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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

TPM+ : Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Positive
TPM+ NC : Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Positive Nouveau Cas
TPM+AC : Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Positive Ancien Cas
TEP : Tuberculose Extra Pulmonaire

TPM - : Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Négative

np : Non précisé

LAT : Lutte Antituberculeuse

CNLAT : Centre National de Lutte Antituberculeuse

CHNYO : Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO
PIT : Primo Infection Tuberculeuse

CMP : Centre Médical de Province

CMU : Centre Médical Urbain

RCI : République de Cote d'lvoire

NE : négatif

NF : non fait

PO : positif

GUE . guéri

DCD : décédé

ECH : échec

PDV : perdu de vue

TRA : transféré

OMS : Organisation Mondiale de la Sante

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine

IDR : Intradermoréaction

BCG : Bacille de CALMETTE et GUERIN

PNLT : Programme National Lépre Tuberculose

CRLAT : Centre Régional de Lutte Antituberculeuse
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« Par délibération, la faculté des sciences de la santé a
arrété que les opinions émises dans les dissertations qui
seront présentées doivent étre considérés comme
propres a leur auteurs et qu’elle n'entend pas leur donner

aucune approbation ni improbation »
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INTRODUCTION

« La tuberculose représente la principale cause de mortalité chez
les adultes dans les années les plus productives de leur vie et continue de
S'intensifier. Elle détruit des familles, des communautés et I'économie de
nos pays ... Heureusement, nous savons comment arréter ce fléau. » [28]

Ces mots du Docteur E. M. SAMBA, Directeur régional de 'OMS
pour 'Afrique résument la situation sanitaire de la plupart des adultes jeunes
vivant dans les pays en voie de développement.

Dans le monde, on estime entre 8 et 10 millions le nombre de
sujets qui ont contracté la tuberculose et entre 2,5 a 3 millions celui des
déces[27,30,32,36,41]..

Au moins un tiers de la population africaine est porteuse du bacilie
de la tuberculose mais 10% seulement des personnes infectées
deviennent malades [9,27,28]. En Afrique, la situation devient de plus en
plus alarmante ces derniéres années du fait de la pauvreté, de la
croissance rapide de la population, des mauvaises conditions de santé,
de I'incapacité de poser les diagnostics a temps et surtout de I'infection a
VIH. Selon les estimations 27 millions d'individus en Afriqgue seraient
porteurs du VIH (ce qui représente 90% de la population mondiale
contaminée), parmi lesquels un grand nombre est également porteur du
bacille de la tuberculose. Une personne séropositive a jusqu'a 50 a100
fois plus de risques de tomber malade de la tuberculose que les
séronégatifs [19]. La tuberculose est la principale maladie opportuniste
du VIH /SIDA [27,28,32].

Plusieurs stratégies ont été développées en vue d’arréter I'épidémie de la
tuberculose dans le monde, en Afrique et au Burkina Faso en particulier.

Au Burkina Faso on peut citer entre autres :

= La mise en place d’'un programme national antituberculeux.



= La formation de médecins et personnels de santé dans le domaine de
la lutte antituberculeuse. L'introduction de la stratégie « DOTS »
(traitement court directement supervisé).

= L'introduction de médicaments antituberculeux dans la liste des

médicaments essentiels. Ces médicaments garantissent pratiquement un

taux de 100% de guérison lorsqu’ils sont administrés correctement [28].

Au cours de la derniére décennie, la recrudescence de la
tuberculose a suscité un regain d’intérét général pour cette maladie.

C’est ainsi que lors d’'une réunion sur la tuberculose organisée par
'OMS en Octobre 1990 a Geneéve, la communauté internationale s’est
fixée pour but de dépister 70% des cas de tuberculose et d’obtenir la
guérison de 85% des patients a crachats positifs d’ici I'an 2000 [26].

Aujourd’hui, 7 ans aprés la conférence de Genéve et a 2 ans de
'an 2000, il nous semble opportun de réaliser une étude sur la lutte
antituberculeuse dans la ville de Ouagadougou durant les années 1991 a
1995.

Cette étude centrée sur un des grands poOles de la lutte
antituberculeuse au Burkina Faso permettra de jeter un regard
rétrospectif sur le travail déja accompli dans la lutte antituberculeuse,
d’identifier les problémes, les lacunes ou insuffisances et de dégager de

meilleures stratégies de lutte.






OBJECTIFS

1. Objectif général

Faire le bilan de la Lutte Antituberculeuse de 1991 a 1995 dans la
ville de Ouagadougou afin d'en dégager les éléments pouvant améliorer

la prise en charge médicale et sociale des patients tuberculeux.

2. Objectifs spécifiques.

1. Decrire I'état des lieux et les moyens de la Lutte
Antituberculeuse (LAT) a Ouagadougou.

2. Décrire les activités menées au sein du Centre National
Antituberculeux (CNLAT) et le type la prise en charge

thérapeutique de la tuberculose.

3. Décrire le profil des patients tuberculeux pris en charge au
niveau du Centre National Antituberculeux (CNLAT) de
1991 3 1995.

4. Proposer des axes de travail pour une amélioration de la Lutte
Antituberculeuse (LAT) en général.






GENERALITES
HISTORIQUE

La tuberculose est un fléau social qui sévit depuis les temps les plus

reculés. La découverte de |ésions pottiques sur des squelettes remontant au

néolithique ou sur des momies Egyptiennes permet de I'affirmer.

HIPPOCRATE et GALLIEN la décrivent sous le nom de phtisie [19] qui

signifie en grec « fondre et se dissoudre ».

En 1865, Jean Antoine VILLEMIN prouve la contagiosité de la
tuberculose [19]. En 1882, Robert KOCH découvre le bacille de la
tuberculose d'ol la dénomination commune de Bacille de KOCH (BK) [19].

En 1890, Robert KOCH met au point la tuberculine extrait de bacilies
tués qui permet d'affirmer le contact antérieur avec le BK.

De 1908 a 1920, CALMETTE et GUERIN mettent au point le vaccin
qui porte leur nom : le B.C.G. employé pour la premiére fois en 1921.

En 1944, Seiman A. WACKSMAN et ses collaborateurs découvrent la
streptomycine, premier antibiotique actif sur le BK.
Depuis la seconde moitié du siécle, les progrés scientifiques ont permis une

révolution dans le traitement de la tuberculose.



CHAPITRE 1.

DEFINITION ET DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA TUBERCULOSE

|. DEFINITION

La tuberculose est une maladie infectieuse causée dans la majorité
des cas par Mycobacterium tuberculosis. Mycobactérium bovis étant
rarement responsable de la tuberculose humaine. En Afrique, une variante
de Mycobactérium tuberculosis est largement répandue: il s'agit de
Mycobactérium africanum.

Avec l'apparition de linfection VIH, certaines mycobactéries dites
atypiques (avium, xenopii, kansai) peuvent étre pathogénes chez les
immunodéprimés. Cependant pour ces affections on ne parle pas de

tuberculose mais de mycobactérioses.

Il. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Agent pathogéne [14,17,19]

L’agent pathogéne est une mycobactérie du genre Mycobacterium et
qui appartient a la famille des Mycobactériaceaes. Les mycobactériaceaes
sont caractérisées par leur aptitude a conserver la coloration malgré I'action
combinée de l'alcool et des acides dilués : elles sont dites acido-alcoolo-

résistantes.

D’'un point de vue clinique, les mycobactéries peuvent étre classées

en 2 groupes :

e Le groupe des mycobacténes pathogénes strictes que sont
Mycobactérium tuberculosis, bovis, africanum et Mycobactérium leprae.

e Le groupe des mycobactéries non pathogénes strictes qui peuvent dans
certaines conditions (baisse des défenses immunitaires de I'organisme )
étre a l'origine d'affections alors appelées mycobactérioses. Les espéces
responsables de mycobactériose sont désignées sous le nom d'especes

opportunistes.



Par mycobactérie atypique, on entend toute mycobactérie autre que celle de
la tuberculose ou de la lépre .

Mycobacterium tuberculosis est coloré par la fuschine phéniquée a chaud
selon la méthode de Ziehl-Neelsen, il retient le colorant malgré I'action
combinée des acides dilués et de l'alcool d'ou le terme d'acido-alcoolo-

résistance.

2. Epidémiologie de la tuberculose

L'infection tuberculeuse, la maladie tuberculeuse et la mortalité par
tuberculose sont les trois phénoménes individuels et collectifs qui permettent
de mesurer le poids que fait peser la tuberculose sur les populations et

Fimpact que peuvent avoir les mesures de lutte.

On sait que la tuberculose a été longternps la cause majeure de morbidité et
de mortalité partout dans le monde. C'est une maladie que les pays
industrialisés et les pays en développement ont négligé pendant un certain
temps. [32,36]

Toutefois, cette affection suscite aujourdhui un regain d'intérét du fait de
linfection a VIH [24,28,36).et peut étre aussi en raison de la réapparition

d’'une pauvreté dans les pays industrialisés.

2.1. L'infection tuberculeuse

Le sujet est simplement porteur du bacille tuberculeux, il ne présente
aucun symptome ou signe de maladie tuberculeuse, mais il réagit a la
tuberculine [34 ].

La principale source de contamination est « ’THomme tuberculeux »,
lorsque la maladie affecte ses voies aériennes (larynx, arbre bronchique,
poumons).

La contamination par d'autres voies peut se faire mais ceci dans de
rares cas (<1%) :voies digestives, génitales, cutanées.... ( cas ou la personne

contaminée a une excoriation au niveau de la peau ) [31].



Le bétail tuberculeux représente un pourcentage non négligeable
parmi les sources de contamination. Certains animaux domestiques peuvent

également étre une source de contamination (chiens et chats).

Vu le mode habituellement aérien de transmission de la maladie, il y a trés

rarement contamination par objets souillés.

La contagion se fait presque exclusivement par linhalation de
particules aérosolisées (gouttelettes de Pfligge) projetées par des malades
porteurs d'une tuberculose ouverte. Un malade postillonneur projette des
gouttelettes de Pflugge en moyenne a un metre de distance, mais quand il
tousse il peut les projeter jusqu'a 4 meétres. Ces particules peuvent rester
longtemps en suspension dans l'air et étre entrainées loin par un courant
d’air.

La quantité de bacilles inclus dans ces gouttelettes de Pfligge joue un
role important: le nombre de sujets contaminés dans l'entourage d'un
malade est étroitement corrélé a la richesse de ses lésions bacillaires. Le
risque de contagion indirecte par un objet souillé est quasi inexistant dans

des conditions d’hygiéne normale.

Ainsi, le danger de contamination dépend de la richesse des lésions

bacillaires, de I'étroitesse et de la durée du contact [7,22].

2.1.1 . La prévalence de l'infection

En nombre d’individus infectés par un agent pathogéne unique connu,
la tuberculose vient au 2° rang mondial avec 1,7 milliards de sujets porteurs
du BK soit 1/3 de la population du globe, aprés les 2 milliards de porteurs du
virus de 'hépatite B [27,32,34,36].

En 1995, environ un tiers des 15 millions de personnes infectées
par le VIH dans le monde entier I'était également par Mycobatérium.
tuberculosis : 70% des sujets présentant une co-infection vivent en
Afrique subsaharienne, 20% en Asie et 8% en Amérique Latine et aux
Caraibes [42].



Dans les pays & haute prévalence VIH, 30 & 60% des nouveaux cas
de tuberculose sont aussi des patients porteurs du VIH et 48% de la
population adulte est infectée par le BK [36].

2.1.2. Le Risque Annuel d'Infection

Le Risque Annuel dInfection (RAI) exprime, pour une population
donnée dans une aire géographique donnée, le risque d'étre infecté par le

BK au cours d’'une année.

Le RAI est de 0,01% en Europe, de 1 a 2% en Asie, de 0,02 a 0,2%
en Amérique du Nord et de 0,5 a 1,5% en Amérique du Sud. En Afrique ce
RAI est compris entre 1 et 4%. |l est estimé entre 1 et 2% au Burkina Faso. A
1% du RAI correspond 50 a 60 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a
microscopie positive attendue ce qui correspond a une incidence minimum

de 60 nouveaux cas de tuberculose pulmonaires a frottis positifs pour
100 000 habitants.

Au Burkina Faso, 1000 & 1500 nouveaux cas de tuberculose sont dépistés
annuellement ; ces statistiques sont en deca de la réalité, le nombre
minimum de nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a microscopie positive
attendu est estimé a 6000 cas par an. La régression du RAIl caractérise
I'effet positif de la Lutte Antituberculeuse dans un pays.

2.2. La maladie tuberculeuse

2.2.1.Le risque d’'évolution de l'infection vers la maladie tuberculeuse

Le risque d'évolution de I'infection vers la maladie tuberculeuse est
favorisé par I'insalubrité de I'environnement, les faibles revenus et la
promiscuité. De plus, la malnutrition, les contages massifs et prolongés, la
grossesse et I'alcoolisme ainsi que le SIDA sont des facteurs favorisant

I'apparition de la tuberculose.



2.2.2. La morbidité tuberculeuse

La morbidité tuberculeuse s‘exprime soit par la prévalence, soit par
Fincidence. L'incidence annuelle, toutes formes confondues, atteint plus de 8
millions de personnes dans le monde, dont plus de la moitié sont des cas

hautement contagieux.

2.3. La mortalité tuberculeuse

Parmi les 40 millions de décés par maladie survenant chaque
année dans le monde, la tuberculose apparait au 5° rang avec 3 millions
de morts. En fait, elle est la premiére cause de décés due a un seul agent
infectieux [34].

Cette maladie tue chaque année plus d’'un million de femmes, soit plus
de 2700 par jour. Chaque année la tuberculose tue davantage de femmes
que toutes les autres causes de mortalité maternelle réunies [29].

Dans les pays en développement, la tuberculose représente 6,7%
des décés de toutes les causes dans I'ensemble de la population et 8,5%
de déces chez les 15 a 59 ans.

La fiabilité des données sur la mortalité dépend des efforts et de la
compétence de ceux qui sont responsables de I'établissement des certificats
de décés. Le nombre des déces par tuberculose peut étre augmenté si les
sujets atteints de tuberculose mais décédés d'une autre maladie sont
comptabilisés dans les décés par tuberculose. Cette emreur peut se produire
dans les pays ou la prévalence de l'infection mixte VIH/ tuberculose est forte.
Toutefois, les décés par tuberculose sont généralement sous estimés car une
bonne partie des malades qui meurent de cette affection ne sont pas pris en

compte par les services de santé ni par les statistiques démographiques.



3 Etiopathogénie

3.1.Le terrain réceptif

Lorsqu'un sujet est infecté par le BK il peut réagir différemment suivant
qu'il a été ou non précédemment en contact avec le bacille. Le sujet qui entre
en contact avec le BK est dit « infecté » mais deux phénoménes distincts

peuvent se produire chez lui :

- 'apparition d'une sensibilité a la tuberculine que met en évidence le test
tuberculinique montrant une réaction « positive ». Ceftte sensibilité est
appelée allergie. Elle peut en dehors du contact avec un BK pathogéne en
provenance d'un malade, étre provoquée par linoculation dun BK non
pathogéne ce qui est le principe de la vaccination par le BCG. Dans I'un ou
l'autre cas, le sujet réceptif fait ce qu'on appel une tuberculose « infection ».

