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RESUME EXECUTIF

La tuberculose demeure un probleme majeur de santé publique au Cameroun et
constifue un obstacle significatif & I'atteinte des objectifs de la stratégie End TB. En
2024, son incidence est estimée a 132 cas pour 100 000 habitants. Le pays a atteint
les premiers jalons de la Stratégie pour mettre fin a la tuberculose, enregistrant une
réduction de 38 % de l'incidence de la tuberculose et une réduction de 51 % des
déces liés a la tuberculose, dépassant ainsi les objectifs respectifs de 20 % et 35%. Ces
résultats soulignent toutefois la nécessité d'intensifier les interventions de prévention,
de dépistage et de prise en charge, notamment au sein des populations les plus
exposées et vulnérables, afin de maintenir le pays sur une trajectoire compatible avec
les objectifs d'élimination de la tuberculose a I'horizon 2030.

Les données de notification les plus récentes permettent d'actualiser I'analyse de
I'écart entre cas estimés et cas effectivement diagnostiqués. En 2024, sur environ 37
750 cas attendus au regard de lincidence rapportée, 27 153 cas toutes formes
confondues ont été nofifies, dont 19 691 cas de tuberculose pulmonaire
bactériologiqguement confiimée (TB+). En 2025, ces chiffres s'établissent
respectivement a 27 029 cas toutes formes et 19 175 cas TB+. L'écart de détection,
ainsi réévalué, se situe désormais autour de 28 a 29%, contre environ 51%(46 000 cas
estimés, seuls 22 492 ont été nofifies) en 2020. Cette évolution témoigne d'un
renforcement réel des capacités de dépistage et de notification au cours des
dernieres années, réduisant sensiblement le réservoir de cas non diagnostiqués qui
alimentait jusqu'alors la fransmission communautaire.

Malgré cette réduction notable de I'écart de détection, un déficit important persiste,
révélant que la fransmission demeure active et qu'un réservoir non négligeable de cas
non diagnostiqués subsiste. Cette sous-détection affecte particulierement les
populations clés et vulnérables (PCV), qui supportent une part considérable du
fardeau de la maladie. Il s'agit notfamment des personnes vivant avec le VIH (PVVIH),
dont le risque de développer une TB active peut étre jusqu'a 18 fois plus élevé ; des
détenus, chez qui lincidence peut étre jusqu'a 100 fois supérieure a celle de la
population générale ; des enfants notamment les moins de 5 ans ; ainsi que des
réfugiés, déplacés internes et populations vivant dans des conditions de grande
précarité

Dans ce contexte, 'ONG For Impacts in Social Health (FIS), en partenariat avec le
Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNLT), a mené entre avril et juin
2026 un processus visant & estimer la taille des populations clés et vulnérables,
conformément aux recommandations internationales en matiere de ciblage des
interventions.

Les résultats montrent que certaines populations, bien que de taille relativement
limitée, jouent un réle significatif dans la dynamique de transmission. C'est notamment
le cas des détenus (32 000 a 37 000), des travailleuses du sexe (100 000 & 250 000) et
des usagers de drogues et drogues injectables (50 000 ¢ 150 000). L'analyse de
priorisation confirme leur importance stratégique : les prisonniers (détenus) (9,75/10),
les PVVIH (9,25/10), les enfants (8,75) et les usagers de drogues et drogues injectables
(8,75/10) apparaissent comme les groupes a plus fort impact. Au total quatre groupes
ont été identifiés comme tres prioritaires et deux & priorités élevées comme mentionné
dans le tableau ci-dessous.




N° | PCV Score | Justification
Trés prioritaires
Environnement carcéral caractérisé par la surpopulation et la
mauvaise ventilation, favorisant une transmission intense de la TB
(par exemple, promiscuité prolongée dans des cellules
Prisonniers surchargées, absence de systemes d'aération adéquats). Les

1 g (9.75) . S o . . . .

(détenus) contraintes juridiques (telles que les délais de detention préventive
prolongés ou les restrictions d'accés des services de santé aux
structures pénitentiaires) et I'acces limité aux soins aggravent la
situation.
Population fortement exposée en raison de I'immunodépression
liée au VIH, entrainant un risque frés élevé de développer une TB

2 | PVVIH (9.25) : . . . .

active et une forte contribution au fardeau national. La co-infection
TB/VIH reste un moteur majeur de morbidité et de mortalité.
Forte vulnérabilité biologique et importantes lacunes de dépistage,

3 | Enfants (8,75) | avec une contribution élevée au réservoir de cas non

diagnostiqués.

4 | Usagers de Forte vulnérabilité liee aux comportements & risque (partage de
drogues et matériel d'injection, notfamment), a la co-infection avec le VIH et
Usagers de | (8,75) | aux barrieres juridiques et sociales importantes limitant 'acces aux
drogues services (criminalisation de l'usage de drogues, stigmatisation,
injectables crainte de répression).

Priorité élevée
Pauvres Conditions de vie défavorables (surpopulation, pauvreté, acces
5 | urbain et | (8.0) limité aux soins) favorisant la transmission et la sous-détection des
ruraux Cas.
Personnes
atfteintes de
moloqlles Risque accru de TB en raison de I'immunité affaiblie et de la
chroniques s L e .
6 of (7.5) comorbidité, avec une confribution significative mais souvent
. . sous-estimée au fardeau TB.
d'affections
médicales
(MCNT)

Cette concentration du risque s’accompagne d’une structuration géographique
marquée. Les régions du Centre et du Littoral (Yaoundé et douala y compris)
regroupent une forte densité de populations clés, tandis que I'Extréme-Nord, le Nord
et I'Est cumulent pauvreté, crises humanitaires et accés limité aux services de santé.
Ces résultats confirment I'influence déterminante des facteurs sociaux, économiques
et structurels notamment la pauvreté, la promiscuité, la malnutrition et les inégalités
d’'acces aux soins dans la dynamique de la tuberculose au Cameroun.




Face a ces constats, laréponse nationale doit évoluer vers des approches plus ciblées
et inclusives. Les priorités stratégiques identifiees sont les suivantes : (i) intensifier le
dépistage actif, en particulier aupres des populations difficiles d'acces ; (ii) renforcer
I'intégration des services TB/VIH ;(iii) développer des interventions adaptées dans les
milieux G haut risque (prisons, zones de crise, quartiers précaires) ; (iv) réduire les
barrieres lieées aux droits humains, notfamment la stigmatisation ; et (v) améliorer les
systemes de données pour renforcer la prise de décision. Cependant, la mise en
ceuvre de ces interventions reste limitée par I'insuffisance des ressources et une forte
dépendance aux financements extérieurs. Or, les données montrent que les
investissements ciblés vers les populations clés offrent un effet de levier important,
permettant d’'améliorer significativement I’ efficacité des programmes et de réduire la
fransmission.

Ce rapport constitue ainsi un outil stratégique de plaidoyer en faveur de la
mobilisation de financements durables, du renforcement des partenariats
multisectoriels et de I'extension des interventions a fort impact.

En définitive, une action ciblée en direction des populations clés et vulnérables
apparait indispensable pour combler le déficit de détection, réduire la transmission et
accélérer I'élimination de la tuberculose & I'horizon 2030 au Cameroun.

1. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

La tuberculose (TB) demeure I'une des principales causes de morbidité et de mortalité
d’'origine infectieuse a I'échelle mondiale et constitue un probleme majeur de santé
publique au Cameroun. Selon I'Organisation mondiale de la Santé, pres de 10,7
milions de personnes ont développé la tuberculose dans le monde en 2024,
confirmant la persistance d'un fardeau élevé malgré la disponibilité de moyens de
prévention et de traitement efficaces! .

Au Cameroun, bien que I'incidence de la tuberculose montre une tendance globale
d la baisse, elle reste préoccupante. Elle est estimée a 132 cas pour 100 000 habitants
en 20242, maintenant le pays parmi ceux & forte charge de TB selon les rapports
infernationaux3,4. Cette situation traduit des progres encourageants. Cependant, ils
restent insuffisants au regard des objectifs de la stratégie End TB, qui vise une réduction
drastique de I'incidence (soit 80%) et de la mortalité (soit 90%) d'ici 2030°.

En dépit des efforts déployés par le Programme National de Lutte contre la
Tuberculose (PNLT), le déficit de détection des cas continue de représenter un
obstacle majeur. Les données disponibles révelent qu'un écart considérable existait
autrefois entre les cas estimés et les cas effectivement notifiés, méme si cet écart tend
a se resserrer au fil du temps. Ainsi, en 2020, sur environ 46 000 cas estimeés, seuls 22 492
avaient été notifiés, correspondant & un écart de détection d'environ 51%. Cette

! Organisation mondiale de la Santé. (2024). Rapport mondial sur la tuberculose 2024. Genéve: OMS. 10

https://www.who.int/publications/i/item/9789240080361
2 Ministére de la Santé Publique. (2026). Rapport annuel de la tuberculose au Cameroun. MINSANTE

3 World Health Organization. (2023). Global tuberculosis report 2023. Geneva: World Health Organization.
https://www.who.int/publications/i/item/9789240079527

4World Bank. (2024). Tuberculosis incidence (per 100,000 people). https://data.worldbank.org/indicator/SH.TBS.INCD

5 World Health Organization. (2015). The End TB Strategy. Geneva: World Health Organization.
https://www.who.int/teams/global-tuberculosis-programme/the-end-tb-strategy
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sifuation s'est sensiblement améliorée depuis lors : en 2024, sur pres de 37 750 cas
attendus, 27 153 cas toutes formes confondues ont été nofifies (dont 19 691 cas TB+),
tandis qu'en 2025, ce nombre s'établissait a 27 029 cas toutes formes (dont 19 175 cas
TB+), réduisant I'écart de détection a environ 28-29%. Toutefois, malgré cette avancee
significative, une part non négligeable de cas reste encore non diagnostiquée ou non
prise en charge, alimentant ainsi la persistance de la tfransmission au sein des
communauteés.

Les inégalités d'acces aux services de santé constituent I'un des principaux facteurs
explicatifs de cette situation. En effet, la fuberculose est étroitement liée aux
déterminants sociaux de la santé, notamment la pauvreté, la promiscuité, la
malnuftrition et les conditions de vie précairess. Ces facteurs favorisent a la fois la
fransmission de la maladie et I'apparition de formes actives chez les personnes
infectées.

Certaines populations sont particulierement exposées a ces risques et présentent une
vulnérabilité accrue a la tuberculose. Il s’agit des populations clés et vulnérables
(PCV), qui incluent nofamment les personnes vivant avec le VIH, les détenus, les
migrants, les réfugiés et déplacés internes, les travailleurs du sexe, les usagers de
drogues et drogues injectables, ainsi que les populations vivant dans des conditions
de grande précarité. Ces groupes cumulent souvent plusieurs facteurs de risque,
notamment une exposition accrue a la maladie, une immunodépression ou encore
des obstacles structurels a I'acces aux services de santé’ .

