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1 

INTRODUCTION 

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse à transmission essentiellement 

interhumaine due à un bacille appartenant au complexe tuberculosis qui regroupe trois 

mycobactéries : Mycobactérium tuberculosis ou bacille de Koch (BK) le plus fréquent, 

Mycobactérium bovis et Mycobacterium africanum [1].L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente 

des localisations et représente la source habituelle  de transmission. Mais le bacille peut atteindre 

d'autres organes, réalisant la tuberculose extra-pulmonaire[2]. 

Avec la mise en place des moyens préventifs comme le vaccin de Calmette et Guérin en 1921 et la 

découverte de nombreux antibiotiques efficaces entre 1944-1965, l’éradication de la tuberculose 

était envisageable pour la fin du 20ème siècle. Malheureusement, cette maladie  demeure toujours 

d’actualité[3]. La tuberculose demeure un problème de santé publique majeur dans le monde. En 

2023, la tuberculose est redevenue la première maladie infectieuse mortelle au monde. Elle était 

également la première cause de mortalité chez les personnes atteintes du VIH et l'une des 

principales causes de décès liés à la résistance aux antimicrobiens. Selon le rapport global de 

l’OMS, en 2024, on estime à 10,8 millions de personnes atteintes de tuberculose dans le monde, 

dont 55 % d'hommes, 33 % de femmes et 12 % d'enfants et de jeunes adolescents. Les personnes 

vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine représentaient 6,1% du total Le taux 

d'incidence de la tuberculose a augmenté de 4,6% entre 2020 et 2023, inversant la baisse d'environ 

2% par an constatée entre 2010 et 2020. Au niveau mondial, en 2023, la tuberculose a causé 1,25 

million de décès, dont 161.000 personnes vivant avec le VIH. Ce chiffre est en baisse par rapport 

aux estimations de 2022 avec 1,32 million de décès[1]. La tuberculose fait perdre en  moyenne 3 à 

4 mois de travail à un adulte, soit une perte de 20 à 30 % de son  revenu annuel[4]]. En Afrique, le 

nombre s’élevait à 2,5 millions de cas de tuberculose avec plus de  417000 décès en 2016[5]. Au 

Mali, qui compte 22 395 489 habitants avec un taux d’accroissement annuel de 2,77 %, en 2023 le 

nombre de cas notifiés (nouveaux cas et rechutes) était de 8 266 soit un taux de notification de 37 

cas pour 100 000 habitants. Ce taux de notification était de 36 cas pour 100 000 habitants en 2022 

soit un progrès de 1 point2. Parmi les cas notifiés, le sexe ratio de 2,02 ; 64,8% sont des nouveaux 

cas de tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmés, 13,8% cliniquement diagnostiqués, 

17,8% de tuberculoses extra pulmonaires et 3,4% de rechutes. La classe d’âge de 24 à 54 ans 

présente 57,7% des cas. Parmi 7156 cas de tuberculose ayant bénéficié du dépistage du VIH, 6,6% 
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d’entre eux sont séropositifs. En 2023, 86% des patients tuberculeux ont bénéficié du dépistage du 

VIH.  Le taux de succès thérapeutique des nouveaux cas et rechutes en 2022 a atteint 85%. En 

2023, 43 patients résistants à la rifampicine et/ou multirésistants ont été dépistés et mis sous 

traitement[1]. 

Pour mieux connaître le profil épidémio-clinique et évolutif de la tuberculose pulmonaire dans le 

service de médecine de l’hôpital de Sikasso, en collaboration avec le service de maladies 

infectieuses et tropicales du CHU Point G nous avons initié cette thèse. Afin de mener à bien ce 

travail, la question et l’hypothèse de recherche étaient :  

Question de recherche 

Quel est le profil épidemioclinique et évolutif des patients atteints de tuberculose pulmonaire prise 

en charge dans le service de médecine de l’hôpital de Sikasso ?  

Hypothèse de recherche  

Les cas de tuberculose pulmonaire pris en charge dans le service de médecine de l’hôpital de 

Sikasso présentent des caractéristiques épidemio-cliniques particulières, et leur évolution est 

influencée par plusieurs facteurs tels que l’âge, le sexe, le statut VIH et les conditions de prise en 

charge.  

Les objectifs fixés étaient les suivants : 

  



 

                

          Lassana Issiaka Ballo                                FMOS,2026 
3 3 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJECTIFS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                

          Lassana Issiaka Ballo                                FMOS,2026 
4 4 4 

OBJECTIFS 

 Objectif général  

     Etudier le profil épidémio-clinique et thérapeutique des cas de tuberculose pulmonaire dans le 

service de médecine de l’hôpital de Sikasso. 

 Objectifs spécifiques  

1. Déterminer la prévalence de la tuberculose pulmonaire dans le service de médecine de 

l’hôpital de Sikasso. 

2. Décrire les aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques de la tuberculose pulmonaire.  

3. Déterminer les facteurs associés à l’évolution de la tuberculose pulmonaire sous traitement. 
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I.GÉNÉRALITÉS 

1.1. Définition  

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse à transmission essentiellement 

interhumaine due à un bacille appartenant au complexe tuberculosis qui regroupe trois 

mycobactéries : Mycobactérium tuberculosis ou bacille de Koch le plus fréquent, Mycobactérium 

bovis et Mycobacterium africanum[1]. L’infection par le Mycobacterium  bovis est responsable 

de la TB chez l’homme dans 1% des cas (atteint les vaches  et peut se transmettre par voie digestive 

aux personnes qui boivent du lait cru  infecté)[6].C’est une maladie à déclaration obligatoire. 

