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Définition opératoire des themes

La morbidité :

On appelle morbidité I'exposition d’'une population & des affections qui
ne sont pas nécessairement mortelles. C'est la fréquence avec laquelle
une population est atteinte par une maladie, une défectuosité
physique, un traumatisme dans un temps donné.

La morbidité peut étre quantifiee par quatre types d’'indicateurs:
I'incidence, la prévalence, la durée d’exposition et la [étalité.

La mortalité :

Elle se défini comme étant I'action de la mort sur une population
exposée en un lieu dans un espace de temps déterminé. La mortalité
constitue une donnée de premier choix pour la planification.

Quelques types de mesures de la mortalité : le taux brut de mortalité et
les taux standardisés de mortalité sont importants dans la lutte de
causes majeures de déces.

Espérance de vie:

C’'est le nombre moyen d’'année qu'un sujet peut atteindre dans une
population donnée a un &ge donnée, on peut encore espérer vivre, en
admettant que les taux de mortalité vont rester stables.

Le taux de |étalité :

Il est égal a la proportion des cas de maladies qui ont eu une issue
fatale au cours d'une période.
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INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie contagieuse et inoculable, commune G
'homme et aux animaux, due d une bactérie, le mycobactérium
tuberculosis ou bacille de koch. [1].

La tuberculose est une urgence mondiale selon I'OMS, en effet c’est la
premiere cause de mortalité par maladie bactérienne dans le monde
tant chez I'adulte que I'enfant [2].

On estime a 1,7 milliards dans le monde, le nombre de personnes
infectées par le bacille tuberculeux, a 8 millions le nombre de nouveaux
cas de tuberculose dont la moitié est hautement contagieuse ; a 3
millions ceux qui en meurent par an [3].

Les raisons de la persistance de la tuberculose dans le monde en
particulier en Afrique sont liees a la pauvreté (95% des tuberculeux
vivent dans les pays pauvres), a I'accroissement démographique et a
I'épidémie du VIH Sida [4]. Selon I'OMS le taux de guérison avec le
DOTS est de 85% les 15% restant regroupent les déces, les abandons, les
perdues de vue, les transferts, les échecs et les traitements terminés. [5]
Au Mali les autorités se sont rendues comptes fres tot des problemes
causés par la tuberculose. D'ou la mise en place du PNLT des 1963. [2].
La mortalité dans le district de Bamako est de 10% pour un total de 1159
patients TPM+ déclarés en 2005. [4].

Un taux de déceés de 6,71% (n=28) pour un total de 417 patients TPM+
déclarés et mise en traitement en commune lll et IV, a été enregistré a
la méme période. [7].

Au Mali, plusieurs études ont été réalisées sur la tuberculose mais il n'y a
pas d’'étude consacrée sur la mortalité. Il nous a paru intéressant de
mener une étude sur la mortalité chez les malades tuberculeux sous
traitement afin de mieux appréhender le probleme.



OBJECTIFS



OBJECTIES

Objectif général

Etudier les facteurs associés a la mortalité des tuberculeux sous
traitement anfti-tuberculeux des communes Il et IV du District de
Bamako.

Objectifs spécifiques

— |dentifier I'itinéraire thérapeutique des patients tuberculeux décédés
sous traitement anti-tuberculeux.

— |dentifier les affections associées aux déces des patients tuberculeux
sous traitement anti-tuberculeux.

— Evaluer la prise en charge des affections associées par les
prestataires de soins chez les patients tuberculeux décédés.
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1- GENERALITES

1.1- Définition

La tuberculose est une maladie contagieuse et inoculable, commune &
'homme et aux animaux, due 4a une bactérie, le Mycobacterium
tuberculosis ou bacille de KOCH. [1]

1.2- Historiqgue

La maladie tuberculeuse est connue depuis les premiers ages de
I'antiquité et certains ont pensé retrouver sa trace dans la littérature
antique de I'inde et de la chine. A. Piéry et J. Roshem historiens francais
de la médecine, estiment que la tuberculose est aussi vieile que
I'hnomme. Certaines découvertes, par exemple, attestent que des
atteintes de la colonne vertébrale rappelant la tuberculose peuvent
étre datées de I'age de la pierre.

Les grecs l'appelaient « phtisie» c'est-O-dire consomption, Ia
comparant a un feu intérieur qui brllait les visceres. La phtisie était le
plus souvent confondue avec bien d'autres affections pulmonaires sans
aucun rapport avec elle.

Au début du 19¢ siecle BAYLE (1774 - 1816) caractérisa phtisie
pulmonaire comme une maladie spécifique a la base de laguelle se
trouvait la formation de tubercule et il distingua la forme milicire de
I'affection. C'est & LAENNEC (1781 - 1826) que revient le mérite
incontestable d'avoir défini et affimé la spécificité et I'unité des
diverses manifestations de la tuberculose et d'en avoir découvert les
signes stéthoacoustiques.

En 1865 VILLEMIN démontre que la tuberculose est une maladie
transmissible et en conclut le premier, que cette maladie est
contagieuse.

En 1882, un médecin Allemand, ROBERT KOCH, le bacille qui portera son
nom, Il prouva que ce germe constituait la seule cause de la maladie
et qu’il se trouvait dans les expectorations des tuberculeux pulmonaires,
dans les ganglions, dans les pus des abces froid, etc..

Quelgues années plus tard, il parvient a le cultiver. A partir de cette
date un grand pas est fait a la connaissance de cette maladie, dans le
domaine de I'épidémiologie et de la clinique ; de plus elle ouvrit la voie



a d'innombrables recherches expérimentales qui conduisirent a la
conception moderne des processus d'immunité dans la tuberculose. R.
KOCH apporta des preuves de l'existence d'une immunité dans la
tuberculose. Le résultat immédiat de cette découverte fut
I'organisation plus efficace de la prophylaxie antituberculeuse.

On introduisit & partir de 1926 de plus en plus largement la vaccination
spécifiqgue au B.C.G ; proposée par A. CALMETTE (1863 — 1933) et C.
GUERIN (1872 - 1961), qu'on fait actuellement a fous les nouveaux nés.
[8] [3]

1.3- Epidémiologie

La tuberculose est un fléau mondial en progression.

L'épidémie du Sida et I'émergence du bacille multi résistant  aux
anfibiofiques contribuent G aggraver I'impact de la tuberculose,
considérée par I'OMS comme responsable d'une épidémie mondiale
de plus en plus dangereuse, et comme une urgence sanitaire Au
niveau planétaire [9].

L'OMS estime qu’entre 2000 et 2020, pres d'un milliard de personnes
seront nouvellement infectées et que 200 milions d'entre elles
développeront la maladie, dont 35 millions mourront de tuberculose si
aucune amélioration n'est portée dans le contréle de cette infection
[10].

Selon 'OMS en 2004 le nombre de nouveaux cas dans le monde est
environ 9 milions dont moins de la moitié est officiellement déclarée,
occasionnant 1,7 millions de déces. [10]

Pres de 3 millions de cas annuels de tuberculose sont recensés dans le
Sud-Est Asiafique. Plus de 250000 des cas annuels surviennent en
Europe de I'est.

En France on compte quelques 6000 nouveaux cas par an et 700
déces chague année. L'lle de France étant 2 & 4 fois plus touchée en
terme d’incidence que le reste du pays, [?] I'incidence de la maladie
étant de 18/100 000 en 2004. [4]

L' Afrique subsaharienne qui représente en 2002 11% de la population
mondiale a noftifié cette méme année 24% des cas de tuberculose
toutes formes et 26% des cas de tuberculose pulmonaire contagieuse.
L'incidence estimée de la tuberculose contagieuse est de 149/100 000
en Afrique subsaharienne, au Madagascar elle atteint 77/100 000. [4]
Au Mali (1243 622 km?) la population est estimée en 2005 a 11 665 023
habitants et la tuberculose demeure encore un probleme de santé
publique.

Le nombre de cas de tuberculose pulmonaire frottis notifié dans le pays
continue a augmenter (14% d’accroissesment du nombre de TMP+



nouveaux cas entre 2004 et 2005), sGrement en raison de I'amélioration
des performances des structures sanitaires, mais il est fort probable que
les effets lies au facteur démographique, a I'environnement socio
économique difficile et aussi a I'expansion de [|'épidémie du VIH
accentuent d'avantage la pression de la maladie sur les populations.
En 2005, 4877 cas de tuberculose toutes formes ont été notifices (40
cas pour 100000 Habitants). La répartition selon la forme est la
suivante : 3523 nouveaux cas pulmonaires d microscopie positive soit
72% ; 482 cas pulmonaires a microscopie négative soit 10% ; 380 cas
retraitement soit 8% ; et 492 cas extra pulmonaires soit 10%. [11]

La tuberculose se propage par voie aérienne, la contamination étant
inferhumaine, a partir des gouttelettes de sécrétion respiratoire
aérosolisées. En absence de traitement, une personne atteinte de
tuberculose évolutive peut en infecter en moyenne 10 a 15 autres en
espace d'une année.

1.4- Physiopathologie

Les affections tuberculeuses chez I'homme sont trés variées et les lésions
qu’elles déterminent sont tres polymorphes. D'autant plus que les
facteurs intervenant dans la détermination de ces lésions sont
nombreuses :

La résistance de I'hdte et les phénomenes d’hypersensibilité au cours
de l'infection,

Le nombre de bacille infectant et leur vitesse de croissance au cours
de l'infection.

Cependant, la localisation pulmonaire est de loin la plus fréquente et |la
plus contagieuse. Elle est aussi la plus grave par son caractere
invalidant et son impact sur la vie socio économique. Elle évolue en
plusieurs étapes aussitdét I'arrivée des bacilles tuberculeux dans les
alvéoles pulmonaires par voie aérienne, deux éventualités peuvent se
présenter :

Si le sujet est immunologiquement compétent, les bacilles sont captés
par les macrophages fissulaires et sanguins dans lesquels ils se
multiplient. D’'autres macrophages et monocytes sont attirés et
participent au processus de défense conftre l'infection, le foyer ainsi
constitué est le chancre d'inoculation traduisant la primo-infection
tuberculeuse. Cette primo-infection peut étre asymptomatique ou
symptomatiqgue avec des manifestations cliniques discrétes : (petite
altération de I'état général, fébricule, asthénie et amaigrissement). Si le
chancre persiste, la multiplication des bacilles peut s'arréter la et il peut
évoluer vers une résorption totale ou une sclérose. Les symptdmes



disparaissent peu a peu et l'individu peut guérir sans faire une
tuberculose maladie.
Si le sujet est soumis & des conditions défavorables, affaiblissement de
I'organisme pour plusieurs raisons qui produit une décalcification de la
gangue suivie de la libération des bacilles, le sujet peut subir une ré-
infestation et la maladie évolue vers le second stade on observe alors
deux types de lésions :
*Un type exsudatif

Caractérisé par une réaction inflammatoire aqigue avec
infiltration liguidienne suivie d'cedéme pulmonaire avec présence de
macrophage, de polynucléaire et plus tard, de monocytes autour des
bacilles tuberculeux, si la multiplication s'arréte Id, il y a évolution vers
la résorption.