Les données internationales montrent que ces populations supportent un fardeau
considérable de la tuberculose. Par exemple, les personnes vivant avec le VIH
présentent un risque jusqu’'a 18 fois plus élevé de développer une tuberculose active,
tandis que I'incidence en milieu carcéral peut éfre jusqu’a 100 fois supérieure a celle
de la population générales. Par ailleurs, les populations en situation de mobilité ou de
crise humanitaire sont particulierement vulnérables en raison de conditions de vie
précaires et d'un acces limité aux soins?.

Au Cameroun, malgré leur prise en compte dans les documents stratégiques
nationaux, les populations clés et vulnérables restent insuffisamment caractérisées,
notamment en ce qui concerne leur taille, leur répartition géographique et leurs
besoins spécifiques. Le caractére parcellaire des données limite la capacité du
systeme de santé a planifier efficacement des interventions ciblées et d allouer les
ressources de maniére optimale.

Dans ce contexte, I'estimation de la taille des populations clés et vulnérables constitue
une étape essentielle pour renforcer la riposte nationale contre la tuberculose. Elle
permet de mieux comprendre la dynamique de I'épidémie, d’identifier les groupes
prioritaires et de développer des interventions adaptées et différenciées.

5 Lonnroth, K., Jaramillo, E., Williams, B. G., Dye, C., & Raviglione, M. (2009).
Drivers of tuberculosis epidemics: The role of risk factors and social determinants. The Lancet, 373(9678), 2240-2246.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61338-8

7 Stop TB Partnership. (2017). Data for action for tuberculosis key, vulnerable and underserved populations. Geneva: Stop TB
Partnership. https://www.stoptb.org/resources/publications

8 The Global Fund. (2024). Breaking down barriers: Addressing human rights and gender-related barriers to tuberculosis
services. Geneva : The Global Fund.

9 World Health Organization. (2023). Tuberculosis and migration. Geneva : World Health Organization
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Ainsi, le présent travail s'inscrit dans une démarche stratégique visant a combler les
lacunes en matiere de données, améliorer I'équité d’acces aux services de santé et
renforcer I'efficacité des interventions, conformément aux recommandations de
I'OMS, du Partenariat Stop TB et du Fonds mondial'©.

2. OBJECTIFS

2.1 Objectif général

L'objectif général est de produire des données stratégiques fiables sur les populations
clés et vulnérables a la tuberculose (PCV TB) au Cameroun, afin d’améliorer Ia
planification, la priorisation et la mise en ceuvre des interventions de lutte contre la
tuberculose, conformément aux orientations de la stratégie End TB de I'Organisation
mondiale de la Santeé.

2.2 Objectifs spécifiques

Afin d'atteindre cet objectif général, ce processus s'articule autour des objectifs
spécifiques suivants :

1. Identifier et caractériser les populations clés et vulnérables a la tuberculose

Cet objectif consiste a recenser les difféerents groupes de populations exposés a un
risque accru de tuberculose, en s’appuyant a la fois sur les données scientifiques, les
cadres analytiques internationaux et les connaissances contextuelles nationales.
Il s'inscrit dans une approche recommandée par le Partenariat Stop TB, qui prévoit
I'identification de populations présentant une exposition élevée, une vulnérabilité
biologique ou un accés limité aux services.

2. Estimer la taille des populations clés et vulnérables

Cet objectif vise a produire des estimations quantitatives fiables sur la taille de chaque
population identifiee, en mobilisant différentes sources de données (statistiques
nationales, enquétes, projections démographiques).

Ces esfimations sont essentielles pour planifier les interventions, définir les cibles
programmatiques et assurer une allocation équitable et efficiente des ressources!!, 2

3. Analyser les déterminants de la vulnérabilité a la tuberculose

Cet objectif consiste d comprendre les facteurs qui exposent certaines populations &
un risque accru de tuberculose, notamment les déterminants sociaux, €économiques,
biologiques et environnementaux.

Cette analyse est cruciale pour orienter les interventions et s'inscrit dans les
recommandations internationales mettant en avant le réle des déterminants sociaux
de la santé dans la dynamique de la tuberculose!s.

10 The Global Fund. (2023). Technical brief: Tuberculosis and key and vulnerable populations. Geneva : The Global Fund.

1 Houben, R. M. G. J., & Dodd, P. J. (2016). The global burden of latent tuberculosis infection: A re-estimation using
mathematical modelling. PLOS Medicine, 13(10), €1002152. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1002152

2 Glaziou, P., Floyd, K., Raviglione, M., & Dye, C. (2018). Global epidemiology of tuberculosis. Seminars in Respiratory and
Critical Care Medicine, 39(3), 271-285. https://doi.org/10.1055/s-0038-1651492

8 6nnroth, K., Castro, K. G., Chakaya, J. M., Chauhan, L. S., Floyd, K., Glaziou, P., & Raviglione, M. (2010).
Tuberculosis control and elimination 2010-50: Cure, care, and social development.
The Lancet, 375(9728), 1814—-1829. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60483-7
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4. Prioriser les populations a haut impact

Cet objectif vise a classer les populations identifiées en fonction de leur niveau de
vulnérabilité, de leur contribution a la fransmission et de leur accessibilité aux services.
La priorisation permet de concentrer les efforts sur les groupes ayant le plus fortimpact
potentiel sur la réduction de la transmission et de la mortalité liée a la tuberculose', 5.

5. Proposer des interventions adaptées et différenciées

Cet objectif consiste a élaborer des recommandations opérationnelles adaptées aux
besoins spécifiques de chague population clé. Ces interventions incluent notamment
le dépistage actif, I'intégration TB/VIH, les approches communautaires et la réduction
des barrieres liées aux droits humains, conformément aux approches fondées sur des
données probantes visant a améliorer la détection, I'acces aux soins et les résultats
de santé dans la lutte contre la tuberculose’s.

2.3 Alignement avec les cadres internationaux

L'ensemble des objectifs de cette étude est aligné avec les orientations

intfernationales en matiere de lutte contre la tuberculose, notamment :

e Lastratégie End TB de I'OMS, qui met I'accent sur I'équité, I'acces universel aux
soins et la réduction des inégalités ;

e L'« Outil d'estimation de la taille des populations clés et vulnérables a la
fuberculose » qui encourage les pays ¢ produire des données sur les populations
clés pour orienter les interventions.

e les orientations du Fonds mondial, qui s'inscrivent dans des approches ciblées et
équitables, mettant I'accent sur les populations les plus vulnérables afin de
maximiser I'impact des investissements et réduire les inégalités d'accés aux
services de santé'’.

3. PRINCIPES DIRECTEURS

La mise en ceuvre de |'estimation de la taille des populations clés et vulnérables d la
tuberculose (PCV TB) repose sur un ensemble de principes directeurs visant & garantir
la rigueur scientifique, la pertinence stratégique et I'impact opérationnel des résultats.
Ces principes s'inscrivent dans les orientations nationales et internationales promues
par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), le Partenariat Stop TB et le Fonds
mondial.

13
4 Dowdy, D. W., Golub, J. E., Chaisson, R. E., & Saraceni, V. (2012).

Heterogeneity in tuberculosis transmission and the role of geographic hotspots in propagating epidemics. Proceedings of the
National Academy of Sciences, 109(24), 9557-9562.
https://doi.org/10.1073/pnas.1203517109

5 Kranzer, K., Afnan-Holmes, H., Tomlin, K., Golub, J. E., Shapiro, A. E., Schaap, A, ... Lawn, S. D. (2013). The benefits
to communities and individuals of screening for active tuberculosis disease: A systematic review. The International Journal of
Tuberculosis and Lung Disease, 17(4), 432—-446. https://doi.org/10.5588/ijtld.12.0743

16 Uplekar, M., Weil, D., Lénnroth, K., Jaramillo, E., Lienhardt, C., Dias, H. M., ... Raviglione, M. (2015). WHO’s new End
TB Strategy. The Lancet, 385(9979), 1799-1801.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)60570-0

7 The Global Fund. (2022). Fighting pandemics and building a healthier and more equitable world: Global Fund
Strategy (2023-2028). Geneva: The Global Fund.
https://www.theglobalfund.org
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3.1 Approche fondée sur les droits humains et I'équité

La lutte contre la tuberculose doit impérativement intégrer une approche basée sur
les droits humains, garantissant un acces équitable aux services de prévention, de
dépistage et de traitement pour toutes les populations, sans discrimination's,

Les populations clés et vulnérables font souvent face a des obstacles liés a la
stigmatisation, & la criminalisation et aux inégalités sociales, qui limitent leur acces aux
services de santé'!?. L'OMS souligne que la réduction de ces barrieres est essentielle
pour améliorer la couverture des services et atteindre les objectifs d’élimination de la
tuberculose?.

Ainsi, le processus place les principes d’'équité, de dignité et de non-discrimination au
coeur de son approche méthodologique.

3.2 Approche participative et inclusive

L'implication active des parties prenantes, notamment des communautés affectées,
constitue un pilier central de cette démarche. Cette participation permet d’'assurer la
pertinence des résultats, de renforcer I'appropriation nationale et d’améliorer Ia
qualité des données produites.

Les cadres internationaux recommandent une participation inclusive des populations
clés dans les processus de planification et de prise de décision, afin de mieux répondre
d leurs besoins spécifiques?!. Cette approche favorise également la transparence et
la redevabilité.

3.3 Approche fondée sur des données probantes

Ce processus repose sur |'utilisation de données fiables et validées, issues de sources
multiples (rapports institutionnels, enquétes, données nationales et internationales).
Cette approche permet de garantir la robustesse des analyses et la crédibilité des
résultats.

L’ « Outil d’estimation de la taille des populations clés et vulnérables a la tuberculose »
insiste sur I'importance d'une approche basée sur des données probantes pour
orienter efficacement les interventions vers les populations les plus a risque.