- Papparition d'une immunité contre la maladie : cette immunité est différente
de celle qui survient aprés une maladie éruptive, elle est moins absolue, on
dit qu’il s'agit d'une « immunité de surinfection » qui limite uniquement et de
facon absolue les surinfections de provenance extérieure et les
disséminations intemes du bacille. Si une nouvelle contamination massive ou
une réactivation endogéne survient, le sujet fait alors une « tuberculose

maladie ».

Si fallergie et cette immunité vont de pair, I'allergie peut ne pas étre
suffisante pour entrainer I'immunité totale du sujet dont la réceptivité est

soumise a des facteurs favorisants.

3.2 Les facteurs favorisants

Les mauvaises conditions socio-économiques et la mauvaise
condition physique sont des facteurs favorisant I'apparition de la tuberculose

maladie ; ce sont essentiellement :

¢ Lajeunesse et la fragilité des sujets, en particulier chez les nourrissons ou

les adolescents au moment de la puberté.
o La malnutrition et le surmenage.

¢ La promiscuité, qui sous-entend une mauvaise hygiéne et est en rapport

10



direct avec le sous développement.
e L’alcoolisme.
o Toute maiadie débilitante.

e Les sujets immunodéprimés.
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CHAPITRE 11

LES MOYENS DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE
I. Le couple-dépistage traitement

LLa tuberculose étant une maladie s’étendant a tous les organes du
corps humain , ses manifestations cliniques sont variées. On distingue les
tuberculoses pulmonaires qui sont les formes contagieuses ou le Bacille
de KOCH est localisé dans les poumons et les tuberculoses extra
pulmonaires ou le Bacille de KOCH est localisé dans d'autres organes.

Le dépistage est essentiellement passif. Dans les tuberculoses
pulmonaires, il porte sur 'examen bactériologique des crachats des
malades symptomatiques venant spontanément demander des soins.

Dans les tuberculoses extra pulmonaires, il porte sur I'analyse
et/ou la bactériologie des produits pathologiques, de méme que I'examen

anatomopathologique des biopsies d'organes.

1. Signes cliniques de la tuberculose pulmonaire [9,42]

1.1. Les signes fonctionnels

- La toux productive ramenant des crachats purulents est le signe
dominant.

- L’némoptysie est présente dans 15 a 20% des cas.

- || existe souvent une perte de poids assez importante ainsi qu'une
anorexie et une asthénie .

- On note fréquemment une fiévre vespérale et des sueurs nocturnes.

- Il peut exister une douleur thoracique .

La notion de contage aide souvent a orienter le diagnostic.
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1.2 _Les signes physiques
Souvent, ceux-ci n'aident pas beaucoup. Mais I'examen soigneux
du malade permet de découvrir des signes utiles. L'état général peut étre
bon ou plutét trés altéré.

A 'examen clinique on retrouve parfois un syndrome de condensation.

2. Les miliaires tuberculeuses

Elle sont classées dans les tuberculoses pulmonaires a

microscopie négative (TPM -). La tuberculose miliaire est due a la
dissémination par le flux sanguin d'un grand nombre de BK que les
défenses du malade sont trop faibles pour éliminer.
C'est une entité a la fois radiologique et anatomopathologique. Les
miliaires correspondent a I'existence de lésions diffuses de la taille d'un
grain de mil dans les deux poumons et trés souvent dans le reste des
visceres.

Le tableau clinique généralement associe : toux séche, dyspnée,
fievre élevée et un examen clinique normal au plan pulmonaire.

Divers préléevements doivent étre pratiqués, (fond d'ceil, ponction
lombaire, aspiration et lavage bronchique). Une bacilloscopie sera

également demandée avant d’entreprendre un traitement antituberculeux.

3. Les tuberculoses extra pulmonaires [9, 42]

Ces formes sont peu ou trés peu contagieuses. Elles représentent 20 &

25% des tuberculoses et ont un taux élevé de guérison spontanée.

3.1._Les pleurésies tuberculeuses

Elles peuvent se manifester cliniquement par une toux séche
provoquée par la mobilisation, une fébricule, une douleur lors de
l'inspiration, une dyspnée d’effort avec souvent une altération modéré de
I'état général. Le patient est soulagé par la position en décubitus latéral

du coté de la lésion. Le syndrome pleural est franc avec une matité,
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abolition des vibrations vocales, abolition du murmure vésiculaire et une
opacité franche a limite supérieure concave en haut et en dedans,
décrivant la courbe de DAMOISEAU a la radiographie.

Sa confirmation se fait par une ponction pleurale qui raméne un
liquide clair de type exsudatif (protides>30g/l, lymphocytose trés
largement prédominante).

La preuve de la nature tuberculeuse ne peut étre obtenue que par biopsie
pleurale a I'aiguille pour un examen histologique.
70 a 80% de ces pleurésies guérissent spontanément et ne sont jamais

contagieuses.

3.2. Les tuberculoses ganglionnaires.

Les tuberculoses ganglionnaires viennent souvent en seconde
position dans les pays en développement, aussitot aprés les tuberculoses
pulmonaires.

Les aspects cliniques sont souvent impressionnants par leur
extension. Traitées, elles guérissent trés rapidement ,laissant parfois des
cicatrices disgracieuses. Elles ne sont presque pas contagieuses.

Leur siége est cervical dans 90% des cas, elles sont plus rarement

axillaires ou inguinales.

3.3. Les tuberculoses méningées

La méningite tuberculeuse demeure un probléme majeur et une
cause importante de décés. Mycobactérium tuberculosis est responsable
de la plupart des cas de méningite tuberculeuse, mais des mycobactéries
opportunistes peuvent provoquer ia maladie chez des malades atteints du
SIDA.

Les voies de dissémination de la tuberculose aux méninges sont
les suivantes :

- rupture d'un tuberculome cérébral dans I'espace sous-arachnoidien
- par le sang

Le malade présente des signes généraux et des signes méningés.
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Devant tout tableau neurologique avec céphalées, vomissements,
fievre, photophobie, raideur de la nuque, trouble de la conscience qui
débutent et s’installent progressivement, il faut penser & la méningite
tuberculeuse ; le début peut étre brutal.

Le diagnostic repose sur 'examen clinique et sur celui du liquide céphalo

rachidien ayant les caractéristiques suivantes :

- pression élevée

- aspect d’abord clair mais peut former un caillot en toile d’araignée au
repos

- contient 200 a 800 cellules/mm3

- la glucorrachie est basse chez 90% des malades mais peut étre
normale au début de la maladie

- la recherche de BAAR dans le liquide céphalo rachidien est positive
dans seulement 10% des cas

Le décés est certain si le malade n'est pas traité. Le pronostic
dépend de VI'état de conscience du malade a son arrivée.
Malheureusement 10 a 30 % de ceux qui survivent gardent des séquelles

(convulsions, paralysies, atteintes).

3.4. La tuberculose ostéo-articulaire

La plupart des atteintes des 0s ou des articulations surviennent
dans les trois années suivant I'infection primaire.
Bien que tout os ou articulation puisse étre concerné , ceux qui
supportent le poids ont plus de risque d’étre atteints que les autres.
Le rachis est le plus fréqquemment touché, puis la hanche , le genoux et
les os du pied.
L'installation lente d’'un gonflement soit d’'un os soit d ‘une articulation doit
faire penser a la tuberculose.

La tuberculose du rachis ou mal de pott est la troisiéme

localisation tuberculeuse parmi toutes les formes de tuberculose.
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Son diagnostic est évoqué devant des abcés périphériques
importants ou des paralysies installées depuis des mois, faisant suite & un
début douloureux insidieux, trés lentement progressif. Ces signes
cliniqgues peuvent passer inapergus.

L’aspect radiographique du rachis peut montrer un pincement de I'espace
intervertébral qui peut aller jusqu'a a la destruction compliéte des corps
vertébraux donnant I'aspect de « sucre mouillé ».

Le traitement médical associé a la kinésithérapie permet une
récupération motrice selon I'étendue des lésions. Mais les conséquences
orthopédiques des spondylodiscites évoluées peuvent étre source de

séquelles graves (gibbosité, paraplégies).

3.5. La laryngite tuberculeuse
La laryngite tuberculeuse est une localisation tuberculeuse trés mal
connue . Son diagnostic est le plus souvent clinique :dysphonie récente
chez un tuberculeux avéré. Parfois une laryngoscopie , plus rarement une

biopsie des cordes vocales , la confirmeront.

3.6. La tuberculose uro génitale.

Elle se manifeste pour le tractus urinaire par une pollakyurie
fréquente, une douleur a la miction, une hématurie ou une pyurie.
L'uroculture, parfois la recherche de BAAR dans le culot urinaire et
I'urographie intraveineuse permettront de poser le diagnostic.

Au niveau du tractus génital, les signes et symptdmes sont peu bruyants

mais les conséquences sont plutot graves : stérilité, tumeurs...

3.7. La tuberculose du péricarde

Elle peut atteindre le péricarde par voie sanguine lorsque d’autres
organes sont atteints par la tuberculose ,mais elle est plus couramment

due a la rupture d'un ganglion lymphatique médiastinal dans |'espace
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pericardique. Elle va de la péricardite séche a la tamponnade. Il s’agit en

général d'une péricardite a liquide clair hyperlymphocytaire.

3.8. Autres tuberculoses extra pulmonaires

- Tuberculose intestinale
- Tuberculose de I'ceil

- Tuberculose des surrénales

4. Les méthodes diagnostiques de la tuberculose [22,37,39]

Dans 80% des cas, la tuberculose attaque les poumons. La
tuberculose pulmonaire de l'adulte est souvent positive a la microscopie
directe des expectorations et par conséquent trés contagieuse. Ainsi, la
methode de diagnostic de choix pour ces formes contagieuses est I'examen

microscopique direct des crachats.

4.1. Microscopie directe

L'examen bactériologique de I'expectoration par la méthode de Ziehl-
Neelsen est en régle générale, le seul moyen de confirmer le diagnostic de
tuberculose pulmonaire dans les pays en développement car il est facile a
réaliser, peu onéreux et ne requiert pas de personnel hautement spécialisé.

Trois échantillons de crachats doivent étre prélevés et examinés en
l'espace de 2 jours si possible ; si le frottis des crachats est correctement
préparé, le nombre de bacilles qu'il contient sera lié a la concentration des
bacilles dans les crachats.

Ces bacilles ne sont pas répartis uniformément dans un échantillon, mais
sont souvent groupés en amas. Lorsque plusieurs prélévements sont
effectués, sur le méme échantillon, le nombre de bacilles varie d'un

préléevement a 'autre.

Il est justifié de considérer ['observation de 1 a 2 bacilles acido-résistants



dans un frottis comme non positive, mais comme non concluante, et de

renouveler I'examen.

Dans les pays développés, la microscopie a fluorescence est de plus en plus
utilisée par les laboratoires. En effet, son principal avantage est qu'il permet
de voir un champ beaucoup plus grand qu'avec un objectif & immersion et
permet dexplorer beaucoup plus de lames (5 fois plus). Un des
inconvénients de cette méthode est le colt relativement élevé de

I'équipement et de son entretien.

4.2 La culture des crachats

Cest une méthode de diagnostic techniquement supérieure a la
microscopie directe. Elle est essentielle pour lidentification définitive du

bacille tuberculeux c'est-a-dire pour le différencier d'autres microorganismes.

La supériorité technique de la culture sur la microscopie directe est
largement due a des facteurs quantitatifs. Malheureusement, la culture exige
un personnel compétent et spécialement formé. Elle requiert aussi des
équipements spéciaux qui manquent dans la plupart des pays en
développement. Un des grands inconvénients de la culture est le long délai
qu'il impose avant les résultats : habituellement 4 & 6 semaines, et souvent

plus.

4.3. La radiographie

Le diagnostic de la tuberculose par la radiographie n'est pas fiable
parce que d'autres affections de [I'appareil respiratoire peuvent
ressembler a la tuberculose sur le cliché radiologique. Le colt de
'examen radiologique est relativement élevé .Néanmoins, I'examen
radiologique peut se révéler trés utile en pratique clinique pour le
diagnostic de la tuberculose chez les malades qui présentent des

symptomes évocateurs.
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4.4, Le test tuberculinique

Il a une valeur limitée en clinique, surtout dans les pays a haute
prévalence. Ce test est cependant important en pratique clinique pour les
enfants chez qui un test positif est davantage susceptible de refléter une
infection tuberculeuse récente et un risque beaucoup plus grand de voir
apparaitre la maladie.

Les tests cutanés permettent de déceler un contact antérieur de
'organisme avec le BK. L'immunité cellulaire spécifique antituberculeuse
est médiée par les lymphocytes.

La réaction mesure le degré d'allergie : elle ne mesure pas le
degré de 'immunité, elle n’indique pas la présence ou 'étendue de la
maladie.

Un test « positif » montre seulement que la personne a été infectée
par le BK & un moment donné. Prés de 90 % des adultes de plus de 20
ans ont un test positif au Burkina Faso [22].

Un test « négatif » n'exclut pas non plus une tuberculose active.

4.5. Nouvelles technigues de laboratoire [8,19,40]

¢ La méthode radiométrique pour la détection précoce de primoculture : la
croissance plus rapide des mycobactéries en milieu liquide est mise a
profit par la méthode Batec. Les prélévements sont ensemencés dans un
milieu liquide Middlebrook 7H;. contenant du palmirate marqué au '“C. La
croissance est détectée par mesure du 14CO, libéré dans une moyenne
de 7 a 14 jours d’incubation. Les inconvénients de cette méthode sont
qu'elle nécessite des appareils colteux et qu'il existe une insécurité liée a
la radioactivité.

e La détection de l'acide tuberculostéarique par chromatographie en
phase gazeuse et spectrométrie de masse est possible dans les produits
pathologiques. La présence de cet acide est considérée comme un indice
fiable de I'infection tuberculeuse. Cette technique est aussi sensible que

la culture, mais plus rapide ( 8 heures de manipulation ).
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¢ Les méthodes immunologiques permettent de détecter I'anticorps ou
I'antigéne dans le produit pathologique ;
o La détection de Mycobactérium tuberculosis peut se faire par génie
génétique par la méthode de PCR (polymerase chain reaction) qui
consiste en 'amplification d’'une séquence d’ADN particuliére.

Ces nouvelles techniques sont de valeur inégale. Certaines posent
le probléme de leur fiabilité et leur colt les rend inaccessibles aux pays

en développement.

ii. Le traitement de la tuberculose [9,22,37,39]

Au Burkina Faso, le traitement de la tuberculose se fait en ambulatoire
dans les Centres Antituberculeux et les formations sanitaires intégrées a la
LAT. Cependant, un certain nombre de malades sont hospitalisés, il s'agit de
malades qui posent des problémes thérapeutiques ou des complications sur le

plan clinique.

1. Les médicaments

Chaque pays a travers ses structures de LAT, en fonction des résultats
de la recherche bactériologique et des moyens financiers dont il dispose, a
adopté un protocole spécifique.
Durant toute la période sur laquelle porte notre étude un seul régime
thérapeutique a été adopté dans notre pays. Il s’agit de I'association de 5
antituberculeux majeurs :
L'ISONIAZIDE (H) ; la PYRAZINAMIDE (Z) ; FETHAMBUTOL (E) ; la
STREPTOMYCINE (S) ; la RIFAMPICINE (R)
Les posologies sont indiquées a FANNEXE |

Dans des circonstances exceptionnelles on peut faire appel a des
médicaments dits de deuxiéme ligne moins efficaces, ce sont
FETHIONAMIDE ; la THIACETAZONE ; I'ACIDE PARA - AMINO -
SALICYLIQUE (PAS) ; la KANAMYCINE et la CAPREOMYCINE.



