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La tuberculose représente un probleme majeur d& samtamment en
Afrique subsaharienne, partie du monde la plus téec Chaque année, on
dénombre environ 9 millions de nouveaux cas dertui@se et prés de 2
millions de personnes en meuredtest la huitieme grande cause de déces dans

les pays a revenu faible et intermédiaire [49].

Pourtant, la tuberculose est une maladie curalde. 8aitement repose
sur une chimiothérapie normalisée et une bonnee peis charge des cas.
Plusieurs schémas thérapeutiques normalisés sa@oimmeandés selon les
différentes catégories, parmi eux le schéma daitetnent. Celui-ci concerne
les patients précédemment traités qui ont enswate fobttis ou des cultures
positifs (du fait d’'un échec thérapeutique, d’'ueehute ou d’'un retour apres
abandon du traitement). Ces patients en schématdgtement sont les plus a

risque de développer une résistance acquise [52].

L’avenement de souches de bacilles multirésistanis antituberculeux
majeurs ne vient qu’aggraver l'état d'urgence dicrpar I'Organisation
Mondiale de la Santé depuis 1993. Vu l'ampleur dablgme, des cibles
mondiales de réduction de la charge de morbidi&® ladtuberculose ont été
fixées dans le contexte des objectifs du Milléngimur le développement
(OMD) et du Partenariat Halte a la tuberculose Ohjectif du Plan mondial
Stop TB est d’ici 2015 de réduire les taux de plesvae et de mortalité de 50 %
par rapport a ce qu’ils étaient en 1990 et d’'icd@@our éliminer la tuberculose
en tant que probleme de santé publique. Cela dersiatteindre une incidence
mondiale de la tuberculose évolutive inférieure ra aas pour un million
d’habitants par an. L'une des stratégies reposéestanforcement du dépistage
précoce des cas suspects de tuberculose multiariisisa savoir tous les cas de

retraitement [52].



Au Seénégal, le traitement est gratuit et disponible sur toute I'étendue du

territoire national. Malgré sa disponibilité, I'objectif du Programme National de

Lutte contre la Tuberculose (PNT) de guérir 85% des malades dépistés est
difficilement atteint en 2010 [58].

C’est ce qui justifie notre étude qui a pour objectifs de :

Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques et évolutifs
des patients en retraitement de tuberculose suivis au service des maladies
infectieuses du CHNU de Fann

Déterminer le devenir de ces patients

Formuler des recommandations pour une meilleure prise en charge des

cas de tuberculose.

Pour atteindre ces obijectifs, notre travail comportera deux parties principales :

Une premiére partie qui portera sur une revue de la littérature des aspects
épidémiologiques, physiopathologiques, cliniqgues, diagnostiques, et
thérapeutiques de la tuberculose

Une seconde partie ou nous présenterons la méthodologie et les résultats
commentés de notre étude, avant de conclure et de formuler des

recommandations.

L?a;qaarf— glrdfw'f.__co”{ ﬁ;;
E NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES






1. DEFINITION [1, 11, 13, 46, 54]

La tuberculose est une maladie infectieuse coniagieendémo-épidemigque
et mal immunisante due aux mycobactéries du corapléxerculosis regroupant
Mycobacterium tuberculosibacille de Koch (BK)] et beaucoup plus rarement,

Mycobacterium boviet Mycobacterium africanum.

L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente malis eSt'susceptible d’infecter

tous les tissus de 'organisme.
2. HISTORIQUE [2, 8, 9, 24, 30]

La tuberculose est connue depuis des milliers @asnDes sequelles de cette
maladie ont étéécrites sur des momies égyptiennes (1000 ans a€amar des
médecins archéologues. Les grdasngmmaient « phtisie », c’est a dire
consomption, la comparant a un jfeu interieur quiai les visceres. Elle était

souvent confondue avec bien d’autres affectionsipohires.

C’est seulement aux 1% et 1™ siécles que des progrés significatifs seront
réalisés dans la compréhension, €t le traitemerdette maladie. Le terme de
«tuberculose » va étre employé pour la premieedans son sens actuel par le
médecin allemand Johann Lukas SCHONLEIN en 183éRééophile-
Marie-Hyacinthe LAENNEC affirme son unicité tant $& plan anatomique que
sur le plan clinique. Il Iisole et la distinguesdautres affections pulmonaires.
En 1882, Raobert KOCH découvre le bacille tuberculethumain:
Mycobacterium tuberculosist réussit sa culture sur sérum de bceuf coagulé en

1884. Il miraupointia tuberculine.

End1909 latuberculine fut utilisée par Charles MEDUX (1879-1947). Des
1924, Albert CALMETTE (1863-1933), et Jean-Marien@lée GUERIN (1872-
1961) mirent au point la vaccination par le BC@qdjle de Calmette et

Guérin).



La chimiothérapie antituberculeuse est apparuefia e la deuxieme guerre
mondiale. En effet, jusqu’aux années 1950, ledetma@nts antituberculeux
furent lourds et trés souvent inefficaces conduiada création d’établissements
spécialisés (sanatoriums) dont le premier fut dueerl854 en Allemagne. En
1944, Selman Abraham WAKSMAN découvre le premietibamtique actif
contre le bacille tuberculeux : la streptomycinéauires médicaments seront
découverts dans les vingt années qui ont suiviethdimbutol en 1951,
I'isoniazide et le pyrazinamide en 1952, I'éthiondenen 1956, la rifampicine
en 1969.

3. EPIDEMIOLOGIE

3.1. Situation de la tuberculose dans le monde [19, 52]

En 2011, le nombre de nouveaux cas de tubercuknse ld monde a été
estimé a 8,7 millions (fourchette a 125 cas po.d@ habitants) [80]. Environ
53 % des cas se trouvent sur le continent asigtigu26 % en Afrique. La
région sud meéditerranéenne enregistre beaucoupsnagncas avec 7,7 % du

taux mondial, suivie de I'Europe avec 4.3% et'denkrique 3 %. (Figure 1)
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Figure 1: Incidence mondiale de la tuberculose en 2011[80]

Parmi les 8,7 millions de nouveaux cas de tubeseyl®,5 million
concerne les enfants et 2,9 millions les femmes.nAeau mondial, il faut
signaler qu’en 2009, prés de 10 millions d’enfamid perdu leurs parents a
cause de la tuberculose. Sur les 8,7 millions deveamux cas, environ 1,1

millions sont des infectés par le VIH soit 13%.

En 2011, 1,4 million de personnes sont mortes Hertwlose (14 déces
pour 100.000 habitants). Plus de 95% des décesns@duits dans les pays a
revenu faible et intermédiaire. Chez les persorwieant avec le VIH, la
tuberculose est une cause majeure de déces espensable d’'un quart de tous
les déces. Au niveau mondial, les taux de succésapkutiques se sont

maintenus a des niveaux élevés pendant plusienéean



En 2010 (derniere année pour laquelle les donnéeslissue du
traitement sont disponibles), le taux de succesgditique était de 85 % chez
les cas nouvellement diagnostiqués et de 87 % twezas de tuberculose

pulmonaire a frottis positifs (cas les plus corgagj.

A I'échelle mondiale, on estime que 3,7 % des nauxecas et 20 % des
cas traités antérieurement sont porteurs de badiildtirésistants. Cependant si
le nombre de cas de tuberculose multirésistanteresiugmentation, on estime
gue seul un cas sur cing (19 %) est notifié. L'IndeChine, la Fédération de
Russie et I'Afrique du Sud totalisent pres de 60d&s cas de tuberculose
multirésistante. C’est en Europe de I'Est et ereAsntrale, que I'on releve les

plus fortes proportions de cas de tuberculose résifitante.
3.2. Situation de la tuberculose en Afrique [79, 80]

L’Afrique a rapporté 2.300.000 nouveaux cas po&0@.000 de cas de
tuberculose en 2011 soit 26% de l'incidence moedi@butes les Régions de
'OMS, sauf la Région africaine, sont en voie dduiége de moitié les taux de
mortalité d’ici 2015, conformément a la cible fixpar le Partenariat Halte a la

tuberculose avec 26 cas de déces pour 100.00@hntsbit

La tuberculose a bacilloscopie positive représdid des cas notifiés,
celle a bacilloscopie négative 27%. Dans 8,7% dss la bacilloscopie n'a pas

été effectuée.

Pour 1.460.766 de cas de retraitement notifiés, ces de rechutes
représentent 41%, les reprises apres abandon 1166 e¢prises apres échec
7,3%. Les autres cas de retraitement sont aussnfent notés a 41%.

La recherche de co-infection VIH/TB a été effectabez 69% des patients
atteints de tuberculose et 46% sont porteurs de.Mld tuberculose

multirésistante a été détectée dans 2,9% des cestrdgement pour moins de



1% des nouveaux cas. La mortalité liee au TB-MDptésente 11% des cas de
retraitement contre 2,9% chez les nouveaux dert¢ulose.

3.3. Situation de la tuberculose au Sénégal [59, 80, 83]

En 2011, l'incidence de la tuberculose était es@#ni¥86 nouveaux cas de
tuberculose toutes formes confondues pour 100.@tants. Les structures
sanitaires du pays ont notifié 10469 cas de tulleseu toutes formes
confondues : 74% des cas notifiés étaient a miomecpositive contre 12%
pour la tuberculose a microscopie négative. Quania amortalité de la
tuberculose, elle s’élevait a 19 déces pour 100€@dfitants soit environ 2500
déces. Mille cent dix-neuf cas de retraitement éiét notifies avec 49% de
rechute, 14% de reprise aprés abandon et 13% d'édles autres cas de

retraitement sont fortement représentés a 23% 2milicas.

Environ 8757 patients ont bénéficié de la recherbd co-infection TB/VIH
(76%) et 877 patients depistés seropositifs (1Q%)recherche de tuberculose
multirésistante a été effectuée pour 17% des castdetement contre 2,1% des
nouveaux cas de tuberculose. Neuf pourcent dedea®traitement se sont

averés étre des tuberculoses multirésistantes.

4. PATHOGENIE [1, 2, 5, 11, 13, 28]

4.1. Agent pathogéne

Mycobacteriumtuberculosis homini®u bacille de KOCH appartient au
genre deMycobacteriumet au complexéd. tuberculosisqu’il constitue avec
Mycobacterium africanurat Mycobacteriunbovis Il se présente sous forme de
batonnet de 3 a 5 micrometres de long et 0,3 miet@de large (voir figure 2).
C’est un bacille qui apparait rouge légerementmwe&uaux extrémités arrondies

a la coloration spéciale de Ziehl-Neelsen.



Le bacille de KOCH est acido-alcoolo-résistant,obiér stricte, non
capsulé, immobile et asporulé. Il est naturellemsensible a lisoniazide ;
catalase positive ; nitrate réductase ; peroxygaséive et niacine positif. Il est
tres exigeant et posséde une croissance lentssi@ivioutes les 20h) avec un
taux élevé de mutants résistants aux antibiotiglie® pousse que sur milieux
de culture tres enrichis donnant des colonies mhtetereme beige, séches, a

surface rugueuse, en chou-fleur (voir figure 3).

Figure 2: Bacille de Koch (BK) vu au microscope optique (880
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Figure 3: Colonies de bacille de Koch sur milieu de Loweirstlensen.

4.2. Transmission

La localisation la plus fréquente de la maladiestableuse est pulmonaire.
Elle est responsable de la dissémination du leadiks sujets malades atteints
de lésions ouvertes de tuberculose pulmonaire et ¢tks expectorations
contiennent des germes, transmettent le BK auxssojgufs par voie aérienne
par l'intermédiaire des gouttelettes de Pflige (@IlOamicrometres de diametre
contenant plus de 5000 bacilles par millilitre) ig#s au cours des efforts de
toux ou d’éternuements. Les bacilles y demeurergtEmps en suspension dans
I'air ambiant. Le risque de contamination dépene@ dinoculum
mycobactériens, de leur virulence, de la duréepbsition et de la réceptivité
individuelle de la personne. Ce risque est accedans un local clos ou peu
aeré. Cette transmission est principalement fageripar la pauvreté, la

démographie galopante génératrice de promiscuiténfection a VIH. [42].
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4.3. Histoire naturelle de la tuberculose

L’'implantation des bacilles se produit dans lesalgs pulmonaires. Cette
infection tuberculeuse s’accompagne de réactioflamimatoires locales qui
guérissent spontanément. Chez 90% des sujetsénafdes bacilles restent sous
contrble, en état de dormance, le plus souvent @anganglions hilaires. Il n'y
a ni signes cliniques, ni images radiologiques ‘et Iparle d’infection
tuberculeuse latente. Dans environ 5 % des caseftsit l'infection
tuberculeuse peut évoluer rapidement, vers uneefaaniive de tuberculose,

avec signes cliniques et/ou radiologiques; il $’dgine primo-infection patente.