18 Reid, M. J. A., Arinaminpathy, N., Bloom, A, Bloom, B. R., Boehme, C., Chaisson, R., ... Pai, M. (2019). Building a
tuberculosis-free world: The Lancet Commission on tuberculosis. The Lancet, 393(10178), 1331-1384.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)30024-8

1% Reid, M. J. A., Arinaminpathy, N., Bloom, A, Bloom, B. R., Boehme, C., Chaisson, R., ... Pai, M. (2019). Building a
tuberculosis-free world: The Lancet Commission on tuberculosis. The Lancet, 393(10178), 1331-1384.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)30024-8

2 World Health Organization. (2022). A compendium of WHO guidelines and associated standards: Ensuring optimum
delivery of the cascade of care for patients with tuberculosis. Geneva: WHO

21 United Nations Development Programme (UNDP). (2023). HIV, health and development: Access to justice and human
rights for people affected by tuberculosis. New York: UNDP.
https://www.undp.org
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3.4 Approche multisectorielle et intégrée

La tuberculose est fortement influencée par des déterminants sociaux, économiques
et environnementaux. Par conséquent, sa prise en charge nécessite une réponse
coordonnée impliquant plusieurs secteurs, notfamment la santé, la protection sociale,
la justice, et les affaires humanitaires.

L'OMS recommande une approche multisectorielle pour lutter efficacement contre
la tuberculose et ses déterminants, en intégrant les interventions dans des systemes de
santé plus larges et en favorisant la collaboration interinstitutionnelle?2 .

3.5 Approche centrée sur les populations et différenciée

Compte tenu de I'hétérogénéité des populations clés et vulnérables, les interventions
doivent étre adaptées aux contextes spécifiques et aux besoins particuliers de
chaque groupe. Une approche uniforme serait inefficace face a des réalités aussi
diverses.

Le Fonds mondial encourage le développement de stratégies différenciées ciblant les
populations les plus exposées, afin de maximiser I'impact des interventions et
améliorer |'efficacité des investissements2 .

3.6 Approche sensible au genre

Les inégalités de genre influencent de maniére significative I'exposition a la
tuberculose, I'acces aux services et les résultats du traitement. Les femmes, les
hommes et les groupes vulnérables (jeunes, populations marginalisées) ne sont pas
affectés de la méme maniere.

L'intégration d'une perspective de genre permet de mieux comprendre ces
dynamiques et de concevoir des interventions plus équitables et efficaces,
conformément aux recommandations internationales?4.

3.7 Approche orientée résultats et impact

L'ensemble du processus vise & produire des résultats directement exploitables pour
la prise de décision, la planification stratégique et I'allocation des ressources.
L'approche adoptée met I'accent sur I'impact programmatique, en privilégiant
I'identification des populations & fort effet de levier sur la réduction de la transmission
et de la mortalité liée a la tuberculose.

22 World Health Organization. (2017). Multisectoral accountability framework to accelerate progress to end tuberculosis
by 2030. Geneva: World Health Organization.
https://www.who.int

2 The Global Fund. (2021). Community, rights and gender technical brief. Geneva : The Global Fund.

24 Stop TB Partnership. (2023). Tableau de bord de I'environnement juridique et des droits de I’'homme relatif a la tuberculose.
Stop TB Partnership. https://www.stoptb.org
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4. CADRE CONCEPTUEL

Le cadre conceptuel de ce processus repose sur une approche analytique intégrée
permettant de comprendre la dynamique de la tuberculose (TB) & travers
I'identification, la caractérisation et la priorisation des populations clés et vulnérables
(PCV TB). Cette approche est fondée sur les recommandations du Partenariat Stop TB
et de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), qui mettent en avant I'importance
d'une analyse multidimensionnelle des déterminants de la tuberculose.

4.1 Définition des Populations Clés et Vulnérables

Selon le cadre « Outil d'estimation de la taille des populations clés et vulnérables a la
fuberculose », les PCV-TB désignent les groupes de personnes présentant un risque
accru de confracter la tuberculose, de développer une forme active de la maladie
ou de rencontrer des obstacles dans l'acces aux services de prévention, de
diagnostic, de traitement et de soutien.

Ces populations peuvent étre regroupées en trois grandes catégories :

« Les populations fortement exposées a la tuberculose en raison de leurs conditions
de vie ou de travail, notamment, les détenus, les personnes vivant dans des
environnements surpeuplés ou mal ventilés (bidonvilles, camps, etc.) les contacts
des personnes atteintes de tuberculose, les travailleurs du sexe, les mineurs
artisanaux, les visiteurs d'hdpitaux, les personnels de santé et agents de santé
communautaires polyvalents, ainsi que les personnes en contact étroit avec le
bétail ou consommant des produits animaux non pasteurisés;

e Les populations présentant une vulnérabilité biologique ou comportementale
accrue, notamment les personnes vivant avec le VIH, les personnes atteintes de
diabéete ou de silicose, les personnes sous traitement immunosuppresseur, les
personnes souffrant de malnutrition, les consommateurs de tabac ou d'alcool et
les personnes qui s'injectent des drogues;

« Les populations confrontées a des obstacles d'acces aux services de lutte contre
la tuberculose, notamment les migrants, les femmes dans des contextes ou les
inégalités lices au genre sont importantes, les enfants, les réfugiés ou personnes
déplacées internes , les personnes sans domicile fixe, les peuples autochtones, les
populations vivant dans des zones difficiles d'acces, les personnes en situation de
handicap, les personnes sans papiers, les personnes dgées vivant en institution ainsi
que les personnes exposées a des barrieres juridiques, sociales ou liées au genre (y
compris les lesbiennes, gays, bisexuels, transgenre).

Les populations clés sont des groupes dont les conditions de vie, de travail ou
d'exposition favorisent la transmission de la tuberculose et qui jouent un réle important
dans la dynamique de I'épidémie. Les populations vulnérables quant a elles sont des
groupes présentant un risque accru de contfracter la maladie ou d'en subir les
conséguences en raison de facteurs biologiques, sociaux, économiques ou de
difficultés d'accés aux services de santé. Toutefois, une méme population peut
appartenir simultanément aux deux catégories lorsque plusieurs facteurs de risque se
cumulent?,

25 Stop TB Partnership. (2024). Tools to Estimate the Size of Key and Vulnerable Populations for Tuberculosis. 16
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4.2 Modele conceptuel de la vulnérabilité a la tuberculose

4.2.1. Dimensions de la vulnérabilité

Le cadre conceptuel adopté repose sur un modele intégrant frois dimensions
principales de la vulnérabilité :

1. Exposition au risque de transmission

Cette dimension regroupe les facteurs environnementaux et contextuels favorisant la
transmission de la tuberculose, tels que la promiscuité, la surpopulation et les
mauvaises conditions de ventilation. Ces facteurs sont particulierement présents dans
les milieux urbains précaires, les prisons et les camps de réfugiés.

2. Susceptibilité individuelle a la maladie

Cette dimension inclut les facteurs biologiques et comportementaux qui augmentent
la probabilité de développer une tuberculose active aprés infection. Il s'agit
notamment de :

e L'infection parle VIH ;

e La malnutrition ;

e Les maladies chronigues comme le diabete ;

e La consommation de tabac, d'alcool ou de drogues.

3. Acceés aux services de santé

Cette dimension prend en compte les barrieres structurelles et systémiques limitant
I'acces aux services de prévention, de diagnostic et de traitement, notamment :

e la stigmatisation et la discrimination ;

e les barrieres économiques et I'offre des services de santé;

e les contraintes juridiques ;

e les difficultés géographiques d’acces aux soins.

Ces frois dimensions interagissent de maniere dynamique et cumulative, contribuant
a expliguer la distribution inégale de la tuberculose au sein des populations2é,

4.2.2 Intégration des déterminants sociaux de la santé

Le cadre conceptuel integre explicitement les déterminants sociaux de la santé,
reconnus comme des facteurs majeurs influencant la transmission et I'évolution de Ia
tuberculose.

La pauvreté, les inégalités sociales, I'insécurité alimentaire et les conditions de
logement inadéquates jouent un réle central dans la dynamique de I'épidémie de
tuberculose. La réduction de ces déterminants sociaux est essentielle pour atteindre
les objectifs d'élimination de la maladie?,2,

% Horton, K. C., MacPherson, P., Houben, R. M. G. J., White, R. G., & Corbett, E. L. (2020).

Sex differences in tuberculosis burden and natifications in low- and middle-income countries: A systematic review and meta-
analysis. PLOS Medicine, 17(2), e1003070.

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003070

27 Hargreaves, J. R., Boccia, D., Evans, C. A., Adato, M., Petticrew, M., & Porter, J. D. H. (2011). The social determinants of
tuberculosis: From evidence to action.
American Journal of Public Health, 101(4), 654-662. https://doi.org/10.2105/AJPH.2010.199505

2 Carter, D. J., Glaziou, P., Lonnroth, K., Siroka, A., Floyd, K., Weil, D., & Houben, R. (2021).
The impact of social protection and poverty elimination on global tuberculosis incidence: A statistical modelling analysis. The
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4.2.3 Implication pour la planification stratégique

Le cadre conceptuel structure le processus d'estimation autour de trois axes
inferdépendants :

> Identifier et catégoriser

Cette étape consiste d recenser les populations vulnérables sur la base des critéres de
risque et a les regrouper selon des catégories homogeénes, facilitant I'analyse et la
comparaison.

» Comprendre et analyser

Il s’agit d'analyser les déterminants de la vulnérabilité et d’évaluer les interactions
entre les différents facteurs de risque, en s’appuyant sur les données disponibles et les
connaissances contextuelles.

» Prioriser et agir

Cette étape vise a hiérarchiser les populations en fonction de leur niveau de
vulnérabilité et de leur impact potentiel sur la dynamique de la tuberculose, afin
d’orienter les interventions stratégiques.

A cet effet, I'application de ce cadre conceptuel permet donc (i) d’identifier de
maniere systématique les populations & haut risque ; (i) d’améliorer la pertinence des
interventions ; (iii) d'optimiser I'allocation des ressources ; et enfin (iv) de renforcer
I'impact des programmes de lutte contre la tuberculose.

Cette approche contribue ainsi & une meilleure efficacité des interventions et d une
réduction des inégalités d'acces aux services de santé.

MODELE CONCEPTUEL DE LA VULNERABILITE
Interactions aboutissant a la TUBERCULOSE

INTEGRATION DES DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE

Les déterminants sociaux influencent toutes les dimensions de la vulnérabilité et interagissent entre eux
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5. METHODOLOGIE

L'estimation de la taille des populations clés et vulnérables & la tuberculose (PCV TB)
au Cameroun a été réalisée selon une approche méthodologique rigoureuse,
participative et adaptée au contexte national. Cette approche s'appuie sur les
recommandations du Partenariat Stop TB et de I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS), qui préconisent ['utilisation de méthodes mixtes combinant analyse
documentaire, consultation des parties prenantes et exploitation de données
multiples. Le référentiel utilisé est « Outil d’estimation de la taille des populations clés
et vulnérables a la tuberculose » de Stop TB Partnership 2023.

5.1 Type et design

Il s’agit d'un design descriptif reposant sur une approche mixte quantitative. Ce
design est recommandé pour I'estimation des populations clés, notfamment dans les
contextes ou les données sont limitées ou fragmentées.