1.2. Epidémiologie 

1.2.1. Epidémiologie descriptive  

❖ Au monde 

 

Figure 1: Incidence de la tuberculose en 2019-2020 dans le monde [7]                                   

La tuberculose demeure un problème de santé publique majeur dans le monde. En 2023, la 

tuberculose est redevenue la première maladie infectieuse mortelle au monde. Elle était également 

la première cause de mortalité chez les personnes atteintes du VIH et l'une des principales causes 

de décès liés à la résistance aux antimicrobiens. Selon le rapport global de l’OMS, en 2024, on 

estime à 10,8 millions de personnes atteintes de tuberculose dans le monde, dont 55 % d'hommes, 

33 % de femmes et 12 % d'enfants et de jeunes adolescents. Les personnes vivant avec le virus de 

l’immunodéficience humaine représentaient 6,1% du total.  Le taux d'incidence de la tuberculose 
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a augmenté de 4,6% entre 2020 et 2023, inversant la baisse d'environ 2% par an constatée entre 

2010 et 2020. Au niveau mondial, en 2023, la tuberculose a causé 1,25 million de décès, dont 

161.000 personnes vivant avec le VIH. Ce chiffre est en baisse par rapport aux estimations de 2022 

avec 1,32 million de décès. A la 67ème Assemblée mondiale de la Santé en mai 2014 a été adopté 

la stratégie mondiale et des nouvelles cibles internationales après 2015 présenté au tableau I. 

Tableau I: Cadre stratégique mondial de lutte contre la tuberculose après 2015[1]. 

 

❖ En Afrique  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 10,4 millions de nouveaux cas de tuberculose 

ont été diagnostiqués en 2015 à l’échelle mondiale, dont 1,2 million de cas de coïnfections avec le 

VIH (11 %) [8]. La région africaine de l’OMS abrite la plus grande part de patients co-infectés par 

la tuberculose et le VIH (TB/VIH) de l’ordre de 31 %[9]. En Afrique, le nombre s’élevait à 2,5 

millions de cas de tuberculose avec plus de  417000 décès en 2016[8].Sur les 10 millions de 

nouveaux cas enregistrés en 2019, 25% était de l’Afrique[7].  Selon le rapport de l’OMS relatif à 

la lutte contre la tuberculose (TB), on comptait en 2022, 10,6 millions de nouveaux cas de TB dans 

le monde, contre 10,3 millions en 2021. La région africaine reste parmi les régions les plus touchées 

avec 23% de nouveaux cas[1]. 
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❖ Au Mali 

Au Mali, qui compte 22 395 489 habitants avec un taux d’accroissement annuel de 2,77 %, en 2023 

le nombre de cas notifiés (nouveaux cas et rechutes) était de 8 266 soit un taux de notification de 

37 cas pour 100 000 habitants. Ce taux de notification était de 36 cas pour 100 000 habitants en 

2022 soit un progrès de 1 point2. Parmi les cas notifiés, le sexe ratio de 2,02 est en faveur du sexe 

masculin, 64,8% sont des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmés, 

13,8% cliniquement diagnostiqués, 17,8% de tuberculoses extra pulmonaires et 3,4% de rechutes. 

La classe d’âge de 24 à 54 ans présente 57,7% des cas. Parmi 7156 cas de tuberculose ayant 

bénéficié du dépistage du VIH, 6,6% d’entre eux sont séropositifs. En 2023, 86% des patients 

tuberculeux ont bénéficié du dépistage du VIH.  Le taux de succès thérapeutique des nouveaux cas 

et rechutes en 2022 a atteint 85%. En 2023, 43 patients résistants à la rifampicine et/ou 

multirésistants ont été dépistés et mis sous traitement. Les résultats de l’enquête de résistance 

réalisée en 2019 dans le pays ont montré que le taux estimé de multirésistance est de 0,9% (0.5-

1.6) chez les nouveaux cas de TB confirmé bactériologiquement et 7,9% (4.5-13) chez les cas déjà 

traités. En 2022, l’OMS estime à 160 les cas incidents de TB-MR/RR et, la proportion estimée de 

cas de TB-MR est de 1% [0,49%-1,9%] parmi les nouveaux cas, et 8,8% [6,6 % -11%] parmi les 

cas déjà traités. Le nombre de cas TB-MR/RR notifié en 2022 est de 46, soit un gap diagnostic de 

71% par rapport aux cas estimés[1]. 
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1.2.2. Epidémiologie analytique : Agent pathogène   

1.2.2.1. Classification  

 

Figure 2: Classification des mycobactéries[10]. 

1.2.2.2. Morphologie  

Les mycobactéries sont des bacilles aérobies stricts, immobiles, non-sporulés, non-motiles 

mesurant 2 à 5μm de longueur et 0,2 à 0,5μm de largeur. Elles survivent en milieu aérobie ou 

micro-aérobie (mais pas anaérobie). Les mycobactéries sont des bacilles acido-alcoolo résistants 

(BAAR) car ils sont mis en évidence par la coloration à la fuschine de Ziehl Neelsen, où ils 

apparaissent comme de fins bacilles rouges sur fond bleu légèrement incurvés en virgule. Elles 

peuvent être colorées par la coloration à l’Auramine/Rhodamine. Elles sont mal colorées par la 

coloration de Gram mais elles sont classées parmi les bactéries à Gram positif avec une teneur 
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élevée en G-C (59-66%). La membrane plasmique est composée d’une bicouche de phospholipides 

(bleu) et de protéines (vert). La couche granulaire (bleu clair) est accolée à la membrane plasmique 

dans le périplasme. Le peptidoglycane (rectangles noirs) et lié à l’arabinogalactane, lui-même lié à 

la mycomembrane (rouge). La couche externe est essentiellement composée de polysaccharides et 

de protéines [15,16]. 