Par ailleurs, chez 5% des sujets infectés qui npast développé de primo-
infection patente, les bacilles vont se multipkeun moment donné et donner
lieu a une tuberculose-maladie, par réactivatiaogene. Ce phénomeéne est a
mettre en relation avec une diminution de I'imméniDans ce contexte, les

poumons aussi bien que les autres organes peuvenbé@chés.

5. FORMES CLINIQUES [1, 4, 5, 11, 13, 28]

5.1. Type de description : Tuberculose pulmonaire comneunhez le

sujet immunocompétent

Le tableau clinique s’installe le plus souvent @goh progressive sur

plusieurs semaines voire plusieurs mois.

5.1.1.Signes fonctionnels

lls sont polymorphes et comprennent :

 Une toux séche au début, tenace, a recrudescenieal®amais sans
horaire précis, productive par la suite ramenané w@xpectoration

muqueuse au début puis Iégérement purulente. Ddadiboraire matinal
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puis sans horaire précis, elle peut étre hémoptoimu accompagnée
d’'une hémoptysie sévere.

» Des douleurs thoraciques rythmées par la respiratita toux.

» Une dyspnée qui se manifeste d’abord a I'efforsuée au repos.

e Une hémoptysie

 Une dysphonie et des troubles de la déglutitionveeu parfois étre

associés au tableau.

5.1.2. Signes généraux

lls associent de maniéere variable :

* une asthénie physique et psychique qui ne cédeapasepos. Elle
s’accentue en fin de journée et reste tenace.

e un amaigrissement parfois, rapide ou important.

e une anorexie non sélective.

» une fievre vespéro-nocturne irréguliere, bien &@érs’accompagnant de

sudation profuse a prédominance nocturne.

5.1.3. Signes physiques

L’examen physique retrouve:

» des rales crépitants isolés ou dans le cadre girame de condensation
pulmonaire complet.

» parfois I'examen clinique peut étre normal.
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5.1.4. Signes paracliniques

5.1.4.1. Eléments d’'orientation

* L’hémogramme

Il peut mettre en évidence un syndrome inflammatdiiologique : une

anémie, une CRP élevée ou une VS accélérée.
e L’intradermoréaction a la tuberculine (IDR)

Il consiste a injecter un dixieme de millilitres tderculine dans le derme a
la face antérieure de I'avant- bras (voir figure Uh aspect de peau d’orange
atteste de la bonne pratique de I'injection.écture de I'IDR se fait & la 72
heure. La réaction est positive si la taille deduration est supérieure a huit
millimetres. Toutefois I'IDR peut étre négative eas de mauvaise technique
d’injection ; d’injection au cours de la périodaté-allergique ; de déficit

immunitaire ; ou de retard de réaction.

Figure 4: Intradermoréaction a la tuberculine
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» Radiologie

Les radiographies du thorax de face et profil pauvévéler deux sortes

d’'images élémentaires :

- la caverne : qui est une clarté arrondie ou owalsiégeant au sein
d’un infiltrat a limites internes nettes. Parfois @bserve une image
hydro-aérigue avec une bronche de drainage sowisulisée
sous forme d’ «image en rail » allant vers l'hil€outes les

topographies sont possibles, mais I'atteinte dgmeats apicaux et

dorsaux est plus fréquente (voir figure 5).

Figure 5: Image de caverne sur un cliché de radiographibahax d’'un sujet

atteint de tuberculose pulmonaire.

- le nodule : qui est une opacité arrondie, densezassmogene, de
contours flous de taille variant du « grain de snihu micro ou

macronodules. La confluence est fréquente et efalie image
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d’infiltrat matérialisée par une opacité inhomogeoa systématise

et mal délimitée (voir figure 6).

i A

Figure 6: Image d’infiltrat sur un cliché de radiographiettiorax d’'un sujet
atteint de tuberculose pulmonaire.

5.1.4.2. Eléments de certitude

5.1.4.2.1. La bactériologie

» La Bacilloscopie : confirme la présence de bac#leislo alcoolo résistant
(BAAR) dans les expectorations. Elle est effecta@e des crachats du
matin collectés durant trois jours consécutifs. lpeduits recueillis
seront examinés au microscope apres coloration iahl-Keelsen ou

coloration fluorescente a I'auramine-rhodamine.
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La culture apres décontamination, fluidificatiomgniogénéisation puis
ensemencement sur milieu de Lowenstein-Jensen,epatenpréciser la
nature des mycobactéries. Deux méthodes beaucosm@licates et plus
colteuses sont utilisées dans certains laborajoin@spallier la lenteur de

croissance du bacille de Koch.

La culture sur milieu gélosé (milieu de Middlebrpokies cultures sont
examinées a la loupe binoculaire apres 3 a 4 seséau lieu de 4 a 6 par

la méthode classique).

La culture sur milieu liquide les cultures sur des milieux liquides, soit
radioactif (Systéme Bactec), soit non radioactifQN : Middlebrook,
Mycobacteria Growth Indicator Tube) permettentdééecter les bacilles

en 8 a 14 jours.

L'antibiogramme fait avec les antibiotiques majeu(soniazide,
rifampicine, streptomycine, pyrazinamide) permet d#tection de

résistance.
5.1.4.2.2. L’anatomopathologie

L’examen histologique des piéces de biopsie (pleurganglionnaire,

cutanée...etc.) retrouve un granulome épithélioidmrgbcellulaire qui est un

amas de cellules claires (macrophages) a noyauaivaténiforme et a

cytoplasme clair (le nom "épithélioide" provient Beforme du noyau). Ces

cellules épithélioides peuvent fusionner pour dom®s cellules multinucléees

géantes appelées cellules de Langhans ; puis praguit un agencement des

noyaux en couronne a la périphérie du cytoplasnoeit &utour de ces amas

macrophagiques il existe beaucoup de lymphocytésditifs.
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5.1.4.3. Les nouveaux outils diagnostiq[6sl8]

Les tests sanguins IGRA (Inteferon Gamma Releasays$ Quantiféron
GIiT ou T-SPOT.TB détectent une mémoire immunologigti sont destinés a
faire un diagnostic d'infection tuberculeuse lagenls se basent sur le principe
méme de la réponse immunitaire de I'organisme &aleeprésence du bacille de
Koch. Par rapport a I'Intradermoréaction a la tch&ne de Mantoux, le
Quantiferon offre I'avantage d’étre moins contraigh (une seule visite) plus
rapide. Il est contrélé en laboratoire et est isg#a a la présence antérieure
d’'un vaccin BCG (plus de faux positifs). I possédee spécificité et une

sensibilité plus élevée que l'intradermoréaction.

Le Gene Xpert permet la recherche par PCR de I'Afpdcifique du
bacille de KOCH et la détection d’'une résistancka aifampicine dans les
crachats. C’est un test rapide, automatisé, facitéaliser et fiable qui vient

révolutionner le diagnostic de la tuberculose eldtection de multirésistance.
5.1.5. Evolution

Elle ne se concoit que sous traitement.
5.1.5.1. Eléments de surveillance

* Eléments cliniques :
- Examen clinique général : signes fonctionnels, lvewte poids et de
température.
- Examen ophtalmologique et campimétrie
» Eléments paracliniques :
- vitesse de sédimentation
- Transaminases et phosphatases alcalines
- Créatininémie et uricémie

- Bacilloscopie
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- Audiogramme

5.1.5.2. Modalités évolutives

» L’évolution peut étre favorable marquée par la isspde I'appétit, la
disparition de la fievre et des autres signes tfonoels et un gain
pondéral. Sur le plan radiologique, on note unrdetdes signes de
guérison. La négativation de I'examen direct desltats a la recherche
de BAAR est plus ou moins rapide (3semaines ou 9moi

» Les complications sont possibles. Il peut s’aghédhoptysie de volume
variable (minime, moyenne ou abondante) ; de pnéwnax secondaire
a la rupture des cavernes dans la cavité pleurale yne pleurésie de

contiguité.

Les séquelles sont également possibles. Il pegirste bronchectasies ou
d’insuffisance respiratoire chronique. La survedume aspergillome par greffe
d’'Aspergillus fumigatusdans une cavité bulleuse cicatricielle est égaléraen
craindre.

5.2. Autres formes cliniques

5.2.1. La miliaire tuberculeuse [69]

Elle traduit une dissémination du bacille tuberamlpar voie hématogene
ou bronchogene. Les lésions tuberculeuses s’éteradem grand nombre de
visceres ; d'ou le terme de "tuberculoses diss@&adi préféré par certains

auteurs (voir figure 7). C’est une forme gravetardten jeu le pronostic vital.
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Figure 7: Image de miliaire sur le cliché thoracique d’uresaitteint de miliaire

tuberculeuse

5.2.2. La tuberculose des séreuses

5.2.2.1. Pleurésie tuberculeuse [36, 40]

La pleurésie séro-fibrineuse est la plus frequdatelocalisations séreuses
du BK. Elle représente 10 a 15% de I'ensemble desrtuloses. Elle peut étre
associée a une atteinte parenchymateuse, mais ogsens isolée. Les

symptdémes pleuraux a type de douleur basithoragqoeau premier plan.

La ponction pleurale rapporte un liquide séro-fiBtix (jaune citrin) riche

en protide et a forte cellularité lymphocytaire €00 %).

La biopsie pleurale permet de poser le diagnosticattitude.
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5.2.2.2. Tuberculose péritonéale [32]

Le début est marqué par des signes généraux naifigpés a type de
fievre ou d’altération de I'état général. Le sug@dteint se plaint de douleurs
abdominales diffuses, de troubles de transit a tgeonstipation, diarrhée ou
d’alternance des deux. A la phase d'état les sighiegjues sont dominés par

une ascite rapidement constituée associée a wme.fié

La ponction d’ascite raméne un liquide jaune cjtiiauble, hématique ou
chyliforme. Il est exsudatif, riche en protidesgéueur a 30g/l), RIVALTA
positif. Sa cellularité est essentiellement lympfaice.

5.2.2.3. Péricardite tuberculeuse

Elle est de diagnostic difficile lorsqu’elle estblise. Le tableau se
caractérise par une douleur thoracique violente, dyspnée, une fievre et des
signes d’atteinte médiastinales (hoquet, dysphahyephagie). L’'auscultation
cardiaque retrouve le frottement péricardique etssourdissement des bruits
du cceur. La radiographie du thorax permet de metime évidence un
élargissement de l'ombre cardiaque parfois assaciépanchement pleural
(figure 8). L'examen cytobactériologique du liquidel’épanchement
péricardique permet de confirmer le diagnostic. Isaustraction de
I'épanchement n’est indiquée que si le liquide ests abondant et provoque

une gene fonctionnelle importante (tamponnade).

Le meilleur moyen de prévention de cette compboaest la précocité

du traitement antituberculeux efficace.

21



Figure 8: Image de cardiomégalie sur le cliché thoraciqua dujet atteint de

péricardite tuberculeuse.

5.2.3. La tuberculose ganglionnaire

Trés fréquente sous nos tropiques, elle résultta dissémination par
voie lymphatique du BK. Le tableau clinique est @@hement représenté par
des adénopathies multiples chroniques profondeésligstinales, hilaires) ou
périphériques (cervicales, axillaires, inguinalds)taille variable. Initialement
fermes et mobiles, ils se fistulisent ensuite assknt des cicatrices en
écrouelles.

Le diagnostic repose sur la recherche de BK datiguide de ponction

ganglionnaire et la biopsie ganglionnaire.
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5.2.4. Tuberculose ostéo-articulaire [5, 12, 14]

* Spondylodiscite tuberculeuse: Mal de Pott.

C'est une forme grave de la maladie car responsdblecomplications
neurologiques. Elle survient généralement dangriés années qui suivent la
primo infection. Elle atteint dans la majorité deaxtrois corps vertébraux
entrainant une lyse vertébrale et des douleursusss rebelles aux antalgiques
usuels souvent associées a une fievre. Lorsqueladia évolue, un abces se
constitue et s’étend soit en avant vers le méadiast I'espace rétro-péritonéal,
soit vers le canal rachidien entrainant une congjwas soit en arriére le long

des gouttieres vertébrales, formant un abces $mid cutané.

