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INTRODUCTION




INTRODUCTION (1)

® TB: probleme majeur de sante publique

® une des 3 1°"** maladies infectieuses liées a la pauvreté

® 3eme cause mortalite dans le monde
® OMS, 2018:
\/10,4 millions cas TB dont 1 million (10%) enfants <a5 ans

‘/480.000 nouveaux-cas MDR-TB

\/1,4 millions déces dont 140.000 <15 ans

‘/Pays voie de developpement: 80% cas (tres prévalente en Asia et Afrique)
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Figure 1. Tendances de l'incidence de la TB dans les 6 régions de ’'OMS



INTRODUCTION (2)

® Vision “End TB strategy”: controler TB d’ici 2035 — atteindre 95% cas —
groupes a risque

® Enfants: en geneéral infectés par quelqu'un de leur famille proche

® Enfants TB-maladie=transmission réecente de TB dans la communaute
® TB pediatrique a éteé negligee

® Vrai poids epidémiologique TB enfant: non connu ->mauvais controle

® Feuille de route de la TB enfant (2018): améliorer diagnostic avec
nouveaux outils et prendre en charge les cas de TB latente.



INTRODUCTION (3)

RDC:

® 3eme pays le plus affecte par laTB en Afrique
® Incidence TB en RDC (2018): 325 (295—-356)/100.000 hab
® TB enfant représente ~ 20% TB adulte

® TB enfants < 15 ans en RDC (2018): 3.138.

PNLT: unite centrale de lutte



Figure 2. structuration: coordinations lepre et tuberculose






Figure 4. Infirmier titulaire au CSDT
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INTRODUCTION (4)

® Objectif general : evaluer I'évolution epidémiologique de laTB
pediatrique en RDC ainsi ses predicteurs.

® Objectifs specifiques:

v/ décrire profil éepidemiologique TB peédiatrique en RDC;

v/ élaborer un modéle mathématique — projection incidence et

notification TB jusqu’en 2035

v déterminer les predicteurs de cette evolution future.
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METHODOLOGIE (1)

Analyse retrospective des données (PNLT, pop/prov EDS 2014, enquétes
nationales WHO, EDS, MICS, enquéte nutritionnelles 123, DSRP, OCHA)

® Periode: 1995 a 2015, projection: 2015 a 2035
® Patients: enfants de 0 a 14 ans (groupes: 0-4 ans et 5-14 ans)
® Variables collecteées:

v/ Notification totale cas

v nouveaux cas, formes de TB

‘/province des cas (ancienne répartition)

v/ Nutritionnelles et sanitaires, medias, socio-economiques.



METHODOLOGIE (2)

Définitions concepts

Notification cas: nbre cas enregistres durant une periode donnee
Incidence TB: nombre nouveaux cas par rapport une pop donnee
Taux notification (incidence): valeur exprimée par 100.000 hab

Taux detection: ratio du nbre cas enregistres durant une periode donnee sur le
nbre cas testes durant méme periode x 100

Nbre Nx cas: nbre cas détectés ou traites 1ere fois/periode donnée
Proportion cas TB peéd: nbre cas enfants o a 14 ans/ nbre total cas

Cas bacteriologiquement confirmes, cliniqguement diagnostique



METHODOLOGIE (3)

ANALYSES STATISTIQUES

Donnees collectees et analysées sur Excel
Frequences et moyenne

Test de chi-carre: evaluer les differences entre les tendances, seuil de
signification: p <o,05

Carte de densité des cas produite avec Geographic Information System
software (QGIS) version 1.6

Projection grace au modele mathématique ARIMA

Régression linéaire.



METHODOLOGIE (4)

® Considérations éthiques

‘/Autorisation comité éthique Ecole de Santé Publique de I'Université de
Kinshasa: ESP/CE/042/2015 et ESP/CE/042B/2015)

‘/Confidentialité et respect des recommandations de la Déclaration de
Helsinki

‘/Aucun conflit d’intérét.
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RESULTATS (1)

Données générales

® Notification globale cas TB : 114.088

® Notification globale enfants 0 a 14 ans : 12.785 cas

® 12,6% par rapport aux adultes (12.785 enfants/101.303 adultes)
® Total PTB+: 75,339 (42,7% M et 32,6% F , sex ratio of 1,31)