5.2 Cadre méthodologique

La méthodologie adoptée repose sur le cadre « Outil d’estimation de Ia taille des
populations clés et vulnérables a la tuberculose » du Partenariat Stop TB, qui propose
une démarche structurée en plusieurs étapes :

|dentification des populations clés et vulnérables ;
Collecte et analyse des données disponibles ;
Harmonisation des catégories de populations ;
Estimation de la taille des populations ;

Priorisation des groupes cibles ;

Formulation de recommandations stratégiques

oo~ LN -~

5.3 Sources de données

Le processus s'est appuyée sur une combinaison de sources de données afin de
garantir la fiabilité et la complémentarité des informations :

5.3.1. Données secondaires

Rapports nationaux (PNLT, CNLS, MINSANTE) ;

Plans stratégiques TB et VIH ;

Données démographiques (INS) ;

Rapports internationaux (OMS, Stop TB Partnership, Global Fund) ;
Données épidémiologiques issues de bases internationales.

5.3.2. Données qualitatives

e Consultations d’'experts ;

o Ateliers participatifs avec les parties prenantes ;

« Echanges avec les organisations de la société civile et les représentants
communautaires.
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L'utilisation de sources multiples permet de trianguler les données et d’améliorer la
robustesse des estimations?.

5.4 Processus de collecte et d’analyse des données

5.4.1 Phase préparatoire

La phase préparatoire a consisté & mettre en place les conditions nécessaires a la
conduite de I'étude.

Elle ainclus :
e la désignation d'un groupe de coordination technique impliquant le PNLT, les
partenaires techniques et financiers et les organisations de la société civile ;
e la définition des objectifs, du cadre méthodologique et du calendrier de mise
en ceuvre
e la mobilisation des ressources techniques et documentaires.

Cette phase a été essentielle pour garantir une bonne gouvernance du processus et
assurer la cohérence méthodologique.

5.4.2 Réunion de lancement et mobilisation des parties prenantes

Une réunion de lancement a été organisée afin de :

e présenter les objectifs de I'étude ;
e valider I'approche méthodologique ;
e mobiliser les parties prenantes clés.

Cette étape a permis d’'assurer un alignement entre les acteurs et de renforcer
I'appropriation  nationale, conformément aux principes de participation
communautaire recommandés au niveau international.

5.4.3 Revue documentaire

Une revue systématique des documents disponibles a été réalisée pour identifier les
populations vulnérables, collecter les données existantes et comprendre les
déterminants de la tuberculose dans le contexte national. Cette étape constitue une
base essentielle pour orienter les analyses et réduire les biais.

5.4.4 |dentification et catégorisation des populations

Des ateliers participatifs ont été organisés afin :
e de valider les populations identifiées ;
e de compléter les informations disponibles ;
e d’'intégrer les connaissances contextuelles.

2 Creswell, J., Sahu, S., Blok, L., Bakker, M. 1., Stevens, R., & Ditiu, L. (2014).
A multi-site evaluation of innovative approaches to increase tuberculosis case notification. PLOS ONE, 9(4), e94465.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0094465
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Ceftte approche participative est recommandée pour améliorer la pertinence des
données et favoriser I'appropriation des résultats,3!,

Sur la base des données collectées et des échanges avec les parties prenantes,
une liste initiale de populations clés et vulnérables a été établie.

Ces populations ont ensuite été regroupées en catégories homogenes selon :

e leur niveau d'exposition & la tuberculose ;

e leur vulnérabilité biologique ;

e leur acces aux services de santé.
Cette approche permet de mieux structurer I'analyse et d’identifier les groupes & fort
risque.

5.4.5 Harmonisation des populations et validation technique

Un processus d’harmonisation a été realisé afin de :
e réduire les duplications ;
* standardiser les terminologies ;
e améliorer la cohérence du cadre analytique.

Les populations identifiées ont été regroupées en catégories homogenes afin
d’éliminer les doublons et faciliter I'analyse. Cette étape est essentielle pour garantir
la cohérence des estimations. Celle-ci a été suivie de validations techniques avec les
experts nationaux et les partenaires, garantissant la crédibilité des résultats.

5.4.6 Estimation de la taille des populations

L'estimation de la taille des populations a été réalisée selon une approche triangulée
et strafifiee, combinant plusieurs méthodes afin d’ameéliorer la robustesse des résultats
malgré les limites de données.

Elle s’est faite en mobilisant :

« les données existantes (rapports, enquétes, bases statistiques) ;
* les consultations d’experts ;
+ des méthodes d’extrapolation adaptées au contexte national.

a) Hiérarchisation de la fiabilité

Un systéme standardisé de fiabilité a été appliqué :

Niveau Définition
Elevée Données nationales récentes et validées
Moyenne Données partielles ou extrapolées

Estimations indirectes ou proxies

% George, A. S., Mehra, V., Scott, K., & Sriram, V. (2015).

Community participation in health systems research: A systematic review assessing the state of research, the nature of
interventions involved and the features of engagement with communities.

PLOS ONE, 10(10), e0141091. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0141091

31 Cargo, M., & Mercer, S. L. (2008).

The value and challenges of participatory research: Strengthening its practice.
Annual Review of Public Health, 29, 325-350.
https://doi.org/10.1146/annurev.publhealth.29.091307.083824
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Cette classification permet une lecture critique des résultats et une meilleure utilisation
pour la décision.

b) Gestion des incertitudes

Chaque estimation est présentée sous forme d'intervalle : [borne_min;borne_max]
Elle reflete la variabilité des sources ; réduit les biais d’'interprétation et améliore la
fransparence.

5.4.7 Méthode de priorisation

La priorisation des populations clés et vulnérables a été réalisée a l'aide d'une
méthode multicritere pondérée, inspirée de « Outil d’estimation de la taille des
populations clés et vulnérables a la tuberculose » développé par le Stop TB
Partnership, tout en étant adaptée au contexte épidémiologique et programmatique
du Cameroun. Cette approche combine une analyse quantitative fondée sur
plusieurs criteres de vulnérabilité avec un processus de classement participatif
impliguant les principales parties prenantes.

Chaqgue population a été évaluée selon six criteres (cf. tableau 1) refletant les
principaux déterminants de son importance dans la réponse a la tuberculose.

Les cing premiers criteres (S1 a S5) sont inifialement notés sur une échelle de 0 a 1, puis
pondérés afin de refléter leurimportance relative dans la priorisation. Le sixieme critere
(S6), qui représente la contribution estimée de la population au fardeau national de
la tuberculose, est attribué directement sur une échelle de 1 a 5 et ne fait pas I'objet
d'une pondération supplémentaire.

Ceftte approche participative permet de garantir la pertinence contextuelle des
résultats et d'orienter efficacement les interventions.
Structure du modeéle

Le score global d'une population correspond d la somme des scores obtenus pour
chacun des six critéres et est calculé comme suit :

Score_total=} (wixSi)

Ou:
- Si=score du critére i
- Wi = poids du critéere

Tableau I : Critéres de priorisation

Critére Description Echelle

Intensité de I'exposition au risque de transmission

de la tuberculose 0-1

S1: Exposition

Préesence de facteurs biologiques favorisant Ia

S2 : Vulnérabilité . .
progression vers une tuberculose active | 0-1

biologique (immunodépression, malnutrition, etc.)
S3 : Facteurs Présence de comportements ou situations 0]
comportementaux augmentant indirectement le risque de
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tuberculose (usage de drogues, forte exposition
au VIH, etc.)

Difficulté d'acceés aux services de prévention, de

54 : Barieres d'acces dépistage et de traitement 0-1
S5 Droits Stigmatisation, discrimination, criminalisation ou 0]
humains/genre autres obstacles lieés aux droits humains

6 - Contribution TB Importance estimée de la population dans la 15

dynamique nationale de la tuberculose

Tableau Il : Pondération des critéres

Pour renforcer la robustesse, une pondération explicite est intfroduite :

Critere Poids

S1: Exposition 1.5

S2 : Biologique 2.0

S3 : Comportement 1.0

S4: Acces 1.5

S5 : Droits 1.0

Sé : Contribution au fardeau national de la TB | Non pondéré (score direct de 1 a 5)

S2 est fortement pondérés car directement liés a la charge TB
S1 et S4 influencent la fransmission et le dépistage

S3 et S5 sont des facteurs indirects

Sé attribué directement afin de refléter la contribution relative de chaque
population au fardeau national de la tuberculose.

Normalisation du score

Conformément & I'outil de priorisation utilis€, les pondérations retenues conduisent a
un score maximal théorique de 10. Le score final peut étre exprimé selon la formule
de normalisation suivante :

Score normalisé = Score observé/ Score max x10

Elle permet une comparabilité entre groupes et une meilleure lisibilité pour les
décideurs.

NB : Dans le présent processus, le score maximal théorique étant fixé a 10, I'application

de cette formule ne modifie pas la valeur du score obtenu (score normalisé = score

observé). Cette présentation est néanmoins conservée afin de rester conforme a la
methodologie de réference et de faciliter la comparaison avec d'autres exercices de

priorisation utilisant le méme outil.




Tableau Il : Sevils de classification

Score Interprétation

>8.5 Trés prioritaire

7-8.4 Priorité elevée
5-6.9 Priorité intermédiaire
<5 Priorité faible

Procédure d'attribution des scores
L'attribution des scores s'est déroulée en quatre étapes successives :

1. Attribution initiale des scores sur la base de la revue documentaire et des
données épidémiologiques disponibles ;

2. Révision et Ajustement des scores par un groupe d’experts nationaux au moyen
d'une approche de type Delphisimplifiée, permettant d'aboutir & un consensus
sur les valeurs attribuées & chaque critere ;

3. Validation en atelier participatif des résultats avec les principales parties
prenantes impliquées dans la lutte contre la tuberculose;

4. Adoption du score consensuel final, utilis€é pour établir la hiérarchisation des
populations clés et vulnérables.

5.5 Validation des résultats

Les résultats ont été soumis & un processus de validation impliquant les principales
parties prenantes.

Cette validation visait a :
e confirmer la pertinence des conclusions ;
e assurer la cohérence avec les réalités nationales ;
e renforcer I'appropriation des résultats.

Elle constitue une étape clé dans le processus décisionnel et la planification
stratégique.

5.6 Intégration des résultats dans la planification stratégique

Les résultats de I'étude sont destinés a étre intégrés dans :

e les politiques et stratégies nationales de lutte contre la tuberculose ;
e les plans opérationnels du PNLT ;
e lesdemandes de financement auprés des partenaires techniques et financiers.