 Tuberculose des articulations

Elle touche le plus souvent les grosses articulatimais peut atteindre
n'importe quelle articulation. La localisation ldup fréquente est celle du
genou. Elle réalise une mono arthrite qui se matdfgoar une tuméfaction
douloureuse du genou avec une limitation des moamé&sn Plus tard
apparaissent une amyotrophie du membre et une empotfonctionnelle plus

ou moins compléte de l'articulation.

Le BK peut étre mis en évidence dans le liquid@aigction articulaire. Il est

souvent exsudatif, riche en protides et a fortilzlité lymphocytaire.

5.2.5. Méningite tuberculeuse [32]

C’est une forme sévere de tuberculose due a lardisation hématogene des
bacilles. Elle touche souvent I'enfant et 'adykene. Le tableau clinique est

variable avec :

e une altération progressive de I'état général dthdeneur ;
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e une fievre
* un syndrome méningé
* des paralysies des nerfs oculomoteurs entrainanstiaisme ou une

diplopie et/ou un ptosis et parfois des convulsions

La ponction lombaire raméne un LCR clair, hypertendche en albumine
(supérieur a 1 g/l), et en lymphocytes (3 a 300/imi& recherche de BK dans

le culot de centrifugation des trois échantilloedlCR confirme le diagnostic.

5.2.6. Tuberculose viscérale [14, 32]

» La tuberculose hépatique est rarement isolée. el se manifester par
une hépatomégalie globale dans sa forme pseudadlenaou localisée a
un lobe dans sa forme abcédée.

» L’atteinte spléniqgue accompagne souvent |'atteinépatique. Elle se
manifeste par une splénomégalie discrete.

* La tuberculose du tube digestif peut atteindre dphage, I'estomac, le
duodénum mais aussi la région iléo-caecale. Aganivano-rectal, la
tuberculose se manifeste par des fissures, des abhades fistules anales.

» L’atteinte urologique : I'atteinte rénale est sootvanilatérale et entraine
souvent une hématurie. L'atteinte des uretéresaieetr une fibrose
responsable d'une dilatation pyélocalicielle (urg@tbgdronéphrose)
pouvant conduire a la destruction compléte du mdmgme rénal. La
tuberculose peut toucher la vessie entrainant ystte; la prostate, les
vésicules séminales et I'épididyme. L’échograpldieate et I'urographie
intraveineuse (UIV) permettent de préciser le sigig&tendu des lésions.
Seule la culture du culot de centrifugation desagimatinales recueillies
sur trois jours de suite permet de confirmer |guastic.

o L’atteinte génitale: La tuberculose peut atteindendometre et les

trompes de Fallope. La biopsie de I'endometre ou ganction sous
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ccelioscopie des abces des trompes peuvent perndstr@oser le
diagnostic. Chez 'hnomme, une tuméfaction anornthletesticule doit
faire suspecter une tuberculose. Il s’agit de td&yime qui augmente de
volume et devient dur, anfractueux et sensible pdipation mais non

douloureux.

5.2.7. Tuberculose multifocale [39]

Elle désigne I'existence concomitante d’au moinsxdecalisations de la
tuberculose dont l'atteinte pulmonaire. Son diagna®pose sur la recherche
d’extension de l'infection a BK. La tuberculose tifocale est fréequente sur

terrain immunodeéprime.

5.2.8. Formes selon le terrain

5.2.8.1. Enfant

Le risque de passage de la tuberculose infectiant@berculose maladie est
elevé chez I'enfant : 50% avant I'age de 1 an eob@®% chez I'adulte. Deux
situations peuvent conduire a soupconner qu'unnerest atteint de tuberculose

pulmonaire :

e L’existence de signes cliniques et/ou radiologigaescateurs, mais la
tuberculose est moins souvent symptomatique clseelmes enfants que
chez les plus agés,

 le dépistage systématique apres le diagnostic d'tmeerculose

contagieuse de l'adulte.
Le diagnostic est établi :

e sur la notion de contage : critére déterminant,
* au stade de primo-infection latente, asymptomatiquéDR a la

tuberculine > 10 mm en I'absence de cicatrice d&BC
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- au stade de tuberculose maladie sur la symptongg¢oigrimo-infection

fébrile, tuberculose pulmonaire ou extrapulmonaire.

5.2.8.2. Sujet agé

Elle est peut étre de découverte fortuite au décdume radiographie du
thorax d’'un sujet hospitalisé. Si les sueurs nogsy symptéme classique chez
'adulte jeune, sont nettement moins fréquentess din population agée,
asthénie, amaigrissement et fievre doivent fairmateler une radiographie du
thorax. Tantdt la symptomatologie respiratoire pétre aigué, réalisant le
tableau d’'une pneumopathie fébrile ou d’'une plaardkfaut penser dans ces
circonstances, a demander des recherches de batdlé<och, surtout si la

pneumopathie résiste a une antibiothérapie nonfepéc

Plus fréquemment, la symptomatologie respirat@steckronique, presque
banale. Chez ce vieillard qui tousse et crachediégnostic de bronchite
chronique n’est que trop facile a évoquer et urchéi thoracique est

indispensable.

5.2.8.3. Sujet immunodéprimé au VIH [3, 4, 5]

La Symptomatologie de la tuberculose de l'immunddép dépend de
I'importance et de la nature de I'immunodépresdiarfievre est fréquente, mais
peut étre masquée. Le diagnostic est difficileason d'atypies que sont la non
spécificité des symptdmes, la rapidité de I'évohutia négativité de la réaction
cutanée a la tuberculine, l'aspect atypique ded#ographie pulmonaire, et la
grande fréquence des formes extra pulmonaire. &gdique que le diagnostic

est volontiers tardif.

La tuberculose chez le sujet VIH positif a des atpdifférents selon le stade

de l'infection et selon la sévérité de I'immunociéhice. Aussi longtemps que
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les lymphocytes TCD4+ sanguins restent en nombfésaot (supérieur a
200/mm3), l'expression clinique et radiologique e tuberculose reste
comparable a celle qui est observée chez les sojatanocompétents. Au stade
de l'immunodépression sévere, les symptdmes génémau severes (asthénie,
amaigrissement, fievre) et les signes respirat@mag présents dans la quasi-
totalité des cas. Le diagnostic n'est qu'excepétbement le résultat d'un
dépistage systématique. Les malades dont les lyoypd® TCD4+ sanguins

sont inférieurs a 200/mm3 ont volontiers une atée@xtrapulmonaire.
6. TRAITEMENT [31, 53, 60]
6.1. Traitement curatif
6.1.1. Buts

e Traiter et guérir le malade pour tarir la sourcedetamination.
» Stériliser les lésions pour éviter la chroniciteé.

» Eviter 'émergence de souches résistantes.
6.1.2. Moyens
6.1.2.1. Les antituberculeux de premiére intention [53, 60]

» Les antituberculeux majeurs : ils ont une actioctdrécide. lls sont actifs
sur les bacilles soit extracellulaires (isoniazidstreptomycine) ;
intracellulaires (pyrazinamide) ; ou sur toutes yapons de bacilles

(rifampicine).

* Les antituberculeux mineurs a action bactériagtatiethambutol)
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Tableau I: Antituberculeux d’'usage courant au Sénégal.

Molécules Spécialités Présentations Dose/24H Effets Surveillance
Voie secondaires
Isoniazide RIMIFON Cp 50mg 5mg/kgl/jr sans Hépatite Transaminases
(H) Cp 150mg gggass/?r Allergies Electromyogramme
Amp 500mg mair Psychoses (EMG)
PO ou IV P
Polynévrite
Rifampicine RIFACTAN Gél. 300mg 10 mg/kg/jr sang Hépatite
(R) RIFADINE Susp.10mg/6mg gggr?nsgslgrr Choc Transaminases
Amp. 600mg J Thrombopénie
PO ou IV P
Anémie
hémolytique
Ethambutol DEXAMBUTOL Cp 250mg 25mg/kgljr Névrite optique Examen
(E) MYAMBUTOL Cp 500mg PO (dose dépendante) ophtalmologique
Cp 1200mg
Cp 400mg
Pyrazinamide PIRILENE Cp 500mg 25 a 30mg/kg/] Hépatite Transaminases
2 PO Goutte Uricémie
Streptomycine (S)| STREPTOMYCINE Amp. 100mg 15 mdtkepns| Surdité bilatérale Audiogramme
dépasser 1g/jr deéfinitive non Azotémie
IM appareillable

Créatininémie

PO : per os

IM : intramusculaire

IV : intraveineuse

Il existe des associations a dose fixe

Cp : comprimé

Amp : ampoule

qui faitit’observance.
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Tableau |l: Liste des associations a dose fixe.

CONCENTRATION POUR

MEDICAMENT PRESENTATION
UTILISATION QUOTIDIEN
RIFAMPICINE 150mg + 74mg
Comprimés
+ ISONIAZIDE 300mg + 150mg
Comprimés ou sachet
(RH) 60mg + 30mg
ETHAMBUTOL
+ ISONIAZIDE Comprimés 400mg + 150mg
(EH)
RIFAMPICINE +
ETTHAMBUTOL +
ISONIAZIDE + Comprimés 150mg + 75mg + 400 mg + 275mg
PYRAZINAMIDE
(RHZE)
RIFAMPICINE + 150mg + 75mg + 400mg
ETHAMBUTOL +
Comprimés

PYRAZINAMIDE

(RZE)
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6.1.2.2. Les antituberculeux de seconde intention

Tableau lll : Moyens médicamenteux pour le traitement de la tubese multirésistante.

Groupes

Molécules

Posologies

Effets secondaires

Groupe 1
Antituberculeux de
1°®intention

Pyrazinamide (2)

20-30 mg /kg/jour

Hépato-toxicité,
Intolérance gastro-
intestinale, hyperuricémie,

arthralgie

Ethambutol (H)

7.5-15 mg/kgl/jour

Troubles de la vision

Ototoxicité, Néphrotoxocité,
hématotoxicité

StreptomycingS) ' Troubles de la crase sanguine,
Groupe 2 Kanamycine (Km) 15 mg/kg/jour réactions lipoides
Aminoglycosides Capréomycine (Cm) Troubles métaboliques,
injectables réactions cutanées, hépato-
toxicité
Gatifloxacine (Gfx) 400 mg/kg/jour
Moxifloxacine (Mfx) 400 mg/kgl/jour
Anorexie, nausées,
Groupe 3 vomissements,

Fluoroquinolones

Lévofloxacine (Lfx)

10-20 mg/kgl/jour

Ofloxacine (Ofx)

5-7 mg/kg/jour

Ciprofloxacine (Cfx)

8mg/kgl/jour

Troubles neurosensoriels

Groupe 4
Antituberculeux
bactériostatiques orau
de seconde intention

Prothionamide

Ethionamide

500-750 mg/kg/jour

Troubles gastriques,
métaboliques, endocriniens.
Psychoses, impotence,
céphalées, neuropathies .

X

Cyclosérine

15-20 mg/kg/jour

Troubles de I'élocution

Acide para amino

Troubles gastro-intestinaux,
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cutanés, hépatiques,

salicique (PAS)
150 mg/kg/jour métaboliques

6.1.2.3. Moyens adjuvants
lls facilitent I'amélioration de I'état général deatients et la prévention de

certaines complications :

* Repos

» Vitaminothérapie : la pyridoxine permet de prévées neuropathies.

» Alimentation riche en protide, saine.

e Corticothérapie: Une corticothérapie adjuvante a Hose de
0,5mg/kg/jour de prednisone est prescrite pendan6 3emaines dans les
cas de tuberculoses exsudatives, afin de diminag@idement les
phénomenes inflammatoires qui sont a I'origine skguelles fibreuses et
de complications fonctionnelles parfois séveresi¢péite constrictive,
cloisonnement méningé, pleurésie tuberculose). DEnsmeéningite
tuberculeuse la corticothérapie a un effet favarahir les troubles de la

conscience et les troubles neurologiques.

6.1.2.4. Conduite du traitement
6.1.2.4.1. Bilan préthérapeutique

Un bilan préthérapeutique complet conditionne la baivi du déroulement
du traitementll recherche des tares sous-jacentes pouvant entfatficacité

des antituberculeux :

* Un dosage des transaminases.
* Un bilan rénal : urée, créatinine.