Certaines molécules récemment disponibles ont fait preuve d’'une

activité antituberculeuse ce sont : les fluoro - quinolones, la rifabutine...

2 .Les modalités thérapeutiques

2.1 - Les régles du traitement
Le seul traitement efficace de la tuberculose est une

polychimiothérapie adéquate. Son application correcte entraine un taux
de guérison de presque 100 % chez les cas dépistés. Les conditions
requises pour la réussite du traitement sont :

- association d'au moins 3 antituberculeux en traitement d'attaque,
administrés

- le méme jour a dose suffisante en prise unique

- administration a jeun, & une posologie adaptée

- prise quotidienne et réguliére des antituberculeux

- respect de la durée du traitement

2.2 - Les régimes thérapeutiques

2.2.1 Régimes appliqués aux nouveaux cas

Ce sont les régimes appliqués a des patients qui n‘ont jamais été
traités par des antituberculeux. Le schéma de traitement est identique
quelque soit 1a forme de tuberculose et I'age du malade.

Depuis 1995 au Burkina Faso la durée du traitement est passée de 6
mois a 8 mois.

Dans les deux schémas ( 8 et 6 mois ) la premiére phase comporte

4 antituberculeux et la deuxiéme phase 2 antituberculeux.

- schéma de 6 mois =2 RHEZ /4 RH
- schéma de 8 mois =2 EHRZ /6 EH

Les médicaments seront donnés chaque jour au malade qui les avaleront

devant un personnel de santé ; c'est la stratégie D.O.T.S.

21



(Directly - Observed Treatment Short-course) [43]. Le passage en
deuxieme phase se fera en fonction de I'arbre décisionnel pour les

contrdles bacilloscopiques. (Annexe 1)

2.2.2 Régimes de retraitement

lIs concernent les rechutes, les échecs et les reprises de traitement

- Les rechutes

Ce sont les malades traités antérieurement pour une tuberculose
active, déclarés guéris en fin de traitement et chez lesquels on trouve
deux bacilloscopies positives.

- Les échecs

Ce sont des malades qui sont positifs & I'examen bacilioscopique
des crachats a la fin du 5éme mois de traitement ou & n'importe quel
moment entre la fin du 5éme mois et la date de fin de traitement. Ces
patients sont préenregistrés sur le registre avec un nouveau numéro.

- Les reprises de traitement

Ce sont des malades perdus de vue pendant 2 mois ou plus et qui
reviennent avec une expectoration positive a I'examen des crachats. lis
sont & nouveau enregistrés.
Une seule exception est faite pour le patient TPM + qui a suivi moins d'un
mois de traitement, celui-ci est remis au régime appliqué aux nouveaux
cas.
Le retraitement suivant le schéma de 6 mois associait :

* en premiére phase : 2 SRHEZ

* en deuxieme phase : 4 RHZE
Le schéma actuel de 8 mois associe les 5 antituberculeux pendant 2 mois
puis pour les 6 derniers mois, on supprime la Streptomycine et on

continue avec les 4 autres antituberculeux :2 SEHRZ / 6EHRZ
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2.2.3 Le traitement de |a tuberculose de I'enfant

Les principes thérapeutiques sont les mémes que chez I'adulte.
Pour les grands enfants de plus de 20 kg, les régimes thérapeutiques
sont identiques a ceux de l'adulte et les posologies adaptées selon le
poids. On évitera la prescription d'éthambutol chez le jeune enfant de
moins de 5 ans. En effet, la complication la plus fréquente du traitement
par I'éthambuol est la névrite optique retrobulbaire caractérisée par une
dyschromatopsie, la présence d'un scotome central 4 la campimétrie, une
baisse de I'acuité visuelle .

Les signes avant coureur de ces différentes atteintes de la vue

sont difficiles a détecter chez le jeune enfant qui ne sait pas les exprimer.

2.3 - Le suivi du patient et |a prise en charge

Avant tout traitement, le patient doit avoir un entretien avec le
médecin ou un personnel de santé compétent en matiére de tuberculose.

Pour juger de [I'évolution de la tuberculose, la surveillance
bacilloscopique est indispensable et nécessite plusieurs contrbles : a la
fin du 2éme mois, ou du 3éme mois pour les patients en retraitement, au
5eme mois et en fin de traitement.

La négativation de I'examen bactériologique, la régression des
signes cliniques et des signes radiologiques permettent daffirmer la
guérison du patient tuberculeux.

La surveillance des patients sous traitement permet également de
vérifier la prise quotidienne des medicaments et de surveiller la tolérance

au traitement.

2.4. Les effets secondaires des antituberculeux

Malgré la multitude des effets secondaires des antituberculeux, il
est rare que ces derniers imposent une modification du traitement
initialement prescrit. Tout au plus cela nécessite une petite réadaptation a

la baisse de la posologie.
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Par contre, lorsqu'un effet secondaire apparait, il convient de le
détecter rapidement car les risques vitaux et fonctionnels peuvent étre
grands (ANNEXE Il1).

3. Le B.C.G [20,24] .

Le BCG est un vaccin qui aide a protéger les enfants contre les
formes graves aigués de la tuberculose (méningites, miliaires). Pour une
protection efficace contre la tuberculose, e taux de couverture vaccinale
doit atteindre au moins 80% de la population cible [43], ce qui est
actuellement le cas au Burkina Fasc. Malheureusement, il ne permet pas
de prévenir les formes les plus contagieuses de tuberculose chez |'adulte.

C'est pourquoi, la vaccination par le B.C.G. est incluse dans le
Programme Elargi de Vaccination {PEV) dans la plupart des pays en
développement o on estime qu'elle a réduit I'incidence de |a tuberculose
méningée et de la tuberculose miliaire chez les jeunes enfants de 40 a

100 % selon les circonstances.

4. La Chimioprophylaxie

La chimioprophylaxie par lisoniazide peut empécher Ie
développement des formes cliniques de la maladie chez les individus en
contact direct avec des malades et chez d'autres personnes a haut
risque. Mais elle ne peut étre réalisée a grande échelle dans les pays en

développement en raison de sa pratique trop onéreuse.

§. L'amélioration des conditions socio-é€conomiques

Eile constitue un facteur non négligeable dans la régression de la
tuberculose. Cette affection souvent appelée maladie des pauvres
régresse avec ['amelioration des conditions socio-€conomigques des

populations exposées.
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Par contre, lorsqu’un effet secondaire apparait, il convient de le
détecter rapidement car les risques vitaux et fonctionnels peuvent étre

grands (ANNEXE lil).

3.Le B.C.G[20,24].

Le BCG est un vaccin qui aide a protéger les enfants contre les
formes graves aigués de la tuberculose (méningites, miliaires). Pour une
protection efficace contre la tuberculose, le taux de couverture vaccinale
doit atteindre au moins 80% de la population cible [43], ce qui est
actuellement le cas au Burkina Faso. Malheureusement, il ne permet pas
de prévenir les formes les plus contagieuses de tuberculose chez |'adulte.

C'est pourquoi, la vaccination par le B.C.G. est incluse dans le
Programme Elargi de Vaccination (PEV) dans la plupart des pays en
développement ou on estime qu'elle a réduit |'incidence de la tuberculose
méningée et de la tuberculose miliaire chez les jeunes enfants de 40 a

100 % selon les circonstances.

4. La Chimioprophylaxie

La chimioprophylaxie par lisoniazide peut empécher Ile
développement des formes cliniques de la maladie chez les individus en
contact direct avec des malades et chez d'autres personnes a haut
risque. Mais elle ne peut étre réalisée a grande échelle dans les pays en

développement en raison de sa pratique trop onéreuse.

5. L’amélioration des conditions socio-économiques

Elle constitue un facteur non négligeable dans la régression de la
tuberculose. Cette affection souvent appelée maladie des pauvres
régresse avec ['amélioration des conditions socio-economiques des

populations exposées.
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6. L’éducation Sanitaire

L'information sur la tuberculose doit étre permanente et étendue a
'ensemble du territoire national en collaboration avec la direction chargée
de I'éducation pour la santé et I'assainissement. Cette information est
dirigée vers I'ensemble de la population et, en particulier vers les patients
et leurs familles ; ceci grace au personnel de santé motivé et parfaitement

compétent pour discuter dans ce domaine.
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CHAPITRE II1.

ORGANISATION DE LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE AU BURKINA
FASO [22]

l. Rappel historique

Jusqu'en 1989 la Iutte antituberculeuse, en dehors des grandes
campagnes de vaccination par le BCG, a été menée a travers une stratégie

verticale et des structures régionales.

Pourtant depuis 1978 le principe dune action structurée et
coordonnée sur lensemble du territoire a été posé. Le Comité
Antituberculeux de Haute-Volta (ancienne appellation du Burkina Faso) a de

par le passé joué un role important dans la lutte antituberculeuse.

En 1984 il a été creé a Ouagadougou, le Centre National de Lutte
Antituberculeuse (CNLAT) a qui il revenait d’organiser et de coordonner la
lutte antituberculeuse dans tout le pays. En Juillet 1987, fut créée la
Commission Technique Médicale Nationale dont la mission entre autres était,
d'élaborer le Programme National de Lutte Antituberculeuse pour le Burkina

Faso.

Un document portant « projet de programme de Iutte contre la
tuberculose » existait en 1988, mais n'a pas été adopté et mis en ceuvre. En
1989 le Programme National de Lutte Antituberculeuse a été adopté avec en

corollaire la création d'un Centre Régional de Lutte Antituberculeuse a

Bobo Dioulasso (CRLAT).

Il. La lutte antituberculeuse aujourd’hui.

En Décembre 1994, un plan d’'action de Iutte contre la tuberculose a
été adopté, couvrant la période 1995-1997. L'organisation et la coordination
de la lutte antituberculeuse ont été facilitées par un important appui financier
des partenaires extérieurs du Burkina Faso. La Iutte contre |la tuberculose se

méne donc dans le cadre de ce programme dont la mise en ceuvre a connu
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des difficultés mais qui se structure bien sur 'ensemble du pays.

La lutte antituberculeuse se méne aujourdhui sur 'ensemble du
territoire national. Elle est facile & evaluer dans sa mise en asuvre du fait de
I'existence d'un chronogramme d'activités et d'un appui financier pouvant
permettre une planification rationnelle des activités. Un renforcement de
I'ensemble des structures du programme pourrait lui permettre d'atteindre les
objectifs qui lui sont fixés. En effet, la LAT est confrontée actuellement & un

certain nombre de problemes parmi lesquels :

- les importants flux migratoires extermes et intemes et I'urbanisation
sauvage surtout au niveau des deux principales villes (Ouagadougou et
Bobo Dioulasso) qui créent des conditions favorables a la manifestation de la

tuberculose maladie

- la méconnaissance du personnel de santé de la tuberculose et de

méthodes de lutte contre la maladie

- le manque de motivation du personnel travaillant dans les structures

spécialisées du fait du manque de promotion.

- le manque de supervision planifiée : elle est insuffisante en fréquence et

en qualité

- l'insuffisance de la médicalisation de la LAT comme le montre 'absence

de médecin a plein temps dans les 2 centres principaux du pays.

- létat délabré des locaux de services spécialisés et [|'absence

d'équipement pouvant leur permettre de jouer le role de service de référence

- le manque d'un laboratoire de référence pouvant permettre de faire
I'écologie des mycobactéries et d'étudier leur sensibilité aux antituberculeux

du programme

- un important taux d'association tuberculose/ VIH positif qui va en
augmentant du fait de la propagation du VIH au niveau du pays d'une part et

de l'influence négative des mouvements migratoires d'autre part.
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lll. Les bases de la lutte antituberculeuse

La Lutte Antituberculeuse au Burkina Faso est basée sur le couple

diagnostic et traitement:
e |e diagnostic doit avant tout étre bactériologique
o le diagnostic et le traitement doivent étre ambulatoires

e ['hopital étant réservé aux malades présentant des complications et a ceux

présentant un probléme de diagnostic et de traitement
¢ le diagnostic et le traitement doivent étre gratuits
o le traitement doit étre standardisé

« le traitement doit s'aligner sur les principes et sur les recommandations de
F'UICTMR

¢ les observations et les rapports doivent étre standardisés.

IV. Les objectifs du programme de lutte antituberculeuse.

1. L'objectif général

L'objectif général du programme de lutte antituberculeuse est de réduire la

morbidité et la mortalité dues a la tuberculose.

2. Les objectifs spécifiques.

= Assurer la guérison d’au moins 75% des malades dépistés d'ici décembre
1997.

= Augmenter le taux de dépistage de 25% a 50% d'ici décembre 1997.

= Améliorer le suivi du programme sur toute I'étendue du pays dici
décembre 1997.

= Renforcer la capacité de gestion des coordinations nationale et régionales
d’ici décembre 1997.

= Mener des recherches d'ici décembre 1997.
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V. Structures de la Lutte Antituberculeuse au Burkina Faso.

Le programme de lutte antituberculeuse est entierement intégré au

systéme national de santé basé sur les soins de santé primaires.

1. Les structures du programme

1.1.Structure administrative nationaie

La structure administrative responsable du Programme au niveau
national est la coordination du PNLT rattachée a la Direction de la médecine
Préventive (DMP).

Le rble qui lui est assigné est de:

= Conseiller le ministére de la santé pour tout ce qui concerne la lutte contre

la tuberculose.

= Coordonner le PNLT avec les autres services impliqués dans le

programme.
= Superviser et coordonner le PNLT sur I'ensemble du territoire national.
= Appuyer les régions sanitaires dans la mise en place du PNLT.
Le personnel de la coordination du PNLT est composé de :
- 3 médecins Burkinabe,
- 1 Conseiller technique Frangais,
- 1 responsable du volet laboratoire,
- 1 superviseur national lépre,
- personnel de soutien.

Le Centre National de Lutte Antituberculeuse (CNLAT) de
Ouagadougou et le Centre Régional de Lutte Antituberculeuse (CRLAT) de

Bobo Dioulasso constituent deux centres de références.

Ces centres assurent aussi la supervision et l'identification des besoins du
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programme dans les régions sanitaires qui leur sont rattachees.

Les Centres Hospitaliers Nationaux demeurent l'ultime recours des
malades a cause de leur capacité de diagnostic et de prise en charge des

complications.

1.2._Structures administratives régionales

La coordination du PNLT au niveau régional est assurée par les chefs
de services de Lutte Contre la Maladie des Directions Régionales de la
Santé (DRS).

Le rble du service de Lutte Contre la Maladie est de :
= Coordonner sur le terrain I'application du PNLT.

= Collecter et exploiter les données épidémiologiques et opérationnelles

recueillies au niveau des centres périphériques.
= Former le personnel de santé chargé de réaliser le programme.

= Organiser les programmes dinformation et de sensibilisation au niveau

des distncts.

= Transmettre les rapports d'activité et les données épidémiologiques au

Coordonnateur National.

