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Résumé

Introduction : La tuberculose reste une priorité de santé publique au Sénégal. A Dakar, ou les
conditions de promiscuité urbaine favorisent sa propagation, le dépistage reste un défi. Pour
répondre aux limites du dépistage passif, une approche innovante combinant cartographie des
cas index, visites porte-a-porte et outils d’intelligence artificielle a été mise en ceuvre dans deux
districts a forte charge morbide. Ce projet, conduit par Action Damien et le programme national
de tuberculose dans une logique de recherche opérationnelle, vise a évaluer la faisabilité,
I'acceptabilité et I'efficacité opérationnelle du dépistage actif dans un contexte urbain réel.
L’étude apporte des éléments concrets pour améliorer les stratégies nationales de lutte contre

la tuberculose.

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude observationnelle visant a documenter I'acceptabilité,
I'efficacité opérationnelle et la faisabilité du dépistage actif de la tuberculose. Elle a été menée a
Dakar dans le cadre d’un projet de dépistage porte-a-porte mis en ceuvre par Action Damien
Bruxelles et Action Damien Sénégal. Deux districts sanitaires ont été sélectionnés en raison de
leur fardeau élevé de la TB : Keur Massar et Guédiawaye. Dans chacun, un quartier d’intervention
et un quartier témoin ont été choisis : Jaxaay (intervention) et Boune (témoin) pour Keur Massar,
Nimzath (intervention) et Wakhinane (témoin) pour Guédiawaye. Pour la sélection de ces
quartiers, 3844 malades notifiés entre 2021-2023 ont été saisis dans une base des données,
ensuite nous avons sélectionné les quartiers d’intervention suite a la disponibilité d’adresses
complétes et fardeau de la TB. Les données ont été collectées a I'aide de formulaires standardisés

via I'application ODK, puis analysées sous R (Rcmdr) version 4.3.1.

Résultat : Lors du dépistage actif, 1424 personnes ont été listées dans les quartiers
d’intervention, 902 (63,6 %) étaient présentes au moment du passage des équipes. Parmi elles,
98,3 % (n =887) ont accepté de se faire dépister. Parmi les dépistés, 12,7 % (n = 113) présentaient
des symptOmes évocateurs de tuberculose et 11 cas ont été confirmés (1,24 % des dépistés). En
comparaison, seuls 3 cas ont été détectés dans les quartiers témoins. Ces résultats montrent un

rendement supérieur du dépistage actif par rapport au dépistage passif.



Conclusion : Le dépistage actif par approche porte-a-porte est réalisable et bien accepté par la
communauté, avec une forte adhésion des personnes contactées. |l permet une détection plus
précoce et plus importante des cas de tuberculose que le dépistage passif, contribuant ainsi a
améliorer I'efficacité opérationnelle des programmes de lutte contre la tuberculose dans les

zones a forte charge.

Mots-clés : tuberculose ; dépistage actif ; efficacité opérationnelle ; faisabilité ; Dakar ; recherche

opérationnelle
Abstract

Introduction: Tuberculosis remains a major public health concern in Senegal. In Dakar, urban
overcrowding significantly contributes to its transmission and detection remains challenging. To
address the limitations of passive case detection, an innovative approach combining index case
mapping, door-to-door visits, and artificial intelligence tools was implemented in two high-
burden districts. This project, led by Damien Foundation and the National Tuberculosis Program
within an operational research framework, aims to assess the feasibility, acceptability, and
operational effectiveness of active case finding in a real urban setting. The study provides

concrete evidence to inform and strengthen national tuberculosis control strategies.

Method: This is an observational study aimed at documenting the acceptability, operational
effectiveness, and feasibility of active tuberculosis screening. It was conducted in Dakar as part
of a door-to-door screening project implemented by Action Damien Brussels and Action Damien
Senegal. Two districts were randomly selected according to the high epidemiological burden:
Keur Massar and Guédiawaye. In each district, one intervention neighborhood and one control
neighborhood were chosen: Jaxaay and Boune in Keur Massar, and Nimzath and Wakhinane in

Guédiawaye.

During the preparation phase 3,844 TB patients notified from 2021-2023, were entered in a
database for the selection of intervention and control neighborhoods according to the burden of
TB and the availability of complete address of patients notified. Data were collected using

standardized forms via the ODK application and analyzed with R (Rcmdr), version 4.3.1.



Results: During the door-to-door active screening of TB, 1,424 individuals were listed in the
intervention neighborhoods, 902 (63.6%) were present at the time of the teams’ visits. Of those,
98.3% (n = 887) agreed to be screened. Among those screened, 12.7% (n = 113) presented
symptoms suggestive of tuberculosis, and 11 cases were confirmed (1.24% of those screened).
In comparison, only 3 cases were detected in the control neighborhoods. These findings highlight

the higher yield of active case finding compared to passive case detection.

Conclusion: Door-to-door active case finding is both feasible and well accepted by the
community, with high participation rates among those contacted. It enables earlier and more
substantial detection of tuberculosis cases than passive screening, thereby enhancing the

operational effectiveness of TB control programs in high-burden settings.

Keywords: tuberculosis; active case finding; operational effectiveness; feasibility, Dakar;

operational research



Préambule

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre de mon engagement académique et personnel pour la lutte
contre la tuberculose, une maladie encore largement sous-dépistée dans certaines villes a forte
densité démographique, comme Dakar. Cette étude met en lumiere I'importance des stratégies

de prévention, notamment la prévention primaire avec le Traitement Préventif de la Tuberculose

(TPT) chez les personnes en contact avec un nouveau cas sans signes de maladie, et la prévention

secondaire avec la détection précoce des cas de tuberculose avant qu’ils ne se compliquent.

Le dépistage actif, proposé pour la premiéere fois dans I’histoire du Sénégal avec de nouveaux
outils représente un tournant majeur. Il s’agit de cibler directement les populations vulnérables
via une approche porte-a-porte dans les quartiers présélectionnés par une cartographie puis
d’utiliser la radiographie numérique et un logiciel Computer-Aided Detection (CAD) qui utilise
I'intelligence artificielle pour la lecture automatisée des radiographies. Cette méthode ouvre de
nouvelles perspectives pour améliorer le dépistage précoce, optimiser la prise en charge des cas
et renforcer le traitement préventif chez les personnes exposées. Cette approche proactive
pourrait bien marquer un tournant décisif dans la lutte contre la tuberculose au Sénégal,
contribuant a I'atteinte des objectifs du Programme national de Lutte (PNT) contre la tuberculose

et a la réduction de la morbidité liée a la maladie.

Je tiens a souligner l'importance du soutien d’Action Damien Bruxelles, d’Action Damien Sénégal
et du PNT du Sénégal : leur soutien a été fondamental pour la mise en ceuvre de ce projet, qui a

abouti grace a leur collaboration avec les professionnels de santé et les communautés.

De nombreuses interrogations ont motivé cette étude : Quel est le rendement d’une stratégie
porte-a-porte ? Son effet sur les communautés ? Combien de cas non détectés peut-elle révéler
? Quel est le taux de participation des ménages contactés ? Quelle est la proportion de contacts

étroits a risque ?

Cette recherche vise a évaluer la faisabilité et I'efficacité opérationnelle du dépistage actif dans

le contexte socioculturel de Dakar.

Télesphore NDJIKE



1. Introduction

1.1  La tuberculose : un enjeu de santé publique

La tuberculose est une maladie infectieuse d’origine bactérienne, provoquée par Mycobacterium
tuberculosis. Elle touche principalement les poumons et se propage par voie aérienne. La
transmission s’effectue lorsqu’une personne atteinte de tuberculose pulmonaire expulse des
particules contaminées en toussant, en éternuant ou en crachant. L’inhalation de ces particules

par une personne non infectée peut suffire a entrainer une contamination(1).

< En 2023, la tuberculose est redevenue la principale cause de mortalité infectieuse dans le

monde, devant la COVID-19 et le VIH, avec 1,25 million de décés sur 10,8 millions de cas estimés.
Cependant, seuls 8,2 millions de cas ont été notifiés cette méme année, mettant en évidence un

écart significatif entre les cas estimés et ceux effectivement diagnostiqués.