* Une campimétrie.
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e Un dosage de l'uricémie.
* Un audiogramme.

 Une étude de la vision des couleurs.
6.1.2. 4.2. Recherche d’interaction médicamenteuse

* L’isoniazide diminue le métabolisme des anticoswants.

» La rifampicine augmente le métabolisme des coti@rogdes, digitoxine,
coumarines, phénytoine, théophylline, antidiab&squoraux, anti
protéases et diminue I'efficacité de la contraiceporale.

* La pyrazinamide éléve le taux d’acide urique respble d'arthralgies.

6.1.3. Indications [53, 60]

En suivant les définitions de cas, on classe teasphtients (adultes et
enfants) dans I'une des quatre catégories de dstigra@terminant le traitement.
Les patients sont classés de facon a faire comespochaque catégorie de

diagnostic avec un schéma thérapeutique approprié.

Le tableau suivant énumeére les cas appartenaracpetcatégorie.
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Tableau |V: Catégories des patients en fonction des cas eeciuibse.

Catégorie de

Diagnostic

Patients

Catéegorie 1

nouveaux cas de TBP a frottis positif

nouveaux cas de TBP a frottis négatif avec uneanédte
importante du parenchyme

nouveaux cas de TB extrapulmonaire (sous une forme
grave)

malades tuberculeux gravement atteints avec imfecti

concomitante par le VIH

Catégorie 2

TBP a frottis positif qui ont déja été traitées:
rechute, traitement aprés interruption,

traitement apres échec thérapeutique

Catégorie 3

cas de TBP a frottis négatif avec atteinte paremetiguse
limitée et séronégativité avéerée pour le VIH
TB extrapulmonaire (dans ses formes les moins gjaate

séronégativité averée pour le VIH
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Catégorie 4 v" malades chroniques et TB multirésistante

6.1.3.1. Les nouveaux cas

lls correspondent a la catégorie | élaborée paviBvoir Tableau V).
lls désignent tout sujet n'ayant pas recu de trst® antituberculeux pendant
plus d’un mois ; au cours des cing dernieres annékez qui le diagnostic de

tuberculose a été posé par un clinicien.
Le traitement se déroule en deux phases : d’atagunitiale et d’entretien.

 La phase d’attague dure deux mois pendant lestpipkstient recoit une
association a dose fixe de rifampicine (R), isodiazH), pyrazinamide
(2) et ethambutol (E) en prise unique en dehorsrepas (de préférence
matinale). La posologie est adaptée a sa masseretgx(voir tableau II).

» La phase d’entretien dure quatre mois pendant &sda patient recoit

une association de rifampicine+ isoniazide (RHpir(tableau II)

6.1.3.2. Le retraitement

Le retraitement correspond a la catégorie Il deddification élaborée par
'OMS (voir tableau IV). Il désigne tout sujet ayamecu un traitement
antituberculeux pendant au moins un mois au coegscthq dernieres années et
qui revient avec un diagnostic de tuberculose. @eme englobe plusieurs cas

de figure :

* Le cas de rechute : tout sujet ayant recu un tnaite antituberculeux au

cours des cing dernieres années; ayant été déelapééri» ou
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« traitement terminé » ; chez qui le diagnostic tdberculose est a
nouveau pPose.

* Le cas de reprise apres abandon : concerne lenpafieé a arrété son
traitement pendant au moins deux mois et qui ré\agac un diagnostic
de tuberculose.

» Le cas d’échec : concerne tout patient présentarfitottis positif ou une
culture positive cinqg mois ou plus apres le déhuttrditement ;ou tout
patient initialement atteint d’'une tuberculose &ilb@zscopie négative ou
extrapulmonaire sans amélioration clinique ou ghanpoids significatif
cing mois ou plus apres le début du traitementencore tout patient
initialement atteint d’'une tuberculose a bacillggeo négative ou
extrapulmonaire qui présente un frottis positif & fin de la phase

d’attaque du traitement antituberculeux.

Il fait appel a cinq antituberculeux et dure hmbis subdivisés en deux

phases respectivement de deux mois et de six:mois
» la phase d’'attaque : le patient recoit R, H, Zuxquels on adjoint une

injection en sous cutané de streptomycine (S)

* la phase d’entretien : le patient recoit R, Z, H, E

6.1.3.3. Cas particuliers

» [linfection a VIH [3, 5, 12]

Chez le sujet porteur du VIH, le déroulement duaretment ne change
pas. Il conditionne surtout un changement du podéocthérapeutique
antirétroviral pour éviter des interactions médieateuses entre la

rifampicine et I'efavirenz ou les inhibiteurs deplatéase.
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Chez le sujet non encore sous traitement 'OMS sdsa nouvelle

stratégie « TEST AND TREAT » recommande un démarrdig traitement

antirétroviral des que possible ; indépendammenadx de CD4 [60].

Femme enceinte: Les femmes enceintes ou allastasteiffrant de
tuberculose doivent commencer ou poursuivre laitetment comme les
autres patients. Toutefois, la streptomycine nejdoiais étre administrée
chez la femme enceinte a cause du risque de spalid’enfant a naitre.
La streptomycine sera remplacée par I'ethambutol.

L’insuffisant rénal : les posologies de pyrazinaidioivent étre
réadaptées a la clairance de la créatinine. lldaetdiminution des doses
de streptomycine ou son arrét complet.

Tuberculose multirésistante [10]

La tuberculose est dite multirésistante lorsque desix antituberculeux

majeurs, les plus puissants que sont lisoniazitidaerifampicine sont

inefficaces Elle pose un réel probleme de prise en charge dib@iuonéreux

du traitement de seconde intention (voir tabledu Mais aussi a la non-

disponibilit¢ des molécules dans certains paysvanu limité. La prise en

charge se déroule en moyenne en 24 mois.

6.1.4. Surveillance du traitement

Le patient doit étre suivi mensuellemef@u moins pendant la phase

initiale) afin de surveiller I'évolution de la mal@ et de permettre la mise en

évidence précoce d’'une mauvaise observance danaitt. La stratégie DOTS

(Directly Observed Treatment Short-course) est wstm@tégie globale du

programme « Stop TB ». Elle consiste a une admatish des antituberculeux

sous surveillance directe du personnel soignanangasant une bonne

observance.

Le gain pondéral et 'apyrexie sont des criterésiques d’amélioration.
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Les examens sanguidemandés avant la mise sous traitement permettent

d’avoir une référence a laquelle comparer les tétsuliltérieurs :

S’ils sont anormaux dés le départ, une surveillaiecdorcée s’impose.

L’adaptation des posologies ou du schema therapeupeut étre nécessaire.

S’ils sont normaux, ils pourront étre répétés acodés du traitement dés
I'apparition d’effets secondaires en lien avec desibiotiques utilisés ou chez
les patients qui ont des facteurs de risque péigrsy notamment hépatiques
(femme enceinte, post-partum, sujet agé, alcooliquél positif...). Etant
donné la cytolyse hépatique provoquée par troisadgtiberculeux de premiere
ligne, les tests hépatiques doivent étre suivislli@g@ment en phase initiale
méme chez les patients non a risque. Un complejugamoit étre demandé a

nouveau a 2 mois.

Les examens bactériologiquésivent étre répétés a 2 mois ; la négativité
de I'examen direct est une des conditions pourgrass phase de continuation.
La répétition des examens a 5 mois peut étre prailque en l'absence
d’expectorations spontanées. Dans ce cas, la tpehiinduction des crachats

grace a une solution saline hypertonique peutagipdiquée.

Un deuxieme antibiogramma’est a envisager qu’'en présence d’une
suspicion de résistance, dans ce cas il peut emglabssi les médicaments

antituberculeux de deuxiéme ligne.

Une radiographie thoracique se justifie a 2 mois dé s’assurer de la
bonne évolution des lésions radiologiques. Cehlisé en fin de traitement peut
servir de référence en cas de récidive éventueildes séquelles sont mises en

évidence, un contrble est a envisager 6 mois dpif@sde la chimiothérapie.

Un examen ophtalmologiquecentré sur le champ visuel et la

discrimination des couleurs doit étre programmédébut de traitement si
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I'ethambutol est prescrit. Il ne doit pas étre tépgystématiquement ; il faut
toutefois rester attentif aux troubles de la visi#s a cet antibiotique et
conseiller au malade de consulter immédiatementspécialiste dés leur

apparition.

Le test VIH est offert selon la régle : Conseils, Consentemeint

Confidentialité.

6.2. Traitement préventif

6.2.1. Prévention primaire

6.2.1.1. Information- Education-Communication (IEC)

La prévention de la tuberculose implique l'inforioatet I'éducation des
populations sur les comportements a d’adopter fauariser la régression de la

transmission.
6.2.1.2. Dépistage et prise en charge des cas.

Le dépistage précoce et la prise en charge desaax\cas est un moyen
essentiel de prévention de la tuberculose. La rebkeactive de la tuberculose

est systématique sur les terrains d'immunodépnedsle que l'infection a VIH.
6.2.1.3. La vaccination [16]

Le vaccin Bacille de Guérin et Calmette (BCG) étg&ben 1921 par les
Docteurs Albert CALMETTE et Camille GUERIN respeetiment médecin
biologiste et médecin vétérinaire, chercheursrestitut Pasteur de Paris, a partir
de souches bovines vivantes atténuéedMgeobacterium Il est administré
depuis 1924 aux nouveau-nés pour les préserver faleses graves de
tuberculose mais pas contre la tuberculose-maladiBCG est devenu obsolete

et son efficacité mise en doute. Un nouveau vaaciituberculeux plus efficace
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changerait la donne des efforts internationauximesi@a éliminer la tuberculose
au niveau mondial. Face a leffet dévastateur decdanfection TB/VIH,
plusieurs nouveaux vaccins sont en cours d’'estaigues dans le monde pour
le BCG. Le vaccin MVAS8SA a été élaboré et vientd#amarrer la phase Ilb de
validation de principe d'efficacité ; phase avandes essais cliniques. Il sera
testé sur 1400 sujets agés de 18 a 50ans porteMiiden Afrique du sud et au
Sénégal. Le candidat vaccin MVAS8SA est destiné dldier la réponse des
cellules T déja stimulées par le vaccin BCG. Desaisscliniques antérieurs du
vaccin chez les adultes financés par le WelcomestTau Royaume-Uni, en
Gambie, au Sénégal et en Afrique du Sud, ont déalats réponses cellulaires
immunitaires invariablement élevées chez ceux ayequ le candidat vaccin
MVABSS5A aprés une vaccination par le BCG. A ce jderyaccin s'est révélé
posséder un profil d'innocuité acceptable et n'aaecun effet cliniguement
significatif sur la charge virale ou la numératidas CD4 dans trois études
comprenant 80 participants vivant avec le VIH aoéggl, en Afrique du Sud et
au Royaume-Uni. Le vaccin s'est vu décerné le tstitumédicament orphelin
par I'Agence européenne des médicaments (EMEA)ete plan clinique, il est

le plus avancé d'une nouvelle génération de cars@&cins antituberculeux.

6.2.2. Prévention secondaire

6.2.2.1. La chimioprophylaxie a I'isoniazide [55]

Chez les personnes atteintes d’une infection latemi nouvelle a
Mycobacterium tuberculosise VIH constitue le facteur de risque le plusvéle
pour développer la tuberculose. Le risque de dépelo la maladie est ainsi 20
a 37 fois plus élevé chez les personnes vivant &vadH. En réponse a la
double épidémie de VIH et de tuberculose, I'Orgaind® mondiale de la Santé
(OMS) a recommandé de mener douze activités cdampidans le cadre des

services essentiels de prévention, de soins etadement déployés contre ces
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deux maladies. Le traitement préventif a l'isoni@ziait partie des interventions
de santé publique indispensables pour prévenitblertulose chez les personnes
vivant avec le VIH. Il est recommandé depuis 198BI[OMS et TONUSIDA,
qui 'ont inscrit dans une stratégie de soins catgptiu VIH/sida. Les adultes et
les adolescents vivant avec le VIH, dont la réactol'IDR est inconnue ou
positive et qui ont peu de risques d’étre attetlesla tuberculose évolutive
devraient recevoir 300mg/jr d’isoniazide en priseque matinale pendant au
moins 6 mois. Le traitement préventif a I'isoniazidievrait étre administré a ces
personnes quelque soit leur degré d'immunosupesaux personnes suivant
une thérapie antirétrovirale, a celles ayant déjavisun traitement
antituberculeux et aux femmes enceintes. Les effeitecteurs du traitement

diminuent avec le temps et durent jusqu’a cingraasimum.