1.3. Niveau périphérique

Le premier niveau de contact entre le malade et le personnel de santé
est le CSPS. Le responsable du CSPS est chargé de ['application du

programme dans son aire d'activités selon les directives du PNLT.
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1.4 Les infrastructures sanitaires disponibles en 1991 et en 1996

Les infrastructures sanitaires disponibles en 1991 et sur lesquelles le

programme pouvait compter étaient les suivantes :

2 centres hospitaliers nationaux a Ouagadougou et Bobo Dioulasso

11 centres hospitaliers régionaux (CHR)

68 centres médicaux (CM)

584 centres des santé et de promotion sociale (CSPS)

76 dispensaires seuls

4 matemités seules

Les infrastructures sanitaires disponibles aprés cinq ans d’activités
(en 1996) étaient |

2 Centres Hospitaliers Nationaux (CHN)

9 Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)

78 Centres Médicaux (CM)

677 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS)

116 dispensaires seuls

16 maternités seules

2. Les ressources du programme

2.1 Les ressources humaines de la LAT

Le comité technique antituberculeux a un role de coordination, de
planification, de suivi et d’évaluation des activités du programme. |l regroupe
le coordonnateur national, les coordonnateurs régionaux, les chefs de
services de pneumophtisiologie, toute personne dont la contribution sera

jugée utile au programme.

L'ensemble du personnel de santé est également impliqué dans la

lutte contre la tuberculose.



2.2 Les ressources financiéres de la LAT

Cette Iutte est cofinancée par I'état Burkinabé pour les salaires du
personnel et 'achat des médicaments antituberculeux ; par la Coopération

francaise et la Coopération Hollandaise pour les autres activités.
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CHAPITRE IV.

LE COUPLE MAUDIT VIH / TUBERCULOSE [7,22,42]

On note au Burkina Faso une augmentation progressive de
la prévalence du VIH chez les malades tuberculeux. En 1993 on
considére que prés de 35% des malades tuberculeux sont
séropositifs.[22]

L'infection par le VIH favorise I'éclosion de la tuberculose maladie
chez les sujets doublement infectés par le bacille tuberculeux et le VIH.
Les défenses de la plupart des sujets empéchent le BK de provoquer la
maladie méme lorsqu'ils sont infectés. Mais si leurs défenses sont
affaiblies par le VIH, la maladie peut survenir soit par une réactivation
endogéne d'une infection tuberculeuse ancienne, soit par wune

contamination récente contre laquelle I'organisme ne peut se défendre.

I. Le diagnostic de la Tuberculose associée au VIH

La symptomatologie clinique de la tuberculose comporte des
éléments pouvant évoquer une infection a VIH (amaigrissement, fiévre,
asthénie). Chez le sujet adulte, la perte de poids et la fiévre sont plus
courants pour les malades atteints de tuberculose pulmonaire séropositifs
pour le VIH que pour ceux qui sont séronégatifs. Inversement, la toux et
I'hémoptysie sont moins courantes chez les patients séropositifs que chez
les séronégatifs. Néanmoins devant tout cas suspect de tuberculose,
'examen des crachats (ou tout autre examen visant a prouver une
infection tuberculeuse) s'avére indispensable.

Chez I'enfant, l'interprétation de 'IDR est encore moins fiable que
d’habitude. Un enfant immunodéprimé peut donner une réaction négative

a ce test malgré sa tuberculose.
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Il. Schéma d’évolution de la Tuberculose liée au VIH [7]

Le virus du Sida s'attaque aux deux cellules - clef de la réponse
immune pulmonaire : le macrophage alvéolaire et le lymphocyte T
dépendant, dit facilitateur.

Ces cellules sont directement impliquées dans la défense contre le
bacille tuberculeux, d'ou la vulnérabilité a I'égard de celui-ci chez des
sujets porteurs du virus du SIDA et le risque notamment de passage de
ce que I'on appelle la tuberculose - infection, a la tuberculose - maladie.

A Tlinverse, la présence dune tuberculose-infection chez un
individu et a fortiori d'une tuberculose-maladie facilite probablement le
passage de l'infection assymptomatique par le VIH au SIDA confirmé,
pratiquement mortel en quelques mois.

il y a ainsi une sorte d’échange de mauvais procédés entre deux
germes qui forment une sorte de couple maudit (appelé a « devillish
pair » a « cursed duet » ) [7].

Toutes les formes de tuberculose peuvent s'observer mais les

formes extrapulmonaires sont plus courantes [34,42].

lIl. Impact du VIH sur la lutte contre la tuberculose

Les principes de la Lutte Antituberculeuse restent identiques. Un
des principaux problémes posé est laugmentation des patients
tuberculeux porteurs du VIH qui entraine un surcroit de travail pour les

services de santé.

Les conséquences sont les suivantes [42,35,25]:

e diagnostic en excés des tuberculoses pulmonaires a frottis
négatif

« défaut de diagnostic des tuberculoses pulmonaires a frottis positif

e surveillance inadaptée de la chimiothérapie antituberculeuse

o faibles taux de guérison

e taux élevés de mortalité durant le traitement
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¢ taux d'abandon élevés
¢ taux élevé de rechutes de la tuberculose

¢ augmentation de 'apparition des cas a bacilles résistants aux

médicaments.
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NOTRE ETUDE

CHAPITRE 1.

METHODOLOGIE
I. Cadre d’étude
1.Présentation du pays

Notre étude se situe au Burkina Faso autrefois appelé Haute-Volta.
Pays de I'Afrique de I'Ouest, le Burkina Faso fait partie des pays les moins
avancés (PMA ). C'est un pays continental, sans accés ala mer, au Nord et a
I'Ouest il est limité par le Mali; a I'Est par le Niger; au Sud par la Cote
d'lvoire, le Ghana, le Togo le Bénin. Sa capitale est Ouagadougou, la
deuxiéme ville est Bobo Dioulasso.
Il est classé parmi les 20 pays les plus pauvres du globe avec un Produit
National Brut de 300 $ US par habitant en 1992, contre 22 260 $ US en
France et 36 080 $ US en Suisse [27,41].
L’augmentation galopante des populations des deux principales villes est due
essentiellement aux migrations internes des populations. Les émigrations se
font essentiellement vers la Cote d'lvoire. Le flux de migration autour des
grandes villes constitue un probléme socio économique du fait du manque
d’hygiéne, de logement et d'infrastructures socio-sanitaires. Cette situation

expose la population & plusieurs maladies dont la tuberculose.

2. La ville de Ouagadougou

Chef lieu de la province du Kadiogo sa population est de 800 000
habitants répartis dans 30 secteurs.

L'extrapolation selon le taux de croissance annuelle dans la ville de
Ouagadougou donnait une moyenne de 649 969 habitants sur les cinq
années [23].

Les infrastructures sanitaires publiques dont dispose la capitale sont :



1 Centre Hospitalier National (CHN)

4 Centre Médicaux avec Antenne Chirurgicale (CMA)
5 Centres Médicaux (CM)

28 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS)

Des centres spécialisés pour certaines maladies : le Centre National
de Lutte Antituberculeuse(CNLAT), le Centre National de Lutte contre le
Paludisme (CNLP), le Centre Nationale de Lutte contre la Cécité (CNLC) et
le Centre National d' Appareillage Orthopédique du Burkina (CNAOB).

3. Le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHNYO)

Le CHNYO est 'un des deux hdpitaux nationaux de référence du
Burkina Faso. Situé au Secteur 4 de la ville de Ouagadougou, il a ouvert ses
portes en Décembre 1961 et a été érigé par la suite en Centre Hospitalier
Universitaire (CHU).

Le service de pneumophtisiologie est situé au sein de cet hopital, il est
composée de deux pavillons (A et B)

Dans le pavilon A sont admis les cas de pneumopathies non
tuberculeuses et les cas de tuberculose non bacilliféres. Le pavillon B admet
les cas de tuberculose bacilliféres. Les médicaments antituberculeux sont
administrés gratuitement a tous les patients dans ce service. Les patients
sous traitement antituberculeux sont libérés dés I'amélioration des signes
cliniques, le relai des soins et du suivi est alors pris par le CNLAT. Les
patients venant de I'ndpital ne seront enregistrés au CNLAT que lorsqu'ils s’y
présenteront pour la poursuite de leur traitement.

En 1997, le personnel se composait de 11 infirmiers, 2 médecins, 1
interne des hopitaux, 2 brancardiers, et 1 fille de salle. Le service est doté de
22 chambres d'hospitalisation d'une capacité totale de 70 lits, de 2 salles de
soins ( une pour chaque sous unité ), d'une salle de ponction et de scopie, et
d’'une salle de fibroscopie.

En 1991, le personnel de ce méme service était composé de 10 infirmiers, 1

médecin, 2 filles de salle et 1 manoeuvre pour 104 lits.
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L’équipement spécialisé se compose de :
1 appareil de fibroscopie bronchique
1 appareil de radioscopie

1 aspirateur pour les ponctions pleurales évacuatrices.

4. Le Centre National de Lutte Antituberculeuse (CNLAT)

Le CNLAT jadis appelé Centre de Coordination de la Lutte
Antituberculeuse a vu le jour en Novembre 1969 sous l'initiative et la direction
du Docteur CORAP. II devient Centre Antituberculeux par la suite. Depuis
1989 il devient Centre National de Lutte Antituberculeuse.

D'abord sous la tutelle du Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo il a été rattaché a la Direction du Contrdle des Maladies
Transmissibles (DCMT), devenue Direction de la Médecine Préventive
(DMP) de 1991 a mai 1993, puis a la Direction Générale de la Santé
Publique (DGSP) depuis cette date. Ce centre est mitoyen du CHNYO.

4.1 Personnel

A son ouverture en 1969 le CNLAT fonctionnait avec 4 infirmiers et 1
médecin. En 1991 il comptait: 2 médecins, 7 infirmiers, 4 techniciens de
laboratoire, 1 régisseur, 1 chauffeur, 2 filles de salle, 1 gardien et 1

technicien radio.

Le personnel en 1995 se composait de 1 médecin, 7 infirmiers, 2 techniciens

de laboratoire, 2 filles de salle, 1 gargon de salle et 1 gardien. En 1997 ce
service compte: 1 médecin, 7 infirmiers, 2 techniciens de laboratoire, 1
gestionnaire, 2 filles de salle, 1 gargon de salle, 1 secrétaire, 1 gardien.



4.2 Infrastructures

Le CNLAT comporte un seul batiment construit en 1969. Ce batiment
abrite 1 laboratoire de bactériologie, 1 salle de consultation ou salle de tri, 1
bureau de consuitation du médecin-chef, 1 service social, le bureau de la
gestionnaire, 1 secrétariat et le bureau de la Major. Les locaux sont vétustes,
insuffisants et mal structurés pour les différentes activités menées au CNLAT,
il n'existe pas de salle pour les examens techniques. En outre, le systémes

de plomberie et les circuits électriques sont défectueux.

4.3 L'équipement technique

Il est réduit a sa plus simple expression. En dehors de I'équipement
de base"(‘consommables et mobiliers), le centre dispose d'un laboratoire
de microscopie uniquement équipé de 2 microscopes a I'exclusion de tout
autre équipement. Tout I'équipement de radiographie est hors de service
depuis 1993. La salle d’intra dermo réaction est dotée d’'un réfrigérateur.

4.4 Activités de chaque unité

4.4 1 Le laboratoire de bactériologie
il fonctionne avec 2 techniciens de laboratoire. Dans cette unité

sont pratiquées toutes les bacilloscopies directes du CHNYO et d’autres
formations sanitaires de la ville de Ouagadougou. Le laboratoire est doté
de:

- 2 microscopes binoculaires

- 1 poupinel

- de lames

- de réactifs
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4.4.2 Le service social

Il est assuré par une assistante sociale dont |e rdle trés important
consiste a:

- Recevoir tous les sujets tuberculeux et de leur prodiguer des
conseils.

- Recueitllir toutes les informations concernant l'identité et I'adresse

des malades.

- S'assurer de la régularité des malades au traitement.

- Rechercher et convoquer les malades en cas d’irrégularité au

traitement.
Au niveau de la prévention, 'assistante sociale veille a la vaccination des
enfants de I'entourage du malades.
Le BCG et I'IDR sont pratiqués dans le local du service social. La
méthode utilisée pour I'IDR est |la percuti-réaction (bague monotest) non
disponible dans le service. Les patients doivent donc se le procurer en
pharmacie. Le BCG est administré gratuitement au sein du service qui
s'approvisionne auprés du Programme Elargi de Vaccination (PEV).
L'assistante sociale dispose de peu de moyens pour la recherche des

patients irréguliers.

4.4.3 Le secrétariat

Son role est d’enregistrer tout patient venant en consultation et de
l'orienter. C'est aussi a ce niveau que les patients non tuberculeux paient la
consultation. Les patients tuberculeux regoivent gratuitement les

consulitations et les soins.

4.4.4 La salle de tri

Elle regoit les patients référés par d’'autres services médicaux ou
venant d'eux-mémes. Les consultations sont assurées par 2 infirmiers. Les
patients nécessitant une consultation plus spécialisée sont orientés vers le

médecin du service.
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445 |Le bureau du Major

C'est le lieu ou sont remis les résultats de crachats BAAR et ou sont
enregistrés les patients tuberculeux avant leur mise sous traitement. Ces
patients font l'objet dun suivi régulier (prise de poids, controle
bacilloscopique, surveillance des effets secondaires des antituberculeux).

4 4.6 Bureau du médecin

Le médecin assure les consultations journaliéres des patients orientés

par la Major ou par les infirmiers de la salle de tri ou venus d’eux mémes.

4.47 La salle de soins

Les soins sont assurés par une infirmiére dont la tache est de :

- Distribuer gratuitement chague matin aux malades les médicaments

antituberculeux.

- Faire des injections, des pansements, prendre la température et la tension

des malades nécessitant ces soins.

Il. Type d’étude

Notre travail est une étude rétrospective qui a porté sur le
dépouillement de 2202 dossiers du CNLAT et du service de
Pneumophtisiologie sur une période de 5 années allant du 1 janvier 1991 au
31 decembre 1995 inclus.

lll. Collecte des données

La collecte des données a consisté a colliger tous les cas de patients
tuberculeux enregistrés au sein du CNLAT. Certains patients non enregistrés
au CNLAT (104 cas) ont été également recrutés au niveau du service de
pneumophtisiologie du CHNYO.
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Les sources de données de notre étude sont les registres des patients
tuberculeux du CNLAT, mais nous avons également consulté d'autres

sources telles que :

- les registres annuels de la tuberculose du CNLAT de 1991, 1992, 1993,
1994, 1995. (ANNEXE IV )

- les dossiers cliniques et fiches de traitement des patients du CNLAT
(ANNEXE V)
- les registres d’hospitalisation du service de pneumophtisiologie.

Nous avons également eu des entretiens sans guide avec le personnel de
santé du CNLAT.

Une fiche de collecte de données ou fiche denquéte (instrument de collecte
de données en ANNEXE VI ) comportant les différents paramétres a étudier a

été élaborée.

Les données recueilies ont été saisies et mises en forme sur
ordinateur grace au logiciel EPIHINFO 5.0 et I'analyse a été également
réalisée a l'aide du méme logiciel. La mise en forme du texte et des

graphiques a été fait avec les logiciels « WORD 7 » et « EXCEL 7.0 ».