*Un type productif

Caractérisé par une lésion granulomateuse chronique, constituée par
trois zones :

- Une zone centrale avec de nombreuses cellules géantes
conftenant des bacilles tuberculeux,

- Une zone médiane constituée par des cellules épithélioides,

- Une zone périphérique formée par des fibroblastes, des
lymphocytes et des monocytes.
Quand la zone centrale se nécrose, il se produit une homogénéisation
solide qui aboutit a la formation du caséum, processus fondamentale
de la tuberculose.
Au début de la caséification, on observe un grand nombre de bacilles
dans la lésion par rapport 4 sa fin ou le nombre diminue
progressivement. Cette lésion caséeuse solide peut évoluer vers une
liguéfaction qui s'accompagne d'une véritable flambée bacillaire
suivie d'une collection dans une cavité délimitée par une coque
scléreuse qui la sépare du parenchyme pulmonaire. Cette cavité peut
s'ouvrir dans une bronchiole et s’Taccompagne d’'une élimination des
parties ramollies, c’est la caverne pulmonaire qui explique la chronicité
de la tuberculose, sa marche envahissante et sa contagiosité surtout
dans les familles ou il y a promiscuité. En effet, cette caverne ne guérit
pas spontanément. Il produit une multiplication bacillaire interne dans
le revétement nécrotique de sa coque et les bacilles se repandent par
les branches. On assiste & une forme disséminée dans le tissu
pulmonaire. Il peut y avoir des complications graves telles que
pulmonaire, hémorragique, capillaire, artérielle diffuse, atélectasie et
cardiaque.
Parallelement, en un d deux mois se développe I'immunité de type
cellulaire  participant  a  la  lésion granulomatose  folliculaire
caractéristique de la tuberculose : nécrose caséeuse centrale, cellules



géantes et épithélioides  intermédiaires, couronne de lymphocytes
périphériques. Cette immunité s'oppose a une réinfection et a la
dissémination de I'infection en cours.

En aucun cas elle n'est définitive ni absolue dans 90% des cas. Cette
réaction amene la guérison définitive des lésions définissants la
tuberculose infection. Les 10% restant développent une tuberculose
maladie, dans la moitié des cas de fagcon précoce en moins de cing
ans, dans l'autre moitié plus tardivement, parfois apres plusieurs
décades. [12] [13] [14]

1.4.1- Agent pathogéne

Les mycobactéries (famille des mycobacteriaceae, ordre des
actinomycétales) sont des bactéries immobiles, acido alcoolo
résistantes (BAAR), non sporulées aérobies infra et extracellulaires.

Le complexe Mycobacterium tuberculosis est un pathogene spécifique
de I'homme mais capable d’infecter certaines especes animales vivant
a ses cotés (chien, chat).

Il est fres sensible & certains agents physiques : chaleur, lumiere solaire,
rayon x ou ultraviolet (UV). Il résiste bien au froid et & la dessiccation et
peut demeurer vivant plusieurs jours dans les produits contaminés tels
que des produits d’expectorations. Il est peut sensible d des nombreux
agents chimiques tels que les acides et les bases dilués, en revanche |, |l
est tué rapidement par I'alcool dilué. Mycobacterium tuberculosis d la
propriété d'étre coloré par la méthode de Ziehl — Neelesen qui met en
évidence la richesse en lipide de la paroi. C'est une bactérie a
croissance lente, qui ne se développe pas sur un milieu usuel, le milieu
d’isolement classique est celui de Loweinstein Jensen O I'ceuf coagulé.
[15] [16]

1.4.2- Transmission

La tuberculose est une maladie contagieuse, endémo - épidémique, a
tfransmission essentiellement inter humaine due au complexe MT
(Mycobacterium tuberculosis) incluant Mycobacterium tuberculosis
hominis, Mycobacterium  tuberculosis  bovis, Mycobacterium
tuberculosis africanum.

L'afteinte pulmonaire est la plus fréquente des localisations et
représente la source habituelle de transmission.

La transmission du bacille se fait par I'intermédiaire des aérosols de
bacille tuberculeux ou gouttelettes de Pfluge émis par les malades
atteints de lésion ouverte de tuberculose pulmonaire c'est-O-dire par
ceux dont I'expectoration contient des bacilles mis en évidence par



I'examen microscopique direct. Dans |'air rejeté par ces malades
lorsqu’ils toussent, éternuent ou simplement parlent & voix haut, se
trouvent de fines gouttelettes qui, apres dessiccation partielle, se
transforment en noyau  microscopiques (1 a 10um) demeurant
longtemps en suspension dans I'air ambiante. La tfransmission du bacille
est d’'autant plus qisée que les malades contagieux toussent plus
freguemment et sans prendre de précaution, que le contact avec leur
entourage est plus direct, que les locaux ou ils se tfrouvent sont peu ou
pas du tout ventilés.

Des particules bacillaires plus grosse peuvent étre émises par les
malades mais lorsqu’elles sont inhalées par les sujets en contact, ils sont
retenues par le mucus bronchique et rejetées a I'extérieur ou avalées.
Les bacilles déposés sur la peau ou sur les muqueuse saines sont
rarement infectants. Les objets appartenants aux malades leurs
vétements, leurs literies ne jouent pratiquement aucun réle dans la
transmission du bacille. Elle est surtout le fait des malades ignorant leur
maladie. I est important de savoir que ce sont seulement les
tuberculeux pulmonaires bacillaires qui sont responsables de la
tfransmission de la maladie.

Les malades positifs a la culture seulement et ceux dont les examens
bactériologiques demeurent négatifs ne sont pratiguement pas
contagieux, méme sile contact avec I'entourage est étroit. [4] [17]

e Facteurs favorisant la contamination

Tout sujet peut développer une tuberculose pulmonaire, mais certaines
conditions majorent ce risque :

Infection au VIH ;

Migration des populations originaires de pays a fortes endémies
tuberculeuse ;

Problémes sociaux (précarité et promiscuité) ;

Immunodépression autres que le VIH (diabete, cancer, hémopathie
maligne, corticothérapie) ;

Toxicomanie ;

Profession de santé en raison du contact avec des sujets tuberculeux
trés contagieux. [18]

1.4.3- Primo-infection

Comme son nom l'indique, la primo-infection résulte d'une premiere
infection par Mycobacterium tuberculosis. Elle est cliniuement
silencieuse dans 95% des cas. Un virage fuberculinique fémoigne d’'une



primo-infection récente. Dans environ 5% des primo-infections, les
manifestations cliniques permettent le diagnostic. Elles comportent :

Le typho-bacillose de Lamdouzy : fievre progressivement ascendant
puis en plateau a 39 - 40°C, sueur abondante, pouls rapide et
splénomégalie.

L'érythéme noueux : c'est la principale pathologie dominante chez le
grand enfant comprenant trois phases : une phase pré éruptive faite
de sueurs, arthralgie, angine et fievre a 38,5 — 40 °C, une phase d’'état
caractérisée par I'apparition des nodules caractéristiques par leurs
sieges qui sont au niveau de la face antero interne de la jambe et la
créte cubitale. Ces nodules apparaissent de facon bilatérale et
symétrique, sont au niveau du derme et de I'hypoderme ; ils sont
douloureux a la palpation et enfin une phase évolutive des nodules qui
passent successivement par tous les stades de la biligenese (rouge,
bleu, jaune).

La Kerato conjonctivite phlycténulaire : Se manifeste par la rougeur de
la cornée, la photophobie et larmoiement. A I'examen, I'ceil est rouge,
les vaisseaux conjonctivaux sont dilatés et méme parfois on peut mettre
en évidence une ulcération superficielle de la cornée.

Des adénopathies hilaires ou médiastinales sont révélés parfois par la
radiographie pulmonaire.

Devant toute primo-infection la recherche de Mycobacterium
tuberculosis doit étre systématique ; elle est rarement positive, surtout
dans les formes cliniguement silencieuses.

La primo-infection, reconnue cliniquement lors de sa phase aigué, doit
étre traitée comme une tuberculose active. L'évolution naturelle d’'une
primo-infection non traitée est la guérison apparente, concomitante au
développement d'un état d'immunité. Certaines complications de la
primo-infection sont liées aux adénopathies. En phase aigué, les
ganglions peuvent se fistuliser dans une bronche et provoquer une
broncho-pneumonie tuberculoseuse. lls peuvent comprimer une
bronche lobaire, provoguant une atélectasie chronique ou des
bronchiectasies. Le lobe moyen et la lingula sont le plus souvent
atteints. Les calcifications dont se recouvrent ces ganglions sont la
source d'hémoptysie, de broncho lithiasie ou de fistules broncho
pleurales.

Le traitement de toute primo-infection s'impose pour obtenir le plus
rapidement possible la stérilisation complete des Iésions et éviter les
complications immédiates et tardives (réactivation).

Virage de I'IDR avec signes cliniques et ou radiologie (primo-infection) :
traiter comme une tuberculose pulmonaire commune.

Virage isolé de [I'IDR, sans signe clinique et/ou radiologique :
prophylaxie par l'isoniazide pendant 6 a 12 mois.