6.2.2.2. Isolement des sujets contacts

La prévention passe également par l'isolement dgstsscontacts qui
peuvent transmettre la tuberculose par voie aémgea port de masque est

souvent conseillé.
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1. CADRE D’ETUDE

L’étude a été réalisée a la clinigue des Maladiésctieuses Ibrahima DIOP
MAR du Centre Hospitalier National UniversitaireHRU) de FANN de Dakar
au Sénégal. C'est le service de référence poutida pn charge des pathologies
infectieuses et tropicales. Cette structure a wasliquple vocation de soins, de
formation, de recherches et d’expertise nationalmternationale. La clinique
recoit en moyenne 20.000 malades par an en cotisnltaxterne et 1500 en

hospitalisation.
Le service comprend :

* Une unité de consultation externe

* Une unité d’hospitalisation faite de cing divisiankemierre, Pasteur,
Roux, la division des soins intensifs appelée réation et un pavillon
externe : pavillon Pr Salif BADIANE.

e Un batiment des accompagnants de malades destinactivités d’IEC
sur les maladies transmissibles, I'hygiene en mitiespitalier, la prise en
charge des patients.

* Un centre de recherche clinique et de formationGER

* Un podle de vaccination

 Un Centre de Traitement Ambulatoire (CTA) affilié &ervice qui
s’occupe du dépistage et de la prise en chargdre diterne des
personnes vivant avec le VIH.

 Une unité de traitement antituberculeux chargéesthckage, de la
dispensation et du suivi thérapeutique des patisotis antituberculeux.
Elle est supervisée par un médecin et deux infmgniéJne fois le
diagnostic de tuberculose posé par un médecipatient est renseigné
dans le registre de traitement qui précise son-p@nom, age, sexe,

adresse exacte. |l précise également la localisapalmonaire ou

42



extrapulmonaire, les nouveaux cas ou les retrarésnées circonstances
de retraitement (rechute, reprise apres abanddmecéou autres). Le
registre renseigne aussi les résultats de la bacilpie, a l'initiation en
cours puis en fin du traitement. Il nous permewdiales résultats de la
sérologie VIH du patient avec le profil et I'issde traitement (guéri,
traitement terminé, perdu de vue, échec, déceqjuehaatient sous
antituberculeux posséde une fiche individuellerdgement qui facilite la
dispensation des antituberculeux.

Les infirmiers assurent la DOTS (Directly Observ8deatment Short-
course) pour tous les patients hospitalisés et ilgections de
streptomycine pendant les deux premiers mois dait@nent. Chez les
patients suivis en ambulatoire, les antituberculsant dispensés tous les

guinze jours.

2. PATIENTS ET METHODES

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive aetlytique a partir de
dossiers , des fiches de dispensation des anituibex et des données de
registres de consultations de patients hosp#slou suivis pour tuberculose
sur une période de quatre (04) années (ler jaRB0EB- 30 avril 2012) au SMIT
du CHU Fann.

2.2. Population d’étude

Notre étude porte sur des patients agés de 1&agpisiseprésentant une
tuberculose quelque soit la localisation. Le dasgic de tuberculose a été pose
sur la présence de Bacilles Acido-Alcoolo RésistdBIAAR) dans les produits

pathologiques a l'examen microscopique direct apre®ration de Ziehl-
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Nielsen et en I'absence de confirmation bactériglog, sur la base d’arguments

épidémiologiques, cliniques, radiologiques, hisialoes et thérapeutiques.

2.2.1. Critéres d’'inclusion

Nous avons inclus dans ce travail tous les patieapjant benéficié d’'un
protocole de retraitement standard de la tubereuteton les recommandations
de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) encappelé catégorie Il et

suivis dans le service durant la durée de cetteétu

2.2.2. Critéres de non-inclusion

Nous n’avons pas retenu les patients dont les elgssu les fiches étaient

incomplets ou inexploitables.

2.3. Recueil de données

Le recueil de données s’est fait pour chaque paté&gpondant aux critéres
d’inclusion, a l'aide d’'une fiche d’enquéte (va@nnexe |I) comprenant les

variables suivantes :

e Données sociodémographiques : adresse, age, sefesgon, niveau
scolaire

 Données anamnestiques : durée d’évolution des $yngs®, signes
fonctionnels, statut sérologique VIH, profil sémilgue, notion de contage
tuberculeux, de tabagisme ou d’éthylisme ; notiertantage tuberculeux,
antécédents.

 Données cliniques et paracliniques : signes phegsiglocalisation de la
tuberculose, recherche de BAAR; culture; antikaogne ;
hémogramme, taux de CD4

« Données thérapeutiques: circonstances de mise seuaitement

(rechute, reprise, abandon dont les définitionséiétretenues selon les
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recommandations de I'OMS), délai de mise sous opod de
retraitement (période entre le premier jour d’htadzation et le jour de
démarrage du retraitement antituberculeux), tratgmARYV,

» Evolution : suivi paraclinique (crachats et radegies de contrdle),
issue du retraitement (guérison, échec, décessfenrdn Les criteres de
guérison retenus sont 'amendement des signegjeérinotés a l'arrivée
du patients ; et une absence de BAAR dans lestata¢ Ou les patients
dont le traitement a été déclaré « terminé ». lié@res d’échecs retenus
sont la persistance voire lI'aggravation des sigriggques présentés a
I'arrivée du patient et une persistance des BAARsa phase d’attaque

du retraitement.
2.4. Saisie et exploitation des données

Toutes les données ont été saisies et analyseadisant le logiciel Epi-
Info du CDC, version 3.5.3. L’analyse a consist@ description des variables

liées aux patients en schéma de retraitement thar@ériode de I'étude.

Le test de Chi carré a été utilisé pour apprd@esociation de deux variables

avec un seuil de significativité de 0,05.
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3. RESULTATS

Au total 51 patients ayant bénéficié d'un protocale retraitement de
tuberculose ont été colligés a la clinique des diafainfectieuses du CHNU
Fann de Dakar du 01 janvier 2008 au 30 avril 2@Zant la méme période,

1319 patients ont été suivis pour tuberculosé 86% de retraitement.
3.1. Résultats descriptifs

3.1.1. Aspects épidémiologigues

3.1.1.1. Répartition de la population d’étude en fonctiorsdxe

N =251

m Masculin

m féminin

Figure 9: Répatrtition des patients en retraitement de tubese suivis au

service des maladies infectieuses selon le sexe.

La prédominance masculine était nette avec wnatexH/F de 2,18.
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3.1.1.2. Répartition de la population d’étude sédmntranches d’age.
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Figure 10: Répartition des patients en retraitement de tubb@se suivis au
service des maladies infectieuses selon I'age.

L’age moyen des patients était de 40,2 ans + 48% La médiane était
de 39ans avec des ages extrémes de 20-77 amsnchd d’age prédominante
était celle de 30-44 ans (37,30%).
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3.1.1.3. Répartition de la population d’étude encfmn le niveau de
scolarisation
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Figure 11: Répartition des patients en retraitement de tulbese suivis au
service des maladies infectieuses selon le nivealaise.

La majorité des patients (27 cas soit 59,2%) rtf'gias scolarisée. Les
patients qui avaient un niveau primaire de sca#oa étaient estimés a 12% et

ceux qui avaient un niveau secondaire ou univemsita 6%.
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3.1.1.4. Répartition de la population d’étude sé¢oprofession

Tableau V: Répartition des patients en retraitement de tubese selon la

profession.
Professions Effectifs Pourcentage (%)
Ménageéres 7 13.7
Commercants(e) 8 15.7
Ouvriers /artisans 9 17.6
Retraités 1 2.0
Sans profession 9 17.6
Fonctionnaires 6 11.8
Eleves/étudiants 2 3.9
Autres 9 17.6
Total 51 100

Notre population d’étude était essentiellement ttuge de personnes
sans activité professionnelle (17,6%) , d’ ouvrigr's,6%) et de diverses autres

professions telles que religieux ( maitre corae)jguartiste ,chauffeur ,boucher.
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3.1.1.5. Répartition de la population d’étude séédomode de vie

3.1.1.5.1. Répatrtition selon le profil tabagique.

Tableau VI: Répatrtition des patients en retraitement de tulb@selsuivis au

service des maladies infectieuses selon le paidagique

Tabagisme Effectif Pourcentage
Oui 25 49.0%
Non 14 27.5%
Non précisé 12 23.5%
Total 51 100.0%

Les patients de notre étude étaient tabagiques 4@#s des cas. Dans
23,5% des cas le profil n’a pas été précisé dadedsier du patient.
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3.1.1.5.2. Répartition selon le profil éthylique

Tableau VII: Répartition des patients en retraitement de tuib@se suivis au

service des maladies infectieuses selon le pribiylligue

Ethylisme Effectif Pourcentage
Oui 6 11.8%
Non 23 45.1%
Non précisé 22 43.1%
Total 51 100.0%

La majorité des patients de notre étude n’était §taylique (45,1%).
Dans 43,1% des cas, le profil éthylique n’a pasrénseigné dans le dossier du

patient.
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3.1.1.6. Répartition de la population en fonctiom ld notion de

contage tuberculeux.

40 A

35 A

30 A

25

20 -

Effectif

15 A

10 A 7 7

Oui Non Non précisé

Notion de contage tuberculeux

Figure 12 Répartition des patients en retraitement de tubbese suivis au

service des maladies infectieuses selon la nogorodtage tuberculeux.

La majorité des dossiers des patients (37 cas &%) ne portait
aucune mention concernant la notion d’antécédentdtage tuberculeux dans
leur dossier. 7 patients avaient une notion deagmsoit 13,7%.1l en était de

méme pour I'absence de contage.

3.1.2. Aspects clinigues

3.1.2.1. Répartition de la population en fonction de la @udé&volution

des symptdmes

La durée moyenne d’évolution des signes avant piassation était de 54,34
jours + 41,3 jours avec une meédiane de 45 jdoar 'ensemble de la cohorte,

la durée d’évolution des signes avant I'hospitélisavariait entre 3- 180jours.
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3.1.2.2. Reépartition de la population en fonction des sigrigsques

Tableau VIII : Répartition des patients en retraitement de tubese suivis au

service des maladies infectieuses selon les sigimégues.

Signes Effectif Prévalence
Toux 45 88.2%
Expectoration 42 82.4%
Douleurs thoraciques 18 35.3%
Dyspnée 15 29.4%
Hémoptysie 6 11.8%
Fievre 49 96.1%
Frissons 28 54.9%
Sueurs 28 54.9%
Amaigrissement 39 76.5%
Anorexie 31 60.8%
Asthénie 25 49.0%
Trouble de la conscience 4 7.8%
Déficit moteur 2 3.9%
Céphalées 5 9.8%
Adénopathies 3 5.9%
Autres 18 35.3%

La fievre 96,2% ;

la toux (88,2%) avec expectorati¢82,4%) ;

I'amaigrissement (76,5%) étaient les signes foncisds les plus fréquents chez

les patients de notre étude. Dans les autres signeentrés, nous retrouvons les

douleurs abdominales, les vomissements,

constipation, les algies diffuses les arthralgies

la deyrihes convulsions, la
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3.1.2.3. Répartition de la population d’étude en fonction ¢e
localisation de la tuberculose
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Figure 13: Répartition des patients en retraitement de tulb@se suivis au

service des maladies infectieuses selon la lo¢alirsde la tuberculose.

La localisation pulmonaire était retrouvée chezpdiients de notre étude
soit a 92,20%. Douze patients ont présenté unerdulnse multifocale
(23,5%).
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3.1.3. Aspects paracliniques

3.1.3.1. Répartition de la population d’étude sddosérologie VIH.

N =251

® VIH positif
® VIH négatif
= Inconnu

Figure 14: Répartition des patients en retraitement de tubd@se suivis au
service des maladies infectieuses selon la seMi.

Nos patients étaient en majorité infectés par el ¥%7%). Par contre

33% d’ entre eux étaient séronégatifs et 10% ggmorants.
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3.1.3.2. Reépartition de la population d'étude selome profil

sérologique.

Tableau IX: Répartition des patients en retraitement de tuib@se suivis au

service des maladies infectieuses selon le préfidlegique.

