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admiration.
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ABREVIATIONS
BAAR : Bacille Acido-Alcoolo-Resistant.

BCG : Bacille de Calmette et Guérin.

BK : Bacille de Koch.

CMI : concentration minimale inhibitrice.

CSCom: centre de santé communautaire

CSA_R: centre de santé d’arrondissement revitalisé

CSréf: centre de santé de réference

DOTS: Directly Observed Therapy Short.

FENASCOM : Fédération nationale des associations de sanméanautaires.
FMPOS: Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odontostdoug¢o
IDR : Intradermo réaction.

INRSP : Institut national de recherche en Santé publique

LCR : Liquide céphalo rachidien.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

PDSC : Programme de développement sanitaire de cercle.

PNLT : Programme National de Lutte contre la Tuberculose
SIDA : Syndrome de I'immunodéficience acquise

TB : Tuberculose

TEP : Tuberculose extrapulmonaire

TPM+ : Tuberculose pulmonaire a microscopie positive

TPM- : Tuberculose pulmonaire a microscopie négative
UICTMR: Union Internationale Contre la Tuberculose et ledadies
Respiratoires

VIH : Virus de I'lmmunodéficience humaine

SAKO Nouhoum These pharmacie



Introduction

TABLE DES MATIERES

(@ 0] =0 1] £

L. GENAIAIES. ...t e e

I I o 11 (] T [ U= PP
1.2, DEINIION. ...t e
1.3. EPIdEMIOIOGIE. .. ..ovviie e e,

1.4. Physiopathologie et immunité.................cccoveienn s
1.5, ClNIQUE. .. e

1.6. Biologie du bacille tuberculeux..............................

A B =T | [0 1S3 1o P

1.8. Traitement et Médicaments ahgtculeux .....................

1.9, Le PN et e e e e

1.10. Le Projet FOreSa......ovuuiuiiiie i i e e
2. MEthodoIOgIe. .. ..o e

3. Résultats
3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

. Succes au traitement

. Echecs traitement

CTauUX de e teCION. ...ttt e e e e e e

DB A, ..o

CPErdU de VUEB. ...

CTTANS O . e e

O B ] [T ol U 1S3 (0] ¢ LT

B CONCIUSION . et e e e e e e e

0. ReCOMMaANAALIONS. .. ..ottt e e e e e e e e e

Bibliographie

Annexes Fiche signalétique ; Résumé ; Serment de Galien

Glossaires

SAKO Nouhoum

These pharmacie



INTRODUCTION :

La tuberculose, maladie endémo épidémique a trassmi essentiellement

inter humaine, est due &lycobacteriuntuberculosis[1]

A partir de 1952, avec l'apparition d’'une chimiathgie efficace, le déclin de la

tuberculose était redR]

Deés les années 1990, on assiste a une recrudesteiaenaladie, aggravée par

son association avec le VIH/Sida.

Deux milliards de personnes, soit 30% de la pourianondiale, sont infectées
par le bacille tuberculeux. Chaque année, neufiongdl de personnes sont
atteintes d’'une tuberculose maladie dont 3,9 nmdlisont contagieuses. En 2004

le nombre de déceés dus a la tuberculose étaitéstiin7 million]3]

Plus de 80% de I'ensemble des patients soufframtilserculose dans le monde
vivent en Afrique subsaharienne ou en Asie. Le stage était de 53% a
I’échelle mondiale en 2004 et devrait dépasser 6Q%005, mais reste inférieur
a I'objectif 70%.[3]

Au Mali la tuberculose demeure encore un probleesamté publique.

Selon les données du PNLT prés de 50% de la populatalienne est infectée.
L’année 2007 a enregistré 5360 malades tuberculenx3873 sont contagieux.
Le dépistage qui était de 26% a I'échelle natiorskeinférieur a I'objectif d’au
moins 70% fixé par le PNLT (pour 20093]

La région de Mopti avec 31,17% de détection corhp@b malades tuberculeux

a microscopie positive en 2005]
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Les objectifs majeurs du PNLT sont de dépister aine70% des nouveaux cas
de tuberculose pulmonaire a frottis positif et derg au moins 85% des cas
dépistés d’ici 20091]

Pour évaluer l'efficacité du traitement le PNLT ekdbine par période, les
résultats du traitement des cas de tuberculosegmalime a microscopie positive
qui ont été enregistrés et mis sous chimiothéragiea 15 mois auparavant :

c’est I'analyse de cohortfl]

Cette analyse permet au PNLT de sortir un rapporuel sur la situation de la
tuberculose au Mali. Aucune récente étude n'a ésdisee pour deécrire et
analyser I'évolution des indicateurs de la tubersellau Mali en particulier dans

la région de Mopti.

Pour l'atteinte des ces indicateurs le PNLT a oggarsa lutte sur les axes
stratégiques suivant a savoir le partenariat Haltgerculose, la nouvelle

stratégie DOTS et les objectifs du millénaire pewléveloppement (OMD)

L’organisation de la lutte contre cette maladie es8ie la mise en oeuvre

d’outils et méthodes adaptés a la situation.

Notre étude consiste a comparer les grands indicat |la tuberculose de deux
(2) années avant la mise en ceuvre du projet F8rgsiin 2005) et de 2 années
de présence du projet. Ce qui correspond a uneai@t a mis parcourt d’'un

certain nombre d’intervention du projet Foresa kuiprise en charge de la

tuberculose.

Cette étude se limitera donc aux indicateurs deulberculose entre 2003 et
2006.
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Contexte et justification :

En 1990 le MALI a opté pour la politique sectoretle santé et de population
basée sur les soins de santé primaire et l'inidale Bamako dont la mise en
ceuvre s’est traduite par I'élaboration des plaredigaux et la restructuration

du systéeme de santé en 3 niveaux : National, RébeirLocal .

La situation de la Tuberculose reste préoccupartdes résultats obtenus au
cours des années 2003 et 2004 restent encorertréegd des objectifs du
Programme National de Lutte contre la TuberculBsapres 'OMS le Mali fait
partie des pays a prévalence tuberculeuse treée2ie820cas/100.000 nouveaux
cas toutes formes confondues par an avec 142/1D0&0itants nouveaux cas
pulmonaires a frottis positifs. L'avénement du VBHDA ajouté aux conditions
socio-économiques défavorables des populations ewigma vulnérabilité a

cette maladig3,6,7]

La stratégie DOTSD(rectly Observed Treatment Short course)été introduite au
Mali en 1985 sous forme de projet pilote dans 6 €iSRextension progressive

a commencé en 1995 pour couvrir 'ensemble du pay2000.

En 2004 la région de Mopti a enregistré un tauxiéection de 22,13% qui est

|légerement inférieur a la moyenne des autres réglariali.

Cette étude a été initiée par le centre natioregdpulii a la lutte contre la maladie
(CNAM) en collaboration avec le projet Foresa3.eEllise a déterminer
I’évolution des indicateurs de la tuberculose dEnzone d’intervention de

Foresa 3.
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Objectif général : évaluer I'évolution des indicateurs de la tulbérse dans la
région de Mopti de 2003 a 2006

Objectifs spécifiques :

v’ Décrire et comparer le taux de détection des distrtontréles et des
districts d’interventions
v' Décrire I'évolution des indicateurs de suivi destritts sanitaires de la

région de Mopti.
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Généralités sur la
tuberculose
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1. GENERALITES
1.1HISTORIQUE : [2]

Mycobacterium tuberculosia été présente dans la population humaine depuis
I'antiquité puisque des fragments de la colonnetébeale des momies
eégyptiennes de - 2400 présenterent des signes |pgitiwes d'exposition a

I'affection tuberculeuse.

Le terme phtisie apparait d'abord en littératurecgue, autour de -460,
Hippocrate a identifié la phtisie comme maladiglias répandue des temps, et

remargua qu'elle était presque toujours mortelle.

En 1720, Benjamin Marten, médecin anglais étaitplemier; dans sa
publication A NEW THEORY OF COMSUMPTION a conjeaurque la

tuberculose pourrait étre provoquée par "les créatuivantes tres petites”, qui,
une fois qu'elles auraient gagné un équilibre dareorps, pourraient produire
des Iésions et des symptédmes de la maladie. lbacén par ailleurs "il peut étre
donc trés probable que se situer habituellemerg améme lit avec un patient
contaminé, en mangeant et buvant constamment aiemul en conversant tres
frequemment, une personne saine peut étre contatitiéajouta qu’'une légere
conversation avec les patients contaminés n’esimant ou jamais suffisante

pour étre infecté.

L'introduction du sanatorium a fourni la premiereaig étape contre la
tuberculose. Hermann Brehmer, un étudiant en bgqianisouffrant de
tuberculose, a été chargé par son médecin de @ranohclimat plus sain. Il a
voyageé aux montagnes de I'Himalaya ou il poursuieg études botaniques tout
en essayant de se débarrasser de la maladierétestné a la maison traité et a

commence a étudier la médecine. En 1854, il a ptésa dissertation doctorale
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intitulée, «Tuberculosis is a curable disease »niéme année, il a établi un
établissement a Gorbersdorf ou, au milieu des stbeesapin, et avec la bonne
nutrition, des patients ont été exposés sur lealcohs a l'air frais continu. Cette
installation est devenue le modele pour le dévelompmt des sanatoriums, une

arme puissante dans la bataille contre un adverseidieux.

En 1882, Robert Koch a découvert une techniqueottgation qui lui a permis

de voirMycobacterium tuberculosis

Un autre développement important a été fourni pabdctériologiste francais
Calmette, qui, ainsi que Guerin, a employé desemilide culture spécifiques
pour abaisser la virulence ddycobacteriumbovis créant ainsi la base du
vaccin BCG dont l'utilisation est aujourd’hui régaa. Puis, au milieu de la
deuxieme guerre mondiale, est venue la percéesfinglimiothérapie et le plus
grand défi qui avait menacé I'humanité pour desiersl d'année pouvait étre

releve.

1.2DEFINITION : « la tuberculose est une maladie infectieuseqaeée dans la
plus part des cas par un bacille app@&i§cobacteriumtuberculosis» :
U.I.C.T.M.R

1.3 EPIDEMIOLOGIE
1.3.1Infection et transmission:

La tuberculose est une maladie contagieuse. Commmdhiwme banal, elle se
propage par voie aérienne. Seules les personnédedopoumons sont atteints
peuvent transmettre l'infection. Lorsqu’elles toerss éternuent, parlent ou
crachent, elles projettent dans l'air les germedadmaladie, appelés bacilles

tuberculeux. Il suffit d’en inhaler quelques-unsipétre infecté.
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En I'absence de traitement, une personne attemtalibrculose évolutive
peut infecter en moyenne 10 a 15 autres persormd®space d’'une année.
Cependant, les sujets infectés ne font pas néoesseait une tuberculose. Le
systéeme immunitaire oppose un « rempart » au batiberculeux qui, protégé
par une épaisse couche cireuse, peut rester gonigseedant des années. Les
sujets infectés dont le systeme immunitaire estildffsont plus susceptibles de

développer la maladie.
v" On compte dans le monde une nouvelle infection whagconde ;
v Un tiers de la population mondiale est actuellenmecté ;

v' De 5 a 10 p.100 des sujets infectés (non infecés$epVIH) développent
la maladie ou deviennent contagieux au cours de dsistence. Les
personnes infectées a la fois par le VIH et le llematuberculeux sont

beaucoup plus susceptibles de développer la ma[8tlie
La tuberculose est la 2eme cause de déces dleubagent infectieux.[8]

La prison est un milieu particulierement a risqeetidnsmission de l'infection
tuberculeuse, et l'incidence des personnes atteipgr la maladie y est

particulierement élevée.[10]
1.3.2Incidence mondiale et régionale

L’OMS estime que c’est dans la région de I'AsieSlid-est que les cas ont été
les plus nombreux en 2004, avec 33 p.100 de I'evwé mondiale. Toutefois, le
taux estimatif d’incidence par habitant est presgeex fois plus élevé en
Afrique subsaharienne gu’en Asie du sud-est, aves ¢ee 400 cas pour 100.000
habitants. On estime que 1,7 million de personoas mortes de la tuberculose

en 2004. Tant le nombre de déces que le taux dalit@par habitant sont les
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plus élevés dans la région africaine, ou le VIHad fapidement progresser

I'épidémie de tuberculose et accroit le risque denin de cette maladie.

En 2004, l'incidence estimative de la tuberculoae lmbitant était stable ou en
diminution dans cing des six régions de 'OMS, nm@isgressait a raison de 0,6%
par an au niveau mondial, I'exception étant lag@gifricaine, ou l'incidence était
encore en augmentation, suivant en cela la projpagdu VIH. Toute fois, le
nombre de cas notifiés par la région africaine amgm plus lentement chaque
année, probablement parce que I'épidémie de VI tespays africains ralentit
elle aussi. En Europe orientale (principalemenplags de I'ex-union soviétique),
I'incidence par habitant a augmenté au cours deéem90 pour atteindre un pic
aux alentours de 2001 et diminue depuis.

TABLEAU 1 : tuberculose : estimation de l'incidence, derivplence et de la
mortalité, OMS 2004

Incidence A Prévalence A Déces par
tuberculose
Toutes formes Frottis positif B
Région Nbre Pour Nbre Pour Nbre Pour Nbre Pour
OMS (milliers) 100900 (milliers) 100900 (milliers) 100900 (millier 100900
(% du total | habitants Habitant Habitants| s) Habitants
mondial)
Afrique 2573 (29) | 356 1098 152 3741 518 587 81
Amériques | 363 (4) 41 161 18 466 53 52 5,9
Asie du Sud-| 2967 (33) | 182 1327 81 4965 304 535 33
est
Europe 445 (5) 50 199 23 575 65 69 7,8
Méditerrané | 645 (7) 122 289 55 1090 206 142 27
e orientale
Pacifique 1925 (22) | 111 865 50 3765 216 307 18
occidental
Ensemble 8918 140 3939 62 14602, 229 16983 27
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du monde (100)

A : incidence : nouveaux cas survenant pendant pgréode déterminée ;

prévalence : nombre de cas existant dans la populkatun moment déterminé.