Recherche des cas contaminés dans l'enfourage du malade
bacillaire : la famille du sujet contaminé, les camarades de travail et de
loisirs doivent faire I'objet d'une enquéte (réaction a la tuberculine et
radiogaphie du thorax); dans le but non seulement de dépister
d'autres maladies mais surtout d'offrir au sujet infecté récemment
chimioprophylaxie qui diminuera le nombre des réactivations
ultérieures. [19] [20]

1.5- Formes Cliniques

1.5.1 Tuberculose pulmonaire commune

La fuberculose pulmonaire résulte soit d'une surinfection exogene a
partir d'un sujet trés contagieux (tuberculose primaire) ; soit d'une
réinfection tfuberculeuse, granulome ou tuberculose pulmonaire
insuffisamment ou non traitée ayant laissé en place des bacilles vivants
(tuberculose secondaire). Elle est la plus fréquente, représente 80% a
90% des cas de la maladie tuberculeuse. En raison de sa contagiosité,
elle est responsable de la transmission du bacille tuberculeux. Les Iésions
anatomiques et la symptomatologie clinique ne sont pas
proportionnelles en général. Dans la majorité des cas, le tableau
clinique est celui d’'une maladie respiratoire aigué : infection broncho-
pulmonaire aigue ; bronchites récidivantes ne régressant pas de facon
safisfaisant sous antibiothérapie, pleurésie, pneumothorax, hémoptysie
dans le cas de la maladie avancée...Le symptdme, le plus fréquent est
la toux qui est d'abord seche pis devient productive. Les symptémes
systématiques non spécifiques tels que : une asthénie ne cédant pas au
repos, un amaigrissement progressif, une anorexie, une fievre bien
tolérée accompagnée d'hypersudation & prédominance nocturne
peuvent marquer I'évolution de la maladie. La progression des Iésions
parenchymateuses ou pleurales peut expliquer une dyspnée ; d'abord
a I'effort, puis permanente.

e Co-infection Tuberculose VIH/sida

Le tableau cliniue de la tuberculose chez les patients afteints du
VIH/sida peut étre souvent atypique et les symptdmes systématiques
peuvent étre proches des symptdmes liés au VIH et & d'autres co-
infections. La recherche de la tuberculose doit étre systématique chez
les patients séropositifs au VIH car la tuberculose est la plus fréquente



des infections opportunistes qui apparaissent de facon précoce chez
ces patients. [21] [22]

1.5.2- Tuberculose extra pulmonaire

Les malades présentant une tuberculose extra pulmonaire ne sont pas
contagieux s'il N'y a pas de localisations pulmonaires. Les symptomes
qui la caractérisent sont souvent propres aux organes atteints. On peut
Qvoir :

e Tuberculose Hépato-splénique

Une hépatosplémégalie ou hépatomeégalie est observée au cours
d'une dissémination hématogene des miliaires ou sans atteinte
pulmonaire. La laparoscopie peut montrer des granulations miliaires sur
le foie, la rate ou le péritoine. Il peut également montrer des
adhérences, une ascite ou une simple hépatosplémégalie congestive.
La ponction biopsie hépatique et la biopsie des granules permettent de
chercher le granulome fuberculeux. En échographie, le parenchyme
hépatique apparait hyper échogene. Le plus souvent, il s'agit d'une
atfteinte diffuse du foie. [23] [24]

e Tuberculose gastro-intestinale

La tuberculose iléo-caecale peut provoquer des signes généraux : une
diarrhée chronique des occlusions subaigués ou une masse dans la
fosse iliaque droite. [25]

e Péricardite tuberculeuse

Son diagnostic repose sur les manifestations générales et cardio-
vasculaires, et les résultats des examens (E.C.G, radiographie
thoracique I'échographie et la ponction péricardique).

Il est important d'éliminer I'insuffisance rénale et le sarcome de Kaposi.
Les différents signes retrouvés sont: douleur thoracique, toux,
tachycardie, pouls paradoxal, souffle court, oedemes des membres
inférieurs, douleur de I'hypochondre droit, ascite, hypotension artérielle,
risque de calcification du péricarde. [24]

e Pleurésie tuberculeuse




Il s’agit d'un épanchement liquidien pleural unilatéral ou bilatéral d0 a
la présence de bacille de koch (BK). Le liquide est citrin, sérofibrineux,
riche en lymphocyte. La recherche de BK a I'examen direct ou & la
culture est rarement positive. La biopsie pleurale & I'aiguille d’Abrams
permet un diagnostic rapide lorsqu’elle montre des granulomes
caséeux. La pleurésie hémorragique ou le pneumothorax sont peu
fréquents.

e Méninqite tuberculeuse

Cette forme avait diminué gréce a I'action du PEV par la vaccination
par le BCG. Mais, aujourd’hui, elle tend a augmenter progressivement
avec l'infection a VIH. Les enfants et les jeunes adultes sont surtout
atteints. Elle associe un syndrome méningé et un syndrome infectieux
peu intense: céphalées, otalgie, ftroubles de la conscience,
vomissement, raideur méningé rare, dans la plupart des cas, fievre au
long cours. Le liquide cephalo rachidien est classiquement clair, avec
une lymphocytose, une hyperalbuminorrachie, une hypoglucurrachie.
Sa gravité nécessite la mise en route rapide du fraitement. Les sequelles
fonctionnelles telles que: I'hémiplégie, la paralysie des paires
cr@niennes, la cécité par atrophie optique, calcification intracrénienne
etc... peuvent apparaitre.

e Tuberculose ganglionnaire

Tres fréquente en Afrique tropicale, les adénopathies médiastinales,
hilaires sont généralement de taille modérée. Mais elles peuvent étre
volumineuses et obstruer une bronche. En périphérie, les adénopathies
sont cervicales puis axillaires et inguinales. Les ganglions fermes,
mobiles, sont ensuite fixés par une péri- adénite avec peu de signes
inflammatoires et une tendance & la suppuration et a la fistulisation. Le
diagnostic repose sur la recherche de BK et I'anatomie pathologique
de la biopsie ganglionnaire.

e Tuberculose ostéo articulaire

La forme la plus fréquente est le mal de Pot qui est I'atteinte de la
partie antérieure du corps vertébral. Le BK peut atteindre un ou
plusieurs vertebres par voie sanguine. Il est responsable d’'une nécrose
caséeuse des bords du stroma des corps vertébraux qui s’effondrent et
déforment la colonne vertébrale avec apparition d'une gibbosité. Les
abceées intrarachidiens ou les lésions osseuses peuvent atteindre la
moelle et les racines nerveuses. Les symptdmes rachidiens sont des



douleurs radiculaires ou vertébrales, des raideurs localisées du rachis
avec le signe de la somme. [26]

e Autres formes de tuberculose

On peut citer la tuberculose génito-urinaire, la tuberculose cutanée,
tuberculose de la sphere ORL, la fuberculose de la moelle épiniere et
tuberculose multifocale. Les formes rares sont: tuberculose
hématopoiétique, tuberculose endocrinienne, tuberculose oculaire,
tuberculose péritonéale, tuberculose péricardique, tuberculose
hépatique, tuberculose splénique, tuberculose intestinale, tuberculose
cutanée etc....

Tous les organes peuvent étre atteints par la tuberculose [27] [25].

1.5.3- Miliaire Tuberculeuse

C'est une dissémination de BK par voie sanguine. Les lésions
tuberculeuses s’étendent a un grand nombre d’'organe ; d'ou le terme
de tuberculose disséminée préféré par certains auteurs. C'est une
forme grave mefttant en jeu le pronostic vital. Le tableau clinique est
fait d'une fievre a 39-40°C. Une asthénie croissante, un amaigrissement,
des céphalées, des nausées et une insomnie. La radiographie
pulmonaire montre des nodules diffus de la taille de grains de millet
dans les deux poumons.

L'échographie abdominale va objectiver une hépatosplenomegalie. |
convient de rechercher d'autres localisations. L'examen du fond d’cell
peut metire en évidence les granulations choroidiennes témoignant
d’une dissémination dans la circulation céphalique. [25]

1.6- Diagnostic bactériologique

Le diagnostic de certitude de la tuberculose repose sur la mise en
évidence du BK dans les produits pathologiques. Dans la tuberculose
pulmonaire, elle permet la recherche des sujets bacillaires qui sont G
I'origine de la propagation de la maladie.

1.6.1- Examen direct d’expectoration [11] [26] [28]

e Principe

Les mycobactéries, du fait de la structure de leur paroi, ne pas colorées
par les colorants usuels comme ceux utilisés pour la coloration Gram.
Elles sont colorées par la fuchsine ou auramine et conservent ces



colorants malgré I'action conjointe de I'acide et d'alcool. Elles sont
dites acido-alcoolo-résistances (BAAR). Le prélevement doit étre
effectué avant d’instituer un traitement antituberculeux. On utilisera des
crachoirs qui ont une large ouverture et fermant hermétiquement
gréce 4 un couvercle visseé afin d'éviter la dessiccation. En cas de
négativité des expectorations devant la difficulté pour un patient
d'émettre des crachats de qualité, les produits d’'aspiration tfrachéale
ou frachéo-bronchique seront recueilis a [I'aide d'une sonde
d’aspiration. Le tubage gastrique est pratiqué chez les malades a jeun,
alités depuis la veille et le plutdt possible apres le réveil. Cette pratique
est courante en pédiatrie ou le recueil des expectorations est difficile.

e Coloration
La structure pariétale des mycobactéries permet la fixation irréversible
de colorants tels que la fuchsine et I'auramine ou la rhodamine, d'ou
une spécificité a 100% de cette méthode pour les mycobactéries.

- Méthode de Ziehl-Neelsen

La technique de référence pour colorer ces bactéries est la méthode
de Ziehl-Neelsen, utilisant la fuchsine phéniquée a chaud, suivie d'une
décoloration par une solution d'acide et d'alcool mélangé et d'une
contre coloration au bleu de méthylene. L'observation des frottis est
faite au grossissement objectif x 100 du fait de la taille des BAAR. Une
observation d'au moins 300 champs est nécessaire avant de rendre un
résultat négatif (20 minutes par lame). Cela représente I'inconvénient
majeur de cette technique pour I'observation en série de nombreux
frottis. Les mycobactéries apparaissent comme de fins bacilles plus ou
moins réguliers ; roses sur un fond bleu, bleu-vert.

- Méthode de fluorescence

La technique de Ziehl-Neelsen est remplacée par la coloration
I'auramine phéniquée dans plusieurs laboratoires. L'auramine
phéniquée présente les mémes propriétés que la fuchsine pour colorer
les mycobactéries. L'observation est faite sur un microscope &
fluorescence ; a I'objectif x 25, ce qui permet d’'examiner la totalité du
frottis en 5 minutes au moins.



e Notation des résultats

Le nombre de bacilles observé dans un frottis reflete la gravité de la
maladie et de la contagiosité du malade. Il est donc important de
noter le nombre de bacilles observé sur chague frottis. Le tableau
suivant montre la méthode de notation des résultats.