Profil sérologique Effectif Pourcentage
VIH-1 26 89.7%
VIH-2 2 6.9%
VIH 1+2 1 3.4%
Total 29 100.0%

L’infection par le VIH-1 était le profil le plus équent (89,7%)
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3.1.3.3. Répartition de la population en fonctioln taux de

lymphocytes TCD4+

Tableau X: Répartition des patients en retraitement de tuib@se suivis au

service des maladies infectieuses en fonction ukidea lymphocytes TCD4+.

Taux de CD4 Effectifs Pourcentage
Taux CD4<500 20 39.2%
Taux CD4500 31 60.8%
Total 51 100.0%

Prés de deux cinquieme de la population de notdeététait
immunodéprimé (39,2%). Le taux moyen de CD4 émit2#0/mm+ 256/mnt
et la médiane était 153/mimLe taux de CD4 variait entre 1- 1059/fm
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3.1.3.4. Répartition de la population d’étude emcfmn de la

bacilloscopie

35 - 33

3

e

Positive Négative Non réalisée
Résultats des recherches de BAAR

Figure 15: Répatrtition des patients en retraitement de tuth@se suivis au
service des maladies infectieuses selon les résdkala bacilloscopie

Une recherche de BAAR dans les crachats a ét&sé@éathez 48 des 51

patients soit 94,1% de la population d’étude.

Dans 33 cas la bacilloscopie était positive soi7@6%. Elle n’avait pas

été réalisée dans 3cas soit 5,9% de la populatbod.

3.1.3.5. Répartition de la population en fonctioes désultats de

culture des crachats

La culture des crachats a été demandée chez 2igaseit 41,20%. Parmi eux,

sept l'ont effectivement réalisée soit 13,7% deenpopulation d’étude.

58



Cing cultures de crachats effectuées sont revepagsives (9,8%). Elles ont
permis de mettre en évidence 4 soucheMgeobacterium tuberculosis en

cas de mycobactériose atypique.

3.1.3.6. Répartition de la population d’étude emcfmn des résultats

d’antibiogramme

Tableau Xl : Répartition des patients en retraitement de tulb@se suivis au

service des maladies infectieuses selon les résdkal’antibiogramme des

souches
Résultats d’antibiogramme Effectifs Pourcentage
Résistance 3 60%
Sensibilité
2 40%
Total 5 100.0%

Seuls les 5 patients a culture positive, ont pu ébéer d'un
antibiogramme ; soit 9,8% de notre population dlétuOutre le cas de
mycobactérie atypique, nous avons recenseé 2npafporteurs de souches de
Mycobacterium tuberculosisensibles et 2 patients porteurs de souches de
Mycobacterium tuberculosigsistantes parmi lesquels nous avons retrouvé un

cas de monorésistance a la rifampicine, un cas wlérésistance a tous les

antituberculeux.
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3.1.4. Aspects thérapeutiques

3.1.4.1. Délai de mise sous retraitement

Le délai moyen de mise sous protocole de retraitemapres
hospitalisation était de 12,88 jours + 12,81 goavec une médiane de 9 jours.

Il variait entre 4-64 jours.

3.1.4.2. Répartition de la population détude en fonctions de

circonstances de mise sous protocole de retraitemen

N =51

®m Rechute
®m Echec
= Abandon
m Autres

Figure 16: Répartition des patients en retraitement de tulb@selsuivis au

service de maladies infectieuses en fonction desrmtstances de retraitement.

Les cas de rechutes prédominaient avec 49%, quavides cas de reprise
apres abandon (33%) et les échecs (16%).Aucun edsadsfert n’avait été

note.
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3.1.5. Aspects évolutifs

3.1.5.1. Répartition de la population d’étude en fonctios desultats des

contrbles de recherche de BAAR.

m Positif
m Négatif
Non fait

BAAR M2 BAAR M5 BAAR M8

Figure 17: Répartition des patients en retraitement de tulbese suivis au

service de maladies infectieuses selon les costddaecherche des BAAR.

La recherche des BAAR était revenue positive pocastapres deux mois
de retraitement (7.8%), 3cas apres cing mois dait@inent (5.9%) et pour

4cas a la fin du retraitement (7.8%).

Elle s’était négativee pour 25 cas aprés deux ndeisretraitement
(49.0%), 14 cas apres cing mois (27.5%) et 7 cés din du retraitement
(13.7%).

Le contréle des BAAR n’avait pas été effectué p2icas apres deux de
traitement (43.1%), 34 cas apres cing mois (66.&¢gour 40 cas a la fin du
retraitement (78.4%).
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3.1.5.2. Répartition de la population d’étude en fonctios dé&sultats du

retraitement.
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Figure 18 Répartition des patients en retraitement de tubese suivis au
service des maladies infectieuses selon les résditeretraitement

Les déces prédominaient avec 18 cas chacun s8k638e la population ;
suivis des guérisons 15 cas soit 29,4%. Nous avenenseé 8 cas de transfert en
cours de retraitement soit 15,7% de la cohortecas d’échec (9,8%). Les
patients perdus de vue de notre population étaiemombre de 3 soit (5,9%) et

il y en avait 2 patients qui avaient abandonné letraitement (3,9%).

3.2. Résultats analytiques

3.2.1. Répartition de la population d'étude en fonction stxe et de

l'age.

Les hommes étaient en moyenne plus agés que leseei@0,34 + 12,47

ans versus 39,81 £ 13,43 ans) mais sans différgatistiquement significative
(p=0.8).
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3.2.2. Répartition de la population d’étude en fonction s de

circonstances et des résultats du retraitement.
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Figure 19 Répartition en retraitement de tuberculose sw@uiservice des
maladies infectieuses en fonction des circonstaeicdss résultats du

retraitement.

* Nous avons noté plus de cas de guérison depatients retraités apres
une rechute tuberculeuse, suivis par les patienitsagpient abandonné
leur traitement antituberculeux. Les patients denpremier traitement
antituberculeux avait échoué, ont enregistré les plaible taux de
guérison. Mais la différence n’était pas statistigpent significative
p=0,8

» Déces : les patients retraités aprés une rechgzduieuse ont enregistré
le plus de cas de décés avec 9 cas soit 50%s quaviles patients qui
avaient abandonné leur traitement antitubercule@c & cas soit 33,3%,
p=0,1
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e Abandon: Tous les cas d’abandon de retraitemarttét® enregistrés
au sein de la population de patients qui avaieptig leur traitement

antituberculeux apres un premier abandon.

3.2.3. Répartition de la population d'étude en fonction diatut

sérologigue et des circonstances de retraitemetutbeeculose.
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Figure 20: Répartition des patients en retraitement de tubbese en fonction

du statut sérologique et des circonstances thteghent.

Les patients infectés par le VIH sont majoritairatmeprésentés au sein
du groupe de patients admis en retraitement apresrechute a 75% et ceux

admis apres abandon de traitement a 37,5%.
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3.2.4. Répartition de la population d'étude en fonction statut

sérologigue et l'issue du retraitement.
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Figure 21 Répartition des patients en retraitement de tubdese en fonction

du statut sérologique et de I'issue du traitement.

Les sujets porteurs de l'infection a VIH ont ensdgis le taux le plus élevé de

déceés avec 12 cas soit 88,8% (p=0,1).
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4. DISCUSSION

Nous avons mené une étude rétrospective concern@ft patients en
retraitement de tuberculose suivis au service defadies infectieuses du
CHNU de Fann du®ljanvier 2008 au 30 avril 2012. Nous avons disdemés
caractéristiqgues épidémiologiques, cliniques, pierigaes, thérapeutiques et

évolutives.
4.1. Aspects épidémiologiques

Dans notre étude, la prévalence de sujets entegtrant était de 3,86%.
Des prévalences supérieures ont été notées ailldans d'autres eétudes
africaines notamment au Bénin ou Gninafon M. [@9¢trouvé une prévalence
de retraitement de I'ordre de 7,9%. Il en est denmm@u Cameroun ou Noeske
J. [51] en 2012 a rapporté 9,3% de patients eaitetent.

4.1.1. L'age

La plupart des patients de notre série étaientadedtes jeunes. L’age
moyen était de 40,2 ans 12,6 ans. La médiane @89 ans avec des
extrémes de 20 et 77 ans. La tranche d'age 30ns4487,3%) était
prédominante. Senghor CS a retrouvé un age moy8ii das avec une mediane
de 36 ans chez les 630 cas de tuberculose cobigits 1998 et 2002 dans le
méme service [68]. L’age de nos patients était pamable a celui rapporte par
Schreiber et Picon qui retrouvent respectivemam moyenne de 38 ans £ 12,1
ans [71] et 36,2 ans + 10,2 ans [57] dans desstognées en Afrique du Sud

et au Brésil.

Nous n’avons pas objectivé une variation statigtigent significative de
I'age en fonction du sexe de nos patients. La mogahiage de nos patients de
sexe masculin était de 40,34 £ 12,47 ans et d&l3013,43 ans chez ceux de

sexe féminin (p=0,8). Noeske J. retrouve plutdét population féminine plus
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jeune 29,9 + 7,5 ans que la population mascul$® 3 12,2 ans (p< 0,001)
[51].

Des études menées aussi bien dans les pays dgul sud montrent
gue la tuberculose touche préférentiellement ledtesljeunes qui représentent
la force économiquement active [21, 57, 68, 75]tllzerculose constitue ainsi

un obstacle majeur au développement dans nos pays.
4.1.2. Le sexe

Nous avons noté une nette prédominance masculh8%® avec un sex-
ratio de 2,18. Cette prédominance masculine essiclaement rapportée dans
de nombreuses études sur la tuberculose en g¢a@rall, 85, 38]. Le méme
constat a été fait dans la majorité des études esené les cas de retraitement :
1,4 pour Senghor C S [68]; 1,69 pour Schreiber,[7ZA]L pour Yoshima [85] et
2,73 Gninafon M. [29]. Nos résultats se rapprochégalement de ceux

rapportés par I'étude de Temple [75].

4.1.3. Le niveau de scolarisation et la profession

Nous avons relevé que la majorité de nos patiegtainpas scolarisée
(59,2%) ou avait un niveau scolaire rudimentair@%)L Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que notre population d'a&udtait dominée pas des
personnes sans profession ou des ouvriers. Ceitlompinance de sujets sans
activité professionnelle a 17,6% est inférieurcele retrouvée par les travaux
de KA D. (37,1%) qui portaient sur 283 cas de tableise colligés entre janvier
1998 et 2009 au sein du méme service [39]. SengBartrouve également une
population sans profession fortement représentée/[68].

Yoshima décrit plutdét une prédominance d’ouvrig@8%) dans sa cohorte de

patients en retraitement au Népal [85].
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Tous les auteurs sont unanimes sur la grande \aldiié® économique et

sociale des patients atteints de tuberculose, mediadorisée par la pauvreté
4.1.4. Mode de vie

Les patients de notre étude étaient tabagiques d8#s des cas. La
prédominance de sujets tabagiques retrouvée audseinotre cohorte est
également décrite par l'étude turque de Saka [6&]i notifie 83,5% de
tabagiques pour 164 patients en retraitement. dta¢ est important a retenir
car plusieurs études montrent l'existence d'uneatimt certaine entre la

tuberculose et le tabagisme [21].
4.2. Aspects cliniques et paracliniques

4.2.1. Les signes cliniques et la localisation

Parmi les motifs de consultation les plus frequestaueillis chez nos
patients, la fievre et la toux étaient prédominan€eela peut s’expliquer par le
fait que nos patients étaient atteints en majatitde tuberculose pulmonaire
(92%). La prédominance nette de ces signes formalena été notifiée par
Senghor C S au cours de son étude respectiveni€i%a et 89,5%. Dans notre
série, douze patients ont présenté une tubercutudéfocale (23,5%). La
prévalence de tuberculose multifocale corroboréeadt Ka D. (23,7%) pour
1194 cas de tuberculose. Nous ne pourrons pas c@piénfluence de la
localisation sur le risque de retraitement, la plugles études menées sur le
retraitement ayant choisi de ne traiter que la rubdese a localisation

pulmonaire vue sa fréquence [71, 57, 85, 75].

4.2.2. Recherche de BAAR

La recherche de BAAR est revenue positive dans%4jés cas. Nos

chiffres sont similaires a ceux des travaux de [B& qui rapportent une
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présence prédominante a 78,1% des BAAR dans lesctxptions de 2330

patients en retraitement.