B : les cas a frottis positifs sont ceux qui or@ ébnfirmés par microscopie et

sont les plus contagieupg]

Au Mali, selon le PNLT parmi les 4523 cas de tubkrse enregistrés en 2004,
80 p.100 sont des nouveaux cas de tuberculose palmo 13 p.100 des cas

extra pulmonaires et 7 p.100 des cas de retraitejen

Le district de Bamako représente a lui seul 48 ®@.des nouveaux cas de
TPM+ suivi de la région de Mopti avec 14 p.100eetdux le plus bas a été
observé a Kidal (0,5 p.100) en 2004

En 2003, 1130 cas de tuberculose et 64 cas d'iofettberculeuse latente ont

été enregistrés a Paris.[11]

En 2004, 6794 cas de tuberculose sont déclarésngletdrre et au pays de
Galles.[12]

Depuis 2004, la Chine a mis en place un systenmotiigcation des malades par
internet, qui devrait permettre une notificatiorcrae des cas de tuberculose.
[13]

1.3.3VIH et tuberculose|[8]

Le VIH et la tuberculose, qui accélérent mutuelletreur progression, forment
une association meurtriere. Le VIH affaiblit le t®yme immunitaire. Une

personne positive pour le VIH qui est aussi infegiér le bacille tuberculeux a
beaucoup plus de risque de contracter la tuberewdodine personne infectée
par le bacille tuberculeux mais qui est négativerpe VIH. La tuberculose est

une cause majeure de mortalité chez les sujetspdiitifs. Elle est responsable
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de 13% environ des déces par SIDA dans le mond&fkoue, le VIH est le
principal déterminant de la hausse de l'incidenedadtuberculose observée ces

dix dernieres années.

30 a 40 p.100 de sujets infectés par le BK et |el ¥%nt une tuberculose
maladie alors que seulement 10 p.100 de sujet naeyss de VIH font une

tuberculose maladie.[14,15]
1.4PHYSIOPATHOLOGIE ET IMMUNITE [16]

Le bacille de la tuberculose a la propriété deistgvet de se multiplier dans les
macrophages des sujets non immuns. Sa multiplicdéiote et inexorable ne
peut étre arrétée que par une réaction immunispiéeifique T-dépendante, qui
n'est détectée chez 'homme que 6 a 14 semaineés #prfection. Le devenir
des bacilles apparait donc comme une course dsegientre les bactéries qui se
multiplient dans les macrophages et la mise en eede cette immunité

cellulaire.
1.4.1Virulence des Mycobactéries

Les mycobactéries sont des germes dont la pargagstulierement riche en
lipide. La teneur de la paroi en lipides est encacerue par la présence de
molécules de dimycolate de tréhalose et de sulfatiqui sont exposées a la
surface de la bactérie. Le dimycolate de tréhalesk responsable de la
croissance en amas ou en corde (cord factor) desolddgtéries virulentes

cultivées en milieu liquid€lL7]

Les Mycobactéries responsables de la tuberculodelaorcapacité de se
multiplier dans les macrophages en résistant diviez bactéricide de ces
cellules. Le mécanisme le plus important semble Btrhibition de la fusion
phagolysosomiale, pour laquelle les sulfatides &gt incriminés. Enfin, les

bacilles ingérés seraient capables de résisteadidh toxique des dérivés
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oxygenes grace a la présence d’enzymes bactéri¢galhes la catalase et la
superoxyde dismutase et peut étre du fait de leesge de la paroi en lipides

insaturés, qui seraient des substrats pour letigdaae peroxydatiofl6]

Présents sous forme de polysaccharides, les ghugident un réle important
dans la formation des anticorps circulants. Ceuxant pas de réle immunitaire

connu.[18]
1.4.2lmmunité antituberculeuse : [16]

En 1891, R. Koch a jeté les bases de nos connagsasur l'immunité
antituberculeuse en découvrant un phénomene trasypiar lors de I'infection
expérimentale du cobaye. Lorsque I'on injecte jmae Bous cutanée des bacilles
a un cobaye sain, un nodule apparait au point detipm en 2 a 3 semaines
(chancre d’inoculation). Ce chancre s'ulcére etsigg jusqu’a la mort de
I'animal. Lorsque I'inoculation des bacilles estaligée selon le méme protocole
chez un cobaye déja infecté, une Iésion inflammatapparait en 24-48 heures,
atteint un maximum en 72 heures et guérit progressent, tandis que I'animal
meurt de sa premiére infection. On sait maintengné cette réaction
inflammatoire locale est due a I'émergence de kel et qu’elle définit une
réaction d’hypersensibilité dite retardée. Elleassite en effet un délai de 24 a
48 heures pour que certaines cellules T induites de la premiere infection
soient recrutées au second site d’inoculation &vead les diverses cellules
effectrices de l'inflammation (monocytes, macropggpolynucléaires) par la
production de lymphokines. Pour révéler cet étayplersensibilité (mais non
pour l'induire, car I'injection de bactéries vivastest nécessaire), il est possible
d'utiliser des bacilles tués ou méme des extrai$egues bactériens comme la
tuberculine. En fait, deux processus coexistentsdanphénomeéene de Koch :

d’'une part, un processus qui aboutit a une réadtibypersensibilité retardée
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vis-a-vis d’antigénes méme purifieés ; d’autre part, processus qui entraine

I’élimination des mycobactéries au second sitejeldtion.

Au cours de linfection tuberculeuse humaine (ou laevaccination par le
B.C.G), la méme dissociation pourrait exister entrepénsensibilité retardée et
la résistance acquise (protection et mémoire)agparait d’ailleurs un peu plus
tardivement. Cela permettrait d’expliqguer que dergiaujets ayant « négativé »
leurs réactions tuberculiniques puissent résisteuna réinfection et qu’a
I'inverse la positivité des tests tuberculinigues 8soit pas synonyme de
protection antituberculeuse. Enfin, le processuscakification semble lié a

I'état d’hypersensibilité retardeée.
1.5CLINIQUE

1.5.1Tuberculose pulmonaire: [16]
1.5.1.1Tuberculose du jeune enfant

Chez le jeune enfant, I'infection tuberculeuse égosouvent vers la maladie.
Celle-ci, du fait du terrain et de la forte dosdeatante (contamination
permanente en lieu clos a proximité du sujet coeteq), se présente volontiers
sous l'aspect d’'une miliaire généralisée par digsation lympho-hématogene.
Cette forme, tres sévere, se caractérise parténde de multiples foyers de tres
petite taille (« grains de mil »), disséminés dmsspoumons, le foie, la rate, la
moelle osseuse, les reins, la choroide et les s&sefen particulier les

méninges).

L’examen bactériologiqgue d'un prélevement meédrdlaiganglionnaire ou,
eventuellement sanguin, assure habituellement kgndistic de miliaire

tuberculeuse

1 BCG : Bacille de Calmette 6uérin
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1.5.1.2Tuberculose de I'enfant:

Chez l'enfant de 3 a 15 ans, [linfection tubercskeuest souvent
asymptomatigue, marquée seulement par l'apparitieme hypersensibilité
cutanée a la tuberculine : c’est la primo infectiaiente. Cette primo-infection
peut toutefois étre patente, associant de facoiabtardes signes cliniques et
surtout radiologiques. Habituellement, cette primection prend un cours
spontanément favorable chez I'enfant, avec invotutet calcification des
|ésions pulmonaires, qui peuvent rester visiblefimiment a la radiographie.
Toutefois, I'évolution peut étre initialement dédmable ou entrainer des

séquelles.
1.5.1.3Tuberculose de I'adulte:

Chez l'adulte jeune (15-25 ans) linfection parbacille de la tuberculose a
assez frequemment une traduction clinique et ragdiglie. Apres cette période,
jusqu’a environ 60 ans, l'infection tuberculeusstede plus souvent latente. La
tuberculose pulmonaire de l'adulte est la classigueerculose cavitaire des

sommets.

Les signes cliniques d’une tuberculose pulmonaireeduisent habituellement a
une toux plus ou moins productive et a une altémadie I'état général (fébricule,
asthénie, amaigrissement). L’examen radiologiqud’esamen-clé, permettant
de suspecter fortement le diagnostic et, ultérieerd, de suivre I'évolution.
Fait a titre systématique, il peut d’ailleurs é&ire circonstance de découverte de
la maladie. Le diagnostic de certitude est apppaiela mise en évidence des

mycobactéries dans les sécrétions bronchiques.
1.5.1.4Tuberculose du sujet agé (>60ans)

Classiquement, du fait d'une baisse des défensesimtaires, on peut assister

chez le sujet agé a une réactivation de foyersre¢ubmux restés jusque-la
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quiescents. Les personnes ageées ne semblent paggga® contre
Mycobacteriumtuberculosisméme si la plupart ont déja été infectées par ce
germe. En effet, le contact avtycobacteriumtuberculosisest souvent tres
ancien et, d'ailleurs, les tests tuberculiniquesit sdevenus habituellement
négatifs. Lorsqu’ils sont contaminés par le bagcilles patients présentent une

véritable primo-infection.
1.5.2Formes extrapulmonaires de la tuberculosq16]
1.5.2.1Méningite tuberculeuse:

Le plus souvent, elle est une composante d'unaingltuberculeuse. Dans les
autres cas, elle est habituellement associée Bsiess tuberculeuses patentes,
pulmonaires ou plus rarement extrapulmonaires. &fois, I'atteinte méningée
peut se présenter isolement et est alors de diagmiif§icile. L'étude du liquide
céphalo-rachidien (LCR) est capitale. La préseneebdcilles acido-alcoolo-
résistants a I'examen du culot de sédimentatioasstjuement rares, et

retrouvée dans 30 a 40 p. 100 en réitérant lestipmsc

En réalité, étant donné la gravité du pronostictraitement antituberculeux est

débuté au moindre doute.
1.5.2.2tuberculose ostéo-articulaire:

L’infection tuberculeuse des os est de localisatientébrale dans pres de la
moitié des cas, de topographie dorsale basse waiygmement, lombaire (mal de
Pott). Les atteintes tuberculeuses périphériquast $@quemment ostéo-
articulaires. Le plus souvent isolées et uniqullss entéressent principalement
la hanche, le genou ou la cheville. Le diagnostimel tuberculose osseuse

repose sur le prélevement biopsique.
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1.5.2.3Tuberculose uro-génitale:

Lors de la phase de dissémination lympho-hématogtmee infection par
Mycobacteriunmtuberculosisles reins sont fréquemment le siege de petitsrfoy
métastatiques qui vont habituellement involuer. kgmes urinaires les plus

usuels sont une dysurie avec parfois une hématurie.
1.5.2.4Tuberculose des séreuses

La pleurésie tuberculeuse est souvent un accidesttgsimaire isolé chez un
adulte d’age moyen. Liée a une contamination hégest® de la plevre, cette
pleurésie est séro-fibreuse, lymphocytaire, maisvggaen bacille tuberculeux.
C’est pourquoi le diagnostic est rarement assurd’'@ade du liquide pleural,

mais nécessite I'examen bactériologique et histqlag d’un fragment obtenu
par ponction-biopsie pleurale. Contrairement a lauggsie, la péricardite
tuberculeuse est généralement consécutive a lalidation d’'un ganglion

adjacent. La péritonite tuberculeuse, due a laurept’'un foyer ganglionnaire

ou tubaire, est actuellement rare.
1.5.2.5Autres localisations tuberculeuses

Les adénites périphériques, de topographie ceevioal sus-claviculaire, sont
fréequentes. Rarement associées a d’autres |ldoafisatuberculeuses, elles
doivent étre diagnostiquées par biopsie ganglisand@uoi qu’il en soit, le

risque de laisser évoluer une tuberculose esutahdraitement antituberculeux

est débuté des la biopsie effectuée.

