Traitement de deuxieme ligne : réservé aux malades porteurs d’une tuberculose
pharmaco résistance.
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TB pharmaco sensible =\

Catégorie Régime de traitement Diagnostic

Nouveau patient 2RHZE /4RH TP bactériologiguement confirmée
TP avec lésions parenchymateuses

importantes ou  pas, diagnostiquée
cliniguement

TEP simple ou sévere
TB avec sérologie VIH positif et autres cas

d'immunodépression grave concomitante

Schéma initial avec
médicaments de 1°©
intention

2RHZE /10RH

Schéma initial avec TEP grave (TB meéningée, colonne
médicaments de 1°® vertébrale et ostéoarticulaire)

intention

Patient déja traité ( Patients en 2RHZE/4RH - Si R et H sensibles, reprendre le
rechute, Patients traités aprés un traitement de 1° intention.

échec thérapeutique, Patients a ajuster en fonction du profil
traités apres avoir été perdus de | de résistance

vue, autres cas déja traités)

Si test moléculaire montre un TB-RR,
passer au traitement de 2°™® intention
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Poids du patient en kg avant le
début du traitement

-2.2. Les regimes thérapeutiques des patients
avec TB pharmaco sensible

Phase intensive ou
1°® phase

S\ |
== > TB

T

Phase de continuation

ou 2°™ phase

Durée : 2 mois

Durée : 4 mois

RHZE : chaque jour

RH : chaque jour

Nombre de comprimés

Nombre de comprimés

2

2
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2.3. Prise en charge des malades (1)

/,
S 90
INY
A\
N\ )
M\ n
r
I\ ¢
o
o
n
0
N

Conduite pendant le traitement

Le succés du traitement est garanti par la régularité du malade au traitement, la disponibilité des
meédicaments, la bonne information du malade et de son entourage ainsi qu'un suivi clinique et
bactériologique régulier jusqu’a la fin.

Indications de I’hospitalisation

Malade grabataire
Formes aigués (miliaire) ou compliquées (méningite)

Complications du traitement (hypersensibilité, ictere,...)

Pathologies associées : diabete sucré désequilibré, ulcére digestif, insuffisance rénale, insuffisance
cardiaque, psychopathie, etc.




2.3. Prise en charge des malades (2) =

c. Le suivi du traitement des malades

A chaque remise des comprimés au malade, l'infirmier doit insister sur I'importance de la prise
reguliere des meédicaments (respect des doses prescrites sur la fiche de traitement et des
rendez-vous établis sur la carte du patient) et identifier le malade absent a I'aide de I'échéancier.

En cas d'absence, appliquer les mesures de récupération par l'une des méthodes suivantes :
« Contact téléphonique ;
* Invitation écrite ;

* Visite a domicile (infirmier, membre de famille, autre malade, etc.).

En cas d'irrégularités répétées, il y a lieu de faire intervenir la famille et/ou toute autre personne qui
a une autorité quelconque sur le malade.

En cas de transfert, assurer une bonne communication entre les différents centres;

En cas d’effets indésirables, les identifier et les prendre en charge.



TRAITEMENT DES
CAS PARTICULIERS

CONDUITE A TENIR

Femmes enceintes

- Le traitement de la mére constitue la meilleure prévention de la transmission de la mere a I'enfant ;

- Les antituberculeux de premiére intention ne constituent aucun danger durant la grossesse.

Allaitement

La femme souffrant de la tuberculose qui allaite doit poursuivre l'allaitement, et continuer a prendre
ses medicaments.

L’enfant de moins de 5
ans d'une mére avec une
TB  bactériologiquement
confirmée

- Donnez a I'enfant un traitement préventif avec HP une fois par semaine pendant 3
mois

- Proposez la vaccination au BCG a la fin du TPT.

Femmes
contraceptif oral

Les antituberculeux (Rifampicine et Pyrazinamide) réduisent l'efficacité des contraceptifs
oraux. Dans ce cas, 2 alternatives a appliquer :

- Ultiliser les pilules fortement dosées en cestrogenes (50 ug), si elles n’allaitent pas ou

- discuter du choix d’'une autre méthode contraceptive non hormonale.




TRAITEMENT DES CAS PARTICULIERS

CONDUITE A TENIR

Maladies hepatiques

Rifampicine, Pyrazinamide, Isoniazide sont
meétabolisés par le foie.

En cas d’hépatite aigue : présente avant le
traitement, donner un réegime de traitement
sans Z avec une surveillance stricte de la
fonction hépatique.

En cas dhépatite aigue sévere ou
d'intolérance hepatique : arréter le traitement
ou différer jusqu’au retour normal de la
fonction hépatique.




TRAITEMENT DES CAS PARTICULIERS

CONDUITE A TENIR

Maladies hépatiques

Si 'hépatite est résolue, le traitement classique
sera repris en donnant les doses minimums
pour les 2 médicaments les plus toxiques pour
le foie: 4 mg/kg pour lisoniazide et 8 mg/kg

pour la rifampicine

Si le probléme persiste, le malade sera référé
dans un centre spécialisé pour une adaptation
du traitement.

