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Summary

In the context of the TACTIC project, the 2022 WHO treatment decision algorithms (TDAs) for TB in
children have been implemented in five country sites where the TB-ALGO-PED study is conducted. This
report summarises key findings from the implementation of the TDAs across the five study sites and
highlights potential lessons for future implementation efforts.

The information for this report was collected using a standardised questionnaire/data template. The
template was designed and ratified in consultation with clinical and field teams, study teams and MSF
advisors. In addition, we sampled documents such as implementor reports, operational field reports
and study team minutes and updates. Finally, we held focus group discussions with project leads,
implementors, study team members and MSF medical advisors.

The country sites for the TB-ALGO-PED study represent a diversity of healthcare facilities, and
heterogenous paediatric patient sub-groups. Nevertheless, there are cross cutting lessons from
implementation that may be broadly relevant for others.

The report summarises the components of TDA implementation across the five sites and includes:

- Preparatory context assessment

- Pre-implementation data collection

- Planning and implementation management

- Tools and documentation for patient management and data collection
- Training content and processes

- Pilot implementation

- Monitoring and evaluation tools and processes.

It then describes generic, and site specific, pre-implementation barriers, intra-implementation
challenges and post implementation changes.

All sites introduced TDA usage into day-to-day care for children. Implementors reported an improved
awareness of child TB amongst healthcare workers and increased numbers of children starting TB
treatment. However, the documentation also indicated variable approaches to planning and mitigation
of implementation barriers, a reliance on research leadership and infrastructure, as well as challenges
with aspects of clinical interpretation and scoring, patient follow-up, resource provision and
sustainability.

The report concludes that the key lessons for future implementation can be divided into three areas:
Context, Actors (people) and Process. It highlights pre-emptive context assessment and identification
of implementation barriers and facilitators, leadership and participation in implementation processes
that engage all levels of the multi-disciplinary team as well as the recipient community, and finally the
importance of procedural attention to detail; planning, piloting, measuring and re-modelling TDA use
through micro-cycles of quality improvement. An analysis of these implementation experiences has
informed the development of a Theory of Change (ToC) model, that could be used to design, prepare
and action future implementation activities.



Introduction

Tuberculosis is a major cause of sickness and death in children worldwide. Current estimates suggest
that most children who die from TB disease have not been recognised or started on treatment. Action
is needed to address this case detection gap and reduce child TB mortality.

In 2022 the World Health Organisation (WHO) released new guidance for the diagnosis and
management of child and adolescent TB. A key change to the recommendations was the inclusion of
integrated treatment decision algorithms (TDAs). The MSF intersectional initiative TACTIC (Test, Avoid
and Cure TB in Children) supports implementation of the WHO recommendations, including the TDAs,
in several priority countries. As part of TACTIC, a study called TB-ALGO-PED is being conducted to assess
the performance, feasibility and acceptability of the TDAs.

Health facilities in Nigeria, Niger, Guinea, South Sudan and Uganda were chosen for the TB-ALGO-PED
study (Table 1). The implementation of the TDAs at each of these five sites occurred either prior to, or
in tandem with, the initiation of the research.

Implementation of the TDA's is a complex intervention, with multiple potential downstream impacts,
requiring integration into an over-arching TB care pathway. Documenting the experience and process
of implementation at each of the sites, followed by analysis and evaluation, provides specific and
generalisable lessons for wider scale up within the organisation.

Methods

Qualitative data was collected prospectively and retrospectively using document analysis,
implementor interviews, and group discussions for each of the five study sites. The health facilities in
these five sites reflect the heterogeneity of operational structures and service provision for children,
as well as the support provided by MSF, from a specialised MSF managed Nutritional Centre (Nigeria),
or collaborative partnership with a Ministry of Health for the provision of outpatient HIV services
across ambulatory healthcare centres (Guinea), to an MoH run tertiary hospital providing inpatient
paediatric care (Uganda) (Table 1).

Nigeria and Guinea sites received external facilitator support (e.g. a TB Mobile Implementation Officer)
for TDA implementation. The duration of this external support varied from 6-10 weeks. Other sites
recruited existing medical staff with expertise and/or research experience to lead implementation
activities. At all sites there was collaboration between the TB-ALGO-PED study leads (local and
international) and MSF operational staff, as well as higher level advice and support from TACTiC, MSF
TB and Paediatric advisers, and MSF country coordination (or Epicentre research centre coordination
in Uganda).



Table 1. TB ALGO PED study sites and population

Population Age (years) Type of Facility/Care
Maiduguri, Nigeria Malnourished <10 Hospitalised (district level ITFC)
Madarounfa, Niger Malnourished <5 Ambulatory (ATFC)

Hospitalised (district level ITFC)

Conakry, Guinea Living with HIV <10 Ambulatory (Health Centres)

Malakal, South Sudan General Paediatrics <10 Ambulatory (District hospital OPD)
Hospitalised (District level)

Mbarara, Uganda General Paediatrics <10 Ambulatory (Health Centres)
Ambulatory (District hospital OPD)
Hospitalised (District level)

Implementor leads completed a standardised Excel template (Annex 1) which captured key contextual
factors affecting implementation, the process of implementation (how it was done, practically)
emphasising significant pre and post implementation changes, and generalisable lessons learnt. The
template was designed, ratified and finalised between January to February 2024. Templates were
completed and submitted from March to June 2024.

This information informed the construction of a Theory of Change (ToC) model (Figure 1). The initial
ToC model, including indicators and assumptions, was refined through two rounds of group discussions
(4 group discussions in total, 2 in English and 2 in French). The group discussions included TB
implementors from each country involved in the TB-ALGO-PED study, MSF headquarter staff, Epicentre
researchers and TACTIC staff. They were conducted online from May to July 2024.

Each health facility had a unique implementation timeline. The information collected captures a period
from the start of study preparations and negotiations with implementing facilities and extending to 6
months following routine TDA use for each facility. However, it is important to emphasise that
implementation is a dynamic and ongoing process, and the information presented here is a snapshot
of an evolving experience.



Results
Impact of the context:

- External (National and/or Regional) context at each of the five sites impacted implementation
either directly or indirectly. Health workers involved in the TDAs implementation
(Implementors) highlighted socio-political, economic and climate factors affecting the target
populations seeking healthcare. They also noted that the ability to effect change, especially
for MoH partnership projects, was impacted by government attitudes, knowledge and ‘official’
policy endorsement.

- Internal (Project/Facility) context was also critical.

o The implementation was most coherent where MSF had managerial responsibility and
autonomy. Furthermore, the facilities that were limited to a single site, were able to
pilot, test and adapt their implementation process and tools more easily.

o Projects that reviewed existing TB care and diagnostic practices (assessment of the
baseline) were able quantify the potential changes in the numbers of children under
10 years with presumptive pulmonary TB, and therefore eligible for the TDAs. This
then allowed implementors to:

=  Set criteria and feasible methods for identifying children with presumptive TB
= |everage local and operational leadership in downstream resource planning

o Projects that quantitively assessed and pre-estimated resource needs across a range
of domains including finance, staffing, procurables, medicines, infrastructure and
logistics, experienced fewer blocks or bottlenecks to implementation.

o Projects that dialogued, formally and informally, with the staff responsible for day-to-
day use of TDAs, were able to respond to concerns about feasibility, and adapt tools
and processes to be both practicable and acceptable. This was also important to
ensure the tension for change was not imposed by leadership, but rather owned and
promoted by the staff using the TDAs day to day.

o Implementation of the TDAs was closely or completely linked to the research study.
Efforts were made to sensitise caregivers about the research and its purpose. Local
healthcare providers and clinical experts were also consulted or included as co-
investigators in the study. However, limited community/recipient engagement
(exploring ideas/fears and pre-conceptions about TB) was conducted in any of the
projects prior to implementation. This may have impacted implementors
understanding of health seeking behaviours and the potential for health promotion
and improving access, or engagement with treatment and follow-up processes. This
has not been formally measured.

Implementation process: There were similarities and differences in implementation across the study
sites. Nigeria and Niger planned and actioned operational use of the algorithms shortly in advance of
research study implementation. South Sudan, Guinea and Uganda conducted implementation in
conjunction with set-up for the research study. In all cases, the implementation process was strongly
supported by research leadership and infrastructure, with a range of short and long -term implications.
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Pre-assessment and planning:

All sites engaged in some form of pre-implementation planning process. However, the depth and
breadth of this, and the time allocated was variable. Although there were areas of overlap, the
objectives and responsible persons for programmatic implementation may not always have been
clearly delineated from those of research.

Whilst there was informal contextual awareness of barriers and facilitators to implementation, both in
the inner and outer domains, systematic assessment and strategies to address modifiable factors were
not universally applied.

Development of tools:

All sites developed implementation tools for day-to-day use of the TDAs. The most common document
for use was a form in the medical record. This form served multiple purposes:

- Clinical decision support: outlining the steps or components of the treatment decision
algorithms, scoring criteria and clarifications of medically descriptive terms.

- Accountability: a record of the action taken for a specific patient

- Planning: follow-up and scheduling of clinical reviews

- Data source: A source of data/information to be collected, analysed and used for research
evaluation as well as programmatic monitoring and evaluation.

Niger, Guinea, South Sudan and Uganda adapted a flow-chart document, replicating the TDA diagram
from the WHO (Annex 2). Nigeria developed a modular document (Annex 3).

Additional tools or documents included those used for identification of presumptive TB, or for
organising follow-up with continuity of care (Annex 4). For presumptive TB identification, some
projects continued to use their pre-existing resources and protocols. For example, in Uganda patients
are screened using the TB presumptive screen stamp which should be applied to all notes and
completed by consulting nursing or medical staff (Annex 5). Other projects, such as Nigeria, were
required to re-emphasise and adapt the screening criteria and tools, to ensure universal use.

Finally, Nigeria and Niger developed or adopted tools to manage the tasks and responsibilities of
implementation. Examples of project management templates are attached in Annexes 6 and 7. In
instances where use of the TDAs was integrated with the start of the study, research leads took
responsibility for management and deadlines. Once again, this integration of programmatic and study
implementation makes it challenging to assess how the process may have been led, organised, adapted
and evaluated independently of the rigor and structure of the research infrastructure.

Development and delivery of training:
All projects conducted training to introduce the new WHO guidance and the TDAs.

Training coverage was variable. Some projects, such as Nigeria, were able to capture > 90% of
permanent nursing and medical staff. Others, such as Guinea and Uganda performed focused training



for key leaders and implementation advocates who were responsible for disseminating information
more widely, using a Trainer of Trainers (ToT) model.

In some instances, there was a rough assessment of existing knowledge and conceptions about child
TB. This was usually integrated into the introductory lectures. In Nigeria, for example, an interactive
quiz highlighted important misconceptions about the natural history of TB disease in children, and the
sensitivity of diagnostic tests. These knowledge gaps were specifically addressed in further teaching
sessions.

Training content was similar across all sites. Lecture presentations introducing the new WHO
guidelines, followed by focused sessions on the steps in the TDAs and how to apply a score using either
algorithm A or B. In Uganda, for example, training about the TDA steps and scoring was integrated into
a study training program, where additional research concepts such as good clinical practice, informed
consent for study participation and other research related standard operating procedures (SOPs) were
detailed. Most sites had access to remote training for radiology interpretation (general skills and TB
specific findings), which was positively received. Nigeria re-enforced lecture-based teaching with small
group case-based discussions and a multidisciplinary TB ward round, where clinicians and nursing
teams would discuss presumptive TB cases, review investigations and perform a score together,
supported by the implementor and the TB study co-ordinator. In Guinea the TB focal point was
responsible for rotational support across the primary healthcare clinic sites. In all sites the study-co-
ordinator formed a vital link, providing reminders, clinical decision-making support and maintaining
the quality of TB care provided by the teams responsible for day-to-day algorithm use

Training feedback was collected from all training sessions. This was largely positive across the sites.
However, there was no pre-scheduled re-assessment of understanding and knowledge retention over
time.

Trial and adaptation:

Nigeria underwent a pilot phase of TDA use, which was supervised by the Implementor and the TB
study co-ordinator. This phase was important for several reasons. Firstly, it was an opportunity to
clarify clinical aspects of the TDAs with scoring clinicians. Secondly, scoring documentation was trialled
and users highlighted important aspects for revision to improve clarity and ease of use. The
documentation was then adapted and finalised. Finally, the pilot identified critical barriers to effective
implementation amongst the clinical team. However, this process ultimately led to an adaptation of
how the TDAs were integrated into existing care pathways at the nutritional centre, and an adjustment
of the timing of scoring for children with malnutrition. Other sites did not undergo a defined pilot
phase, with specific objectives for reassessment, adaptation and review. Instead, it appears that,
across most sites, there was a reactive, dynamic response to problems as they arose in real time.

Review, monitoring and evaluation:

Programmatic evaluation of the process and outcomes of TDA use have not been set and applied
across the sites. Evidently large-scale medical outcome data is reviewed and analysed through the
mechanism of the study. Of note the Mobile Implementation Officer (MIO) in Guinea designed a
document for TDA implementation monitoring (Annex 8). However, the implementation records



provide

little detail as to how sites have planned to monitor and evaluate TDA use, and medical

outcomes, as part of routine operations.

Key barriers noted pre-implementation:

Across all sites:

Key cha

Myths and misconceptions about the nature and natural history of TB disease in children
Reliance on and faith in negative tests, particularly GeneXpert, with an associated cognitive
bias in TB treatment decisions.

Ad-hoc screening of TB symptoms. Not consistently capturing presumptive TB cases.

Delayed treatment decisions. TB considered a diagnosis of exclusion.

TB diagnosis and treatment decisions initiated by doctors only

nges post implementation:

Across all sites:

Site spe

An increased discussion, awareness and understanding about paediatric TB amongst clinical
teams.

Systematic screening for presumptive TB, with a requisite rise in the numbers of patients
further assessed using the TDAs.

Promotion of stool GeneXpert as an additional TB testing modality

Use of the TDAs with either algorithm A and/or Algorithm B scoring in all facilities

Increased numbers of children started on TB treatment

Perception from clinicians of a shorter time to diagnosis and start of treatment

Wider professional responsibilities — doctors and other healthcare professionals can use the
algorithms, score and make a treatment decision. Initiation of treatment (i.e. final
responsibility) often still requires a medical doctor review. However, in some sites, nursing
staff are encouraged to perform clinical reviews with a symptom screen and scoring.

cific changes:

Additional site-specific changes are highlighted here. These were not applicable to all sites.

Nigeria:

Clarified terms for identification of presumptive TB, specifically amongst malnourished
children with an adjustment to the timing of the first TDA score in this high-risk cohort (Annex
9 — TB patient flow chart). There was no change to the TDA steps or evidence-based scoring
content as described by WHO.

A standard operating procedure + flow diagram setting out the expected process and
standards of care for TB in the facility, including integration of the TDAs

- Leverage (procurement process ongoing) for access to MSF site-based radiology tools, rather than

outsourcing XRAY to external/private providers. Intention to improve diagnostic consistency and

accuracy for all patients and to optimise clinical skills in radiological interpretation (both generally

and

for TB).



Niger:

- For hospital-based TB assessment and investigation — Increased use of chest X-ray to
complement clinical decision making, with requisite capacity building amongst clinical teams
in terms of radiological interpretation.

Guinea:

- Implementation of the TDAs helped to identify and address other areas quality improvement
in paediatric care that were interrelated with TB care. For example, improved assessment of
malnutrition status using MUAC and growth charts.

- Increased use of lateral XRAY films for identification of specific signs such as hilar
lymphadenopathy.

- Increased use of Urine TB-LAM for testing in children living with HIV

Key implementation challenges noted across all sites:

- Reliance on the research leadership and infrastructure: Across all sites operational
implementation was closely linked to research timelines. The research infrastructure and
personnel brought many benefits, not least knowledge, rigor, capacity building and resources.
The project management tools used in research planning and design, included study tasks (for
example Case Report Form (CRF) design) but also overlapping programmatic implementation
tasks (for example, the logistics of collecting lab samples or transporting patients for CXR). The
tools used by research teams could feasibly be adapted and transferable for programmatic
implementation alone. However, there was a tendency to view implementation and use of the
algorithms as ‘for the study’. Study personnel were often incentivised and responsible (or co-
responsible) for implementation timelines and activities, clinical supervision and quality
control of investigations, processes and logistics. It is challenging to assess how
implementation may have proceeded outside of a research infrastructure. In some sites the
motivation for change and algorithm use was pre-dominantly driven by the research team. It
is not clear if healthcare workers responsible for day-to-day use of the TDAs, in conjunction
with their other clinical responsibilities, had the same priorities or personal investment in
consistent TDA use. This also raises questions about the sustainability of TDA use after study
infrastructure and personnel are removed. There are plans to re-view this as part of the final
research evaluations.

- Deciding who to screen, where, when and how: Application of the TDAs is reliant on a robust,
consistent process for identification of patients with presumptive TB symptoms or risk factors.
Thus, identifying patients with presumptive TB determines the number of children entering
the TDA process. In facilities such as Nigeria, Niger and Guinea, managing high-risk children
with severe acute malnutrition and/or HIV, existing processes already required that all children
be screened for TB. Re-enforcement and revision of ideal practices was often needed to
achieve this. However, capturing presumptive TB patients amongst a general paediatric
population presenting with a range of common illnesses (URTI/diarrhoeal illness/skin disease
etc.) is more challenging, specifically where there are large volumes of patients. It is not viewed
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as acceptable or feasible for clinical teams to screen all patients for TB. For example, in Uganda
it was observed that nursing staff in a busy outpatient department used a stamp for
presumptive TB identification (Annex 2.5). However, the stamp was applied selectively, based
on individual judgement rather than systematically and universally applied to the records, as
intended in national protocols. The observer noted that potential non-severe TB cases would
not enter the algorithm and be further assessed. Furthermore, the way in which screening
guestions are posed may significantly affect the respondent answer. For example, in Nigeria it
was noted that clinicians were asking ‘how long has your child been sick’ and then providing
caregivers with a list of symptoms to select. Later review by the TB study co-ordinator, who
had time to sit and re-take a full history, revealed more nuance in the symptomatology and
duration. Pressures of high patient flow can influence the detail and accuracy of the medical
history, and potentially lead to over or under identification of presumptive TB symptoms.
Ensuring something is done (yes/no), versus ensuring it is done well or accurately is important
when interpreting the outcomes of an implementation process.

Assessing quality of implementation practices: All sites taught staff about the TDAs and
integrated TDA use into day-to-day operations. What is harder to assess, but is likely to
underpin variations in outcomes, is the quality of learning and knowledge application. As noted
above, the quality of an initial clinical assessment determines if patients with presumptive TB
symptoms and risk factors are identified. Similarly, the quality of contact screening (multiple
questions asked in different ways and different time points during an admission), of sample
collection, transport and lab processing, or of radiological interpretation will also determine
how the TDA is used as a diagnostic tool. For example, many sites noted the importance of not
only providing teaching about radiological interpretation, but of following this with expert peer
review and validation of individuals competencies. Evidence for provision of new knowledge
should be differentiated from evidence of understanding and quality of care.

Managing follow-up and continuity of care: All sites were able to follow the initial stages of
the TDAs (screening/test and score) with relative ease. What is less clear from this review is
how well patients were followed up. Although all sites stated that patients on TB treatment
receive follow-up and targeted support or reminders from a Health Promotion (HP) team, they
noted that the efficacy of this process was variable. It is not clear if patients requiring 1-2-
week re-assessment (low risk and treated for an alternative diagnosis and/or score < 10) were
consistently captured. Much of the documentation regarding follow-up cites the roles of
incentivised and specifically allocated study staff. However, it is less evident how follow-up
processes have been optimised programmatically. Barriers to effective follow-up are often
contextual (for example, a nomadic refugee population). However, the models of care typical
for humanitarian relief and resource poor settings tend to be orientated towards acute care
provision. The health systems required for effective chronic care are more complex, in terms
of logistics, information systems, patient and community communications and so forth, and
often under-developed. There are ongoing barriers to effective re-assessment of potentially
vulnerable presumptive TB patients who do not initially meet a diagnostic threshold.

Clinical interpretation of specific aspects of the TDAs: This report does not detail the specifics
of the various clinical questions raised. This warrants further separate review. However, all
sites experienced varying challenges with the subjective interpretation of some aspects of
clinical scoring. This was especially evident for projects managing children with severe acute
malnutrition (SAM).



Site spe

Nigeria:

Niger:

Guinea:

12

Resource limitations: All sites experienced some form of resource limitation. Whether that be
a rupture of MoH medication stock following a scale up of children starting TB treatment,
decisions about how to ethically allocate a limited number of GeneXpert tests or radiology
slots, or insufficient medical staff to meet demand in follow-up clinics. Whilst the TDAs are
clear that TB diagnosis can (and should) be made without a GeneXpert or an Xray, it is
encouraged as a diagnostic adjunct. Several projects raised the question about how to decide
who is eligible for a limited number of tests and the ethical dilemma of applying a first come
first served approach.

cific challenges:

Endorsement of the TDAs by the clinical team responsible for day-to-day use. Specifically,
concern regarding the timing of TB scoring for acutely unwell children with severe acute
malnutrition, and possible early over-diagnosis.

Determining which children would be eligible for Algorithm A or B due to partial availability of
X-Ray which was not consistent and available for all.

Logistics of access to radiology (internal and external barriers noted)

Sub-optimal quality of radiological films in hard copy only (only at the time of initial
implementation)

Organisation of follow-up — who should be responsible for second review and re-score.
Discussion regarding the interchangeability of algorithm use.

Ensuring adequate medical staff to run the TB review and treatment clinic —increased numbers
of children projected, especially during the peak malnutrition season.

Sufficient medication supply from MoH to align with increasing numbers of children starting
TB treatment.

Determining which children would be eligible for Algorithm A or B due to partial availability of
X-Ray, not consistent and available for all.

Logistics of consistent access to a radiographer

Logistics of communication for ordering of supplies, equipment and resources - notably the
supply of TB assessment forms to be used in scoring, plus some lab equipment.

Sub-optimal skills, knowledge, understanding and application of standardised operating
procedures for sample collection (gastric aspirate) or laboratory processing, especially for
newly introduced procedures such as stool GeneXpert.

National ministry of health endorsement. Though tacitly supportive of the TDAs in a research
context, no formal endorsement (at the time of implementation) at the national policy level
that translated into knowledge dissemination amongst MoH clinical teams. This may also have
affected staff engagement and adoption of the TDAs.
Laboratory logistics — Laboratory moved site during implementation. Issues with local
government permissions for Stool GeneXpert testing.



Logistical constraints for frequent clinical supervision and support by the TB focal point. Not
able to be present at all clinic sites daily. A more sustained presence may be important at least
during initial TDA set-up and use.

Not universally implemented for all children accessing the facilities. Algorithm use initially
limited to a sub-set population supported by MSF (Children living with HIV). Potentially,
challenging to teach/endorse and gain acceptability. Potential for clinical confusion (about
who the algorithms are designed to reach) and ethical concerns regarding a two-tier care
system.

X-ray interpretation — Key staff from MSF were trained in X-ray interpretation, with specific
focus on recognition of TB findings. However, in day-to-day practice the MoH physicians were
also responsible for X-ray interpretation and scoring. They did not receive the same training,
nor supervision or validation of their interpretive competencies.

Follow-up visits — very few eligible children re-attending for a D7-14 clinical review and re-
score. It is unclear from the documentation why this is the case. It is likely to be a combination
of internal and external factors affecting healthcare access for families. Observers have also
suggested that physicians and teams using the TDAs have not ‘prescribed’ this or emphasised
the importance of follow-up to families. Therefore, they are unaware of the need to re-attend
for a scheduled clinical review.

South Sudan:

13

High loss to follow-up of patients either requiring re-assessment and/or on treatment. Largely
determined by the hospital location, and a mobile target population.

Reliance on and deference to the TB focal point and study lead/study team for TB related
decisions/actions. The drive for change was strongly endorsed and supported by project
leadership, but less consistently by some non-study staff (medical doctors, nursing staff,
paediatrician).

Uganda:

National ministry of health endorsement. Though tacitly supportive of the TDAs in a research
context, no formal endorsement (at the time of implementation) at the national policy level
that translated into knowledge dissemination amongst MoH clinical teams.

Clinician acceptance of the algorithm score as diagnostic of TB, even in the absence of a
negative GeneXpert. The implementor perceived that a high reliance on a negative test
persisted despite TDA awareness and that external policy endorsement may be necessary to
shift this misconception. However, the MoH Health Worker Guide for the Management of
Tuberculosis in Children (2015), the reference document for clinical teams even prior to TDA
use, is very clear that negative GeneXpert or negative microbiology does not exclude TB.
Further discussion with clinical teams may be required to understand the root causes of a
persistent reliance on diagnostic tests.