L’atteinte des organes hématopoiétiques se voiituelement lors d'une
tuberculose miliaire. Le diagnostic est posé paxdimen et la culture de moelle
osseuse. Les atteintes cutanées, intestinales rgngées sont actuellement
exceptionnelles. De méme, les insuffisances suegnsont, de nos jours,

rarement d’origine tuberculeuse.
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1.6BIOLOGIE DU BACILLE TUBERCULEUX

D’abord confondus en méme espece, les bacilles insmbovins et aviaires
furent distingués en 1896. Le terme de bacille dechKou BK désigne
aujourd’hui le seul bacille humaifi.8]

1.6.1Habitat : [18]

Parasite de ’'homme mais capable d’infecter cegm@speces animales vivant a
ses coOtés (chat, chien, perroquet.Mycobacteriumtuberculosisn’est pas
retrouvé a I'état saprophyte ou commensal. Cepdntlprut demeurer vivant
plusieurs jours dans les produits pathologiques neemles produits
d’expectorations. Il est en effet trés sensible e@tans agents physiques :
chaleur, lumiére solaire, rayons X ou UV. Par oeiitrésiste bien au froid et a
la dessiccation. Il est peu sensible aux agentaighes tels qu’acides, bases ou

détergents divers. En revanche, il est tué en geslqinutes par I'alcool.
1.6.2Etude morphologique:

Mycobacterium tuberculosiest un bacille immobile et acapsulé. Il se colore
difficilement par les colorants habituels Gram deB Cependant coloré en
rouge a chaud par la fuschine, il retient ce coloraalgré I'action de l'acide et
de [lalcool. Proprieté fondamentale des mycobaes$éril'acido-alcoolo
résistance découverte par Ehrlich en 1882 est ems®/idence par la coloration
de Ziehl-Neelsefl8]

1.6.3Classification:

Les Mycobactéries appartiennent a l'ordre des Aaotiycétales qui regroupe
des bactéries constituées d'un pseudo mycélium hprode celui des
champignons. Dans ce groupe, la famille des Mydeaceae ne comprend

gu’un genre : le gendycobacterium
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Les nombreuses especes de mycobactéries peuventegnoupées en trois

catégories.

v' Mycobactéries responsables de la maladie tubemelebumaine
Mycobacteriumtuberculosis(espéce type)Mycobacteriumbovis et son
mutant le bacille de Calmette et Guérin (BCQyjlycobacterium
africanum regroupées sous le vocable général de « complexe

tuberculosis »
v’ Les Mycobactéries dites atypiques responsablefedtion opportuniste.
Les espéeces de ces deux ggppussent in vitro

v' Les Mycobactéries responsables de la lddseobacteriumleprae et

Mycobacteriumepraemurungui ne sont pas cultivables.

Certaines de ces especes sont des parasites Bxalesi’lhomme ou des
animaux ; c’est le cas ddycobacteriumuberculosis des especes pathogenes

agents de la lepre et de certaines Mycobactéyesjaes.

D’autres (la majorité des atypiques) sont des bast@e I'environnement ou

vivent en commensales chez 'homme ou les anin@awen saprophytefl7]

Mycobacterium africanum est principalement retrouveén  Afrique

occidentale.[19]
1.6.4Caractéeres biochimiques [18]

Les caracteres d’orientations morphologiques eturalix sont insuffisants a
eux seuls pour lidentification d’espéce. Aussi riecherche des caracteres
biochimiques tels que, production d’acide nicotir@q(test a la niacine),
présence d’'une catalase thermolabile et d’unetaitéductase sont nécessaires

a l'identification deMycobacteriunTuberculosis

SAKO Nouhoum These pharmacie



1.7 DIAGNOSTIC

Devant toute suspicion de tuberculose, une radubggapulmonaire doit étre
pratiquée, ainsi qu'une recherche bactériologiqueire intradermo-réaction
(1.D.R.) a la tuberculing20]

1.7.1Ll’intradermo-réaction (Test de Matoux) :

L'l.D.R.% permet de mettre en évidence I'hypersensibilit@taulinique obtenue
apres injection intradermique, a la face antérieier&avant bras, de 0,10 ml de
tuberculine purifiée, correspondant a 2 unitésutberculine RT23 (OMS), ou a
10 U de tuberculine Mérieux. Le diamétre d’'induratiet non de I'érythéme)
est mesuré apres 72 heures. Le test est podgitdsametre est supérieur ou égal
a 5 mm, il est trés positif s'il est supérieur ogaléa 10 mm. Dans cette
deuxieme éventualité, I'l.D.R. est un élément déspmption important en
faveur d’une tuberculose-infection ou d’'une tub&rse-maladie. En effet, 10
ans apres la vaccination par le B.C.G., envirorpII®0 seulement des sujets
vaccinés gardent une I.D.R. supérieure ou égalé arh. A linverse, il faut
signaler la possibilite¢ d’'I.D.R. négatives au codes la tuberculose chez le
vieillard, en cas de tuberculose généralisée owcamnd’infection a virus de

I'immunodéficience humaine (VIH) évoluée.

Chez les patients séropositifs pour le VIH, unetiéa supérieure ou égale a 5
mm est considérée comme positive. En cas d’infedid/IH évoluée, dés que
le taux des lymphocytes CD4 est inférieur & 500imii.D.R. perd

progressivement sa sensibiljgf)]

1.7.2L’examen radiologique:

Les anomalies radiologiques sont de morphologid’'@endue tres variables,

souvent sans relation avec lintensité des signémiqoes. Il s’agit

2 DR : intradermo-réaction
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habituellement d’opacités infiltratives et nodutsiy parfois excavees, réalisant
alors l'aspect classique de la caverne tuberculé€iisez les sujets infectés par le
VIH, l'aspect radiologique est souvent atypiqus, fl@mes excavées sont rares,
I'atteinte des 2 lobes inférieurs plus fréquentes kignes semblent d’autant plus
atypiques que l'immunodépression est importante.radiographie standard
suffit généralement a faire le bilan initial dessitds thoraciques. La
tomodensitométrie permet dans certains cas de nfeux le diagnostic, de
préciser le caractere excavé des lésions (cetteégdon’apparait pas toujours a
I'évidence sur les clichés standards) ; elle ctumstiaussi un document de

référence pour les contrdles ultérie|2g)]

1.7.3Examen microscopique direct [21, 22]

1.7.3.1Recueil des crachats
Le recueil se fait au laboratoire ou dans les sesvcliniques.
1.7.3.2Préparation des frottis pour 'examen microscopique
1.7.3.2.Imatériel pour la confection et la fixation des frotis :
Pour la confection des frottis le technicien aooesle :

v" Une lampe a alcool ou bec Bunsen

v Crachoirs

v' Une anse de nickel chrome.

v’ Lames

v" Une pince

v" Un crayon diamant
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v' Un flacon contenant du sable avec de l'alcool ggpadse les sables

d’environs 5 cm.

1.7.3.2.2 dentification de la lame: utiliser une lame propre et porter le numéro
d’identification du malade a l'aide du crayon diarhaur 'une des extrémités.
La lame doit porter le méme numéro que celui dehoa et du registre de

laboratoire.
1.7.4La culture :[17]

Elle consiste a ensemencé plusieurs tubes de mili@s milieux sont examinés
chaque semaine pendant 2 a 4 mois pour recheradsercolonies de
mycobactéries. C’est un excellent moyen diagnostigu fait de sa sensibilité
(en théorie il suffit d’'un BAAR dans I'échantilla@nsemencé pour que la culture
soit positive). Cependant, la culture ne donne ufgonse que plusieurs

semaines apres le prélevement, alors que le traiteandéja été entrepris.

La culture est un moyen trés sensible qui permetpmbrter la preuve
bactériologique de la tuberculose pulmonaire dan®i® plus de cas que

I'examen microscopique.[23]

Au groupe hospitalier Pitié Salpétriere (France) 1892 ; sur 430 produits
pathologigues a culture positive, 212 étaient pasita I'examen

microscopique.[24]
1.7.5Nouvelles techniques bactériologiques[20]

De nouvelles techniques sont actuellement dispesildendant a diminuer les

délais des méthodes classiques. Il s’agit de :
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1.7.5.1La détection radiométrigue en milieu liquide:

La méthode radiométrique utilise un milieu liquid®ntenant de I'acide
palmitique marqué au 14C. Elle réduit le développeinde la primo-culture a
un délai moyen de 7 a 10 jours a comparer avec3lsgmaines de délai
nécessaire au développement sur milieu solidee @@tthode permet également
la détermination de la sensibilité aux antibiotigjueC’est actuellement la
méthode la plus rapide pour la réalisation de ibapgramme qui peut ainsi étre

effectué en 7 jours.
1.7.5.2Sondes nucléiques

Les techniques d’hybridation avec des sondes spéed ont démontré leur
intérét pour l'identification des cultures mycoba@nnes qui est ainsi réalisée
en quelques heures. Ces méthodes sont aujourdingerhent utilisées. Les
performances de sensibilité et de spécificité ademles commercialisées sont
satisfaisantes, au moins pour les bacilles de beertwlose,Mycobacterium
aviumetMycobacteriungordonae

1.7.5.3Méthodes d’amplification génique:

Les méthodes d’amplification génique consistentnipldier et détecter une
séquence nucléique spécifique. Le processus esbetinairement puissant (le
seuil de sensibilité in vitro est d’'une moléculeADN) et rapide, car |l
s’affranchit du temps de génération des bacilleseemettant en ceuvre que des
réactions enzymatiques. Ces méthodes ont donc tentmdité d’identifier
spécifiquement les bacilles de la tuberculose exloges heures, directement
dans les échantillons cliniqgues sans que le priealdibne culture bactérienne
soit nécessaire. Elles regroupent différentes iqoles variant par leurs
procédés d’amplification. Les plus répandues santéaction en chaine par

polymérase (PCR), la réaction en chaine par ligdseplification par
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déplacement de brin (S.D.A), I'amplification isotimeque d’ARN via un
intermédiaire d’ADN.

L’application de ces méthodes a la mycobactérielaginique est donc tres
prometteuse quant a la réduction des délais népEssaux examens

bactériologiques.
1.7.6Diagnostique sérologique

Les tests sérologiques actuellement commercialisést d’interprétation

incertaine : leur emploi n’est pas recommandétatli@ctuel[20]

1.7.7 Diagnostic de la tuberculose par immunocapture du bacilleuberculeux

(sur les billes magnétiques) [25]

Cette méthode est basée sur I'enrichissement end&ks les échantillons
cliniques par immunocapture des billes magnétigu@sjuées avec un anticorps

polyclonal dirigé contrélycobacteriuntuberculosis
1.8 MEDICAMENTS ANTITUBERCULEUX ET TRAITEMENT

1.8.1Classification des médicaments antituberculeuy26]

1.8.1.1Classification pharmacologique:

Fondée sur l'origine et la structure chimique, ditingue deux grands groupes

de médicaments, auxquels s’ajoutent les assocsakidixes ».

1.8.1.1.1Les antibiotiques (au sens strict) antituberculeux la Rifampicine (RIFADINE) ;
la Rifabutine (ANSATIPINE) ; les aminosides antituberculeux (Streptomycine,

Kanamycine).
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Figure 1 : structure la Rifampicine

1.8.1.1.2 es produits de synthése antituberculeux

v’ les dérivés de I'acide isonicotinique (Isoniazidgtazinamide),

CO —NH —NH,

e

NS

N

Figure 2 : structure de I'lsoniazide

v les dérivés ethyldiamines (Ethambutol).

CH,0H CH,0H

|
CH —NH —CH, —CH, —NH —CH
| |

G, H;s G H;

Figure 3 : structure de I'Ethambutol

1.8.1.1.3 Des associations fixes sont commercialisé@ssociation double
(DEXAMBUTOL-INH®, Isoniazide+ Rifampicine), association triple

(Rifampicine+lsoniazide+Pyrazinamide)
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1.8.1.2Classification clinique: elle est fondée sur :
v' La capacité d’action sur les bacilles intra ou@oetlulaires ;

v L'activité antibactérienne, compte tenu de la CMi 8K et des

concentrations seriques réalisables.

On distingue ainsi les antituberculeux de « premidigne » : Isoniazide,
rifampicine ; Les antibiotiques de «deuxiéme ligne Ethambutol,

Streptomycine, Pyrazinamide, Kanamycine et I'abgteculeux de « recours » :
Rifabutine (ANSATIPINE).

1.8.2Autres antituberculeux :

Ceux ci trouveront une place dans le traitemenfadéuberculose a bacille
multirésistant et des infections a mycobactériggiqties. Le choix repose
essentiellement sur les données de I'antibiogranime,vaut généralement que

pour un patient considéfa7]

1.8.2.1La Rifabutine :[27] elle est bactériostatique aux posologies usudiis.
agit sur Mycobacteriumtuberculosiset des mycobactéries atypiques. Elle est

efficace sur 30 p.100 des souches résistanteRidalapicine.

1.8.2.2La Streptomycine: la Streptomycine, extraite de culturesQteeptomyces
griseus fut découverte par Waksman de 1944 a 1947. Eléale premier
médicament actif contre la tuberculose et a readulendemain de la seconde
guerre mondiale, de trés grands services dans ungp& épuisée par quatre
années de privations. Son apparition a marqué ¢éndéd’'une maladie qui fut
'un des grands fléaux de I'hnumanité. Elle n’a pwsere, aujourd’hui, qu’un
intérét historique puisque, par le jeu des rést&snbactériennes et d'une
utilisation intensive, le BK lui est devenu presaguéversellement résistant : on a

méme signalé des souches qui sont steptomycinaidaptes [26]
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Elle est bactéricide puissant actif uniqguement das mycobactéries
extracellulaires en aérobiose (caverne tuberculeuta fréquence des

résistances primaires est de 5 a 7 pJ200

1.8.2.3La Kanamycine: [27] possede également une haute toxicité rénale et
auditive. Sa résistance est croisée avec I'Amilacmais pas avec la

Streptomycine.

1.8.2.4La Clarithromycine [27] : posséde une bonne activité 8dycobacterium

aviumcomplex Les macrolides sont peu actifs sur le bacill&atzh.