Tableau | : Interprétation des résultats des lames

Nombre de BAAR Champs examinés en Réponse a rendre
observées immersion
Zéro BAAR 300 champs Négatif
1-9 BAAR 100 champs Faiblement positif
10-99 BAAR 100 champs 1+
1-10 BAAR Par champs 2+
Plus de 10 BAAR Par champs 3+

Source : (PNLT - Mali, 2006 [18])

Si le frottis est bien préparé, le nombre de bacilles qu'il contient sera lié
d la concentration des bacilles dans les crachats. La probabilité de ne
pas trouver de BAAR dans les frottis diminue lorsque la concentration
des bacilles dans les expectorations atteintes 100000 par ml, la
probabilité d’'un résultat négatif approche de zéro.

- Sensibilité de 'examen microscopique

L'examen microscopique n'est pas trés sensible puisqu’il faut 5000 &
10000 bacilles par ml de crachat pour que |I'on puisse voir au moins un
BAAR sur un frottis avec une probabilité supérieure a 95%. L'examen de
plusieurs échantillons en général trois, améliore la sensibilité de la
technique. Malgré ses limites, I'examen microscopique d une
importance capitale dans le diagnostic de la tuberculose car il permet
de détecter rapidement en pratique en moins d'une heure les malades
les plus bacilliferes, donc les plus contagieux pour leur entourage. En




cas d’'infection par le VIH, le taux de positivité des frottis dépend du
degré de la déficience immunitaire.

- Résultats faussement positifs

Sont dus :

- soit aux particules acido-alcoolo résistantes contenues dans les
crachats traités par la méthode de Ziehl Neelsen ressemblent a des
bacilles tuberculeux.

- soit a la Contamination par transfert de bacille d'un frottis & I'autre
lorsque plusieurs lames sont fraitées simultanément dans des cuves &
coloration ou a décoloration.

- Résultats faussement néqgatifs
s sont habituellement dus a des insuffisances dans la préparation, la
coloration et la lecture de la lame.

1.6.2- Diagnostic a paurtir de la culture

La culture a une sensibilité beaucoup plus élevée que I'examen direct
des expectorations au microscope. Elle permet l'identification des
mycobactéries isolées mais aussi de mesurer la sensibilité aux
anfibiofiques. On utilise les milieux de culture qui sont riches en
nutfriments et favorisent la croissance de la majorité des especes
mycobactériologiques (en moyenne 20 heures pour le temps de
dédoublement du Mycobactérium tuberculosis). Les prélevements
doivent étre décontaminés avant de les ensemencer. Le milieu le plus
solide a I'ceuf de Lowenstien-Jesen est le plus couramment utilisé. Les
colonies de Mycobactérium tuberculosis poussent en moyenne entre
21 4 28 jours lors de la primo culture. Les cultures sont déclarées
positives lorsque les colonies constituées apparaissent apres vérification
microscopique de BAAR. Les résultats sont exprimés quantitativement
en nombre de colonie par tube.

1.7- Diagnostic radiologique

1.7.1- Radiographies standards

Les radiographies standards; c'est-a-dire radiographies du thorax,
peuvent étre faites pour complément d'informations dans la
tuberculose. Il existe des images évocatrices mais pas toujours
pathognomoniques. La topographie est généralement apicale (apex,



fowler). L'explication semble étre la plus grande pression intra alvéolaire
de I'oxygene favorable au BK.

Ces lésions sont souvent bilatérales, associant divers types de Iésions
élémentaires :

e Images nodulaires

Ce sont des opacités de petite taille, arrondies ou ovalaires de 10
centimetres de diametre. C'est [I'aspect radiologique le plus
frequemment rencontré, de densité variable inhomogéne le plus
souvent. En son sein, on peut observer de petits points denses, voire
calcifiés. Parfois, est observée une confluence de plusieurs opacités
floues, nuageuses avec des zones plus denses en leur sein. Ces dites
opacités sont systématisées a un lobe ou a un segment.

e |mages cavitaires

Les images cavitaires sont plus ou moins nombreuses, de dimension
variable, de forme ronde ou ovalaire groupées parfois donnant un
aspect en « mie de pain» ou «nid d'abeilles». La caverne n'a pas
toujours un contenu purement aréique ; dans les cavités de volume
modéré il peut exister un niveau liquide traduisant la rétention des
sécrétions. Les cavernes peuvent siéger a n'importe quel point du
poumon. Cependant, c’est aussi au niveau des segments apicaux et
postérieurs des lobes supérieurs, et du segment apical du lobe inférieur
qu’elles sont localisées de maniére sélective.

Les lésions radiologiques de la tuberculose sont polymorphes mais la
découverte chez un patient qui tousse, d'images nodulaires groupées
en amas surtout dans les zones parenchymateuses de croissance
sélective du BK peut faire évoquer le diagnostic. [26] [25]

1.7.2- Radiographies du rachis

Elle peut étre faite en cas de tuberculose vertébrale, c'est-a-dire qu’elle
sera centrée sur la colonne vertébrale dorsale, lombaire et le coccyx.
Grace au cliché dorso-lombo-pelvien (I'incidence de DESEZE), on peut
voir sur une radiographie en phase d’'état, une :

Anomalie ostéolytique des plateaux vertébraux : déminéralisation, flou,
irégularité puis érosion ;



Anomalie ostéolytique des corps vertébraux adjacents: géodes
typiques en miroir, ostéolyse, tassement vertébral traduisant un abces
des parties molles. A un stade plus évolué non fraité, on peut observer
une :

Ostéolyse des corps vertébraux avec tassement vertébral ;

Déformation vertébrale (cyphose et scoliose)

Image de reconstitution ; condensation périe Iésionnelle, ostéophytes
latéraux. [29] [30]

1.8 Autres examens

1.8.1 Respirométrie, radiométrie ou BACTEC

C'est une méthode de détection rapide de la croissance des
mycobactéries en milieu liquide. Elle est basée sur la mesure du CO2
marqué par le carbone 14 libéré par les mycobactéries au cours de
leur croissance. Des quantités minimes de CO2 marqué pouvant étre
mesurées, la présence de mycobactérie est détectée précocement,
en moyenne 8 a 14 jours apres mis en culture selon que les
prélevements soient positifs ou non a I'examen microscopique. C'est
actuellement la méthode la plus rapide pour la réalisation de
I'antibiogramme effectué en moyenne en 7 jours. [26]

1.8.2 Anatomo-pathologie

Elle peut confribuer au diagnostic. Le follicule tuberculoide et la
nécrose caséeuse sont des arguments majeurs en faveur de la
tuberculose. [25]

1.8.3- Méthodes immunologigues

De nombreux essais ont été effectués pour mettre au point une
sérologie spécifique de la tuberculose. Jusqu'ici aucun n'a donné de
résultats satisfaisants probablement parce que les antfigenes utilisés,
aussi  purifieés soient-ils contiennent des déterminants antigéniques
présents dans I'ensemble des mycobactéries, entrainant des réactions
croisées entre Mycobacterium tuberculois et les autres mycobactéries.
[26]

1.8.4- Méthodes d’amplifications géniques

Elles consistent a amplifier et & détecter une ségquence nucléique
spécifique. Le processus est extraordinairement puissant et rapide car il



franchit du temps de génération des bacilles en ne mettant en ceuvre
que des réactions enzymatiques. Ces méthodes ont la potentialité
d’identifier spécifiguement les BK en quelques heures, directement
dans les échantillons cliniques sans qu'une culture bactérienne ne soit
nécessaire au préalable. Elles regroupent les différentes techniques qui
varient par leur procédé d'amplification. Les plus rapides sont :

PCR (Polymérase Chain Réaction) de I'ADN des mycobactéries
permettant un diagnostic fiable et rapide ;

RCL (Réaction en Chaine par Ligase) ;

L'amplification iso thermique d’ARN via un intermédiaire d’ARN.
L'amplification génique ne peut étre appliquée avec sensibilité a la
détection de Mycobactérium tuberculosis dans les produits
pathologiques a microscopie négative. En revanche, sa sensibilité étant
supérieure a 95% pour les prélevements a microscopie positive, elle
pourrait étre appliqguée a I'identification des BAAR visibles a I'examen
microscopique. [25] [3]

1.9 Traitement

Le traitement de toutes les formes de tuberculose repose sur la prise
reguliere d’'antibiotiques.

1.9.1 Médicaments antituberculeux

Les cing médicaments antituberculeux majeurs sont :

L'isoniazide = H, (3-5 mg/Kg/jour, posologie 4 ajuster si dosage
individuel possible)

La rifampicine = R, (10mg/Kg/jour, 10-15 mg/ chez les enfants)

Le pyrazinamide = Z, (30-35mg/Kg/jour

L’éthambutol = E, (20-25 mg/kg/jour)

La streptomycine = S, (1g/jour chez I'adulte, 30 mg/Kg/jour chez
I'enfant en une injection IM).

L'isoniazide et la rifampicine sont des puissants bactéricides actifs
conftre tous les types de bacille.

La streptomycine est efficace contre les germes & multiplication rapide.
L'éthambutol est bactériostatique. Le pyrazinamide est actif en milieu
acide contre les bacilles infracellulaires; en association a trois autres
anfituberculeux majeurs, il permet de raccourcir la durée du traitement.

1.9.2 Schémas thérapeutigues

Les médicaments antituberculeux peuvent étre prescrits selon :



Un schéma d’une seule prise quotidienne en auto administration ou en
traitement supervisé (DOTS).

Il s’applique & tout nouveau cas de tuberculose pulmonaire ou extra
pulmonaire. Il dure 8 mois comprenant une phase initiale de 2 mois
avec quatre antituberculeux suivi d'une phase de continuation de 6
mois avec deux antituberculeux 2 RHZE/ 6 EH.

Un schéma de retraitement comprenant une phase initiale de 2 mois
avec cing antituberculeux, suivi d'un mois avec quatre antituberculeux,
puis d'une phase de trithérapie prolongée & 5 mois. 2RHZES/ IRHZE/
5RHE.

1.9.3 Résultats du traitement

Le résultat du traitement d'une tuberculose, en ce qui concerne les
formes pulmonaires bacillaires est évalué au moins selon 6 catégories.
Ces catégories sont basées sur le résultat bactériologique de fin de
traitement et sont rapportées dans le tableau ci-dessous.