Cette intégration permettra d’améliorer I'efficacité des interventions et d’optimiser
I'allocation des ressources, conformément aux recommandations du Fonds mondial.

5.7 Chronogramme

Le processus s'est déroulée sur une période allant du 21 avril au 30 juin 2026, selon les
étapes suivantes :
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Tableau IV : Chronogramme

N° Efapes S1 §2 3 S4 §5 S6 §7 S8 §9 S10 SI11

Phase préparatoire
Réunion de lancement
Revue documentaire
Identification
catégorisation
Harmonisation
Estimation

Priorisation

Validation des résultats

A WN=—

© N O~ O

Ce chronogramme reflete une démarche progressive et structurée, permettant
d’assurer la qualité des résultats produits.

6. RESULTATS DE L’ESTIMATION DES POPULATIONS CLES ET
VULNERABLES A LA TUBERCULOSE

6.1 Vue d’ensemble des résultats de priorisation

Les résultats mettent en évidence une forte concentration du risque de tuberculose
au sein de groupes spécifiques caractérisés par des niveaux élevés d’exposition, de
vulnérabilité biologique et de marginalisation sociale.

L’analyse documentaire a permis d’identifier les déterminants clés de la tuberculose
et de caractériser les populations a risque. Elle confirme que la tuberculose est une
maladie fortement influencée par des facteurs multidimensionnels :

e Environnementaux : surpopulation, conditions de logement précaires ;
Biologiques : infection par le VIH, malnutrition, comorbidités ;
Comportementaux : consommation de tabac, alcool et drogues ;
Structurels : stigmatisation, pauvreté et acces limité aux soins.

Ces facteurs interagissent et contribuent & la persistance de la transmission, en
particulier dans les populations marginalisées. La littérature souligne que ces
déterminants expliquent une grande partie des inégalités observées dans la
distribution de la tuberculose??,33,34,

L'analyse combinée des données documentaires et des consultations a permis
d'identifier 29 populations vulnérables dans le contexte national, reflétant la diversité
des situations de risque.

%2 Siroka, A., Law, I., & Macinko, J. (2016). 25
The effect of household poverty on tuberculosis incidence in 19 countries.
The Lancet Infectious Diseases, 16(4), 473—-479. https://doi.org/10.1016/S1473-3099(15)00431-9

% Narasimhan, P., Wood, J., MacIntyre, C. R., & Mathai, D. (2013).
Risk factors for tuberculosis. Pulmonary Medicine, 2013, 828939. https://doi.org/10.1155/2013/828939

3% pai, M., Kasaeva, T., & Swaminathan, S. (2022).
COVID-19’s devastating effect on tuberculosis care — A path to recovery.
New England Journal of Medicine, 386(16), 1490-1493. https://doi.org/10.1056/NEJMp2118145


https://doi.org/10.1016/S1473-3099(15)00431-9
https://doi.org/10.1155/2013/828939
https://doi.org/10.1056/NEJMp2118145

10.

1.

12.

13.

14.

. PVVIH

. Prisonniers et Populations Carcérales

. Populations des Zones Rurales et Reculées 18

Les populations identifiees ont été regroupées en trois catégories principales,
conformément au cadre conceptuel du Stop TB Partnership :

1. Populations a forte exposition : Incluant les détenus, les travailleurs exposés et les
populations vivant en milieu surpeuplé.

2. Populations a acceés limité aux soins : Incluant les migrants, réfugiés, populations
rurales et groupes marginalisés.

3. Populations a vulnérabilité biologique : Incluant les PVVIH, les personnes malnutries
et celles atteintes de maladies chroniques.

Cette catégorisation facilite I'analyse et permet d’adapter les interventions aux
différents profils de risque.

Le processus d"harmonisation a permis de réduire la liste initiale de 28 a 17 groupes
distincts, en éliminant les doublons et en standardisant les terminologies.

Tableau V: Liste initiale des PCV TB identifiées
Liste initiale des PCV-TB identifiées

15. Travailleuses de sexe

16. Usagers de drogues

. Personnes en Situation de Précarité (sans-

abri, les migrants et les travailleurs 17

) . Sujets contacts des patients tuberculeux
informels)

. Enfants de moins de 15 ans

Enfants et Adolescents 19. Hommes
. Professionnels du Sexe et leurs Clients 20. Jeunes adultes 20 & 49 ans
. Utilisateurs de Drogues par Injection (UDI) 21. Fumeurs

. Hommes ayant des Rapports Sexuels avec

des Hommes (HSH) 22. Enfants de moins de 5 ans

Femmes et filles 23. Personnes en détention

Adolescentes et jeunes femmes 24. Personnes handicapées

LGBTQI+ 25. Professionnelles du sexe

Mineurs arfisanaux 26. Orpailleurs

Réfugiés et populations déplacées 27. Diabétiques

Agents de santé 28. Personnes souffrant de maladies immuno-

déprimantes et de malnutrition sévere
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Cette étape a amélioré la cohérence analytique et facilité la comparaison entre

groupes,

conformément aux

SCORING AJUSTE

Légende

S1 = Exposition
S2=
S3=
S4 = Juridigue/économique

Biologique
Comportement

S5 = Genre/droits
S6 = Contribution TB (non modifié)

recommandations
d’estimation de la taille des populations clés et vulnérables a la tuberculose ».

Tableau VI : Scoring des populations

méthodologiques

de

« Outil

Population S1 S2 S3 S4 S5 Sé Total
PVVIH 0,75 2 0,5 1,5 0,5 4 9,25
Prisonniers 1,5 2 0,5 0,75 1 4 9,75
Mineurs artisanaux 1,5 1 0,5 0,5 0,5 1 5
Nomades 0,75 1 0,5 1,5 0,5 1 5,25
Usagers drogues 0,75 2 1 1.5 0,5 3 8,75
MCNT 0,75 2 0,5 0,75 0,5 3 75
Travailleuses sexe 0,75 2 0,5 0,75 1 1 6
LGBTQIA+ 0,75 0 0,5 0,75 1 1 4
Autochtones 0 0 0,5 0,75 1 1 3,25
Sans-albri 1,5 1 0,5 0,75 0 1 4,75
Enfants 1,5 2 0,75 0,5 4 8,75
Personnes dgées 0,75 2 0,75 0,5 2 é
Travailleurs exposés 1,5 1 0 0,75 0,5 2 5,75
Personnel santé 0,75 0 0,5 0 0 2 3,25
ASC 0,75 0 0,5 0 0 2 3.25
Pauvres urbains/ruraux 1,5 1 0,5 1,5 0,5 3 8
Femmes enceintes et 0.75 1 0 0.75 0 : 35
allaitantes
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Tableau VII : Priorisation des populations clés et vulnérables

Catégories

NO

PCV

Score

Justification

Treés prioritaires

Prisonniers

(9,75)

Environnement carcéral caractérisé par la
surpopulation et la mauvaise ventilation,
favorisant une transmission infense de la TB. Les
conftraintes juridiques et I'accés limité aux soins
aggravent la situation.

PVVIH

(9,25)

Population fortement exposée en raison de
I'immunodépression liée au VIH, entrainant un
risque trés élevé de développer une TB active
et une forte confribution au fardeau national.
La co-infection TB/VIH reste un moteur majeur
de morbidité et de mortalité.

Enfants

(8.75)

Forte vulnérabilité biologique et importantes
lacunes de dépistage, avec une contribution
élevée au réservoir de cas non diagnostiqués.

Usagers de drogues

(8.75)

Forte vulnérabilité liée aux comportements a
risque (partage de matériel), d la co-infection
VIH et aux barriéres juridiques et sociales
importantes limitant I'accés aux services.

Priorité élevée

Pauvres urbain et

ruraux

(8.0)

Conditions de vie défavorables (surpopulation,
pauvreté, acces limité aux soins) favorisant la
transmission et la sous-détection des cas.

Personnes atteintes de
maladies chroniques
et d'affections
médicales (MCNT)

(7.5)

Risque accru de TB en raison de l'immunité
aoffaiblie et de la comorbidité, avec une
contfribution  significative  mais  souvent
sous-estimée au fardeau TB.

Intermédiaires

Personnes agées

(6.0)

Risque accru lié a I'immunosénescence et aux
comorbidités, mais contribution modérée
comparée aux groupes 4 forte transmission.

Travailleuses du sexe

Exposition  élevée  liée  aux  facteurs
comportementaux et forte vulnérabilité au VIH.
Les obstacles juridiques et la stigmatisation
limitent I'accés aux services de prévention et
de traitement.

Travailleurs exposés

(5,75)

Forte exposition environnementale
(promiscuité, ventilation insuffisante), mais
faible prise en compte dans les programmes TB.

10

Nomades

(5,25)

Mobilité importante limitant la continuité des
soins et le dépistage, mais faible contribution
documentée d la charge globale de la TB.

11

Mineurs artisanaux

(5.0)

Groupe vulnérable en raison de la
dépendance sociale et desrisques d'exclusion,
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mais conftribution relativement modérée au
fardeau TB en comparaison & d'autres
populations.

Conditions de vie précaires (promiscuité,
malnutrition) favorisant la fransmission, avec de

12 Sans - apri (4.75) fortes barrieres économiques et sociales
I'accés aux soins.
Vulnérabilité liée principalement aux barriéres
sociales, juridiques et a la stigmatisation,
13 LGBTQIA+ (4.0) limitant I'accés aux soins, mais contribution
directe & la TB relativement modérée.
Femmes enceintes et Vulne.rob}I|Te b|olog|que et .sqclmle, _mais
14 laitant (3.5) contribution  relativement  limitée & la
aflarrantes fransmission globale de la TB.
. ., . Exposition communautaire réelle, mais risque
Faibles / moderes | 15 Agents dTe‘ sanfe (3,25) global inférieur et meilleure sensibilisation aux
communavtaire mesures de prévention.
Exposition  professionnelle  réguliere,  mais
16 Personnel santé (3.25) meilleur accés aux services de prévention et de
fraitement que d'autres groupes.
Acces limité aux services de santé, isolement
17 Autochtones (3.25) géographique et pauvreté, entrainant un

risque accru mais insuffisamment documenté.

L'analyse des résultats confirme que la tuberculose au Cameroun est fortement
influencée par des inégalités sociales et structurelles, affectant de maniere
disproportionnée les populations vulnérables.

6.2 Estimation de la taille des populations

L'estimation de la taille des populations a été réalisée a partir de sources multiples.