1.8.2.5L'Azithromycine : est efficace dans le traitement ou la prophylaies

infections dMlycoblacteriumaviumcomplex [27]

1.8.2.6 La Clofazimine, un anti Iépreux, peut présenter un intérét dans |

traitement des mycobactérioses atypiquis/éobacteriunmaviumcomplex[27]

1.8.2.7 L'Ofloxacine, la Ciprofloxacine et la Sparfloxacine: lIs ont une activité
intéressante suvlycobacteriumtuberculosiset également suMycobacterium
fortuinan Ces molécules, dont la diffusion intracellulaast excellente peuvent
avoir une place dans le traitement de la tubereutss cas d’intolérance aux

antituberculeux classiques ou de bacille résisiaB{29]

L’Ethionamide, Prothionamide, Cyclosérine, Morpmaanide, Viomycine et
Capréomycine sont des antibiotiques qui peuventeredans le protocole

thérapeutique antituberculeyg7]
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1.8.3Traitement de la tuberculose:
1.8.3.1Traitement curatif :

Le traitement de la tuberculose est maintenant baafifié, de méme que les
examens clinigues et para cliniques de surveillamge doivent étre
effectuéq21]

1.8.3.2 Cas particuliers: [16] les rechutes tuberculeuses posent un probléme
difficile (risque de poly résistance) et doiventeéprises en charge en milieu
hospitalier. Sur la base de l'antibiogramme, cegaintibiotiques actuellement
délaissés peuvent étre utilisés (éthionamine, tsn@gine, cycloseérine).
L’emploi de certaines quinolones de seconde géparatérite également d’étre

discuté dans ces indications particulieres.

Le traitement des formes extrapulmonaires de l@rtubose ne differe pas

sensiblement de celui des formes pulmonaires.

1.8.3.3 Traitement prophylactique : on utilise l'isoniazide a une posologie de
5mg/kg/j pendant une durée de 6 mois en chimiotpragie [20] a I'occasion
d’'un virage isolé des réactions tuberculiniquesriprinfection latente), ou chez
des sujets non vaccinés dont les tests sont negadiis qui sont exposés a une
contamination par des tuberculeux bacilliferes. @sociant la rifampicine la

durée de la prophylaxie peut étre réduite a 3 nip§

La rifabutine est indiquée dans la prévention defdttion disséminée a
Mycobacteriumaviumcomplexchez les malades infectés par le VIH dont le taux
de CD4 est inférieur & 100/minBSon association avec I'azithromycine renforce
I'effet préventif[30]
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1.9 LE PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOS E
(PNLT) :

Créé en 1972, le PNLT a ses locaux au rez-de-céauds la Direction

Nationale de la Santé (DNS) a N'tomikorobougou.
1.9.1But et objectif du PNLT :[1]

1.9.1.1But: le but du PNLT est de réduire l'incidence de ldade afin qu’elle
cesse d’étre un probleme de santé publique pagdestdge et le traitement des

sources d’infections.

Pour atteindre ce but le PNLT doit :

v Couvrir 'ensemble du pays, surtout le milieu ruoal vivent 73% de la

population ;

v’ Etre permanent : 'ampleur de la tuberculose emtdg dans tous les pays.
La situation peut s’améliorer progressivement girlagramme est efficacement
appliqué pendant au moins une génération.

v Etre adapté aux besoins de la population. En efffaganisation des
services de santé doit étre pratique pour les peesoqui recoivent les soins,
tout en maintenant une haute qualité des prestatwnune haute efficacité
opérationnelle de la part des travailleurs de taésa
1.9.1.20bjectifs

Objectif général: réduire les souffrances humaines causées pab&dulose et

par la propagation du bacille tuberculeux au seitagbopulation.

Obijectifs spécifiques:

v Dépister au moins 70% des nouveaux cas de tubsecydolmonaire a
frottis positif d’ici I'an 2009 ;

v’ Traiter avec succes au moins 85% des cas dépistésadh 2009 ;
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v Améliorer la prise en charge de la co infection MIBY par la prise en
compte de I'affection VIH chez les tuberculeux at pne meilleure détection de
la tuberculose chez les personnes vivants avetHé\da.

v L'intégration du PNLT aux services généraux de éadbit, non
seulement étre maintenue, mais renforcée. Le @geistt le traitement de la
tuberculose doivent étre effectués dans les digefimenations sanitaires et les
mesures de lutte exécutées par un personnel médiparamédical bien formé
et régulierement supervise.

1.9.2 Cadre de la lutte contre la tuberculose au Mali [1]
Le Mali a adopté en 1994 la stratégie DOTS

1.9.2.1La stratégie DOTS: (traitement Directement Observé de courte Dueée)
la stratégie internationalement recommandée pouomérdle de la tuberculose

en réponse a l'urgence mondiale. La stratégie D®TRq eléments clés :

v’ La volonté politique afin de renforcer les ressesrchumaines et
financieres et de faire de la lutte antitubercudewse priorité intégrale du
systéme sanitaire national ;

v’ L'accés a I'examen microscopique de crachats détéumur la détection
des cas parmi les personnes suspectes ;

v' La chimiothérapie standardisée de courte durée pows les cas de
tuberculose avec observation directe du traiteraenmoins pendant la
phase intensive ;

v’ L’'approvisionnement régulier et ininterrompu en méachents de qualité ;

v Un systéme de gestion des données permettantUati@h des résultats
de tous les patients et I'évaluation de la perforeea globale du
programme.

1.9.2.2 Le cadre élargi de la stratégie DOTS c’est le résultat des premiéres

évaluations DOTS mis en place dans différents plagis.5 éléments clés déja
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mentionnés sont renforcés et en plus, la strat@gigie adopte une approche
globale et pluridisciplinaire. Elle met l'accent tant sur les dimensions
techniques que gestionnaires, sociales et polgigiie concept DOTS et son
adaptation aux situations et aux contextes lockecadre élargie reconnait que
I'accés au traitement de la tuberculose est urt fbndamental de la personne.
De facon concrete, la stratégie élargie insistdesupoints suivants :

v Afin d’'améliorer a la fois I'acceés aux services sdnté et I'utilisation de
ces services, il est indispensable d’encourageatticipation de la communauté
a la prise en charge de la tuberculose et de premivoune approche centrée sur
le patient.

v Pour que les patients suivent correctement leutetnant, il faut leur
offrir un soutien et des soins qui soient adaptésua besoins et leur offrir un
partenaire ou un accompagnant accepté par le pdtielui ci peut étre par
exemple quelqu’'un de la famille, un ancien patiemerculeux guéri, ect.) et
capable de l'inciter a suivre son traitement.

v’ Les programmes de lutte antituberculeuse devragstér I'utilisation de
moyens adaptés localement pour la surveillancetdirde la prise du traitement
dans la communauté ou sur les lieux de travail.

v"Une collaboration étroite entre le secteur pubcsecteur privé et les
bénévoles est essentielle pour garantir un diagnestun traitement de la
tuberculose qui soient a la fois accessibles bidsa

v I faut renforcer l'information, la formation, laommunication et la
mobilisation sociale.

v’ La recherche opérationnelle devrait étre une commesintégrale de la
mise en ceuvre de la stratégie DOTS : on pourra idestifier les problemes et
les raisons pour lesquelles les résultats sontefilpuis trouver des solutions

pratiques.
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1.9.3 Stratégies: [1]

Les stratégies du PNLT au Mali sont les suivantes :

v

v
v
v

D N NI NN

v
v

Etendre la couverture de la population par la DQES I'implication
communautaire ;

Renforcer les activités de laboratoire

Accroitre le dépistage

Ameéliorer le taux de succes ou de guérison (rédagdaux de perdus de
vue et de transfert)

Améliorer le monitoring et I'’évaluation

Renforcer les ressources humaines

Renforcer les ressources financieres

Développer le partenariat technique (relation Sud-8$t Nord-Sud) et
financier

Développer la recherche notamment les aspectsctierade action pour
résoudre les problémes identifies

Diffuser les résultats de recherche

Adapter les politiques selon les résultats de netiee

1.9.4Structures du PNLT : [1]

1.9.4.1Au niveau national

Le PNLT releve de la division « prévention et lutientre la maladie » de la

Direction Nationale de la Santé. Il est géré pae woordination nationale

assistée par :

Un comité technique

Des services de référence

Le comité Antituberculeux du Mali (CAM)
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1.9.4.1.11a coordination nationale : €lle est dirigée par un chargé de programme dont

les fonctions sont :

a)Définir les objectifs nationaux du PNLT et pkar les étapes

opérationnelles pour sa mise en ceuvre

b) Coordonner le PNLT aux niveaux intermédiairepériphériques avec
d’autres services du ministére de la santé (FENASCQNAM, INRSP,
FMPOS, etc....) les organismes bénévoles et autreguédr et distribuer les
moyens nécessaires au PNLT en particulier les ragsints, les équipements de

laboratoire :
c) former le personnel engagé dans le PNLT ;
d) superviser le personnel engagé dans le PNLT ;
e) suivre et évaluer le PNLT.

Le chargé de programme dirige une équipe et egonssble de I'ensemble de

la marche du programme auprés du Directeur Natdedd Sante.

Le responsable du laboratoire National de Référatese Mycobactéries est

particulierement chargé du contréle de la qualitééseau de bacilloscopie.

1.9.4.12 Le comité technique: COMpoOsé de cing membres, tous experts dans le
domaine de la lutte contre la tuberculose, il adl@ consultatif dans la prise par
le programme de toute décision relative a la ppléi et/ou aux normes et

procédures.
1.9.4.1.3 es services de référence SONt constitués par :

Le laboratoire national de Référence des mycobaligie de l'institut

National de Recherche en Santé publique ;
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Le service de pneumo-phtisiologie du Centre Hafipit Universitaire du
Point G

1.9.4.1.4Le comité antituberculeux du Mali: €St une association bénévole a but non
lucratif. Il a pour but d’'informer et de sensibdisles couches sociales sur les
mesures prophylactiques et préventives de la tulmse. Il appuie le personnel
de santé dans le suivi des patients sous traiteatgmarticipe activement a la

lutte contre le stigma.
1.9.4.2Au niveau régional:

Le PNLT est placé sous lautorité¢ du Directeur Régl de la santé. Le
Directeur régional, responsable du PNLT, a traleiShef de division santé, a

pour fonction de :

a) Travailler en étroite collaboration avec la cooation Nationale dans
I'accomplissement de ses taches.

b) Superviser le travail des centres de santé de &&fér Chaque centre sera
visité au moins une fois tous les 3 mois. Les CS&eint de faibles
résultats doivent faire I'objet d’une attention tparliere ;

c) D'organiser des programmes de formation au niveégional, en
collaboration avec le chef de la division Santé lea chargés de
programmes, et les médecins-chefs des centresrdé & Référence de
cercle et de former sur le terrain le personnergdhale I'exécution du
PNLT

d) De s’assurer qu'un rapport trimestriel sur le diégge et les résultats de
traitement lui est bien transmis par chaque ced&redépistage et de
traitement. Le responsable régional du PNLT vérifes rapports, les

analyse et les commente avant de les adresseoandination nationale.
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e) Assurer un approvisionnement régulier en médicasnantituberculeux,
réactifs et autres fournitures spécifigues des €SRRéc un stock de

sécurité de 3 mois.
1.9.4.3Au niveau desCSRéf des cercles
Le responsable de I'application du PNLT est le nogdehef.
Dans chaque CSRéf se trouve :

Le laboratoire pour la bacilloscopie, le stock @actifs et de matériels de

laboratoire ;

Le « Registre de dépistage et de traitement debker¢ulose » du cercle, le stock

de médicaments et de fournitures spécifiques (stgpgde gestion).

Le médecin chef du CSRéf, a travers le médecinpdiequberculose organise le
dépistage dans sa circonscription sanitaire ; @édels mises en traitement ;

s'assure que :

v' Les régimes du PNLT sont bien prescrits et bienisuii

v’ La prise des médicaments durant la phase intedgiseégimes courts est
directement observée ;

v' Les visites de contrdle avec bacilloscopie some$aaux dates indiquées ;

v' Décide des mises en retraitement en cas d'échda dbimiothérapie,
rechute ou reprise aprés abandon ;

v’ Vérifie que le registre de la tuberculose et calui laboratoire sont
correctement remplies ;

v Adresse régulierement les rapports trimestrielDiaeicteur régional de la
Santé ;

v Assure l'information, I'éducation et la communicatisur la tuberculose

de la collectivité
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1.9.4.4 Au niveau des centres de santé périphériques :

Tous les centres de santé communautaires doiventeégagés dans la lutte
contre la tuberculose. Les chefs de poste de ag@sesesont responsables de
I'identification des malades suspects de tubereylds leur orientation vers le
laboratoire ou de la collecte des crachats etxatidin des frottis, (de leur envoi
au laboratoire) et du suivi au traitement des nedadépistés. lls ont la
responsabilité du suivi correct du traitement ju&dgson terme normal, y

compris I'organisation et I'appui au suivi commutere des malades.

1.9.5Définition d’'un cas de tuberculose nécessitant un traiteent dans le cadre
du PNLT Mali [1]

Les cas nécessitant un traitement ont été défaislgo PNLT Mali pour une
meilleure standardisation du traitement sur le piatonal.

Tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPM+

- deux frottis de crachats ou plus montrant desillBa Acido-Alcoolo
Résistants (BAAR) ou

- un frottis de crachat positif pour les BAAR @sg a une anomalie
radiographique compatible avec une tuberculose @uéne active selon un
médecin.