IV. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tout sujet ayant été déclaré comme tuberculeux et
mis sous traitement au CNLAT durant la période de notre étude. Nous avons
collecté également tous les patients tuberculeux qui sont sortis sans avis
médical ou qui sont décédés au cours du traitement au service de
pneumologie du CHNYO ceux-ci n'ayant pas été enregistrés au niveau du
CNLAT.



V. Limites et biais

Les limites et les biais de cette étude ont été :

- L'absence de certaines données du fait du caractére rétrospectif de
I'étude (age, profession, lieu habituel de résidence, ethnie).

_ L'absence d'un systéme d'information standardisé sur le devenir des

patients sous traitement. En effet, avant Mai 1995 le service ne disposait

pas des documents standards de recueil de données mis au point par

PUnion Intemationale de lutte Contre la Tuberculose et les Maladies

Respiratoires ( UICTMR ).
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CHAPITRE I1I.

RESULTATS

Les 2202 cas de tuberculose notifiés durant les 5 années de 'étude se
répartissent de la maniére suivante par an : 412 cas en 1991, 449 cas en
1992, 406 cas en 1993, 473 cas en 1994 et 462 cas en 1995, soit une

moyenne annuelle de 440 cas. Le tableau | traite des formes cliniques.

Tableau | : Formes cliniques de tuberculoses notifiés au CNLAT et au CHNYO de 19971 2
1995
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1. Caractéristiques de la population d’étude
1. Répartition des cas de tuberculose selon I'age.

’age de nos patients varie de quelques semaines a 92 ans avec une
médiane de 34,4 ans. L’4ge moyen global est de 36 ans. L'age moyen des
TPM + est de 36 ans, celui des TEP de 32 ans st celui des TPM - de 37 ans.

Les patients dont age est compris entre 25 et 44 ans sont plus sujets
a la tuberculose que ceux des autres tranches d'age (p = 0,000001).

L’age n'a pu étre précisé pour 34 patients, nos résuitats porteront donc sur
les 2168 patients dont 'age est déterminé. La répartition des patients en
fonction de 'age est représentée par la figure n°1.
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Aigure n°1 : Distribution des 2168 patients tubercufeux selon la tranche d'dge.



2. Répartition des cas de tuberculose selon le sexe

Pour 593 patients (27%) de sexe féminin il y avait 1609 patients
(73%) de sexe mascuiin ; le sexe ratio était de 2,71 en faveur du sexe

masculin pour 'ensemble des malades.

Figure n* 2 :Distribution des 2202 patients tuberculeux selon le sexe

3. Répartition des cas de tuberculose selon le sexe et la tranche d’age

L’age moyen des patients de sexe féminin était de 33 ans et celui
des patients de sexe masculin de 38 ans. La comparaison des sexes a
Vintérieur des tranches d’age suivantes: 0 -14 ans, 15 - 24 ans, 35 - 44
ans et >= 85 ans le sexe semble influencer I'apparition de la maladie.

Les sujets de sexe féminin semblent étre plus contaminés que ceux
de sexe masculin dans les tranches d'age de 0 a 24 ans. Par contre dans
les tranches d'age de 35 a 44 ans et au dela de 65 ans les tendances

sont inversés. .



Tranches d'age

Figure n°3 :Répartition des pationts tuberculeux selon le sexe et la tranche d'dge
4. Origine géographique des patients tuberculeux

Sur la période des 5 années, nous retrouvons que 586 (26,61%)
des patients résidaient hors de la province du Kadiogo, 1367(62,08%)
dans le Kadiogo et 16 (0,73%) hors du BURKINA FASO (notamment la
Cbote d'ivoire et le Mali).

L'origine géographique de 233 (10,58%) patients n’était pas

mentionnée dans les dossiers.
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Tabieau If :Origine géographique des 2202 patients tuberculeux durant les 5 années

2,6%

- 26,61%
o ‘_.-'1:2?._ 3 e .0,1-3%:
1058%

100% °

D’'une année a l'autre, la répartition des patients par secteur ne connait
pas de grandes variations (Tableau ).

Pour les patients venant de la ville de OUAGADOUGOU , les secteurs
dou ils proviennent en grand nombre sont:les secteurs
14,3,15,26,11,12,28 et 1. La prévalence de la tuberculose dans la ville de
Ouagadougou va de 13,67 p. 100 000 a 856 p. 100 000 selon les
secteurs. (Tableau 1V)




Tableau M : Répartition de
Ouagadougou

1312 cas de fuberculose par secteur de [a vifle de
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Tableau IV : Répartition moyenne des 1312 cas de tuberculose et prévalences

observées par secteur de 18 ville de Ouagadougou de 1991 & 1995.

ng oo s N

PO FZONDONONDAEN=BaNBANIROn N®

65,18
3314
85,6

33,00
38,43
13,67
2941
51,79
54,31

17,24
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5. Le niveau socio-économique des patients tuberculeux

Le regroupement selon la profession est imparfait. Parmi les
professions retrouvées, les cultivateurs représentent 26,27% des patients

et les fonctionnaires ou assimilés 23%.

Tableau V: Répartition des professions par années chez les patients tuberculeux.

Professions 1991 1992 1993 1994 1995 - TOTAL
cultivateurs 106 111 891 82 79 469
ménagéres 57 79 58 95 84 371
commergants 23 30 16 28 35 132
Fonclionnaires 33 34 31 54 63 215
Sect.informel. 72 74 66 58 77 345
militaires 12 14 10 5 19 60
éléves 27 28 18 28 35 136
prof. avec le bétail 11 17 9 10 10 57
np 4| 62 109 115 60 417
TOTAL 412 449 406 473 462 2202

prof. avec bétail = professions ayant contact avec le bétail

Ont été classés parmi les fonctionnaires ou assimilés : les travailleurs du
secteur public et privé, les militaires, les éléves et étudiants.

Les militaires regroupent :les policiers, gendarmes, militaires.

Le secteur informel regroupe: les tailleurs, coiffeurs, forgerons,
mécaniciens etc.

Les bergers et les bouchers ont été mis dans la rubrique professions
ayant contact avec le bétail

Le terme « ménagére » deésigne les femmes n’ayant pas d’emploi
rémunéré en dehors des travaux ménagers.

Dans notre étude, les professions correspondent a celles identifiées dans
nos dossiers et déclarées par les patients. Elles ne traduisent donc pas
rigoureusement le niveau socio-€économique.

Les patients pour lesquels on ne posséde aucun renseignement sur la

profession représentent 18,93% des patients.
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ll. Etude des spécificités liées a chaque forme clinique

1. Les tuberculoses pulmonaires a microscopie positive ( TPM + )

1.1.Distribution selon les tranches d'age et les années pour les TPM +

Les TPM + sont au nombre de 1637 ( 74,34% ).Durant les 5 années il y
a une remarquable stabilité du profil d’'une année a I'autre. Cette forme clinique
est prédominante dans la tranche d'age des 25-34 ans et des 3544 ans.
Aux ages extrémes de notre population d’étude, le nombre de cas est peu
élevé.

1891 1882 — 1983
—1094 i

Figure n°4 :Répartition des patients tuberculeux par groupe d'4ge pour fes TPM +

1.2. Distribution des cas TPM + selon le sexe

Si pour 'ensemble des cas, le sex-ratio est de 2,71 ; en ce qui concermne
les TPM + il est de 3,13 : parmi les femmes, 396 (24,20%) étaient des TPM +
contre 1241 hommes TPM +(75,80%).

Les variations d'une année a I'autre restent faibles, et la proportion reste

stable, autour de 25% pour les femmes et de 75% pour les hommes.
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Tableau VI :Répartition des TPM + par sexe
Sexe 1991 1992 1993 1994 1995 TOTAL

Féminin 62 86 76 92 80 396
21,23% 2450% 23,03% 2666% 25% 24,20%

Masculin 230 265 254 253 239 1241
7877%  755%  7696% 7333% 75% 75,80%

TOTAL 292 351 330 345 319 1637

1.3. Types de cas pourles TPM +

D’'une maniére globale, le taux d’anciens cas (AC), qui comprend
Jes rechutes et les échecs, est faible, Mais sa proportion varie d’'une
année a l'autre. En 1991 elle était de 1,45%. De 1992 a 1994 elle reste
stable (respectivement 6,9% ; 6,9% et 5,5%) et connait une hausse
(9,1%) en 1995 (Tableau I).

Le taux de rechute va de 1,02% a 1,44% de 1991 a 1994 et passe

a 4,07% en 1995, soit une moyenne de 1,58% pour les 5 années.

2. Les tuberculoses putmonaires 2 microscopie négative (TPM -)

Durant la période de notre étude,152 cas de TPM - (6,81% ) ont été

enregistrés.

2.1. Distribution selon les tranches d'age pour les TPM -
Sur ces 152 TPM -, nous avons 5 patients dont 'age n’a pu étre précisé. On ne
note aucune différence remarquable en fonction de I'age des patients. La
répartition par tranche d’age des TPM - est mise en comparaison avec celle

des autres formes de tuberculose (TPM + et TPM -) dans la figure suivante.
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Figure n° § : Répartition par groupe d'age pour les TPM +, les TPM - et les TEP

2.1. Répartition des TPM - selon le sexe

La proportion de sexe masculin par rapport au sexe féminin connait des écarts

d’'une année a 'autre. Les femmes (47 cas) représentent 30,92% des TPM - et
les hommes (105 cas) représentent 69,08% des TPM -,

2.2. Les miliaires tuberculeuses

La répartition des Miliaires par tranche d’age et par année montre que
la tranche d'age la plus touchée est celle des 25 & 44 ans (50 personnes)
soit 56,17%.. Le faible nombre de cas par an nous améne & une présentation
globale pour les 5 années.

Tableau X: Répartiion des mifiaires par tranches d'ége pour 16s 5 années
[Groupe d'age 0-14 1524 2534 3544 4554 5564 >=65 np TOTAL

TOTAL 3 7 32 18 11 4 i 10 89
% 3,37% 7,86% 35,95% 20,22% 12,36% 4,5% 4,5% 11,24% 100%

En ce qui conceme la répartition des miliaires tuberculeuses par sexe nous
trouvons 26 femmes (29,54% ) pour 62 hommes (70,46%).
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Figure n°6 _Répartition des millaires par sexe

3. Les tuberculoses extra pulmonaires (TEP )

3.1. Répartition selon les tranches d'age et par an des TEP
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£l sexe féminin
El sexe masculin

Les TEP représentent 18,86% des formes cliniques recensées, soit un

total de 413 cas. C'est dans les TEP que les classes d’age de 0 a 14 ans sont

ie plus représentées : au total 73 cas pour toutes les 5 années soit 82,05% des

patients de 0 a 14 ans, mais en fait ce sont des PIT pour la plupart.

C’est dans les tranches d'age de 24- 34 ans et de 35- 44 ans que nous

retrouvons un grand nombre de patients (Figure n°5).

3.2. Répartition selon le sexe et par an des TEP

Nous avons observé 151 patients de sexe féminin et 262 patients de

sexe masculin avec un sex-ratio de 1,73 en faveur du sexe masculin.
La moyenne de répartition par sexe et par an pour les TEP est de

36,56% pour les femmes et de 63,44% pour les hommes.




Tableau VI :Répartition par sexe et par an pour les TEP

Sexe 1991 T 1992 1993 1994 1995  TOTAL

Féminin 31 26 19 35 40 161
3333%  342% 42,22% 37,63%  37,73%  36,56%

Masculin 62 50 26 58 66 262
66,67% 65,8% 57,78% 64,35%  62,27%  63,44%

TOTAL 93 76 45 93 106 413

3.3. Les localisations des tuberculoses extra puimonaires

Sur les 413 TEP que nous avons observées, 143 étaient des
pleurésies tuberculeuses (34,62%) et 97 des tuberculoses osseuses
(23,49%), les autres TEP, au nombre de77 (18,64%) regroupaient toutes les
autres formes, moins fréquentes (cérébrales, génitales, laryngées,

péricardiques, péritonéales, rénales).

La fréquence des miliaires, pleurésies et tuberculoses osseuses nous a

poussé a en faire une analyse plus détaillée.

Tableau IX: Répartition des TEP par année.

Typesde TEP__ 1991 1992 1993 _ 1994 1995  TOTAL _ %
ganglionnaires 13 18 4 e 7 55  13,32%
pleurésies oA 10 36 6 143 3462%
osseuse 2% 15 14 23 19 97  23,49%
PIT 9 9 9 8 6 4 9,03%
aresformes. 13 | 15 8 13 28 77 18,84%
TOTAL 93 76 45 93 106 413 100%
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3.3.1. Les pleurésies tuberculeuses
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La répartition des pleurésies par tranche d’'age et par année montre

également que la tranche d'age la plus touchée est celle des 25 a 44 ans

avec 93 personnes soit 85 03%. La répartition des pleurésies par année

varie pas, nous ferons donc une présentation globale pour les $ années.

Tableau XI: Répartition des pleurésies par tranches d’dge pour les 5 années

ne

— = = —— :

B E Bl
- 410%  100%

o

13,99% 39,86% 25,17% 9,79% 6,3

0° 014 1524 2534 3644 4554 6564 >=66 TOTAL

¢ [ 1A

Pource

Dans la répartition des pleurésies tuberculeuses par sexe nous trouvons

49 femmes (34,27% ) pour 24 hommes (65,73%).

Figure n°7 : Répartition des pleurésies tuberculeuses par sexe

3.3.2. Les tuberculoses osseuses

B gsexe féminin
H sexe masculin

Elles sont observées dans toutes les tranches d'aAge avec une

|{6égére baisse du nombre de cas aux ages extrémes, 9 cas pour les 0 a 14

ans, 5 cas pour les 15 & 24 ans et 9 cas pour les >=65 ans.
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Tableau Xl :Réparfition des tuberculoses osseuses durant les 5 années
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Groupe dage 0-14 1524 2534 3544 4554 5664 >=656 TOTAL
3 o L S | (] e, o) '“_ M=l ) '-'..:..;j B

e At

e ]

Dans la répartition des tuberculoses osseuses par sexe nous trouvons
238 femmes ( 29,90% ) pour 68 hommes (70,10% ).

T s == === .y
17 ERGEEE 19 MRS § ERea

|

et
- ._;m__r_:%g S
o ([
e Sy

u

[ sexe féminin
H sexe masculin

1991 1892 1893 1984 1996

Figure n°8 : Répartition des tuberculoses osseuses par sexe

4. Les tuberculoses a foyers multiples

Sur les 2202 patients enregistrés, 14 (0,63%) présentaient des foyers
multiples de tuberculose. Durant les 5 années, la fréquence des tuberculoses
multifocales est inférieure a 1%, elle est restée sensiblement la méme :
0,97% en 1991 ; 0,89% en 1992 ; 0% en 1993 ; 0,85% en 1994 et 0,43% en
1985,
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lll. Etude selon le centre de dépistage

Nous entendons par centre de dépistage le lieu ou a été suspecté le
diagnostic de tuberculose et par centre de diagnostic et de traitement le lieu ou a
été réalisé 'examen des crachats pour la recherche de BAAR et ou a été instauré

le traitement.

Il nexiste qu'un seul Centre de Diagnostic et de Traitement (CDT) qui est le

CNLAT vers lequel plusieurs structures de la ville orientent les malades suspects,.