 

Figure 3: Mycobactéries du complexe M. tuberculosis en microscopie électronique à 

balayage[11]. 

 

Figure 4: Schéma de l'enveloppe mycobactérienne [12]. 

 1.2.2.3. Propriétés physicochimiques 
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Le bacille de la tuberculose est très résistant et reste virulent un mois dans les crachats desséchés 

et plusieurs mois dans la terre. Il est sensible à la chaleur humide (121°C pendant au moins 15 

minutes). Les mycobactéries sont très résistantes aux désinfectants en raison de la structure de leur 

paroi riche en lipides, le glutaraldéhyde, l'hypochlorite de sodium, l'éthanol à 70°, l'acide 

peracétique, les rayons X ou UV sont bactéricides vis-à-vis des mycobactéries mais avec des temps 

de contact plus longs qu'avec les autres bactéries [14].  

1.2.2.4. Propriétés biochimiques   

La présence de colonies sur les milieux solides (Coletsos et/ou Löwenstein Jensen) n’est pas 

systématiquement synonyme de B.K alors il est indispensable de procéder à l’identification des 

mycobactéries par des épreuves biochimiques sur les colonies.  Les tests biochimiques utiles sont 

la Catalase, l'hydrolyse Tween80, la production de Niacine, la Nitrate réductase, la Phosphatase 

acide, l’Arylsulfatase à 3 jours,  l’Arylsulfatase à 10 jours, la Pyrazinamidase, la α- Esterase, la β-

Esterase, la β-galactosidase, le profil d'acide mycolique, l’analyse d'hybridation ADN-ADN et la  

séquence d'ARN ribosomique 16S[13]. 

1.2.2.5. Mode de transmission  

C’est essentiellement un contact humain qui est direct, bacilles véhiculés par les gouttelettes de 

salive projetées par les malades bacillifères en toussant, parlant ou en éternuant. Habituellement, 

les bacilles peuvent être transmis à l’homme par le lait non stérilisé d’une vache malade dans les 

formes extra pulmonaires.  Le risque de contagion est d’autant plus important que le contact est 

étroit car, il  est lié à la densité des bacilles dans l’air inspiré[14,15]. Les malades tuberculeux 

pulmonaires cliniquement diagnostiqués ne transmettent que très rarement la tuberculose ; les 

malades atteints de tuberculose extra pulmonaire ne sont pas contagieux. Les deux facteurs de 

contagiosité les plus importants de ce mode de transmission sont : 

❖ L’intimité du contact avec la source : plus le contact avec la source est étroit, fréquent et 

prolongé, plus le risque est important. 

❖ Le statut bactériologique de la source d’infection : la contagiosité d’un malade est 

directement liée à la quantité de bacilles contenus dans ses crachats[1]. 

Un patient non traité à bacilloscopie positive peut infecter en moyenne plus de 10 contacts par an 

et plus de 20 contacts pendant l’histoire naturelle de sa maladie jusqu’au décès[16]. 
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Figure 5 : Transmission aérienne du bacille tuberculeux lors de l'émission de gouttelettes par un 

malade tuberculeux bacillifères[17]. 

1.2.2.6. Facteurs favorisant la contamination 

❖ Liés à l’hôte  

▪ Facteurs socio-économiques : Pauvreté, malnutrition, guerres, migrations, toxicomanie, 

milieu carcéral ;   

▪ Immunosuppression : VIH/SIDA, malnutrition aigüe et sévère, diabète, traitement 

Immunosuppresseur chronique (stéroïdes, anticorps monoclonaux contre le facteur 

nécrotique tumoral), système immunitaire peu développé (enfants, troubles primaires de 

l'immunodéficience), sujets âgés, transplantés d’organe solide.  

❖ Liés à l’environnement  

▪ Profession : Agents de santé, mines, travailleurs de la construction, pneumoconiose 

(silicose)   

▪ Natifs de pays de forte endémie (Inde, Indonésie, Chine, Nigeria, Pakistan et Afrique 

du Sud) et des continents endémiques (Afrique, Asie, Europe de l’Est et Amérique 

Latine et centrale)[18,19]. 

❖ Liés aux germes  

Le risque d’infection dépend de nombreux facteurs, notamment de la concentration de M. 

tuberculosis dans l’air, de la durée de l’exposition à l’agent infectieux, de la charge bacillaire ou 
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de la contagiosité du malade, de la ventilation de l’espace où l’exposition s’est produite, et de la 

sensibilité de l’individu à l’infection[7]. 

1.3. Physiopathologie  

M.tuberculosis est propagé par les résidus de condensation, particules infectantes aéroportées, 

expulsées par la toux d'une personne atteinte de TP. Ces minuscules résidus déshydratés peuvent 

rester en suspension quelques heures après émission.   

Une fois inhalées, les particules infectieuses se déposent dans les voies respiratoires. La majorité 

des bacilles sont piégés dans le mucus de la partie supérieure des voies aériennes puis sont évacuées 

par les mouvements ciliaires.   

Les bactéries dans les particules qui échappent au système mucociliaire atteignent les bronchioles 

terminales et les alvéoles où elles sont phagocytées par les macrophages alvéolaires. La 

phagocytose initie une cascade d'événements qui aboutit soit à un contrôle efficace de l'infection, 

suivi à une infection tuberculeuse latente, soit à une progression vers la tuberculose maladie. Le 

résultat dépend essentiellement de la qualité des défenses de l'hôte et de l'équilibre entre les 

défenses de l'hôte et la mycobactérie qui se modulent réciproquement. 