» Tuberculose pulmonaire a microscopie négative (TIPM-
Un cas de tuberculose pulmonaire a microscopietivégast défini ainsi :

- sujet suspect de tuberculose pulmonaire ayant Berelses de BK

négatives

- ce sujet est mis sous traitement antibiotique mp@#TiEque pendant deux

semaines

- la symptomatologie ne s'améliore pas et 3 nouveeberches de BK

sont négatives
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- le médecin décide sur des arguments cliniquesdatlogiques de traiter

ce patient pour tuberculose pulmonaire a microgcopgative.
»  Tuberculose extra-pulmonaire

C'est un sujet présentant des signes cliniguesuamaine forme de tuberculose
extra-pulmonaire dont le diagnostic est posé pamadecin. Dans certains cas,

il est possible d’obtenir une confirmation bactiipque et/ou histologique.
1.9.6. Les principes de la chimiothérapie dans le cadre dBNLT : [1]

Le seul traitement efficace de la tuberculoseaeshimiothérapie

Les principes de la chimiothérapie sont les suszant

» Les antituberculeux sont toujours prescrits en @sgon : un
antituberculeux n'est jamais prescrit seul (morragti€) car il risquerait de
devenir inefficace du fait de l'apparition d'unsistance par sélection de

mutants résistants ;

» Les régimes sont standardisés, c'est a dire queasssciations
d'antituberculeux employées sont toujours les mésoes'ensemble du
territoire national ; cette standardisation dutéraent facilite aussi la

gestion des médicaments et leur prescription ;

» Les régimes comportent toujours deux phases : urasep initiale
intensive de 2 ou 3 mois avec au minimum 4 antrubeux et une phase

de continuation de 4 a 5 mois ou le malade regoit 2 antituberculeux ;

» La phase initiale intensive des régimes doit @éitietesment supervisée,

c'est a dire que le malade doit avaler les médintsnkevant le soignant ;

»  Le traitement doit étre pris de facon réguliergjis son terme ; il faut

soutenir le malade pour obtenir une bonne obseevanc

»  Le malade doit étre surveillé sur le plan bactégmue pendant toute la

durée du traitement ;
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»  L'hospitalisation est nécessaire durant la phasasive pour les patients
gui ne peuvent pas recevoir les médicaments sownsefairectement
observée sur une base ambulatoire ou en cas dedogmaves et de

complications ;

»  Les médicaments antituberculeux sont gratuits Bacadre du PNLT.
1.9.7Les antituberculeux et régimes thérapeutiques utiliss par le PNLT: [1]
Le PNLT utilise 5 antituberculeux :

- Isoniazide ou INH (symbole H), posologie 5 mg/kgrjo

- Rifampicine (symbole R), posologie 10 mg/kg/jour

- Pyrazinamide (symbole Z), posologie 25 mg/kg/jour

- Streptomycine (symbole S), posologie 15 mg/kg/jour

- Ethambutol (symbole E), posologie 15 mg/kg/jour

Ces antibiotiques sont utilisés pour la plupartnttee eux en association de

médicaments a doses fixes. Il s’agit de

{RHZE} : association rifampicine, isoniazide et &thbutol
{EH} : association éthambutol et isoniazide

{RHE} : association rifampicine, isoniazide et étfitzutol
{RHZ} : association rifampicine, isoniazide et pyr@amide
1.9.8Les différents régimes thérapeutiques antituberculex [1]
1.9.8.1Catégories | et lll : 2(RHZE)/6(EH)

Cette catégorie comprend les nouveaux cas de tlbsec pulmonaire a
microscopie positive, les formes graves de la nml@déningite, miliaire aigue),
les formes pulmonaires interstitielles chez les imauéprimés, les formes extra

pulmonaires.
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Ce schéma comporte une phase initiale de 2moiséphtensive) consistant a une
prise quotidienne par voie orale de l'associatid®HZE} et une phase de

continuation de 6 mois de I'association {EH}.

Si I'examen direct des crachats reste positif fnldu Z™ mois de traitement, la
phase intensive est prolongée d’'un mois, et I'oss@an la phase d’entretien au

début du ™ mois, quel que soit le résultat de 'examen dashats.

1.9.8.2 Categorie I, cas de retraitement : ce lssntas de tuberculose pulmonaire
a microscopie positive déja traités auparavant.pgagents doivent étre suspectés
d’expectorer des bacilles tuberculeux résistant<’e€t pourquoi ce régime
comprend la prescription quotidienne de 5 antittideux pendant les 2 premiers
mois (streptomycine, éthambutol, rifampicine, isarde, et pyrazinamide) ; puis
4 meédicaments pendant 1 mois (éthambutol, rifamejciisoniazide, et
pyrazinamide) puis 3 médicaments quotidiennememtigrg 5 mois (rifampicine,

isoniazide et éthambutol)
1.10LE PROJET FORESA Il

Le FORESA 3 est situé dans I'enceinte du CNAM (@eNational d’Appui a la
lutte contre la Maladie) ex institut Marchoux akoyioni Para.

L’intervention FORESA (toutes phases confonduest)pasée sur le concept de
« I'approche centrée sur le patient tuberculeu8on but est de mettre en place
un processus régional de recherche-action formabasé sur |'échange
d’expériences et l'acquisition de nouvelles compées. Ce processus de
recherche action formation doit permettre d’ameélida capacité de réflexion et
I'autonomie de décision des acteurs et leur estiesoi. Il s’agit d’identifier et
de mettre en place des solutions concrétes auxligmels rencontrés par

différents acteurs dans les zones sanitaires pamitau projet[31]

Les objectifs spécifiques de I'intervention FORES#t les suivants :

SAKO Nouhoum These pharmacie



v Augmenter les compétences et l'estime de soi désumc dans les
différentes zones d’intervention afin d’améliorar qualité des soins et
des services de santé offerts aux patients tulsencul

v Améliorer la complémentarité entre les différentsears et entre les
différents niveaux du systéme de santé concernés ;

v Adapter les politiques nationales des pays paresgdour offrir aux
patients tuberculeux une meilleure accessibilitéeilité des soins, en

capitalisant les expériences meng¢as]

La phase 3 de lintervention est prévue pour 3 @mite troisieme phase a
débuté en juin 2005 et se déroule dans quatrefpaysophones ouest-africains

: le Bénin, le Burkina Faso, le Mali et le Sénégal.

La zone choisie pour la mise en ceuvre des intaorenéest prioritairement celle
ou la coopération technique belge (CTB) est aaivgui, d’'un commun accord
avec le ministéere de la santé, a été retenue comune de développement

prioritaire.

Au Mali la zone d'intervention de FORESA 3 est f8%égion administrative :

Mopti.

Etant donné qu'une étude quasi expérimentale andéée, un nombre
équivalent de districts contrbles a été sélectipmuéseul I'équipement a été

fourni, sans développer la stratégie participative.

La zone FORESA 3 avec ses 8 cercles compte 4atissttiinterventions et 4
districts contréles. Chaque district d’interventi@st apparié a un district
contréle en fonction de la nature du relief quinperr ainsi une comparaison en

fonction des aléas de la nature.
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TABLEAU Il : distribution des districts sanitaires de la oégie Mopti

Districts d’intervention Districts contrbles

Bandiagara Bankass
o o Koro Douentza
Districts sanitaires de
la zone Foresa 3 _ L
Mopti Djenne
Tenekou Youwarou

L'intervention FORESA 3 au Mali s'est basée sum&ioration du taux de

détection dans la région de Mopti par :

v’ La formation des acteurs communautaires de la sintéus les districts
d’intervention (relais, tradithérapeutes) pour réfdes suspects vers les

CSCom (centre de santé communautaire) ;

v’ La formation de huit laborantins de la région deplil¢1/CSréf)

v’ La formation des ICPM (infirmier chef de poste nu@d) sur la fixation
des lames ;
v’ Le transport des lames fixées vers les centregpistdges.
Les outils suivants ont été élaborés et mis eni@mn dans les districts
d’intervention :
Fiche de référence et de contre référence entl@3€om et les CSRéf,
Registre des suspects tuberculeux,
Carnets de reférences,
Rapports mensuels de référence.

SAKO Nouhoum These pharmacie



Methodologie
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2 METHODOLOGIE:

2.1 CADRE ET LIEU D’ETUDE : notre étude s’est déroulée a Mopti qui estT4 5

région administrative du Mali.

Située a 675 km de Bamako, la région de Mopti ceunre superficie de 79 017
Km2 [DNSI]. Elle est limitée a I'ouest par la régiale Ségou, au nord par la
région de Tombouctou et au Sud par la républiquutkina Faso. La région

de Mopti comptait 1 642 376 habitants en 2006 awectaux de croissance
annuel de 1,3. [DNSI]

Tomboucton

République du Burkina Faso

legende

- Districts d'intervention

Districts contréles

Figure 4 : répartition géographique des districts d'intervention et controles [sSWI&DNS]
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TABLEAU Il : répartition de la population de Mopti par cercle

| Population des
Districts

Bandiagara 258 145
Bankass 240384
Djenné 174 625
Douentza 148 563
Nom des Districts
Koro 333074
Mopti 267 090
Tenenkou 132 758
Youwarou 87 737

Source :[DNSI 2006]

Situation des aires de santé

v" Nombre d’aires théoriques selon les PDSC : 128
v" Nombre total d’aires de santé : 103

v" Nombre de CSCom fonctionnels : 63

v" Nombre de CSA_R fonctionnels : 46

Caractéristiques géographigues

La région comporte 2 zones géographiques :

v' Une zone exondée marquée par des terrains acagdgtaéeau Dogon) et
des terrains sablonneux ;

v" Une zone inondée (delta du Niger).

Les traits topographiques du relief constituentfdeteurs limitant majeurs pour
I'acces aux services de santé.

Situation économique
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Les principales activités économiques de la régant : I'agriculture, I'élevage,
la péche, le commerce, l'artisanat, le tourisme.

Les ressources tirées de ces activités économgpresen genéral insuffisantes
a telle enseigne que la région de Mopti a été émss plan national comme
étant I'une des plus pauvres du Mali selon I'engugéir la pauvreté effectuée en
1998.

2.2 TYPE DETUDE : C’est une étude rétrospective, descriptive a visée

analytique.

2.3 PERIODE D’ETUDE : la période concernée par 'étude est de janvieB200
décembre 2006. La collecte des données a étélfait® au 30 juillet 2007.

2.4 POPULATION D’ETUDE : notre population d’étude est constituée de tosis le
nouveaux malades tuberculeux a microscopie positdmstés au cours de la

période d’étude dans la région de Mopti.

2.5 CRITERES DINCLUSION : tous les nouveaux malades tuberculeux a

microscopie positive.

2.6 CRITERES DE NON INCLUSION : les malades tuberculeux a microscopie
négative, ou les cas de retraitements (échec, tesxhreprises) et les cas de

tuberculose extra pulmonaire.
2.7ECHANTILLONNAGE : il a été exhaustif.

v’ Méthode et Technique d’échantillonnage La technique
d’échantillonnage par commodité a été utilisée pmws les nouveaux
malades dans les centres durant la période retgmépondant aux criteres

d’'inclusion.

v" Taille de I'échantillon: estimée au nombre total des cas de

tuberculose a frottis positif au cours de la peridttude.

2.8 TECHNIQUE ET OUTILS DE COLLECTE
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v Technique:

La technique utilisée pour cette étude a été latgiion des documents
(registres d’admission et de suivi des malades).
v' Outils : nous avons utilisé la fiche de dépouillementagport avec

I'exploitation des données.
2.9 DEROULEMENT DE L’ENQUETE :

L’enquéte s’est déroulée du 15 au 30 juillet 20@Agdles aires de santé de la
région de Mopti. Deux équipes FORESA ont sillonrm&dne pour recueillir les
informations. Ces informations ont constitué laebde données des aires de
santé. Le découpage sanitaire nous a permis deursgrles aires de santé en
Districts sanitaires (cercles). Chaque Foresa cainptpersonnes. La premiere
équipe qui était composé d’'un médecin de santéiquebl(coordinatrice du
projet), d’'un médecin généraliste du CNAM et d’umgffeur du CNAM est
intervenue dans les districts de Mopti, Djenne, eidiou et Youwarou. Les
zones d’interventions de la deuxiéme équipe sondBgara, Bankass, Koro et
Douentza, cette équipe outre le médecin épidémgilglu Foresa comptait un
médecin généraliste du point focal du projet a Maptun chauffeur de la
Direction Régionale de Santé. Nous avons asswegdarvision de ces activités
de collecte des données.

Aprés la supervision du projet Foresa, les donnés aé validé par le

programme national de lutte contre la tuberculose.
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2.10GESTION DES DONNEES

Apres le recueil des données, nous avons procédémuillement manuel des
fiches puis la saisie sur le logiciel Excel 2007 Mcrosoft office avec

successivement :
v’ La création de masque de saisie ;
v' La création des formules de calcul ;

v’ La saisie des données.
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Résultats
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3 RESULTATS:

Au cours de la période d’étude, 2012 malades @éns@t/is dans le cadre de leur
traitement au niveau des différentes formationg@aes de la région de Mopiti.

Parmi eux, 2008 malades ont acheveé leur traiteaxenmtoment de I'enquéte soit
un taux d’assiduité au traitement de 99,80% ; 830ades ont été suivis a
Mopti, 258 a Douentza, 219 a Bankass, 181 a Tenenkol a Koro 145 a

Bandiagara, 145 a Djenné et 59 a Youwarou.
3.1 TAUX DE DETECTION :

TAUX DE DETECTION

35,00%

30,00% - /

25,00% - ‘ 5
7—/’ —— MALI Foresa

20,00% -

15,00% -

== \IALl hors
Foresa

10,00%

5,00%

0,00% T . .
2003 2004 2005 2006

figure 5: évolution des taux de détection enregistrés dans la région de Mopti (Mali Foresa)
et la moyenne des autres régions du Mali (Mali hors Foresa)

Cette courbe nous montre que la zone Mali Fores@,@p001) a enregistré une
croissance de 9,73% de son taux de détection @08 et 2006 et une
augmentation de 4,58% dans la zone Mali Hors Fofes@,00001). Dans les

deux cas la différence est hautement significative.