As requested by the Uganda Ministry of Health (MoH), TDA implementation was exclusively
through the research study. The TDAs were only applied to eligible children identified in the
processes of study selection. Implementation was designed and led by the study team



Discussion

Many of the wider contextual factors influencing TDA implementation are not, of themselves,
modifiable at a project or facility level. However, a structured pre-implementation assessment of the
external context may help implementors understand and anticipate predictable fluctuations in patient
flow and healthcare demand, and plan resource needs accordingly. This is especially important where
operations are in partnership with other healthcare providers or rely on outsourced services
(laboratory or CXR, for example).

An internal (project/facility) context assessment pre-implementation is also critical. This step has
several objectives. Once again to anticipate needs in terms of financing, human resources, practical
resources (lab tests/reagents/XR facility/IT etc), logistics and infrastructure. Yet also to assess the
tension for change within the organisation, potential competing priorities in clinical care, the pre-
conceptions and perceptions of both the recipients (community/patient/caregivers) and the health-
worker teams who will be responsible for delivery and day to day use of the TDAs.

Attention to the practical steps of an implementation process, including the micro-detail of what
makes things function at a project level, may confer a relative advantage despite external contextual
challenges. This includes establishing a clear leadership for change, as well as targeted roles,
responsibilities and timelines. Implementation has worked well where a knowledgeable and respected
focal point individual, who understands the team dynamics and parallel care priorities, has engaged in
consistent support, review and training.

Implementation processes that are circular, rather than linear may be more successful. To pilot, test
and adapt implementation, encouraging critical thinking, with micro-cycles of quality improvement
can appear laborious. However, it may increase buy-in and adoption from TDA users, as well as fidelity
to tools and processes over time, an important factor influencing sustainable use. This is a hypothetical
assumption and should be evaluated in future analyses.

This circular, quality improvement approach can apply not only for the development and use of tools,
such as documentation for the medical records, but also for training content, and applied clinical skills.
Identifying knowledge gaps or misconceptions and highlighting why child TB is different from adult
disease is likely to increase staff engagement and subsequent adoption and use of the TDAs. Clinical
teams wish to understand why and how they should change their practice, not just to be informed of
what they should change. Sharing credible evidence and responding to questions during training helps
to over-ride the perception of practice change as an external ‘imposition’. In addition, scheduled and
targeted re-assessment of understanding and knowledge retention over time should be set into the
longer-term implementation plan. This is important, in part to respond to fluctuations in staff turnover
(permanent and seasonal). In addition, there is evidence from the education sector that learning, and
retention is enhanced through spaced repetition of learning episodes and encouraging active retrieval.

It is clear that, at least in the short term, implementation at all sites, led to a culture shift in terms of
child TB awareness (Think TB!) with active efforts to identify presumptive cases, assess, score and treat.
Implementation was also a positive opportunity to re-enforce or boost pre-existing ideal practices (for
example in TB symptom screening), as well as introduce novel concepts (such as stool sampling for
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GeneXpert). However, what is less clear is whether the tools and processes are in place to sustain
effective, quality TDA use over time, when research support and infrastructure is withdrawn.

A combination of strong leadership, expert knowledge facilitators, as well as engagement of
implementation deliverers and recipients is necessary. Often projects are strong in one area (for
example —strong high-level endorsement). However, if the TDA use is not understood and/or accepted
by the bulk of a clinical team, or a significant opinion leader within a group is sceptical, this may have
a negative impact on TDA use.

The documentation highlights that the most challenging procedural aspects of the effective TDA use is
ensuring that follow-up processes are robust. In the longer term implementors may wish to consider
flexible, innovative ways to review patients who are not able or likely to return to a fixed facility.

The content of the TDAs themselves, and areas of clinical ambiguity may influence adoption and
endorsement, specifically in secondary care facilities where clinical teams place high value on
knowledge, judgement and critical thinking in diagnostic decision making. Addressing the outstanding
clinical questions raised by the TDAs will likely amplify their acceptability across a range of clinical
settings. By contrast a score system with a defined ‘cut off’ for a decision may facilitate and encourage
TDA use in settings where algorithmic decision making is predominant, and clinical knowledge may be
more targeted, or guideline driven. A wider range of healthcare professionals may be encouraged to
take responsibility for TB treatment decisions.

Finally, the relationship between research and operational implementation is important. In each of the
five sites research personnel carried much of the task load for implementation. Positively, this
encouraged rigor and critical thinking, provided additional resources and pressure for change as well
as systematic project management tools. This approach, and the tools, are likely adaptable and
transferable for pure operational use. On the flip side, research teams are focused on assessing the
performance of the TDAs in accordance with specific pre-set study outcomes. By contrast, program
based implementors need to consider how the TDAs sit within the wider project context, the potential
downstream impacts and inter-relationships with other aspects of clinical care. This is an important
difference to note when designing operational implementation tools and activities, as highlighted in
our Theory of Change (ToC) model below.

15



Theory of Change model

Please see Figures 1-3 (below) for the diagrammatic representation of the Theory of Change (ToC)
model. As stated above, this model is intended to inform TACTIC leaders and implementors in an
Implementation approach and inform the next steps for the development of an operational
‘Implementation Toolkit’ of resources and activities. The Implementation Toolkit will help project
leaders and clinical teams design, prepare and action use of the TDAs within their facility, as well as
monitor and evaluate their process and outcomes for impactful and sustainable implementation.

The ToC model was developed with reference to the documents and sources described in the methods.
It aligns with the observations, challenges and lessons highlighted so far in this report. The ToC diagram
highlights the following inputs:

- Context assessment (internal or external, human and practical barriers) as the foundation for
implementation activities (Figure 2.0)

- Investment in planning and task management

- Investment in systems of information management, documentation and communication tools
both for healthcare workers, caregivers and patients.

- Monitoring, evaluation and quality improvement methods to adapt training, optimise clinical
care and improve the process of implementation itself.

- A holistic, integrated approach, embedding the TDAs whilst optimising overall child TB and
paediatric care.

The ToC diagram components (inputs, outputs and outcomes) and the assumptions linking these
components (Figure 3) will be further elaborated in future research team outputs. Assumptions and
indicators critical to a successful implementation process will be highlighted and discussed.
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10 key lessons for future implementation

Context:

Map your context: National and local contextual factors will affect the implementation
process, and the integration of TDAs into existing paediatric care pathways. Mapping
contextual barriers and facilitators prior to implementation is essential to identify and address
or capitalise on those that are modifiable at the project level. Large scale (usually outer context
factors) may not be directly modifiable. However, understanding their potential impact can
guide a pre-emptive discussion of project-based solutions and adaptations.

Actors/People:

2.

Strong leadership: Ensure commitment, and accountability at mission and project level.
Where there is co-existing operational research, mission and project leadership should
promote and demonstrate the programmatic vision, and lead the implementation, in close
collaboration with research teams. Involvement of MoH team as appropriate, for shared care
programs and facilities.

Establish a TB focal point for leadership, oversite and re-evaluation of implementation: This
individual should hold a mid-level leadership position. Someone with high level knowledge,
strong communication skills, and ideally embedded within the existing staff infrastructure. An
individual who is trustable, acceptable and directly accessible for the clinical team, yet able to
comfortably and effectively negotiate with higher level leadership when required.

Engage the multi-disciplinary team responsible for TDA use in the implementation process:
Identify all professional groups involved in the TDA use. Seek out the opinions of high and mid-
level leaders, as well as informal opinion leaders (individuals within a professional group, who
may not have a titular leadership role, but who have influence or social status). Actively seek
and respond to concerns and ideas.

Engage the recipient community in the implementation process: Community engagement
with qualitative research activities have indicated that a patient centred approach can identify
and address barriers to TDA use and wider TB care. It is also a professional duty in line with
rights-based principles. Though perhaps difficult to execute, research has shown the
importance and impact of this approach.

Process:

6.

Adopt a phased approach to implementation with investment of time and resources in the
planning phase: This includes a context assessment as outlined above and the use of
management tools to ensure tasks, roles, responsibilities and deadlines are applied and
maintained.
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10.

Assess readiness for implementation: Projects should assess their capacity and readiness to
implement the TDAs. This includes a consideration of upstream factors that determine the
presumptive TB population and optimise presumptive TB screening procedures. It also
includes an assessment of the potential or projected downstream effects of TDA use in terms
of staffing, medicines, procurables, equipment, logistics and so forth.

Pilot and adapt: Define the start and end point of the pilot phase and state its objectives.
Actively gather feedback on the ideas and perceptions of users and recipients during this
phase. Use a variety of methods (formal/informal/verbal/written/groups vs individuals) to gain
a rounded picture. Use a pilot phase to refine and adapt documentation, data collection tools
and the SOP for TB care, of which the TDAs are an integral part.

Determine standards/indicators to monitor and evaluate the implementation process and
the medical outcomes: Indicators are suggested in correlation with the ToC and could be
integrated into a future ‘Implementation Toolkit’ to be used by field based implementors or
project leads.

Maintain re-education, re-assessment and re-evaluation. Sustain TDA use through micro-
cycles of improvement: Identify targets for Plan, Do, Study, Act (PDSA) cycles. Audits and small
Ql projects addressing specific aspects staff knowledge or TDA use may be an opportunity to
engage users in quality improvement. Highlight the transferable skills and leadership
capabilities that they will learn.



Conclusion

Documenting the process and experiences implementing the WHO treatment decision algorithms for
child pulmonary TB across five projects in the TB-ALGO-PED study has shown that even when we know
what works, it is not consistently, or easily applied.

Mapping the context, for both outer (national/regional) and inner (facility/project) domains provides
and important foundation for implementation structure and process, with identification of modifiable
drivers or barriers to implementation efforts.

Implementation leadership at high and mid-levels is important, with an accessible, knowledgeable
focal point within the project or facility. However, leadership alone will not translate to effective TDA
use. Active involvement of the multi-disciplinary team/users of the TDAs and the recipients is also
advised.

The practical steps of implementation require focused attention and a systematic approach. There is
a tendency for implementation efforts to focus heavily on the imposition of new knowledge through
lecture-based training. However, implementation of multi-layered interventions such as the TDAs,
requires a deeper and broader implementation practice. Consideration of context, actors, and process,
and integrating these into a phased approach is critical. Furthermore, it is important to capitalise on
the pre-existing tools and implementation approaches demonstrated by research teams.

It is important to see implementation as a circular process, rather than a linear one. It is unlikely to
work perfectly from the outset. Thus, the focus for designated Implementors, or Project Leads should
be to plan, act, evaluate, and adapt all aspects of the TDA use, until they settle into a functional, and
consistent pattern.

Indicators highlighted by the ToC may be useful for monitoring and evaluation. They assess not only
medical outcomes (which may be considered as proxy markers of implementation success), but also
the quality and process of implementation itself. Implementation leads should pay specific attention
to the more challenging aspects of the TDAs, such as systems for patient follow-up.

Finally, implementation of the TDAs should be considered as part of an integrated process of improving
overall TB care for children, with a focus on aspects such as maintaining consistent TB screening,
improved contact tracing practices with use of TB prophylactic treatment and sustained follow-up or
transfer of care. Understanding where the TDAs impact or intersect with other aspects of paediatric
care (for example malnutrition guidance or management of critically ill children) is also key to respond
to outstanding clinical questions, and ensure integrated, quality paediatric services.



List of Annexes

The annexes listed below are compiled within a supplementary file.

Annex File name Document Type

Number

1 Documenting TB Implementation Template | Template used to collect written information on the

(EN) implementation experience. Sheets include Guide to
completion, contextual information, pre-
implementation steps in TB care for the facility,
project management tasks (not completed for all as
retrospective data collection), post implementation
steps in TB care, clinical questions and key lessons
from implementation.

2 Fiche_AlgoB_SSD_Xpertadjust File for medical record. Treatment decision algorithm
guidance, accountability and record keeping. This
example is from Sudan.

3 NKH TB Medical File Aug 23 File for medical record. Treatment decision algorithm
guidance, accountability and record keeping.
Example of an adapted modular design of TDAs from
Nigeria site. Note* Presumptive TB screening criteria
included in this document.

4 TB DC Tool August23 Final File for discharge and follow-up, record keeping and
accountability. Also used in service monitoring.
Example from Nigeria.

5 Uganda Presumptive TB Identification tools | Example of screening questions for all paediatric
patients, used as for presumptive TB screening in
Uganda.

6 Project Management TB Implementation Project management and planning template —

280623 completed example from Nigeria.

7 Project management TB Implémentation Project management and planning template —

Niger completed example from Niger.

8 Surveillance de l'implementation des Example of programmatic data collection tool

algorithmes de TB pediatrique de I'OMS developed for Guinea.

chez les ENFANTS < 10 ANS dans le projet

VIH avancée de Guinea Conakry

9 NK TB Adapted Algorithm Poster Example of a TB Pathway for Nigeria Malnutrition
Centre. Flow chart showing the patient journey
through the TB care pathway. Evidence of
adaptations to timing of the TDA score for
malnourished children.
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Completion Guide



How to Complete the 'Documenting TB Implementation' Excel 

Project Summary (Sheet 1)

The project summary aims to capture a picture of the project where implementation of the new TB algorithms is taking place. MSF projects implementing the WHO Integrated Diagnostic Algorithms are heterogeneous. 
They are not only in different countries, but also have different patient populations, managerial structures and partnerships with the national health services.  
The data collected will aim to show how context and the structure of a project may influence implementation decisions and process. 

The Cells highlighted Yellow indicate that there is a drop down pre-selected list menu. You many select more than one appropriate option in each case. 
If you feel the drop down menu does not include a selection that is relevent, please mark your choice in free text in a cell below. 
If there is not a drop down selection, the answer is free text. 
TIP: If you wish to expand the excel cell and write in sentences, you may return an create a new line with ALT+Enter. 

For each section consider how the context may be relevent for an implementation process (looking forwards). 

For example; in NK Maiduguri, Nigeria the project has a seasonal (predictable) malnutrition peak. This has implications for choosing when to initiate implementation, projecting the scale of resources required (staffing/investigations/medicines etc), and considering training needs. 

OR 

For example; A project target population may cover a wide geographical area. Many patients may not be able, or choose not to return to your facility for follow-up. Consider how this may affect use of the integrated diagnostic algorithm with the 1-2 week follow-up of presumptive TB patients. 

Note* it is not necessary to present a solution for each potential contextual challenge. What is required is to capture HOW the context could challenge or impact the use of the IDAs - from this Implementers can later consider what adaptations could/may be made. 


If there are details that you really cannot find, or do not feel are relevent - please complete the box with either NOT AVAILABLE or NOT APPLICABLE. 

Exisiting TB Pathway (Pre-Implementation) Sheet 2: 

Sheet 2 is a template to capture the steps of TB diagnosis and management at your facility BEFORE any new changes for implementation 
If you are completing this document prospectively, the objective is to consider what happens at each stage. 
Filling this sheet could be performed as part of a Context Assessment phase (see project management timeline on sheet 3). 

Process: WHAT HAPPENS - what are the actual practical steps at each point in your TB pathway?
People and responsabilities: - WHO performs each task/how are tasks allocated/who is the leader/over-arching responsible? 
Resources: Anything you feel is relevent for example; forms/pro-formas/Existing SOP documents/data collection tools/lab tests that are already in use 
Outcome: The FINAL result of each step in the pathway and what it leads onto next 
Outstanding issues/questions: Highlight PROBLEMS/things that could be improved/areas where more information is needed that may inform implementation choices 
What works well: Self explanatory - highlight things you want to keep/maintain as functional within the new implementation process 
Additional notes: Anything else you want to say that is not captured in these headings 

Implementation Plan (to be used during implementation planning and roll out) Sheet 3

This sheet is a project management tool  - it is designed to help you track the stages and tasks in implementation. There is a suggested timeline for each stage 
The tasks that you choose to input into each stage will be individualised to each project/setting . They can be as macro or micro detail as you wish - I used this a reminder/To-do list for both small and large tasks and to allocate responsabilities/follow-up dates. There is a colour coded status column where the cell is coloured for each task. The Colour Key is as follows: 

Red - To do 
Yellow - In progress 
Green  - Complete 
Blue - ongoing/part of the reassessment loop 

This section is not obligatory. However, if you do choose to use it to help you, it will provide the study analysis with additional information about the common tasks/themes across the 5 implementation sites. 

New TB Pathway (post implementation) Sheet 4

Almost entirely the same structure and purpose as Sheet 3 - BUT this is to completed AFTER implementation. 
We acknowledge that defining the end-point of implementation may be a challenge. 
There will likely be some minor changes and alterations during the early use of the algorithms. Often issues are not clear until a tool is actually in use, however much planning is attempted. 

So - please complete this sheet within/by 1 month of the 'go live' date for full implementation (whenever that is agreed within your project).

This means that this document with capture information and insights from the initial implementation period. 
Please see sheet 3 for the suggested timeline of project management. 'Go Live' is suggested after a period of pilot implementation. 

You will note that the key differences when describing the post implementation are: 

A description of the key changes at any step in the new TB pathway (what is done differently now as compared with before). 
Include any important observations or lessons learnt during the implementation process 
Comment specifically on things that you feel are improvements and why. 

Clinical questions - Sheet 5: 

Please highlight the clinical questions/challenges/conflicts of interest that you encountered during the implementation process. 

In particular - how do the algorithms intersect/challenge other Paediatric Guidelines/care processes OR are there aspects that have not be considered/are missing from the guidance? 

Consider which part of the WHO algorithm your question concerns - for example; Screening for symptoms of TB (entry point to the algorithm), Completing the TB score with XR, OR follow-up at 1-2 weeks. 

Where possible (it may not be in all cases) show how you resolved this issue during your implementation OR suggest how you feel it could be resolved/addressed in future. 

Time period for completion of this section: Clinical questions can be logged at any time during the implementation process/pilot phase AND up to 1 month after the 'Go live' date (as defined by the project itself). 

Top 5 lessons: 

Consider your whole experience an an Implementor. 

If you had to give a fellow implementor, in a another project 5 key pieces of advice/infomation before they begin - what would these be? 

Draw on you successes and your challenges - what was successful and went well, what would you change if you were to do it again? 



Project Summary

		Project details 		Responses 		Potential Implication(s)  of the Context for Implementation of new IDAs

		Country 

		Implementation Site/Project

		Project code 

		Operational Centre (OC) 

		Level of Health Service 

		Type of Health Facility (select all that match)

		Inpatient 



		Outpatient 



		Capacity and Facilities 



		Inpatient: 

		Bed capacity: 

		% occupancy (with seasonal variation): 

		Number of wards 



		Additional facilities 



		Outpatient: 

		Number of consulting health care professionals per day 

		Number of consultations/days 



		Additional facilities 

		Other: 

		Health Facility Management 

		(Give further comments/details as to the relationship between partners/MSF is you feel it is useful/appropriate to understanding how the project functions  - Free text box below the drop down menu)









		Staffing 

		Number of people employed/by who/managers and responsible in each job cohort (Clinical/Logistics/Cleaning etc)

		Medical team: Generalists/specialists/nurses/community health assistants/pharmacy etc. 

		Permanent staff % 

		Seasonal or part time staff % and times of peak need 

		Turnover of staff (leadership roles and departments)

		Insert staff organogram file (if available and up to date) – highlight roles potentially involved in implementation of new intervention. 

		Patient Population and Flow

		Who attends the facility? 

		Geographical area catchment area 

		Age range of patients 

		% of patients under 5 years 

		% patients with Severe Acute Malnutrition (SAM = high risk category)

		% patients Children Living with HIV (CLHV = high risk category)

		% of patients 2 years and under (high risk category)

		% of adolescents 



		Average number of consultations and/or admissions per week/month/year 

		Seasonal fluctuations in patient flow (Expected and regular outbreaks/peak periods) 

		Referrals per day/week/month to other facilities (specify – what and why) 

		TB PED ALGORIT Study 

		Is the implementation site also a TB-PED-ALGORIT study site? (If yes please also respond to the further questions below) 

		Is the study population inclusive of all patients eligible for IDA assessment within routine operations 

		If no to the above please indicate all cohorts of patients attending the service eligble for IDA assessment and the study specific sub-population. 

		What was/is the time interval between operational implementation of the IDAs and the official start of study data collection? 

		Is there a separate/distinct leadership for operational implementation of the algorithms and the study?  

		Describe your impression of the relationship (positive and/or negative pressures) between the routine implementation processes and the research operations. 





Existing TB Pathway (pre imp)

		Pathway Steps 		Process (what happens in the facility before IDA Implementation)		People and Responsibilities (People performing the tasks at this stage in the pathway) 		Resources (documents/other resources used in this section of the care pathway)		Outputs (What is the outcome of this step in the pathway)		Outstanding Issues/Questions		What works well 		Potential Implications for the new process/implementation		Additional Notes 

		TB screening 















		Clinical Assessment/Physical Examination

		Investigations and Diagnostics - GeneXpert

















		Investigations and Diagnostics - Additional or Supportive Tests (i.e HIV RDT, Malaria screen, Urine LAM etc) 

		Investigations and Diagnostics - Radiology

		Starting TB treatment (Acquiring medication/Counselling/Notifications etc.) 

















		Ongoing treatment and review of confirmed TB patients 




















		Contact investigation 

















		TB Prophylaxis Management 

















		TB prevention (BCG provision/community sensitisation and education) 

















		Management of defaulters/loss to follow-up 
























Implementation Plan

		Phase of Implementation 		Project Implementation Task		Detail		Related document (if available)		Status 		Outstanding Issues/Questions		Timeline for follow-up 		Responsible(s) for follow-up 		Additional comments 

		Context Assessment (Pre-Implementation)

		Suggested timeline: 
Minimum = 2 weeks 
Ideal = 3-4 weeks 
Maximum = 4 weeks 

		Implementation Planning and Development Phase 1



		Suggested timeline: 
Minimum = 2 weeks
Ideal = 3-4 weeks 
Maximum = 6 weeks 





































		Implementation Phase 2 - Pilot

		Suggested timeline: 
Minimum = 2 weeks
Ideal = 1 month  
Maximum = 6-8 weeks 







		Implementation Monitoring

		Suggested timeline: Part of pilot phase - see above 



		Implementation Phase 3 - Review and Adaptation

		Suggested timeline: 
Minimum = 1 weeks 
Ideal = 2-3 weeks 
Maximum = 4 weeks 







		Implementation Phase 4- Full Implementation/Consolidation

		Suggested timeline: 
Full review at 6 months post complete Implementation. 
At least an annual review thereafter (may co-incide with other  annual review/budgeting processes i.e. MAP). 











		Total time required for Implementation: 
Minimum suggested: 6-8 weeks 
Ideal suggested: 3-4 months 
Maximum suggested: 5-6 months 







New TB pathway (post imp)

		Pathway Steps 		Process (what happens in the facility before IDA Implementation)		People and Responsabilities (People performing the tasks at this stage in the pathway) 		Resources (documents/other resources used in this section of the care pathway)		Outputs  (What is the outcome of this step in the pathway)		Outstanding Issues/Questions		Improvements on previous system. 		Key changes to highlight/lessons learnt 		Additional Notes 

		TB screening 















		Clinical Assessment/Physical Examination

		Investigations and Diagnostics - GeneXpert



















		Investigations and Diagnostics - Additional or Supportive Tests (i.e HIV RDT, Malaria screen, Urine LAM etc) 

		Investigations and Diagnostics - Radiology

		Starting TB treatment (Acquiring medication/Counselling/Notifications etc.) 

















		Ongoing treatment and review of confirmed AND  suspected TB patients 




















		Contact investigation 

















		TB Prophylaxis Management 

















		TB prevention (BCG provision/community sensitisation and education) 

















		Management of defaulters/loss to follow-up 
























Clinical Questions

		Integrated Diagnostic Algorithm - Section identified (for example; Identification of TB symptoms (presumptive TB screening), Risk assessment, IDA scoring) 		Issue identified 		Clinical question raised 		Possible solution/project level pragmatic response 		Possible solutions/interpretations 













































Top 5 Lessons - Overall

		Lesson Number 		Lesson Description 

		1

		2

		3

		4

		5





Tables 

		Column1

		Primary Healthcare 

		Secondary Healthcare 

		Tertiary Healthcare 

		Column1

		Hospital (general – mixed adult/paediatric services) 

		Hospital (paediatric services only) 

		Inpatient Therapeutic Feeding Centre (ITFC)

		Other specialist inpatient service (e.g. TB Hospital) 

		Column1

		Community clinic 

		Hospital clinic 

		Ambulatory Therapeutic Feeding Centre (ATFC) 

		Emergency department/ambulatory facility 

		Specialist outpatient service (e.g. TB/HIV) 

		Other (specify below) 

		Column1

		MSF autonomous facility 

		MSF controlled ward/unit within an MoH facility.