Insuffisance rénale

Ne jamais donner de [I'Ethambutol en cas
d’insuffisance rénale sévére.

Régime proposé: 2 RHZ + 4 RH (doses

normales pour la R et doses réduites pour H et
Z.
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2.4. Résultats du traitement (1) %21;6

Le patient souffrant de la tuberculose pulmonaire chez qui
Guérison I'affection a été bactériologiguement confirmée en début de

traitement et qui présente des résultats négatifs (selon I'examen
des frottis) au cours du dernier mois de traitement et au moins une
fois auparavant.

Le patient souffrant de la tuberculose qui a terminé le traitement
Traitement terminé sans signe d'échec, mais chez qui on ne dispose pas de données
indiquant que les résultats de 'examen des frottis ou de la mise en
culture ont été négatifs au cours du dernier mois de traitement et
au moins une fois auparavant, soit parce que les tests n’‘ont pas

été realisés soit parce que les résultats ne sont pas disponibles.
30
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thérapeutique
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Le patient souffrant de la tuberculose qui présente des résultats positifs
(selon I'examen des frottis) aprés cing mois de traitement ou plus.

Déces

Le patient souffrant de la tuberculose qui meurt pour une raison
quelconque au cours du traitement ou avant de I'avoir commenceé.

Perdu de vue

Le patient souffrant de la tuberculose qui n’a pas entamé le traitement ou
qui I'a interrompu pendant deux mois consécutifs ou plus.

Non évalué

Le Patient souffrant de la tuberculose a qui aucun résultat thérapeutique
n‘a été attribué. Cette catégorie inclut les cas transférés a une autre
unité de traitement (« transferts sortants ») et ceux dont les résultats sont

inconnus de l'unité chargée de la notification.
31



* A la fin du traitement antituberculeux, le patient doit faire I'objet d'un examen a la

recherche des symptomes respiratoires résiduels (souffle court, respiration
sifflante, toux avec expectoration, ...)

* En cas de prise en charge tardive, la TB pulmonaire peut endommager le

poumon et entrainer la pathologie respiratoire post tuberculose (a référer au
medecin).

* Le malade doit revenir consulter un médecin des qu’il présente a nouveau des

symptomes. Les PVVIH+ doivent bénéficier d'une attention particuliere étant
donné le risque de rechutes.




4. Innovations dans le Traitement de la TB

DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE  rerrg )
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5.1.DEFIS DU TRAITEMENT DE LA TB EN RDC ET AFRIQUE

1. Faible déclin du taux d'incidence et de mortalité;

2. Aucune attention sur les déterminants de la TB = 56% pour les
couts catastrophiques;

3. Gaps importants dans le financement de la lutte contre la TB en
RDC et En Afrique subsaharienne.



5.2. PERSPECTIVES

* Mise sur pied de mécanismes de financement « innovants » durables (
Loi sur le financement de la Sante, de la TB) ;

» Extension et mise en ceuvre effective des innovations déja adoptées en
matiere de diagnostic et de traitement des cas ;

 Amélioration et Extension du Renforcement du Systeme de santé(
Couverture des services, offre des services, disponibilité des
medicaments et intrants, acces aux soins de qualité....);

* Implémentation effective de la Couverture Santé Universelle.



Points a retenir

 Le traitement des cas contagieux est la meilleure prévention de la TB car il guérit le
malade, rompt la chaine de transmission de la maladie et protege la communauté.

* Les PNLTs ont adopté le principe d’un traitement totalement oral de courte durée
pour une prise en charge de qualité des patients. Disponibilité des médicaments,,
regime de traitement approprié, adhérence au traitement.

* Le schéma initial avec médicaments de premiére intention sera utilisé pour les
nouveaux patients et les patients déja traités Si R et H sensibles. 2RHZE/4RHZE et
pour les formes graves 2RHZE/10RHZE.

e Le succes de la prise en charge est garanti par la régularité du malade et le suivi
regulier du traitement.
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1. Profil de la tuberculose au
Burkina Faso



Taux d’incidence : 43 cas /100.000

habitants (2024)

Nombre de cas incidents en 2024 mis
1. Profil de la sous traitement : 9308 vs 9800 estimeés
tuberculose au | (95%)
Burkina Faso Sex-ratio H/F : 3
(1/9)

tuberculosis
report

Global _an Enfants de 0-14 ans : 428 (4,6%)
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1. Profil de la
tuberculose au
Burkina Faso

(3/9)

Taux de notification de la tuberculose

at 37,6
34 33,6 .
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Evolution du taux de notification de la
tuberculose de 2019 a 2023




1. Profil de la
tuberculose au
Burkina Faso

(4/9)

Global
tuberculosis

* Population carcérale

* Personnes déplacees internes (PDI)
* Orpailleurs

* Personnes agees

* Enfants

* Contact de TB-R
* PvVIH

* Malnutris s¢veres
* Diabétiques

* Tabagiques

* Alcooliques



1. Profil de la
tuberculose au
Burkina Faso

(5/9)