TABLEAU Il : Résultat du traitement de la tuberculose pulmonaire
bacillaire
Guérison Patient qui a achevé son traitement et a eu des

résultats de frottis négatifs au 5¢me mois et a la fin
du traitement.

Traitement achevé | Patient qui a achevé son traitement mais n'a eu
aucun ou qu'un seul résultat de frottis négatif a 5
MOIis OU apres.

Echec de Patient qui reste bacillaire 5 mois ou plus aprées le

traitement début du traitement.

Déces Patient qui décede pendant le traitement quelle
qu'en soif la cause.

Traitement Patient dont le fraitement est interrompu

interrompu pendant 2 mois ou plus avant la fin, prévue ou
non terminé 9 mois apres le début.

Transfert Patient qui a été transféré dans un autre centre.

1.9.4 Prévention de la tuberculose




e Vaccination par le BCG

En 1921 Albert Calmette et Camille Guérin découvrent le Ter vaccin
contre la tuberculose par le BCG. Le BCG est un vaccin préparé a
partir des bacilles tuberculeux bovins. Ces derniers sont vivants mais ont
perdu leur virulence. Le BCG n'empéche pas I'infection par le bacille
tuberculeux mais protege les nourrissons et les enfants contre les formes
graves de la maladie notamment la méningite et la miliaire
tuberculeuse. Elle est administrée le plus t6t possible & la naissance (0 d
11 mois). La protection de I'adulte est controversée (environ un cas sur
deux) il a donc peu d'impact sur I'épidémiologie.

e Dépistage actif des sujets contacts

Il est systématique chez les enfants de moins de 5 ans, mais les adultes,
essentiellement s'ils sont symptomatiques. Les sujets contacts sont : les
personnes vivant sous le méme toit qu'un tuberculeux pulmonaire
contagieux (contact familial). Les personnes vivant dans la méme
chambre ou le méme dortoir qu'un tuberculeux contagieux (internat,
cité universitaire, caserne, milieu carcéral).

e Chimiothérapie préventive a l'isoniazide

Elle concerne les enfants de moins de cing (5) ans chez lesquels son
efficacité a été prouvée. Par contre, son efficacité n'a pas été
démontrée chez les enfants contacts asymptomatiques, dgés de plus
de cing (5) ans. Elle utilise I'isoniazide (H) a la dose de 5mg/Kg.
Que la vaccination ait été faite ou non faite & la naissance, I'enfant
devra étre vacciné par le BCG a la fin de la chimioprophylaxie.

e Mesures d’hygiéne

Eviter la toxicomanie intraveineuse ;
Aérer les chambres des malades tuberculeux ;
Eviter de cracher par terre (Utiliser les crachaoirs).

1.10 Mortalité liée a la tuberculose

1.10.1 Définition



La mortalité est le taux de déces attribuable d une maladie. La
mortalité liée a la tuberculose est le taux de déces dU a la tuberculose
chez les sujets atteints.

1.10.2 Epidémiologie

La tuberculose est responsable de 3 millions de déces chaque année,
représentant dans les pays en développement environ 7% de toutes les
causes de déces, et 26% des causes inévitables [31]. En Afrique
subsaharienne, de 20% a 30% des patients tuberculeux a bacilloscopie
positive et séropositifs pour le VIH décedent au cours des 12 mois du
traitement et environ 25% de ceux qui ont survécu meurent au cours
des 12 mois suivants. Le type de régime peut avoir une influence sur la
moralité. [32]

Au Kenya, en Ouganda, et en Zambie, la mortalité est plus basse chez
les patients séropositifs pour le VIH, traités avec des régimes comportant
la rifampicine, que chez ceux traités avec des « regimes standard ». [33]
En Cbéte d'Ivoire, le risque de décéder d'une tuberculose est multiplié
par six chez des patients séropositifs pour le VIH. [33]

1.10.3 Facteurs de risque

1.10.3.1 Co-infection avec le VIH

Le VIH complique les choses dans différents secteurs de la lutte
antituberculeuse notamment le traitement et les résultats du traitement.
On note une augmentation de la morbidité (diarrhée récurrente,
candidose, bactériémie, cryptococcose et sarcome de Kaposi), du
risque de réactivation collatérale aux médicaments, de la mortalité et
du taux de rechute apres achévement du traitement antituberculeux.

Selon le rapport du programme commune des nations unies sur le
VIH/Sida (UNAIDS) [34], a la fin de I'an 2000, 36,1 milions de personnes
vivent dans le monde avec le VIH et 25,3 millions d’entre elles (70%)
résident en Afrique subsaharienne. C'est aussi I'Afrique subsaharienne
qui connait les taux estimés de déclaration les plus élevés pour 100 000
habitants par an dans le monde [35]._Bien que les symptdmes de la
tuberculose  s’améliorent, que les images radiographiques
s'éclaircissent et que les frottis d’expectoration se négatives a la méme



fréquence et en méme temps aussi bien chez les patients séropositifs
pour le VIH que chez les séronégatifs pour le VIH, le VIH complique le
traitement de la tuberculose.

Au cours des 10 a 15 dernieres années, le nombre de cas de
tuberculose a augmenté de 300% a 400% dans les pays O haute
prévalence de VIH, surtout parce que le VIH accroit le risque de
réactivation de la maladie chez les sujets porteurs de Mycobacterium
tuberculosis a I'état latent et parce que les personnes infectées par le
VIH sont plus sensibles aux nouvelles infections tfuberculeuses. [36]

1.10.3.2 Augmentation des rechutes tuberculeuses

Le taux de rechute tuberculeuse est augmenté chez les patients
séropositifs pour le VIH. Particulierement aprées I'administration de
«régime standard » et apres interruption de fraitement en raison de
réaction médicamenteuse. Cet accroissement du taux de rechute
tuberculeuse augmente le nombre de cas etf, en raison du risque de
résistance acquise aux médicaments, accentue la problématique des
programmes tuberculeux pour le choix de tfraitement le plus efficace
possible pour les patients atteints d'une rechute 4 bacilloscopie
négative. Il est prouvé dans les pays industrialises que chez les
personnes séropositifs pour le VIH, I'acquisition d'une nouvelle infection
est une cause importante de tuberculose dans la collectivité. En
Afrigue du Sud, une étude portant principalement sur des patients
séronégatifs pour le VIH a montré que dans les régions & haute
prévalence de tuberculose, la réinfection était plus importante que la
réactivation comme cause de rechute tuberculeuse. [37]

1.10.3.3 Facteurs liés a la pharmaco résistance

Dans tous les pays étudiés, on a aujourd’hui démontré I'existence de
souche qui résiste a un médicament utilisé seul, voire a tous les
principaux antituberculeux. La tuberculose pharmaco résistante résulte
d'un fraitement suivi de facon irréguliere ou partielle, les malades
omettant de prendre régulierement tous leurs médicaments jusqu’d la
fin de la période prescrite parce qu'ils commencent 4 se sentir mieux,
que les médecins et les agents de santé ne prescrivent pas le bon
schéma thérapeutique, ou encore parce que I'approvisionnement en
médicaments n'est pas fiable. La tuberculose multi résistante est une
forme particulierement dangereuse de tuberculose résistante car elle
est due a des bacilles résistants au moins & l'isoniazide et a la
rifampicine, les deux antituberculeux les plus efficaces. C'est I qu'une
maladie curable peut devenir trés dangereuse (et quelque fois



mortelle) non seulement pour le malade mais aussi pour ceux qu'il peut
contaminer. [38]

1.10.3.4 Facteurs socio-économigues

L'identification de ces deux notions confime que la maladie
tuberculeuse survient au sein des populations démunies vivant dans les
quartiers populeux ou regnent la promiscuité et le manque d’hygiene.
L'Afrique et I'Asie du Sud-est sont les zones qui sont beaucoup plus
touchées a cause du surpeuplement et la
pauvreté. Le pronostic est mauvais  cause des moyens de diagnostic
et le retard dans le traitement. [39]

1.10.4 Autres facteurs

Les facteurs aggravant concernent :

Les personnes dagées, les immunodéprimés, les alcooliques, les
toxicomanes et en général les couches défavorisées de la population.
Les formes miliaire et pulmonaire graves peuvent comprometire le
pronostic vital du patient. D'autres affections (infections systémique,
organique) peuvent s’associer a la tfuberculose entrainant le déces de
ces patients. [40]



METHODOLOGIE

2- METHODOLOGIE

2.1- Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective et descriptive sur la cohorte de 2006.

2.2- Cadre et lieu d’étude

Notre étude réalisée dans deux centres de santé de référence,
impliquant la prise en charge de patients tuberculeux des communes.

2.2.1- La Commune Il :

2.2.1.1- La présentation générale :




La commune lll couvre une superficie de 23 km2 et est composée de
22 quartiers dont 6 périphériques. Sa population totale est estimée en
2007 a 101563 habitants.

2.2.1.2- Situation géographique : (carte en annexe)

La commune Il est limitée au nord par la commune de Kati, au sud par
le pont des martyrs a I'Est par la commune Il et & I'Ouest par la comme
IV. Elle comprend 20 quartiers (voire la liste des quartiers en annexe).

2.2.1.3- Structuration sanitaire de la commune Il :

La commune lll comprend un centre de santé de référence et huit
CSCOM et des structures privées. Le personnel est composé de
meédecins spécialistes, de médecins généralistes, d'assistants médicaux
de techniciens supérieurs de santé, de techniciens de santé en plus du
personnel de soutien (voir liste du personnel en annexe).

2.2.2- La Commune |V :

2.2.2.1- La présentation générale :

La commune IV couvre une superficie de 3768Km? soit 3768 hectares
pour une population de 207834 habitants.

2.2.2.2- La situation géographique : (carte en annexe)

Elle est limitée a I'Ouest par la limite Ouest du District de Bamakoqui fait
frontiere avec le cercle de Kati, a I'Est et au Nord, la partie Ouest de la
commune lll, au Sud le lit du fleuve Niger a la limite Ouest de la
commune lll.

2.2.2.3- Structuration sanitaire de la commune 1V :

La commune IV comprend un centre de santé de référence et neuf
CSCOM. (Voir liste du personnel en annexe).

2.3- Période d’étude :

L'étude s'est étendue sur 12 mois du 1er Janvier au 31 Décembre 2006.

2.4- Population d’Etude :




L'étude a concerné les patients tuberculeux enregistrés pendant la
période de notfre étude et décédés durant le fraitement dans les
communes lll et IV,

2.4.2- Critere d’inclusion :

Tous les patients tuberculeux enregistrés au cours de I'année 2006 et qui
sont décédés avec ou sans affections associées a la tuberculose.