Tableau VIl : Estimation de la taille des populations clés et vulnérables au Cameroun

Groupe de
population

PVVIH

Enfants (0-17
ans)

Détenus

Usagers de
drogues
Travailleuses du
sexe

Pauvres

Taille estimée Proportion (%)

480000503000 26727 %
adultes

9 — 13 millions ~32-42 . %
population

32 000 — 37 000 ~0,1 %

50 000 - 150 000 <1%

100 000 -250 000  ~0,5-1 % adultes

~37.7 %

~10-11 millions .
population

Source principale  Fiabilité

OMS, CNLS, Elevée
CAMPHIA

INS, UNFPA Elevée
CDHC Elevée
UNAIDS/IPPF Faible—
(estimations) moyenne

Cartographie VIH Moyenne

INS ECAMS,

. Elevée
Banque mondiale
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0.8 M diabete / 3-

MCNT 5'M tofal ~6-15 % adultes OMS, IDF Mixte

Sans-abri 50 000-200000 <1% Esfimations Faible
logement

Autochtones 300 000-600000 ~1-2% Estimations ONG Faible

LGBTQIA+ 1 -2 millions ~3-7% adultes  ESimations Faible
infernationales

TI'GVCII",eUI’S 2 — 4 millions ~10-20 % actifs Der_nogroph|e Moyenne

exposes nationale

Nomades 200000- 500000 ~1-2% Estimations Faible
régionales

Mineurs - = UNICEF/ILO

(artisanaux) A lllicis o 10% estimations VISYENE

Personnel  de 54 000_250000 <1 % OMS Moyenne

sante
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Figure 2 : Carte régionale des priorités liées aux PCV-TB au Cameroun
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6.3. Analyse croisée entre Taille des populations et niveau de

priorité

L'un des principaux enseignements de ce processus d'estimation réside dans la

relation enftre

la taille estimée des populations et leur niveau de priorité

programmatique. Les résultats montrent que les populations les plus prioritaires ne sont
pas nécessairement les plus nombreuses, fandis que certaines populations de grande
taille présentent un niveau de risque plus modéré.

Cette analyse permet de distinguer plusieurs profils de vulnérabilité nécessitant des

réponses différenciées.

Tableau IX : Analyse croisée entre taille estimée des populations et priorité

Population s ey e Lecture programmatique
P estimée priorité prog a
Population relativement  petite
Prisonniers 32000 -37 | Tres prioritaire | mais & tres  haut  risque
000 (9.75) inferventions  ciblees a  fort
rendement
R . Population de taille importante et
PVVIH 480 000 - | Trés priofitaire | ¢ o ment vulnérable :  priorité
503 000 (9.25) . . as .
majeure pour l'intégration TB/VIH
9 - 13|Tres prioritaire Trles grande po‘pulo’rlon ; ne,cessfre
Enfants - d'approches a grande échelle
millions (8,75) L
pour le dépistage et le TPT
Population relativement  limitée
Usagers de droques 50 000 - | Tres prioritaire | mais  fortement  exposée
9 9 150 000 (8,75) interventions ciblées
communautaires recommandées
. ... . . | Groupe tres vaste ; les déterminants
. 10 - 11| Priorité élevee . .
Pauvres urbains/ruraux - sociaux constituent un  moteur
millions (8.0) . e
majeur de I'épidémie
MCNT 3 - 5| Priorité élevée | Importance croissante des
millions (7.5) comorbidités dans la dynamique TB
3 _ | Priorité Surveillance renforcée dans les
Personnes dgées - infermédiaire | programmes de prise en charge
4millions . .
(6,0) des maladies chroniques
o . 4 Priorité Population importante nécessitant
Travailleurs exposés - intermédiaire | des interventions de prévention en
millions i .
(5.75) milieu professionnel
200 000 - | PrOfte | pifficultés d'acces aux soins et
Nomades infermediaire s .
500 000 (5,25) continuité thérapeutique
. . T - 2 .P”O”Te, _ Population vulnérable nécessitant
Mineurs arfisanaux . inferméediaire . .
millions (5,0) une meilleure documentation
. 50 000 - |9l Gligile  fimitée mais  conditions
Sans-abri modéree . .
200 000 (4,75) favorables a la transmission

B




Taille Niveau de

Agents de santé | 10000 -15

Population estimée priorité Lecture programmatique
Travaileuses du sexe 100 000 - | Faible a | Vulnérabilité indirecte liée au VIH et

250 000 modérée (4,0) | ala stigmatisation

1 -2 | Faible a | Données limitées ; nécessité
LGBTQIA+ millions modérée (4,0) | d'améliorer la documentation
Femmes Non Faible a | Intégration dans les services de
enceintes/allaitantes estimée modérée (3,5) | santé maternelle

. 150 000 - FO'bl? . d Exposition  professionnelle mais

Personnel de santé modérée . .y, .

250 000 (3,25) acces facilité aux soins

Faible a

Surveillance et mesures de

communautaires 000 Egog)eree prévention professionnelles
Faible a | Population peu documentée avec
300 000 - - O . .
Autochtones modérée barrieres géographiques
600 000 .
(3,25) importantes

e Populations de petite taille- Trés prioritaire

Les prisonniers (32 000 a 37 000 personnes) et les usagers de drogues (50 000 & 150 000
personnes) représentent une proportion relativement faible de la population
natfionale, mais figurent parmi les groupes les plus prioritaires. Leur classement
s'explique par la concentration de facteurs de risque particulierement élevés
promiscuité, comorbidités, vulnérabilité sociale, stigmatisation et obstacles d'acces
Qux soins.

Cette situation suggere qu'un investissement ciblé sur ces groupes pourrait générer un
rendement programmatique important maigrée leur faible poids démographique. Ces
populations constituent donc des cibles privilégiées pour des interventions intensives
de dépistage actif, de prévention et d'accompagnement thérapeutique.

e Populations de taille intermédiaire- Tres prioritaire

Les personnes vivant avec le VIH, estimées entre 480 000 et 503 000 individus, occupent
une position particuliere. Leur taille est significative a I'échelle nationale et leur score
de vulnérabilité est parmi les plus élevés.

Cette combinaison d'un effectif important et d'un risque élevé fait des PVVIH I'une des
populations présentant le plus fort potentiel d'impact sur la réduction de la morbidité
et de la mortalité liées a la tuberculose.

Le renforcement de l'intégration TB/VIH apparait ainsi comme I'une des interventions
les plus stratégiques pour la réponse nationale.

¢ Populations trés nombreuses- Prioritaire

Le processus d'estimation met également en évidence le poids considérable des
enfants (9 a 13 millions) qui sont frés prioritaires, des populations vivant dans la
pauvreté (10 a 11 millions), et des personnes atteintes de maladies chroniques et
d'affections médicales, qui ont une priorité élevée.

Contrairement aux prisonniers ou aux usagers de drogues, ces groupes représentent
une part importante de la population nationale. Leur niveau de priorité élevé traduit
l'influence majeure des déterminants sociaux et biologiques dans la dynamique de la
tuberculose.
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Ces résultats indiquent que les inferventions ciblées seules seront insuffisantes pour
réduire durablement le fardeau de la maladie. Elles doivent étre complétées par des
stratégies a grande échelle portant sur le dépistage communautaire, la protection
sociale, la nutrition, la recherche des contacts et le traitement préventif.

e Populations nombreuses mais a risque intermédiaire

Certaines populations telles que les travailleurs exposés (2 A 4 millions), les mineurs
artisanaux en situation de travail (1 a 2 millions) ou les personnes &gées présentent des
effectifs importants mais des niveaux de priorité intermédiaires.

Ces groupes ne constituent pas les cibles les plus urgentes de la réponse nationale,
mais leur poids démographique implique qu'ils ne peuvent étre ignorés dans les
stratégies de prévention et de surveillance.

e Populations faiblement documentées mais potentiellement importantes (faible
ou modéré)

Le processus d'estimation met également en évidence plusieurs populations dont la
taille reste difficile a estimer avec précision, notamment les personnes LGBTQIA+, les
populations autochtones, les sans-abri et certaines populations mobiles (ASC).

Bien que leur niveau de priorité apparaisse modéré dans cette analyse, le faible
niveau de fiabilité des estimations invite a la prudence dans linterprétation des
résultats. Ces populations devraient faire 'objet d'études complémentaires afin de
mieux documenter leur contribution réelle au fardeau de la tuberculose.

En somme, I'analyse croisée des tailles de population et des scores de priorité montre
que la réponse nationale & la tuberculose doit combiner deux approches
complémentaires :
- une approche ciblée, orientée vers les populations de petite taille mais a trés
haut risque (prisonniers, usagers de drogues, PVVIH) ;
- une approche populationnelle, orientée vers les groupes tres nombreux dont les
conditions de vie contribuent fortement au maintien de la tfransmission (enfants,
populations pauvres, personnes atteintes de maladies chroniques).

Cette double stratégie permettrait d'optimiser I'utilisation des ressources disponibles
tout en maximisant limpact des interventions sur la réduction de la tfransmission, de la
morbidité et de la mortalité liées a la tuberculose au Cameroun.

7.LIMITES

Malgré le recours a une approche méthodologique structurée, combinant
triangulation des données, validation par experts et participation des parties
prenantes, plusieurs limites doivent étre prises en compte dans linterprétation des
résultats. En premier lieu, la disponibilité et la qualité des données restent variables
selon les populations. Certaines catégories, notamment les populations clés souvent
marginalisées, telles que les usagers de drogues, les personnes sans abri ou les
minorités stigmatisées, sont insuffisamment documentées. Cette situation entraine un
recours important d des données secondaires issues de rapports nationaux et
internationaux, qui peuvent étre partiellement obsoletes ou ne pas refléter de maniere
précise les dynamiques locales actuelles. Par ailleurs, la sous-déclaration de certaines
populations, liée a la stigmatisation ou a des contraintes juridiques, constitue un biais
structurel pouvant induire une sous-estimation des tailles réelles.
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Sur le plan méthodologique, les estimations reposent en partie sur des extrapolations
et des hypotheses issues d'autres contextes, adaptées au niveau national. Bien que
ces approches soient recommandées en l'absence de données completes, elles
infroduisent une incertitude inhérente liée a la non-parfaite comparabilité des
contextes socio-épidémiologiques. De plus, pour certaines populations difficiles &
capter statistiquement, des méthodes par analogie ont été utilisées, ce qui limite la
précision des résultats. Cette incertitude est reflétée par des intervalles d'estimation
parfois larges, qui, bien qu'utiles pour traduire la variabilité, peuvent compliquer
I'utilisation opérationnelle des données pour la planification fine des interventions.

Le modele de priorisation comporte également des limites. L'attribution des scores
repose en partie sur des jugements d'experts, ce qui infroduit une dimension
subjective. Bien que des mécanismes de validation participative aient été mis en
place afin de limiter ces biais, une variabilité dans I'évaluation des critéres demeure
possible. De méme, le choix des pondérations affectées aux différents criteres est
normatif et peut influencer le classement final des populations.