(Le tableau relatif a la figure 3 se trouve dassdnnexes)
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TAUX DE DETECTION
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figure 6: évolution des taux de détection enregistrés dans les districts d'intervention Foresa
et les districts contréles

Entre 2004 et 2006 cette courbe nous montre auesi dans les districts
d’intervention que dans les districts controles anelioration de la détection.
Cette amélioration est de plus grande ampleur teanslistricts d’'intervention

passant de 23,19% a 34,63% entre 2004 et 2006ecPhiB1% a 25,66% dans

les districts controbles.

L’évolution depuis 2003 indigue dans les distridtismtervention un décollage
plus marqué de la courbe a partir de 2004 et @si shaintenue sous Foresa lll.

(Le tableau relatif a la figure 4 se trouve dalssdenexes)
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TAUX DE DETECTION

25,00%
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figure 7: évolution des taux de détection enregistrés dans les districts de Bandiagara et
Bankass

Le district de Bandiagara (p<0,000001) a enregistn@ augmentation de
12,15% significative statistiguement tandis que dairict controle Bankass
(p=0,22) a noté une augmentation de 6,8% non gigtiife entre 2003 et 2006.

L’évolution de la courbe nous montre une augmeoratiu taux de détection de

Bandiagara Foresa a partir de 2004.

(Le tableau relatif a la figure 5 se trouve dalssdenexes)
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TAUX DE DETECTION
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figure 8: évolution des taux de détection enregistrés dans les districts de Koro et Douentza

Une augmentation de 5,03% est enregistrée danistliecidde Koro de 2003 a
2006. Son district contrble Douentza a noté égakree augmentation de

8,49%. (le tableau relatif a la figure 6 se trodaas les annexes)

TAUX DE DETECTION
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figure 9: évolution des taux de détection enregistrés dans les districts de Mopti et Djenne
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Le district de Mopti a noté un taux de détection @%21% et 64,53%
respectivement en 2004 et 2006. Son district ctmtidjenne a noté 16,60% et
17,69% respectivement en 2003et 2006. (Le tabletatifra la figure 7 se

trouve dans les annexes)

TAUX DE DETECTION

60,00%
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20,00%

1000 N

~

0,00% T T T 1
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figure 10: évolution des taux de détection enregistrés dans les districts de Tenekou et
Youwarou
Les deux districts ont enregistré une augmentad®neurs taux de détection
avec une différence hautement significative. Tepank(p=0,000001) a
enregistré la plus grande progression qui est ¢@444 entre 2003 et 2006, et
21,17% noté a Youwarou (p=0,0001) pendant la mééroge. (Le tableau

relatif a la figure 8 se trouve dans les annexes)
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3.2SUCCES AU TRAITEMENT
Les succes au traitement sont des malades déglagéis ou ayant terminé leur

traitement.

TABLEAU 1V : répartition des succes au traitement de Maliefaret Mali
Hors Foresa de 2003 a 2006

Mali Foresa

Effectif  (fréquence)

Mali Hors Foresa

Effectif (fréquence)

2003 287 (69,32%) 1654 (64,76%)
2004 320 (72,56%) 1853 (70,22%)
Année
2005 400 (76,05%) 2266 (75,21%)
2006 471 (75,60%) 2290 (75,75%)

Mali hors Foresa a noté 64,76% de succes au tmitean 2003 et 75,75% en
2006.

La région de Mopti (Mali Foresa) a enregistré eryamme 69,32% et 75,60% de

succes de traitement respectivement dans la cote@2003 et 2006.

L’analyse faite district par district a montré aussen dans les districts
d’intervention que dans les districts contrbles @meélioration des taux de
succes au traitement entre 2003 et 2006. Lesdssttiintervention ont noté en
moyenne 75% de succes au traitement en 2006 codiBa% enregistré dans
les districts contréles. (Le tableau relatif auxcats de traitement des districts

d’intervention et contrbles se trouve dans les reske
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TABLEAU V : répartition des succes au traitement des distiie Bandiagara

et Bankass de 2003 a 2006

Bandiagara Bankass
Effectif (fréquence) Effectif (fréquence)
2003 | 21 (91,30%) | 32  (71,11%)
2004 | 16 (94,12%) 35  (68,63%)
Année
2005 | 30 (78,95%) | 42  (75,78%)
2006 | 50 (79,37%) 54  (78,26%)
Khi deux : 3,64 Khi deux : 2,11
P=0,¢ P=0,5¢

Une diminution du taux de succés au traitementeste dans le district de
Bandiagara entre 2003 (91,30%) et 2006 (79,37%) awee différence

statistiguement non significative.

Bankass, le district controle de Bandiagara a no&progression de son taux de
guérison passant de 71,11% a 78,26% entre 200B6t 2

TABLEAU VI
Douentza de 2003 a 2006

. répartition des succes au traitement des distde Koro et

Koro Douentza
Effectif (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 28  (93,33%) 32 (56,14%)
2004 32  (86,49%) 48 (67,61%)
Année
2005 42 (84,00%) 43  (74,14%)
2006 37  (75,93%) 54  (75,00%)
Khi deux 4,63 Khi deux 6,34
P=0,2 P=0,09¢

Une diminution du taux de succeés au traitementeste dans le district de
Koro entre 2003 (93,33%) et 2006 (75,93%) avecdifiérence statistiguement

non significative.
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Une augmentation du taux de succés au traitemémioése dans le district de
Douentza (district contréle de Koro) entre 2003,1860) et 2006 (75,00%) avec

une différence statistiguement non significative.

TABLEAU VII : répartition des succes au traitement des distde Mopti et
Djenne de 2003 a 2006

Mopti Djenne

Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)

2003 | 142  (67,94%) | 23  (67,65%)
2004 154  (74,76%) 17  (54,84%)
Année
2005 153 (74,63%) 31  (73,81%)
2006 152 (72,38%) 32  (84,21%)
Khi deux 3,23 ] Khi deux =7,51 B
P=0,3¢ P=0,05’

Une augmentation du taux de succés au traitemémioése dans le district de
Mopti entre 2003 (67,94%) et 2006 (72,38%) avec ulikéérence non

significative.

Une augmentation de 16,56% du taux de succes itememt est notée dans le
district controle de Djenne entre 2003(67,65%) @0& (84,21%) avec une
différence statistiguement non significative.

TABLEAU VIII : répartition des succes au traitement des distiie Tenenkou
et Youwarou de 2003 a 2006

Tenenkou Youwarou

Effectif (fréquence) Effectif (fréquence)

2003 8 (72,73%) 1  (20,00%)

2004 11 (84,62%) 7 (46,67%)
Année

2005 49 (72,06%) 10 (90,91%)

2006 69 (77,53%) 19 (67,86%)
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Le district d’intervention de Tenenkou a noté 72p/8t 77,53% de succes de

traitement respectivement en 2003 et 2006.

Les taux de 20,00% et 67,86% de succes au traitesnahnotés dans le district

contréle de Youwarou respectivement en 2003 et .2006
3.3 DECEDES (DCD):

TABLEAU IX : évolution des déces enregistrés dans Mali Fareséali Hors
Foresa de 2003 a 2006

Mali Foresa Mali Hors Foresa

Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 35 (8,45%) | 244  (9,55%)

2004 | 45  (10,20%) 330  (12,50%)
2005 | 55  (10,46%) | 342  (11,35%)
2006 | 76 (12,20%) 313 (10,35%)

Année

Khi deux 3,72 Khi deux =6,60
P=0,2¢ P=0,036<0,0

Les 10,20% et 12,20% des patients TPM+ sont déaédpsctivement en 2004
et 2006 dans la région de Mopti.

La zone Mali Hors Foresa a enregistré en 2005 ux de déces de 11,35% et
10,35% en 2006. Cette diminution du taux de dé@és da zone Mali hors

Foresa est statistiquement significative.

Entre 2005 et 2006, l'analyse faite district pastmict a montré une légere
augmentation des taux de déces de tuberculosel@mnsstricts d’intervention
(de 10,25% a 12,74%) et contrdles (de 10,91% al%d)1

(Le tableau relatif aux taux de déces des distdttgervention et contrbles se

trouve dans les annexes)
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TABLEAU X : évolution des déces enregistrés dans les dsstitee Bandiagara

et Bankass de 2003 a 2006

Année

Bandiagara Bankass
Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 0 (0,00%) ) (11,11%)
2004 1 (5,88%) 9 (17,65%)
2005 5 (13,16%) 5 (9,26%)
2006 12 (19,05%) 3 (4,35%)

Bandiagara n’'a pas enregistré de décés en 2003.2006 les patients
tuberculeux ayant perdu la vie représente 19,0580 Td&M+ dans le district

d’intervention de Bandiagara.

Le district contréle de Bankass a enregistré 11,161%41,35% de patients
tuberculeux décédeés respectivement en 2003 et 2006.

TABLEAU XI : évolution des déces enregistrés dans les dssttecKoro et de
Douentza de 2003 a 2006

Koro Douentza
Effectif (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 0 (0,00%) 2 (3,92%)
2004 4  (10,81%) 7 (10,94%)
Année
2005 4 (8,00%) 8 (13,33%)
2006 9 (16,67%) 12 (17,65%)

En 2003 le district d’'intervention de Koro n'a pasregistré de déces. Le taux
de malades tuberculeux a microscopie positive guperdu la vie en 2006 dans
le district de Koro est de 16,67%.

Le district controle de Douentza a noté une augatiemt du taux de patients
tuberculeux a microscopie positive décédés entr@5 2(13,33%) et 2006
(17,65%).
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TABLEAU XIlI : évolution des déces enregistrés dans les dsstle Mopti et
de Djenne de 2003 & 2006

Mopti Djenne
Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 20 (9,57%) 3 (8,82%)
2004 17  (8,25%) 6 (19,35%)
Année
2005 18 (8,78%) 4 (9,52%)
2006 20  (9,52%) 2 (5,26%)

Une légére augmentation du taux de patients décéstésnregistrée dans le
district d’intervention de Mopti entre 2005 (8,78&%)2006 (9,52%).

Une diminution du taux de décés est observé dadistiect contréle de Djenne
entre 2005 (9,52%) et 2006 (5,26%).

TABLEAU XIII : évolution des déces enregistrés dans les dssttec Tenenkou
et de Youwarou de 2003 a 2006

Tenenkou Youwarou
Effectif  (fréquence) Effectif (fréquence)
| 2003 1 (9,09%) 2 (40,00%)
2004 0 (0,00%) 1 (6,67%)
Année
2005 10 (14,71%) 0 (0,00%)
2006 12 (13,48%) 5 17,86%)

Une diminution du taux de déces est notée dansstdactl d'intervention de
Tenenkou entre 2005 (14,71%) et 2006 (13,48%). ?Notpu’'en 2004 Tenenkou

n'a pas enregistré de patient tuberculeux a miomsqositive décedé.

Les 6,67% et 17,86% des patients tuberculeux aosgopie positive ont perdu
la vie dans le district controle de Youwarou resipement en 2004 et 2006. En

2005 Youwarou n'a pas enregistré de patient tulbenzwdécéde.
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3.4ECHEC TRAITEMENT :

TABLEAU XIV : évolution des échecs de traitement de Mali FoetsMali
Hors Foresa de 2003 a 2006

Mali Foresa Mali Hors Foresa
Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 8 (1,93%) 39 (1,53%)
2004 10 (2,27%) 45 (1,71%)
Année
2005 28 (5,32%) 97 (3,22)
2006 33 (5,30%) 115 (3,80%)

La région de Mopti (Mali Foresa) a noté 5,32% d&xde traitement en 2005 et
5,30% en 2006.

Mali Hors Foresa a enregistré 3,22% et 3,80% deéclieérapeutique

respectivement en 2005 et 2006.

Entre 2005 et 2006 nous notons une diminution du théchec thérapeutique
dans les districts d'intervention (de 5,54% a 5,29%ndant que ces taux

augmentent dans les districts controles (de 4,85%8 )

(Le tableau relatif aux échecs de traitement desricis d’intervention et

contrbles se trouve dans les annexes)

TABLEAU XV : évolution des échecs de traitement des distiietBandiagara
et Bankass de 2003 a 2006

Bandiagara Bankass
Effectif  (fréquence) Effectif (fréquence)
2003 0  (0,00%) 2 (4,44%)
2004 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Année
2005 2  (5,26%) 5 (9,26%)
2006 1 (1,59%) 6 (8,70%)
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En 2003 et 2004 le district de Bandiagara n'a pasegstré d'échec de
traitement. Mais 5,26% et 1,59% des patients TPMi# eu un échec
thérapeutique respectivement en 2005 et 2006 @adsstrict d’intervention de

Bandiagara

Une diminution du taux d’échec de traitement esegistrée dans le district
controle de Bankass entre 2005 (9,26%) et 200®%8).7En 2004 Bankass n'a
pas enregistré d’échec de traitement.

Cette amélioration de plus grande amplitude dardidict d’intervention de

Bandiagara comparer a son district contréle (Bag)kas

TABLEAU XVI : évolution des échecs de traitement des distdetdoro et
Douentza entre 2003 et 2006

Koro Douentza

Effectif  (fréquence) Effectif (fréquence)

2003 0 (0,00%) 0 (0,00%)
2004 0 (0,00%) 1 (1,41%)
Année
2005 1 (2,00%) 0 (0,00%)
2006 2 (3,70%) 1 (1,39%)

En 2003 et 2004 Koro n'a pas enregistré d’échedraiiement. Un taux de
2,00% et 3,70% sont notés respectivement en 20@8 dans le district

d’intervention de Koro.