4.2.3. Culture des expectorations et antibiogrammes

Moins de la moitié des patients de notre cohorte l@méficié d’'une
demande de culture avec antibiogramme (41%) etasation n’'a été effective

gue dans 13,7% des cas.

Nos résultats sont similaires a ceux de I'étud®deley [21] portant sur
291 patients en retraitement au Maroc. Cela démanqie contrairement a la
recherche des BAAR, le recours a la culture desa@rpations restent peu
fréequent et que sa reéalisation demeure encore asaittle a la population
générale. Or elle est d'un intérét certain poucdafirmation du diagnostic a
c6té des nouvelles techniques telles que le Gemret Xpn disponible durant la
période d’étude. Ce fait relevé dans notre étuddraste avec la majorité des
travaux effectués sur le retraitement ou ces exanmracliniques ont été
systématiques [71, 85, 62]. Dans l'étude de Schreilpour 234 cas de
retraitement ayant tous bénéficié dune culture emeNe positive,
I'antibiogramme a été effective et interprétablaip@97 cas soit 84%. Pour
Prasad, parmi les 208 patients, la culture étaitipe dans 170 (81,7%) des cas,

négative dans 17 (8,1%) cas et contaminée dank024)(des cas [62].

Outre la confirmation du diagnostic de tuberculoke,culture peut
permettre également d’éliminer ou de confirmer mmgcobactérie atypique,
surtout chez les sujets immunodéprimeés. Notre éyokermis d’en isoler un. Ce
chiffre est proche de celui retrouve par Sangar®@akina Faso ou 4 cas de

Mycobacterium africanuront été identifiés. [66]

Celle-ci peut également permettre la réalisatiotedede résistance. Dans

notre série, les antibiogrammes effectuées ontlgéude résistance aux
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antituberculeux de premiére intention pour 3 cagpdehdant, une étude menée
au Sénégal dans un autre hopital a montré 1% distaice chez les patients
jamais traité antérieurement et 11% chez ceux yaieat déja bénéficié de

traitement antituberculeux. [10]

Ce chiffre est nettement inferieur aux données aldittérature. Dans
I'étude de Schreiber; 16,24% des antibiogrammescefés avaient révélé une
résistance aux antituberculeux. Ce chiffre est lpgode celui retrouveé dans
I'étude de Surendra Sharma dans laquelle la présalde MDR-TB parmi les
patients en catégorie Il était de 20,4% [70]. De laférieur aux résultats des
travaux de Noeske, pour lesquels dans 216 antdmoges effectués, 41% on
révélé une résistance. Il en est de méme pourdPopsa révelé 58,2% de MDR
la tuberculose et 40,5% de TB résistants mais ndiRMuberculose et 67%
pour Sangaré. Ces résultats sont importants ageeuld’autant que le débat est
poseé sur l'utilité de ce retraitement du fait dut taux de résistance qu'’il génere
[27].

Il faut cependant souligner malgré tout que I'amsalfine des taux de
résistance selon les sous-groupes montre dansuparpldes études que la

résistance est plus élevée dans la catégorie «écheaitement» [71]

4.2.4. Le statut et profil sérologiques

Concernant la co-infection VIH et TB, Notre popidatd’étude comptait
57% de sujets porteurs du VIH contre 33% de sémtiféget 10% de séro-
ignorants avec une prédominance nette de VIH-I7{89contre 6,9% de VIH-2
et 3,4% de sujets porteurs du double profil VIH-1€2tte forte prévalence
notée dans notre étude est néanmoins inferieuellearetrouvée dans une étude
antérieure menée dans notre service qui était3¥é [26]. Cette séroprévalence
élevée dans notre étude s’explique par le faitteise des maladies infectieuses

de Fann est une structure de référence pour la prischarge de I'infection a

70



VIH et que la plupart des patients présentant dgses d'immunodépression
clinique associées a une symptomatologie pulmorsainé envoyés dans notre

structure.

Cette forte prévalence du VIH parmi les sujetsretraitement concorde
avec les résultats des travaux de Takarinda mamé&mbabwe en 2012 sur

une cohorte de 225 patients en retraitement aetituibeux [73].

Par contre au Cameroun, I'étude de Noeske J. traure une plus faible
prévalence de sujets porteurs de VIH (25,9%). Hmyadda, Johns-Lopez
rapporte également 51% de sujets séronégatifs48¥erde séropositifs sur 288
cas de retraitements enrolés entre juillet 200famtier 2007 [22]. Elle est
nettement inférieure aux résultats retrouvés damsdie réalisée par Dooley au
Maroc en 2008 sur 291 cas de retraitement, seubl@8opatients avaient une

sérologie rétrovirale négative [21].

Cette prévalence élevée de VIH en fonction desestien que variable
vient montrer encore une fois de plus que la tubese est la premiere infection
opportuniste dans nos pays d'ou l'intérét de shamhe systématique sur ce

terrain.

4.25. Les taux de CD4

Les patients de notre étude avaient en majoritéalesde lymphocytes T
CD4+ supérieurs a 200/mn60,8%). Nos résultats contrastent avec ceux de
Temple qui rapportent plutdét une prédominance de tde lymphocytes T

CD4+ inférieurs & 200/ mhdans leur étude ougandaise.
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4.3. Aspects thérapeutiques

4.3.1. Les circonstances de retraitement

Les rechutes prédominaient a 49% suivis des casepdses apres

abandon 33%, des échecs 16% et des autres cas &/edlltats sont

comparables a ceux de Dooley qui classent leseasadtutes en téte des
circonstances (80%), suivis des cas de reprisess agisandon puis des
échecs respectivement 13% et 7%. Il en a égaleéténde méme pour
Temple et Ottmani ou les rechutes occupaient lamtegu tableau [56,

75].

Sisodia classe plutdt les reprises apres abanudéte des circonstances
de retraitement (84,6%) dans I'étude menée entréga et mars 2003 sur
200 cas enrdlés en Inde avec 13% de rechutes ed’@éecs [72]. Les
travaux de Gninafon également désignent les repeapees abandon comme

premiere circonstance de retraitement au Bénir8{4y[29].

Par contre pour Prasad [75], 33% des patientstérnnis sous schéma de

retraitement du fait d’'un échec du traitement ahiti

4.3.2. Délai de retraitement

Le temps écoulé entre I'admission et le démarrageettaitement de nos
patients en moyenne de 12,88 jours + 12,81 joues.ii@ervalle considéré
comme le temps mis pour poser l'indication du regraent est inférieur a
celui noté dans les travaux de Matthys sur 233lea®traitement (18 jours)
[44].
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4.4. Aspects évolutifs

4.4.1. Contréles de recherche des BAAR.

Pour les 29 malades qui avaient bénéficie d'un rétmt de la
bacilloscopie a la fin du deuxieme mois (qui cqoeexl a la fin de la phase

intensive), 4 avait négativé leurs crachats.

4.4.2. Résultats du retraitement

A lissue du retraitement, 35,3% de nos patierdageat décédés tandis que
29,4% étaient guéris. Nous avions noté 9,8% d'éethé&;9% de perdus de vue.
Le taux d’abandon était évalué a 3,9%. La |étadtait comparable a celle
retrouvée dans une étude antérieure effectuée barservice par Fortes
Déguénonvo portant sur la co-infection TB et VIEB¥® [26]. Comme dans
cette étudecette létalité élevée pourrait étre liee au faie da plupart des
patients inclus dans notre étude sont hospitadisé®nc ont par conséquent un

état clinique plus sévére.

Cependant le taux de guérison reste inférieur empagaison aux
études menées ailleurs en Afrique sur des cohplissimportantes. Au Bénin,
les taux de guérison (78%) et de perdus de vue \$2% supérieurs d’apres les
travaux de Gninafon. lls rapportent un taux d’échettement inférieur (3%).
Au Maroc, le retraitement a été un succes dans [29%comparable a I'étude
Ottmani [56]. Les taux moyens de réussite du magtet etaient respectivement
74,8%, 58,0% et 51,4% entre la rechute, échecsedeaéfaut.

La plupart des études retrouvent cependant que réssiltats de

retraitement varient selon les sous-groupes.

Dans notre étude, les patients retraités apresaameite tuberculeuse ont

enregistré le plus de cas de guérison avec 7 dagl&®% ; suivis par les
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patients qui avaient abandonné leur traitementufrg@iculeux avec 5 cas soit
33,3%. Les patients dont le premier traitementtanérculeux avait échoué, ont

enregistré le plus faible taux de guérison avea2soit 13,3%.

Pour Gninafon, le taux de succes thérapeutiquée caaiparable entre les
rechutes (80%) et les échecs (85%) mais signiieatent plus faible (P<0,01)

pour les reprises de traitement (59%)

Les taux d'échec et d'abandon sont significativemplus élevés
(p<0,001) pour les patients dont un premier traitenaariituberculeux avait

echoué et chez ceux qui avaient abandonné. [56].

Tous les cas d’abandon de retraitement ont érégestrés au sein de la
population de patients qui avaient repris leuitdraent antituberculeux aprés
un premier abandon. Ceci corrobore Prasad pour lgsi patients qui
interrompent leur premier traitement ont une prdlébsignificativement plus
élevée et constante d'interrompre un régime dait@tnent, par rapport aux
rechutes et aux abandons. Ce constat suggéere queesultat médiocre du
traitement n'est pas associé a priori avec la Bditdssiaux médicaments ou a la
résistance et que l'observance du traitement edteteur pertinent pour la

réussite du traitement.

Nos patients porteurs de linfection a VIH sont omggairement
représentés au sein de la population admise exitestient aprés une rechute a
75%. Nos résultats sont inférieurs a ceux de Tadlarqui retrouve 89% (p=
0,052) qui démontre ainsi un lien statistiqguemsighificatif entre le statut
sérologique et les circonstances de mise en mtaiit de la tuberculose [73].

Ces patients ont également enregistré le plustdort de déces a lissue
du retraitement 88,8% (p=0,1). Ces résultats settément supérieurs a ceux de

McGreevy qui note néanmoins une prédominancesstptement significative
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de décés chez les patients infectés pas le VIH 18% (p= 0,001). L’infection a
VIH représente un haut facteur de mortalité au cours du retraitement de la

tuberculose [45].

Les limites rencontrées sont inhérentes au caractere rétrospectif de notre
étude. Nous avons noté des difficultés lors de I'exploitation des dossiers des
malades et des fiches de dispensation des antituberculeux. Les dossiers de suivi
clinigue n’étaient pas toujours renseignés par les medecins. Les examens
paracliniques de contrdle de [I'évolution de [I'état clinique des patients
(bacilloscopie ; radiographie de contrdle) n’étaient pas toujours demandés ou
réalisés conformément au calendrier de surveillance du traitement
antituberculeux élaboré par 'OMS. Le dossier du premier traitement n’était
souvent pas retrouveé. De plus, la taille de notre échantillon ne nous permet pas
de prétendre a une représentation exhaustive des patients en retraitement de
tuberculose. Notre travail peut servir d’indicateur et ouvrir la voie a d’autres

etudes portant sur des cohortes plus importantes

Rapport- gratuit.com @
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La tuberculose demeure un fléau social. Depuisas@mement il y a des
milliers d’années, elle ne cesse de sévir dansolede principalement dans les
pays en voie de développement. Chaque année er®vinullions de personnes
sont touchées. La tuberculose représente la h@tiésmse de déces dans les
pays a revenus limités. Son impact sur la sociésterimmuable malgré les
progres scientifiques faits pour améliorer sa pasecharge. Aujourd’hui, la
tuberculose est une pathologie curable dont le ndisiic est facile et le

traitement est gratuit.

Mais la recrudescence de souches résistances mtequie sonner le glas
d’urgence. A l'instar des pays subsahariens, l@&&#m’est pas en marge de cet
état d'urgence. C’est pour cette raison que 'OM8éaidé dans son plan de
lutte d’éradication d’axer I'une de ses stratégsess la prise en charge de

retraitement antituberculeux en tant que pourvoyeajeur de multirésistance.

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude wgait goour objectif de
décrire les aspects épidémiologiques, cliniques phniques et évolutifs des
patients en retraitement de tuberculose suivis awice des maladies

infectieuses du CHNU de Fann.