Par ailleurs, le processus parficipatif, bien qu'essentiel pour assurer la pertinence
contextuelle et I'appropriation des résultats, présente certaines limites. La
représentativité des participants ne peut étre garantie de maniere absolue, et les
dynamiques de groupe lors des ateliers peuvent influencer les décisions, notamment
par des effets de consensus ou par la domination de certains acteurs. Ces éléments
peuvent intfroduire des biais dans la validation des scores et des priorités.

D'un point de vue analytique, I'étude ne s'appuie pas sur des données primaires
collectées spécifiguement dans le cadre de cette recherche, ce qui limite la
capacité a capter certaines réalités locales fines. De plus, I'analyse reste globalement
agrégée au niveau national, sans intégrer de maniére systématique les variations
géographiques, alors que la distribution de la tuberculose et des facteurs de risque est
fortement hétérogene selon les régions. Enfin, 'approche adoptée est essentiellement
statique et ne prend pas pleinement en compte les dynamiques temporelles, telles
que les crises humanitaires, les mouvements de populations ou les évolutions socio-
économiques, susceptibles d'influencer rapidement la structure des risques. Face &
ces limites, des mesures spécifiques d'atténuation ont été adoptées afin d'en atténuer
les effets et de renforcer la crédibilité des résultats produits.

Le recours a une méthode Delphi a permis de limiter la subjectivité inhérente aux
jugements d'experts dans I'attribution des scores de priorisation. Ce processus itératif
de consultation, structuré en plusieurs cycles avec restitution anonymisée des résultats
infermédiaires, a favorisé une convergence progressive Vvers un consensus
documenté, tout en réduisant les biais liés a la dominance de certains experts ou aux
effets de conformité sociale souvent observés dans les échanges non structurés. La
triangulation systématique des sources de données épidémiologiques nationales,
rapports internationaux, estimations par extrapolation, avis d'experts et contributions
des parties prenantes a par ailleurs permis de croiser les résultats issus de méthodes
différentes afin d'identifier les convergences et de questionner les incohérences,
renforcant ainsi la validité des estimations pour les populations les plus difficiles &
documenter. Ces résultats préliminaires ont en outre été soumis & une validation
participative multi-niveaux, associant experts nationaux et représentants des parties
prenantes, garantissant une double lecture technique et contextuelle. Enfin, la
présentation des estimations sous forme d'intervalles d'incertitude, plutdt que de
valeurs ponctuelles, a permis d'offrir aux décideurs une lecture transparente et
nuancée du degré de confiance associé a chaque donnée. L'arficulation de ces
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différentes mesures méthode Delphi, triangulation, validation participative et
transparence sur I'incertitude constitue ainsi un dispositif méthodologique robuste qui,
en l'absence de données primaires collectées spécifiqguement pour cette étude,
permet néanmoins de garantir un niveau de fiabilité satisfaisant pour un usage
stratégique des résultats.

Ainsi, les résultats doivent étfre interprétés comme des estimations stratégiques,
constituant une base robuste pour la planification et la priorisation, plutdét que comme
des valeurs exactes. Cette approche reste conforme aux recommandations
intfernationales et adaptée aux contextes caractérisés par des contraintes majeures
en matiere de disponibilité de données, tout en fournissant des éléments essentiels
la prise de décision et a I'allocation optimale des ressources .

8. CONCLUSION GENERALE ET RECOMMANDATIONS FINALES

8.1 Conclusion générale

L'écart important entre les cas estimés et les cas notfifiés met en évidence un déficit
critique de détection, traduisant I'existence d’'un réservoir important de cas non
diagnostiqués. Cette situation compromet non seulement les efforts de confréle de la
maladie, mais constitue également un facteur majeur de transmission continue dans
les communautésss,ss,

Les résultats de ce processus d’estimation confirment que cette sous-détection est
fortement concentrée au sein des populations clés et vulnérables (PCV TB), qui
cumulent des facteurs de risque multiples : exposition accrue, vulnérabilité biologique
et obstacles structurels a I'acces aux services de santé. Ces populations notamment
les personnes vivant avec le VIH, les détenus, les enfants, les populations déplacées,
les usagers de drogues et les travailleurs du sexe représentent aujourd’hui un levier
stratégique essentiel pour inverser la dynamique de I'épidémie.

Le processus d’estimation de la taille des PCV TB met également en évidence le réle
central des déterminants sociaux, €économiques et structurels, tels que la pauvreté, la
promiscuité, les inégalités de genre et la stigmatisation, dans la persistance de
I'épidémie. Ces facteurs exigent une réponse multisectorielle intégrée, au-deld des
seules interventions biomédicales?’,38,

En fournissant une estimation structurée de la taille des populations clés, ainsi qu’'une
priorisation basée sur des criteres objectifs et participatifs, cette étude constitue une
base stratégique essentielle pour améliorer la planification, I'allocation des ressources
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et l'efficacité des interventions. Elle s'inscrit pleinement dans les orientations
internationales qui préconisent des approches différenciées et centrées sur les
populations les plus a risque afin d'accélérer les progres vers I'élimination de Ia
tuberculose®.

8.2 Recommandations stratégiques finales

A la lumiére des résultats obtenus, les recommandations suivantes sont proposées afin
de renforcer 'impact de la lutte contre la tuberculose au Cameroun, avec un accent
particulier sur les populations clés et vulnérables.

1. Prioriser les populations clés dans la planification stratégique

e Intégrer explicitement les populations clés et vulnérables dans les politiques et
plans stratégiques nationaux ;
o Définir des cibles spécifiques pour chague population prioritaire ;
o Allouer des ressources proportionnelles au niveau de risque et au poids
épidémiologique.
Cette approche est essentielle pour maximiser I'impact des interventions et réduire les
inégalités d’acces aux services4 .

2. Intensifier le dépistage actif et ciblé

e Développer des stratégies de dépistage actif dans les populations a haut
risque;
e Renforcer les équipes mobiles et les interventions communautaires ;
o Utiliser les technologies diagnostiques rapides et innovantes (exemple TrueNat
et Radio Mobile avec IA intégré) dans les zones prioritaires.
L'amélioration du dépistage constitue un levier clé pour réduire le déficit de
notification et interrompre |la tfransmission4!.

3. Renforcer l'intégration des services de santé

e Intégrer davantage les services TB avec les programmes VIH, les soins primaires
et la prise en charge des maladies chroniques ;
e Assurer une prise en charge continue et centrée sur le patient ;
e Promouvoir davantage les approches intégrées au niveau communautaire.
Cette intégration permet d’améliorer I'efficacité des soins et de répondre a la
complexité des besoins des populations42,43
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4. Développer des approches communautaires et différenciées

o Impliguer activement les organisations communautaires dans la mise en ceuvre
des interventions ;
o Adapter les stratégies aux contextes spécifiques (prisons, zones de crise, milieux
urbains précaires) ;
e Renforcer les mécanismes de participation des populations affectées.
Les approches communautaires sont essentielles pour atteindre les groupes
marginalisés et améliorer I'adhésion aux services# .

5. Réduire les barrieres liées aux droits humains et au genre

e Lutter contre la stigmatisation et la discrimination ;

e Promouvoir des politiques inclusives et protectrices ;

e Intégrer une approche sensible au genre dans toutes les interventions.
La levée de ces barrieres est indispensable pour améliorer I'acces équitable aux
services*,46

6. Renforcer les systéemes d’information et la recherche

e Améliorer la collecte et I'analyse des données désagrégées (sexe, age,
localisation) ;
e Développer la recherche opérationnelle sur les populations clés ;
« Mettre en place des systémes de suivi et d'évaluation performants.
Des données de qualité sont essentielles pour orienter les décisions stratégiques et
mesurer I'impact des interventions.

7. Accroitre les investissements et la mobilisation des ressources

e Rédliser une étude de faisabilité budgétaire et une analyse colt-
efficacité/efficience des interventions ciblées en faveur des détenus et des
personnes vivant avec le VIH (PVVIH), afin d'éclairer et de faciliter la prise de
décision du Ministere de la Santé.

e Augmenter les financements domestiques dédiés a la tuberculose ;

e Mobiliser des ressources additionnelles aupres des partenaires techniques et
financiers ;

e Prioriser les investissements a fort impact, notamment en faveur des populations
clés et vulnérables.

Les investissements ciblés sur les populations vulnérables offrent un fort rendement en
santé publique et contribuent & accélérer la réduction de la transmission8,
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8. Renforcer la coordination multisectorielle

o Impliquer les secteurs non sanitaires (justice, affaires sociales, humanitaire) ;

e Favoriser une approche intégrée des déterminants sociaux de la santé ;

e Renforcer les mécanismes de coordination nationale.
Une approche multisectorielle estindispensable pour s’attaquer aux causes profondes
de la fuberculose®.

Investir dans les populations clés et vulnérables constitue aujourd’hui la stratégie la
plus efficace pour combler le déficit de détection, réduire la tfransmission et accélérer
les progrées vers I'élimination de la tuberculose au Cameroun,st,

Une action rapide, ciblée et financée de maniere adéquate est essentielle pour
transformer durablement la riposte natfionale et atteindre les objectifs de santé
publique & I'horizon 2030.
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POLICY BRIEF

Maximiser I'impact des investissements dans la lutte contre la
tuberculose au Cameroun

La tuberculose continue de représenter un défi majeur de santé publique au
Cameroun, malgré les progres enregistrés ces dernieres années. L'incidence nationale
est estimée a environ 132 cas pour 100 000 habitants, avec un écart critique entre les
cas estimés et les cas notifiés. A titre illustratif, prés de 46 000 cas étaient estimés en
2020, contre seulement 22 492 cas notifiés, révélant un déficit majeur de détection et
un réservoir important de cas non diagnostiqués.

Les données disponibles montrent que ce déficit est fortement concentré dans
certaines populations clés et vulnérables, qui cumulent exposition accrue,
vulnérabilité biologique et obstacles a I'acces aux soins. Ces populations incluent
notfamment les personnes vivant avec le VIH, les prisonniers, les enfants, les populations
pauvres ainsi que certains groupes marginalisés. Les estimations situent le nombre de
personnes vivant avec le VIH entre 480 000 et 503 000, tandis que les enfants
représentent 9 a 13 millions d’individus et que pres de 10 a 11 millions de personnes
vivent dans la pauvreté.

Certaines populations plus restreintes ont un réle disproportionné dans la transmission,
notamment les prisonniers (32 000 a 37 000), les travailleuses du sexe (100 000 a 250
000) et les usagers de drogues (50 000 a 150 000).