		MSF collaboration with MoH/other institution (shared responsibilities)

		Column1

		Intensive care facility 

		Isolation facility 

		Laboratory off-site 

		Laboratory on-site  

		Radiology on site 

		Radiology off-site

		Referral ambulance (s)

		Column1

		Point of care testing facilities 

		Basic laboratory facilities on site 

		Laboratory facilities off site 

		Referral ambulance (s)

		Column1

		Yes

		No 






Treatment decision Algorithm for pulmonary TB in children: Malakal, South Sudan

For centers without x-ray

Instructions : Follow the flow of the document and complete the boxes.
For « yes / no » choices next to arrows and for the score : circle the appropriate response
Empty fields must be completed.

PatientFileNumber:|__ | | | || | | | | Dateofevaluation(TBscreening):| | |/|__ | ]202| |
Patientage:months |__|__| years |__|__| sex: ML F[] site: Town ] POC[]
Date of start of filling this form:|__|___|/|__|__[202|__|  (Study team: Patient included in the study: Yes O Nol )
If HIV-posor SAM;, any duration, otherwise, atleast 2 weeks
Cough : Yes O No[J, if yes, duration > 2 weeks ?: Yes 0 No[d

Fever:Yes OO No[, ifyes, duration >2weeks ?: Yes[d No [
Weight loss : Yes [0 No[d, ifyes, duration >2weeks ?: Yes 0 No[d
Fatigue / reduced playfulness for atleast 2 weeks: Yes 0 No [

Child presents symptoms suggestive of pulmonaryTB

Presence of danger signs requiring urgent medical Stabilize and/or transfer if
treatment? needed

Date of transfer

| 1202| _|
Sample for Test Xpert Ultra requested? Yes No
NPasp || |/|__|_ |/202|__|G.asp|__|__|/|__|__|/202|__| Inchildren living with HIV, LF-LAMIf available:
Sputum |__ | |/|__|__}/202|__|Stool |__|__|/|__|__|/202|__| Urine collection|___|__| /|___|__|/202|__|
Xpert Result 1:  Pos Neg not done Pos ' Grade:|__|; Neg not done
XpertResult 2:  Pos Neg not done
If Xpert Ultra and/or LF-LAM were completed, was Mycobacterium tuberculosis detected?
Child <2 years, Living with HIV and/or SAM ?
Treatthe most likely non-TB illness
Follow up in 1-2 weeks: Date of follow-up |__|__|/|__|___|/202|__|
, , Date of exit
s Persistence /Worsening of symptoms? L | 1202 |
S
S| Close or domestic contact with a TB case in the last 12 months?
il
:I Assign a score using clinical signs and symptoms (circle)
= Cough of at least 2 weeks +5
§ Fever of at least 2 weeks +10
p Lethargy +4 Do not give TB treatment
= Weight loss +5 Follow-up in 1-2 weeks
§ Hemoptysy (coughing blood) +9
S Night Sweats +6
2 Swollen Lymphatic ganglion +7
a Tachycardia +4
Tachypny +2
Date:|__|_|/|_|_|/202] _| Sum: |_|_ |

Initiate appropriate anti-TB treatment
Has ant-TB freatment been initiated? Yes Date |__|__|/|__]__|/202| __] No

0701101011101

Parent or legal guardian of child accepts thatthe data on this form may be usedin analyses: Yes 0 NoO Version 2.1





		Diapositive 1




MSF OCB - Nilefa Kiji Hospital P
Integrated Diagnostic Assessment for Pulmonary TB ’f‘—
(Medical file — Updated 01.08.23)

Patient Name: Age: ITFC ID:

Caregiver Name: Sex: M [OF Weight:

Enrolled in ALGO-TB-PED STUDY Use of program data for analysis Y N Presumptive S/No:

Screen for Presumptive TB NOT PRESUMPTIVE TB PRESUMPTIVE TB
Acute Malnutrition plus ANY of the following: Date: __/ /202 Date: __/ /202
Cough > 2 weeks
Investigations

Fever > 1 week
Non-responder (static wgt or loss /unexplained lethargy )
Close/Household contact with confirmed TB

PTB assessment indicated as per Clinician (give reason below)

Gene Xpert: Stool / Gastric Aspirate (Circle)
Result: Pos Neg
Date: / /202

Urine LF-LAM (ONLY In children living with HIV)
Close or household contact taking TB Treatment in past 12

months (Confirmed TB)

POS TEST = START TREATMENT

Result: Pos Neg

START TREATMENT — DO NOT WAIT TESTS Y N e .

Close or household contact with symptoms
Of TB in the past 12 month (> 2weeks fever, cough, RVS
weight loss, anorexia etc) - (Suspected TB)

(MANDATORY FOR PRESUMPTIVE TB)

Result: Pos Neg

REFER to NATIONAL TB PROGRAM Date: / 202

Toll free line: 3340 SMS: 3340# Y N

Improving and fit for discharge (D1-4). Score on day of discharge. Fill the Presumptive Kochs
discharge/follow up form/Book ATFC appointment for second scoring.

Not improving/remains Inpatient (D5) - Schedule CXR. Do not wait > D7 to score. IF XR not available,
use Algorithm B.

Interpretation of CXR features:

Date of XRAY ___ / /202
Signs and symptoms ChestXray A (with CXR) B (w/out CXR)
Cough longer than 2 weeks +2 si 4
Fever longer than 2 weeks +5 Cavity/Cavities +6 —Q—LLC'OL‘"? al::n zr ::a't‘o;‘ \:eek ~ +5
Lethargy +3 Enlarged lymph nodes +17 Fevegr long?er than 2 weeks +10
Weight loss +3  Opacities +5 Letha v
Haemoptysis (cough up blood) +4 Miliary Pattern +15 WeigI:tgyloss +5
Night sweats +2 Effusion +8 Haemoptysis +9
Swollen lymph nodes +4 Night sweats +6
Tachycardia +2 Swollen lymph nodes +7
Tachypnoea -1 Tachycardia +4
Tachypnoea +2
Sum of symptoms/signs 1|
Sum of CXR features R Total [___|___|

Total | I

TOTAL SCORE > 10 = START TREATMENT

Date of 1%t SCORE: / /202__





Score< 10

4

REVIEW in 1 week

Scheduled date for 29 scoring:

/ /202

ITFC if still in-patient OR ATFC if discharged
(Appointment given)

Date of 2" SCORE if still in ITFC

_/__j202__

Use Algorithm A if a CXR has been performed OR
Algorithm B if a CXR is not available

A (with CXR)
Signs and symptoms Chest X-ray
Cough longer than 2 weeks +2
Fever longer than 2 weeks +5 Cavity/Cavities +6
Lethargy +3 Enlarged lymph nodes  +17
Weight loss +3 Opacities +5
Haemoptysis (cough up blood) +4  Miliary Pattemn +15
Night sweats +2 Effusion +8
Swollen lymph nodes +4
Tachycardia +2
Tachypnoea -1

Sum of symptoms/signs | |
Sum of CXR features |
Total R

B (w/out CXR)

Signs and symptoms

Cough longer than 2 weeks +5
Fever longer than 2 weeks +10
Lethargy +4
Weight loss +5
Haemoptysis -
Night sweats +6
Swollen lymph nodes +7
Tachycardia +4
Tachypnoea +2
Total |___|__ |

TOTAL SCORE > 10 = START TREATMENT

If the 2" score is <10, discharge the patient from
TB presumptive follow up.

Date discharged from the algorithm

/ /202

Score>10

4

DECISION MADE TO START TREATMENT

Date to start treatment : / /202

ENSURE THE ANTI-KOCK’S
CHECKLIST/DISCHARGE FORM AND TB
REGISTRATION ARE COMPLETED

IF TB Treatment is NOT started despite score >
10. What is the reason?

Date to reassess this decision (1 week):

_J__j202___

Reminders

The integrated diagnostic algorithm is for the
assessment of pulmonary TB.

TB treatment may be simultaneous with
treatments for other differential diagnoses. It is
not exclusive.

Scoring can be done earlier if suspicion for TB is
very high.

Cough = Persistent and unremitting

Lethargy = Persistent and unexplained. Score
after correction of underlying causes
(dehydration, hypoglycaemia, hypokalaemia etc)

Tachycardia and Tachypnoea: Score only if clear
causes have been treated/corrected (Fever,
convulsion, dehydration, sepsis, anaemia,
hypoxia etc)

Use telemedicine radiology support to review
uncertain CXR interpretations

Additional household data collection:
Number of adults:
Number of adolescents (15-19yrs):
Number of children (5-15yrs):

Number of children (< 5yrs):

Please refer to the NK TB Pathway SOP if you are unclear how to complete this form






- MSF OCB - Nilefa Kiji Hospital
Zﬁ— Confirmed Koch’s Disease - Discharge Checklist

Updated 19/06/23.

To be completed/signed by ALL involved parties before patient is eligible for discharge.

Patient Name: Age: ITFCID:
Caregiver Name: Sex: OM OF Weight:
[J Decision to Start Treatment Treatment/Duration:
GeneXpert result: HIV RDT result (compulsory)
CXR result:
Algorithm A: Symptom score: CXR score: Total score
Algorithm B: Symptom score:
Treating for Pulmonary TB [0 Extrapulmonary TB [ (type)
4
Physician Name and Signature: Date:

0 MH Initial Counselling Completed (notified by bedside nurse)
] Patient Contact Number:

Detailed Patient Address:

Counselling note:

MH Counsellor Name and Signature: Date:
v . . e
O National Program Enrolment/ATFC Notified
Program Registration Number:
ATFC Clinician Name and Signature: Date:

0 ATFC Dispenser Notified/Medications provided

ﬁ Dispenser Name and Signature: * Date:

o MH Discharge Counselling (notified by bedside nurse)

MH Counsellor Name and Signature: Date:

O Discharge Notification to ATFC HP (notified by MH counsellor)

HP Notified:

For Hajj Camp patients:
O Referral Form Completed
Once ALL items completed, by Discharge Physician

proceed with discharge






2 MSF OCB - Nilefa Kiji Hospital
7%
s

Updated 03/08/23.

Presumptive Koch’s Disease - Discharge Checklist and Follow - Up

To be completed/signed by ALL involved parties before patient is eligible for discharge.

Patient Name: Age:

Caregiver Name:

Sex: OM OF

ITFC ID:

Weight:

[0 Patient with presumptive TB — not yet meeting the threshold for treatment.

Clinical History

GeneXpert result: CXR result:
Algorithm A: Symptom score: CXR score: Total score
Algorithm B: Symptom score: HIV RDT result (compulsory)
A 4 MD Name and Signature: Date:
O Discharge Notification to ITFC HP (notified by nurse)
HP Name and Signature: Date:

0 Discharge Notification to ATFC HP (notified by ITFC HP)
HP Name and Signature: Date:

For Hajj Camp patients:
O For ATFC HP to link them
up with OUTREACH HP

ATFC REGISTRATION (booked into TB follow-up data base + clinical note in Medical History section of EasyNut)

Patient Contact Number: Date of appointment:

Detailed Patient Address:

Nurse or MD Name and Signature: Date:

Follow-Up Assessment (Nurse or MD) Date of Assessment:

Repeat score and compare with the previous. Use Algorithm A if a CXR has been performed OR Algorithm B if a CXR

_|

is not available. Symptoms improved + score < 10 - discharge from TB follow up. Score 10 or more = review with g
ATFC MD who will re-assess and either discharge OR initiate treatment as appropriate. o
o)

- (@]
Signs and symptoms Chest X-ray Signs and symptoms ,.?l
Cough longer than 2 weeks +2 Cough longer than 2 weeks +5 v
Fever longer than 2 weeks +5  Cavity/Cavities +5 Fever longer than 2 weeks +10 s
Lethargy +3  Enlarged ymph nodes  +17 Lethargy +4 "
Weight loss +3 Opacities +5 Weight loss +5 »
Haemoptysis (cough up blood)  +4  Miliary Pattern +15 Haemoptysis +9 :_>'
Night sweats +2  Effusion +8 Might sweats +6 =
Swollen lymph nodes +4 Swollen lymph nodes +7 -
Tachycardia +2 Tachycardia +4 ;—U|
Tachypnoea A Total |__|___| Tachypnoea Total | | | +2 ;
—'

[J Decision to discharge from TB follow-up. (Record decision on TB database + return paper to archived ITFC file) E
2

—|

[] Decision to start treatment: See Page 1 of this form and fill (PTO). MD comments:

ATFC Nurse or MD Name and Signature:







Uganda TB ALGO PED study – Presumptive TB Identification Tools 



1. TB screening stamp – In theory applied to all patient notes attending OPD. 

[image: ]



2. Intensified TB case finding Guide – applied if positive (pre) screen with the above stamp. Or at clinical discretion. 

[image: ]
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TB Implementation handover

		Phase of Implementation 		Project Implementation Task		Detail		Related document (if available)		Status 		Outstanding Issues/Questions		Timeline for follow-up 		Responsible(s) for follow-up 		Additional comments 

		Context Assessment 		Context asssesment - Projected operational needs with implementation of new guidelines/algorithms 		Review of existing TB care pathyway in the the project. Understanding the patient journey from identification of presumptive TB, through investigation, treatment and follow-up. 		See weekly report email trail - JAM to upload to sharepoint for reference. 		Completed - JAM.		Anticipated rise in children meeting presumptive TB criteria. Primarily because we are now implementing the pre-exisiting MSF PTB screening criteria more systematically. Anticipated rise in number of children with presumptive TB attending follow-up. This is a new feature of the WHO algorithms. Increased numbers of children eligible for treatment. This rise in case numbers of both presumptive and confirmed TB has implications for routine service. Evaluation of the implementation will be required to assess HOW the new process is impacting teams - For example: Sufficient GeneXpert capacity in the lab. Sufficent MH staff availble for pre-treatment counselling AND HIV test counselling (whilst not detracting from their important invidual work for vulnerable patients and victims of sexual/domestic violence), sufficient drug supply from MOH, sufficient MD capacity for follow-up reviews, transport fees for patients every 2 weeks, food supplement etc .. 		1 month review - July 26th 2023 		PMR/MAM/NAM/MH/Pharmacy/Lab/ATFC lead/Dr Joseph and Dr Bashir, with support from Co-ordination team.		Implementing these algorithms is an operational decisison (NOT for the purpose of the TB study). The review should be integrated into routine service planning. Consider TB service needs in mid-year budget review. 

				Preliminary survey of presumptive TB cases		Survey of medical files, at admission and on the wards, to assess (approximately) how many children would fit presumptive TB criteria from our existing cohort, and how many children may be eligible for treatment using each algorithm. Required for forward planning. 		 Presumptive TB Preliminary Data  		Completed - JAM 09.06.23 		See points below. Important to capture and report the changes in TB trends after implementation of the new process 		1 month review - July 26th 2023 		PMR and Co-ordination team - to review reported data over 1 month and use this to inform future service planning decisions. 		Note: Initial presumptive TB data in the survey may over-estimate a little. The information was collected directly from the medical files. In particular the HPI recorded in the admission assessment. Dr Bashir and I noted that when a more detailed history is taken at the bedside, there is a clearer delination of the individual symptom length. That said, we were not screening and systematically capturing children that meet presumptive TB criteria even prior to these new guidelines (even using existing MSF definitions and standards). The new implementation process will increase the numbers of children identified with presumptive TB. The true numbers will likely be somewhere in the middle of what we had previously and this data capture. 

		Implementation Preparation 		CXR/TB CXR training for medical doctors 		Online training for MDs. 4 afternoons (4 hour sessions) were conducted by Juno Min. Introduction to CXR and Interpretation of TB CXR in children. 15 indefinate staff trained. 				Completed 27.06.23 		Non indefinate staff/daily workers are also making TB treatment decision. They have not been trained. Previous sessions were recorded. Need to facilitate access to the trainings amongst the wider MD team. Consider showing the recorded sessions again for non-definate staff or sharing videos via another appropriate medium. Also, thinking about the service in Kebbi. High prevelence of TB, similar training access for them would be useful too. 				MAM (Dr Bukar) with support from Paediatrician (Lara) and Dr Bashir 		Session 1 recordings have been shared with MAM/ORMED and Ped msf emails. Jasmine will liaise with Juno about the best way to share the recordings from session 2 as they were done at his end. Consider uploading to the sharepoint as well 

				Teaching and sensitisation for Medical Doctors and Nursing teams: Introduction to TB in children and new WHO guidance/Integrated diagnostic algorithms		Face-to-face group teaching for nursing and medical teams. 5 full days of teaching that was aimed to capture all staff. Well received, dynamic teaching with excellent engagement and positive feedback. 		Child and Adolescent TB and an Introduction to the WHO Integrated Diagnostic Algorithms		Completed 09.06.23 								Presentations and feedback are uploaded to the sharepoint at:

				Planning and adapatation for project level implementation - Patient flow through a standardised TB pathway. 		Step by step design of the new TB patient pathway. Tracking the optimal patient journey through ITFC and ATFC (follow-up). Incorporating the new WHO changes and systematic follow up of presumptive TB patients (as well as those eligible for treatment). 				Completed 16.07.23 - 23.06.23								Algorithm adaptation for context. This took time to finalise. Eventually agreed that, for the vast majority of patients scoring and starting treatment of D1 would be difficult. Both from project capacity/feasibility point of view AND from a clinical acceptibility POV. Current adaptations to algorithms were made in response to in-depth feedback from local staff in teaching and in trial pilots of algorithm use, as well as consultation wit Helena and Cathy Hewison in the TBWG

				Finalised project level implementation: Patient flow through a standardised TB pathway. Note: Document links are from June 2023. Newer documents from August 2023 review are below. 				TB Patient flow for NK ITFC 		Completed 23.06.23 - JAM/Dr Bashir/MAM/Helena/Cathy H from TBWG/Kemi (remote support)



				Finalisation of new medical file sheet - Integrated diagnostic assessment of TB. Note: Document links are from June 2023. Newer documents from August 2023 review are below. 				Medical File - Integrated Diagnostic Assessment of TB		Completed 23.06.23 - JAM/Dr Bashir/Helena (with feedback and input from all members of the MD team)		Form may need some minor adaptations (especially around the study consent for programmatic use of data). For 1 month review - see timeline below. 		1 month review - July 26th 2023 (Done)		PMR/MAM/NAM/Dr Bashir in consult with MD team/nursing teams and Lara (Pediatrician). Dr Bashir to make alterations to the files once changes are agreed by all (if needed)		Consider adding space for HIV test result on P1 (Extra prompt to ideally do this for all presumptive TB cases) - could go in the box where GeneXpert result is. Non essential change at the moment. 

				Finalisation of the updated discharge summary for confirmed AND presumptive TB Note: Document links are from June 2023. Newer documents from August 2023 review are below. 		Discharge summary updated to a double sided sheet. Page 1 for confirmed TB. Little changes from exisiting format, just added a few details to show which algorithm was used for a treatment decision, and the score. Page 2 (all new) - discharge and follow up process for presumptive TB cases. 		Updated TB discharge summary 		Completed 23.06.23 - JAM/Dr Bashir/Helena (with feedback and input from all members of the MD team)				1 month review - July 26th 2023 (Done)		PMR/MAM/NAM/Dr Bashir in consult with MD team/nursing teams and Lara (Pediatrician). Dr Bashir to make alterations to the files once changes are agreed by all (if needed)		Important point to follow here is the ATFC part of the process. It needs to become established habit - TB patients are encouraged to bring their green forms back to the 1 week follow-up. Presumptive TB follow-ups are also pre-identified/noted in the Medical History section of the EasyNut system. Make sure the follow-up cases are not missed. Close clinical supervisison/support for the nurses performing the re-assessment and repeat scoring. 

				Printing - 1 month supply of new documentation and forms for a pilot run 						Completed - JAM. Print request submitted to Modhu and James (Data team). Initial request for 100 copies of each new form. 		Sufficient copies are already printed for the long Eid weekend. The new batches will be done on 3rd July ASAP - green paper now retrieved from supply. Nursing supervisors and MDs to keep track of when ER/isolation and ward stock is running low and inform the data team that more copies are needed. Large bacth printing (1000s) will not be approved by PMR until after the 1 month review. Until then, there is a risk of stock rupture if there is not a clear line of responsability. 				MAM/NAM and Nursing/MD supervisors - Dr Bashir just to remind them to follow this. He is not directly responsible for the stock supply. 

				Remove old discharge summaries from the wards - replace with new versions 						Completed 23.06.23 - JAM 		Actually what I did (to save paper) was photocopy the Page 2 of the new discharge letter onto the back of exisiting DLs - so some minor details for P1 will still be missing for a batch. This was to cover the gap until completely new copies are printed 3.7.23. I think these hybrid copies are still suitable for use as the stock is low (ish) and it reduced wastage. 

				Implementation aids and references for clinical areas: Note: Document links are from June 2023. Newer documents from August 2023 review are below. 		Flow posters are laminated and posted in each ward. Laminated reference cards of the flow and scoring aids are available in all clinical areas and for use on ward rounds. 		TB Integrated Diagnostic Algorithm - reference sheets 		Completed 24.06.23 - JAM 				As needed 		Dr Bashir - if further requests made- can print and ask for support for lamination (? From HR/admin) 		August 2023: Flow updated at 1 month review - old posters should be removed to avoid confusion for staff. 

				Formal teaching for Medical Doctors on new paperwork/forms 		2 afternoon teaching sessions for MDs introducing the new forms (see above) and the new TB patient flow. Opportunity for questions 		PPT teaching for MDs about new TB documentation		Completed 26 - 27.06.23 - JAM/Dr Bashir 		Approx 12/15 indefinate MDs attended the training. Still some who have not been formally brought up to date. Daily workers and new peak staff will also need sensitisation if brought on again - consider this for the induction training if provided. 		As needed - Suggest 6 month review AND project to integrate a session on presumptive TB assessment into onboarding for new MDs, especially during peak seasons to ensure continuity and understanding 		MAM (Dr Bukar) and Dr Bashir/PMR 

				Formal teaching for Nursing teams on new paperwork/forms 		Formal teaching about new forms not yet provided to nursing teams (time constraint pre-departure) 				Completed by Dr Bashir July-August 				As needed - Suggest 6 month review AND project to integrate a session on presumptive TB assessment into onboarding for new staff, especially during peak seasons to ensure continuity and understanding 		Dr Bashir/new NAM and nursing supervisors/PMR		If finding time and space for formal teaching sessions is difficult - please aim for repeated bedside sensitisation of nursing staff. Work with what is feasible. Particular awareness for ATFC teams registering patients in Easy Nut and how to flag the presumptive Tb cases for follow-up. 

				Informal teaching/sensitisation about new forms/paperwork for MDs and Nurses 		Bedside supervision of use of forms/correct completion etc 				Completed by Dr Bashir July-August 		Challenge will be who takes responsibility for this. Dr Bashir can follow, but needs support and to delegate some tasks to MD supervisors and nursing supervisors. 		As needed 		MAM/MD supervisors/Pediatrician/Dr Bashir/new NAM and nursing supervisors 

				XR service safety assessment and validation 		XR machine and service safety evaluation - as per MSF intersectional standards. Part of our responsibility to patients as we currently outsource this service 		XR assessment and quality validation		In progress - Maryam Abatcha assessment form sent to Jarred and Juno in Amsterdam wk beginning 17.06.23 		Main issue = Looks like radiation doses used in children are 3x recommended dosage. 		28.08.23 JAM - Need to clarify what is the progress/decision on this issue		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/Dr Bashir 		Dr Bashir and MAM to discuss with manager at MA Hospital. Operation decision needs to be taken on what we do about this risk - now that we know it exists. Review costing and feasibility for back-up facilities. Longer term possibility of financial support for a postable XR machine at NK (via TB TIC) - but this is not confirmed, not a shorter term solution. Be aware that without XR - all children with presumptive TB will be scored with algorithm B which has a higher capture rate = more patients on treatment = service planning implication. 

				Digital XR quality review 		Juno Min (Intersectional radiology) to review the quality of digital films obtained from MA Hospital. Needs 10 AP images and 5 lateral films to complete the assessment. 		XR assessment and quality validation		In Progress - 5 AP XR and 2 lateral have been submitted (uploaded via the study sharepoint here:) Further images are needed to complete the set. Many issues with getting XR last week (fuel or other referrals so not new images obtained for quality review)				Latest 7.7.23 - all images submitted to Juno (?done for MA facility?) 		Dr Bashir - liasion with Referral Nurse for Images 

				XR viewer IT set-up 		XR viewer has been set up in the doctors consulting room near the ER. Before it can be used it needs to have PACS software downloaded - Awaiting FCIT advisor (remote) and Jarred (Intersectional radiographer) to arrange 				Completed by Dr Bashir/Jarred/Juno/Karsen and local IT team July-August 				Chase by 7.7.23 (done) 		MAM (Dr Bukar)  		JAM will put Jarred and MAM in contact to follow this. 