2.4.3- Critere de non inclusion :

Les patients tuberculeux enregistrés au cours de I'année 2006 et qui
sont décédés a la suite de traumatisme ou d’'accident de circulation.

2.4.4- Echantillonnage :

C'est une étude exhaustive.

2.5- Déroulement de I'enquéte :

2.5.1- Technique de I’enquéte :

Les cas de déces ont été identifies a partir du registre de dépistage et
de traitement de la tuberculose. Les données socio démographiques et
les informations sur la mortalité ont été recueillies sur un questionnaire a
partir de ces dits registres.

Un deuxieme questionnaire fut adressé au prestataire de soins du
centre afin de recuelllir les données sur leur attitude, les affections
associées a la tuberculose et le recours thérapeutique du patient.

Un troisieme questionnaire a été adressé a la famille ou proche du
patient décédé afin de recuelllir les données sur les facteurs socio
environnementaux, les attitudes du patient tuberculeux, le recours
thérapeutique et le colt ressenti. Pour la famille du patient, I'enquéte a
été effectuée a domicile_apres identification de I'adresse a partir du
registre de dépistage et de traitement.

2.5.2- Collecte des données

Les données sont collectées sur base de :

- Registre de dépistage et de traitement de la tuberculose :



L'identification des cas est faite a partir du registre de dépistage et de
traitement. Les données sociodémographiques et les informations sur la
mortalité sont recueillies & partir de ce registre.

- Questionnaire prestataire de soin :

S'est adressé aux agents de santé chargés de la prise en charge des
patients tuberculeux. Sur ce questionnaire, les données sur le
comportement des prestataires de soins, les affections associées a la
tuberculose et le recours thérapeutique du patient sont recueillies.

- Questionnaire famille ou proches du patient :

I a concerné la famille ou aux proches tuberculeux décédés. Sur ce
questionnaire, les données sur les facteurs socio environnementaux, les
attitudes du patient tuberculeux, le recours thérapeutique et le coUt
ressenti sont recueillis.

2.5.3- Variables a étudier :

Les différentes variables a étudier étaient :

Premiere questionnaire: L'Gge, le sexe, la profession, le niveau
d’instruction, le statut matrimonial, la résidence, le type de tuberculose,
le type de malade, le poids au début du traitement, la durée du
traitement.

Deuxieme questionnaire : Les affections associees a la tuberculose, le
comportement du prestataire de soins, le recours thérapeutique.
Troisieme questionnaire : Le coUt ressenti, les attitudes des patients
tuberculeux, le recours thérapeutique.

2.6- Analyse des résultats :

Les données ont été saisie sur le logiciel Epi Info version 6.3 puis
transférées SPSS pour analyse.

2.7- Aspects éthiques :

La confidentialité a été respectée tout au long de I'étude. Le but de
I'étude a été expliqué a la famille ou aux proches du patient décédé
et aux prestataires de soins, leur consentement verbal a été obtenu
avant de récolter les données.






RESULTATS

3- RESULTATS :

Notre étude a porté sur 39 cas de déces sur 453 patients constituant |a
cohorte de 2006 dans les communes lll et IV ; dont onze (11) cas en
commune lll et 28 cas en commune V.

TABLEAU 1l : Répartition des cas de déces selon la commune

Commune Effectif Fréquence

Commune lll 11 28,2
Commune IV 28 71,8




Total 39 100

La Commune lll a enregistré 28,2% des cas de déces contre 71,8% en
commune |V.

3.1- Caractéristiques des patients :

TABLEAU 1V : Répartition des cas de déces selon le groupe d’age

Tranche d’age (ans) Effectif Fréquence
15-24 5 12,8

25-34 9 23,1

35-44 11 28, 2

45-54 4 10, 3

55-64 3 7,7

65 et plus 7 17,9

Plus de la moitié des cas de déces (51,3%) avait un dge compris 25 et
44 ans.

TABLEAU V : Répartition des cas de déces selon le sexe

Sexe Effectif Fréquence
Masculin 23 59,0
Féminin 16 41,0
Total 39 100,0

Le sexe masculin représentait 59%.

TABLEAU VI : Répatrtition des cas de déces selon la profession

Profession Effectif Fréquence
Eleve/ Etudiant 3 7,7
Fonctionnaire d'Etat 1 2,6

Fonction libérale 10 25,6



Sans qualification 25 64, 6

Total 39 100

La profession sans qualification représentait 64,6% des cas de déceés.

TABLEAU VII : Répatrtition des cas de déces selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Fréquence
Non scolarisés 20 51,3
Primaire 16 4]
Secondaire et plus 3 7.7

Total 39 100,0

Les non scolarisés occupaient plus de la moitié des cas de déces avec
51,3%.

TABLEAU VIII : Répartition des cas de déces selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Fréquence
Mariés 28 71,8

Non marié 11 28,2

Total 39 100,0

Marié représentait 71,8% des cas de déces.

TABLEAU IX : Répartition des cas de déces selon la résidence.

Résidence Effectif Fréquence
Résident 31 79,48
Non résident 8 20,52
Total 39 100,0

Les résidents de la commune ou le diagnostic a été porté
représentaient 79,48% des cas de déces.



TABLEAU X : Répartition des cas de déces selon le type de tuberculose

Type de tuberculose Effectif Fréquence
TPM+ 28 71,8

Extra pulmonaire 11 28,2

Total 39 100,0

Le type de tuberculose TPM+ représentait 71,8%.

TABLEAU Xl : Répartition des cas de déces selon le type de malade

Type de malade Effectif Fréquence
Nouveau cas 38 97,4
Echec 1 2,6

TPM 0 0

RECHUTE 0 0

Total 39 100,0

Le type de malade nouveau cas représentait 97,4%

3.2 Affections associées a la tuberculose :

TABLEAU XIlI : Répatrtition des cas de déces selon I'affection associée a
la
Tuberculose.

Le patient avait autre maladie  Effectif Fréquence
Que la tuberculose (famille)

Oui 11 28,2

Non 22 56,4

Total 33 84,6

Non applicable 6 15,4

Total 39 100.0

Le patient avait autre maladie que la tuberculose (famille) non
représentait 56.4%.

TABLEAU XIlll : Répartition des cas de déces selon le type d’affections
associées a la tuberculose.

Quelle est cette maladie Effectif Fréquence
(famille)
Affections associées

Sans diagnostic précis 28 71,8



Anémie ] 2,6
Cancer d'estomac 1 2,6
Fievre typhoide 1 2,6
Gastrite 1 2,6
Insuffisance Rénale ] 2,6
Paludisme ] 2,6
VIH/Sida 5 12,8
Total 39 100, 0

Affections associées a la tuberculose, VIH/Sida représentaient 12,8%.

3-3 Causes de déces

TABLEAU XIV : Répartition des cas de déces selon la cause de déces

Causes du déces Effectif Fréquence
Tuberculose 33 84,6
Ulcere probable 1 2,6
VIH/SIDA 5 12,8

Total 39 100,0

La tuberculose représentait 84,6%.
TABLEAU XV : Lieu de déceés

Lieu de déces Effectif Fréquence
Hopital 7 17,9

Hors hopital 32 82,1

Total 39 100,0

Les cas de déces qui ont lieu en dehors de I'hopital ont représenté
82,1% des cas de déces.

3.4- Comportements des prestataires de soins :

TABLEAU XVI : Soupcon d’'une autre affection associée a la tuberculose
(prestataire).

Soupcon d’'une autre affection associée a la




tuberculose (prestataire Effectif Fréquence

Oui 6 15,4
Non 33 84,6
Total 39 100,0

Soupcon d'une autre affection associée a la tuberculose (prestataire)
non représentait 84,6%.

TABLEAU XVII : Quelle affection était soupconnée (prestataire)

Quelle affection était soupconnée

(prestataire) Effectif Fréquence
Sans diagnostic précis 33 84,6
Gastrite 2 5,1
VIH/SIDA 4 10,3

Total 39 100,0

Sans diagnostic précis représentait 84,6% des cas de déces.

TABLEAU XVIII: Répartition des cas de déces selon la période de
soupcon de I'affection associée

A quel moment du traitement avez-vous

soupconner I'affection (prestataire) Effectif Fréquence
Avant le diagnostic 2 5.1

Phase intensive 4 10.3

Total 6 15.4

Non applicable 33 84.6

Total 39 100,0

A quel moment du traitement avez-vous soupconné I'affection
(prestataire) non applicable représentait 84.6% suivi de la phase
intensive 10.3%.

TABLEAU XIX : Qu’avez-vous fait 1 (prestataire)

Attitude des prestataires Effectif Fréquence

Demander un examen complémentaire 1 2,6




Référer le malade chez un médecin 1 2,6
Rien ] 2,6
Total 3 7.7
Non applicable 36 92,3
Total 39 100,0

Non applicable représentait 92,3%.

3.5- Recours thérapeutigue de malades :

TABLEAU XX : Répartition des cas de déeces selon la consultation ailleurs
pour I'affection associée.

La maladie associée a été soignée au

centre famille (recours) Effectif Fréequence
Soigné au centre 5 45,45
Consulté ailleurs é 55,55
Total 11 100,0

Consulté a ailleurs représentait 55,55% des cas de déces.

TABLEAU XXl : Répartition des cas de déces selon le lieu de
consultation.

Lieu de consultation Effectif

Fréquence
CESAC 5 55,55
Hopital Galbriel Touré 1 11,11
Hopital Luxembourg 1 11,11
Hopital du Point G 2 22,23
Total 9 100,0

Le lieu de consultation CESAC représentait 55,55%

TABLEAU XXII: Répartition des cas de déces selon la nécessité des
codts pour le traitement des affections associées a la tuberculose.

La nécessité des codlts pour le traitement Effectif Fréquence




des affections associées a la tuberculose

QOui 7 63,64
Non 4 36,36
Total 11 100,0

Le fraitement pour cette maladie a nécessité d’'autres colts; oui
représentait 63,64%.

TABLEAU XXIII : Répartition des cas de déces selon la continuité du
DOTS

Continuité du DOTS Effectif Fréquence
Oui 11 100
Total 11 100,0

Le malade a continué a prendre son traitement contre la tuberculose ;
oui représentait les 100%.

TABLEAU XXIV : Répartition des cas de déces selon la source de
financement pour I'affection associée.