Parmi les pays les plus touchés figurent I'Inde, I'Indonésie, la Chine, les Philippines, le Pakistan, le

Bangladesh, le Nigéria et la République Démocratique du Congo(1).

Toujours en 2023, le nombre estimé de cas de tuberculose chez les personnes vivant avec le VIH
était de 662 000, tandis que 1,3 million d'enfants de moins de 15 ans étaient affectés, et 400 000

cas concernaient des formes pharmaco-résistantes ou résistantes a la rifampicine (TB-RR/MR).

Les gaps de détection exprimés en termes de proportion entre notification et estimation sont de
76% avec 8,2 millions de cas notifiés de TB toutes formes confondues, 65% avec 436000 cas
notifiés pour la TB/VIH, 56% pour les enfants <14 ans avec 738000 cas notifiés, et 44% pour la
TB/RR/MR (44%) 176000 cas notifiés(2).

Ainsi, 'incidence au niveau mondial a diminué de 8,3%, la mortalité a diminué de 23% entre 2015
et 2023, loin des objectifs de réduction de 50% et 75% fixés pour 2025 respectivement par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). La plus grande réduction de la mortalité est observée

en Afrique (42%) et en Europe (38%)(2).

R/

< La tuberculose a un impact majeur sur la santé publique, les individus et les sociétés, avec

des conséquences a la fois physiques, économigues et sociales.

Télesphore NDJIKE



D'un point de vue individuel, la tuberculose engendre une détérioration de la santé physique,
avec des symptomes tels que la toux persistante, la fievre et la perte de poids (1). En I'absence
de traitement approprié, cette maladie peut étre mortelle ou provoquer des invalidités
permanentes(3). Collectivement, la TB constitue un fardeau pour la société, notamment a cause
de la transmission au sein des communautés densément peuplées, exacerbant la propagation du

bacille.

Les colits associés a la TB, c’est-a-dire les dépenses liées au traitement, a la perte de revenus due
a l'incapacité de travailler et a I'accés aux soins, peuvent entrainer des difficultés financieres
considérables pour les patients et leurs proches. Ces colits augmentent souvent le fardeau des
ménages, aggravant ainsi la pauvreté et les inégalités sociales, particulierement dans les régions
vulnérables. Sur le plan collectif, la TB entraine des pertes de productivité et des dépenses de
santé accrues, ce qui pése lourdement sur les systemes de santé publics, notamment dans les

pays a revenu faible ou intermédiaire(4).

Les retombées sociales de la maladie incluent également la stigmatisation des patients, qui
peuvent se voir isolés, voire ostracisés, par leurs proches et par la société. Cette stigmatisation
restreint I'accés aux soins et la réintégration sociale, et peut entrainer des répercussions
durables, en particulier pour les enfants des malades, qui risquent d'étre déscolarisés (5). De plus,
les périodes de récessions économiques, telles que celles qui ont eu lieu au Brésil entre 2014 et
2016, peuvent aggraver la situation en augmentant la mortalité, notamment chez les populations

les plus vulnérables (4).

0,

X Afin d’appréhender pleinement les répercussions de la TB sur les individus et la société, il

est nécessaire d'explorer les facteurs de risque qui facilitent sa transmission et aggravent ses

effets.

Les facteurs de risque de la TB sont variés et sont fortement influencés par les contextes sociaux,
économiques et environnementaux.

Selon I'OMS, les plus significatifs sont la malnutrition, I'alcoolisme, le diabéete, le VIH et le

tabagisme (2).

Télesphore NDJIKE



- La malnutrition est I'une des plus importantes, car elle affaiblit le systeme immunitaire et
accroit la susceptibilité a l'infection. Les individus vivant avec le VIH/sida sont
particulierement vulnérables, leur immunité réduite favorisant la progression de la TB.

- Le diabéte triple le risque de contracter la TB, complique le diagnostic et la gestion de cette
maladie, et peut avoir un impact négatif sur les résultats du traitement antituberculeux en
augmentant le risque d'échec thérapeutique et de déces (6). Parallelement, la TB peut
perturber la gestion du diabéte en induisant un stress lié a I'hyperglycémie, ce qui peut
entrainer des complications supplémentaires(7).

- Les individus vivant avec le VIH/sida sont particulierement vulnérables, leur immunité

réduite favorisant la progression de la TB.

En outre, la pauvreté, ainsi qu'un acces limité aux soins de santé, particulierement dans les pays
a revenu intermédiaire ou faible, constituent des facteurs essentiels dans la propagation de la
maladie. Les conditions de vie insalubres et la densité de la population dans les zones urbaines

accélerent également la transmission du bacille.

®,

<> Une prise en charge efficace de la TB passe par 'examen des moyens de lutte a tous les

niveaux, comprenant la prévention primaire, secondaire ou tertiaire.

Au Sénégal, pays de I'Afrique de I’'Ouest avec une population estimée a 18,1 millions d’habitants,
le taux d'incidence de la tuberculose bactériologiguement confirmée est estimé a 110 cas pour
100 000 habitants en 2023. En 2023, le Sénégal a enregistré 16 700 cas de tuberculose sensible
aux traitements classiques, 614 cas de TB/VIH et 105 cas de TB/RRMR(2).

Au niveau national, 'OMS estime que le taux notification annuel en 2022 est d'environ 113
nouveaux cas pour 100 000 habitants, avec des taux de détection de 70% pour la tuberculose
pharmaco sensible et de 45% pour la tuberculose pharmaco résistante, selon le rapport annuel
2022 du PNT(8). Donc, il reste environ 30% des cas a détecter pour les cas de TB sensible aux

traitements standards, et 55% des cas a détecter pour le dépistage de la TB résistante.

Au cceur de cette ampleur de la TB au niveau national, Dakar occupe une place centrale en raison

de sa forte densité de population. La région de Dakar concentre 25% de la population du Sénégal

dans une surface de 550 km? (0,3% du territoire national) avec une densité de 4147 habitants par
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km? comparé avec une densité de 11 dans la région de Tambacounda(9). C’est dans la région de
Dakar qu’une part significative des cas de tuberculose a été signalée en 2022, avec 5634 cas de
tuberculose pharmaco sensible (représentant 40 % du total national) et 36 cas de tuberculose
résistante aux médicaments (TB/RR-MR), soit 20 % des cas recensés dans ce groupe, selon le
rapport du PNT(8). Le taux de notification annuel en 2022 de nouveaux cas de tuberculose est

plus élevé, enregistrant plus de 230 cas pour 100 000 habitants.

Pour faire face a cette problématique, le Sénégal dispose d’'un Programme National de Lutte

contre la Tuberculose (PNT) qui coordonne et met en place des activités pour éradiquer cette

pathologie, supervisant les stratégies de prévention, de dépistage, de diagnostic et de
traitement. Son objectif principal est de réduire l'incidence et la prévalence de la tuberculose

tout en améliorant la santé des patients (8).

1.2  Les défis rencontrés par la prévention contre la tuberculose

La mise en ceuvre des niveaux de prévention contre la TB fait face a de multiples obstacles qui

mettent en péril Iefficacité des interventions de lutte contre cette maladie.

*

<> En prévention primaire, des obstacles tels que le manque de sensibilisation au sein de la

communauté, les croyances culturelles et les difficultés d’acces aux services de santé entravent
I'adoption des mesures préventives telles que la vaccination ou les traitements prophylactiques

(10).

X La prévention secondaire, centrée sur le dépistage précoce, est limitée par des

contraintes logistiques, le manque de tests diagnostic performants et un manque de ressources
humaines qualifiées. Elle est compromise par une méconnaissance des symptomes chez les
patients, un dépistage médical souvent inadéquat, la confusion avec d'autres maladies aux
symptoémes similaires, la faible fiabilité de certains outils de diagnostic et une recherche
incomplete des cas et de leurs contacts. Ces obstacles retardent la détection précoce et

impactent négativement la prise en charge rapide et efficace (11).