Le centre national de lutte contre la tuberculose (CNLAT) et le centre
hospitalier national Yalgado (CHNYO) viennent en téte pour la détection des

patients tuberculeux.

Le CHNYO vient en téte avec 45,30% des patients détectés puis le CNLAT
avec 40%. Les Centres Médicaux Urbains (CMU) n'ont détecté que 5,31% des
cas enregistrés. Pour 5,22% des patients, le centre de dépistage n'a pu étre

retrouvé.

Tableau XHI :Répartition de 2202 cas de tuberculose selon les centres de dépistage

Centre de dépistage effectifs %
CHNYO 897 45,30%
CNLAT 881 40%

CMU 117 5,31%
NP : 115 5.22%
RCI 40 1,81%
TOTAL 2202 100%

Pour les TEP, durant les 5 années, 298 cas (72,15%) ont été détectés au
CHNYO contre 60 cas (14,52%) au CNLAT. Seulement 7 cas (1,7%) ont été
détectés dans les CMU et 2 cas (0,49%) dans les Centres Médicaux de Provinces
(CMP). En 1991, le CHNYO a détecté 67 cas (72,04%) contre 83 cas (78,30%) en
95. Par contre le CNLAT en 1991 a détecté 21 cas (22,58%) et en 1995, 6 cas
(5,66%)



Tableau X1 :Répartition des TEP selon le ceriire de dépistage

centresds dépistage 1991 1992 1953 1994 1995  TOTAL %

CHNYO 87 81 31 58 @ 83 298 72,15%

cMP 0 [ 0 2 0 2 049%
cMU 2 3 0 0 2 7 1,7%
CNLAT _ 21 12 1 10 6 60 = 14,52%
np 2 0 0 24 15 . 4 9,93%
RCI 1 0 3 1 0 5 121%
TOTAL 93 76 45 83 106 413 100%

Les TPM + qui sont [es formes les plus nombreuses et les plus « faciles » a
détecter, mais aussi fes plus contagieuses ont été le plus détectées au CNLAT
durant les 5 années : 790 cas (48,26%) suivi du CHNYO avec 587 cas ( 35,86% ).

Au niveau du CHNYO 31,84% des patients ont été détectés en 1991 ; 35,61% en
1992 et 31,34% en 1995,

Au niveau du CNLAT le taux de TPM + est relativement constant ; de 48,63% en
1991, il passe a 51% en 1995.




Tableau XV : Répartition des TPM + sefon le centre de dépistage

centresde dépistage- 1991 1982 - 1993 1984 1995 TOTAL. %
'Wo 93 125 12 147 100 m | 3536%
CMP 9 18 12 8 7 60 3,06%
cMU 30 21 22 25 12 10 672%
CNLAT 142 188 165 134 163 m 48,26%
np 5 0 0 28 35 88  415%
RCI 13 3 9 5 2 32 1,9%
TOTAL 292 31 330 45 319 1637  100%

IV. Evolution sous traitement de tous les cas de tuberculose

1. Evolution des nouveaux cas de tuberculoses pulmonaires a

1.1. Evolution de I'ensemble des TPM + NC

microscopie positive ( TPM + NC )
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En terme de Programme, les TPM + NC sont un point central autour duquel

peuvent s'établir les comparaisons et avec lequel peuvent s’évaluer les qualités

d'un Programme National de Lutte contre la Tuberculose.

Le taux de guénson de 1991 a 1995 est relativement constant, il varie entre
63,64% et 66,88%. Le taux d'échec est de 3,4% pour I'ensemble des 5 années.

Pour les 5 années 16,62% des patients sont perdus de vue et 13,43% sont

décédés.



Tableau XVI Evokdion seus (ratement des nouveaux cas TPAS «
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Evolution 1991 1992 1993 1984 1995 TOTAL
TGUE. ... 182 214 . 193 208.. 178 .. 876 -
Y 6364%  6688%  6390% 6520% 64,26% 6483%
DCD . 49 40 2 55 M 202 ¢
S 17,13% - 125% . 795% . 17,24% . 12,27% -1343%:
- ECH- 6 13 o 13 10 et
e 2,10% 406%  299%  407%. 361% . 34% .
POV, 42 50 74 4 43 280 -
| 14,68%  1562%  245%  1286% 1552% 16,62%

TRA 7 3 2 2 12 28
245% 0,94% 0,66%  063% 434% 1,72%

. -"‘ .
TOTAL - 286 320 302 319 77T 1604 -

GUE =guéns - DCD =décédés - ECH =échecs - PDV =perdus de vie - TRA = transférés

Pour mieux comprendre la dynamique et la qualité du suivi des patients nous

présentons les résultats d'analyse des crachats aux 2° et 6° mois et selon le centre

de depistage.

1.1.1. Résultats des controles au 2* maors de traitement pour les TPM + NC

Les controles bacilloscopiques au 2™

déﬂ’lﬁ

et au 6™ mois de traitement

sont obligatoires pour tous les patients tuberculeux Ce schéma est celul de 6

mois. Actuellement avec le schéma de 8 mois les controles obligatoires ont lieu au

2° 5% et 8 mois

Nous nous intéresserons prioritairement au suivi des patients TPM +

De 1991 a 1995, le taux de patients négativé a 2 mois vanait entre

60.14% et 65%



Le taux de patients toujours positifs aprés 2 mois de traitement, passe
de 8,74% en 1991 a4 10,94% en 1992, il diminue en 1993 a 5,96% et passe a
9,72% puis a 9,74% en 1995 soit une moyenne de 9,04%.

Un certain nombre de patients n'ont pas de résultats, nous les considérerons
comme des patients dont 'examen n'a pas été pratiqué (non pratiqué) : leur
taux varie entre 24,06% et 31,12% durant les 5 années, soit une moyenne

de 28,59%.

Tableau XIX:Résultats du contrdle bacilloscopique chez le TPM + NC au 22 mois de

{raftermnent
Résuftats 1991 1992 1993 1994 1995 TOTAL
89 77 04 95 75 430
NPR 31,12% 24,08% 31,12% 29,78% 27,08%  28,59%
172 208 190 103 175 938
NE 60, 14% 85% 62,92% 60,50% 63,16%  62,37%
25 35 18 a1 27 136
PO 874%  10,04% 5968%  9,72%  9,74% 9,04% -
TOTAL 286 320 302 319 217 1504

NPR= non pratiqué | NE = Négatif , PO = Posili.

1.1.2.Résultats des contrdles a la fin du traitement pour les TPM + NC

En 1992 : 3,12% des patients étaient toujours positifs a la fin du
traitement par contre en 1991 seulement 0,7% des patients I'étaient 4 la

fin du traitement.
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Tableau XVHI: Résulftats du contrble bacilfoscopique chez le TPM + NC & la fin du

traitement

Résultats 1991 1992 1993 .--1984 1985 - TOTAL --
T 119 M1 0 123 04300 153 638
- NPR 41,60% 34,68% . 40,73% 40,75% - 5524% 42,29% .
| 165 198 175 482 120 o841 -
U NE'  57,7% 6220% 57,95% 57,05% 4332% . 5592%
e 2 W « s am
PO 07%  312%  1,32% 219%  144% - 1,79% -

TOTAL 286 320 302 319 277 1504

1.2. Evolution des TPM + NC selon fe sexe
Les tests statistiques appliqués (*montrent qu'il n’existe pas de

différence significative quant a I'évolution vers la guérison { p =0,480666)
par contre 'évolution vers le déces est significative selon le sexe
(p=0,042123 ).

Tableau XVIii : Evolution TPM +NC per sexe

Evolution sexe féminin i i sexe masculin
Nombve de cas % Nombre de cas 2258
GUE 244 67,97% 730 - 594%
DCD 61 17,00% 141 12,74%:
ECH 11 3,07% 40 3,61%
PDV 40 11,14% 174 15,72%
TRA 4 1,11% 22 1,9%

TOTAL 359 100% - 1107 100%




1.3. Evolution selon le centre de traitement (CHNYO ou CNLAT )

1.3.1. Evolution au CHNYO des TPM + NC

Le taux de guérison est de 56,73% pendant qu'il est de 26,75% pour
les décédés.
En 1995, on a un taux d’échec de 5,10%. Pour les années antérieures ce
taux n'excéde pas 1,72%.

Tableau XIX: Mode d'avolution des 687 TPM + nouveaux cas détectés au CHNYO

Evoution 1991 1892 1953 1984 1996  TOTAL %
GUE 2 6 0 8 5 318 5679%
DCD 3 a0 2 4 20 149 2675%
ECH 1 2 1 2 5 11 1,9%7
POV 2 19 14 18 15 76 13,86%
TRA 1 2 2 0 0 5 0,90%

TOTAL 83 116 103 146 98 557 100%

1.3.2. Evolution au CNLAT des TPM + NC

Le taux de déceés subit de grandes vanations. 1l est de 8,7% en 1991
et passe a 4,81 % en 1992 jusqu'a afteindre 12,86% en 1993 ; a partir de
1994 il est de 6,30% puis de 8,46% en 1995.

Le taux de guénison est assez constant: il varie de 67,14% (en 1993) a
74,77% (en 1994). Le taux des PDV en 1995 est de 18,46% contre 12,61%
en 1994 qui est le taux le plus bas de ces 5 années. Le taux de perdus de

vue est de 17 ,61%.
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Tableau XX :Mode d’évolution des 687 TPM + nouveaux cas détactés au CNLAT

Evolsion 1991 - 1892 1993 1984 1995  TOTAL %
GUE %8 i» 83 89 264 70,45%
.peD- 12 8 2 57 11 - 40 - 583%
ECH = s 11 7 T 3 33 4,8%
POV - 20 26 w4 24 1217 17,61%
TRA 5 1 0 0 3 g 1,31%
TOTAL 140 ~ 168 140 111 130 687 =~  100%

2. Evolution des anciens cas de tuberculoses pulmonaires a
microscopie positive (TPM + AC)

2.1. Evolution de 'ensemble des TPM + AC

Le taux de guerison est de 42,5% contre un taux de décés de 10%, un

taux de perdus de vue de 30% et un taux d'échec de 17,5%.

Tabieau XX] : Evolution des TPM + AC toutes formes confondues
Evolution 1991 1992 1993 1894 1995 TOTA_L ; %

GUE 1 12 13 12 13 51 42,6%
bCD 3 8 1 1 1 12 10%
. ECH 0 4 4 2 11 21 17,5%
PDV 0 3 5 1 17 38 30%

TOTAL 4 25 23 28 42 120 100%
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2.2. Evolution selon le sexe

Les tests statistiques appliqués montrent qu'il n'existe pas de
différence significative quant a I'évolution vers la guérison ( p =0,29655)
(¢ et le déces selon le sexe (p = 0,857921 ) (test de Yates).

Tableau XXl : Evolution des TPM + AC par saexe

Evolution sexe féminin s sexe masculin -2
. Nombmdecas{ j.%A ; Nombre de cas %
GUE 12 52,18% 39 40,2%
DCD 2 . 8,69% 10 10,31%
ECH 4 17,39% 17 17,63%
POV 5 21,74% 31 31,96%
TOTAL 23 _ 100% o7 100%

2.3. Evolution des TPM + AC selon le centre de traitement (CHNYO
ou CNLAT)

La distribution selon I'évolution ne subit pas de variation annuelle que ce

soit au niveau du CHNYO ou du CNLAT. L'évolution giobale des patients dans
ces 2 centres est représentée dans (e tableau XXIIl. Au niveau du CNLAT le
taux de perdus de vue est trés élevé (36,67%) par contre celui des décédés est

anormalement faible (2,22%).

Tableau XXMl :Mode d'évoiution des TPM + anciens cas détectés au CHNYO et au CNLAT

Evolution CHNYO e CNLAT .
Nombre de cas % Nombre de cas - %
GUE 5 31,25% 40 MAT%
DCD 7 43,75% 2 2,22%
ECH 1 6.25% 15 16,67%
POV 3 18,75%: 3 -36,67%
TOTAL 16 100% %0 ~ 100%




3. Evolution des tuberculoses extra pulmonaires (TEP )

3.1.Evolution de I'ensemble des TEP

Le taux de guérison est de 63,44%, celui des décédés de 8,23% et

celui des perdus de vue de 24,7%.

Tableau XX1V : Evoiution des 413 cas de TEP

Evoltion 1991 1982 1993 1994 1995 TOTAL %
GUE 55 8| 27 6 85 S22 6344%
DCD 8 5 8 13 34 8,23%
ECH 1 ] 1 0 3 073%
PDV 26 23 15 18 20 102 2.T%
TRA 3 0 i 2 7 12 2,9%

TOTAL 93 76 45 93 106 43 100%

3.2. Evolution selon le sexe

Les tests statistiques appliqués (x’montrent qu'il n’existe pas de
difference significative quant a I'évolution vers la guérison ( p =0,158012)

et vers le décés en rapport avec le sexe. (p =0,2480048).

Tableau XXVII: Evolution des TEP par sexe

Evolution sexe féminin : sexe masculin _
Nombre de cas % Nombre de cas %
GUE 108 - 70.2% 166 63,36%
DCD 9 5,96% 24 8,16% -
PDV 31 20,63% 64 24.40%
TRA 5 3,31% 8 3,06%
TOTAL 151 100% 262 100%
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4._Evolution des tuberculoses puimonaires a microscopie négative { TPM - )

4.1. Evolution de I'ensemble des TPM -

Le taux de guérison est de 36,84% contre un taux de 45,39% de
décédés et celui des perdus de vue est de 17,77%. On ne note pas de transfert
dans les TPM -

Tabfeau XXV1 :Evolution des 152 cas de TPM -

Evohsion 1991 1982 1993 1994 . 1985 TOTAL %
GUE 13 8 . 8 .1 14 =  J68%
DCD 7 10 6 2 15 6 4530%
POV 7 3 6 L 8 21 17,77%

TOTAA. 277 2 M 3 7 B2 100%

4.2 Evolution selon (e sexe

Les tests statistiques appliqués (xX*montrent qu'il n'existe pas de
différence significative quant a I'évolution vers la guérison ( p =0,010121)
par contre I'évolution vers e deces est significative selon le sexe
(p = 0,003680 ).

L’évolution pour les TPM - est differente dans les 2 sexes, aucun cas de

transfert n'a été notifié

Tableau XXVII: Evoiution des TPM - par sexe

Evolution sexe féminin sexe masculin —'J :
Nombre de cas % . Nombredecas . %
GUE 22 4021% 27 %
DCD 14 29,79% 58 . SE24%
POV 11 234% 20 - 19,06% .-
YOTAL 47 100% 105 - 100%




V. Moment de ’abandon du traitement

Du début du traitement au 2°™ mois, les taux de disparition se situent

entre 34% et 46,51% pour les 5 années, ce taux augmente progressivement

de 1991 a 1995,

Du 2*™ au 3*™ mois de traitement les taux de disparition varient de 20,93%

(en 1893) pour atteindre un maximum de 51,16% en 1995 alors qu'en 1994 il

était de 24,39%. En 1991 entre le 3°™ et le 5™ mois le taux de disparition

était de 40,54% et de 42% en 1992. On ne note pas de disparition en 1995.

Les malades pour lesquels les documents ne donnaient aucune répartition

n'ont pas été pris en compte pour le calcul des pourcentages.