Le district de Douentza a noté 1,39% d’échec tharague en 2006. Le district

de Douentza n’a pas enregistré d’échec de traiteemeR003 et 2005.
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TABLEAU XVII : évolution des échecs de traitement des disttietdopti et
Djenne entre 2003 et 2006

Mopti Djenne
Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 4 (1,91%) 1 (2,94%)
2004 7 (3,40%) 0  (0,00%)
Année
2005 14 (6,83%) 2 (4,76%)
2006 17 (8,10%) 2 (5,26%)

Un taux d’échec de 6,83% et 8,10% sont noté respeatnt en 2005 et 2006

dans le district d’intervention de Mopti.

Djenne a noté 4,76% d’échec de traitement en 208326% en 2006. L'année
2004 n’a enregistré aucun échec thérapeutique Bardistrict controle de

Djenne.

TABLEAU XVIII : évolution des échecs de traitement des distliet§enenkou
et Youwarou entre 2003 et 2006

Tenenkou Youwarou
Effectif (fréquence) Effectif  (fréquence)
12003 1 (9,09%) 0  (0,00%)
2004 0 (0,00%) 2 (13,33%)
Année
2005 3 (4,41%) 1 (9,09%)
2006 2 (2,25%) 2 (7,14%)

L’année 2004 n'a pas enregistré d’échec de traiéngans le district de
Tenenkou. Le taux d’échec de traitement du distfictervention de Tenenkou
est passé de 4,41% a 2,25% entre 2005 et 2006.
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Le district contrble de Youwarou a enregistré respement 9,09% et 7,14%
d’échec de traitement en 2005 et 2006. En 2008stead de Youwarou n’a pas

enregistré d’échec de traitement.
3.5PERDU DE VUE : (PDV)

TABLEAU XIX : évolution des perdus de vue de Mali Foresa €i Mars
Foresa entre 2003 et 2006

Mali Foresa Mali Hors Foresa

Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)

2003 69 (16,67%) 399 (15,62%)
2004 62 (14,06%) 306 (11,60%)
Année
2005 35 (6,65%) 225 (7,47%)
2006 28 (4,49%) 198 (6,55%)

La région de Mopti (Mali Foresa) a enregistrée 16665t 4,49% de perdu de vue
respectivement en 2003 et 2006.

Mali Hors Foresa a noté 15,62% de perdu de vudeAa 8t 6,55% en 2006

Entre 2005 et 2006 on observe aussi bien dansidascts d'intervention (de
6,93% a 5,29%) que dans les districts contrbles amélioration du taux de
perdu de vue (de 6,06% a 2,90%).

TABLEAU XX : évolution des perdus de vue enregistrés dandistscts de
Bandiagara et Bankass entre 2003 et 2006

Bandiagara Bankass
Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 1 (4,35%) 6 (13,33%)
2004 0 (0,00%) 5 (9,80%)
Année
2005 1 (2,63%) 1 (1,85%)
2006 0 (0,00%) 2 (2,90%)
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Le district de Bandiagara a noté 4,35% et 2,63%atents tuberculeux perdus
de vue respectivement en 2003 et 2005. Les année4 &t 2006 n’ont

enregistré aucun perdu de vue a dans le distiittiedvention de Bandiagara.

Le District contrble de Bankass a noté 1,85% e0%,9de perdu de vue

respectivement en 2005 et 2006.

TABLEAU XXI : évolution des perdus de vue enregistrés dandiséscts de
Koro et Douentza entre 2003 et 2006

Koro Douentza
Effectif (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 2 (6,67%) 7 (20,59%)
2004 1 (2,70%) 8 (25,81%)
Année
2005 2 (4,00%) 4 (9,52%)
2006 2 (3,70%) 1 (2,63%)

Le district d’intervention de Koro a enregistré@® et 3,70% de perdus de vue

respectivement en 2005 et 2006.

Le district contrdle de Douentza a noté 9,52% ddypde vue en 2003 et 2,63%
en 2006.
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TABLEAU XXII : évolution des perdus de vue enregistrés dandidéscts de
Mopti et Djenne entre 2003 et 2006

Mopti Djenne

Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)

2003 30 (14,35%) 7 (20,59%)

2004 27  (13,11%) 8 (25,81%)
Année

2005 17 (8,29%) 4 (9,52%)

2006 15 (7,14%) 1 (2,63%)

Une amélioration du taux de perdu de vue est remi§ t& district d’intervention
de Mopti entre 2005 (8,29%) et 2006 (7,14%).

Le district de Djenne a noté 9,52% de perdu deevu2003 et 2,60% en 2006.

TABLEAU XXIII : évolution des perdus de vue enregistrés dardisascts de
Tenenkou et Youwarou entre 2003 et 2006

Tenenkou Youwarou
Effectif  (fréquence) Effectif  (fréquence)
2003 1 (9,09%) 1 (40,00%)
2004 2 (15,38%) 4  (26,67%)
Année
2005 6  (8,82%) 0 (0,00%)
2006 5 (5,62%) 1 (3,57%)

Le district d’intervention de Tenenkou a noté respement 8,82% et 5,62% de
perdus de vue en 2005 et 2006.

Le district contréle de Youwarou a noté 26,67% eelps de vue en 2004.

Aucun tuberculeux a microscopie positive n’a étédpede vue en 2005 a
Youwarou.
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3.6 TRANSFERES :

Ceux sont les patients tuberculeux qui ont étéstémas dans un autre centre de
référence muni d’'une fiche de transfert. Ces ptiGransférés sont enregistrés

dans la cohorte du centre de santé d’accueil.

TABLEAU XXIV  : répartition des patients transférés des District

d’Intervention selon le centre de transfert pendmpériode 2003 2006

Districts d’Intervention

BANDIAGARA KORO MOPTI TENEKOU
2003 1 0 13 0
2004 0 0 1 0
Année
2005 1 1 3 0
2006 0 0 6 1

Le district sanitaire de Mopti a enregistré 6,228ansféré dans la cohorte de
2003.
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TABLEAU XXV : répartition des patients transférés des Distf@xintroles
selon le centre de transfert pendant la périod8-22006

Districts Contrbles

BANKASS DJENNE DOUENTZA YOUWAROU

2003 0 0 1 0

2004 2 0 0 1
Année

2005 1 1 1 0

2006 4 1 2 1

Le district de YOUWAROQOU a noté 6,67% de transfémasila cohorte de 2004.

SAKO Nouhoum These pharmacie



COMMENTAIRES ET DISCUTIONS
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4 DISCUSSION

Au terme de ce travall, la discussion de nos rasule fera autour des points
suivants :

v La fiabilité de la méthode et la validité des réstsl ;

v’ Les résultats.

4.1 FIABILITE DE LA METHODE ET LA VALIDITE DES RESULTATS :

v' L’organisation des services nous a permis d’avoiea a I'ensemble des
registres concernés pour la période retenue potre nétude. Une
technique par commodité a été retenue pour le dafeixmalades (2012)
gui ont été dépisté dans la région de Mopti etdgwraient étre totalement
inclus dans I'étude. Nous avons évalué les isseesaitement de 2008
malades soit un taux d’assiduité au traitement @80%6. Nous jugeons
cette taille d’échantillon acceptable pour la ig&tion de notre étude.

v Validité des résultats : nous avons noté un biagodmation caractérisé
par la non disponibilité des issus de traitementl dealades. Mais nous
notons par ailleurs que les registres de suivi eetddpistage étaient
correctement ténus. Les dates de dépistage éta@rtitonnées. Cela nous

a permis d’avoir le maximum d’information.

Nous pensons que nos résultats sont valides makgdifficultés rencontrées.
4.2 RESULTATS :

4.2.1Taux de détection:

La zone MALI Foresa a enregistré une amélioratier®¥3% (p<0,000001) de
son taux de détection entre 2003 et 2006 et unenenigition de 4,58%

(p<0,000001) dans la zone Mali Hors Foresa a ét&end®ans les deux cas la

différence est hautement significative.
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Une amélioration du taux de détection est notéesichien dans les districts
d’intervention passant de 23,19% a 34,63% entrd 20@006 versus 21,31% a
25,66% dans les districts controles.

Le taux de détection enregistré dans la région detiven 2004 (22,43%) est
supérieur a celui rapporté par le PNLT a Ségou (13wKayes (7%), a
Koulikoro (11%), a Sikasso (10%), a Tombouctou (2080 Kidal (17%) en
2004. [7]

Selon le PNUD, le Niger a noté un taux de 42,792@0%. [32]

BOULAHBAL F. et CHAULET P. avaient trouvé que lagién Africaine de
I'OMS 45% des cas attendus en 2004.[33]

Le taux de dépistage observé en 2006 dans legctlisdiintervention (34,63%)
ainsi que celui des districts contrdles (25,66% seste inférieur a la moyenne
africaine de 2004.[33]

4.2.2Succeés au traitement

Au cours de ces gquatre annees, la région de Moptiragistré en moyenne
73,38% de succes au traitement avec les extrémé9,82% (2003) et 76,05%
(2005).

Selon le rapport d’activité 2005 du PNLT les digwid’interventions (78,02%)

ont noté en 2004 un succes au traitement supériealui de Gao (71%), Ségou
(73%) et la moyenne nationale (70%) tandis quei g districts contrdle

(63,69%) est resté inférieur pour la méme péridde.[

Les données du PNLT montrent que les districtseluention (75%) aussi bien
gue les districts contrdles (76,81%) ont noté wxtde succes au traitement
supérieur a celui de Ségou (73,1%), de Kayes (6btaflis que la région de
Gao a enregistré un succes au traitement supédegelui des districts

d’intervention et contréles. [4]

Deux districts ont enregistré un taux de succedraigement inférieur a la

moyenne nationale : Douentza et Youwarou en 20@3die autres districts
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(Bandiagara, Bankass, Koro, Mopti, Djenne et Tepnahlont noté un taux de
succes de traitement supérieur a la moyenne néi@®0) [6]

Selon le PNLT, la cohorte de 2005 a enregistré3gb,8e succes de traitement
au niveau national. 4 districts (Mopti, Djenne, &ekou et Douentza) ont
enregistré un succes de traitement inférieur adgemne nationale et 4 districts
(Bandiagara, Bankass, Koro et Youwarou) ont notduates supérie(id4] ; ce
gui est inférieur a celui noté dans la région deivien 2006.

FARIA I. qui dans son projet de la lutte contre/iél/SIDA & Autres Maladies
au Togo trouve 73% de succes au traitement en.[33)6

Le Niger a enregistré 60% de succes au traitenme0e4.[32]

Kern T. et collaborateurs qui travaillaient sutuberculose chez les SDF a Paris
ont noté 75,5% de succes de traitement entre200R et décembre 20(036]
Rambeloarisoa J. et collaborateur, en travaillanies issues de traitement des
cas de tuberculose pulmonaire entre 1996 et 2085 ldarégion d’ile de France,
trouvent 68,6% de succes de traiterf®@fit qui est inférieur a la moyenne
régionale de Mopti (76,05%) en 2005.

BOULAHBAL F. et CHAULET P. rapportent que dans lahorte 2001,
I'Afrique a enregistré 71% de succes de traitemieimérique 81% avec une
moyenne mondiale de 82,3983]

Le programme des nations unies pour le développe(RMUD) a enregistré
80% de succes de traitement en républiqgue démggeatiu Congo dans la
cohorte 2005[38]

OUEDRAOGO M et collaborateur en faisant a Ouagadaugne étude

rétrospective sur 2202 cas de tuberculose trou\838&é de patients guétjis9]
PORTEL L. rapporte dans le 10eme rapport annuelrédeau tuberculose

Gironde en France (juin 2005) 76,6% de succes plkéatmue parmi les 768
malades suivif40]
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4.2.3Décédés

Nous notons une moyenne de 10,33% de patients ée@rdre 2003 et 2006
dans la région de Mopti. 8,45% et 12,20% des pati€PM+nc sont décéedés
respectivement en 2003 et 2006 dans la région gaiMo

Le taux de déces observé dans la région de Mopdili(Moresa) en 2006
(12,20%) est supérieur a la moyenne nationale ¥allrapporté par le PNLT en
2005.[34]

Les districts d’intervention (10,25%) et contréid®,91%) ont enregistré en
2005 un taux de déces inférieur a la moyenne ragofil,2%) de 2005, mais
supérieur a ceux de Bamako (9,3%), Gao (7,6%) rappar le PNLT. [33]

Les districts d’intervention (12,74%) aussi bienegies districts contrOles
(11,11%) ont notée un taux de déces supérieumiigenne nationale (10,6%)
rapportée par le PNLT en 2006

Les résultats rapportés par 'OMS dans la cohoge2d03 montrent que le
Burkina Faso (13%) a un taux de déces supérieumn@ienne de 10,33% de la
région de Mopti entre 2003 et 2006, par contreiceegistré dans la méme
cohorte en république centrafricaine (9%) et ereChivoire (6%) est inférieur

a cette moyenng3]

DEMBELE J.P qui étudiait les aspects épidémiologiguwe la tuberculose
pulmonaire a bacilloscopie positive au Mali pendentdécennie 1995-2004
trouve une moyenne de 6,56% de d4dé$

FARIA I. qui dans son projet de la lutte contre/iél/SIDA & Autres Maladies
au Togo a enregistré 11% de déceés en [3H)6 ce résultat obtenu est inférieur
a celui enregistré dans la région de Mopti en 2006

PORTEL L. rapporte dans le 10eme rapport annuelréheau tuberculose
Gironde en France (juin 2005) 5,2% de patient dég@admi les 768 malades

suivis.[40]
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4.2.4Echec traitement:

1,93%, 2,27% et 5,30% d’échec de traitement déetraint est noté dans la
région de Mopti respectivement en 2003, 2004 €6200

Selon le rapport d’activité 2005 du PNLT, les régiode Gao (19,2%) et
Koulikoro (6,9%) ont noté un taux d’échec de tmnaiémt supérieur a celui de la
région de Mopti en général mais aussi a ceux dssias d’intervention
(2,56%) et contrdles (1,79%) en 2034]

L’OMS estime que dans la cohorte de 2003 le Burliaao a enregistré 5%
d’échec de traitement, 2% est noté en Cote d'iydifé au Sénégal et 0% en
Algeérie.[3]

DEMBELE J.P a enregistré 2% d’échec de traitemerG92 Au Mali[41]

Le PNLT rapporte 4% d’échec de traitement a Kagés,a Bamako et 0% a
Ségou dans la cohorte de 2003. L'année 2004 eimegise diminution des
échecs de traitement respectivement 3,3% a Kayg¥4 a Bamako ; 1,6% a
Ségoul5,7]

FARIA | trouve 3% d’échec thérapeutique au Togd28ag35] ; ce résultat est
inférieur a celui enregistré dans la région de Mogh 2006 (5,30%).
L’augmentation du taux d’échec thérapeutique pdurére expliquée par
I'augmentation des échecs dans les districts clastentre 2005 et 2006.
PORTEL L. rapporte 1% d’échec au traitement paesi168 malades suivis en
Gironde (Francgd0]; ce taux est inférieur a celui enregistré dans dggorede
Mopti en 2003 (1,93%). Ce résultat ainsi obtenut @re expliqué par le fait

gue la France fait partie des pays a faible précalest aussi par la densité des
structures sanitaires.