R/

< Enfin, la prévention tertiaire, vise a prendre en charge les invalidités causées par la TB :

I'OMS estime qu’une personne sur quatre ayant terminée son traitement souffre d’invalidités
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(3). Les difficultés de prise en charge sont exacerbées par des facteurs systémiques tels qu’un
financement insuffisant, des infrastructures de santé inadéquates et une coordination limitée

entre les acteurs.

1.3  Le dépistage actif : enjeu en prévention secondaire

Le dépistage actif consiste a effectuer une recherche systématique des cas au sein des

populations a risque, par des agents de santé qualifiés. Cette méthode permet de détecter

précocement les cas asymptomatiques ou peu visibles, réduisant ainsi la transmission

communautaire et les complications liées a un diagnostic tardif (12).

Toutefois, malgré son efficacité avérée pour renforcer la couverture de soins et optimiser

I'allocation des ressources, elle demeure un défi dans les stratégies de lutte contre la TB au
Sénégal. Les défis incluent des colts financiers et humains élevés, l'insuffisance des

infrastructures sanitaires pour gérer un dépistage actif a grande échelle (13).

Depuis 2013, le PNT a effectué des campagnes ciblées auprés des populations vulnérables
incluant notamment les enfants, les personnes détenues, les habitants des zones urbaines
défavorisées, les communautés de pécheurs souvent marginalisées, entre autres groupes
exposés a des conditions socio-économiques précaires. Les équipes de district font une analyse
et se coordonnent avec le PNT pour I'envoi, dans l'institution ou la communauté ciblée, d’une
équipe composée d’un technicien de radiologie numérique et des soignants (comme radiologue
ou pneumologue, médecins et infirmiers). Ensuite, les personnes ayant des symptdémes étaient
interrogées pour les signes cardinaux de la TB présomptive (toux, perte de poids, anorexie et
fievre > 2 semaines), puis testées par la radiographie thoracique. Si les résultats radiographiques

ou cliniques étaient compatibles avec la TB, un test bactériologique était effectué (14).

L'OMS a mis a jour les recommandations de dépistage actif en 2021, afin de détecter
précocement la TB, réduire le risque de traitement avec des résultats non favorables, I'invalidité
comme séquelle et réduire les conséquences économiques. Un autre but est de réduire la
transmission de la TB dans la communauté. La prévalence globale pondérée de la TB mesuré est

de 3,4 % (IC a 95 % : 2,9-3,8) parmi les contacts des personnes avec la TB pulmonaire
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bactériologiquement confirmée (TPBC), de 3,7 % (IC a 95 % : 2,4-5,3) parmi les contacts de TB-
RR/MR, de 11,6 % (IC a 95 % : 8,2-15,4) parmi les contacts VIH séropositifs, et de 3,9 % (IC a 95%

2,5-5,4) chez les contacts agés de moins de 5 ans (15).

Ainsi le PNT et Action Damien soutiennent pour la premiére fois le dépistage actif porte a porte
par des équipes médicales, avec un dépistage qui utilise la radiographie et I'aide a la détection
assistée par ordinateur (CAD) basée sur l'intelligence artificielle aprés avoir sélectionnée les
quartiers les plus endémiques de deux districts de Dakar pour augmenter d’avantage le

rendement de la stratégie en termes d’efficience et efficacité.

1.4  Les limites actuelles du dépistage passif au Sénégal

Le dépistage passif de la TB repose sur 'initiative du patient a se présenter dans une structure de
santé en cas de symptomes. Il constitue encore aujourd’hui la stratégie prédominante au Sénégal

(16).

Bien que ce modele ait longtemps été la norme, il présente des limites structurelles et
opérationnelles majeures (12). En effet, il repose sur I'hypothése que les individus malades,
méme ceux vivant dans des conditions précaires, reconnaissent leurs symptomes, en mesurent
la gravité et ont les moyens d’accéder aux services de santé. Or, 50-60% des cas prévalents de TB
dans les pays endémiques sont asymptomatiques (17). Par ailleurs, de nombreux cas passent
inapercus, notamment parmi les populations vulnérables, en raison de la méconnaissance des
signes cliniques de la TB, de la stigmatisation persistante liée a la maladie, et des obstacles

géographiques ou financiers a la consultation médicale.

Le dépistage passif contribue ainsi a un diagnostic tardif, souvent lorsque la maladie est déja

avancée ou que la personne a contaminé son entourage.

En ne ciblant que les malades qui se présentent volontairement, le dépistage passif limite

considérablement la portée du contréle de la TB et compromet les efforts d’interruption de la

chaine de transmission (12). Dans un contexte de forte charge morbide, il devient donc impératif
de compléter ce modeéle par des stratégies plus proactives, comme le dépistage actif, capables

de réduire les délais de diagnostic et d’atteindre les populations qui échappent au radar, voire
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au systéme de soins classiques. En plus, les personnes en contact avec un nouveau cas de TB et

sans maladie active peuvent bénéficier d’un traitement préventif de la TB (TPT).

1.5 Apport de la recherche opérationnelle pour le dépistage actif

«La recherche opérationnelle peut étre définie comme la recherche sur des interventions, des
stratégies et des outils qui produisent des connaissances pratiques utilisables qui peuvent étre
utilisées pour améliorer la qualité, la couverture, I'efficacité et I'efficience des programmes de
lutte contre les maladies, des services de santé ou des systemes de santé dans lesquels la

recherche est menée »(18),(19).

C’est une démarche axée sur l'identification et I'évaluation d'interventions, de stratégies ou

d'outils destinés a renforcer les programmes de lutte contre les maladies. Cette recherche
opérationnelle permettra d’évaluer des interventions concretes, telles que le dépistage
systématique dans des régions a forte prévalence de la tuberculose, en évaluant leur efficacité
et en apportant des solutions novatrices (20). Des études montrent que la recherche active parmi

les contacts familiaux est cruciale pour identifier les cas non diagnostiqués (21),(22).

La recherche opérationnelle exige aussi une collaboration étroite avec les acteurs locaux, les

autorités du programme national de lutte contre la tuberculose, les décideurs politiques, les
chercheurs, etc. pour garantir 'adaptabilité des interventions dans le systéme de santé local
(20),(23). Dans cette étude, nous allons donc utiliser la recherche opérationnelle avec la

participation du PNT, les Districts Sanitaires et I'ONG belge Action Damien.

1.6 Le projet ‘Action Damien Bruxelles-Sénégal’

Action Damien est présente dans 14 pays en Asie, en Afrique et en Amérique Latine. Fondée a
Bruxelles en 1964, Action Damien a I'objectif général de renforcer les systemes de santé locaux,
de soutenir des initiatives de lutte contre la TB, de renforcer les capacités du personnel soignant,

d’apporter un soutien technique et financier, et de promouvoir la recherche.

Au Sénégal, elle joue un réle majeur dans la lutte contre la TB et d'autres maladies tropicales

négligées (MTN) comme la lepre.
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Action Damien Sénégal met en ceuvre ses activités en partenariat avec les autorités locales et le
programme national de lutte contre la tuberculose (PNT). Action Damien Sénégal soutient les
activités de détection et de prise en charge selon les normes du PNT. Action Damien Sénégal
dispense aussi des formations aux professionnels de la santé, améliore les infrastructures

sanitaires et méne des campagnes de sensibilisation afin de réduire la stigmatisation liée a la TB.

Le projet de recherche opérationnelle pour le dépistage de la TB, décrit dans ce mémoire, rentre
dans les priorités du PNT de rendre accessible la prise en charge dans les districts endémiques de

la TB a Dakar.

Le projet a recu I'approbation du Comité national d’éthique pour la recherche en santé (annexe
1). L’évaluation de ce projet Action Damien Sénégal est primordiale afin de mesurer son efficacité
dans la lutte contre la tuberculose, notamment dans un contexte aussi particulier que celui du

Sénégal.