La réponse initiale implique la production d'enzymes protéolytiques et de cytokines par les 

macrophages pour détruire la bactérie. Les cytokines libérées attirent les lymphocytes T. Les 

macrophages présentent alors des antigènes mycobactériens sur leur surface aux cellules T.[20]  

 

Figure 6: Schéma récapitulatif des étapes de la pathogénèse de la TP.[20] 
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1.3. Etude Clinique 

1.3.1. Type de destruction : Tuberculose pulmonaire  

Les principaux symptômes de la TB pulmonaire sont : 

❖ Une toux persistante, 

❖ Un amaigrissement progressif, 

❖ Une fièvre modérée, intermittente, survenant surtout le soir, 

❖ Des sueurs profuses nocturnes, 

En absence de ces 4 symptômes il est très peu probable qu’un patient souffre de TB (valeur 

prédictive négative de 98%) 

Si un seul des 4 symptômes est présent il faut rechercher la TB. 

Les autres symptômes importants qu’il faut rechercher sont : 

❖ Des expectorations parfois striées de sang, 

❖ Une anorexie, 

❖ Une asthénie (physique, intellectuelle, sexuelle), 

❖ Une aménorrhée chez la femme, 

❖ Une douleur thoracique, 

❖ Une dyspnée. 

Ces signes sont retrouvés grâce à un interrogatoire soigneux du malade. 

Il faut aussi demander : 

❖ Les contacts avec des malades ayant une tuberculose pulmonaire bactériologiquement 

confirmée (notion de contage) ; 

❖ La vaccination par BCG (risque de développer une TB disséminée ou une méningite TB 

pour les enfants non vaccinés) ; 

❖ Un traitement antérieur bien suivi ou non (risque d’acquisition de résistance) [6]. 

1.3.2. Formes cliniques 

a. Primo-infection  

La primo-infection tuberculeuse est la conséquence du premier contact du bacille tuberculeux avec 

un organe indemne de tout contact antérieur, Les bacilles inhalés vont entraîner une réaction 

immunitaire de type cellulaire, Cette réponse immunitaire se développe dans les 2 à 6 semaines 

suivant l’infection [20]. Dans la grande majorité des cas (90%), elle est asymptomatique et se 

traduit par un simple virage des réactions cutanées tuberculiniques, la PIT est dite alors latente.  
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Dans environ 10% des cas, la PIT est symptomatique ou patente, associée à des manifestations 

cliniques et/ou radiologiques [1]. 

b. Miliaires tuberculeuses 

Il s’agit d’une infection généralisée caractérisée par la diffusion à tout l’organisme, et surtout aux 

poumons, d’éléments nodulaires de très petite taille (grain de mil). Les symptômes ne sont pas 

spécifiques : perte de poids, fièvre, adénopathies, splénomégalie, toux, dyspnée, plaintes 

gastrointestinales. Les enfants dénutris et les malades VIH-positifs peuvent ne présenter aucun 

signe de tuberculose. Elle est souvent associée à une méningite TB. La radiographie pulmonaire 

permet souvent de poser le diagnostic. Cette forme atteint surtout les enfants et les personnes 

immunodéprimées.  

Remarque : la Tuberculose miliaire est classée comme tuberculose pulmonaire car elle comporte 

des lésions au niveau du parenchyme pulmonaire [6]. La tuberculose miliaire est une urgence 

médicale[1]. 

c. Formes extra pulmonaires 

 Tuberculose ganglionnaire  

Dans les pays où la tuberculose est endémique, elle est la cause la plus fréquente d’adénopathies. 

Il faut la suspecter chez tout patient qui présente des ganglions lymphatiques hypertrophiés, fermes, 

asymétriques, de plus de 2 cm de diamètre, indolores, froids, ou quand un ganglion devient 

fluctuant ou fistulisé pendant plusieurs mois. Elle s’accompagne généralement de perte de poids. 

Les ganglions cervicaux sont le plus souvent atteints et il est difficile de les distinguer cliniquement 

d’autres causes d’adénopathies telles que les adénopathies associées au VIH, les lymphomes et 

d’autres adénites infectieuses qui sont également courantes. Le diagnostic est fait par l’examen 

bactériologique des sécrétions ou du liquide d’aspiration et par la biopsie [20]. 

 Tuberculose pleurale  

L'épanchement pleural se produit dans 2 à 38% de tous les cas de tuberculose chez les enfants. 

L'épanchement pleural localisé accompagne habituellement l'infection primaire asymptomatique 

et se résorbe spontanément. Un épanchement pleural plus important et cliniquement significatif se 

produit, bien qu'il soit rare chez les jeunes enfants. Cette complication est généralement unilatérale 

mais pourrait également être bilatérale. La pleurésie tuberculeuse est plus fréquente dans la 

tuberculose post primaire chez les adolescents ; et à cet âge, l'épanchement est para pneumonique.  

L'épanchement pleural se manifeste par un début aigu de fièvre, une douleur thoracique transitoire 
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aggravée par une inspiration profonde et un essoufflement. Les signes d'épanchement pleural 

incluent la tachypnée, la diminution des bruits respiratoires, la matité à la percussion et, parfois, le 

décalage médiastinal. Le test cutané à la tuberculine est généralement positif dans 70% à 80% des 

cas [21]. 