				XR hard-drive set up and password protection 		We have a hard-drive that is appropriate. Needs password protection set up to maintain patient confidentiality. 				Completed by Dr Bashir/Jarred/Juno/Karsen and local IT team July-August 				Chase by 7.7.23 (done) 		MAM (Dr Bukar)  with local ICT team (Haruna) 		Jam will send a reminder on this 

				XR digital image transfer process 		Need to see if it is possible to have images on the hard-drive In DICOM format rather than JPEG. 				In Progress - 28.08.23 JAM I believe this is pretty much sorted. The team agreed on a CD format for image transfer- Just checking this is finalised and then will change this to green status update. 				Chase by 7.7.23 (done?)		Dr Bashir and Referral Nurse 		If DICOM transfer is possible, please inform Juno and Jarred and share any quality images in this format. 

				Telemedicine set-up in MD consulting room 		For increased autonomy of MDs in sharing XR cases via telemedicine, we have requested that the viewer in the MD room have connectivity 				In progress - 28.08.23 JAM Awaiting status update from Dr Bashir - I think this should also go to green. 				Chase by 01.09.2023		MAM (Dr Bukar)  with local ICT team (Haruna) 

				PACS software training for MDs 		For MDs to be familiar with using the XR viewing software				In progress - Jarred suggested that training for the viewing software would be possible. Awaiting status update from Dr Bashir. 				Chase by 01.09.2023		MAM (Dr Bukar)

				TB pathway standard operating procedure (SOP)		Base reference document with the microdetail of steps and responsabilities in the NK TB pathway				In progress - JAM 28.08.23 Version 1 was shared and has been adapted in line with the 1 month review. Final version of this to be shared with the teams by Friday 1st Sept. 				Chase by 01.09.2023		JAM 

				TB file archive (separate from standard medical files)		Discussed with Dr Bashir and the study team the potential benefit of a streamlined TB archive for presumptive TB and TB patients only. Considered keeping only TB related paperwork in A-Z ordered files. In a filing system easily accessible in ATFC. Documents to keep for each patient: Green medical file sheet (Removed by data encoder when each patient is discharged). Copy of the green discharge for presumptive TB sheet, in case a patient loses their copy when they return to follow-up, Green NTB treatment card.				In Progress - 28.08.23 JAM I believe this is pretty much sorted. Need some feedback from Dr Bashir and local team. 		No final conclusion, as yet about the best way to do this. For project to decide what functions best. I think it is important to be able to find the core information of TB patients returning for presumptive OR treatment follow-up. The current archive is not fit for purpose. 		Chase by 01.09.2023 - any changes to archiving (from an operational perspective) could be reviewed in line with archiving set-up for the study.		PMR/MAM (bukar)/Dr Bashir/Data management team leader 

		Implementation - Phase 1 - Pilot		Go live - New implementation of guidelines 		Formal introduction of new TB pathway and documentation into routine day-to-day use at NK				Completed 26 - 27.06.23 - JAM/Dr Bashir 

				Supervision of clinical process in ER/Isolation and Wards 		Ensuring that every admitted child is screened for presumptive TB. Ensuring that presumptive TB screening at least re-occurs for all patients still admitted at D7. Ensuring that those who meet presumptive TB criteria at admission, have a treatment decision (Y/N) and follow-up plan by D7. 				Completed by Dr Bashir July-August 		Needs consistent supervision to ensure continuity of this process - especially in the first few weeks, to ensure that the agreed flow becomes habit/usual practice. 		Ongoing 		Dr Bashir/MAM/Pediatrician/NAM/Medical and Nursing supervisors 		Please feedback any challenges or confusion early - To Dr Bashir/MAM and PMR +- TB working group to ensure process can be adequately adapted (If needed) at the 1 month review. 

				Supervision of the clinical process at discharge 		Ensuring presumptive TB follow-up occurs correctly. Notification on the EasyNut system at the time of ATFC registration. Ensuring caregivers keep the green discharge sheet and return with it at the first ATFC appointment (clear messaging/communication). 				In progress - Ongoing to re-enforce with minor revisions to the TB pathway following the 1 month review 				 (ongoing) 		Dr Bashir/MAM/NAM/ATFC nursing supervisor/Dr Joseph 		Recommend this is where Dr Bashir focuses some supervision time in collaboration with Mubarak. Ensure the clinical review process and documentation is working as imagined. 

				Supervision of the clinical process and follow-up at ATFC		Identification of presumptive TB patients at their 1 week review. Clinical support for the nursing staff who perform re-screening and re-scoring. 				In progress - Ongoing to re-enforce with minor revisions to the TB pathway following the 1 month review 		This a new part of the NK TB pathway and the part I think may be most challenging to embed and manage well at the start. Needs close supervision by clinical supervisors and feedback of questions/concerns. 		14.07.23		Dr Bashir/MAM/NAM/ATFC nursing supervisor/Dr Joseph 		Recommend this is where Dr Bashir focuses some supervision time in collaboration with Mubarak. Ensure the clinical review process and documentation is working as imagined. 

				Feedback on the Phase 1 implementation: Successes/challenges and concerns 		Formal feedback process not yet established. Informal verbal feedback via Dr Bashir and MAM 				In progress 		Would be nice to have a more formal process as well - to consider a feedback box in ER or group whatsapp to address questions arising in real time routine use ??  - Need to bring study teams and implementation teams (project and HQ level) together on this point JAM 28.08.23		26.07.23 -To collate all feedback/issues to align with 1 month project review (ongoing) 		Dr Bashir/MAM/NAM/ATFC nursing supervisor/Dr Joseph 

		Implementation Monitoring		TB data collection 		Additional indicators to add to existing TB database (see Dr Joseph new patient TB referral form on the sharepoint here: Additional indicators are highlighted in yellow). Need to also capture data relating to presumptive TB cases. National register serves as a basis for this. Not currently used at project level. Need to try to show the change in trends relating to all aspects of TB pathway, after the implementation of this new process/algorithms. 				In progress - Data collection parameters agreed and discussed at project level both for the study, AND for programmatic value. Data team have been informed of the new data collection targets - should be integrated in to weekly and monthly project level bulletins - JAM 28.03.23 - to double check and clarify on this before marking as green. 		Check TB database is updated with new indicators. Check presumptive TB indicators are also included in the TB database. Check lab statistics are captured as well. 		Latest 14.7.23 - needs to be early as possible to capture this implementation transition period (28.08.23 - Ongoing)		Sophie (Mission Epi)/Dr Bashir/Data manager and team 

				TB data reporting 		TB data currently not included in weekly nutrition bulletin. To include at least minimal indicators: - Number of presumptive cases of TB. Number of new cases started on treatment. Then consider more detailed monthly TB bulletin including for example; number of GeneXpert tests/type/positivity rate. Number of XRs performed. Number of patients scored with algorithm A and B. Number of defaulters from TB follow-up service. 				In progress - Data collection parameters agreed and discussed at project level both for the study, AND for programmatic value. Data team have been informed of the new data collection targets - should be integrated in to weekly and monthly project level bulletins - JAM 28.03.23 - to double check and clarify on this before marking as green. 		Data indicators in weekly and monthly bulletin need to be decided and set by the project/co-ordination. Important that data is then used to plan and adapt future service. 		Latest 14.7.23 - needs to be early as possible to capture this implementation transition period (28.08.23 - Ongoing)		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/Dr Bashir/Mission epi/Data manager and team 

				Review of TB data reports and integration into future project planning needs/budgetary requirements 		Review trends over time and plan service needs accordingly 				To do  - Need status update on this from Project level 				26.07.23 - 1 month review 		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM 

		Implementation Evaluation 		1 month review of process: 		Review the new diagnostic pathway and the feedback. Respond to feedback and challenges. Discuss potential changes with Paediatric advisor +TBWG 				Completed 				26.07.23 - 1 month review (done) 		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir/Helena/Kemi/Cathy and TBWG 

				1 month review of the documentation 		Any adaptations or clarifications needed and submit new large scale (6 month print batch) for stock once finalised. 				Completed 				26.07.23 - 1 month review (done) 		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir/Helena/Kemi/Cathy and TBWG 

				1 month review of the data 						To do 				26.07.23 - 1 month review 		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir/Helena/Kemi/Cathy and TBWG 

				Documentation of the field implementation process 		Somewhat already captured in the weekly reports submitted by JAM during the mission. To summarise into an EOM report.				In progress - JAM. Final weekly report submitted on leaving the project which highlighted some of the key issues. More comprehensive documentation of 'lessons learnt' more generically from implementation is still in progress + discussed with the qualitative research team. 				Ongoing - end of Sept 2023 		JAM

				Documentation of the clinical questions and challenges arising from Implementation of the new guidance 		JAM has many notes on this - needs consolidation into a single document				In progress - JAM				Ongoing - end of Sept 2023 		JAM 

		Implementation - Phase 2 - Consolidation		Integrate any adaptations to process (and re-educate)		Consider if new teaching is required if there are major changes to the process 				In progress 				End of sept 2023		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir

				Integrate any adaptations to documentation (and re-educate)		Consider if new teaching is required if there are major changes to the process 				In progress 				End of sept 2023 		PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir

				Respond to feedback and assess long term project feasibility 		Monthly and annual review of TB data as part of longditudenal project planning 				To do 						PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir

				Consider future additions/expansion of the TB service 		Is there a possibility for prophylaxis treatment of contacts < 5 years. Improved reverse contact tracing etc … 				To do 						PMR/MedCo/Dep MedCo/MAM/NAM/Dr Bashir
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Plan de mise en œuvre

		Phase de mise en œuvre		Tâche de mise en œuvre 		Détail		Document connexe (si disponible)		Statut 		Problèmes/questions en suspens		Calendrier de suivi 		Responsable(s) du suivi		Remarques complémentaires

		Évaluation du contexte (avant la mise en œuvre)

		"Délai suggéré : 
Minimum = 2 semaines 
Idéal = 3-4 semaines 
Maximum = 4 semaines "		Discussion avec le programme nationnal de lutte contre la tuberculose sur la disponibilité des intrants. 
1.)L'implémentation était intervenue dans un context de hausse d'activité le pre-pic au pic , avec la saison pluvieuse généralement dominé par les maladies diarrhéique , Paludisme ,et la Malnutrition aigue sévère

2.)  Collecte des symptomes TB présumé chez les enfants admis au CRENI (Hopital) et au CRENAS (ambulatoire) 
3.) Evaluation de la capacité de la Radiographie disponible au niveau de l'hopital ainsi que l'appareil X-pert .                                      		


1.Une première enquete sur les sypmtomes présomptifs de la tuberculoses durant les semaines A2 et 20 de l'année 2023:
Toux sup à 2 Semaines                                                                   Fièvre sup à 1 semaine 
avec une proportion respectivement  de 26% des cas de fièvre sup à 1 semaine et 6% pour les enfants se présentants avec une toux supérieure à 2 semaines sur les 287 Enafants soumis au questionnaire au niveau du CRENI ( hopital).
Au niveau du CRENAS (Ambulatoire) : la porportion de ces symptomes était de 3,85% sur les 987 enfants malnutris admis durant la meme période.



2.Une visite du service Radiologie et l'évaluation de la qualité faite avec l'appuis des referent et techniciens  Biomed. 
L'appareil X-pert disponible et une Capacité de traitement de 8 échantillons pour le programme compte tenu des autres échantillons provenant de la région.				Laura Sanino 
Claudine mayer






Dr  Farouk









Dr Dembélé 
Laura Sannino
Dr Mooumouni
Aimé CoLOG		



Est-ce qu'il faut definir les critères pour la demande de la radiographie au vus de l'effectif considérable des enfants malnutris au Niveau de l'hopitale et la capacité de la production des clichés radiologique ?

Les Critères d'évaluation à l'algorithme en ambulatoire contraste d'une part avec les critères de réference pour les enfants malnutris vers l'hopital.




La table pour la radio defectueuse 
Problème de la developpeuse 
Problème du Circuit Electrique 
Equipements de protection				Cordination Médicale MSF






Dr Farouk









Cordination LOGISTIQUE MSF

		Planification et développement de la mise en œuvre-  Phase 1		1. L'Identification d'un point focal 
2. Le Briefing du Point Focal par La référente TB sur les différents SOP ;le Nouvel Algorithme pédiatriqueTB- OMS et plannification de la mise en Oeuvre du processus :  Semaine 16-17 (2023)
3. Elaboration d'un chronogramme de formation 
Formation du personnels médicales intervenant dans le processus ( Médecins , infirmiers , Responsables médiacles , Laborantins)

                                                                                                                     		1.Le point focal TB était un Médecin clinicien de l'équipe médicale du projet convertie en point focal à l'issue d'un test ECRIT et Orale lancé par le projet en interne et externe (Level 9).
2. Le briefing à consister à une présentation et cours inter-actif , Discussion , cas Pratique sur les différents outils ( Algorithme Pédiatrique OMS 2022 et SOP), Discussion et ammendement des diférentes fiches programmatiques élaboré par l'équipe épicentre  et visite terrain pendant une semaine.
3.Dans la plannification de la mis en oeuvre  :
Elaboration des journaux de bords pour la formation sur le nouvel algorithme et élaboration d'un chronogramme pour la formation Radiologie
Exécution de la formation des équipes sur l'outil ( nouvel algorithme TB-OMS) 
Exécution de la formation sur le traitement des échantillon pour le gène Expert
Exécution de la formation su la radiologie 

Evaluation qualitative et quantitative du debut d'implémentation: 
Le processus consistait à une semaine d'implémentation  dans un service puis une semaine à deux semaines d'évalutaion qualitative et quantitative ce qui à permis de mettre progressivement à jour l'outil afin de mieux l'adapter.
L'implémentation au CRENAS  05/06/2023 (SEM22) .
L'implémentation au niveau du CRENI  19/06/2023 (SEM 25)  Evaluation qualitative et quantitative SEM 26                                                      SEM 31-SEM32  puis les Soins intensifs
SEM 35-SEM 36 pour la pédiatrie générale

				Effectué le 02/04/2023		Le point Focal est sous la responsabilité du Réferent médical projet il n'a Pas de Lien direct  avec les équipes sur le terrain dans l'organisation du travail 
				Médecin réferent 		Difficultés Dans la Supervision des équipes 



		Délai suggéré : 
Minimum = 2 semaines
Idéal = 3-4 semaines 
Maximum = 6 semaines 								Laura Sannino

										Dr Farouk
Nora n'didi référent Laboratoire
Juno Min Référent Radiologie

										Dr Farouk 

Laura Sannino 







		Phase de mise en œuvre 2 - Pilote

		Délai suggéré : 
Minimum = 2 semaines
Idéal = 1 mois  
Maximum = 6-8 semaines 		Pas de pilote Phase Réalisée



		Suivi de la mise en œuvre		la mise en place d'un registre de collecte des cas évalués avec un score positifs 		L'élaboration d'un registre mentionnant tous les enfants ayant été évalués avec un score sup à 10 , Le type d'algorithme, le statut nutritionel des enfants , leur provenance , leur age , leur symptome cliniques à leur admission , Leur résultats à la Radio et leur resultats du gène-expert. 
Ce registre nous à permis d'avoir les caractéristiques cliniques et paracliniques des enfants qui ont été mis sous traitement et les différents diagnostiques différentiel des enfants non missous traitement malgré leur score en faveur de la tuberculose.						Les Critères d'évaluation à l'algorithme très large ( Tous les enfants Malnutris à l'hopital) 

Quel type d'algorithme faudrait-il appliqué chez certains enfants ?

		Calendrier suggéré : Partie de la phase pilote - voir ci-dessus		les fiches programmatiques sont stocké dans des boites à archives mentionnant le moi et le site d'évaluation CRENI/CRENAS. 		A partir des archives stockés; un rapport mensuel est dresseé chaque mois par le point focal ce qui a facilité en partie le suivis de l'implémentation et recueillir les difficultés en rapport qui était surtout lié à la hausse des activités en lien avec le PIC palu , (l'arribée progressive des nouveaux agents durants la période ; mauvaise qualité du renseignement de l'outil ) et définir des recommandations plus adaptés.



		Phase de mise en œuvre 3 - Examen et adaptation

		"Délai suggéré : 
Minimum = 1 semaine 
Idéal = 2-3 semaines 
Maximum = 4 semaines "		Cette partie a été jointe avec la consolidation de l'implémentation







		Phase de mise en œuvre 4 - Mise en œuvre complète/consolidation

		Calendrier suggéré : 
Examen complet 6 mois après la fin de la mise en œuvre. 
Au moins un examen annuel par la suite (peut coïncider avec d'autres processus d'examen annuel/de budgétisation, par exemple la MAP). 		La mise en place d'un comité local de suivis de l'implélentation. 		Le comité réuni tous les responbles d'activités : RAM, DSI, RSI , et les autres superviseurs de service impliqués  dans le suivis et l'application de cet outil au niveau des différents services les algorithmes sont implémentés.  
L'objectifs c'est de suivre et remonté toute difficulté en rapport avec l'application de l'agorithme . le comité ce réunit chaque deux semaine dans le but faire le point sur tous les aspects : Radiologique , bactériologique , le bon renseignement de l'outil par les cliniciens . 				Encours de suivis à la Date du 31/12/2023 











		Durée totale de la mise en œuvre : 
Minimum suggéré : 6-8 semaines 
Délai idéal suggéré : 3-4 mois 
Maximum suggéré : 5-6 mois 











































Tables 

		Column1

		Primary Healthcare 
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Rapport de formation sur l’Algorithme de l’OMS pour le diagnostic de TB et sur le Dépistage de TB chez l’enfant





1. Contexte et justification: 


· La tuberculose est un problème majeur de santé publique à travers le monde, 47% des cas de TB pédiatrique concernent de jeunes enfants (< 5 ans), mais souvent cela n’apparaît pas dans les données de notification des cas, en raison des difficultés de diagnostic et de déclaration. Globalement, 65 % des enfants âgés de < 5 ans ne sont pas détectés, au Niger ce gap est accru où seulement 16% des cas attendus ont été notifiés.


· Près de 20 % des enfants atteints de TB meurent : 


· la majorité des décès (80 %) concernent de jeunes enfants < 5 ans la majorité des décès (96 %) concernent des enfants chez qui la maladie n'avait pas été détectée et qui n’avaient donc pas accès au traitement ; ce qui souligne le besoin de renforcer les efforts d’identification des cas.





2. Équipe technique chargé de la formation :


· Dr LAURA Sannino : Référente TB OCP-siège


· Dr Farouk : Med point focal TB OCP/Mdfa





3. Objectif de la Formation : 


· L’implémentation de l’algorithme de l’OMS pour le diagnostic de TBP au niveau de l’’hôpital de Madarounfa et le CRENAS de Dan issa à travers le renforcement de capacités (connaissances, compétences et attitudes) du personnel pour une meilleure approche diagnostique de la tuberculose.











4. Objectifs spécifiques :


· Renforcer les connaissances, les compétences et les attitudes nécessaires des soignants dans le cadre de  l’implémentation de l’algorithme de l’OMS pour le diagnostic de TBP.


· Appliquer les informations de base à la fin de la présentation pour améliorer le diagnostic et la mise en route du traitement TB chez l’enfant.


· Conduire un dépistage de la TB afin d’identifier les enfants atteints ou à risques de TB au niveau de CRENAS


· Identifier les enfants nécessitants une évaluation clinique  plus approfondie de la TB au niveau du CRENAS


5. Durée :    la formation à durée 2H pour chaque séance


6. Nombre des séances :  


· la formation s’est étalée sur 7 séances au lieu de 3 prévues


· En 6 vagues pour le CRENI


· Une seule vague pour le CRENAS


7. Nombre des participants : 64 prestataires au lieu des 23 prévus dont :


· 13 médecins ;


· 5 superviseurs infirmiers ; 


· 3 responsables d’activité (RAM, RSI ; Point focal ACP)


· 4 infirmiers CRENAS, 


· 39 infirmiers soignants CRENI repartis en groupe de 10 : Ce dernier groupe des soignants a été introduit à l’occasion de la journée de formation prévue pour les infirmiers et nous avons profité pour rendre cette formation effective à tous les niveaux.








Liste des médecins et responsables d’activités participants ayant participés à la formation
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Liste des infirmiers CRENI et sup infirmiers CRENI


8. Contenu de la formation  sur l’algorithme: 





[bookmark: _MON_1746179143]    


Présentation sur l’algorithme


9. Contenu de la formation  sur le Dépistage : 
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Présentation sur le dépistage


10. Ressources utilisées : 


· Matériels didactiques de formation (ordinateur ; projecteur), 


· salle de Réunion Hôpital


11. Déroulement de la formation 


· Cours interactif, 


· Discussions, 


· Présentation power point,


·  exercice de groupe, 


· Questionnaires d’évaluation : où les retours sur le Niveau d’acceptabilité et de compréhension de l’outil pour l’algorithme diagnostic est sup ou égal à 5 chez tous les participants à la formation 





12. Défis à relever pour l’implémentation (retour des questionnaires):


· D’avoir une démarche diagnostique spécifique dans l’évaluation clinique des enfants avec maladie chroniques (tels que les cardiopathies, les enfants asthmatiques..) afin de ne pas être assimiler aux malades tuberculeux


· Renforcement de capacité des cliniciens sur l’interprétation de clichés radiologiques


· La discussion en équipe afin de caractérisé les symptômes et pour la mise en route du traitement après l’évaluation


· Les ressources humaines qualifiés et en nombre pour éviter une surcharge dans le travail.  


· Une population suffisamment informée sur la maladie 


· Réduire autant que possible l’utilisation de l’algorithme sans radiographie  au niveau de l’hôpital en garantissant l’opérationnalité du service radiologie.


· La disponibilité des intrants pour la prise en charge des cas positifs.


· Implication des sensibilisateurs dans la communication sur la maladie. 


· L’implication de tous les soignants dans le dépistage et l’évaluation de TB chez les enfants en hospitalisation.


·  Rendre les différents supports disponibles à travers les services.


· Faire le suivi et l’accompagnement des équipes dans le remplissage.


Notons que cette formation a été facilitée avec collaboration de la direction de l’hôpital ainsi que les différents responsables d’activités au niveau du terrain.





13. Recommandations : 


· Faire intégrer ce module pour la formation des agents pic 


· Renforcer le travail en équipe médecins-infirmiers lors des consultations.


· Implication de tous les manageurs terrains dans le suivis et remonté les difficultés en rapport avec l’activité au niveau des services.


· Faire prévaloir l’approche centrée sur les patients gage d’une bonne collaboration dans le cadre du recueil des données programmatiques.  


· Rendre disponible les matériels de communication au point focal afin de faciliter les échanges avec les collaborateurs (adresse mail professionnel, adresse téléphonique, modem 4G)  


Dr Farouk 


Médecin point focal TB OCP/Mdfa


Mai 2023
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Algorithme diagnostique pour la TBP chez l’enfant



Objectif :



Renforcer les connaissances ,les compétences et les attitudes nécessaires des soignants dans le cadre de  l’implémentation de l’algorithme de l’OMS pour le diagnostic de TBP.



Appliquer les informations de base à la fin de la présentation pour améliorer le diagnostic et la mise en route du traitement TB chez l’enfant.















Pourquoi ce nouvelles recommandations pour le diagnostique et le traitement de la TB chez les enfants sont si importantes?















Pourquoi?



Crainte de commencer le traitement sans confirmation bactériologique



Les enfants ont une faible charge bactérienne–on n’attend que 20-30% seront confirmés MÊME là ou on a des labos de haut niveau et plusieurs échantillons!



Difficulté d’obtenir les échantillons (crachat, induction du crachat, biopsie, etc.)



Symptômes non spécifiques difficiles à distinguer d’autres pathologies







On doit faire mieux!







60% des enfant avec TB ne sont pas diagnostiqués



96% des enfants qui meurent pour TB ne commencent pas le traitement
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Quelques principes basiques







Enfant < 10 ans



Adolescents 10 – 19 an



La TB n’est pas la même dans tous les âges



Les petits enfants, surtout de moins de 2 ans, présentent un risque élevé de décès, formes sévères de TB, TB extrapulmonaire, TB miliaire, etc.



Les enfants de moins de 8 ans sont rarement capables de produire un crachat pour le testing



Les adolescents ont des manifestations similaires aux adultes, images radiologique similaire, inclues cavités etc., et ils peuvent donner des échantillons comme les adultes







Le diagnostique et le traitement changent par rapport à l'âge…. 