Une telle évaluation permet non seulement d'identifier les forces et les faiblesses des
interventions, mais aussi de fournir des informations essentielles pour ajuster les stratégies de

détection précoce, prise en charge et prévention en fonction des réalités locales.

L’évaluation rigoureuse des initiatives de dépistage communautaire actif est essentielle pour
optimiser I'allocation des ressources et renforcer les pratiques les plus efficaces. Celle du
programme national de lutte contre la tuberculose dans certains pays a montré une amélioration
significative dans la notification des cas de TB, mettant en évidence les effets positifs d'une

gestion structurée et d’un suivi renforcé des interventions (24),(25).

Ainsi, cette étude vise a garantir la pertinence des interventions mises en ceuvre, tout en

contribuant a I'amélioration des conditions de santé publique au Sénégal.
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2. Recherche: Question — objectifs -hypothéese

2.1. Question de recherche

Quel est I'effet du dépistage actif de la TB dans les ménages et autour des cas index dans deux
districts a forte charge de morbidité a Dakar sélectionnées aprés une cartographie de cas entre

2021-20237?

2.2. Objectif général

Evaluer le rendement du dépistage actif de la TB en termes de faisabilité et nombre de cas

dépistés dans deux quartiers a forte charge de morbidité a Dakar.

2.3. Objectifs spécifiques

e Déterminer I'acceptabilité de I'approche de dépistage porte a porte.

e Mesurer l'efficacité opérationnelle du dépistage actif par la comparaison du taux de
détection de nouveaux cas de tuberculose (active ou latente) entre les quartiers
d’intervention et les quartiers témoins.

e Analyser la faisabilité du dépistage actif de la tuberculose dans les quartiers a forte charge

de morbidité a Dakar, en examinant la participation et la couverture des ménages.

2.4. Hypothése de recherche

Le dépistage actif de la TB par une approche porte-a-porte avec la lecture de la radiographie
thoracique par l'intelligence artificielle incluant les ménages et autour des cas index a Dakar,
pourrait s’avérer faisable et efficace dans les quartiers a forte charge de morbidité ciblés par une

cartographie.
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3. Matériel et méthodes

3.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle visant a documenter I'acceptabilité, Iefficacité

opérationnelle et la faisabilité du dépistage actif de la TB.

3.2 Population étudiée : criteres de sélection, taille d’échantillon et
échantillonnage

®,

< Population étudiée

La population cible de cette étude comprend I'ensemble des contacts familiaux, proches ou
voisins des cas index de TB, résidant dans deux districts sanitaires de Dakar. Sont considérés
comme cas index les patients atteints de TB pulmonaire bactériologiquement confirmée (TPBC),
de tuberculose associée au VIH, ou encore les enfants de moins de cing ans atteints de TB, en
raison de leur vulnérabilité accrue (difficilement détectables mais a risque et donc fortement
recommandé par ’'OMS). L’enquéte inclut toutes les personnes vivant dans le méme ménage que

ces cas index, ainsi que celles résidant dans un rayon de 50 métres autour de leur domicile.

L’étude a été menée dans les quartiers de deux districts sanitaires de Dakar, sélectionnés parmi

les 12 districts sanitaires de la région de Dakar. Ces districts ont été classés par ordre de fardeau
décroissant selon leur charge morbide en tuberculose sur la période 2018-2022, permettant de
constituer deux groupes de six districts selon leur niveau de morbidité (annexe 3). Ces districts

ont été classés en deux groupes de six, selon leur incidence moyenne :

e Groupe 1 : districts a charge trés élevée (incidence > 200 cas pour 100 000 habitants),

comprenant Dakar Sud, Dakar Centre, Dakar Nord, Keur Massar, Pikine et Dakar Ouest.

e Groupe 2 : districts a charge modérément élevée (incidence < 200 cas pour 100 000

habitants), incluant Guédiawaye, Mbao, Rufisque, Diamniadio, Sangalkam et Yeumbeul.

Dans chaque groupe, un district a été sélectionné aléatoirement : Keur Massar pour le groupe 1

et Guédiawaye pour le groupe 2. Pour chaque district, un quartier d’intervention et un guartier
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témoin ont été sélectionnés. Ainsi, les interventions ont été menées dans les quartiers de

Nimzath a Guédiawaye et de Jaxaay a Keur Massar, tandis que

(Guédiawaye) et de (Keur Massar) ont servi de

s Criteres d’inclusion
Tout individu vivant régulierement dans les quartiers en question, sans distinction d'age, de
genre ou d'appartenance sociale, ethnique ou religieuse. Un consentement éclairé du

représentant légal est prévu pour les personnes dgées de moins de 18 ans (annexe 2).

0,

%  Critéres d’exclusion

Les individus qui seront absents lors de I'étude sur le terrain (déplacement pour des raisons
professionnelles, etc.) ainsi que ceux ayant refusé de donner leur consentement écrit pour
participer a I'étude.

®,

+*  Taille de I’échantillon et échantillonnage
Au Sénégal, la taille moyenne d’'un ménage est de 9 a 10 personnes (d’apres lI'enquéte

démographique et de santé EDS-Continue 2017).

En commencgant par ceux dépistés le plus récemment, la population d’étude pour les quartiers
de l'intervention sera de 3000 personnes par quartier, soit 6000 pour I'ensemble des deux

districts.

Pour des contraintes de ressources limitées, 60 cas index seront sélectionnés dans chaque

guartier. Pour chaque cas index, 5 ménages seront visités (ménage du cas index + 4 ménages

voisins), soit 300 ménages au total par quartier.

Dans I'un des quartiers de ces districts, une intervention de dépistage porte-a-porte a été mise
en ceuvre par des équipes formées, utilisant la radiographie et la détection assistée par
ordinateur (CAD) basée sur l'intelligence artificielle. L’autre quartier servira de site témoin, sans
intervention, permettant ainsi de comparer les effets du dépistage actif avec I'absence

d’intervention, et d’isoler I'impact spécifique de cette stratégie.

Dans les districts sanitaires de Keur Massar et Guédiawaye sélectionnés, une base de données

individualisée a été constituée pour la période allant de 2021 a 2023. Celle-ci a inclus les variables
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suivantes : année de cohorte, sexe, age, type de tuberculose, comorbidités (diabete, VIH), profil
de résistance, quartier de résidence et structure de prise en charge. Une analyse des grappes
spatio-temporelles a ensuite été réalisée selon la méthode développée par Kulldorff a I'aide du
logiciel SaTScan, en utilisant les coordonnées géographiques des quartiers obtenues via le logiciel

QGIS et sa fonction « OpenStreetMap »(26).

Dans chaque district, deux quartiers statistiquement significatifs (p < 0,05) ont été identifiés
comme grappes de transmission spatio-temporelle élevée. Parmi ces quartiers, I'un a été retenu
comme site d’intervention pour la mise en ceuvre du dépistage actif de la tuberculose, effectué
par une approche porte-a-porte. Des équipes formées ont été déployées pour identifier les cas
présumés et assurer leur orientation vers les structures de diagnostic. L'autre quartier a été
retenu comme site témoin pour les comparaisons. Pour réaliser les cartes nous avons utilisé le

logiciel OpenSource : QGIS (Quantum Geographical Information System) version 3.40.3.

®,

< Outils utilisés pour la rédaction

Conforment aux principes d’intégrité académique et aux directives de l'université de Liege
(Charte UlLiege d’utilisation des intelligences artificielles génératives dans les travaux
universitaires), I'assistance d’un outil d’intelligence artificielle a été utilisée pour la correction et
I'ajustement de certains passages du texte. Cette utilisation a été limitée a des aspects

linguistiques, sans altérer le contenu, les idées personnelles ou I'analyse.

3.3 Parametres étudiés et outils de collecte de données

Afin de garantir la rigueur méthodologique de cette étude, une attention particuliére a été portée
au choix des parameétres mesurés et aux outils de collecte utilisés. Dans le cadre de cette
évaluation du dépistage actif de la tuberculose par approche porte-a-porte, les paramétres
étudiés ont été sélectionnés pour répondre aux deux objectifs spécifiques : analyser la faisabilité

du dépistage et mesurer son efficacité opérationnelle a I'aide d’indicateurs clairement définis.