Co-infection TB/VIH

97,6 97,7
95,6 92,2 95,7

T — —N —- ®
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Evolution des cas de TB testes pour le VIH et
les co-infectés TB/VIH de 2019 a 2023




Taux de succes au traitement chez les nouveaux cas et rechutes
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1. Profil de la
tuberculose au

Burkina Faso
(6/9)

Evolution des résultats de traitement chez les
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| nouveaux cas et rechutes au cours des 5

derniéres années




Taux de succes du traitement des nouveaux cas et rechutes chez les patients co-
infectés TB/VIH par région
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tuberculose au :
Burkina Faso |

(7/9)

Répartition des taux de succes du traitement
des nouveaux cas infectés TB/VIH en 2022
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1. Profil de la
tuberculose au
Burkina Faso

(9/9)

524

554 59,7

Evolution des résultats de traitement des

patients TB-R de 2019 a 2022




2. Strateégies de prevention de
la tuberculose au Burkina Faso



2. Stratégies de
prévention de la
tuberculose au
Burkina Faso

PILIER 1:. SOINS ET PREVENTION INTEGRES, CENTRES SUR LE PATIENT

Dépistage précoce
2

&
Dépistage
systématique

-Traitement
préventif des
personnes a haut

-- vaccinatio
contre la
tuberculose




2.1. Amélioration
des conditions
socio-économiques

¢ Elévation du niveau de vie des
populations

v/ Amélioration des conditions
d’accueil dans les hopitaux

¢ Mesures de controle de
I’infection en milieu de soins




2.2. Education pour la santé

e

* Hygiene de la toux
* Masque
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2.3. Couple dépistage/traitement

Dépistage systématique (passif et actif)

Tests de diagnostic rapide (Xpert
MTB/RIF Ultra, MTB Xpert/XDR)

L

Traitement des cas de TB (§nombre de
BK dans les expectorations)

Guerir, c’est prévenir...

17



Burkina Faso
La Patrie ou la mort, nous vaincrons

Ministere de la Santé

PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION (PEV

Calendrier vaccinal des enfants de 0 a 23 mois

Maladies contre lesquelles I'enfant doit
étre immunisé

Vaccins Type

DN-Hep B 5> Hépatite virale B
<D

° ° Ztliﬂ:'fﬂ PO ( — Poliomyélite
2.4.Vaccination i o s

24

\

,,,,,,, = |
p a r le B C G DTC-HepB-Hib 1 (Penta 1) /‘;jﬂj Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Hépatite B, Haemophilus influenza b
& | veo1 > Poliomyslite
. o
: e Pneumo 1 (PCV 13) sl ectonE & FRenmico e
Rota 1 -~ Diarrhée a Rotavirus
‘ |
DTC-HepB-Hib 2 (Penta 2) _=5"  Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Hépatite B, Haemophilus influenza b
i
VPO 2 > Poliomyslite
&
®| Rota2 "/ Diarrhée & Rotavirus
Pt




2.5. Traitement preéventif de la tuberculose (1/2)

Objectif
réduire le risque de
passage de 'infection

a la maladie Enfants < 5ans VIH-,

contact de P/CB
Cibles

(Aprées exclusion

d’'une TB active) PvVIH nouvellement

incluses, + contact
Protocoles P/CB

3(HP) pour PvVIH
3(RH) pour Enfants <
5ans VIH- v




2.5. Traitement
préventif de la
tuberculose

(2/2)

Reésultats du traitement préventif de la TB (TPT) chez les enfants de moins de 5 ans
en contact d’un cas de tuberculose confirmé bactériologiquement

975 945 821
838 79.3

Proportion d'enfants <35 ans en contact d’un
cas de P/CB mis sous TPT en 2023




3. Innovations en matiere de
prévention



3. Innovations en matiére de prévention (1/2)

confirmation preventits
 REATB (365 sites rapide
en 2023)
* Guichet unique e tests moléculaires
TB/VIH

* D¢pistage sur sites

* Dépistage annuel
du personnel
soignant



3. Innovations en matiére de prévention (2/2)

Technologies numériques

Plateforme Tracker-TB

Solution numérique d’aide a
I’observance « 99DOTS »

Vaccins améliorés

Essais cliniques en cours

Vaccin M72/AS01E
(Afrique du Sud)



4. Déetfis et opportunités pour
ameliorer les approches préventives



v/ Défis

* Diagnostic tardif

4. Défis et

e Tuberculose résistante

opportunites

pour ameliorer e Insuffisance des financements
les approches * Impact négatitf du COVID-19
preventives

e Zones a défi sécuritaire



4. Défis et opportunités
pour améliorer les
approches préventives

¢/ Opportunités
* Innovations technologiques
(radios digitales ultraportables,
tests rapides)
* Approches intégreées

e Collaboration internationale
(cadres d’¢changes grace aux PTF)

e Sensibilisation accrue




Merci pour votre attention

Unissons nous pour mettre

FINan'TB