L'analyse de priorisation confirme cette réalité a travers un scoring objectif : les
prisonniers (2,75/10), les personnes vivant avec le VIH (2,25/10), les enfants (8,75/10) et
les usagers de drogues (8,75/10) apparaissent comme les groupes a plus fort impact.

Cette concentration du risque se double d'une structuration géographique claire. Les
régions du Centre et du Littoral concentrent une forte densité de populations clés,
tandis que I'Extréme-Nord, le Nord et I'Est cumulent pauvreté, crises humanitaires et
difficultés d'acces aux services. D'autres régions présentent des niveaux
intermédiaires liés a I'exposition professionnelle et & des contraintes d'accessibilité

L'ensemble de ces éléments met en évidence une opportunité stratégique majeure :
la possibilité de transformer la dynamique de I'épidémie & travers des investissements
mieux ciblés. En concentrant les ressources sur les populations et les zones a plus haut
score, il est possible d'obtenir un rendement nettement supérieur, en réduisant le coUt
par cas détecté et en amplifiant I'impact des interventions.

Dans cette perspective, plusieurs orientations stratégiques s'imposent avec clarté. i
appardait essentiel de réorienter les investissements vers les populations a tfres haut
score, en intégrant explicitement des cibles programmatiques différenciées dans les
plans nationaux et dans les subventions. Le renforcement du dépistage actif ciblé,
notamment dans les prisons, les quartiers urbains précaires et les zones affectées par
des crises, représente une intervention d rendement immédiat élevé.

Par ailleurs, I'optimisation de I'impact passe nécessairement par une intégration
renforcée des services TB et VIH, compte tenu du poids de la co-infection, ainsi que
par le développement d'approches communautaires adaptées, capables
d'atteindre efficacement les populations marginalisées. En parallele, des efforts
doivent étre engagés pour réduire les barrieres structurelles, notamment la
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stigmatisation et les obstacles juridiques ou financiers, qui limitent I'acces aux services
pour les populations les plus exposées.

Un autre levier essentiel réside dans le renforcement des systemes de données, avec
une production systématique d'informations désagrégées par population et par zone
géographique. Cela permettra d'améliorer le pilotage stratégique, d'orienter les
ressources vers les zones a plus fort impact et d'évaluer le retour sur investissement de
maniere plus précise.

Ces orientations stratégiques s'inscrivent pleinement dans les priorités du Fonds
mondial, notfamment en matiere d’'équité, d’efficience et de maximisation de
I'impact. Elles traduisent le passage d'une logique de couverture a une logique de
performance, fondée sur I'utilisation optimale des ressources disponibles.

Le Cameroun dispose aujourd’hui d’'évidences solides permettant d'opérer cette
transition. L'enjeu n'est plus uniguement d’'augmenter les financements, mais de
garantir gu'ils soient alloués Id ou leur impact est maximal.

En conclusion, investir de maniere ciblée dans les populations clés et vulnérables, en
tenant compte de leur poids démographique, de leur niveau de priorisation et de leur
distribution géographique, constitue I'option la plus stratégique pour accélérer la lutte
contre la tuberculose. Une telle approche permettra non seulement de combler le
déficit de détection, mais également de réduire durablement la transmission et
d'optimiser le rendement des investissements du Fonds mondial.
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PLAN DE DIFFUSION DES RESULTATS

Objectif du plan de diffusion

Le plan de diffusion vise a assurer une valorisation stratégique et opérationnelle des
résultats de I'étude, afin de garantir leur utilisation effective dans la prise de décision,
la planification programmatique et I'allocation des ressources dans la lutte contre la
tuberculose au Cameroun.

Au-dela d'un simple partage d’'information, ce plan s'inscrit dans une logique de
transformation des données en action, en alignement avec les principes du Fonds
mondial fondés sur I'impact, I'efficience et la prise de décision basée sur les données.

Publics cibles

La diffusion des résultats ciblera prioritairement les acteurs clés impliqués dans la
gouvernance, le financement et la mise en ceuvre de la riposte TB :

e Décideurs nafionaux (MINSANTE, PNLT, ministeres sectoriels)

e Partenaires techniques et financiers (Fonds mondial, OMS, Stop TB Partnership)

e Instances de coordination (CCM, groupes techniques)

e Acteurs de mise en oceuvre (ONG, structures de santé, réseaux

communautaires)

e Organisations représentant les populations clés et vulnérables

« Communauté scientifique et académique

e Médias et grand public

Cette approche vise d favoriser une appropriation multisectorielle des résultats.

Stratégie globale de diffusion

La diffusion repose sur une approche intégrée combinant plusieurs canaux :

o Diffusion institutionnelle : intégration dans les cadres de décision et de
planification

o Diffusion stratégique pour bailleurs : production de policy briefs et utilisation
dans les demandes de financement

o Diffusion communautaire : restitution adaptée aux populations clés

o Diffusion scientifique : publications et conférences

e Communication publique : médias, supports digitaux, infographies

Cette stratégie vise & maximiser simultanément la portée, I'influence et I'impact des
résultats.

Produits de diffusion

Les principaux produits développés incluront :
e Rapport complet de I'étude
Résumeé exécutif
Policy briefs (dont versions orientées Fonds mondial)
Présentations techniques (PowerPoint)
Infographies et supports visuels
Documents de vulgarisation pour les communautés
Articles scientifiques

Ces formats permettront d’adapter les messages aux différents publics.

3



Messages stratégiques clés

La diffusion mettra en avant les messages suivants :
e Latuberculose est concentrée dans des populations et zones & haut risque
e Les approches actuelles doivent évoluer vers un ciblage stratégique
e Lesinterventions ciblées offrent un meilleur retour sur investissement
e Une approche combinant ciblage des populations et priorisation
géographique est essentielle

Planification et calendrier indicatif de diffusion

Le processus de diffusion sera organisé en frois phases complémentaires permettant
une montée en puissance progressive de I'impact.

Phase 1 : Diffusion initiale et appropriation stratégique (0 - 3 mois)
Cette phase vise a assurer une diffusion rapide et une appropriation par les décideurs
et partenaires clés.

Activités principales :

Organisation d’un atelier national de restitution

Validation officielle des résultats

Diffusion du rapport complet et du résumé exécutif

Présentation aux autorités sanitaires et au PNLT

Sessions techniques avec le Fonds mondial et partenaires

Elaboration de policy briefs initiaux

Présentation dans les cadres de coordination (CCM, groupes techniques)

Produits attendus :

e Rapport validé

e Supports de présentation

e Policy brief initial

e Note stratégique synthétique

Phase 2 : Intégration programmatique et plaidoyer (3 - 6 mois)
Cette phase vise a traduire les résultats en décisions stratégiques et en actions
concrétes.

Activités principales :

e Développement de policy briefs thématiques (par population et par région)
e Organisation de réunions ciblées de plaidoyer
e Intégration des résultats dans :
o plans stratégiques nationaux
o plans opérationnels du PNLT
o demandes de financement (Funding Request Fonds mondial)
e Production d’infographies et supports simplifiés
e Restitution aupres des organisations communautaires
e Engagement des médias (création de dossiers de presse, boites, guide simplifié
traduisant ces données complexes en messages simples et non stigmatisant
pour le grand public, afin de réduire les barriéres sociales)

Produits attendus :

e Policy briefs finalisés
¢ Documents de plaidoyer

E



e Supports de communication
« Contributions aux demandes de financement

Phase 3 : Valorisation scientifique et suivi de I'utilisation (6 — 12 mois)
Cette phase vise a renforcer I'utilisation a long terme des résultats et leur diffusion
élargie.

Activités principales :

Rédaction et publication d’articles scientifiques

Présentation dans des conférences nationales et internationales
Suivi de I'intégration des résultats dans les politiques

Evaluation de I'utilisation des données

Mise & jour des analyses en fonction de nouvelles données
Capitalisation des bonnes pratiques

Produits attendus :
e Publications scientifiques
e Rapports de suivi
e Notes de capitalisation
e Retours d'expérience (lessons learned)

Synthese du calendrier

Phase Période Objectif principal

Phase 1 | 0-3 mois | Diffusion rapide et appropriation

Phase 2 | 3-6 mois | Intégration dans politiques et financements

Phase 3 | 6-12 mois | Valorisation et suivi d'impact

Suivi et évaluation de la diffusion

Un mécanisme de suivi sera mis en place afin de mesurer I'efficacité de la diffusion et
son impact sur les politiques publiques.

Les indicateurs incluront notfamment :

e Nombre d'activités de diffusion réalisées
Niveau de participation des parties prenantes
Nombre de documents produits et diffusés
Intégration des résultats dans les politiques et plans
Utilisation dans les demandes de financement
e Niveau d’'engagement des partenaires

Gouvernance et responsabilités

La mise en ceuvre du plan reposera sur une coordination multi-acteurs :
e PNLT : leadership, coordination et supervision
e Partenaires techniques et financiers : appui technique et financier
e Organisations communautaires : diffusion aupres des populations clés
e Institutions académiques : valorisation scientifique
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Annexe A : Fichier de priorisation

— Modéle de priorisation des PCV de la tuberculose
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comportementaux et forte vulnérabilité au VIH.
Les obstacles juridiques et la stigmatisation
limitent I'acces aux services de prévention et de
traitement.

Priorité faible:

Vulnérabilité liée principalement aux barriéres
sociales, juridiques et a la stigmatisation, limitant
I'accés aux soins, mais contribution directe ala TB
relativement modérée.

Priorité faible:

Acceés limité aux services de santé, isolement
géographique et pauvreté, entrainant un risque
accru mais insuffisamment documenté.

Priorité faible:

Conditions de vie précaires (promiscuité,
malnutrition) favorisant la transmission, avec de
fortes barriéres économiques et sociales a I'accés
aux soins.

Priorité tres élevée:

Forte vulnérabilité biologique et importantes
lacunes de dépistage, avec une contribution
élevée au réservoir de cas non diagnostiqués.

Priorité intermediaire:

6 Risque accru lié a 'immunosénescence et aux
comorbidités, mais contribution modérée
comparée aux groupes a forte transmission.
Priorité intermediaire:

5,75 Forte exposition environnementale (promiscuité,
ventilation insuffisante), mais faible prise en
compte dans les programmes TB.

Priorité faible:

3,25 Exposition professionnelle réguliére, mais
meilleur accés aux services de prévention et de
traitement que d’autres groupes.

Priorité faible:

3,25 Exposition communautaire réelle, mais risque
global inférieur et meilleure sensibilisation aux
mesures de prévention.

Priorité élevée:

3 Conditions de vie défavorables (surpopulation,
pauvreté, accés limité aux soins) favorisant la
transmission et la sous détection des cas.
Priorité faible:

35 Vulnérabilité biologique et sociale, mais

! contribution relativement limitée a la
transmission globale de la TB..
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