Les données ont été collectées de maniere exhaustive et standardisée a I'aide d’un formulaire
papier avec des variables clés et un formulaire numérique structuré, intégré a la plateforme ODK

(Open Data Kit) et administré en temps réel par les équipes de terrain (annexe 4). Ce dispositif a
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permis de recueillir un ensemble cohérent de variables sociodémographiques, cliniques et

contextuelles nécessaires a I'analyse. Ces variables ont permis d'établir un profil détaillé des

participants, de caractériser les cas index et d’analyser les facteurs associés a la détection de

nouveaux cas.

¢+  Variables sociodémographiques

Sexe (masculin, féminin)

Age (en années révolues)

Statut matrimonial (marié, célibataire, veuf, divorcé)

Type de contact avec le cas index (contact du ménage, proche, voisin, etc.)
Promiscuité (nombre de personnes partageant la méme chambre que le cas index)
Nombre de contacts familiaux vivant dans le ménage

Coordonnées géographiques (géolocalisation des cas index et des nouveaux cas)

XS Données sur les cas index

Type de cas index (TPBC, TB-MR, UR, enfant < 5 ans avec TB)
Date du diagnostic de la TB
Date de fin de traitement (si applicable)

Durée de contact avec le cas index

**  Variables sanitaires et comportementales

Antécédents de TB (année et type : TPBC, TEP, TCD, retraitement, TB-MR)
Statut VIH (inconnu, négatif, positif)

Statut diabete (inconnu, négatif, positif)

Tabagisme (oui, non)

Cicatrice BCG (présente, absente)

Présence de signes cliniques évocateurs de TB : toux prolongée (>15 jours), fievre,
perte de poids, sueurs nocturnes, asthénie, anorexie, douleurs thoraciques, poly-
adénopathies

Radiographie pulmonaire (réalisée : oui/non ; résultat : normale, évocatrice de TB,
autre)

Prélevement de crachats (oui/non)

Résultat du test Xpert MTB/RIF (négatif, positif sensible, positif résistant,
indéterminé)
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La variable dépendante principale (ou outcome) de cette étude est la détection de nouveaux cas
de tuberculose, qu’elle soit active ou latente, chez les sujets contacts étroits. Cette variable a été
codée a la fois de facon binaire (cas détecté : oui/non), pour I'analyse comparative entre
guartiers, et quantitative (nombre de cas détectés), afin de mesurer le rendement du dépistage

actif.
Pour répondre aux objectifs de recherche, deux indicateurs principaux ont été mobilisés :

e Faisabilité du dépistage actif, mesurée a travers :

o la participation communautaire (proportion de personnes acceptant le dépistage

parmi celles contactées) ;

o la couverture des ménages (rapport entre le nombre de ménages effectivement

dépistés et le nombre total de ménages contactés).

o Efficacité opérationnelle du dépistage, évaluée par :

o le taux de détection de nouveaux cas dans les quartiers d’intervention, comparé

a celui des quartiers témoins.

L'ensemble des données a été collecté par des agents formés, a I'aide de smartphones ou de
tablettes équipés de I'application ODK. Ce systeme a permis de suivre en temps réel le nombre
de ménages contactés et de personnes dépistées, de géolocaliser les foyers et les cas détectés,

et d’assurer la qualité et la tracabilité des données grace a un encodage automatisé et centralisé.
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3.4 Organisation de la collecte des données

Cing (5) équipes de dépistage seront constituées, formées chacune par : un agent de santé du
district (infirmier ou médecin), un relais communautaire ou Bajenu Gox, un membre de
I’association de lutte contre la TB (ASLUT ou Help TB), et un agent de saisie (papier et

électronique).

Une équipe centrale composée d’'un médecin pneumologue, d’un technicien de laboratoire, de
deux techniciens de l'unité mobile de radiologie numérique du PNT, d’'un agent de gestion
logistique, d’un membre du PNT et d’'un membre d’Action Damien, sera positionnée au poste de

santé du quartier.

L'enquéte s'est déroulée du 24 décembre 2024 au 5 janvier 2025, chaque quartier ayant fait
I'objet d'une intervention d'une durée estimée a cinqg jours. Tous les contacts familiaux seront
référés au poste de santé pour une radio numérique, méme s’ils sont asymptomatiques. En cas
de suspicion clinique ou radiologique de tuberculose, un prélévement sera effectué au
laboratoire pour un test Xpert. En cas de diagnostic confirmé, les patients seront orientés vers le
centre de santé, enregistrés et testés pour le VIH. Si la TB est exclue, les traitements préventifs

seront administrés selon les directives du PNT, en fonction de I’age et du statut VIH.

Afin d’assurer une bonne compréhension des informations et d’encourager une participation
éclairée, les échanges avec la population ont été réalisés principalement en wolof, langue la plus
couramment parlée dans les zones ciblées. En cas de non-maitrise du wolof, les enquéteurs
assuraient une traduction en francais ou dans d’autres langues locales, selon le besoin. L'usage
du wolof a permis de faciliter la communication, d’instaurer un climat de confiance et de garantir

la qualité des échanges avec les ménages.
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Figure 1: [llustration du dépistage actif de la tuberculose chez les contacts
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3.5 Planification de la collecte des données

Avant le démarrage effectif de cette recherche opérationnelle, un pré-test du formulaire de

collecte a été mené sur un échantillon restreint de ménages similaires a la population cible, afin
de vérifier la clarté des questions, la cohérence des réponses et la maitrise de I'outil ODK par les

enquéteurs.

Cette étape a été suivie d’un essai pilote en conditions réelles, permettant de tester I'ensemble

du dispositif, procédures de terrain, fluidité de la collecte et organisation opérationnelle. Les

ajustements nécessaires ont ainsi été apportés avant le déploiement a grande échelle.

Dans les ménages, les contacts ont répondu a un questionnaire aprés consentement libre et
éclairé sur : I'age, la profession, la scolarité, la détection de la cicatrice de BCG, la tuberculose ou
les antécédents de TB, une notion de toux de plus de 15 jours, perte de poids, fievre persistante,

sueurs nocturnes, douleurs thoraciques, poly-adénopathies, etc.

Les coordonnées géographiques de chague ménage visité seront relevées a |'aide de I'application

ODK (Open Data Kit) sur smartphone.
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Figure 2:

Diagramme de GANTT du déroulement de I'étude
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3.6 Traitement des données et méthodes d’analyse

Les données collectées ont été saisies a |'aide de formulaires électroniques via I'application Open
Data Kit (ODK), permettant une saisie directe sur smartphone et une centralisation rapide des
informations. Avant d’envoyer dans le serveur, les données recueillies dans les smartphones ont
été vérifiées avec un formulaire papier contenant les variables clés (voir annexe 4). Les données
ont ensuite été exportées en format Excel et nettoyées avec le logiciel R version 4.3.1 pour
vérification de leur cohérence, de leur exhaustivité et de leur validité. Cette étape de nettoyage
a permis d’identifier et de corriger d’éventuelles erreurs de saisie, doublons ou valeurs

manquantes.

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel R (interface Rcmdr). Des statistiques
descriptives ont d’abord été produites afin de résumer les principales caractéristiques de
I’échantillon, notamment les variables sociodémographiques, cliniques et épidémiologiques. Les
fréquences, pourcentages, moyennes et écarts-types ont été calculés selon la nature des

variables.
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5. Promoteur et origine du financement de I'étude

Les promoteurs principaux de I'étude sont le Dr. Yacine Mar DIOP et le Dr. Gilbert BATISTA. Ce
projet de recherche opérationnelle bénéficiera d’un financement d’ACTION DAMIEN, partenaire
technique et financier du PNT. Un budget total de dix-neuf mille euros (19 000 €) a été alloué a

sa mise en ceuvre (annexe 5).