Enfants PTB+: 3,438.
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Figure 5. Répartition des nouveaux cas bactériologiquement confirmé en RDC en 2014
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Figure 6. Evolution du nombre de nouveaux cas TB enfants et adultes de 1995 a 2014
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Figure 7. Distribution de l’incidence de la TB au total, chez I’enfant et chez I’adulte en 2014
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Figure 8. Tendances de la notification des enfants TB par 100.000 hab de 2010 a 2014 en RDC
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Figure 10. Répartition des enfants selon la forme de TB en 2014
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Figure 12. Projection de l'incidence globale et pédiatrique de TB en RDC de 2015 a 2035
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Tableau I. Facteurs pouvant influencer la notification des cas de TB

Facteurs Notification Notification Notification
enfant femme globale
p-value p-value p-value

Supplémentation faible vitamine A 0,001 0,0001 0,029

Faible acces des méeres aux medias 0,002 0,299 0,084

Taux A enfants au travail 0,020 0,655 0,110

Indice de richesse bas 0,012 0,931 0,323

Score consommation alimentaire bas 0,659 0,042 0,083

Meéconnaissance du VIH 0,588 0,021 0,329

Malnutrition chronique globale 0,287 0,847 0,044
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Insuffisance ponderale globale 0,287 0,347 0,029




Tableau Il. Facteurs pouvant influencer lI'incidence

Facteurs Incidence enfant Incidence adulte Incidence

p-value p-value globale

p-value
Méconnaissance du VIH 0,021 0,813 0,840
Malnutrition chronique globale 0,237 0,036 0,039
Insuffisance pondérale globale 0,172 0,047 0,053

Score de consommation alimentaire bas 0,594 0,044 0,044
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Prédicteurs de |I’évolution future de la TB

Prédicteurs chez les enfants
® Méconnaissance du VIH (p=0,021)
® Acces des meres aux médias (p=0,023)

Predicteurs chez les meres
® Consommation combustibles a domicile (p=0,034)

Enfants et adultes
® Insuffisance ponderale globale (p=0,011).
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COMMENTAIRES




COMMENTAIRE (1)

Prevalence TB ped: 20% attendus/ Etude: 12% (plus haute BDD 16%) ----
taux bas//

Taux notification faible # objectifs OMS /| Renforcer rech cas TB latente et
TTT

TBP+ chez enfant: tres faible, surtout chez moins de 5 ans// Renforcer rech
active des cas

Facteurs de mauvaiscontrole: malnutrition et niveau socio-econ bas, non
prise en compte dans la PEC

Strategies specifiques a |I'enfant pour diagnostic, PEC et rapportage cas
pediatr.




COMMENTAIRE (2)

Rédaction outils de PEC péd (Guide péd)
Révision documents de rapportage
Groupe technique TB péediatrique

Rech active cas contacts (TB latente)
Révision trait. TB latente (3RH)

Prelev. Actif (crachats induits, tubage)

Radiographie thorax: campagnes mobiles
Diagnostic: Xpert MTB/Rif

Traitement: dose T* et medicaments dispersibles goUt fruite.
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COULEURS DES PLAQUETTES

® Trois formulations differentes mises au point pour les enfants:
— R/H/Z/E . 75/50/150/275 mg

— R/H/Z . 75/50/150 mg

— R/H : 75/50 mg
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Categorie

Regime de
traitement (*)

Presentations cliniques

TP bacteériologiquement confirmeée

Nouveau TP cliniquement diagnostiquee
patient 2RHZE/4ARH (avec lésions parenchymateuses importantes ou pas)
(6 mois) TEP (exceptée TB méningée et osteo-articulaire)
TB avec sérologie VIH positive ou autres cas
d'immunodépression grave concomitante
2ZRHEZ/10RH TEP GRAVE: Méningite tuberculeuse, miliaire TB,
(12 mois) mal de pott, TB osteo-articulaire.
Patient en 3 RHZE /5 RHE Rechute, Traitementaprés échecthérapeutique,
Retraitement (8 mois) traitementapres avoirété perdu de vue, autres cas

Patient avec
pharmacoR

Anti TB de 2¢me
ligne standardise

ou individualise
(20 mois)

TE MR (TB-RR)

Figure 13. Régimes recommandeés

34




CONCLUSION

® TB PED sous estimée en RDC
Enfants plus jeunes sous diagnostiqués
Contrdle de la maladie risque de ne pas intervenir en 2035

Certains facteurs (pauvrete et malnutrition) pourraient influencer cette
evolution

Quelques strategies actuellement en deploiement pour pallier a la situation
® Des efforts de différents partenaires de lutte

Evaluation reguliere de la situation.
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