Algorithmes



Algorithme A (avec radiographie)



Page 91 du « manuel opérationnelle » https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789240046832



Algorithme B (sans radiographie)



Page 92 du « manuel opérationnelle » https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789240046832















Étapes pour diagnostiquer la TB chez les enfants



Étape 1: Identifier les enfants avec suspicion de TB



Étape 2: Identifier les enfants plus à risque de mortalité



Étape 3 (optionnelle): prélever des échantillons pour la bactériologie



Commencer le traitement TB si le test est positif



Étape 4: Investiguer l’exposition à un cas de TB 



Commencer le traitement TB si il y a une anamnèse positive pour contact avec TB



Étape 5: Attribuer un score aux signes et symptômes (et aux anomalies radiologiques)



Commencer le traitement TB si le score > 10











On va analyser toutes les étapes dans les prochaines diapos



On peut commencer le traitement TB à n’importe quel moment a partir de l’étape 3



Étape 3: optionnelle parce que c’est possible de diagnostiquer la TB sans confirmation bactériologique



Étape 5: La radiographie est optionnelle, on peut calculer le score sans ou avec radiographie
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Étape 1: Identifier les enfants avec TB présumée 
CRENAS



Quels sont les symptômes évocateurs de TB pulmonaire?



Toux > 2 semaines



Fièvre > 2 semaines



Notion de contage avec un patient affecté par TB



Manque d’appetit/anorexie > 2 semaines de traitement nutritionnelle



Fatigue/Humeur moins enjouée/diminution de l’activité > 2 semaines de traitement nutritionnelle



Perte de poids/Retard de croissance > 2 semaines de traitement nutritionnelle
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Étape 1: Identifier les enfants avec TB présumée
CRENI







Tous les enfants malnutris hospitalisés ont une TB présumée



















Étape 1: Identifier les enfants avec TB présumée
Autres services 



Quels sont les symptômes évocateurs de TB pulmonaire?



Toux > 2 semaines



Fièvre > 2 semaines



Manque d’appetit/anorexie



Fatigue/Humeur moins enjouée/diminution de l’activité



Perte de poids/Retard de croissance























Tous les autres services: CRENAM, OPD, Pédiatrie, etc.
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Étape 2: Identifier les enfants plus à risque















Ici il y a le première point décisionnel de l’algorithme:



Les enfants pas a risque sont traités pour les pathologies non-TB plus probables et suivi après 1-2 semaines



Les enfants à risque sont évalués pour la TB tout de suite
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Enfants à haut risque qu’il faut évaluer tout de suite



Enfants < 2 ans



Enfants VIH+



Enfants avec malnutrition aigue sévère



















Les enfants malnutris avec une TB présumée sont à haut risque de mortalité. Il faudrait tous les évaluer à l’admission























Pour les enfants à risque (ou les enfants avec symptômes persistantes après traitement pour les pathologies non-TB plus probables), on continue l’évaluation avec  3 étapes ultérieures:



Examen bactériologique



Notion de contage



Calcule du score de signes et symptômes (et anomalies radiologiques)



A partir de ce moment, on peut décider de commencer le traitement TB à chacune de ces étapes
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Étape 3 (optionnelle): prélever des échantillons pour la bactériologie



Échantillons pour X-pert



Crachat (pas probable chez les petits enfants, sauf si induit)



Selles



Aspiration gastrique



Aspiration nasopharyngée



LAM test sur les urines pour les enfants VIH+ 







S’il y a un résultat positif, commencer le traitement TB



Continuer l’évaluation en attendant les résultats











Les patients avec symptômes respiratoires, surtout pneumonie sévère à SI et patients inclus dans l’étude
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Étape 4: Investiguer l’exposition à un cas de TB (CRENAS)



Y a-t-il eu contact proche ou domestique avec une personne atteinte de TB au cours de 12 dernières mois?



Si oui, est-ce que l’enfant a aussi des symptômes associés (Toux et/ou fièvre >2 semaines) ou il ne répond pas a 2 semaines de traitement nutritionnelle?



Si oui,  commencer le traitement TB



Si non, continuer l’évaluation



Si non, continuer l’évaluation











Les enfants symptomatiques à risque avec anamnèse positive pour exposition à des patients TB devraient commencer le traitement TB tout de suite











Au CRENAS cette étape est différente, parce que la notion de contage est un des critères de dépistage. Il fait vérifier que l’enfant a aussi des signes/symptômes associés avant d’entrainer le traitement TB
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Étape 4: Investiguer l’exposition à un cas de TB contagieuse (CRENI et autres services)



Y a-t-il eu contact proche ou domestique avec une personne atteinte de TB au cours de 12 dernières mois?



Si oui, commencer le traitement TB



Si non, continuer l’évaluation











Les enfants à risque avec anamnèse positive pour exposition à des patients TB devraient commencer le traitement TB tout de suite











Pour le CRENI est le autres services, la notion de contage ne rentre pas dans les critères de dépistage (les enfants CRENI sont tous dépistés positives et dans les autres services on ne pose pas la question initialement). Donc, quand on arrive à cette étape on sait déjà que l’enfant est symptomatique et la notion de contage est suffisante pour entrainer le traitement TB
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Étape 5 (avec radiographie): Attribuer un score aux signes et symptômes (et aux anomalies radiologiques)















Étape 5 (sans radiographie): Attribuer un score aux signes et symptômes















Signes et symptômes



Toux: persistante et sans rémission (pas récurrente)



Fièvre: le score est basé sur la durée de la fièvre selon l’anamnèse, pas sur la température exacte mesurée au moment de l’examen



Léthargie: léthargie persistante et inexpliquée, ou humeur moins enjouée, ou diminution de l’activité signalée par la personne qui s’occupe de l’enfant



Tuméfaction de ganglions lymphatiques: hypertrophie non douloureuse des ganglions lymphatiques cervicaux, sous-mandibulaires ou axillaires



Tachycardie/tachypnée: selon l’âge















Il y aura une formation spécifique pour apprendre à reconnaitre les anomalie radiologiques
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Radiographie – Cavités















Radiographie – Adénopathies















Radiographie – Aspect miliare















Radiographie – Épanchement















Étape 5 (avec radiographie): Attribuer un score aux signes et symptômes (et aux anomalies radiologiques)















Back to the scoring system. Now we do some examples
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Exemple 1 (avec radiographie)



Enfant 3 ans, malnutri, toux persistante pendant 1 mois, pas de fièvre, pas d’autres symptômes, pas d’exposition à un patient avec TB.



Á l’examen clinique, FC est 150 battements/min, pas d’autres signes sauf la malnutrition



Radiographie normale.











Qu’est-ce que vous faites?











Cet enfant a:



Malnutrition, +3 points



Toux>2 semaines, +2 points



Tachycardie, +2 points



Totale: 7 



Le totale est <10, on ne dois pas commencer le traitement TB. L’enfant devrait être traité pour les pathologies non-TB plus probables et ré-évalué après 1-2 semaines.
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Exemple 2 (avec radiographie)



Enfant 2 ans, malnutri, pas de fièvre, pas de toux, tuméfaction non douloureuse du ganglion cervical droit



La radiographie montre des opacités au lobe supérieur droit.











Qu’est-ce que vous faites?



















Cet enfant a:



Malnutrition, +3 points



Tuméfaction des ganglions, +4 points



Opacités à la radiographie, +5 points



Totale: 12 points



Le totale est >10 points, commencer le traitement TB.
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Exemple 1 (sans radiographie)



Enfant 3 ans, malnutri, toux persistante pendant 1 mois, pas de fièvre, pas d’autres symptômes, pas d’exposition à un patient avec TB.



Á l’examen clinique, FC est 150 battements/min, pas d’autres signes sauf la malnutrition











Qu’est-ce que vous faites?











Cet enfant a:



Malnutrition, +5 points



Toux>2 semaines, +5 points



Tachycardie, +4 points



Totale: 14



Le totale est >10, commencer le traitement TB.



Notez que le même enfant n’auriez pas commencé le traitement TB si la radiographie était disponible et normale (exemple antécédent), mais comme dans ce cas on connais pas la radiographie, on assume que c’est TB. Sans radiographie, on a la tendance a surtraiter, mais ça c’est acceptable, parce qu’on préfère de sur-diagnostiquer au lieu de sous-diagnostiquer.
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Exemple 2 (sans radiographie)



Enfant 2 ans, malnutri, pas de fièvre, pas de toux, tuméfaction non douloureuse du ganglion cervical droit











Qu’est-ce que vous faites?



















Cet enfant a:



Malnutrition, +5 points



Tuméfaction de ganglions, +7 points



Totale: 12 points







Le totale est >10 points, commencer le traitement TB.
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Questions?















Diapos optionnelles sur la TB extrapulmonaire (EPTB)















TB extrapulmonaire



Quelques-unes des  formes plus fréquentes ou dangereux d’ EPTB:



TB ganglionnaire



TB méningite



TB abdominale



Maladie de Pott→ déformation de la colonne vertébrale















TB ganglionnaire



Ganglion cervical single, visible et palpable, chaud et douloureux, paru il y a deux jours. Le patient a une fièvre et angine



Est-il TB?



Non→ Probablement pharyngite bactérienne



Adénopathie généralisée, taille variable, pas douloureuse, pas chaud



Est-il TB?



Non → Probablement infection virale (mononucléose, infection aigue VIH, etc.)/lymphome



Ganglion cervical single, visible et palpable, pas chaud, pas douloureux, plus de 2 semaines



Est-il TB?



Oui



























TB méningite



Qui est plus à risque?



Enfants <5 ans et VIH+



Symptômes and signes



Fièvre, céphalée, altération de la conscience, signes méningés (pas toujours chez les petits enfants), paralysies des nerves (pas toujours)



La présentation clinique est moins aigue comparée à la méningite bactérienne (pas toujours)



Investigations



Ponction lombaire























TB méningite
Résultats examen du liquide céphalo-rachidien



Comptage de cellules



 Prépondérance lymphocytaire



Glucose 



Bas



Protéines 



Augmentées



Gene Xpert 



Peut-être positif (mais le résultat négatif n’exclue pas la TB)















TB abdominale



Enfants et patients VIH+ (PAS fréquent chez les adultes VIH-)



Présentation clinique



Péritonéale → ascite



Intestin/ganglions → Douleur abdominal, fièvre, perte de poids



Investigations



LAM (pas que pour les VIH+)



Échographie → tuméfactions des ganglions, ascite et microabcès spléniques



Ascite → ponction péritonéale
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Dépistage de la tuberculose chez l’enfant



Objectifs :



Ce module traite de l’identification  des enfants qui présentent des symptômes ou des signes pouvant être causés par la TB.







À l'issue de ce module, les participants seront en mesure de :  



Conduire un dépistage de la TB afin d’identifier les enfants atteints ou à risque de TB.



Identifier les enfants nécessitant une évaluation plus approfondie de la TB



Expliquer aux accompagnants c’est quoi la TB et l’évaluation qu’on va faire



















Discussion : 
Pratiques spécifiques du contexte



								Comment les enfants à risque ou atteints de TB sont-ils identifiés dans votre centre de soins ? Effectuez-vous un dépistage de routine de la TB chez les enfant ? Si oui, de quelle manière ? Quels sont les difficultés ou les obstacles à l’identification des enfants à risque ou atteints de TB dans votre centre de soins ?




















Introduction(1)



Dans la plupart des pays, les systèmes de santé sont organisés de manière hiérarchique avec plusieurs niveaux de soins : communautaire, primaire, secondaire et tertiaire. 



Les enfants à risque ou atteints de TB ont différents points d’entrée dans le système de santé, comme les services ambulatoires de santé maternelle et pédiatrique, plutôt que directement au niveau les structures spécialisées dans la TB.



















Introduction(2)



 Il est donc important de renforcer la capacité des professionnels de santé dans les différents points d’entrée ou niveaux de soins, en les sensibilisant au dépistage de la TB et en améliorant la confiance dans l'évaluation clinique puis le diagnostic ou l’orientation vers des soins spécialisés si nécessaire. Cela inclut souvent la capacité à réaliser un diagnostic clinique 















Le diagnostic de TB peut être réalisé avec confiance chez la majorité des enfants par une évaluation clinique rigoureuse



L’étape initiale de l'identification des sujets atteints ou à risque de TB est l’identification de ceux présentant des symptômes ou signes potentiels de TB : c’est le dépistage de la TB



Un enfant présentant des signes ou symptômes de TB est considéré comme un cas présumé de TB et il doit faire l’objet d’une évaluation plus approfondie de la TB.















Principes directeurs généraux du diagnostic de la TB chez les enfants 











Les symptômes ou signes de TB doivent être recherchés en routine chez les enfants dans les différents points d’entrée dans le système de santé
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Diagnostic TB des enfants
Étapes



Étape 1: Expliquer aux accompagnants c’est quoi la TB et qu’on va évaluer l’enfant pour la exclure/diagnostiquer



Étape 2: Dépister l’enfant pour la TB



Étape 3: Évaluer l’enfant pour la TB (avec l’algorithme/évaluation clincique approfondi)







Les premières deux étapes sont faites par les infirmiers et on va les couvrir dans cette formation



La troisième étape est fait par les médecins 











Education des accompagnants
C’est quoi la TB?



La TB est une maladie infectieuse, causée par une bactérie



La TB atteint surtout les poumons (TB pulmonaire), mais ça peut intéresser aussi autres parties du corps (cerveau, os, rein) (TB extra-pulmonaire)



La TB est curable si on prend les médicaments correctement















Education des accompagnants
Quels sont les symptômes de TB?



Les symptômes plus fréquents de TB sont:



Toux 



Fièvre 



Perte de poids ou faible prise de poids ou retard de croissance staturo-pondérale



Fatigue ou diminution de la gaieté ou réduction de l’activité



En particulier si les symptômes persistent sans amélioration après un traitement approprié 















C’est une répétition de la diapo 12 , mais c’est important que les infirmier sachent qu’il faut l’expliquer aussi aux accompagnants
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Education des accompagnants
Comment se transmet-elle la TB?



La TB est transmise par l’air quand



Quelqu'un qui a la bactérie dans ses poumons tousse, éternue, parle, crache ou chante



Quelqu'un autre inhales les petites particules émis par la personne atteinte de TB







La TB n’est pas transmise avec



Poignée de mains



En utilisant les mêmes couverts



En partageant les mêmes vêtements, draps de lits, etc.



Hérédité (ce n’est pas transmis d’une génération à l’autre)















Réalisation d’un dépistage 



Les étapes de dépistage disponibles pour les personnels de santé à tous les niveaux incluent :



L’enfant a-t-il été récemment en contact avec un cas de TB ?



Peser l’enfant. A-t-il pris peu de poids, ou en a-t-il perdu ?



Les symptômes sont-ils persistants (>2 semaines) ou ne répondent-ils pas à un traitement standard ?



















Réalisation d’un dépistage



Rechercher les symptômes évocateurs de la TB  



Chez de nombreux enfants, la TB se manifeste sous la forme de symptômes plutôt persistants/ chroniques pendant > 2 semaines, ou certains signes chroniques indiquant un épisode aigu.



Toux 



Fièvre 



Perte de poids ou faible prise de poids ou retard de croissance staturo-pondérale



Fatigue ou diminution de la gaieté ou réduction de l’activité



En particulier si les symptômes persistent sans amélioration après un traitement approprié :



(traitement antipaludéen pour la fièvre, 



antibiotiques pour la toux, 



réhabilitation nutritionnelle pour la malnutrition ( Non Répondants))
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Réalisation d’un dépistage
CRENI



Les enfants malnutris hospitalisés ont déjà



Perte de poids



Soit ils ont une complication médicale (toux, fièvre)



Soit il ne répondent pas au traitement nutritionnelle (mouvements négatives)











Tous les enfants malnutris hospitalisés ont une TB présumée



























Réalisation d’un dépistage



Un enfant ayant des symptômes évocateurs de TB est considéré comme ayant une TB présumée 



Rechercher les facteurs de risque de TB latente ou maladie :



Historique récent de contact avec la TB 



Âge 



Courbe de poids si elle est disponible:



Infection à VIH 



Autres comorbidités 



Post-rougeole















Le contact peut avoir eu lieu dans le foyer ou en dehors



L’enfant peut avoir été en contact avec une personne dont la TB n'a pas été diagnostiquée, et il est donc important de rechercher l’historique des contacts avec des personnes ayant une toux chronique  



 Type de TB du cas source, y compris PS ou MR (si le statut est connu)
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Points clé



L’étape initiale de l'identification des sujets atteints ou à risque de TB est l’identification de ceux présentant des symptômes ou signes potentiels de TB : c’est le dépistage de la TB



Les symptômes ou signes de TB doivent être recherchés en routine chez les enfants à leur admission



Les enfants ayant des symptômes ou des signes de TB sont considérés comme ayant une TB présumée 



Chez les enfants vivant avec le VIH, il convient de tenir compte des symptômes quelle que soit leur durée



Les enfants ayant une TB présumée doivent faire l’objet d’une évaluation plus approfondie de la TB, conformément au différentes procédures mises en place.
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II. Rapport pour l’analyse de la première semaine d’implémentation de l’algorithme OMS pour le diagnostic de la TB chez l’enfant au CRENI(S25)











I.ANALYSE QUANTITATIVE


                                      I.1 L’implémentation


                   I.2 profil clinique des enfants évalués


I.3 principales Difficultés


II.ANALYSE QUALITATIVE


III. PERSPECTIVES



































I.1 l’implémentation :


·  L’implémentation au niveau de l’hôpital de Madarounfa (CRENI) avait débuté le 19 juin 2023 par le point focal TB en collaboration avec les responsables des activités hospitalières (Dir HOP, RAM, DSI, SUPERVISEUR CRENI)


· Total enfants malnutris admis pendant les 5 jours ouvrables : 77 dont 


· 11 Enfants aux Soins intensifs


·  66 Enfants vers le CRENI :		


· total enfants mouvements négatifs : 17


· total enfants soumis à l’algorithme : 71


· Total enfants Diagnostiqués positifs à la TB : 7 dont 1 CAS normo-nutris


			Total enfants diagnostiqués positifs


			7





			Total enfants EVALUES


			71





			Cas Nouvelle ADMISSION :


			60





			Cas Mouvement négatif


			17





			cas avec un seul critère d'évaluation:


			 cas de toux sup à 2 semaines : 0


			1





			


			 cas de notion de contact : 0


			





			


			cas de non réponse au traitement nutritionnel : 0


			





			


			Cas de fièvre sup à 2 semaines : 1


			





			cas avec plus d'un critère :


			1 Cas de fièvre sup à 2S et tachypnée


			6





			


			1 Cas de fièvre sup à 2 S + ADP cervicale


			





			


			1 Cas de toux sup à 2S+ notion de contage 


			





			


			1 Cas de léthargie + Fièvre sup à 2 S non réponse au TRT nutritionnel et ATB 


			





			


			1 cas de fièvre sup à 2 S + Non réponse au TRT Nut et Antibiotique


			





			


			1 cas de toux sup à 2 S + fièvre sup à 2 S + léthargie et notion de contage / terrain VIH+


			





			Provenance :


			NIGER


			7





			


			NIGERIA


			0





			Nombres d'enfants ayant bénéficié  de test xpert :


			0





			Nombres d'enfants ayant bénéficié de Radiographie :


			0





			Nombres d'enfants mis sous traitement : 


			6





			Nombres positifs non mis sous traitement


			1














La fièvre sup à 2 semaines reste le maitre symptôme chez 85% des enfants diagnostiqués associés avec d’autres symptômes cliniques de la TB et 50% des enfants positifs ont un facteur de risque lié à l’âge. Tous les enfants ne sont pas évaluer du fait de leur état clinique dont certains sont en soins intensifs, et d’autres dont les fiches ne sont pas récupérer en attendant leur sortie en phase T. 85% des enfants diagnostiqués positifs à la TB sont mis sous traitement, l’unique cas non mis sous traitement s’agissait d’un cas de cardiopathie congénitale. 100% des enfants sont du Niger, la proportion des enfants avec TB-VIH était de 14,2% parmi les cas.  Le gène-expert a été indiqués chez 3 enfants mais non effectuer. L’évaluation n’a pas tenu compte des signes radiologiques du fait du format de l’algorithme sans radiologie.



























































I.2 Profil clinique des enfants positifs à la TB mis sous traitement la semaine 25 au CRENI


Cas 1 :	


Age : 48 mois 


Sexe : Masculin


Provenance : Niger 


Date d’admission : le 12/06/2023


Date d’évaluation : Le 19/06/2023-20/06/2023


Date du début de traitement : 20/06/2023


Diagnostiqué pour paludisme + oreillon à l’admission, il a bénéficié d’une première évaluation avec un score à 22  le diagnostic retenu était adénophlegmome et la deuxième évaluation le score étant toujours de 22 avec des signes respiratoires mis sous traitement anti TB pour tuberculose pulmonaire et ganglionnaire.





CAS 2 :  


Age : 12 mois 


Provenance : Niger


Date d’admission : 12/06/2023


Admis pour paludisme grave + sepsis  pulmonaire évalué le 19/06/2023 le score à 7, pour perte pondérale  et tachypnée, réévalué le 23/06/2023 pour non réponse au traitement antibiotique et persistance des signes pulmonaires, un gène-expert a été demander, le Score à 15 pour fièvre persistante et perte pondérale mis sous traitement le 23/06/2023.

















Cas  3 : 


Age : 10 mois 


Provenance : Niger 


Date d’admission : le 12/06/2023


Admis pour sepsis pulmonaire, Évalué le 20/06/2023, le score : 15 mis sous traitement le 20/06/2023 pour persistance des signes pulmonaire.  


CAS  4 :


Age : 13 mois 


Provenance : Niger 


Admis : le 29/05/2023


Admis pour Paludisme + GEA, évolution marquée par la léthargie avec une réponse au traitement nutritionnel et Antibiotiques avec perte de poids et polypnée, évalué le 21/06/2023 avec un score à 11, le traitement débuter le 21/06/2023


Cas   5 : 


Age : 48 mois 


Provenance : Niger 


Terrain : VIH+


Admis : le 22/06/2023 pour pneumonie /terrain de rétrovirose  avec notion de contage (mère TB), évaluer le 23/06/2023 score à 14 mis sous traitement 


CAS  6 :


Age : 50 mois 


Provenance : Niger 


Admis le 07/06/2023


Les symptômes à l’admission toux inf à 2 semaine, et notion de contage,  statut non MAS absence d’une complication médicale avérée mis sous traitement antibiotique avec RDV dans 2 semaines. Revenue le 21/06/2023 avec persistance des symptômes toux depuis les 2 semaines avec une légère polypnée et perte de poids : le score à 12 mis sous traitement le 21/06/2023. 





I.3 Les principales difficultés rencontrées de la phase du début d’implémentation





· Difficultés Logistique : 





· Difficulté lié à la commande et les procédures d’approvisionnement :


· Du fait de l’absence des versions définitives des formats de fiches d’évaluation, les estimations trimestrielles qui sont faites (dont 4500 copies pour le CRENAS et 1500 copies pour le CRENI) doivent être jointes aux commandes.  Les productions sont faites du jour au jour qui peut causer des ruptures qu’on n’a pas eu qu’à même grâce à la collaboration des différents acteurs impliqués.


· Absence de ligne budgétaire pour l’activité TB affectant la procédure de commande auprès de la logistique.


· Difficultés en rapport avec les procédures :


· Pour la décision de mise sous traitement ou pas au  tout début :


· Cette question a été résolue en ce référent aux différentes procédures déjà en vigueur.


· Difficultés techniques : 


· Pas de Radiographie réalisée chez ces enfants car le format des fiches d’évaluation ne sont pas adapter aux signes radiologiques.


· Quant à la réalisation du gène-Xpert :


· Les enfants sont en alimentation continue/ chaque 3H en CRENI, du fait de critère de jeun pour la qualité de l’échantillon à prélever ; l’aspiration nasopharyngée  reste le meilleure échantillon  pour une meilleure sensibilité du test.


· Les Équipes sont limitées dans la réalisation de ce geste sur la base des discussions faites avec leur superviseur. 


· La compétence limitée des équipes labo dans le traitement des échantillons des selles.














II. Analyse qualitative :














En pièce jointe une évaluation qualitative faite chez 6 médecins dont leur plus grande majorité trouve une très bonne utilité de l’usage de cette fiche et son caractère simple dans la compréhension, néanmoins un impact sur la durée de la consultation fut relevé par les équipes. Au niveau de l’OPD pas d’impact considérable sur les activités de routine. 