6. Aspects réglementaires

6.1 Comité d’éthique

L’étude étant conduite au Sénégal, un avis favorable a été délivré par le comité d’éthique

compétent de ce pays (annexe 1).

Cet avis a été soumis au Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége, qui a
indiqué ne pas disposer des compétences requises pour se prononcer formellement. Toutefois,
le comité n’a soulevé aucune objection quant a la réalisation de I'étude, tout en recommandant
de veiller scrupuleusement au respect des lois et des réglementations en vigueur dans le pays

d’exécution (annexe 6).

6.2 Vie privée et protection des données

La confidentialité des données a été scrupuleusement préservée. Les informations personnelles
ont été recueillies par les enquéteurs sur site a I'aide de I'application Open Data Kit (ODK), puis
transférées vers Excel par des personnes autorisées en vue de leur agrégation et analyse. Tout
accés aux données par des personnes non autorisées a été strictement interdit, et les

informations personnelles ont été exclusivement accessibles aux chercheurs.

Les données seront anonymisées deés lors que les chercheurs n’auront plus besoin de consulter
les informations personnelles des participants. Par ailleurs, les enquéteurs ont expliqué aux
participants les objectifs de la collecte, en précisant que les données seraient conservées pendant
une période minimale de 10 ans et qu’elles resteraient accessibles uniquement aux chercheurs

concernés.
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6.3 Information et consentement

Le Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNT) a transmis des lettres d’information

aux autorités sanitaires locales afin de garantir leur engagement et leur adhésion au projet.

Parallelement, les notables, chefs de quartier, associations locales de personnes affectées par la
tuberculose, ainsi que les relais communautaires, notamment les Bajenu Gox, ont été sensibilisés

par les autorités des districts sanitaires.

Chaque district a organisé une réunion d’information et de sensibilisation en collaboration avec
le PNT, les partenaires techniques et les acteurs locaux, pour mobiliser efficacement la

population.

Des relais, désignés par les infirmiers chefs de poste ou les districts, ont ensuite mené des visites
de maison en maison pour informer les habitants, avec le soutien des associations comme ASLUT

et Help TB.

Les participants répondant aux criteres d’éligibilité ont été informés des objectifs de I'étude a
I'aide d’une notice explicative, et leur inclusion a été conditionnée par un consentement écrit

recueilli auprés d’eux ou de leurs tuteurs légaux (annexe 2).

Le protocole et le formulaire de consentement ont été soumis au comité national d’éthique pour
approbation, et la mise en ceuvre de I'étude n’a débuté qu’apres I'obtention d’un avis favorable

de ce comité et de I'autorisation du ministére de la Santé et de I’Action sociale.
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7. Résultats

Cette section présente les résultats de I’étude en réponse a la question de recherche : « Quel est
I'effet du dépistage actif de la TB dans les ménages et autour des cas index, dans deux districts a
forte charge de morbidité a Dakar sélectionnées aprés une cartographie de cas entre 2021 -

2023 7? »

Les résultats sont organisés en cing sous-sections, en cohérence avec les objectifs spécifiques de

I’étude et les parameétres analysés.

7.1 Cartographie des malades avant le dépistage

Dans le district sanitaire de Keur Massar, entre 2021 et 2023, un total de 1 774 cas de tuberculose
ont été notifiés et enregistrés. La commune de Keur Massar Nord concentre a elle seule 67,7 %
des cas (n =1 201), suivie de Malika (18,49 %, n = 328) et de Jaxaay-Parcelles (10,2 %, n = 181).
En se focalisant sur les quartiers sélectionnés pour I'étude, Jaxaay, identifié comme quartier
d’intervention, comptabilise 163 cas (9,19 %), tandis que Boune, choisi comme quartier témoin,
en totalise 147 (8,29 %). Le choix était posé car parmi les cas de TB recensés les données plus

complétes par rapport a I'adresse étaient celles de Jaxaay et Boune.

Entre 2021 et 2023, un total de 2 006 cas de tuberculose ont été notifiés et enregistrés dans le
district sanitaire de Guédiawaye. La commune de Wakhinane Nimzath concentre la majorité des
cas avec 47,7 % (n = 956), suivie de Golf Sud avec 17,05 % (n = 342), puis Sam Notaire avec 14,66
% (n = 294), Médina Gounass (11,27 %, n = 226) et Ndiaréme Limamoulaye (9,37 %, n = 188). La
zone Nimzattétait retenue comme zone d’intervention comprenant les quartiers Marché
Boubess, Baylaye, Serigne Assane, Angle Mousse et Nimzath, totalisent une part significative des
cas avec par exemple 14,23 % a Marché Boubess (n = 136), 4,71 % a Baylaye (n = 45), 4,60 % a
Serigne Assane (n = 44), 2,41 % a Angle Mousse (n = 23), et 2,62 % a Nimzatt (n = 25) pour un
total de 28,57 % des cas (n=273). Le quartier témoin, Wakhinane, regroupe donc une charge

élevée de malades (n = 368).
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Dans la figure 3, nous observons que les quartiers d’intervention sélectionnés se trouvent dans

la périphérie de Dakar (quartiers de création récente et pauvres) et qu’ils sont fortement peuplés.

Figure 3. Carte de Dakar avec les quartiers sélectionnés pour le dépistage actif : Jaxaay
(District sanitaire de Keur Massar) et Nimzatt (District sanitaire de Guédiawaye)

Légende

® Nimzatt

® Jaxaay . 3
3 communes .
@ Dénsité de la population | )

En complément de la cartographie descriptive, une analyse spatiale selon la méthode de Kulldorff
(26)a permis d’identifier quatre zones de concentration élevée de cas de tuberculose a Dakar,
avant l'intervention en tenant compte de 10 % de la population totale a risque (voir figure 4).
Trois clusters présentaient une signification statistique élevée. Ces zones constituent des foyers
prioritaires de transmission et renforcent I'intérét d’une approche ciblée du dépistage actif. Le

qguatrieme cluster identifié a Jaxaay n’était pas statistiquement significatif (RR = 1,08 ; p = 0,766).
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Figure 4. Carte avec les clusters spatiaux identifiés lors de la cartographie pour la sélection
des quartiers d’intervention et témoins.
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Le tableau 1 ci-dessous montre que trois clusters statistiquement significatifs ont été identifiés a

Whakinane Nimzatt (risque relatif [RR] = 3,18), Malika (RR = 2,66) et Medina Gounass (RR = 1,54).

Tableau 1. Clusters spatiaux identifiés (méthode de Kulldorff)
Cluster Localisation Population CaTsBde rzi;(iilj/i Valeur P
1 Whakinane Nimzatt 118,589 956 3.18 <0.0001
2 Malika 42,468 328 2.66 <0.0001
3 Medina Gounass 91,112 414 1.54 <0.0001
4 Jaxaay 54,945 181 1.08 0.766
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7.2 Caractéristigue générale de la population étudiée

¢+ Caractéristiques sociodémographiques des individus enquétés

Dans les quartiers d’intervention, 902 individus ont été listés : 25,4 % sont agés de moins de 15
ans et 74,6 % de plus de 15 ans. La médiane d’age est de 24,75 ans, avec un intervalle interquartile
(IQR) allant de 14 a 43 ans, ce qui indique une population relativement jeune, mais avec une

dispersion modérée autour de la médiane.

La répartition selon le sexe montre une prédominance de femmes, représentant 58,4 % de
I’échantillon, contre 41,6 % d’hommes. Cette différence de répartition pourrait influencer

certains résultats, notamment ceux liés a I'accés aux soins ou a I'acceptabilité des interventions.

Concernant le niveau de scolarité, sur les 607 individus pour lesquels l'information était
disponible, une faible proportion a un niveau limité au préscolaire (3,7 %). La majorité a atteint
le niveau primaire (44,5 %) ou secondaire (42,4 %), tandis que 9,8 % ont poursuivi des études

universitaires (Tableau 2).