4.2 5Perdu de vue:

Une amélioration du taux de perdu de vue est niaés la région de MOPTI
gui passe de 16,67% en 2003 a 4,49% en 2006.
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Les districts d’'intervention (5,29%) ont enregiséieé 2006 un taux de malades
déecédeés inférieur a la moyenne nationale (6,2%isague celui des districts
contrbles est Iégéerement supérieur (6,06%) selaapigort 2007 du PNLT4]

Kern T. et collaborateur qui travaillaient sur ddeérculose chez les SDF a Paris
3,5% de perdu de v86]

Rambeloarisoa J. et collaborateur trouvent 11,2%e1ddu de vue dans la région
ile de Francg37]

Les résultats de la cohorte 2003 rapporté par 'Gititre que I'Algérie (3%)
a noté un taux de perdu de vue inférieur a la moyeregionale de Mopti
(4,49%) en 2006 ; tandis que le Sénégal (11%) &dee d’lvoire (12%) ont
enregistré un taux de perdu de vue supérieur. Sidtaé pourrait étre expliqué
par le fait que I'Algérie dispose de plus de moyegistique (infrastructures

sanitaires) que la plus part des pays du sud dar&§B)

Le PNLT rapporte que dans la cohorte 2003, la rég® Gao a eu le plus fort
taux de « devenirs » inconnus avec 47%. Elle asiesde Koulikoro et Kayes

respectivement avec 33% et 327b.

La région de Mopti a enregistré en 2003 un tauxperu de vue (16,67%)
supérieur a la moyenne nationale (16%) rapportééep@NLT dans la cohorte
de 20037]

OUENDO E-M et collaborateur dans leur rapport difiggne ont enregistré
entre 1993 et 1997 au Bénin respectivement 10%8%tde perdu de vid2]

PORTEL L. rapporte dans le 10eme rapport annuelrédeau tuberculose
Gironde en France (juin 2005) 14,1% de perdu dd4@ije
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Conclusion et
recommandation
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5 CONCLUSION :

Au terme de cette étude portant sur I'évolution iddgcateurs de la tuberculose
dans la région de Mopti, nous pensons que les tifigjele notre étude ont été
atteints. Nous avons déterminé et comparé les thuxdétection puis les
indicateurs de suivi du traitement des patientsertldeux a microscopie

positive dans les différents districts sanitairesvibpti.

Nous avons noté une progression de l'incidence arégion de Mopti, de 414
tuberculeux en 2003, elle est passée 625 patiétivstTen 2006.

Nous avons enregistré entre 2004 et 2006 une amddio du taux de détection
aussi bien dans les districts d’'intervention quesdas districts contrbles. Cette
amélioration est de plus grande ampleur dans fgals d’'intervention passant
de 23,19% (2004) a 34,63% (2006) contre 21,31%4p6t 25,66% (2006) ce

qui dénote I'importance de l'intervention Foresa.

La région de MOPTI a enregistré en moyenne 73,38%utces de traitement
entre 2003 et 2006.

Nous avons noté que 12,20% des patients TPM+ smdidés dans la région de
MOPTI en 2006 contre 10,35% dans la zone Mali Foresa.

La tuberculose est une menace pour les pays etog@ement car, elle est une
véritable maladie mortelle. Cependant elle estaélaet avec la mise en

application effective de la stratégie DOTS.

Ce travail démontre I'importance des interventitele que celle faite par le
projet Foresa pour I'amélioration de la lutte ariégrculeuse dans la région de

Mopti.
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6 RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude et a I'égard des résultatisnus, nous formulons les

suggestions suivantes :
AU PNLT

v' Consolider les résultats forts encourageant queEEA 3 a réalisés dans le
cadre de la lutte anti tuberculeuse.

v Organiser des campagnes d’éducation, d'informagibde sensibilisation a
I'endroit des populations.

v' Améliorer le niveau de décentralisation de la égigt « DOTS »;

v’ Effectuer un bon archivage des données pour leilienre exploitation.
AUX PATIENTS TUBERCULEUX

v" Veiller a une bonne observance du traitement y cangs régles d’hygiene

de vie.
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TABLEAU : taux de détection enregistrés dans latridis de BANDIAGARA

Foresa et BANKASS

BANDIAGARA BANKASS

Cas Cas Taux de Cas Cas Taux de

attendus observés détection | attendus observés détection
2003 299 23 7,69% 272 45 16,54%

2004 305 17 557% 280 51 18,23%

Année

2005 311 38 12,21% 288 55 19,12%

2006 318 63 19,84% 296 69 23,34%

TABLEAU : taux de détection enregistrés dans letridts de KORO Foresa et

DOUENTZA
KORO DOUENTZA
Cas Cas Tauxde| Cas Cas Taux de
attendus observés détection| attendus observeés détection
2003 368 30 8,15% 184 57 30,91%
Année 2004 377 37 9,82% | 184 71 38,62%
2005 385 50 13,00% 183 58 31,65%
2006 410 54 13,18% 183 12 39,40%
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TABLEAU : taux de détection enregistrés dans letridts de MOPTI Foresa et

DJENNE
MOPTI DJENNE
Cas Cas Taux de Cas Cas Taux de
attendus observeés détection | attendus observés détection
2003 325 209 64,399 205 34 16,60%
2004 | 326 206 63,21% | 208 31 14,90%
Annee 2005 327 206 62,969 211 42 19,87%
2006 | 329 212 64,53% | 215 38 17,69%

TABLEAU : taux de détection enregistrés dans léridisde TENEKOU Foresa

et YOUWAROU
TENEKOU YOUWAROU
Cas Cas Taux de Cas Cas Tauxde
attendus observés détection | attendus observes détection
2003 160 11 6,86% 105 ) 4,75%
Année 2004 | 161 13 8,06% 106 15  14,12%
2005 162 68 41,89% 107 11 10,27%
2006| 163 89 54,50% | 108 28  25,92%
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TABLEAU : taux de détection enregistrés dans lesridis d’Intervention

Foresa et Contrbles

DISTRICTS INTERVENTIONS

DISTRICTS CONTROLES

Année

2003
2004
2005
2006

Cas

Cas

attendus observés détection

1163
1177
1192
1207

273

418

Taux de Cas Cas Taux de

attendus observés détection

780 141  18,09%
789 168 21,31%

798 166 20,81%
807 207 25,66

273 23,48
23,19
30,37

34,63

362

TABLEAU : taux de détection enregistrés dans Laaiégle MOPTI (Mali

Foresa) et la moyenne des autres régions du Malii (Nbrs Foresa)

MALI Foresa

MALI hors Foresa

Année

2003
2004
2005
2006

Cas
attendus

1942
1 966
1989
2013

Cas

observés détection

414
441

528
625

Taux de Cas Cas Taux de

attendus observés détection

21,31% 11576
22,43%| 11855
26,54% 12 141
31,04%| 12 433

2307  19,93%
2643 22,29%

3004 24,74%
3047 24,51%
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TABLEAU : évolution des succes traitement enregistrés asndistricts
d’intervention et les districts contréles de 2003086

Districts controles

Districts d’interventions

Effectif (frequence) | Effectif
(fréquence)
88
2003
199 (72,73%)| (62,41%)
107
2004
213 (78,02%)| (63,69%)
Année
126
2005
274 (75,90%)| (76,36%)
159
2006
312 (75,00%) (76,81%)

TABLEAU : évolution des déces enregistrés dans les distliatervention et
les districts contrbles de 2003 a 2006

Districts controles

Districts d’interventions

Effectif (fréquence) | Effectif
(fréquence)
2003 |21 (7,69%) | 14 (9,93%)
23
2004
22 (8,06%) | (13,69%)
Année 18
2005
37 (10,25%)| (10,91%)
23
2006
53 (12,74%)| (11,11%)
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TABLEAU : évolution des échecs traitement enregistrés @sndistricts
d’intervention et les districts contréles de 2003086

Districts d’interventions | Districts contrbles

Effectif (frequence) | Effectif
(fréquence)
2003 |5 (1,83%) |3 (2,13%)
2004 |7 (2,56%) | 3 (1,79%)
Année
2005 |20 (5,54%) |8 (4,85%)
2006 | 22 (529%) | 11 (5,31%)

TABLEAU : évolution des perdus de vue enregistrés danssegts

d’intervention et les districts contréles de 2003086

Districts d’interventions | Districts controles

Effectif (fréquence) | Effectif
(fréquence)
35
2003
34 (12,45%) | (24,82%)
32
Année 2004
30 (10,99%) | (19,05%)
2005 |25 (6,93%) |10 (6,06%)
2006 |22 (5,29%) | 6 (2,90%)
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RESUME

Notre étude était rétrospective, elle concernéitdiution des indicateurs de la
tuberculose pulmonaire a bacilloscopie positivesdarrégion de Mopti (Mali
Foresa) et le reste du Mali (Mali Hors Foresa) jpemdha période 2003 — 2006.
Le taux de détection de Mali Foresa (23,19%) étmsiblement égal a celui de
Mali Hors Foresa (21,31%) en 2004. La tendanceoluée en 2006 avec
respectivement 34,63% et 25,66% pour Mali ForeddaditHors Foresa. La
|étalité tuberculeuse variait entre 0 et 19,35%blandon du traitement, I'échec
thérapeutique, les perdus de vue étaient des faadéterminants de la létalité

liées a la tuberculose.
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ABSTRACT

Our study was retrospective. It related to the @wah of the indicators of the
pulmonary tuberculosis with positive bacilloscopythe area of Mopti (Mali
Foresa) and the other areas of Mali including theital (Mali except Foresa)
for the period 2003 — 2006.

The rate of detection of Mali Foresa (23.19%) wagreciably equal to that of
Mali except Foresa (2 1.31%) in 2004. The tendemaylved/moved in 2006
with respectively 34.63% and 25.66 % for Mali Fares\d Mali except Foresa.
Lethality tubercular patient varied between 0 artd3b %. The abandonment of
the treatment, the therapeutic failure, lost sightthe fact was determining

factors of lethality related to tuberculosis.
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Glossaires

CALCIFICATION : Lacalcification est le processus normal ou anormal au
cours duquel les tissus de I'organisme se durdisseriait d'un dépot de sels de

calcium.

CD4: Un lymphocyteCD4 est un type de globule blanc qui aide a diriger et

active les cellules de lI'organisme qui combatterfection. lls doivent leur nom
aux molécules CD4 qu'ils portent sur leur surf&zss cellules sont également
appelées lymphocytes T helper

COHORTE : Groupe d'individus considérés ensemble et partitipaine étude

statistique des circonstances d'apparition deschesla
DECEDE( DCD) : malade décédé, quelle gu’en soit la cause.

ECHEC (frottis positifs) : tuberculose chez un patient qui reste frottistj@si

5 mois ou plus apres le début de la chimiothérapie.

GUERI : malade enregistré au début comme présentant bagctiose
pulmonaire a frottis positif, qui a achevé sonténaient et a eu des résultats de

frottis négatifs lors des examens consécutifspeis et a la fin du traitement.

MALADE « DEFAILLANT » OU « PERDU DE VUE » (PDV): malade qui,
en cours de traitement, a arrété de venir prereren®dicaments pendant au

moins 2 mois.

METASTASE : La métastasecorrespond au processus par lequel des cellules
tumorales proliferent et se disséminent dans llosgae pour atteindre d'autres
organes

NOUVEAU CAS (nc) : malade réecemment diagnostiqué qui n'a jamais rec
auparavant de chimiothérapie antituberculeuse o0& gecu une telle

chimiothérapie pendant moins d’'un mois.
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RECHUTE : Malade traité antérieurement pour une tubercudosige, qui a
été déclaré guéri ou ayant un traitement termirobez lequel on trouve deux

bacilloscopies positives.

TRAITEMENT ACHEVE : malade enregistré au début comme présentant une
tuberculose pulmonaire a frottis positif, qui aeah son traitement et n’a eu

aucun ou seulement un résultat de frottis négatifrénis ou apres.

TRANSFERE DU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE : malade qui a

été transféré dans un autre centre de santé deméé&muni d’une fiche de

transfert.
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