III. Perspectives et actions entreprises


			Perspectives et actions entreprises  


			Personnes en charge 


			Facilitateurs 


			Groupe cibles 


			Suivis 


			Date 


Buttoir





			Les SOP ont été partagé à toute l’équipe dans le cadre de la mise en route du TRT TB.


			MED point Focal TB


			RAM


Pédiatre 


			Médecins CRENI


Superviseurs CRENI 


			RAM 


Pédiatre 


Med point focal


			


EXECUTER





			Mieux de discuter de la possibilité de laisser aux médecins la latitude de mettre les enfants avec score positifs sous traitement pour éviter le retard du Traitement.   


			Medref 


RAM


			


			Médecins CRENI


			RAM


PEDIATRE


Point focal TB


			





01/07/2023





			Pour la non mise sous traitement chez les enfants avec score positifs, d’associer les superviseurs techniques pour retenir le diagnostiques en faveur.





			RAM ;


Medref ;


			RAM, pédiatre ; 


Point focal TB 





			Médecins CRENI


			RAM ;


Pédiatre 


point focal TB 


			


01/07/2023





			Briefing de l’équipe labo sur les différents SOP, en rapport avec le traitement des échantillons pour le GENE-XPERT


			Référent LABO, 


			Medref, RAM 


			Techniciens labo


			Superviseur labo


			


05/07/2023





			Briefing des infirmiers et médecins sur les différentes techniques de prélèvement des échantillons.


			Réferent LABO ?


			 Medref , point focal ,LABO


			Infirmiers et médécins 





			Medref ; 


DSI, RAM


 


			05/07/2023





.





			Adresse mail professionnelle pour le point focal TB, 


			Sup IT


			Équipe logistique


			Med point focal TB


			Med TB ; 


Medref


			ASAP











· Ailleurs il y’a eu la formation des médecins CRENI sur l’interprétation de cliché radiologique au courant de la semaine 25 avec une participation  active de tous les médecins.


· D’autres parts il y aura le remplacement de deux superviseurs (sup CRENAS Dan Issa et sup CRENI) qui seront sur d’autres postes d’activités ; un briefing  en perspective pour ces deux remplaçants est prévue à partir de la semaine 27. 





Dr Farouk 


Médecin point Focal TB


Juin 2023
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I. Rapport pour l’analyse de la première semaine d’implémentation de l’algorithme OMS pour le diagnostic de la TB chez l’enfant à D.Issa


I.1 l’implémentation :


·  L’implémentation au niveau des activités externes (D.issa) avait débuté le 05 juin 2023 par le point focal TB en collaboration avec les responsables des activités externe.


· Total enfants vus au CRENAS : 1748		


· vus aux suivis : 1290 (3 Enfants dépistés)	


· vus à l'admission : 458 (394 enfants dépistés)	


· total enfants référés au CRENI :	21	


· total enfants mouvements négatifs : 17	


· Total enfants Dépistés pour TB :	 397


			Total enfants dépistés positifs


			7





			Total enfants EVALUES


			7





			Cas Nouvelle ADMISSION :


			4





			cas de suivis :


			3





			cas avec un seul critère d'évaluation:


			1 cas de toux sup à 2 semaines


			4





			


			1 cas de notion de contact


			





			


			2 cas de non réponse au traitement nutritionnel


			





			cas avec plus d'un critère :


			2 cas de notions de contage + toux > à 2 semaines


			3





			


			1 cas de toux sup à 2 semaines + non réponse au traitement nutritionnel


			





			Provenance :


			NIGER


			2





			


			NIGERIA


			5





			Nombres d'enfants diagnostiqués TB :


			3





			Nombres d'enfants référés pour traitement TB :


			3





			Nombres d'enfants mis sous traitement : 


			3











Au niveau de suivis la plupart des enfants ne présentent aucune complication médicale et ceux présentant une complication médicale majeure sont référées au CRENI comme mouvement négatifs leur évaluation doit être faite au CRENI. L’un des critères de dépistage qui s’applique à eux c’est la non réponse au traitement nutritionnel.  


Au niveau des nouvelles admissions le total des admissions diffère du total dépisté du fait de la référence faite directement au CRENI et souvent de la rupture temporaire des fiches d’évaluation.





· I.2 Profil clinique des enfants évalués la semaine 23 au CRENAS 





Cas 1 :	


Initial : SB


Age : 48 mois 


Sexe : Masculin


Provenance : BOUGAGE (Niger)


Date d’admission : 05/06/23


Date d’évaluation : 05/06/23


Nouvelle admission au CRENAS avec atcd d’hospitalisation au CRENI pour pathologie respiratoire puis libérer et revenu au CRENAS une semaine après avec toujours la toux qui persiste depuis plus de 2 semaines, poids stationnaire, avec adénopathie cervicales et une légère polypnée. Après Évaluation le score s’élève à 19, référé au CRENI la même date et mis sous traitement le 06.06.23.

















CAS 2 :  


Initial :   AO


Age : 9 mois 


Sexe : Masculin


Provenance : MAGAMA (Nigeria)


Nouvelle admissions au CRENAS : pour Toux sup à 1 mois, fièvre d’apparition une semaine, et MAS ;


Date d’admission : 06/06/2023


Dans son antécédent : on note deux de ses sœurs traitées pour tuberculose, notion de sueur nocturne,  avec une polypnée .Évaluer le 06/06/2023 qui s’élève à 21  à DI.


Référer au CRENI la même date mis sous traitement TB : le 09/06/2023 après un traitement avec amoxicilline pendant 3 jrs et une VS demandée le 8/06/2023 qui était à 120mm.  


Cas 3 : 


Initial : HZ


Sexe : Féminin


Age : 6 mois 


Provenance : Djibia (Nigeria)


Date d’admission : 22/05/2023


Date d’évaluation : 05/06/2023  


Enfant dans le programme de suivis : Toux inférieur à 2 semaines (5 jours), pas de fièvre, chute de poids, orphelins de mère, pas de fièvre, pas de notion de contage. Évaluer avec un score à 07 pour perte du poids avec polypnée légère, mis sous traitement antibiotique avec suivis rapproché, référé le 07/06/2023  au CRENI pour aggravation des symptômes respiratoire (détresse respiratoire sévère) comme mouvement négatif.





CAS 4 : 


Âgé : de 8 mois


Provenance : DI(Niger)


Date d’admission : 05/06/2023


Date d’évaluation : 05/0623


Sexe : M


Admis pour toux sup à 2 semaines, sans fièvre, sans autres signe que la malnutrition, évaluée avec un score à 10 mis sous traitement antibiotique avec une réévaluation une semaine après.








Cas 5 : 


Age : de 24 mois 


Provenance : Nigéria


Date d’admission : 07/06/2023


Date d’évaluation : 07/06/2023 


Enfant admis pour MAS, avec notion de fièvre Ya 48H, pas de toux, mais la mère rapporte une notion d’un tousseur chronique dans la famille ; aucune particularité clinique à l’examen autre que la notion de fièvre  avec un score à 5 mis dans le programme de suivis nutritionnel avec évaluation une semaine après. 

















CAS 6 :


Age : 24 mois


Provenance : Nigeria


Date d’admission : 15/05/2023


Date d’évaluation : 09/06/2023


Enfant dans le programme de suivis nutritionnel depuis 4 semaines qui se présente aux suivis avec toux qui date plus de 3 semaines et fièvre durant 2 semaines avec notion de contage dont le grand père et une sœur sous traitement TB , à l’examen clinique l’enfant présente une polypnée avec léthargie et détresse respiratoire. La courbe de poids est altérée. Le score évaluer à : 28 référer au CRENI pour hospitalisation et la mise en route sous traitement.


Mis sous traitement : 12/06/2023





CAS 7 : 


Age : 09 mois


Provenance : Nigéria 


Date d‘admission : 06/06/2023


Date d’évaluation : 09/06/2023


Enfant admis pour toux et fièvre ne dépassant pas 2 semaines mais avec antécédent de séjour dans un programme nutritionnel il y’a un mois, pas de notion de contage, mais une tachycardie à l’admission, le Score évaluer à 09, référer au niveau du CRENI pour la prise en charge d’une pneumonie.














· I.3 Les principales difficultés rencontrées de la phase du début d’implémentation








· Difficultés Logistique : 





· Le manque d’accès à la chaine de commande par manque des moyens de communication adaptés (adresse mail professionnelle, adresse téléphonique professionnelle) impactant sur le délais de livraison conduisant à la rupture des fiches d’évaluation pendant un moment. 


· Difficultés en rapport avec les procédures :





· Difficultés dans la compréhension des différents SOP pour le diagnostic de TB de l’équipe médicale hôpital 


· Capacité réduite dans la compréhension de la tuberculose Maladie en dehors de l’algorithme.  


· Difficultés dans la collecte des données sur l’implémentation 





· Perspectives/actions entreprise :





· Débriefing sur les différents SOP et le projet de l’implémentation et de l’étude dans sa globalité.
































			Perspectives et actions entreprises  


			Personnes en charge 


			Facilitateurs 


			Groupe cibles 


			Suivis 





			Débriefing sur les différents SOP et le projet d’implémentation du nouvel algorithme


			MED point Focal TB


			RAM


Pédiatre 


			Médecins CRENI


Superviseurs CRENI 


			RAM 


Pédiatre 


Med point focal





			Renforcement des capacités des infirmiers CRENAS sur la Tuberculose Maladie, et certaines approches de l’examen clinique


			Med point Focal TB


			RAE,


Superviseur d’activités externes


			Infirmiers CRENAS 


			Superviseurs activités externe


Med point focal TB 





			Mise en place d’un registre de collecte des données pour les enfants évalué.





			Med point focal TB


			Référent TB, 


Medref, 





			Pour les infirmiers consultants CRENAS


			Superviseur activités externe, med point focal TB 





			Discussion avec le Medref pour des solutions alternatives concernant les outils de communication pour le point Focal.


			Déjà prise par le Medref


			Logistiques 


			Med point focal 


			Medref 


Med point focal





			Mise en place d’un circuit des fiches d’évaluation pour les enfants référés du CRENAS et ceux qui seront Évaluer au niveau du CRENI 


			Med point Focal TB 


			RAM, DSI, superviseur CRENI, 


			


Infirmiers CRENI, 


			


Superviseur CRENI, 


Med point focal TB  











Dr Farouk 


Médecin point Focal TB


Juin 2023
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registre TB CRENAS


			Registre de collecte des données pour les enfants Evalués par l'algorithme OMS (Dépistage TB+)																		CRENAS : Dan Issa


																					MOIS : JUIN








			N° Dossier			Date d'admission			Date d'évaluation			Nouvelle admission /suivis			SCORE 			Critères d'évaluation			Date de référence 			Provenance			DATE de MISE sous Traitement


			3522			6/5/23			6/5/23			Admission			10			Toux sup à 2 S			NON			NIGERIA			NON


			2885			6/5/23			6/5/23			Admission			19			Toux sup à 2S; ADP; Tachypnée, notion de contact			6/5/23			NIGER			6/6/23


			2765			5/22/23			6/5/23			suivi			7			non réponse aux traitement Nut 			6/7/23			NIGERIA			NON


			3655			6/6/23			6/6/23			Admission			9			Perte de poids ; tachycardie ET  Notion de contact			6/9/23			NIGERIA			NON


			3653			6/6/23			6/6/23			Admission			21			Toux sup à 2S, Sueurs nocturnes; tachypnée notion de contact			6/6/23			NIGERIA			6/9/23


			3693			6/7/23			6/7/23			Admission			5			Notion de contact			NON			NIGERIA			NON


			2519			5/15/23			6/9/23			Suivi			28			Fièvre + toux sup à 2S + léthargie + tachycardie			6/9/23			NIGERIA			6/12/23


			2765			5/22/23			6/12/23			Suivi			16			toux sup à 2sem + fièvre + Non reponse 			6/12/23			NIGERIA			Non (pneumonie/cas spécial) 


			3719			6/6/23			6/14/23			suivi			19			toux sup à 2sem			6/14/23			NIGER			NON( Cardiopathie congéniatle)


			4627			6/22/23			6/22/23			Admission			15			Fièvre + toux sup à 2S + Perte de poids + notion de contact			6/22/23			NIGERIA			7/6/23


			4614			6/22/23			6/22/23			Admission			14			perte de poids ,notion de sueur Nocturne			6/22/23			NIGERIA			7/6/23


			1158			7/4/23			7/11/23			suivi			21			Poids stationnaire,ADP, sueur nocturne  			7/11/23			NIGER			7/11/23


			5751			7/19/23			7/19/23			Admission			19			toux + fièvre sup à 1 mois + notion de contage			7/19/23			NIGER


			1039			7/21/23			7/21/23			suivi			22			perte de poids + toux sup à 2S + sueur nocturne			7/21/23			NIGER			7/28/23


			6034			7/25/23			7/25/23			Admission			14			Perte de poids + sueur nocturne			7/25/23			NIGER			7/25/23


			7642			9/5/23			9/5/23			Admission			12			toux sup à 2S + perte de poids + polypnée			9/5/23			NIGER			9/5/23


			7673			9/6/23			9/6/23			Admission			18			toux sup à 2S + perte de poids + polypnée+ Sueur nocturne			9/6/23			NIGER			9/6/23


			8302			9/26/23			9/26/23			Admission			16			Toux sup à 2S + Perte de poids + Sueur nocturne			9/26/23			NIGER			9/26/23


			8580			10/4/23			10/4/23			Admission			16			Toux sup à 2S + Perte de poids + Sueur nocturne			9/4/23			NIGER			10/4/23


						10/24/23			10/24/23			Admission			20			Toux sup à 2S + Hemoptysie + Sueurs nocturne + 			10/20/23			NIGER			10/20/23


			9513			11/1/23			11/1/23			Admission			16			Toux sup à 2S + Perte de poids + Sueur nocturne			11/2/23			NIGERIA			11/3/23


			10891			12/15/23			12/15/23			Admission			14			Toux psup à 2S + Perte de poids + Tachycardie			12/15/23			NIGER			12/15/23








registre TB CRENI


						Registre de collecte des données pour les enfants diagnostiqué TB positifs par l'algorithme OMS.																								Total Enfants MAS Evalués à l'algo juin :                                  129


																														Total Enfants MAS Evalués à l'algo juillet :                               346


																														Total Enfants Evalués à l'algo Aout :						CRENI :              406


																																				PED    :                1


																														Total Enfants Evalués Septembre :						CRENI :              413   


																																				PED    :                 3          


																														Total Enfants Evalués Octobre      :						CRENI :              507


																																				PED    :                 4


																														Total admission juin      CRENI :                        374									S25-S26 = 165


																														Total admission juillet  CRENI :                        510									S27-S30 = 510


																														TOTAL Admission Aout CRENI :                       550									S31-S35 = 550


																														Total admission septembre CRENI:                541									S36-S39 = 541


																														Total  admission Octobre :                                 684									S40-S44 = 684


																														Mois : JUIN-JUILLET-AOUT-Septembre-Octobre


			Mois			N° Dossier			Date d'admission			Date d'évaluation			Type d'algorithme   A/B			Statut nutritionel			SCORE 			Symptomes Cliniques Evocateurs			NOTION de contage			Date de mise sous TRT 			Motif de Non mise sous TRT			Provenance NGR/NGA			symptomes Radiographique			Résultat  d'expert/TB-LAM			Age (mois)


			Jun-23			2303759			6/12/23			6/19/23			B			MAS			7			polypnée et perte du poids			non			NON			pneumonie			NGR			NON REALISE			NON REALISE			12


												6/23/23									15			fièvre sup à 2S et perte du poids						6/23/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303455			5/29/23			6/19/23			B			MAS			5			perte de poids 			non			NON			Enterite aigue			NGR			NON REALISE			NON REALISE			13


												6/21/23									11			léthargie, perte de poids et tachypnéé						6/21/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303672			6/7/23			6/21/23			B			PED			12			Toux sup à 2S + tachypnée			oui			6/21/23						NGR			NON REALISE			NON REALISE			50


						2303766			6/12/23			6/19/23			B			MAS			22			fièvre sup à 2S et perte du poids et ADP cervicale			Non			NON			Oreillon			NGR			NON REALISE			NON REALISE			48


												6/20/23																		6/20/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303774			6/12/23			6/19/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			non			NON			sepsis digestifs et pulmonaire			NGR			NON REALISE			NON REALISE			10


												6/20/23						MAS			15									6/20/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303773			6/22/23			6/22/23			B			MAS			24			Toux sup à 2S + fièvre à 2S + léthargie + perte de poids 			oui			6/23/23						NGR			NON REALISE			NON REALISE			48


			Jul-23			2304296			7/6/23			7/7/23			B			MAS			9			Notion de contact , léthargie et perte du poids			oui			7/7/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			23


						2304133			7/1/23			7/2/23			B			MAS			5			perte de poids 			oui			NON			diarrhéé cpk de DH2O			NGR			NON REALISE			NON REALISE			24


						2304328			7/7/23			7/9/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			non			NON 			Cas du paludisme			NGR			NON REALISE			NON REALISE			36


						2304284			7/6/23			7/7/23			B			MAS			5			perte de poids 			oui			07/072023						NGR			NON REALISE			NEGATIF			17


						2304376			7/10/23			7/10/23			B			MAS			5			perte de poids 			non			NON			Pneumonie			NGR			Opacité			NON REALISE			10


									7/10/23			7/12/23									22			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S +perte de poids+ polypnée						7/12/23												POSITIF


						2304453			7/13/23			7/13/23			B			MAS			24			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S+ tachycardie +perte de poids 			non			7/14/23						NGR			Opacité+ Epanchement			negatif 			55


						2305031			7/26/23			7/28/23			B			MAS			25			Toux sup à 2S + Léthargie + sueur nocture			non			7/28/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			12


			Aout-23			2304598			7/17/23			8/2/23			A			PED			16			Toux sup à 2S , fièvre sup à 2S ,ne repond pas à un traitement nut			non			non			sepsis pulmonaire et Méningé			NGR			NON REALISE			NEGATIF			19


						2305449			8/8/23			8/8/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S + perte du poids			non			non			Abcès fessier			NGR			NON REALISE			NEGATIF			24


						2304909			7/24/23			8/8/23			B			MAS			22			Fièvre sup à 2S + perte du poids, ADP			non			8/9/23						NGA			NON REALISE			NEGATIF			28


						2305359			8/7/23			8/11/23			B			MAS			14			toux sup à 2S, perte de poids; Tachycardie			non			8/11/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			27


						2305491			8/4/23			8/9/23			A			MAS			25			fièvre sup à 2S ;perte de poids, ADP, tachycardie			non			8/11/23						NGR			Cavités + Opacités			NEGATIF			27


						2305476			8/4/23			8/9/23			A			MAS			14			toux sup à 2S + Non reponse au TRT			non			non			Avis télémédecine pour laryngo-tracheite			NGR			0PACITE			NEGATIF			17


						2305876			8/10/23			8/11/23			A			MAS			19			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S +perte de poids +polypnée+ léthargie			non			non			sepsis à BGN			NGR			Opacité			NEGATIF			12


						2305904			8/11/23			8/11/23			B			MAS			19			Fièvre sup à 2S + Perte de poids + tachycardie			non			8/16/23						NGR			NON REALISE			POSITIF			24


						2306034			8/14/23			8/14/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S + Perte de poids			non			non			Paludisme + Gastro-enterite			NGR			NON REALISE			NEGATIF			11


						2300008			8/18/23			8/18/23			B			MAS			14			Toux sup à 2S + léthargie+perte de poids			non			8/23/23						NGA			NON REALISE			NEGATIF			36


						2306376			8/18/23			8/25/23			A			MAS			13			léthargie, perte de poids et tachycardie			non			8/25/23						NGR			Opacités			NEGATIF			2


						2306519			8/18/23			8/29/23			B			PED			17			toux  sup à 2S + fièvre SUP à 2S + non reponse au TRT			non			8/29/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			20


						2306524			8/22/23			8/31/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			non			8/31/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			20


			Sep-23			2307121			8/31/23			9/1/23			A			MAS			18			fièvre sup à 2S + TOUX Sup à 2S + perte de poids et tachycardie			non			9/4/23						NGA			CAVITE			POSITIF			18


						2307393			9/5/23			9/5/23			A			MAS			29			fièvre sup à 2S + ADP+Perte de poids 			Oui			9/6/23						NGR			GANGLION MEDIATINAL			NEGATIF			21


						2307129			8/31/23			9/6/23			B			MAS			12			toux sup à 2S + perte de poids + tachypnée			non			9/6/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			6


						2306607			8/23/23			9/7/23			A			PED			28			fièvre sup à 2S + léthargie 			non			9/7/23						NGR			Opacités+ Epanchement			NEGATIF			20


						2307176			9/1/23			9/5/23			B			PED			15			fièvre sup à 2S + TOUX Sup à 2S + notion de contage + non reponse au traitement médicale			oui			9/5/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			10


						2307560			9/7/23			9/8/23			B			MAS			16			Fièvre sup à 2S + Perte de poids + notion de sueur nocturne 			non			9/8/23						NGR 			NON REALISE			NEGATIF			24


						2307486			9/6/23			9/6/23			B			MAS			14			Toux sup à 2S + léthargie+ Perte de poids			non			9/10/23						NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			10


						2307547			9/8/23			9/8/23			B			MAS			12			toux sup à 2S + perte de poids + tachypnée			non			non			cardiopathie congénitale			NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			12


						2307969			9/14/23			9/15/23			B			MAS			20			Toux sup à 2S + fièvre à 2S + perte de poids 			non			9/15/23						NGA			NON REALISE			NEGATIF			13


						2308240			9/18/23			9/18/23			B			MAS			18			Toux sup 2S + léthargie +ADP+Polypnée			non			9/18/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			12


						2307937			9/18/23			9/18/23			B			MAS			17			Toux sup à 2S +Fièvre sup à 2S + polypnée			non			5/19/23						NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			17


						2308398			9/20/23			9/20/23			B			MAS			28			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie + Perte de poids + tachycardie			non			9/20/23						NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			27


						2308085			9/21/23			9/21/23			B			PED			15			Fièvre sup à 2S + perte du poids			non			non			Paludisme			NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			16


						2308490			9/21/23			9/21/23			B			MAS			20			Fièvre sup à 2S + Toux sup à 2S + Perte de poids			non			9/21/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			16


						2308651			9/22/23			9/22/23			A			MAS			28			Toux supà 2S + Fièvre sup à 2S + Perte du poids + ADP +Polypnée			non			9/22/23						NGR			Aspect Milliare			NEGATIF			42


						2308650			9/23/23			9/23/23			B			MAS			21			Fièvre  SUP à 2S + perte de poids + sueurs nocturnes			non			9/23/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			21


						2308374			9/19/23			9/21/23			A			MAS			15			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + perte de poids 			non			9/25/23						NGR			Opacité			NEGATIF			15


						2308866			9/25/23			9/26/23			A			MAS			**********			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S			OUI			9/26/23						NGA			MILLIARE			POSITIF			22


						2308687			9/23/23			9/26/23			A			MAS			17			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie + Perte de poids + tachypnée			non			NON			cardiopathie congénitale?			NGR			OPACITE			NEGATIF			12


			Oct-23			2309679			10/4/23			10/6/23			B			MAS			16			léthargie + perte de poids + ADP			non			10/8/23						NGR			NON REALISE			POSITIF			39


						2309393			9/30/23			10/2/23			A			MAS			14			Toux sup à 2S + Léthargie + perte de poids + tachycardie + tachypnée			non			non			cardiopathie?			NGR			OPACITE			NON EFFECTUE			3


						2309405			9/30/23			10/2/23			A			MAS			11			Léthargie + perte de poids 			non			10/9/23						NGR			OPACITE			NEGATIF			21


						2309133			10/9/23			10/10/23			B			MAS			20			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + perte de poids 			non			NON			sepsis à BGN			NGR			NON REALISE			NEGATIF			3


						2309616			9/30/23			10/10/23			B			PED			15			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S 			non			10/9/23						NGR			NON REALISE			POSITIF			24


						2012991			10/4/23			10/11/23			B			PED			27			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S+ ADP			non			NON			Osteite?			NGR			NON REALISE			NEGATIF			50


												10/17/23			A						19			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + perte de poids + ADP						10/17/23									OPACITES


						2308842			9/26/23			10/13/23			B			MAS			16			Toux sup à 2S + perte de poids + tachypnée			non			10/13/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			16


						2310068			10/8/23			10/16/23			A			PED			14			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + polypnée			non			NON?						NGR			Epanchement 			NEGATIF			6


						2311627			10/17/23			10/17/23			B			MAS			33			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie + perte de poids + ADP			non			10/17/23						NGA			NON REALISE			POSITIF			10