, Intervention (%)
Variable N=902 100%
Age
<15 ans 230 25,4%
> 15 ans 672 74,6%
Médiane (ans°® 24,7 (14 -43) *
Genre
Féminin 528 58,4
Homme 374 41,6
Scolarité
Préscolaire 16 3,7%
Primaire 188 44,5%
Secondaire 180 42,4%
Universitaire 43 9,8%
* Intervalle interquartile
Tableau 2. Répartition des individus selon les variables sociodémographiques dans les

quartiers d’intervention.
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+ Composition des ménages

Le nombre moyen de membres permanents par ménage dans I’échantillon étudié est de 7 (IQR

4-10) pour le quartier de Nimzatt a Guédiawaye et de 9 (IQR 6-12) a Jaxaay.
s Antécédents médicaux et facteurs de risque

Parmi les 902 personnes recensées dans le quartier d’intervention, la prévalence du diabete
déclaré est relativement faible, avec seulement 15 cas identifiés (1,76 %). En revanche,
I"hypertension artérielle (HTA) déclarée est plus fréquente, touchant 96 individus, soit 11,27 %

de I’échantillon.

. Intervention
Variable N (902) (%)
Cas Index 94 10,4%
Diabeéte déclaré 15 1,8%
HTA déclarée 96 11,3%
VIH 3 0.3%
Tableau 3. Répartition des facteurs de risque et comorbidités

Parmi les 760 individus examinés, 608 présentaient une cicatrice de BCG, soit 80 %.
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7.3  Acceptabilité de I'approche porte a porte du dépistage actif

Parmi les 902 personnes présentes, 887 ont accepté de se faire dépister, soit un taux
d’acceptation de 98,33 %. La figure 5 montre que tous les ménages autour des cas index n'ont
pas été identifiés. Par ailleurs, les nouveaux cas détectés résident principalement dans le méme

ménage que les cas index, a I'exception d’un cas retrouvé dans un ménage voisin.

Légende:

Nouveaux cas
Cas Index

Figure 5 Carte avec les ménages visités lors du dépistage actif de la TB dans un quartier
d’intervention a Dakar.

Source : Carte fait avec QGIS (fond Google Satellite), géolocalisation projet Action Damien, 2025

7.4  Efficacité opérationnelle du dépistage actif

Parmi les 887 personnes ayant accepté le dépistage, 113 présentaient des signes évocateurs de
tuberculose, soit une proportion de 12,73 %. Sur ces cas présumés, des examens diagnostiques

ont permis de confirmer 11 cas de tuberculose, correspondant a un taux de confirmation de
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9,73 % parmi les présumés et a 1,24 % par rapport a I'ensemble des personnes dépistées. Ces cas
confirmés ont été orientés vers une prise en charge appropriée conformément au protocole

national.

7.5 Faisabilité opérationnelle du dépistage actif

Sur 1 424 personnes listées, 902 étaient présentes au moment du passage des équipes, soit une

disponibilité effective de 63,55 %. (Tableau 4).

Variable Intervention (%)
N
Nombre de personnes listées 1424 100%
Nombre d dsent

ombre de personn’es preAsen es 902 63,5%

au moment de I'enquéte

N

' ombre de persS)n.nes 387 98 3%

qui acceptent le dépistage
Nombre de personnes dépistées 887 98,3%
Nombre de cas présumés 113 12,7%
Nombre de cas confirmés TB 11 12,2%

Tableau 4. Participation au dépistage selon le district et le quartier d’intervention

Sur la période du 23 décembre 2024 au 5 janvier 2025, les données recueillies montrent une
nette différence entre les quartiers d’intervention et les quartiers témoins. Le quartier Nimzatt
(Guédiawaye) a permis de détecter 6 cas de tuberculose, tandis que Jaxaay (Keur Massar) en a
détecté 5, soit un total de 11 cas dont 4 étaient des voisins. En comparaison, les quartiers témoins
Wakhinane (Guédiawaye) et Boune (Keur Massar) n’ont respectivement identifié que 3 cas et 0

cas sur la méme période, soit un total de 3 cas dans les ménages des cas index.
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8. Discussion et perspectives

8.1 Introduction

Cette étude de recherche opérationnelle s’est inscrite dans une volonté d’examiner, pour la
premiere fois a Dakar, la mise en ceuvre et les résultats d’'un dépistage actif de la tuberculose par
une approche novatrice basée sur la cartographie, visites porte-a-porte et |'usage de
I'intelligence artificielle a Dakar autour des cas index, dans des contextes urbains a forte charge
de morbidité. En évaluant simultanément [I'acceptabilité, la faisabilité et ['efficacité
opérationnelle de cette stratégie dans deux districts ciblés, ce travail visait a répondre a des

enjeux cruciaux pour la lutte contre la tuberculose dans les milieux a ressources limitées.

Les analyses ont permis d’examiner la performance du dépistage actif a travers des indicateurs
précis tels que la proportion de cas détectés dans les quartiers d’intervention comparés aux
guartiers témoins, ainsi que les niveaux de participation communautaire et de couverture des

ménages.

Dans cette section, les principaux résultats ont été interprétés a la lumiere des données
empiriques disponibles dans la littérature, en soulignant leur cohérence ou leurs divergences.
L'objectif est de dégager les implications pratiques et stratégiques de ces résultats pour le
développement de programmes de dépistage proactif, en tenant compte des forces, des limites

et des conditions d’implémentation spécifiques a un contexte urbain africain.

8.2 Analyse de I'efficacité opérationnelle du dépistage actif

La carte présentée en figure 3 met en évidence que certains cas index sont situés a proximité
immédiate de zones ou aucun nouveau cas n’a été détecté. Cette situation pourrait s’expliquer
non par une absence réelle de transmission, mais par une couverture incompléte des ménages
voisins. Ce constat illustre 'un des défis fréquents en recherche opérationnelle : la difficulté
d’assurer une mise en ceuvre optimale sur le terrain, en particulier lorsque les ressources sont

limitées ou que les contraintes logistiques freinent la progression des équipes. L'utilisation d’'une
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application qui permet en temps réel de vérifier les ménages dépistés pourrait aider a améliorer

la couverture de ménages a dépister.

L’évaluation de I'efficacité opérationnelle du dépistage actif de la tuberculose a Dakar a reposé
sur la comparaison des proportions de détection de nouveaux cas entre les quartiers
d’intervention et les quartiers témoins. Ces résultats confirment que les stratégies actives
améliorent la détection précoce et réduisent la transmission communautaire, comme observé en
Inde, aux Philippines et au Bangladesh. Lefficacité repose sur la personnalisation des
interventions en fonction des besoins locaux et sur une allocation optimale des ressources. La
recherche active de la tuberculose au sein de la communauté constitue ainsi un levier puissant
dans la lutte contre la maladie(27-32). Elle demeure essentielle dans les environnements a forte
prévalence(33). En Ethiopie, le dépistage des contacts familiaux a révélé son efficacité en
permettant de détecter précocement un nombre significatif de nouveaux cas de tuberculose, les
membres de la famille étant particulierement vulnérables en raison d’une exposition prolongée
au patient index. Cette approche proactive a favorisé une réduction notable des délais entre
I'infection et le diagnostic, augmentant ainsi les chances de traitement précoce et rompant
potentiellement la chaine de transmission au sein de la communauté. En ciblant les individus les
plus exposés, cette stratégie judicieuse montre non seulement un potentiel pour diminuer la
morbidité liée a la tuberculose, mais aussi pour alléger la pression sur le systeme de santé en

optimisant I’allocation des ressources disponibles(34).