 La tuberculose méningée  

En dehors de l’immunodépression, la tuberculose méningée est plus fréquente chez l’enfant au 

cours de la première année suivant la primo-infection. C’est une des formes les plus graves 

affectant principalement les jeunes enfants mais son incidence a diminué grâce au BCG. Le début 

de la maladie est souvent progressif et se manifeste par des maux de tête, une irritabilité, une fièvre, 

une altération de l’état de conscience, des sueurs nocturnes et une altération de l’état général.  La 

méningite tuberculeuse non traitée est généralement fatale et elle laisse fréquemment des séquelles 

importantes malgré son traitement.  Le test Xpert sur le LCR est le test de référence pour le 

dépistage de la tuberculose méningée. En absence l’examen direct peut être utilisé. La ponction 

lombaire est contre-indiquée si le malade présente un œdème de la papille au fond d’œil ou un 

déficit neurologique focalisé.  

La méningite tuberculeuse est une urgence médicale. Tout retard de traitement peut être la cause 

de séquelles neurologiques irréversibles [6]. 

 Tuberculose osseuse  

La tuberculose osseuse s’observe plutôt chez les malades âgés et touche surtout la colonne 

vertébrale thoracique (mal de POTT) [22]. Elle est plus fréquente chez l’enfant. Elle s’exprime par 

une douleur localisée qui précède la raideur rachidienne et l’abcès froid paravertébral, des 

déformations ostéo-articulaires et des signes neurologiques. D’autres formes se présentent comme 

arthrites chroniques (hanche, genou, coude et poignet). Le diagnostic montre des lésions 

vertébrales à l’imagerie (Rx, TDM, si possible IRM). Il y a présence de signes inflammatoires 

biologiques à la NFS, VS, CRP. La confirmation diagnostique est faite par l’histologie des 

fragments de biopsies ostéo- articulaires qui se réalisent en milieu spécialisé [6]. 

 Tuberculose et infection à VIH  

 L’épidémie de l’infection par le VIH a accru le poids de la tuberculose, notamment dans les 

populations où la prévalence de cette dernière est forte chez les jeunes adultes. A mesure que 

l’infection par le VIH progresse, le nombre et le fonctionnement des lymphocytes T.CD4 déclinent 

et le système immunitaire est moins apte à enrayer la multiplication et l’extension locale de 
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Mycobacterium tuberculosis. Les formes disséminées et extra pulmonaires de la maladie sont plus 

courantes [21,22]. 

1.4. Diagnostic positif de la tuberculose  

1.4.1. Diagnostic clinique (voir étude clinique) 

1.4.2. Diagnostic Paraclinique 

a. La microscopie  

L’examen microscopique (BAAR) ou bacilloscopie est la méthode diagnostic la moins coûteuse 

qui permet d’examiner un frottis du crachat (mais aussi d’autres produits biologiques) coloré par 

la méthode de Ziehl-Neelsen ou à l’auramine.  Chez tout présumés, 2 échantillons de crachat 

doivent être prélevés en l’espace d’un [1]. Le premier échantillon est prélevé le jour de la 

consultation, en présence de l’agent de santé.  Un crachoir est ensuite remis au malade pour 

recueillir le deuxième échantillon à son réveil le lendemain matin. S’il est impossible pour le patient 

de rapporter un prélèvement effectué à son domicile, et seulement dans cette situation, il peut rester 

au Centre afin de fournir le deuxième prélèvement deux heures après le premier. Il est essentiel de 

bien expliquer au malade la technique de production des crachats qui doit se faire au cours d’un 

effort de toux succédant à une inspiration profonde. Un crachat salivaire n’a pas d’intérêt. Le 

prélèvement s’effectuera dans un local bien ventilé ou à l’extérieur, sous surveillance. Dans les CT, 

le technicien de laboratoire récoltera les crachats, fera les frottis et les enverra au CDT le plus 

proche, accompagné du formulaire de demande d’examen très soigneusement rempli en évitant les 

erreurs de nom. Les résultats doivent être communiqués et remis immédiatement au prestataire 

dans un délai de 24 heures pour les CDT et 48 heures pour les CT. 

Tout examen de crachats, de diagnostic ou de suivi, doit être gratuit dans les CSRéf, CSCom, les 

structures privées en partenariat avec le CSLS-TBH[1]. 
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Tableau II: Interprétation du nombre de BAAR lus selon l'échelle de l'OMS/UICTMR après 

coloration à l'auramine et au Ziehl Neelsen à chaud[1]. 

 

L’expression quantitative des résultats permet au clinicien de suivre l’évolution de la maladie au 

cours du traitement et de juger de son efficacité[1]. 

b. Biologie moléculaire   

Les tests rapides de biologie moléculaire devront être utilisés comme test de diagnostic de première 

intention là où les machines sont disponibles.   

• Test Xpert   

Ce test utilise la réaction en chaîne par polymérase (PCR) en temps réel sur la plateforme 

GeneXpert pour identifier les Mycobacterium Tuberculosis et les mutations. En général la 

sensibilité du test Xpert est très bonne et supérieure à celle de l’examen microscopique. Il peut 

servir à tester les crachats, les liquides de tubage gastrique ou d’aspiration bronchique, les selles 

(enfants), aspirations et LCR. Le test ne s’effectue pas sur les urines ni le sang. Il est important de 

souligner que le test Xpert ne doit pas être utilisé pour le suivi d’un traitement car il est incapable 

de différencier les bacilles morts des bacilles vivants.   