Source de financement Effectif Fréguence
Fils ] 11,11
Lui-méme 1 11,11
Mari 3 33,34
Oncle 2 22,22
Parents 1 11,11
Parents/lui-méme 1 11,11
Total 9 100,0

La source de financement mari représentait 33,34%.

TABLEAU XXV : Répartition des cas de déces selon le revenu malgré
I’état du patient.

Revenu du malade Effectif Fréquence
Oui 1 11,11
Non 8 88,89
Total 9 100,0

Le malade avait un revenu malgré son état ; non représentait 88,89.
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4- COMMENTAIRE & DISCUSSION




4.1- Faisabilité :

Certaines adresses des registres étaient incompletes et du fait de la non
urbanisation de certains quartiers, I a été tres difficile de retrouver
certaines familles.

4 .2- Caractéristiques de la population d’étude :

Dans les deux communes nous avons enregistré tfrente neuf (39) cas de
déces. Cependant la commune IV semble avoir enregistré un plus
grand nombre de cas de déces : 71,79 % contre 28,21 % en commune
IIl.

L'dge moyen des patients décéedés était de 35 ans avec des extrémes
a 15 et 65 ans. La franche d'age la plus représentée dans notre étude
était celle de 35-44 ans avec 28,2 % des cas qui est inférieur...

Nous avons observé 59% d’hommes contre 41% de femmes. Le sexe
rafio était de 1,4 en faveur du sexe masculin. La prédominance
masculine se retrouve dans la littérature [41,42].

Les résidents de la commune ou le diagnostic a été fait ont représenté
79,48 % des cas de déces. Cependant 20,6% des cas de déces étaient
non résidents de la commune. Ainsi ceci a entrainé une augmentation
virtuelle le nombre de cas de déces dans la commune. Ce taux est
relativement différent de celui de Ouedrago. M et al au Burkina Faso
[4] qui ont trouvé 62 % des patients résidents dans la capitale
(OQuagadougou) et 10 % des malades dont le lieu de résidence non
précis.

La tuberculose pulmonaire a représenté 71,8% des cas de déces tous
TPM+. Ce taux se rapproche de celui de Ouedrago. M et al qui ont
trouvé 74,3% de TPM+ en matiere et 6,8% de TPM.

La tuberculose extra pulmonaire a représenté 28,2% des cas de déces.
Ce taux est tres élevé par rapport a celui de M. Ouedrago. M et al qui
ont frouvé 8,9% [43].

Les nouveaux cas de tuberculose ont représenté 97,4% des cas de
déces. Ce taux est neftement supérieur a celui de Fatoumata M. KONE
[44].

Nous sommes en mesure de dire que les centres de santé impliqués
dans la prise en charge de la tuberculose réussissent a dépister
beaucoup de nouveaux cas de tuberculeux.

Les cas de rechute représentaient 2,6% comparable au taux retrouvé
par Fatoumata M. KONE [44] et relativement bas par rapport & celui de
I'étude de Russie [45] qui rapporte 21,5%. Les deux premiers mois du
traitement 66,6% des cas de déces ont eu lieu. La mortalité pendant la
premiere phase de traitement antituberculeux pourrait s'expliquer par



le retard a la consultation et les insuffisances dans la prise en charge
des affections associées a la tuberculose : le malade n'a pas été
orienté vers le service approprié et aussi dans un délai précoce. Ce
taux est tres élevé par rapport a celui de I'étude faite en Russie [45] qui
a trouvé 25% des cas de déces en moins d'un mois de fraitfement. Au
Malawi, il a été prouvé que la mortalité est extrémement élevée au
cours du premier mois de traitement [32].

4 .3- Affections associées a la tuberculose :

Le VIH/SIDA était I'affection la plus fréequemment associée 4 la
tuberculose chez les malades qui avaient une affection associée.

Cette affection en plus de la tuberculose fait partie des grands
problemes de santé a I|'échelle mondiale. Non seulement elles
affectent essentiellement les populations pauvres des pays en voie de
développement, mais aussi aggravent la pauvreté. Ces deux affections
représentent une menace pour le développement et la communauté
mondiale [46].

La tuberculose est étroitement liee a la prédominance de l'infection
par le VIH. Ces deux maladies interagissent pour accélérer leur
progression mutuelle [47].

4 .4- Causes de déces :

Bien que le malade tuberculeux soit susceptible de mourir de sa
tuberculose et puisque le DOTS a été suivi de facon réguliere par tous
les patients jusqu’'a leur déces, certains cas de déces sont attribuables
aux affections associées a la tuberculose (15,4%), nous avons
malheureusement observé des insuffisances dans la prise en charge de
toutes les affections associées et aussi probablement un retard dans la
prise en charge de la tuberculose qui s’'explique par le décés d'une
proportion des malades dans les deux premiers mois des traitements
antituberculeux (66,6%). Ce taux de déces est tfres élevé par rapport a
celui de I'étude de Russie [45] qui a trouvé 25% des cas de déces dus
aux affections associées a la tuberculose dont les maladies
cardiovasculaires et I'alcoolisme ont été les plus fréquents.

4 5- Comportement des prestataires de soins :

Informer le malade de la présence de signes évocateurs d'une
affection associée a été I'attitude principale du prestataire de soins.
Bien que le prestataire de soins avait soupconné une affection associée
d la tuberculose trés t6t a la phase intensive du traitement, il n'a pas



pris en charge cette affection, ni orienté le malade vers une structure
adéquate pour la prise en charge de I'affection. Ce qui en effet peut
entrainer une mortalité élevée.

Nous avons constaté que le prestataire de soins ne s'intéressait qu’a la
prise en charge de la tuberculose pour laquelle il avait été formé.

4.6- Recours thérapeutique du patient :

Une grande partie des cas a été consultée dans d’autres structures de
soins pour I'affection associée. Ce recours peut s’'expliquer :

Soit par le fait que le malade n'a pas eu satisfaction dans la prise en
charge de son probleme de santé, soit qu'il n'a pas eu les moyens
financiers nécessaire 4 sa prise en charge.

Dans tous les cas, le délai de la prise en charge de I'affection associée
sera prolongé et influe sur la mortalité.
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5- CONCLUSION

De janvier a décembre 2006, nous avons mené une étude prospective
dans les centres de santé de références des communes Il et IV du
district de Bamako. L'étude a consisté a la récolte d'informations sur les
cas de déces enregistrés dans le registre de traitement, et a une
administration de questionnaire aux prestataires de soins et a la famille
des patients décédés. Notre objectif était d'étudier les facteurs liés a la
mortalité de la tuberculose.

Au total nous avons enregistré 39 cas de déces. L'dge moyen des
patients décédés était de 35 ans avec des exirémes a 15 et 65 ans.
Nous avons observé 59% d’hommes contre 41% de femmes avec un
sexe ratio de 1,4 en faveur du sexe masculin.

Les résidents de la commune ou le diagnostic de la tuberculose a été
posé étaient de 79,48% des cas de déces et les non résidents 20,52%.

La tuberculose pulmonaire a représenté 71,8% tous TPM+.

Les nouveaux cas de la tuberculose étaient 97,4% des cas de déces et
I'échec 2,6% des cas de déces.

Plus de 60% de cas de déces ont lieu dans la phase intensive du
traitement.

Le VIH/SIDA 12,8% était I'affection la plus fréquemment associée a la
tuberculose.

L'attitude du prestataire de soins a été d'informer le malade face & la
présence d'une affection associée a la tuberculose. Le fraitement
anfituberculeux n'a pas été interompu malgré la présence d'une
affection associée.

Le recours thérapeutique du malade pour I'affection associée a été de
consulter les centres hospitaliers spécialisés.
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6- RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous nous permettons de formuler les
recommandations suivantes :

e Au CNAM et au PNLT

Renforcer les capacités des prestataires de soins O reconnaditre les
affections les plus associées a la tuberculose et a référer sans délai les
patients pour une prise en charge adéquate.

e Aux centres de santé de référence

Renforcer le plateau technique d'offre de soins pour faire face aux
affections associées a la tuberculose dans un bref délai.

Renforcer la collaboration entre les différentes unités pour une prise en
charge précoce des affections associées a la tuberculose. (VIH/SIDA).

e Aux prestataires de soins :

Rechercher I'affection associée a la tuberculose lors de la prise en
charge des malades tuberculeux.
Traiter précocement I'affection associée a la tuberculose.

e Aux patients :

Consulter les services sociaux sanitaires des qu'une toux dépasse 15
jours.
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Résumé : nous avons mené une étude prospective et descriptive dans
la période du 1er janvier au 31 décembre 2006. Au total nous enquété
39 malades décédés dont 11 pour la commune Il et 28 pour la
commune IV dans la cohorte 2006. Plus de la moitié des cas de déces
51,3% avaient un age compris entre 25 et 44 ans. Le sexe masculin était
le plus représenté 59% des cas. La profession sans qualification
représentait 64,6u des cas. Les non scolarisés occupaient plus de la
moitié des cas de déces avec 51,3% des cas. Le statut matrimonial
marié représentait 71,8 % des cas. Les résidents de la commune ou le
diagnostic a été porté représentaient 79 ,48% des cas. Le type de
tuberculose TPM+ représentait 71,8% des cas. Le type de malade
nouveau cas représentait 97,4% des cas. Le malade avait autre
maladie que la tuberculose (famille) non représentait 56,4% des cas.
Affections associées 4 la tuberculose, VIH/SIDA représentaient 12,8%
des cas. la cause de déces tuberculose occupait 84,6% des cas. Le lieu
de déces hors hopital représente 82,1% des cas. Une autre affection