Tabieau XXV :Chronologie des disparitions TPM + nouveaux cas

Mois 1991 1982 1993 1984 1995  TOTAL
<2 mois 13 17 17 17 20 84
entre 2 et 3 mois 8 12 9 10 2 61
enre3etSmois 15 21 16 14 0 68
>8 mois 1 0 1 0 1 3
ap 5 0 31 0 0 36 -
Zotal 42 50 74 41 a 260
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CHAPITRE III.

COMMENTAIRES - DISCUSSION
I. Limites et contraintes de I’étude

Il s'agit d'une étude en milieu spécialisé (CNLAT et CHNYO)
réalisée en milieu urbain. La population étudiée était uniquement
composée de malades venus en consultation au CNLAT et en
pneumophtisiologie au CHNYO. Les résultats ne peuvent donc étre
généralisés a lI'ensemble de la population bien que ces 2 centres aient
I'avantage d'accueillir les malades d'une grande partie du territoire.

Du fait du caractére rétrospectif de I'étude, le taux des patients
tuberculeux-séropositifs pour le VIH n'est pas connu. En effet, au niveau
des principaux centres de dépistage que sont le CHNYO et le CNLAT, le
personnel n'est pas formé pour la prise en charge de tels patients.

Certes, au niveau du CHNYO certains patients subissent le test du VIH
mais ces résultats viennent bien aprés le déces ou |la sortie du patient et |l

n'a pas toujours été possible de conseiller ce test a un malade.

Il. Le Centre National Antituberculeux

Le CNLAT étant le centre de référence en matiere de tuberculose
au Burkina Faso, les ressources humaines et matérielles dont il dispose
ne lui permettent pas objectivement de remplir la mission qui lui est
assigneée. En 1969, ce centre disposait d'un médecin et de 4 infirmiers.
Aujourd’hui 29 ans aprés il demeure avec le méme personnel et pire
encore son équipement radiographique n'est plus fonctionnel. En effet,
pour un centre d’'une telle importance il est nécessaire qu'il soit doté d’'un
équipement radiographique. De plus le centre ne dispose que d'un seul

médecin non disponible a plein temps.
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lll La répartition selon les années

En cing ans, le nombre de nouveaux cas est resté relativement
stable. Pourtant on sait que la pandémie du SIDA s’est aggravée et a
augmenté le nombre de tuberculeux. On sait aussi qu'une frange de la
population est de plus en plus marginalisée et fragilisée suite a la
détérioration des conditions socio-economiques, devenant ainsi une cible
pour le germe de la tuberculose. On serait tenté de donner les
explications suivantes :

- De nombreux cas de tuberculose ne sont pas déclarés, par insuffisance
des CDT.

- Certains cas ne sont pas dépistés, cela pourrait s’expliquer par le fait
que la tuberculose se concentre dans des groupes de population plus
marginaux ,qui recourent moins aux structures de sante.

Mais on constate qu'en 1995 le taux de TPM + AC est de 9,10% ce
qui est supérieur a celui des années antérieures. Cela signifie que le taux
de rechute et/ou d'échec au traitement augmente. L'existence de rechutes

ou d’'échecs est une contre performance du CNLAT.

IV. Caractéristiques de la population étudiée
1. Répartition en fonction de I'dge

Les sujets d'age inférieur ou égal a 44 ans atteints par la
tuberculose représentaient 75,05% de la population étudiée contre 5,02%
de sujets de plus de 65 ans.

Ces résultats sont proches de ceux de F.HOUNGBE et Coll. [15] dans
une étude menée dans le service du centre hospitalier de pneumo-
phtisiologie de Cotonou ou les sujets d'age inférieur a8 40 ans
représentaient 60,12% de la population contre 2,81% de sujets de plus

de 65 ans.
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2. Répartition des cas de tuberculose en fonction du sexe

Le sex ratio de 2,71 hommes pour une femme est similaire a celui
de H.DELOLME et Coll. dans une enquéte menée dans les services de
pneumo-phtisiologie de I'hopital JAMOT au Cameroun (sexe ratio de 2,03
en faveur des hommes) [10].

Cette prédominance masculine qui se retrouve dans la littérature se
rapproche de celle de F. HOUNGBE et Coll. qui trouvent un sex ratio de
2,2 en faveur des hommes. [15] Les résultats d’enquétes démographiques
dans notre pays révélent que 48 9% de la population sont de sexe
masculin et 51,1% de sexe féminin [21]. Pourtant, on note une
prédominance masculine de la tuberculose qui s'expliquerait par le
tabagisme et I'alcoolisme plus fréquents chez les hommes et qui sont des
facteurs fragilisants. Cette prédominance masculine est le reflet de
I'utilisation des services de santé. Les femmes d'une maniére générale

dépendent des hommes pour leurs soins.

3. Origine géographique

La grande majorité des malades réside dans le Kadiogo (62,08%)
contre 26,61% en province. Mais cette évaluation est délicate car les
burkinabeé résidents en Cote d’lvoire ne sont pas considérés comme des
étrangers et sont enregistrés comme résidant au Burkina, de plus les
patients venant de la province et résidant provisoirement a Ouagadougou
pour suivre leur traitement sont enregistrés comme résidents a
Ouagadougou.

Cette différence pourrait s'expliquer également d'une part parla
présence des centres de référence (CNLAT,CHNYO) des malades
tuberculeux a Quagadougou, par la disponibilité des spécialistes en
matiére de tuberculose et d'autre part par la difficulté d'accessibilté
géographique et financiére pour les populations rurales. En plus, les
problémes de promiscuité sont plus importants dans les zones

périurbaines qu'en zone rurale.



S.ANAGONQU et Coll. dans leur étude trouvent 54,6% des patients
venant de Cotonou et banlieue. [1]

Le taux de 10,58% pour les patients dont I'origine n'a pas été précisée est
élevé. En cas d’irrégularité au traitement ces patients ne pourront pas
étre retrouvés. Une des conséquences de l'absence de données
concernant la localisation géographique des patients est I'augmentation
des cas de perdus de vue . Certains secteurs centraux (secteurs 1,3,12)
et certains secteurs périphériques (secteurs 14,15,26,28) ont un taux de
prévalence élevé. (ANNEXE VII) Est-ce réellement une prévalence ou
est-ce di au fait que les populations de ces secteurs fréquentent plus les
services sanitaires ou ont plus d’'information sur la tuberculose ? Ou alors

la situation socio-economique de ces populations est-elle particuliére ?

4. L e niveau socio - économique

Bien que la situation matérielle et le revenu n‘aient pas pu étre
précisé, on constate que 48,8% des patients dont 'origine a été retrouvee
sont des cultivateurs, bergers et travailleurs du secteur informel. Le terme
ménagere pose un probléme dans notre étude car c'est un terme qui ne
donne aucune indication socio économique (une femme ménagére n'est
pas forcément demunie financiérement).

Ces categories sont reconnues comme étant les plus défavorisées de la
population.

Les patients dont la profession n'est pas précisée (18,93%) pourraient
étre en majorite des sans emploi.

Ceci met l'accent sur la grande majorité des couches défavorisées qui
sont la cible de la maladie comme l'ont démontré certaines
études.[1,3,15]
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V. Etude des spécificités liées a chaque forme clinique

Sur un total de 2202 patients tuberculeux, 1637 (soit 74,33%)
avaient des tuberculoses pulmonaires a microscopie positive (TPM +)
seulement 2567% de nos patients étaient non bacilliferes (extra-
pulmonaires et pulmonaires & microscopie négative ).

Comme dans notre étude, S. ANAGONOU et Coll. au Bénin
retrouvent 74,17% pour les TPM + et 25,83% pour les tuberculoses non
bacilliféeres [1].

P.GLAZIOU et Coll. en Polynésie frangaise retrouvent 77% de TPM + et
23% de tuberculoses non bacilliféres : ces résultats corroborent ceux de
notre étude [13]. Ceci pourrait étre interprété comme une bonne

performance dans les critéres de mise en traitement des malades.

1. Répartition des TPM +

Dans notre étude, les hommes représentent 75,80% des TPM +
contre 24,20% chez les femmes, soit un sex-ratio de 3,13 en faveur des
hommes. G.AUREGAN et Coll. retrouvent a I'hopital d'Antananarivo les
proportions suivantes de TPM + : 65% d'hommes et 35% de femmes [5]
avec un sex ratio de 1,82 en faveur des hommes.

A.H.DIOP et coll. retrouvent dans la commune de Pikine (Sénégal)
74,14% de sexe masculin TPM +. [11]

2. Répatrtition des tuberculoses extra pulmonaires

Les TEP (413 cas) représentent 18,86% des cas de tuberculoses
recensés sur une période de cing ans. Les femmes représentent 36,56%
de cette population contre 63,44% pour les hommes. Nous sommes loin
des résultats de G AUREGAN et Coll. 4 Antananarivo [4] ou il y a presque
toujours égalité entre les sexes pour les TEP soit un sex ratio de 1,2 en
faveur des femmes. Nos résuitats different également de ceux de RIEDER
aux USA [33] qui retrouve dans les TEP un sex ratio de 1,28 en faveur

des hommes.
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Les pleurésies tuberculeuses (34,62%) et les tuberculoses
osseuses (23,49%) sont les formes les plus fréquentes dans notre étude.
RIEDER H. et Coll. aux USA retrouvent dans I'ensemble des tuberculoses
23% de pleurésies et 9,8% de tuberculoses osseuses [33].

AUBRY et Coll. dans leur étude font cas de 25% de pleurésies
tuberculeuses retrouvées au Sénégal [2]

Pour les pleurésies, nos chiffres sont proches de ceux de RIEDER et
DIOP, par contre pour les tuberculoses osseuses, ils sont inférieurs a
ceux de RIEDER. Le niveau différent de I'endémie tuberculeuse pourrait-il

expliquer cette situation.

3. Répartition des tuberculoses pulmonaires a microscopie
négative

Le taux de Tuberculose Pulmonaire & Microscopie négative (TPM -)
est de 6,81%. Pour les TPM - les femmes représentaient seulement
30,92% des cas et les hommes 69,08 %. S. ANAGONOU retrouve au
Bénin [1] un taux de 12,99% pour les TPM - qui est différent de celui
retrouvé dans notre étude. Les TPM - ne varient pas selon les ages
comme le montre la figure n°5 alors qu'on sait que le nombre de patients
~ tuberculeux varie selon les ages. On pourrait donc en conclure qu'un

certain nombre de TPM - ne sont pas réellement des tuberculoses .

4. Répartition des tuberculoses multiples

Le taux de tuberculoses a localisations multiples (0,63%) est
insignifiant par rapport a certains résultats d’études menées dans d'autres
pays. [2, 33 ]

Cette différence suppose que certaines formes autres que les formes
tuberculeuses pulmonaires sont méconnues ou mal diagnostiquées au
Burkina Faso.

En Afrique ,le retard dans le diagnostic de la tuberculose est le plus

souvent la cause de tuberculose multifocale suite a des complications.
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Ceci est un indicateur du niveau de connaissance des agents de santé, et

de leur intérét pour la maladie tuberculeuse.

VL. Etude selon le centre de dépistage

Le CHNYO et le CNLAT sont les lieux ou sont le plus souvent
détectés les patients tuberculeux respectivement 45 30% et 40% ; ceci
s'explique par le fait que ces 2 centres sont les centres de références ou
se trouvent les spécialistes en matiére de tuberculose.

Les CMU (5,31%) et les CMP (2,36%) ont un taux de détection faible
qui peut étre du :
* Au manque de personnel compétent en matiére de tuberculose.
e Au manque de motivation et au refus de s'impliquer dans la lutte
antituberculeuse.
¢ Au manque de laboratoires équipés pour la recherche de BAAR.
Pour les TPM + ce sont le CNLAT (48,26%) et le CHNYO (35,86%) qui
ont le plus fort taux de détection.
La majorité des TEP est détectée au CHNYO (72,15%) et seulement
14,52% au CNLAT. En effet le CHNYO comportant une unité de
pneumophtisiologie avec des spécialistes de la tuberculose ainsi que des
spécialistes dans d’autres domaines est mieux outillé pour détecter les
formes de tuberculose dont le diagnostic requiert une bonne

connaissance de cette maladie.

VII. Evolution des patients tuberculeux
1. Résultats du contrdle au 2éme mois pour les nouveaux cas.

Dans notre étude, 60,14% a 65% des cas étaient frottis négatif
aprés deux mois de traitement ,une étude faite au MALI en 1994 retrouve

que 76% des cas étaient frottis négatif aprés deux mois de traitement [6 ].



2. Les guérisons

Les taux de guérisons varient selon les formes cliniques. Dans les
cas de TPM + NC on trouve un taux de guérison de 64,83% contre
63,44% pour les TEP et 36,84% pour les TPM -.

Dans sa série, SSANAGONOU [1] retrouve un taux de guérison de
83,2%. H.DELOLME et Coll au Cameroun retrouvent un taux de 54,2%
pour les TPM + [10]. Nos résultats se situent donc entre ces 2 résultats,
cependant ils ne sont pas satisfaisants puisque la norme doit étre, pour

un pays a forte prévalence VIH de I'ordre de 75%.

3. Les patients perdus de vue

lls représentent 16,62% des évolutions dans les TPM +NC ; 24,7%
dans les TEP et 17,77% dans les TPM - soit un total de perdus de vue de
19,69%.

Dans certains pays africains ou les programmes antituberculeux
sont bien structurés comme le Bénin et le Mozambique on retrouve
respectivement 10% et 16% d’abandon de traitement.

B. KEITA et Coll. dans leur série au Mali retrouvent un taux d’abandon de
13% [16].

Etant donne que les patients atteints de TPM + peuvent suivre
I'évolution de leur maladie par les résultats des crachats BAAR, cela les
incite donc a revenir pour les différents controles. Par contre, dans les
TEP et les TPM - I'évolution est purement clinique et évaluée par un
agent de santé, cela décourage les patients qui n'ont pas une preuve
paraclinique de I'évolution de leur maladie d'ou le taux plus élevé de
perdus de vue dans cette catégorie.

En outre, les patients ne sont pas suffisamment informés par le
personnel de santé sur leur maladie, leur traitement et les différentgs
étapes de la guérison. )
Ce taux de perdus de vue est donc beaucoup plus le reflet de la mauvaisg

prise en charge des cas de tuberculose.
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Enfin, le taux élevé de perdus de vue peut s'expliquer par une difficulté
d’'accessibilité géographique et financiére car beaucoup de malades sont
des non résidents a Quagadougou. Pour les patients non résidents a
Ouagadougou, il est difficile de se loger dans la capitale durant tout le
traitement d’'ou leur retour a leur lieu de résidence avant la fin du

traitement.

4. Les échecs

Le taux d’échecs observé dans cette étude | est de I'ordre de 3,4%,
ce taux est élevé puisque selon I'OMS il ne devrait pas y avoir plus de 1%
d’échecs chez les patients TPM +NC. Ce taux d’échec est un indicateur

tres important pour la qualité et le devenir d'un programme.

5. Les patients transférés

D'une maniére générale, le taux de transfert est faible, pour les
TPM + les TEP et les TPM - il est respectivement de 1,72% ; 2,9% et 0%.
Normalement, ces malades ne sont quune catégorie en attente de
résultats puisque les centres les ayant regu devraient signaler leur

devenir, ce qui n'est pas le cas dans la réalité.