On retrouve différents types de cartouches : Xpert MTB/RIF et Xpert MTB/RIF Ultra pour 

identifier les BK et les mutations associées à la résistance au RIF (Ultra a une sensibilité majeure), 

Xpert MTB/XDR pour la détection de la résistance à l'INH aux FQ, à l'ETO et aux médicaments 
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injectables de deuxième intention (AMK, kanamycine et capréomycine). Cependant, contrairement 

à Xpert MTB/RIF et Xpert MTB/RIF Ultra, qui marchent sur un instrument GeneXpert six 

couleurs, le nouveau test XDR nécessite un instrument GeneXpert à 10 couleurs (qui peut lire 

toutes les tests). 

Le Xpert est indiqué pour diagnostiquer la tuberculose en priorité chez :   

▪ Les personnes vivant avec le VIH ;  

▪ Toutes personnes séronégatives pour le VIH dont les crachats sont négatifs mais se trouvant 

dans un état général de santé détérioré ;  

▪ Toutes personnes séronégatives pour le VIH avec crachats positifs à l’examen 

microscopique et classées parmi le groupe à haut risque de TB multirésistante (contacts 

d’un cas de TB- MR, les cas TPB+ parmi les prisonniers ou parmi le personnel de santé, 

les cas de retraitement) ;   

Les personnes séronégatives pour le VIH avec 2 séries de crachats négatives, sans réponse aux 

antibiotiques et dont la radiographie est suggestive de tuberculose. 

• Truenat MTB, MTB Plus and MTB-RIF Dx   

Les tests Truenat MTB et MTB Plus utilisent la micro-PCR en temps réel sur puce pour la détection 

du BK directement à partir d'échantillons d'expectoration et peuvent fournir des résultats en moins 

d'une heure. Ces tests sont conçus pour être utilisés dans des laboratoires périphériques dotés d'une 

infrastructure minimale et de techniciens peu formés, bien que des compétences en matière de 

micropipetage soient requises. Si le test MTB ou MTB Plus donne un résultat positif, une partie 

aliquote de l'ADN extrait est soumise au test Truenat MTB-RIF Dx pour détecter les mutations 

associées à la résistance au RIF.   

• Line-probe assay   

Il s’agit d’une autre technique d’amplification génique, nécessitant un environnement et un 

personnel technique formé, permettant de détecter davantage de types de résistance aux 

antituberculeux. Il est utilisé non pas pour le diagnostic d’un cas tuberculose, mais comme test 

rapide pour confirmer une résistance et établir le profil de sensibilité notamment à l’isoniazide et 

aux fluoroquinolones, ce qui est indispensable à l’initiation du schéma court pour les patients qui 

présentent une résistance à la rifampicine[1]. 

Autres tests pour le diagnostic de la tuberculose sans détection de la résistance aux médicaments   
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TB-LAMP® est une technique qui permet de poser un diagnostic de TB bactériologiquement 

confirmé ; il peut être réalisé en une heure environ avec lecture à l’œil nu avec une lumière UV. 

On le recommande à la place de la microscopie soit pour le diagnostic de la TB de l’adulte, soit 

pour le suivi des traitements. Il est capable d’identifier des bacilles du complexe Mycobacterium 

mais il ne renseigne pas sur leur résistance aux différents antituberculeux.   

c. Le test urinaire LF-LAM   

Le LF-LAM urinaire est un test basé sur la détection de l'antigène mycobactérien LAM dans l'urine. 

Il s'agit d'un test potentiel au point d'intervention pour certaines populations soumises à un 

dépistage de la tuberculose. Bien que le test manque de sensibilité, il peut être utilisé comme test 

rapide pour les PvVIH, en particulier dans les cas urgents où un diagnostic rapide de la tuberculose 

est essentiel pour la survie de la personne. La détection de l'antigène LAM mycobactérien dans 

l'urine ne fournit aucune information sur la résistance aux médicaments.  Le LF-LAM peut être 

utilisé pour faciliter le diagnostic de la tuberculose, mais il ne doit pas être utilisé comme test de 

triage[1]. 

d. La culture des mycobactéries   

La culture du M. tuberculosis sur des milieux de culture spécifiques est la technique la plus sensible 

et la plus spécifique pour poser le diagnostic de tuberculose. La culture est réalisée au Laboratoire 

National de Référence, au Centre Universitaire de Recherche Clinique (UCRC, ex SEREFO) et au 

Centre d’infectiologie Charles Mérieux. A ce jour cet examen est réservé pour la recherche de multi 

résistance (test de sensibilité à différents antituberculeux) et le suivi pour le contrôle 

bactériologique des malades sous traitement de 2ème ligne.  

e. Les examens immunologiques   

L’intradermoréaction à la tuberculine (IDR, ou test de Mantoux) ainsi que les tests sanguins de 

détection d’Interféron gamma (IGRA), permettent de mettre en évidence une réponse immunitaire 

vis-à-vis du BK traduisant le fait que l’organisme a déjà été en contact avec le bacille de la 

tuberculose, ce qui a entrainé une infection tuberculeuse plus ou moins ancienne et plus ou moins 

évolutive, voire guérie, induisant une certaine mémoire immunologique. Ce sont donc avant tout 

des moyens de diagnostic de l’infection tuberculeuse et non pas de la TB maladie. Les deux types 

de test immunologiques disponibles (IDR à la tuberculine et test IGRA) sont recommandés par 

l’OMS pour le diagnostic de l’infection TB mais aucun ne renseigne sur l’évolution/l’évolutivité 

de l’infection tuberculeuse. Ces tests ont donc une valeur limitée pour aider au diagnostic 
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clinique[1].Par l’arrêté du 13 juillet 2004 relatif à la pratique de la vaccination par le vaccin 

antituberculeux  BCG et aux tests tuberculiniques, l’IDR a été règlementé[23]. Le test consiste à 

injecter de la tuberculine en intradermique au niveau de la face antérieure de l’avant-bras. 48h a 

72h après l’injection la lecture est faite. L’apparition de réaction d’induration, de 15mm ou plus, 

après la lecture, est indicateur d’une infection mycobactérienne qui peut être passée ou actuelle. 