						2311377			10/10/23			10/18/23			A			MAS			14			Toux sup à 2S +Fièvre sup à 2S + polypnée +perte de poids			non			10/18/23						NGA			opacité			NEGATIF			11


						2311704			10/17/23			17/102023			A			MAS			25			Toux plus de 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie +Perte du pois + ADP			non			10/17/23						NGR			OPACITE			NEGATIF			36


						2311859			10/19/23			10/20/23			A			MAS			13			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + léthargie + Perte de poids 			non			10/20/23						NGR			opacité			POSITIF			48


						2301824			10/18/23			10/20/23			A			MAS			14			toux sup à 2S + perte de poids + ADP			non			10/20/23						NGR			OPACITES			NEGATIF			48


						2311779			10/18/23			10/23/23			A			PED			13			fièvre sup à 2S + léthargie 			non			NON			sepsis à BGN			NGR			OPACITES			NEGATIF			12


												11/9/23									18			Fièvre sup à 2S + Toux sup à 2S + Léthargie						11/9/23									Epanchement pleural


						2311183			10/11/23			10/23/23			A			MAS			12			Fièvre sup à 2S + Non reponse 			non			10/23/23						NGR			Encours			NEGATIF			11			DCD le 25/10/23


						2311944			10/19/23			10/25/23			B			MAS			12			perte de poids + ADP			non			NON			staphylococcie cutané			NGR			NON REALISE			NEGATIF			11


						2311860			10/19/23			10/20/23			A			MAS			12			perte de poids + léthargie + Tachycardie + polypnée			non			10/31/23						NGR			Opacités			NEGATIF			5			DCD le 08/11/23


						2312548			10/28/23			10/28/23			B			MAS			21			fièvre sup 2S + Toux sup à 2S + léthargie + perte de poids + tachypnée			non			10/28/23						NGR			OPACITES 			NEGATIF			21


						2312426			10/26/23			10/31/23			A			MAS			30			Léthargie + perte de poids + Tachycardie + opacité + fièvre et toux moins de 2S			non			10/31/23						NGA			Opacités			NEGATIF			30			DCD Le 10/11/2023


			Nov-23			2312871			10/31/23			11/2/23			A			MAS			19			toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Perte de poids + hémoptysie			non			11/2/23						NGR			Opacités			NEGATIF			8


						2312859			10/30/23			11/6/23			A			MAS			12			Fièvre sup à 2S + Perte poids + déformation de la colonne vertébrale			non			11/8/23						NGA			Opacités			NEGATIF			31


						2313583			11/10/23			11/14/23			A			MAS			17			fièvre sup à 2S + léthargie + Perte de poids + tachycardie + Polypnée			non			NON						NGA			Opacités			NEGATIF			21


						2312801			10/30/23			11/15/23			A			MAS			11			Toux plus de 2S + perte de poids + tachycardie 			non			11/16/23						NGR			Opacités			NEGATIF			12


						2313063			11/3/23			11/3/23			A			MAS			18			fièvre sup à 2S + léthargie + Perte de poids + tachycardie + Sueur nocturne + ADP			non			???			???			NGR			???			NON EFFECTUE			46


						2315555			11/13/23			11/14/23			A			MAS			16			Fièvre sup à 2S + toux sup à 2S +perte de poids 			non			11/16/23						NGR			Cavités			NEGATIF			9


						2315905			11/20/23			11/21/23			A			PED			19			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + léthargie + tachycardie + polypnée			non			NON
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						2313392			11/7/23			11/7/23			A			PED			21			Fièvre sup à 2S + perte de poids			non			11/23/23						NGR			Opacités + Epanchement pleural			NEFATIF			36


						2315940			11/21/23			11/22/23			A			MAS			12			Toux sup à 2S + Fièvre Sup à 2S 			non			11/23/23						NGA			Opacités			NON EFFECTUE			11			DCD Le 26/11/2023


						2316009			11/23/23			11/25/23			A			MAS			17			Fièvre sup à 2S + Perte de poids + ADP
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Courbe de Tendance


									ENFANTS TB/MDFA			Juin 			jullet 			aout			septembre			Octobre			Novembre			TOTAL


									Enfant MAS/PED + à l'algorithme au Niveau de l'hopital/CRENAS			18			11			14			22			21			18			104


									Enfant MAS/PED mis sous traitement  Hopital/CRENAS 			11			8			9			19			17			15			79





Tendance des cas TB /6 mois d'implémentation du nouvel Algorithme TB-OMS





Enfant MAS/PED + à l'algorithme au Niveau de l'hopital/CRENAS	


Juin 	jullet 	aout	septembre	Octobre	Novembre	18	11	14	22	21	18	Enfant MAS/PED mis sous traitement  Hopital/CRENAS 	


Juin 	jullet 	aout	septembre	Octobre	Novembre	11	8	9	19	17	15	

















BDD TB


			Mois			N° Dossier			Date d'admission			Date d'évaluation			Type d'algorithme   A/B			Statut nutritionel			SCORE 			Symptomes Cliniques Evocateurs			Fièvre sup à 2S			toux sup à 2S			Ganglion			Autres symtomes 			NOTION de contage			Mis sous TRT			Date de mise sous TRT 			Motif de Non mise sous TRT			Provenance NGR/NGA			symptomes Radiographique			Résultat  d'expert/TB-LAM			Age (mois)


			Jun-23			2303759			6/12/23			6/19/23			B			MAS			7			polypnée et perte du poids			non			non			non			non			non			non			NON			pneumonie			NGR			NON REALISE			NON REALISE			12


						2303759			6/12/23			6/23/23			B			MAS			15			fièvre sup à 2S et perte du poids			oui			non			non			non			non			oui			6/23/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303455			5/29/23			6/19/23			B			MAS			5			perte de poids 			non			non			non			non			non			non			NON			Enterite aigue			NGR			NON REALISE			NON REALISE			13


						2303455			5/29/23			6/21/23			B			MAS			11			léthargie, perte de poids et tachypnéé			non			non			non			oui			non			oui			6/21/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303672			6/7/23			6/21/23			B			PED			12			Toux sup à 2S + tachypnée			non			oui			non			oui			oui			oui			6/21/23						NGR			NON REALISE			NON REALISE			50


						2303766			6/12/23			6/19/23			B			MAS			22			fièvre sup à 2S et perte du poids et ADP cervicale			oui			non			oui			non			Non			non			NON			Oreillon			NGR			NON REALISE			NON REALISE			48


						2303766			6/12/23			6/20/23			B			MAS			22			fièvre sup à 2S et perte du poids et ADP cervicale			oui			non			oui			non			non			oui			6/20/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303774			6/12/23			6/19/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			oui			non			non			non			non			non			NON			sepsis digestifs et pulmonaire			NGR			NON REALISE			NON REALISE			10


						2303774			6/12/23			6/20/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			oui			non			non			non			non			oui			6/20/23									NON REALISE			NON REALISE


						2303773			6/22/23			6/22/23			B			MAS			24			Toux sup à 2S + fièvre à 2S + léthargie + perte de poids 			oui			oui			non			oui			oui			oui			6/23/23						NGR			NON REALISE			NON REALISE			48


			Jul-23			2304296			7/6/23			7/7/23			B			MAS			9			Notion de contact , léthargie et perte du poids			non			non			non			oui			oui			oui			7/7/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			23


						2304133			7/1/23			7/2/23			B			MAS			5			perte de poids 			non			non			non			oui			oui			oui			NON			diarrhéé cpk de DH2O			NGR			NON REALISE			NON REALISE			24


						2304328			7/7/23			7/9/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			oui			non			non			non			non			non			NON 			Cas du paludisme			NGR			NON REALISE			NON REALISE			36


						2304284			7/6/23			7/7/23			B			MAS			5			perte de poids 			non			non			non			oui			oui			oui			07/072023						NGR			NON REALISE			NEGATIF			17


						2304376			7/10/23			7/10/23			B			MAS			5			perte de poids 			non			non			non			non			non			non			NON			Pneumonie			NGR			Opacité			NON REALISE			10


						2304376			7/10/23			7/12/23			B			MAS			22			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S +perte de poids+ polypnée			oui			oui			non			oui			non			oui			7/12/23												POSITIF


						2304453			7/13/23			7/13/23			B			MAS			24			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S+ tachycardie +perte de poids 			oui			oui			non			oui			non			oui			7/14/23						NGR			Opacité+ Epanchement			negatif 			55


						2305031			7/26/23			7/28/23			B			MAS			25			Toux sup à 2S + Léthargie + sueur nocture			non			oui			non			oui			non			oui			7/28/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			12


			Aout-23			2304598			7/17/23			8/2/23			A			PED			16			Toux sup à 2S , fièvre sup à 2S ,ne repond pas à un traitement nut			oui			oui			non			oui			non			non			non			sepsis pulmonaire et Méningé			NGR			NON REALISE			NEGATIF			19


						2305449			8/8/23			8/8/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S + perte du poids			oui			non			non			non			non			non			non			Abcès fessier			NGR			NON REALISE			NEGATIF			24


						2304909			7/24/23			8/8/23			B			MAS			22			Fièvre sup à 2S + perte du poids, ADP			oui			non			oui			non			non			oui			8/9/23						NGA			NON REALISE			NEGATIF			28


						2305359			8/7/23			8/11/23			B			MAS			14			toux sup à 2S, perte de poids; Tachycardie			non			oui			non			oui			non			oui			8/11/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			27


						2305491			8/4/23			8/9/23			A			MAS			25			fièvre sup à 2S ;perte de poids, ADP, tachycardie			oui			non			oui			oui			non			oui			8/11/23						NGR			Cavités + Opacités			NEGATIF			27


						2305476			8/4/23			8/9/23			A			MAS			14			toux sup à 2S + Non reponse au TRT			non			oui			non			oui			non			non			non			Avis télémédecine pour laryngo-tracheite			NGR			0PACITE			NEGATIF			17


						2305876			8/10/23			8/11/23			A			MAS			19			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S +perte de poids +polypnée+ léthargie			oui			oui			non			oui			non			non			non			sepsis à BGN			NGR			Opacité			NEGATIF			12


						2305904			8/11/23			8/11/23			B			MAS			19			Fièvre sup à 2S + Perte de poids + tachycardie			oui			non			non			oui			non			oui			8/16/23						NGR			NON REALISE			POSITIF			24


						2306034			8/14/23			8/14/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S + Perte de poids			oui			non			non			non			non			non			non			Paludisme + Gastro-enterite			NGR			NON REALISE			NEGATIF			11


						2300008			8/18/23			8/18/23			B			MAS			14			Toux sup à 2S + léthargie+perte de poids			non			oui			non			non			non			oui			8/23/23						NGA			NON REALISE			NEGATIF			36


						2306376			8/18/23			8/25/23			A			MAS			13			léthargie, perte de poids et tachycardie			non			non			non			oui			non			oui			8/25/23						NGR			Opacités			NEGATIF			2


						2306519			8/18/23			8/29/23			B			PED			17			toux  sup à 2S + fièvre SUP à 2S + non reponse au TRT			oui			oui			non			oui			non			oui			8/29/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			20


						2306524			8/22/23			8/31/23			B			MAS			15			Fièvre sup à 2S et perte de poids, 			oui			non			non			non			non			oui			8/31/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			20


			Sep-23			2307121			8/31/23			9/1/23			A			MAS			18			fièvre sup à 2S + TOUX Sup à 2S + perte de poids et tachycardie			oui			oui			non			oui			non			oui			9/4/23						NGA			CAVITE			POSITIF			18


						2307393			9/5/23			9/5/23			A			MAS			29			fièvre sup à 2S + ADP+Perte de poids 			oui			non			oui			non			Oui			oui			9/6/23						NGR			GANGLION MEDIATINAL			NEGATIF			21


						2307129			8/31/23			9/6/23			B			MAS			12			toux sup à 2S + perte de poids + tachypnée			non			oui			non			oui			non			oui			9/6/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			6


						2306607			8/23/23			9/7/23			A			PED			28			fièvre sup à 2S + léthargie 			oui			non			non			oui			non			oui			9/7/23						NGR			Opacités+ Epanchement			NEGATIF			20


						2307176			9/1/23			9/5/23			B			PED			15			fièvre sup à 2S + TOUX Sup à 2S + notion de contage + non reponse au traitement médicale			oui			oui			non			oui			oui			oui			9/5/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			10


						2307560			9/7/23			9/8/23			B			MAS			16			Fièvre sup à 2S + Perte de poids + notion de sueur nocturne 			oui			non			non			oui			non			oui			9/8/23						NGR 			NON REALISE			NEGATIF			24


						2307486			9/6/23			9/6/23			B			MAS			14			Toux sup à 2S + léthargie+ Perte de poids			non			oui			non			oui			non			oui			9/10/23						NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			10


						2307547			9/8/23			9/8/23			B			MAS			12			toux sup à 2S + perte de poids + tachypnée			non			oui			non			oui			non			non			non			cardiopathie congénitale			NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			12


						2307969			9/14/23			9/15/23			B			MAS			20			Toux sup à 2S + fièvre à 2S + perte de poids 			oui			oui			non			non			non			oui			9/15/23						NGA			NON REALISE			NEGATIF			13


						2308240			9/18/23			9/18/23			B			MAS			18			Toux sup 2S + léthargie +ADP+Polypnée			non			oui			oui			oui			non			oui			9/18/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			12


						2307937			9/18/23			9/18/23			B			MAS			17			Toux sup à 2S +Fièvre sup à 2S + polypnée			oui			oui			non			oui			non			oui			5/19/23						NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			17


						2308398			9/20/23			9/20/23			B			MAS			28			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie + Perte de poids + tachycardie			oui			oui			non			oui			non			oui			9/20/23						NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			27


						2308085			9/21/23			9/21/23			B			PED			15			Fièvre sup à 2S + perte du poids			non			oui			non			oui			non			non			non			Paludisme			NGR			NON REALISE			NON EFFECTUE			16


						2308490			9/21/23			9/21/23			B			MAS			20			Fièvre sup à 2S + Toux sup à 2S + Perte de poids			oui			oui			non			non			non			oui			9/21/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			16


						2308651			9/22/23			9/22/23			A			MAS			28			Toux supà 2S + Fièvre sup à 2S + Perte du poids + ADP +Polypnée			oui			oui			oui			oui			non			oui			9/22/23						NGR			Aspect Milliare			NEGATIF			42


						2308650			9/23/23			9/23/23			B			MAS			21			Fièvre  SUP à 2S + perte de poids + sueurs nocturnes			oui			non			non			oui			non			oui			9/23/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			21


						2308374			9/19/23			9/21/23			A			MAS			15			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + perte de poids 			oui			oui			non			non			non			oui			9/25/23						NGR			Opacité			NEGATIF			15


						2308866			9/25/23			9/26/23			A			MAS			0			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S			oui			oui			non			non			OUI			oui			9/26/23						NGA			MILLIARE			POSITIF			22


						2308687			9/23/23			9/26/23			A			MAS			17			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie + Perte de poids + tachypnée			oui			oui			non			oui			non			non			NON			cardiopathie congénitale?			NGR			OPACITE			NEGATIF			12


			Oct-23			2309679			10/4/23			10/6/23			B			MAS			16			léthargie + perte de poids + ADP			non			non			oui			oui			non			oui			10/8/23						NGR			NON REALISE			POSITIF			39


						2309393			9/30/23			10/2/23			A			MAS			14			Toux sup à 2S + Léthargie + perte de poids + tachycardie + tachypnée			non			oui			non			oui			non			non			non			cardiopathie?			NGR			OPACITE			NON EFFECTUE			3


						2309405			9/30/23			10/2/23			A			MAS			11			Léthargie + perte de poids 			non			non			non			oui			non			oui			10/9/23						NGR			OPACITE			NEGATIF			21


						2309133			10/9/23			10/10/23			B			MAS			20			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + perte de poids 			oui			oui			non			oui			non			non			NON			sepsis à BGN			NGR			NON REALISE			NEGATIF			3


						2309616			9/30/23			10/10/23			B			PED			15			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S 			oui			oui			non			non			non			oui			10/9/23						NGR			NON REALISE			POSITIF			24


						2012991			10/4/23			10/11/23			B			PED			27			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S+ ADP			oui			oui			oui			non			non			non			NON			Osteite?			NGR			NON REALISE			NEGATIF			50


						2012991			10/4/23			10/17/23			A			PED			19			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + perte de poids + ADP			oui			oui			oui			non			non			oui			10/17/23									OPACITES


						2308842			9/26/23			10/13/23			B			MAS			16			Toux sup à 2S + perte de poids + tachypnée			non			oui			non			oui			non			oui			10/13/23						NGR			NON REALISE			NEGATIF			16


						2310068			10/8/23			10/16/23			A			PED			14			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + polypnée			oui			oui			non			oui			non			non			NON?						NGR			Epanchement 			NEGATIF			6


						2311627			10/17/23			10/17/23			B			MAS			33			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie + perte de poids + ADP			oui			oui			oui			oui			non			oui			10/17/23						NGA			NON REALISE			POSITIF			10


						2311377			10/10/23			10/18/23			A			MAS			14			Toux sup à 2S +Fièvre sup à 2S + polypnée +perte de poids			oui			oui			non			oui			non			oui			10/18/23						NGA			opacité			NEGATIF			11


						2311704			10/17/23			17/102023			A			MAS			25			Toux plus de 2S + Fièvre sup à 2S + Léthargie +Perte du pois + ADP			oui			oui			oui			non			non			oui			10/17/23						NGR			OPACITE			NEGATIF			36


						2311859			10/19/23			10/20/23			A			MAS			13			Toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + léthargie + Perte de poids 			oui			oui			non			oui			non			oui			10/20/23						NGR			opacité			POSITIF			48


						2301824			10/18/23			10/20/23			A			MAS			14			toux sup à 2S + perte de poids + ADP			non			oui			oui			non			non			oui			10/20/23						NGR			OPACITES			NEGATIF			48


						2311779			10/18/23			10/23/23			A			PED			13			fièvre sup à 2S + léthargie 			oui			non			non			oui			non			non			NON			sepsis à BGN			NGR			OPACITES			NEGATIF			12


						2311779			11/4/23			11/9/23			A			PED			18			Fièvre sup à 2S + Toux sup à 2S + Léthargie			oui			oui			non			oui			non			oui			11/9/23									Epanchement pleural


						2311183			10/11/23			10/23/23			A			MAS			12			Fièvre sup à 2S + Non reponse 			oui			non			non			oui			non			oui			10/23/23						NGR			Encours			NEGATIF			11


						2311944			10/19/23			10/25/23			B			MAS			12			perte de poids + ADP			non			non			oui			non			oui			non			NON			staphylococcie cutané			NGR			NON REALISE			NEGATIF			11


						2311860			10/19/23			10/20/23			A			MAS			12			perte de poids + léthargie + Tachycardie + polypnée			non			non			non			oui			non			oui			10/31/23						NGR			Opacités			NEGATIF			5


						2312548			10/28/23			10/28/23			B			MAS			21			fièvre sup 2S + Toux sup à 2S + léthargie + perte de poids + tachypnée			oui			oui			non			oui			non			oui			10/28/23						NGR			OPACITES 			NEGATIF			21


						2312426			10/26/23			10/31/23			A			MAS			30			Léthargie + perte de poids + Tachycardie + opacité + fièvre et toux plus de 2S			oui			oui			non			oui			non			oui			10/31/23						NGA			Opacités			NEGATIF			30


			Nov-23			2312871			10/31/23			11/2/23			A			MAS			19			toux sup à 2S + Fièvre sup à 2S + Perte de poids + hémoptysie			oui			oui			non			oui			non			oui			11/2/23						NGR			Opacités			NEGATIF			8


						2312859			10/30/23			11/6/23			A			MAS			12			Fièvre sup à 2S + Perte poids + déformation de la colonne vertébrale			oui			non			non			oui			non			oui			11/8/23						NGA			Opacités			NEGATIF			31


						2313583			11/10/23			11/14/23			A			MAS			17			fièvre sup à 2S + léthargie + Perte de poids + tachycardie + Polypnée			oui			non			non			oui			non			non			NON						NGA			Opacités			NEGATIF			21


						2312801			10/30/23			11/15/23			A			MAS			11			Toux plus de 2S + perte de poids + tachycardie 			non			oui			non			oui			non			oui			11/16/23						NGR			Opacités			NEGATIF			12


						2313063			11/3/23			11/3/23			A			MAS			18			fièvre sup à 2S + léthargie + Perte de poids + tachycardie + Sueur nocturne + ADP			oui			non			oui			non			non			non			???			???			NGR			???			NON EFFECTUE			46


						2315555			11/13/23			11/14/23			A			MAS			16			Fièvre sup à 2S + toux sup à 2S +perte de poids 			oui			oui			non			non			non			oui			11/16/23						NGR			Cavités			NEGATIF			9


						2315905			11/20/23			11/21/23			A			PED			19			Toux sup à 2S + fièvre sup à 2S + léthargie + tachycardie + polypnée			oui			oui			non			oui			non			non			NON


tc={130705E5-9C17-4D4F-9CE8-8C626DF558EC}: [Commentaire à thread]

Votre version d’Excel vous permet de lire ce commentaire à thread. Toutefois, les modifications qui y sont apportées seront supprimées si le fichier est ouvert dans une version plus récente d’Excel. En savoir plus : https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Commentaire :
    Partage d'information avec le pediatre du CHR			Référer au CHR			NGR			Epanchement pleural			NEGATIF


tc={86BBFD92-1C32-46A7-9337-DE77937D2313}: [Commentaire à thread]

Votre version d’Excel vous permet de lire ce commentaire à thread. Toutefois, les modifications qui y sont apportées seront supprimées si le fichier est ouvert dans une version plus récente d’Excel. En savoir plus : https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Commentaire :
    Négatif sur l'aspiration gastrique et le liquide pleural			19


						2313392			11/7/23			11/7/23			A			PED			21			Fièvre sup à 2S + perte de poids			oui			non			non			oui			non			oui			11/23/23						NGR			Opacités + Epanchement pleural			NEFATIF			36


						2315940			11/21/23			11/22/23			A			MAS			12			Toux sup à 2S + Fièvre Sup à 2S 			oui			oui			non			non			non			oui			11/23/23						NGA			Opacités			NON EFFECTUE			11


						2316009			11/23/23			11/25/23			A			MAS			17			Fièvre sup à 2S + Perte de poids + ADP


tc={065BCA13-710D-4554-885E-092C6EC277E3}: [Commentaire à thread]

Votre version d’Excel vous permet de lire ce commentaire à thread. Toutefois, les modifications qui y sont apportées seront supprimées si le fichier est ouvert dans une version plus récente d’Excel. En savoir plus : https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Commentaire :
    Enfant Dépistage VIH positifs chez la mère																					


tc={130705E5-9C17-4D4F-9CE8-8C626DF558EC}: [Commentaire à thread]

Votre version d’Excel vous permet de lire ce commentaire à thread. Toutefois, les modifications qui y sont apportées seront supprimées si le fichier est ouvert dans une version plus récente d’Excel. En savoir plus : https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Commentaire :
    Partage d'information avec le pediatre du CHR			oui			non			oui			oui			non			oui			11/29/23						NGR			Opacités			NEGATIFS			15


Partage d'information avec le pediatre du CHR





Négatif sur l'aspiration gastrique et le liquide pleural





Enfant Dépistage VIH positifs chez la mère
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			N° Dossier			Date d'admission			Date d'évaluation			Type d'algorithme   A/B			Statut nutritionel			SCORE 			Fièvre sup à 2S			toux sup à 2S			Ganglion			Autres symtomes 			NOTION de contage			Mis sous TRT			Date de mise sous TRT 			symptomes Radiographique			Résultat  d'expert/TB-LAM			Age (mois)
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			2303759			6/12/23			6/23/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			oui			6/23/23			NON REALISE			NON REALISE


			2303455			5/29/23			6/19/23			B			MAS			5			non			non			non			non			non			non			NON			NON REALISE			NON REALISE			13


			2303455			5/29/23			6/21/23			B			MAS			11			non			non			non			oui			non			oui			6/21/23			NON REALISE			NON REALISE


			2303672			6/7/23			6/21/23			B			PED			12			non			oui			non			oui			oui			oui			6/21/23			NON REALISE			NON REALISE			50


			2303766			6/12/23			6/19/23			B			MAS			22			oui			non			oui			non			Non			non			NON			NON REALISE			NON REALISE			48


			2303766			6/12/23			6/20/23			B			MAS			22			oui			non			oui			non			non			oui			6/20/23			NON REALISE			NON REALISE


			2303774			6/12/23			6/19/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			non			NON			NON REALISE			NON REALISE			10


			2303774			6/12/23			6/20/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			oui			6/20/23			NON REALISE			NON REALISE