A Dakar, les quartiers sélectionnés pour le dépistage actif ont été choisis a partir d’'une analyse
spatiale des cas de tuberculose notifiés avant I'intervention, selon la méthode de Kulldorff (voir
figure 4). Trois clusters géographiques statistiquement significatifs ont été identifiés a Whakinane
Nimzatt, Malika et Medina Gounass, et un quatrieme, non significatif, a Jaxaay. Toutefois, des
contraintes opérationnelles, notamment I'absence d’informations complétes sur les adresses des
malades, ont limité la couverture des ménages autour des cas index, réduisant potentiellement
I'impact du dépistage actif. Malgré cela, cette approche basée sur l'identification spatiale des
zones a risque constitue une méthode prometteuse pour orienter de maniere plus ciblée les
futures interventions, et optimiser ainsi le rendement et I'efficacité opérationnelle du dépistage

actif.
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8.3  Analyse de la faisabilité opérationnelle du dépistage actif

L'analyse de la faisabilité du dépistage actif par approche porte-a-porte s’est appuyée sur deux
indicateurs clés : la participation communautaire et la couverture effective des ménages
contactés dans les quartiers d’intervention. L'acceptabilité et I'adhésion favorisent une
participation communautaire aux interventions de dépistage(35,36). L'étude montre une
acceptabilité tres élevée du dépistage actif, avec 98,33 % des personnes présentes ayant accepté
de se faire dépister. Ce taux dépasse ceux rapportés dans d'autres contextes africains, ou
I'acceptabilité reste faible (37). Il reflete probablement une bonne préparation communautaire,

une confiance envers les équipes de terrain et un faible niveau de stigmatisation.

Cependant, cette forte acceptation individuelle contraste avec la couverture partielle des
ménages, suggérant des limites opérationnelles, telles qu’un recensement incomplet ou des
contraintes logistiques. Cela montre qu’une forte acceptabilité ne garantit pas a elle seule

I'efficacité de I'intervention si la stratégie de ciblage reste incompléte.

Enfin, la majorité des cas détectés provenaient du méme ménage que les cas index, ce qui
confirme I'importance des contacts intrafamiliaux dans la transmission. Toutefois, la détection
d’'un cas dans un ménage voisin souligne l'intérét d’élargir le dépistage aux contacts
péridomestiques, comme recommandé dans les milieux a forte densité urbaine(38). L’approche
porte-a-porte apparait donc socialement bien acceptée et prometteuse, a condition d’étre

renforcée par une meilleure couverture des ménages et une planification plus rigoureuse.

8.4 Limites, biais et forces de I'étude

7

< Limites de I’étude

Malgré la rigueur méthodologique de cette étude, plusieurs limites doivent étre prises en
compte. La sélection des quartiers a été limitée a la disponibilité des données complétes dans les
registres de la TB, ceci est une réalité qui peut étre corrigée avec le renforcement de la

complétude de I'enregistrement des cas notifiés en particulier leurs adresses. Certains malades
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donnent également des adresses fausses par crainte d’étre stigmatisés. Certaines formations
sanitaires exigent le certificat de résidence avant de démarrer le traitement antituberculeux,

c’est une stratégie a considérer.

En outre, malgré les efforts de supervision et de validation sur le terrain, des erreurs de saisie,
des données manquantes ou des incohérences ont été détectées. La comparaison entre

I'application ODK et la feuille de collecte des données clés sur papier a limité les erreurs.

Enfin, la conception transversale de I’étude, qui se limite a une observation a un moment précis,
ne permet pas d’établir I'effet dans la transmission de la TB. Aussi, il faut prendre en compte que
tant que les conditions d’habitat ne sont pas améliorées et que les facteurs de risque modifiables

ne sont pas éradiqués, la transmission de la TB persistera.

®,

¢ Biais potentiels
Plusieurs biais méthodologiques peuvent également avoir influencé les résultats :

e Le biais de désirabilité sociale constitue une limite importante. Certains participants ont
pu déclarer ou dissimuler certains comportements ou symptomes afin de se conformer a
ce qu’ils percevaient comme socialement acceptable, en particulier dans un contexte de
sensibilisation communautaire autour de la tuberculose. Ce phénoméne peut avoir altéré
I'objectivité des réponses, notamment pour des variables liées a la stigmatisation ou aux

comportements de santé.

e Un biais de sélection est aussi possible, dans la mesure ou certains ménages absents lors
du passage des équipes ou ayant refusé de participer, pourraient présenter des
caractéristiques différentes (niveau de risque, accés aux soins, mobilité) par rapport aux

ménages enquétés, ce qui affecterait la représentativité de I’échantillon.

e Enfin, un biais de mémoire ou biais de rappel peut avoir touché les déclarations relatives

a des antécédents médicaux, limitant la fiabilité de certaines variables autodéclarées.
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** Forces de I'étude

L'étude présente plusieurs forces majeures qui renforcent sa pertinence scientifique et

opérationnelle.

La principale originalité de cette étude réside dans I'approche porte-a-porte, une premiére au
Sénégal en matiére de dépistage systématique de la tuberculose basée sur une cartographie et
l'usage de I'lA. Inspirée par la recherche opérationnelle, cette stratégie a permis d’atteindre
directement des ménages isolés, de maximiser la couverture et de cibler efficacement les

contacts a risque, tout en facilitant une prise en charge précoce(39).

L'intervention menée a Keur Massar et Guédiawaye a permis de tester cette approche dans des
contextes a forte charge de morbidité, offrant des résultats pionniers et transférables. Elle ouvre
des perspectives concrétes pour une généralisation nationale, notamment dans les zones

urbaines a forte densité ou les régions a accés restreint.

Enfin, I'analyse croisée de plusieurs dimensions — faisabilité, efficacité, profils des contacts et
facteurs associés —renforce I'intérét stratégique de I’étude, en fournissant des éléments concrets

pour le pilotage et I'optimisation des campagnes de dépistage a venir.

8.5 Perspectives en santé publique

Les résultats de cette étude ouvrent de nouvelles perspectives importantes pour la lutte contre
la tuberculose a Dakar et peuvent avoir un impact significatif sur les stratégies de dépistage et de
prévention a I'échelle nationale. L'approche porte-a-porte, en particulier dans les zones urbaines
a forte charge morbide, pourrait étre envisagée comme une intervention clé dans le cadre des
politiques de santé publigue du Sénégal aprés la sélection des quartiers a grand fardeau
épidémiologique a travers la cartographie (clusters). Néanmoins, il est nécessaire de
recommander le remplissage compléte des adresses des malades et aussi sensibiliser la
communauté pour réduire la stigmatisation. Il faut aussi renforcer la mise en ceuvre du dépistage
porte-a-porte pour améliorer la couverture des ménages et pour ne pas passer a coté de
ménages voisins qui sont probablement a risque d’exposition a un nouveau cas de TB dépisté

récemment.
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L’OMS recommande le dépistage actif avec 'utilisation du CAD et des tests multiples pour ne pas
rater les cas de TB. Dans cette étude, nous avons utilisé un questionnaire, la radiographie du
thorax avec CAD, la microscopie et le GeneXpert afin de pouvoir diagnostiquer de maniere fiable
les cas de TB. A notre connaissance, c’est la premiére expérience qui combine la sélection de
populations a risque avec une cartographie, ce qui permet d’améliorer I'efficacité et I'efficience

de l'intervention.

Enfin, les résultats de cette étude devraient encourager une réflexion sur les moyens de renforcer
la surveillance épidémiologique et d'améliorer la collaboration entre les acteurs locaux, les
autorités sanitaires et les communautés. Des stratégies de dépistage adaptées, soutenues par
des politiques de sensibilisation, pourraient jouer un réle crucial dans la réduction du fardeau de
la tuberculose au Sénégal et dans la réalisation des objectifs de santé mondiale. A cet égard,
I'exemple belge montre qu’une coordination efficace entre institutions spécialisées peut
renforcer le suivi post-dépistage (KCE, 2022) et pourrait ainsi inspirer des approches similaires

pour optimiser I'impact du dépistage actif dans le contexte sénégalais (40).

9. Conclusion

L'évaluation du dépistage actif de la tuberculose par approche porte-a-porte dans les quartiers
de Keur Massar et Guédiawaye a Dakar a permis de mettre en lumiere I'efficacité et la faisabilité

de cette stratégie dans des zones a forte charge morbide.

L'étude a démontré que cette méthode offre une couverture élargie, permettant une détection
précoce et une prise en charge rapide des cas de tuberculose, contribuant ainsi a la réduction de

la transmission de la maladie dans les communautés ciblées.
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