C’est une technique basée sur la réactivation cutanée d’hypersensibilité retardée à la tuberculine. 

La tuberculine est un mélange de protéines précipitées de filtrats de cultures mycobactérienne, qui 

ont subi des modifications.  Il faudra noter que la présence en haute concentration des protéines 

dans les dérivés protéiques purifiés empêche l’IDR de faire une différence entre une infection au 

M. tuberculosis et le vaccin de BCG et aussi avec les autres mycobactéries non tuberculeuses. 

L’IDR est moins couteux et est moins compliqué par rapport aux tests de détections de l’interférons 

gamma, raison pour laquelle il est beaucoup utilisé dans les pays en voie de développement.  En 

somme l’âge, l’état nutritionnel et immunologique, l'intervalle de temps entre l'exposition à  

l'antigène et la réalisation du test, la vaccination par le BCG, l'immunosuppression, le bagage  

génétique et la réactivité croisée avec des organismes non tuberculeux environnementaux,  peuvent 

affectés le résultat de l’IDR, alors il doit être effectué par un professionnel qualifié[24].   

f. Examens radiologiques  

Radiographie pulmonaire   

C’est un examen avec une bonne sensibilité mais une spécificité médiocre pour identifier un cas 

de tuberculose. En effet d’autres maladies pulmonaires peuvent donner des images radiologiques 

similaires (faible spécificité). Selon les populations cibles à dépister la radiographie peut être 

utilisée comme test de screening ou comme test pour renforcer l’hypothèse diagnostique. Elle 

donne des arguments supplémentaires pour décider de la mise sous traitement, par exemple pour 

des personnes infectées par le VIH ayant des résultats bactériologiques fréquemment négatifs ainsi 

que chez les enfants. La présence des appareils de radiographie portatifs permette d’utiliser ce 

moyen diagnostic dans les campagnes de dépistage réalisées dans des milieux d’accès difficile 

(camp de réfugiés, maisons d’arrêt, mines...).  Le développement des logiciels de détection assistée 

par ordinateur peut aider les agents sanitaires dans l’interprétation des radiographies thoraciques 

numériques et par conséquence orienter le dépistage et le screening de la tuberculose dans la 

population[1].C’est une méthode d’imagerie planaire utilisant les rayons X. Elle peut être 

analogique, résultant de l’impression directe d’un film argentique par le faisceau de rayons X 
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réalisant ainsi une projection de l’ensemble du thorax sur un seul plan. Sa facilité de réalisation et 

la vue d’ensemble qu’elle fournit sont très adaptées au suivi évolutif des lésions 

pleuropulmonaires[25].L’atteinte pulmonaire lors de la TP est facilement diagnostiquée par la 

radiographie thoracique, qui montre des images typiques associant des opacités nodulaires plus ou 

moins confluentes, des infiltrations péri-broncho-vasculaires et des cavitations. 

Les lésions touchent avec une grande prédilection le segment postérieur du lobe supérieur ou le 

segment apical du lobe inférieur. Une rétraction des lobes supérieurs témoigne de l’ancienneté de 

l’infection[26–28].L’expression habituelle est principalement radiologique. Nous pouvons 

distinguer : 

❖ Infiltrat : se traduit comme des lésions débutantes de l’infection. Il se manifeste comme une 

partie peu opaque, hétérogène et étendue de l’imagerie radiographique[29]. 

❖ Nodules : Ils sont très fréquents, de taille variable (1-2 mm jusqu’à 1 cm) isolés ou 

confluents à limites plus ou moins floues. Ils siègent surtout dans les sommets ou régions 

sous-claviculaires, souvent des deux côtés[29]. 

 

Figure 7: Radiographie du thorax au cours de la TP[30,31]. 
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Figure 8: Opacités nodulaires bilatérales et caverne axillaire gauche[31,32]. 

Opacités en plages (lobite tuberculeuse) : Elles sont moins fréquentes et se caractérisent par une 

densification massive, systématisée ou non, homogène ou non, fréquemment excavée et parfois 

rétractile[29]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Opacités systématisée du lobe supérieur droit avec des excavations[29]. 

Tuberculome : Opacité macronodulaire ayant en général une taille de 1-4cm. Le  tuberculome peut 

croître ou rester stable dans le temps[29]. 
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Figure 10 : Grande opacité à projection hilaire gauche de contours réguliers[29]. 

Cavités : Il s’agit de cavités plus ou moins arrondies à parois épaisses et parfois irrégulières formant 

un contour complet, reliées au hile par une bronche de drainage à parois épaisses. Elles  peuvent 

siéger en n’importe quel territoire des champs pulmonaires mais plus souvent dans les  zones 

supérieures et postérieures, les nodules satellites sont fréquents dans le voisinage de ces  

cavités[29]. 

g. Autres examens d’imagerie ou radiologiques 

❖ La tomodensitométrie thoracique  

Techniques 

Que l’examen soit réalisé avec ou sans injection du produit de contraste, le patient est allongé sur 

le dos, les bras positionnés au-dessus de la tête[33] 

Progressivement, la table d’examen va être déplacée automatiquement vers l’anneau 

scanographique autour duquel le tube à rayon X va tourner[34] 

Résultats  

L’aspect radiologique est bien corrélé à la physiopathologie de l’infection. Il est très varié et reflète 

le conflit entre la progression de l’infection et les capacités de défense de l’organisme.   