associée a la tuberculose ‘prestataire) a été soupconné dans 15,4% des
cas. L'affection soupconnée sans diagnostic précis représentait 84,6%
des cas. Une affection a été soupconnée pendant la phase intensive
dans 10,3% des cas. L'attitude du prestataire référer le malade chez un
meédecin est de 2,6% des cas. Le recours thérapeutique de malades
consulté ailleurs représentait 55,55% des cas. Le lieu de consultation
CESAC occupait 55,55% des cas. Le fraitement pour cette maladie a
nécessité d'autres coUts, oui était le plus fréquent avec 63,64% des cas.
Le malade a contfinué a prendre son traitement contre la tuberculose
dans 100% des cas. La source de financement mari représentait 33,34%
des cas. Le malade dans 88,89 %des cas n'avait pas de revenu.
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Summary: we led a forward-looking and descriptive study for the period
from January 1st till December 31st, 2006. All in all we investigated 39
dead patients among whom 11 for the municipality (Commune) Il and
28 for the municipality (Commune) IV in the troop 2006. More half of the
deaths 51, 3 % had an age included between 25 and 44 years. The
male genital organ was the most represented 59 % of the cases. The
profession without qualification represented 64, 6% of the cases. The not
schooled occupied more half of the deaths with 51, 3 % of the cases.
The married marital status represented 71,8 % of the cases. The residents
of the municipality (Commune) where the diagnosis was carried (worn)
represented 79, 48 % of the cases. The type of tuberculosis TPM +
represented 71, 8 % of the cases. The type of patient new case
represented 97,4 % of the cases. The patient had the other disease than
the tuberculosis (family) not represented 56, 4 % of the cases. Affections
associated with the tuberculosis, the HIV / AIDS represented 12, 8 % of
the cases. The cause of death (deaths) tuberculosis occupied 84, 6 % of




the cases .The place of death (deaths) except hospital represents 82, 1
% of the cases. Another affection associated with the tuberculosis '
person receiving benefits (provider)) was suspected in 15, 4 % of the
cases. The affection suspected without precise diagnosis represented
84, 6 % of the cases. An affection was suspected during the extensive
phase in 10, 3 % of the cases. The attitude of the person receiving
benefits (provider) referer the patient at a doctor is 2,6 % of the cases.
Patients' therapeutic appeal consulted somewhere else represented 55,
55 % of the cases. The place of consultation CESAC occupied 55, 55 %
of the cases. The freatment for this disease required the other costs, yes
was the most frequent with 63, 64 % of the cases. The patient continued
to take his tfreatment against the tuberculosis in 100 % of the cases. The
source (spring) of financing husband represented 33, 34 % of the cases.
The patient in 88, 89 %des case had no income.
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ANNEXES

PROBLEMATIQUE DE LA LETALITE DES PATIENTS TUBERCULEUX DANS LE
DISTRICT DE BAMAKO, MALI.

FICHE D’ENQUETE
I. Données du registre

1. Caractéristiques du patient
1.1. Numéro de la commune [

1.2. Date de remplissage du questionnaire /...... [onn.. [oeen... /
1.3. Numéro d’ordre du cas de déces /........ /
1.4. Numéro d’identification du malade dans le registre /................. /

1.5.Age [J ans [
1.6. Sexe : 1= Masculin O
2=Féminin
1.7. Origine du malade: 0
1=Venant de la commune ou le diagnostic de la
tuberculose a été fait
2=Un autre quartier de Bamako
3=En dehors de Bamako

2. Diagnostic de la maladie



2.1. Type de tuberculose 1=TPM+ 0
2=TPM-
3=Extra pulmonaire

2.2. Type de malade 1=Nouveau cas O
2=Rechute
3=Perdu de vue
4=Echec

2.3. Date de début du traitement /...... [oo.... [oo.... /
2.4. Poids au début du fraitement [111Kg
2.5. Poids aux examens de controle :

Suivi2 T1Kg Suivi3 11 Kg
Suivid [Kg Suivi7 10Kg

2.6. Sile poids n'est pas pris lors d'un suivi, donnez les raisons

Il. Questionnaire prestataires de soins
1. Causes de deceées

1.1. Date de décés du malade /...../.....[...../

1.2. Lieu de déces 0 1=Hopital
2=Domicile
3=Autre Préciser

1.3. Le malade est-il décédé d'une autre cause que la tuberculose 2
11=0ui 2=Non (Allez & la section 2)

1.4. Si oui, de quoi est-il mort 2

1.5. Est-ce qu'un diagnostic a été posé 2 [11=0ui 2=Non (Allez a la
section 2)

1.6. Si non, pourquoi ¢

1.7. Si oui, quel est le résultat de I'examen 2 11 1=Positif 2=Negatif



1.8. Date durésultat /...../.....[...../
2. Comportement des prestataires de soins

2.1. Avez-vous soupconné une autre affection associée a la
tuberculose ¢
O 1=0ui

2=Non

3=Ce n'est pas mon rdle de soupconner une affection
(QUESTIONNAIRE PRESTATAIRE TERMINE)

2.2. Quelle affection était-elle 2

2.3. Quels sont les signes qui ont aftiré votre attention 2

2.4. A quel moment du fraitement avez-vous soupconné cette
affection 2
1 1=Avant le diagnostic
2=Phase intensive
3=Phase de continuation

2.5. Qu'avez-vous fait 2 (Plusieurs réponses possibles) O O
1=Informer le malade
2=Demander un examen

complémentaire
3=Référer le malade chez un
médecin  4=Rien

2.6. Sirien, quelles sont les raisons ¢ (Plusieurs raisons possibles) LI

1=Une autre affection n'est pas plus importante que la
tfuberculose

2=ll ne peut pas y avoir d'autre affection

3=Ce n’est pas mon rdle de soupconner une autre affection
4=Je n'ai pas pense 4a demander un examen
complémentaire

5=Je n'ai pas recu de formation pour cela

6=L"'examen complémentaire ne se fait pas au centre

7=Ce n'est pas une maladie qui se soigne au centre

8=Le malade a refusé

9=La famille a refusé

10=J"qi orienté le malade vers un centre spécialisé



11=Autre : Préciser
2.7. Est-ce que la prise en charge de I'affection a été faite 2 [
1=0ui 2=Non
2.8. Sinon, pourquoi ¢ (Plusieurs raisons possibles) 0 0
1=Ce n'est pas mon rdle

2=Ce n’'est pas une maladie médicale
3= Le malade a refusé
4=La famille a refusé
5=Je n'qi pas recu de formation pour cela
6=Ne se fait pas au centre
7=Autre : Préciser

2.9. Quelles sont les raisons du refus du malade ou de la famille ou
proches de la prise en charge?

lll. Questionnaire famille ou proches du patient

1. Données socio-démographiques du patient

1.1. Profession

1.2. Ethnie

1.3. Niveau d’instruction O I=Aucune
2=Ecole coranique
3=Primaire premier cycle
4=Primaire second cycle
5=Secondaire
6=Supérieure

1.4. Statut matrimonial O 1=Marié
2=Divorcé
3=Veuf
4=C¢élibataire

1.5. Le malade résidait a cette adresse depuis 1 1=Plus de 6

mois avant la maladie
2=Moins de 6 mois avant la
maladie

1.6. Résidence permanente du malade




1.7. Le malade vivait avec combien de personnes en permanence ¢
HIN

2. Affection associée

2.1. Selon wvous, de quoi le malade estil décédée

2.2. Avant son déces le malade avait-il une autre maladie que la
tuberculose ¢ [11=0ui

2=Non
(questionnaire terminé)

2.3. Sioui, laguelle ¢
2.4. D'autres examens ont-ils été faits (autre que pour la tuberculose)?
0 1=0ui (=2.6)

2=Non

2.5. Si non, Pourquoi 2 (Plusieurs réponses possibles) [ (]
1=Une autre affection n'est pas plus importante que la
tuberculose
2=Il ne peut pas y avoir d'autre affection
3=C’est la tuberculose qui s'aggrave
4=Le malade n'a pas de moyens pour faire I'examen
5=L"'examen complémentaire ne verra pas la maladie
6=Autre : Préciser
2.6. Est-ce que la maladie associée a été soignée au centre 2 [11=0ui
2=Non
2.7.Sinon, pourquoi ¢ (Plusieurs réponses possibles) (11000
1=0n a pas les moyens de soigner le malade au centre
2=Ce n’est pas une maladie qui se soigne au centre
3=0n préfere rester a la maison
4=0n préfere un traitement traditionnel
5=Autre : Préciser
2.8. Le malade a consulté ailleurs pour la maladie associée ¢
11=0ui 2=Non

2.9.Sioui, ou 2
2.10. Est-ce que le malade a été soigné 2 0
1=0ui 2=Non

2.11. Est-ce que le traitement a été efficace ¢
11=0ui 2=Non



2.12. Sinon est ce que le malade est retourné au centre ¢
1 1=0ui 2=Non

2.13. Est-ce que le malade a continué a prendre son traitement contre
la tuberculose 2

11=0ui 2=Non

2.14. Le traitement pour cette autre maladie a nécessité d'autres
couUts ¢ [11=0ui 2=Non

2.15. Si oui, lesquels ¢
2.16. Avez- vous pu faire face aux dépenses
11=0ui 2=Non

2.17. Qui faisait face aux dépenses ¢
2.18. Est-ce que le malade avait un revenu malgré son état 2
11=0ui 2=Non

CARTE DU DISTRICT DE BAMAKO

COMMUNE Il

COMMUNE IV



LISTE DES QUARTIERS COMMUNE llI

Badialan 1, Badialan 2, Badialan 3, Bamako Coura, Bamako Coura
Bolibana, Centre Commercial, Darsalam, Dravéla, Dravéla Bolibana,

Kodabougou, Koul/Koulouba Village, Niomirambougou,

N'Tomikorobougou, Ouolofobougou, Ouolofobougou Bolibana, Point
G, Samé, Sogonafing Minkoungo.

LISTE DES QUARTIERS COMMUNE IV

Djkoroni Para, Hamdallaye, Lafiabougou, Lassa, Sébénikoro,

Sibiribougou, Taliko.

TABLEAU : LISTE DU PERSONNEL DES DEUX CSREF ET DES CSCOM.

Personnel

CSREF

CSCOM

Commune |l

Commune IV

Commune Il

Médecin chirurgiens

1

Médecin gynécologue
obstétricien

1

Médecin dermatologue

Médecin ophtalmologiste

Médecin généraliste

Ingénieur sanitaire

Assistant médicaux

17

Technicien supérieur de
santé

17

27

Technicien de santé

18

17

Aide soignant

12

13

Matrone

Gérante de pharmacie

Comptable

Chauffeur

Secrétaire

Technicien de surface

10

Gardien

N A INM|W|O

Commune IV




SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I'Etre supréme, étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité
dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travail .Je ne participerai d aucun partage
clandestin d’honoraire.

Admis & l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confié et mon état ne
servira pas A corrompre les moeurs, ni A favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation de
race, de parti, ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon
devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine
de la conception.

Méme sous la menace, je n'admetirai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peéres.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.
Que je sois couvert d'approche et mépris de mes confreres si 'y
manque.

Je lejure.