6. Les patients décédés

Pour les TPM + on a globalement un taux de 13,43% de décédés
contre 8,23% pour les TEP et 45,39% pour les TPM -.
Le taux de déceés élevé chez les TPM - serait-il O au fait que ce sont des
patients atteints du SIDA (chez les patients porteurs du VIH, |la recherche
des BAAR est plus fréquemment négative que chez les patients mén
porteurs du VIH) ou d’autres affections méconnues et identifiées comme

des tuberculoses.

7. L'évolution de la maladie en fonction du sexe

L'évolution des patients de sexe masculin et de sexe feminin est

sensiblement la méme. Elle n’est pas influencée par le sexe.
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8. Les rechutes

Le taux de rechute est sensiblement le méme sur les cinq années.
Il varie de 1,02% a 1,44% de 1991 a 1994 et passe a 4,07% en 1995 soit
une moyenne de 1,58% pour les cinq années. Ces taux retrouvés dans
notre étude sont dans les normes de 'OMS (< 5%).
Ce taux est légérement inférieur a celui de P.GLAZIOU et Coll en
Polynésie frangaise [13] ou il retrouve un taux de rechute de 3% et plus
proche de celui de EDSALL et Coll qui retrouve un taux de rechute de 2%
a New York. Ces résultats pourraient s'expliquer par le fait que certains
malades ne sont pas assidus au traitement et par Il'association de

I'infection VIH chez certains patients tuberculeux.

9. Evolution en fonction du Centre de dépistage

Dans cette étude, c’est surtout I'évolution des TPM + NC qui nous
intéresse. Au CHNYO, dans I'ensemble le taux de déces est élevé durant
les cing années, il est de 26,75% contre un taux de guérison de 53,73 %.
Ces résultats seraient dus au fait que le CHNYO est le centre de
référence qui regoit les cas les plus graves ce qui augmente le taux de
décés .Par contre ,au CNLAT le taux de guérison est élevé, il est de
70,45%. Le taux de PDV au CNLAT est de 17,61%, ceci s'éxpliquerait par
le fait que le CNLAT n’hospitalise pas les patients et que ces demniers ne
sont pas pour la plupart au dernier stade de la maladie (d'ou le fort taux
de guérison). Mais il est probable que la létalité soit en réalité plus

importante car certains perdus de vue sont en fait des décédés.

Vill. Moment d’abandon du traitement

La majorité des abandons a lieu dans les 3 premiers mois de
traitement, il varie entre 20,93% et 51,16% sur les cinq années de notre
étude . HDELOLME et coll. au Cameroun [10] trouvent que 28,6% des
abandons se font dans les deux premiers mois du tratement .1l ne suffit

donc pas d’hospitaliser ou de faire venir tous les jours (stratégie DOTS)



un malade pour le convaincre de se traiter mais il faut prendre en compte

tous les facteurs socio-économiques qui I'entourent.
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CHAPITRE IV.

CONCLUSION

La tuberculose est une maladie dont le retentissement socio-
économique sur la population est considérable. Elle a un impact négatif sur
I'économie des sociétés car elle atteint principalement les populations jeunes.
Notre étude, réalisée au Centre National de Lutte Antituberculeuse et dans le
service de pneumophtisiologie du Centre Hospitalier National Yalgado
OUEDRAOGO portant sur un effectif de 2202 patients agés de quelques
semaines a 92 ans nous améne aux conclusions suivantes :
¢ Si la tuberculose a toujours été considérée comme une maladie
« honteuse » appartenant aux couches sociales les plus défavorisées, elle
apparait également comme une maladie touchant les populations jeunes.
Nos résultats confirment cette réalité de la tuberculose des « jeunes » qui
représente 75,05% de I'ensemble des tuberculoses diagnostiquées durant la
période de 5 ans au CHNYO et au CNLAT.

¢ L'année 1995 a connu une hausse concemant le nombre d’anciens cas
enregistrés ; les causes de ce phénoméne méritent d'étre précisées.

¢ La surmorbidité masculine classiquement décrite par de nombreux auteurs a
été retrouvée dans notre série : 73% des patients étaient de sexe masculin.

¢ 10,58% des patients ne possédent pas d'adresse figurant dans le dossier.

+ Les tuberculoses multifocales sont exceptionnelles dans notre série
(moins de 1%).

¢ Le CHNYO et le CNLAT détectent respectivement 4530% et 40% des
patients.

¢ Aprés 2 mois de traitement, le nombre de patients toujours frottis-négatifs
était compris selon 'année entre 60,14% et 65%.

¢ L'évolution sous traitement est généralement bonne. Les différentes
évolutions prises en compte dans I'évolution de la Lutte Antituberculeuse
sont: les guérisons, les perdus de vue et les échecs au traitement
antituberculeux. Dans notre étude, les proportions pour les TPM + NC sont
respectivement de 64,83%; de 16,62% et de 3,4 %.

—



¢ La majorité des abandons a lieu dans les 3 premiers mois de traitement.

¢ Le CNAT ne répond pas aux normes d'un centre de référence.
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CHAPITRE V

SUGGESTIONS

Les résultats de notre étude nous inspirent quelques suggestions dans
le souci de contribuer a 'amélioration de la prise en charge médicale et sociale
des patients atteints de tuberculose et de participer ainsi a la réduction de

I'évolution fatale de cette maladie.

1.AUX AGENTS SANITAIRES SPECIALISES OU NON

= Informer et sensibiliser la population sur la tuberculose et sur le SIDA en vue
d’'une prise en charge précoce des cas conduisant a une réduction des taux
de déces et améliorer le suivi des patients tuberculeux sous traitement en
vue de réduire les taux d'échec et d’interruption du traitement.
= Améliorer l'enregistrement et la constitution des dossiers cliniques en
notifiant de fagon précise :
0 Les adresses des patients pour les retrouver en cas d'irrégularité au
traitement.
0 Les caractéristiques migratoires du fait de la fréquence élevée, mais
mal précisée des malades burkinabé résidents en Cote d'lvoire.
0 Les professions des conjoints des femmes « ménageres ».
= Faire une rétro information des résultats du traitement des patients
transférés aux centres d’origine.
=> Proposer de fagon systématique a tous les patients le dépistage volontaire
de I'infection VIH du fait de la forte prévalence du VIH chez les patients

tuberculeux.

2.AUX RESPONSABLES DU PROGRAMME DE LAY

= |’application effective de la stratégie DOTS au niveau du CNLAT.

= Amgliorer la surveillance des patients tubercyleux en organisant une
meilleure collaboration entre ie CNLAT et le service de pnkumologie du
CHNYQO afin d'éviter les disparitions précoces et en recherchant les patients

disparus dans les 2 premiers mois.
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= Mener une recherche opérationnelle pour retrouver le poids de chaque
cause de la recrudescence des anciens cas de tuberculose en 1995.
—>Mettre en place des stratégies de coordination des programmes

Tuberculose/SIDA au Burkina Faso.

3.AUX DECIDEURS POLITIQUES

= Réhabiliter le CNLAT avec un équipement radiographique fonctionnel,
renforcer le laboratoire en matériel et ressources humaines et renforcer en
personnel le service de pneumophtisiologie du CHNYO et du CNLAT.

= Assurer la formation de personnel spécialisé pour la prise en charge
effective de la tuberculose.

= Créer de nouveaux centres de dépistage et de traitement (CDT) dans la
ville de Ouagadougou ce qui permettra d’augmenter le nombre de cas
détectés et de décentraliser le traitement de la tuberculose.

=>Les communes d'ou relévent les secteurs 1,312 (Baskuy); 14,2628
(Nongremason) et 15 (Bogodogo) devraient améliorer les conditions
d’hygiéne et sanitaires des populations qui y résident.

Cependant, tant que les. conditions socio économiques des populations
burkinabé continueront de se détériorer la tuberculose sera toujours presente

au sein de ces pgpulations.
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ANNEXES |



MEDICAMENTS ANTITUBERCULEUX DE BASE

Dénomination _ Posologie Dose
Présentation jyournaliére
commune Adulte Enfant maximale
Comprimés
50-150 mg
Isoniazide S mg/Kg 10-20 300 mg
Ampoule injectable mg/Kg
500 mg
Gélules
300-150 mg
Rifampicine Suspension 10 mg/Kg 10 mg/Kg 600 mg
100 mg/mesure
Ampouie injectable
600 mg
Pyrazinamide Comprimés 30 mg/Kg 15-30 2g
500 mg mg/Kg
Etrhambartol Comprimés 20 mg/Kg 15-25 2g
400 mg mg/Kg
(00 mg
Sueptoprycine Ampoule injectable 15 mg/Kg 2040 lg
lg mg/Kg
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ANNEXE 11

ARBRE DECISIONNEL DEVANT LES CONTROLES
BACILLOSCOPIQUES

Pour les nouveaux cas :

2 BACILLOSCOPIES POSITIVES

v

MISE EN TRAITEMENT

Contréle bacilloscopique fin du 2éme mois

< —p [ _FosmiF_]
(2 FOIS )
ON POURSUIT
LA 1ére PRASE
1 MOIS

y

8ACILLOSCOPIE
FIN DU 38me MOIS

NEGATIF

PASSAGE EN ‘
2éme PHASE ou
POSITIF

v

cilloscique fin du 5éme mois

jContrdle ba
[

POURSUITE DE ,
LA 2éma PHASE l

\/

CONTROLE FIN DU 7éme OU 8éme MOIS

NEGATIFRA POSITF | —P» ECHEC

GUERISON ET o ON ARRETE LE

ON ARRETELE TRAITEMENT

TRAITEMENT £T ON OUVRE

A LA FIN DU UN NOUVEAU
DOSSIER

DU 8éme MOIS
(régime de retrantement)
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ANNEXE II1

RESUME DES EFFETS SECONDAIRES MAJEURS

Effets secondaires Meédicaments Mesures A prendre
responsables
Hypersensibilité Tous 1. Arrét du traitement antituberculeux
généralisée médicaments 2. Hospitalisation immédiate du malade
3. Institution du traitement approprié
Purpura, anémie Rifampicine Arrét total et définitif.
hémolytique Streptomycine
Hépatite avec ictére [soniazide 1. Amrét du traitement
Pyrazinamide 2. Surveillance
Rifampicine 3. Aprés normalisation, reprise en
adaptant strictement les doses au
poids.
R =5 a8mgkg
H=42a35mg

Vertiges, bourdonnement
d’oreilles, ataxie (troubles
vestibulaires)

Streptomycine

Arrét total et définitif

Polynévrites [soniazide Posologie & contrdler - vitamines B6
(Pyridoxine)

Névrite Optique Ethambutol Arrét total et définitif

Anurie Rifampicine - Arrét total et définitif
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REGISTRE DE LA TUBERCULOSE DU CENTRE DE SANTE (page 2)
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PROORAMME MATIOMAL
ODC LUTTE CONTAL LA
TURERCULOIL

FICHE OE TRAITEMENT ANTITUBERCULEUX

NOM -

AGE SEXE

ADRESSE COMPLETE

CENTRE DE TRAITEMENT

11, Phase Initigle Intensive

Dale débul

Réqime presoit @l nomixa de compimés

ANNEXE v
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ANNEXE V1

QUESTIONNAIRE

LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE DANS LA VILLE DE QUAGADOUGOU :
BILAN DE 1991 A 1995 ET PERSPECTIVES

- N° Dossier  /_/_/_ | /

- Année 1 1 1
IDENTITE
-Sexe F/i_/ouM/_/
-Lieu de résidence .Ouagadougou /I
.Provinces 1/
.Hors du Burkina Faso /__/

(Préciser te numéro du secteur si Quagadougou, Préciser le numeéro de province, Préciser le pays
hors du Burkina Faso)

-Profession .Fonctionnaire 1_/
.Militaire /!
.Cultivateur 1/
.Ménagere 1__1
.Eléve/Etudiant /1
.Berger/Boucher I/
.Secteur informel /)

MALADIE
I/ Forme clinique

-TPM + I_ -TEP .Méningée 11
-TPM - I/ .Laryngée 1
- Miliaire /11 .Ganglionnaire 1/
.Ostéo-articulaire 1/
.Pleurésie 11
.Péricardique 1



(page 2)

II/Type de cas
- Nouveau cas I/
- Rechute/Echec I
CENTRE DE DEPISTAGE
- CHNYO !/
- CNLAT 1_1
-CMU 1t
-CMP /I
SUIVI/EVOLUTION
MOIS DATE EXPECTORATION
(résultats du laboratoire)
0
2
3
4
5
6
8

-Evolution clinique

l\
~

.Guéri
.Décédé
.Echec du traitement

~
~

.Perdu de vue

[\ ~ |\
~ ~

.Transfére vers



SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence des maitres de cette école et de mes
chers condisciples, je promets et jure, qi nom 8¢
V' Btre syprande, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et
de la probité dans l’exercice de la médecine. Je
donnerai mes soins gratuits a [l’indigent et je
n’exigerai jamais de salaire au-dessus de mon

travail.

Admise a Dintérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.
Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres,

je rendrai a leurs enfants ’instruction que j’ai recue

de leur-pafts.

Que les hommes m’accordent leur estime si je
suis restée fidele a mes promesses, que je Sois
couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si

Jj’y manque. »



Année 1996-1997

OUEDRAOGO Giséle Marie Euphémie
01 BP 2247 OUAGADOUGOU 01

LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE DANS LA VILLE DE OUAGADOUGOU:

BILAN DE 1991 A 1995 ET PERSPECTIVES

RESUME

En § années d'activités, de janvier 1991 a décembre 1995, 2202 cas de
tuberculose ont été pris en charge au CNLAT dans la ville de Ouagadougou. Parmi
1700 tuberculeux pulmonaires 1504 étaient des nouveaux cas, 133 des anciens cas et
152 étaient sans preuve bactériologique. Les tuberculoses extra pulmonaires étaient au
nombre de 413. La proportion des tuberculoses multiples pammi les 2202 cas était de
moins de 1%.

Le sex-ratio pour 'ensemble des cas est de 2,71 en faveur des hommes, il est
de 3,13 pour les TPM +, et de 1,73 pour les TEP.

Plusieurs centres medicaux assurent une activité d'orientation des malades
suspects sur le seul centre de microscopie du CNLAT : 48,26% des cas de TPM + ont
été initialement suspectés au CNLAT, 35,86% suspectés au CHNYO et 6,72%
proviennent des autres centres medicaux de la ville. Les patients résidents dans le
Kadiogo représentent 62,08% et, 26,61% sont originaires du reste du pays. L'analyse
selon les critéres socio-économiques est difficile, et le regroupement selon la
profession n’est pas significative.

Le taux de TPM + nouveaux cas frottis-positif a la fin du deuxiéme mois de
traitement était en moyenne de 9,04%. Sur 1504 TPM + nouveaux cas mis au
traitement, 13,43% sont décédés; 64,83% sont déclarés guéris ; 3,4% ont été un
échec ; 1,72% ont été transférés et 16,62% étaient perdus de vue.

Le CNLAT, de par la vétusté de ses installations et de par ses insuffisances tant

au niveau du personnel qu'au niveau du matériel, répond difficilement a ses objectifs.

Mots clés : Tuberculose - Lutte Antituberculeuse - Epidémiologie - Infection VIH - Centre

National de Lutte Antituberculeuse - OQuagadougou - Burkina Faso.