			2303773			6/22/23			6/22/23			B			MAS			24			oui			oui			non			oui			oui			oui			6/23/23			NON REALISE			NON REALISE			48


			2304296			7/6/23			7/7/23			B			MAS			9			non			non			non			oui			oui			oui			7/7/23			NON REALISE			NEGATIF			23


			2304133			7/1/23			7/2/23			B			MAS			5			non			non			non			oui			oui			oui			NON			NON REALISE			NON REALISE			24


			2304328			7/7/23			7/9/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			non			NON 			NON REALISE			NON REALISE			36


			2304284			7/6/23			7/7/23			B			MAS			5			non			non			non			oui			oui			oui			07/072023			NON REALISE			NEGATIF			17


			2304376			7/10/23			7/10/23			B			MAS			5			non			non			non			non			non			non			NON			Opacité			NON REALISE			10


			2304376			7/10/23			7/12/23			B			MAS			22			oui			oui			non			oui			non			oui			7/12/23			Opacité			POSITIF


			2304453			7/13/23			7/13/23			B			MAS			24			oui			oui			non			oui			non			oui			7/14/23			Opacité+ Epanchement			NEGATIF			55


			2305031			7/26/23			7/28/23			B			MAS			25			non			oui			non			oui			non			oui			7/28/23			NON REALISE			NEGATIF			12


			2304598			7/17/23			8/2/23			A			PED			16			oui			oui			non			oui			non			non			non			NON REALISE			NEGATIF			19


			2305449			8/8/23			8/8/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			non			non			NON REALISE			NEGATIF			24


			2304909			7/24/23			8/8/23			B			MAS			22			oui			non			oui			non			non			oui			8/9/23			NON REALISE			NEGATIF			28


			2305359			8/7/23			8/11/23			B			MAS			14			non			oui			non			oui			non			oui			8/11/23			NON REALISE			NEGATIF			27


			2305491			8/4/23			8/9/23			A			MAS			25			oui			non			oui			oui			non			oui			8/11/23			Cavités + Opacités			NEGATIF			27


			2305476			8/4/23			8/9/23			A			MAS			14			non			oui			non			oui			non			non			non			OPACITE			NEGATIF			17


			2305876			8/10/23			8/11/23			A			MAS			19			oui			oui			non			oui			non			non			non			Opacité			NEGATIF			12


			2305904			8/11/23			8/11/23			B			MAS			19			oui			non			non			oui			non			oui			8/16/23			NON REALISE			POSITIF			24


			2306034			8/14/23			8/14/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			non			non			NON REALISE			NEGATIF			11


			2300008			8/18/23			8/18/23			B			MAS			14			non			oui			non			non			non			oui			8/23/23			NON REALISE			NEGATIF			36


			2306376			8/18/23			8/25/23			A			MAS			13			non			non			non			oui			non			oui			8/25/23			Opacités			NEGATIF			2


			2306519			8/18/23			8/29/23			B			PED			17			oui			oui			non			oui			non			oui			8/29/23			NON REALISE			NEGATIF			20


			2306524			8/22/23			8/31/23			B			MAS			15			oui			non			non			non			non			oui			8/31/23			NON REALISE			NEGATIF			20


			2307121			8/31/23			9/1/23			A			MAS			18			oui			oui			non			oui			non			oui			9/4/23			CAVITE			POSITIF			18


			2307393			9/5/23			9/5/23			A			MAS			29			oui			non			oui			non			Oui			oui			9/6/23			GANGLION MEDIATINAL			NEGATIF			21


			2307129			8/31/23			9/6/23			B			MAS			12			non			oui			non			oui			non			oui			9/6/23			NON REALISE			NEGATIF			6


			2306607			8/23/23			9/7/23			A			PED			28			oui			non			non			oui			non			oui			9/7/23			Opacités+ Epanchement			NEGATIF			20


			2307176			9/1/23			9/5/23			B			PED			15			oui			oui			non			oui			oui			oui			9/5/23			NON REALISE			NEGATIF			10


			2307560			9/7/23			9/8/23			B			MAS			16			oui			non			non			oui			non			oui			9/8/23			NON REALISE			NEGATIF			24


			2307486			9/6/23			9/6/23			B			MAS			14			non			oui			non			oui			non			oui			9/10/23			NON REALISE			NON EFFECTUE			10


			2307547			9/8/23			9/8/23			B			MAS			12			non			oui			non			oui			non			non			non			NON REALISE			NON EFFECTUE			12


			2307969			9/14/23			9/15/23			B			MAS			20			oui			oui			non			non			non			oui			9/15/23			NON REALISE			NEGATIF			13


			2308240			9/18/23			9/18/23			B			MAS			18			non			oui			oui			oui			non			oui			9/18/23			NON REALISE			NEGATIF			12


			2307937			9/18/23			9/18/23			B			MAS			17			oui			oui			non			oui			non			oui			5/19/23			NON REALISE			NON EFFECTUE			17


			2308398			9/20/23			9/20/23			B			MAS			28			oui			oui			non			oui			non			oui			9/20/23			NON REALISE			NON EFFECTUE			27


			2308085			9/21/23			9/21/23			B			PED			15			non			oui			non			oui			non			non			non			NON REALISE			NON EFFECTUE			16


			2308490			9/21/23			9/21/23			B			MAS			20			oui			oui			non			non			non			oui			9/21/23			NON REALISE			NEGATIF			16


			2308651			9/22/23			9/22/23			A			MAS			28			oui			oui			oui			oui			non			oui			9/22/23			Aspect Milliare			NEGATIF			42


			2308650			9/23/23			9/23/23			B			MAS			21			oui			non			non			oui			non			oui			9/23/23			NON REALISE			NEGATIF			21


			2308374			9/19/23			9/21/23			A			MAS			15			oui			oui			non			non			non			oui			9/25/23			Opacité			NEGATIF			15


			2308866			9/25/23			9/26/23			A			MAS			0			oui			oui			non			non			OUI			oui			9/26/23			MILLIARE			POSITIF			22


			2308687			9/23/23			9/26/23			A			MAS			17			oui			oui			non			oui			non			non			NON			OPACITE			NEGATIF			12


			2309679			10/4/23			10/6/23			B			MAS			16			non			non			oui			oui			non			oui			10/8/23			NON REALISE			POSITIF			39


			2309393			9/30/23			10/2/23			A			MAS			14			non			oui			non			oui			non			non			non			OPACITE			NON EFFECTUE			3


			2309405			9/30/23			10/2/23			A			MAS			11			non			non			non			oui			non			oui			10/9/23			OPACITE			NEGATIF			21


			2309133			10/9/23			10/10/23			B			MAS			20			oui			oui			non			oui			non			non			NON			NON REALISE			NEGATIF			3


			2309616			9/30/23			10/10/23			B			PED			15			oui			oui			non			non			non			oui			10/9/23			NON REALISE			POSITIF			24


			2012991			10/4/23			10/11/23			B			PED			27			oui			oui			oui			non			non			non			NON			NON REALISE			NEGATIF			50


			2012991			10/4/23			10/17/23			A			PED			19			oui			oui			oui			non			non			oui			10/17/23			OPACITES			NEGATIF


			2308842			9/26/23			10/13/23			B			MAS			16			non			oui			non			oui			non			oui			10/13/23			NON REALISE			NEGATIF			16


			2310068			10/8/23			10/16/23			A			PED			14			oui			oui			non			oui			non			non			NON?			Epanchement 			NEGATIF			6


			2311627			10/17/23			10/17/23			B			MAS			33			oui			oui			oui			oui			non			oui			10/17/23			NON REALISE			POSITIF			10


			2311377			10/10/23			10/18/23			A			MAS			14			oui			oui			non			oui			non			oui			10/18/23			opacité			NEGATIF			11


			2311704			10/17/23			17/102023			A			MAS			25			oui			oui			oui			non			non			oui			10/17/23			OPACITE			NEGATIF			36


			2311859			10/19/23			10/20/23			A			MAS			13			oui			oui			non			oui			non			oui			10/20/23			opacité			POSITIF			48


			2301824			10/18/23			10/20/23			A			MAS			14			non			oui			oui			non			non			oui			10/20/23			OPACITES			NEGATIF			48


			2311779			10/18/23			10/23/23			A			PED			13			oui			non			non			oui			non			non			NON			OPACITES			NEGATIF			12


			2311779			11/4/23			11/9/23			A			PED			18			oui			oui			non			oui			non			oui			11/9/23			Epanchement pleural			NEGATIF


			2311183			10/11/23			10/23/23			A			MAS			12			oui			non			non			oui			non			oui			10/23/23			NON REALISE			NEGATIF			11


			2311944			10/19/23			10/25/23			B			MAS			12			non			non			oui			non			oui			non			NON			NON REALISE			NEGATIF			11


			2311860			10/19/23			10/20/23			A			MAS			12			non			non			non			oui			non			oui			10/31/23			Opacités			NEGATIF			5


			2312548			10/28/23			10/28/23			B			MAS			21			oui			oui			non			oui			non			oui			10/28/23			OPACITES 			NEGATIF			21


			2312426			10/26/23			10/31/23			A			MAS			30			oui			oui			non			oui			non			oui			10/31/23			Opacités			NEGATIF			30


			2312871			10/31/23			11/2/23			A			MAS			19			oui			oui			non			oui			non			oui			11/2/23			Opacités			NEGATIF			8


			2312859			10/30/23			11/6/23			A			MAS			12			oui			non			non			oui			non			oui			11/8/23			Opacités			NEGATIF			31


			2313583			11/10/23			11/14/23			A			MAS			17			oui			non			non			oui			non			non			NON			Opacités			NEGATIF			21


			2312801			10/30/23			11/15/23			A			MAS			11			non			oui			non			oui			non			oui			11/16/23			Opacités			NEGATIF			12


			2313063			11/3/23			11/3/23			A			MAS			18			oui			non			oui			non			non			non			NON			NON REALISE			NON EFFECTUE			46


			2315555			11/13/23			11/14/23			A			MAS			16			oui			oui			non			non			non			oui			11/16/23			Cavités			NEGATIF			9


			2315905			11/20/23			11/21/23			A			PED			19			oui			oui			non			oui			non			non			NON


tc={DC377851-9D44-4B7B-9719-D6CA8EB51030}: [Commentaire à thread]

Votre version d’Excel vous permet de lire ce commentaire à thread. Toutefois, les modifications qui y sont apportées seront supprimées si le fichier est ouvert dans une version plus récente d’Excel. En savoir plus : https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Commentaire :
    Partage d'information avec le pediatre du CHR			Epanchement pleural			NEGATIF


tc={185A5A60-1B03-4600-B5BE-74F2E6816533}: [Commentaire à thread]

Votre version d’Excel vous permet de lire ce commentaire à thread. Toutefois, les modifications qui y sont apportées seront supprimées si le fichier est ouvert dans une version plus récente d’Excel. En savoir plus : https://go.microsoft.com/fwlink/?linkid=870924

Commentaire :
    Négatif sur l'aspiration gastrique et le liquide pleural			19


			2313392			11/7/23			11/7/23			A			PED			21			oui			non			non			oui			non			oui			11/23/23			Opacités + Epanchement pleural			NEGATIF			36


			2315940			11/21/23			11/22/23			A			MAS			12			oui			oui			non			non			non			oui			11/23/23			Opacités			NON EFFECTUE			11


			2316009			11/23/23			11/25/23			A			MAS			17			oui			non			oui			oui			non			oui			11/29/23			Opacités			NEGATIF			15


Partage d'information avec le pediatre du CHR





Négatif sur l'aspiration gastrique et le liquide pleural
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collecte sypmtomes TB


			fiche de collecte des données pour les TB présumée








			enfant MAS avec fièvre sup à 1 semaine																								CRENI


																											SEMAINE : 17


			enfant MAS avec toux sup à 2 semaines





			mouvements négatifs





			TOTAL ADMISSION : 			74


Auteur: Dr farouk:
ici nous avons pris comme total admission  ceux admis pendant les jour ouvrable sans compter ceux du weekend






						lundi			mardi			mercredi			jeudi			vendredi			Total hebdomadaire						moyenne			PROPORTION DES CAS EN %


Auteur: dr Farouk:
cette proportion est relative aux taux d'admissions les jours ouvrables



						


Auteur: Dr farouk:
ici nous avons pris comme total admission  ceux admis pendant les jour ouvrable sans compter ceux du weekend
			fièvre supérieure à 1 semaine			2			0			2			2			1			7						1.4			9%


			toux supérieure à 2 semaines			0			1			0			0			0			1						0.2			1.35%


			mouvements négatifs			1			2			3			0			1			7						1.4			9%


			Total journalier			3			3			5			2			2			15						3			20%








			origine niger : 42











			enfant MAS avec fièvre sup à 1 semaine																								CRENAS


																											SEMAINE : 17


			enfant MAS avec toux sup à 2 semaines








			TOTAL ADMISSION : 			197





						lundi			mardi			mercredi			jeudi			vendredi			Total hebdomadaire						moyenne			PROPORTION DES CAS EN %


			fièvre supérieure à 1 semaine						3			4			1			0			8						2			4.06%


			toux supérieure à 2 semaines						0			2			0			0			2						0.5			1.02%


			Total journalier						3			6			1			0			10						2.5			5.08%


			origine niger 


			total admission semaine : 197 Enfants
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Journal de bord de la formation sur I’Algorithme de ’OMS pour le
diagnostic de TB et sur le Dépistage de TB chez I’enfant

BUT de la Formation : 'implémentation de I'algorithme diagnostique
de TBP a travers le renforcement de capacités (connaissances,
compétences et attitudes) du personnel pour une meilleure approche
diagnostique de la tuberculose.

Contexte : la tuberculose qui est sous diagnostiquée et traité de
facon tardive chez les enfants de moins de 5 ans qui sont les plus
concernés par cette situation plus particulierement dans les régions
africaine.

Durée : 2H

Nombre des sessions : 3

En 2 vagues pour le CRENI
Une seule vague pour le CRENAS
Nombre des participants : 23

14 médecins ; 5 superviseurs infirmiers ; 4 infirmiers CRENAS
Objectifs d’apprentissage :

Renforcer les connaissances, les compétences et les attitudes nécessaires
des soignants dans le cadre de I'implémentation de I'algorithme de
I’OMS pour le diagnostic de TBP.

Appliguer les informations de base a la fin de la présentation pour
améliorer le diagnostic et la mise en route du traitement TB chez
I’enfant.

Conduire un dépistage de la TB afin d’identifier les enfants atteints ou
a risques de TB au niveau de CRENAS

Identifier les enfants nécessitants une évaluation clinique plus
approfondie de la TB au niveau du CRENAS







Thématiques :

algorithme de L'OMS pour le diagnostic de Tuberculose chez I'enfant
Dépistage de la TB chez I'enfant
Contenu de la formation sur l'algorithme:

Epidémiologie

Quelques principes de base

Les différentes étapes pour diagnostiquer la TB chez I'’enfant

Etape 1: Identifier les enfants avec suspicion de TB

Etape 2: Identifier les enfants plus a risque de mortalité

Etape 3 (optionnelle): prélever des échantillons pour la bactériologie
Etape 4: Investiguer I'exposition a un cas de TB

Etape 5: Attribuer un score aux signes et symptomes (et aux
anomalies radiologiques)

Contenu de la formation sur le Dépistage :

Principes directeurs généraux du diagnostic de la TB chez les enfants
Réalisations d’un Dépistage

Points clé

Ressources utilisées : Matériels didactiques de formation
(ordinateur ; projecteur), salle de Réunion Hopital

Déroulement de la formation

Discussions, Présentation power point, exercice de groupe, questions
réponses

Nom du poste occupé actuellement par les participants :

Médecins traitants, superviseurs infirmiers, responsable des soins
infirmiers, Responsable d’activité médicale, Directeur des soins
infirmiers ; infirmiers consultants

Nom des services ou les participants travaillent actuellement

A Liste des participants







Liste des participants pour la formation sur I'algorithme OMS pour le diagnostic de TB
chez I'enfant (HOPITAL — CRENI /Madarounfa)

ler Groupe des Participants

1 Adamou oudou  Mariam Urgence Médecin
2 Dan Yaha Abdou Ibrahim CRENI Médecin
3 Sayabou Amani  Kabirou Sl Médecin
4 Remplacant Farouk CRENI Médecin
5 22/05/2023 G?rl.<a Saidou Transversale Médec?n antibio 8Ha
6 Pédiatre Transversale Médecin 10H
7 Fayda Didier Transversale RAM/Médecin
8 Ibrahim Mahaman Brah  Transversale RSI
9 Sup Urgence Urgence Infirmier sup
10 Sup ped Pédiatrie Infirmier sup
2éme Groupe des participants

1 Madé Fodé Salamatou Urgence Médecin
2 Sogboh Koffi pédiatrie Médecin
3 Ousamne Djibo  Inayatou CRENI Médecin
4 Salaou Moussa  Madani CRENI Médecin 8H 3
5 24/05/2023 Boubacar Touné Laouli Sl Médecin 10H
6 Souleymane Yanoussa OPD Médecin
7 Ibroh Harouna Maman Sani CRENI Médecin
8 Sup creni Creni Inf SUP
9 sup S| Sl Inf SUP

LISTE des participants a la Formation sur I’Algorithme OMS

pour le diagnostic de TB chez I'enfant et le dépistage de la

TB (CRENAS DAN ISSA)
1 IDI ZEINA Transversal Infirmier SUP 12H- 14H
2 09/05/2023 NANA Aichatou  Ousmane admission Inf consultant 12H- 14H
3 Rakia Idrissa Suivi Inf consultant 12H- 14H
A la prise \D

du service Prévision admission Inf consultant
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Liste des participants


									Chronogramme de formation RADIOLOGIE


						Thème			Personne en charge			Facilitatateurs			Date d'éxécution			Durée : 3H


						Les BASES de l'interprétation d'un cliché Radio : L'anatomie, La qualité et l'approche systématique			Juno			Dr Bassirou        Dr Farouk			20/06/23-22/06/23			14H-17h


									journée de 20/06/23


						Nom			Prenon			fonction			Heure


						Boubacar touné			Laouli			Médecin			14h- 17h


						Dan yaha Abdou 			Ibrahim			Médecin			14h- 17h


						Salaou Moussa 			Madani			Médecin			14h- 17h


						Garka 			SAIDOU			Médecin			14h- 17h


						Adamou Oudou			Mariam			Médecin			14h- 17h


									journè du 21/06/23


						Nom			Prenon			fonction			Heure


						Armand Menou			Farida			Médecin			14-17H


						Madé Fodé 			Salamatou			Médecin			14-17H


						Sayabou AMANI 			Kabirou			Médecin			14-17H


						Ibro Harouna 			Maman Sani			Médecin			14-17H


									journè du 22/06/23


						Nom			Prenon			fonction			Heure


						SOGBO 			Koffi			Medecin			14h-17h


						Ousmane Djibo 			Inayatou			Médecin			14h-17h


						Souleymane Ousmane 			Yanoussa			Medecin OPD			14h-17h


						IBRAHIM						Pédiatre projet			14h-17h








BUDGET





												Collation et matériels de formation 


									DATES			NOMBRE PARTICIPANTS			JUS			BIDONS D'EAU			CAHIER 32 PAGES			BIC BLEUE


									6/20/23			5			15			15			15			15


									6/21/23			4


									6/22/23			4


									TOTAL			13











Sheet1

		Surveillance de l'implementation des algorithmes de TB pediatrique de l'OMS chez les ENFANTS < 10 ANS dans le projet VIH avancee de Guinea Conakry

		INDICATEUR		Ou chercher l'information		HR FLAMBOYANT				CdS Tombolia				CMC MATAM				CdS Dabompa

						Semaine  43		Semaine antérieure		Semaine  43		Semaine antérieure		Semaine  _______		Semaine antérieure		Semaine  _______		Semaine antérieure				Indications pour le remplissage: tout le premier jour de la semaine quand tu visites un centre pilot, tu dois prendre l'information de la cellule "A4" de la semaine anterieure (qui rest dans le registre de consultations). Aussi pour avoir les donnees de "A8 a A24", tu vas chercher les fiches de l'etude remplis qui se trouvent dans les  dossiers . Et a la fin de ladite semaine tu vas chercher l'information des cellules "A5 a A7" avec le data manager. Example: le 30-31/10  tu vas prendre du registre de consultation l'information de la cellule A4 des centres Flamb/Tomb pour la semaine 43 (=du 23-27/10), aussi les fiches remplis de la semaine 43, et  le vendredi 3/11 ou lundi 6/11 tu vas prendre l'information des cellules A5 a A7 avec le data encoder. 

		Nombre de consultations enfants <10 ans		Registre de consultation + A5

		Nombre consultations  suivi enfants VIH + (AC)		Data encoder

		Nombre  enfants diagnostiquees VIH + (NC) 

		Nombre NC VIH <5 ans 

		Nombre d'enfants inclus dans l'algorithme		Fiches etude

		Nombre d'enfants VIH + <5 ans inclus dans l'algorithme 

		Nombre d'enfants VIH + 5-9 ans inclus dans l'algorithme 

		Nombre d'enfants non VIH inclus dans l'algorithme 

		Nombre TB LAM faites chez les enfants 5-9 ans

		Nombre TB LAM positifs chez les enfants 5-9 ans

		Nombre TB LAM faites chez les enfants <5 a

		Nombre TB LAM positifs chez les enfants <5 a

		Nombre de GenXpert faits chez les enfants 5-9 ans

		Nombre de GenXpert positifs chez les enfants 5-9 ans

		Nombre de GenXpert faits chez les enfants <5 ans

		Nombre de GenXpert positifs chez les enfants <5 ans

		Nombre de radiografies faites

		Nombre de radiografies avec de trouvailles suggestives de TB

		Enfants ayant un   score  > 10

		Enfants ayant un score   ≤ 10 et visit de suivi

		Nombre d'enfants recevoint du traitement TB

		Commentaires:








MSF OCB - Nilefa Kiji Hospital
Integrated Diagnostic Assessment for Pulmonary TB
(Adapted from WHO 2022)

P
H¥

ER or Isolation Dept
See MD and Nurse

History + Examination

Screen for ALL patients for

presumptive TB

Does not meet
admission threshold:
History fits with MSF
definition of presumptive
TB. Child stable with no
other complications or
danger signs

¥

See ATFC Pathway

/ Meets MSF criteria for \\

presumptive TB

SAM +1orm

Cough = 2 weeks
Fewer = 1 week
Mon Responder

and/OR

with confirmed TB/on treatment

and/OR

Reminders:

All CXR requests
should be for AP
and Lateral films

Urine LAM Test is
only for children
living with HIV

Choose the
algorithm
according to XR
availability

DO NOT delay a
score for

> D7 of admission
if XR is not
available

Patients who
screen positive for
presumptive TB at
D7 should not wait
to be assessed and
scored. Follow the
bold red arrow

FTE assessment indicated by
Qﬁnicr‘an (record the reasony \_

Admit and start treatment for
all co-diagnoses

NO
ore of:

' '
Admit and start treatment for

all co-diagnoses
—YES 9

SAM + close/household contact - ~y

NOT Does meet MSF presumptive TB criteria — NOT for entry into
algorithm. Reassess for presumptive TB if still IP on D7. If
meets presumptive TB criteria on D7 follow the red arrow

Counsel and
Refer for TB screening in
Mational public health
system. Maintain clinical

Household or close contact
with TB symptoms (not
canfirmed or on treatment)

//

o

vy

Household or close contact
with confirmed TE on

suspect for child. Factor this
informally into treatment
decision.

Contact confirmed
TB after screening

YES

Ireatment Raquast GeneXpert if available {supportive)
\_ v, The result does not change the treatment decision
________________________ = TREAT CHILD
v v FORTB
Stool or Gastric Aspirate fior POSITIVETRACE
GeneXpert
Urine TB LAM for CLHIV 4
NEGATIVE/NOT AVAILABLE
High suspicion of
pulmonary TB at initial
assessment? (clinical
Judgement)
NO
Review on D5 (OR the day
IMPROVING of discharge if earlier) YES
NOT IMPROVING
Clinically not improving \\‘
Persistent fever
Persistent cough
Persistent respiratory distress SCORE =10
Unexplained lethargy
ATFC non-responder not gaining weight with v
observed IP feeding " N 3 Complete score usin
Other concern (clinical judgement) pAI orithm A g
S Schedule CXR A
(signs/symptoms +
CXR findings
CXR Available
v
SCORE
CXR :
Latest by D7 —Nat Possiblal Complete score using
\'—“4" Mot available Algorithm B
SCORE =10

Schedule 1 week follow-up.
ITFC (if still an inpatient)
ATFC if discharged (align with
Nutrition FU appointment)

IMPROVING
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