Il s’agissait d’'une étude rétrospective descrgp®t analytique portant sur
51 patients en retraitement antituberculeux suads service des maladies
infectieuses de Fann d@ janvier 2008 au 30 avril 2012.Malgré ses limit&
nous a permis d’avoir des informations supplémesdasur les patients en

retraitement.

Pour 51 patients inclus représentant 3,86% desergati sous
antituberculeux durant la méme période, 69% étagt kdommes et 31% des
femmes. L’age moyen était d,2 ans + 12,6 ans. La médiane était de 39 ans
avec des ages extrémes de 20-77 ans. La trang@pe gdiédominante était celle

de 30-44 ans (37,30%) et la moins représentée>e@ditans. Nous n’avions pas
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noté de variation significative de I'age en fonotidu sexe. La majorité des
patients (27 cas soit 59,2%) n’était pas scolariséeétait sans activité
professionnelle (17,6%) ou ouvriers (17,6%). Paunrode de vie, 49% des

patients étaient tabagiques et 45,1% non éthyliques

Sur le plan clinique, la rechute venait en téteale®nstances de mise en
retraitement (49%), suivie des reprises aprés abaifd3%), puis des échecs
(16%) et d’autres cas (2%). La durée moyenne dignol des signes avant
I'hospitalisation était de 54,34 jours = 41,3 ®@vec une meédiane de 45
jours. Pour 'ensemble de la cohorte, la durée aidion des signes avant
I'nospitalisation variait entre 3- 180 jours. Lavre 96,2% ; la toux (88,2%)
avec expectoration (82,4%); I'amaigrissement (¥§,5étaient les signes
fonctionnels les plus fréquemment rencontrés. Leaalisation pulmonaire
prédominait et était retrouvée chez 47 patientshatee étude soit a 92,20%.

Douze patients ont présenté une tuberculose matéq23,5%).

Sur le plan paraclinique, nos patients avaient sém®logie rétrovirale
positive (57%), 33% d’ entre eux étaient séroritgat 10% séro-ignorants.
L’infection par le VIH-1 prédominait dans 89,7%sdsas. Les patients porteurs
du VIH étaient en majorité classés aux staded IN @le 'OMS respectivement
a 51,7% et 44 ,8 %. Pres de deux cinquieme defalation de notre étude était
immunodéprimé (39,2%). Le taux moyen de CD4 émit2#0/mm+ 256/mnt
et la médiane était 153/mmL_e taux de CD4 variait entre 1- 1059/fm

La demande de recherche de BAAR a été faite chg2®des patients.
Le taux de détection des BAAR était de 64,7%. Quanta culture des
expectorations, elle avait été demandée chez 4H@8opatients et avait été
effective chez 13,7% des patients. Elles étaiesitiges dans 9,8% des cas

rapportant 2 cas de souches résistantes et uresagabbactériose atypique.
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Sur les plans thérapeutique et évolutif, le délayem de mise sous
protocole de retraitement apres hospitalisatioait @n moyenne de 12,88 jours
+ 12,81 jours avec une médiane de 9 jours. Il tagiatre 4- 64 jours. Apres
deux mois de traitement, seul 29 patients ont meéfig@er d’'un contrdle des
crachats et quatre d’entre eux sont revenus positifissue du retraitement, les
décés prédominaient avec 18 cas chacun soit 35¢3% mbpulation ; suivis des
guérisons 15 cas soit 29,4%. Nous avons recensa8 fe transfert en cours de
retraitement soit 15,7% de la cohorte et 5cas @é¢h,8%). Les patients perdus
de vue de notre population étaient au nombre dBt359%) et il y en avait 2
patients qui avaient abandonné leur retraiten®8€4). Dans notre étude, les
patients retraités apres une rechute tuberculeutsenoegistré le plus de cas de
gueérison avec 7 cas soit 46,6% ; suivis par legemist qui avaient abandonné
leur traitement antituberculeux avec 5 cas soi3%3,Les patients dont le
premier traitement antituberculeux avait échoud, enregistré le plus faible
taux de guérison avec 2 cas soit 13,3%. Tous lkesl'edandon de retraitement
ont été enregistrés au sein de la population atiergs qui avaient repris leur
traitement antituberculeux apres un premier abantes patients porteurs de
I'infection a VIH étaient majoritaire dans le grauges patients admis apres une
rechute a 88%.A l'issue du retraitement ces paient enregistré le plus fort

taux de déces
Au vue de ces résultats, nous proposons :

e Une amélioration de la tenue des dossiers de slgsi patients, des
registres de consultations, des registres de rmarté antituberculeux et
des fiches de traitement. Le personnel traitantadeeiller a maintenir la
continuité des informations dans les dossiers ghit@lésation des patients
méme apres leur exeat; y renseigner tous les earparacliniques
demandés et leurs résultats. Pour les patientss snvambulatoire, outre

le registre de consultation externe, il seraitgiedix de créer des fiches de
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consultations numérotées renseignées a chaque weisiconservées au
sein du service.

La réalisation systématique de la culture et datibdogramme pour

détecter plus précocement les résistances chepdisnts fortement
suspects.

La sensibilisation des patients qui abandonneptéenier traitement car
ceux-ci sont encore plus a risque dabandonner avesu leur

retraitement

D’exclure du schéma de retraitement les patienez ajui il avait été

institué apres un premier échec car fortement stisigerésistance.

La promotion du dépistage systématique de lindect& VIH chez les

patients tuberculeux et la recherche systématigueelloerculose chez les
patients porteurs de l'infection a VIH.

Aux autorités compétentes que l'acces aux examearaciniques

indispensables au diagnostic de la tuberculoseau eti@gnostic précoce

des formes résistantes soit facilité.
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ANNEXE I:

Identification

N° dossier :
Date d’entrée :

Téléphone :

FICHE D’ENQUETE

Adresse compléte :

Age :........ ans
118 -29 ans
145 - 59 ans
Sexe
M : F:

Situation matrimoniale :

Profession

Ménagere :

Ouvriers :

Date de sortie :

: 30 —44 ans

: 60 et plus

Célibatairs Mége)

Commercante Cultivateu

Retraité

Fonctionnaires

Eléves ou étudia

Divorcé(e)

Sans @ssion :




ASPECTS CLINIQUES

Terrain
- statut sérologique : VIH positif VIHegatif : Inconnu
Si séropositif
Connu avant le diagnostic de la tuberculose :  non
Tuberculose : CCD du VIH
Profil sérologique : VIH-1 VIH-3 VIH-1+
-Contage tuberculeux : Ou nNo
-Tabagisme :  Oui paquet année :........ Non :
-Ethylisme :  Oui Non Non précisé :
-Autres tares ?  Oui Précisez: ..............o....
Nor
Début de la symptomatologie : ......... (en jours)
Signes fonctionnels
Toux : Plus de 3semaing expedtorat oui
non
Moins de 3 semaines
Douleurs thoraciques durée ...... Dyspnée :
Hémoptysie : Autres : a précise..............




Signes généraux

Amaigrissement : Aexie : Asthénie

Fievre : durée :...... frissons : sueurs

Signes physiques

- Localisation de la tuberculose

Pulmonaire : Pleuralg Ganglionnai
Péritonéale : Méningeég riézdique :
Polysérite : Mal de Pott thaire :
Cérebrale Miliaire 1

Autres a préciser..................

- Répartition des localisations :

Pulmonaire isolée

Extra pulmonaire isolé |

Multifocale :
- Infections opportunistes : oui onn
Candidose : Diarrhée chronigy

Toxoplasmose :




- Pathologie intercurrente ou

Préciser ......oovuviiiiiiiininn. e

ASPECTS PARACLINIQUES

- HEmogramme

- Bacilloscopie demandée ol

N

" Culture demandée o

Sioui, Positive NégatiV

-Antibiogramme  sensibilit§

-Radiographie du thoraxNormale

Nfzite

LCR: Norma

Liquide pleural Normal

Liquide péritonéal Norma

non :

Si oppsitive :

Non réalisédq

réaiste Non réa

négative

lis

Images suspect

Anaain Non prélevé

Anorm Non prélevé

Anorma Non prélevé




Biopsie ganglionnaire Norm pedte Non demand

Scanner demandé 0

no

Si oui : normal images suspe non réalisé

-IDRt : Positive Négativ Non faite

ASPECTS THERAPEUTIQUES

Circonstances de mise sous schéma de retraitement

Rechute Ech Aban( Transfer

Autres

Délai entre la date dhospitalisation et le débutu d

Traitement ARV : oui : non :

Date de début : .............. (Jours)
Schéma thérapeutique & ........ccovvviivii i,

ASPECTS EVOLUTIES

Durée d’hospitalisation: .........

Contréle BAAR M positif négatif omfait
Contréle BAAR M positif négatif non fai
Contréle BAARR M 8 positif oetif non fait

Radiographie de control  suspec abrm non fait




Issue du retraitement :

Guérison : Echec

Déces : Perdu de vu

Abandon du traitement

Transfe




SERMENT D'HIPPOCRATE

« En présence des maitres de cette école, de mesadndisciples, je
promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'hnean et de la probité

dans lI'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent, et'gxigerai jamais un

salaire au dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne Verpas ce qui S'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me sesafies et mon état ne

servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriseniriee.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Mgtresdrai a leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs Peres

Que les hommes m’accordent leur estime si je Sdélef a mes

promesses !

Que je sois couverte d’opprobre et meéprisée de qorferes si j'y

manque ! »
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Le Président du jury Le Doyen de......
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Pour le Recteur, Président de I'Assemblée d’UsiteiCheikh Anta Diop de Dakar
et par délégation
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, PARACLINIQUES, |
THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES PATIENTS EN RETRAIT EMENT DE
TUBERCULOSE SUIVIS AU SERVICE DES MALADIES INFECTIE USES
TROPICALES DU CHNU DE FANN- DAKAR

Anna Sabrina Séna HOUNSOU ép. HUNZUNKEN

Thése pour I'obtention du Dipldme d’état en Médecibakar Février 2013

RESUME

La tuberculose est un probleme de santé en Afraqesaharienne. Environ 9 millions des personnes

atteintes et 2 millions de décés sont recensésuehagnée. Pourtant, elle est une pathologie cuga

diagnostic facile. La recrudescence de souchesicitids de Koch multirésistants améne 'OMS a aeer

stratégie de lutte sur la prise en charge deitenant antituberculeux en tant que pourvoyeur oraje
multirésistance.

Cette étude rétrospective descriptive et analytipaat porté sur 51 patients ageés d’au moins 18ear
retraitement de tuberculose au service des malaliestieuses et tropicales du CHU de Fann @u
janvier 2008 au 30 avril 2012.

Nous avons noté une prédominance masculine a 6%ge moyen était de 40,2 ans + 12,6 ans.
tranche d’age prédominante était celle de 30-4487Ms30%) sans variation significative de I'age
fonction du sexe. La rechute venait en téte daiitances de mise en retraitement (49%). La fi
96,2% ; la toux (88,2%) avec expectoration (82,4%amaigrissement (76,5%) étaient les sig
fonctionnels les plus fréquemment rencontrés. kalisation pulmonaire était retrouvée chez 47 pti
de notre étude (92,20%). Nos patients avaient garitéaune sérologie rétrovirale positive (57%) aum
VIH de profil 1 (89,7%) classés aux stades Il {34) et IV (44 ,8%) de 'OMS. Le taux de détectias(
BAAR était de 64,7%. La culture des expectoratianait été effective chez 13,7% des patient
positives pour 9,8% des cas rapportant 2 cas dehesuésistantes et un cas de mycobactériose agyj
Le délai moyen de mise sous protocole de retraitémprés hospitalisation était en moyenne de 1
jours * 12,81 jours. A l'issue du retraitemeng ldécés prédominaient avec 18 cas chacun soB63%
cOté du taux de guérison évalué a 29,4%.Les gudridtaient plus fréquentes chez les patients @ét
apres une rechute (p=0,8). Tous les cas d'abaneloetdhitement avaient été enregistrés aprés umiegre
abandon. Les déceés ont été plus fréquents cheadasfectés par le VIH (p=0,1).

Nous proposons la réalisation systématique deltaretet de I'antibiogrammel’exclusion du schéma d
retraitement les patients aprés un premier échecaitement et la sensibilisation des patients $0iss
antituberculeux lors de séances d’éducation praégettique pour une meilleure observance.

Mots-clés: retraitement; tuberculose
Anna Sabrina S. HOUNSOU

Sabrinette2006 @hotmail.com
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