L’atteinte tuberculeuse du parenchyme pulmonaire apparaît souvent constituée par une association 

de multiples lésions élémentaires correspondant chacune à un stade évolutif et à un substratum 

anatomique particulier de traductions scanographiques différentes[33] 
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❖ Imagerie par résonance magnétique   

L’IRM du rachis est un examen qui a pour but d’observer de façon précise la colonne vertébrale et 

les structures nerveuses (moelle épinière et racines nerveuses) qu’elle contient.  La visualisation 

directe dans les trois plans de l’espace (frontal, sagittal et transversal) et l’excellente résolution 

anatomique de la moelle osseuse, des disques, des ligaments, de l’espace épidural, de la moelle et 

des parties molles para vertébrales en font un outil diagnostique indispensable. 

Elle est considérée à l’heure actuelle comme la méthode la plus performante pour le diagnostic de 

la spondylodiscite. Sa sensibilité est égale à 96 %[35]. 

Technique  

L’IRM consiste à utiliser la résonance magnétique qui met en œuvre un champ magnétique crée 

par un électroaimant et ses ondes électromagnétiques. Elle a l’avantage de ne pas être traumatique 

et de ne pas utiliser les radiations ionisantes comme les rayons X. 

Le champ magnétique en traversant le corps du patient, oriente les protons des noyaux 

anatomiques. Une impulsion d’ordre magnétique donne une nouvelle orientation aux protons 

durant un temps très bref. A la fin de cette impulsion, ceux-ci reprennent leur place dans le champ 

magnétique ; ils émettent alors un signal enregistré, puis traduit en images par un ordinateur[35]. 

Résultat  

Normalement, la corticale est en hyposignal à toutes les séquences ; l’os spongieux est en 

hypersignal en T1 et s’atténue en T2 ; les disques ont un signal intermédiaire en T1 et la partie 

centrale est en hypersignal en T2 ; les ligaments sont en hyposignal à toutes les séquences, sauf le 

ligament jaune. Dans la spondylodiscite tuberculeuse, les anomalies IRM sont les premières à 

apparaître.  A la phase précoce, on a un discret œdème des corps vertébraux et des tissus mous et 

un hypersignal T1 du disque en rapport avec la richesse protéique de la collection[35]. 

1.5. Diagnostic différentiel  

    a. Pneumonie bactérienne [36] 

❖ Début brutal avec fièvre élevée (>39°C) et frissons. 

❖ Toux productive avec expectoration purulente. 

❖ Douleur thoracique de type pleurétique. 

❖ Altération rapide de l’état général. 

❖ Hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles. 
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❖ Radiographie : condensation alvéolaire lobaire homogène avec bronchogramme aérien. 

a. Abcès pulmonaire [37] 

❖ Fièvre prolongée avec altération de l’état général. 

❖ Toux avec expectoration purulente abondante et souvent fétide. 

❖ Halitose et douleur thoracique. 

❖ Hyperleucocytose importante. 

❖ Radiographie ou scanner : cavité pulmonaire avec niveau hydro‑aérique. 

b. Cancer bronchopulmonaire [36] 

❖ Toux chronique récente chez un sujet fumeur. 

❖ Hémoptysie répétée. 

❖ Amaigrissement progressif et asthénie. 

❖ Douleur thoracique persistante et dyspnée. 

❖ Radiographie ou scanner : masse pulmonaire irrégulière, atélectasie ou adénopathies 

médiastinales. 

❖ Confirmation par cytologie des crachats ou biopsie bronchique. 

c. Mycoses pulmonaires [38] 

❖ Toux chronique avec hémoptysie possible. 

❖ Fièvre modérée et dyspnée. 

❖ Survient souvent chez un patient immunodéprimé. 

❖ Radiologie : nodules pulmonaires ou cavité contenant une masse fongique (aspergillome). 

❖ Diagnostic par sérologie ou culture mycologique. 

d. Bronchectasies [37] 

❖ Toux chronique ancienne. 

❖ Expectoration abondante quotidienne souvent purulente. 

❖ Infections respiratoires répétées. 

❖ Hémoptysie possible. 

❖ Scanner thoracique : dilatation irréversible des bronches. 

e. Sarcoïdose [36] 

❖ Toux sèche et dyspnée progressive. 

❖ Fatigue et altération modérée de l’état général. 

❖ Adénopathies périphériques ou manifestations cutanées. 
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❖ Radiographie : adénopathies hilaires bilatérales. 

❖ Biopsie : granulomes non caséeux. 

h. Pneumocystose pulmonaire [39] 

❖ Dyspnée progressive avec toux sèche. 

❖ Fièvre modérée. 

❖ Fréquente chez les patients immunodéprimés ou infectés par le VIH. 

❖ Radiographie : infiltrat interstitiel diffus bilatéral. 

❖ Diagnostic par identification de Pneumocystis dans le lavage broncho‑alvéolaire. 

1.6. Définitions des cas de tuberculose 

❖ Cas présumé de Tuberculose 

L’expression cas présumé de tuberculose désigne un patient qui présente des symptômes ou des 

signes évocateurs de la tuberculose (on parlait auparavant de « cas suspect »). Dans la pratique on 

entend par cas présumé de tuberculose toute personne qui a des symptômes ou des signes 

évocateurs de tuberculose. Un enfant en contact avec un malade TPB+ présentant des signes 

évocateurs est aussi un cas présumé de tuberculose. Les patients présentant une immunodépression 

(infection au VIH, malnutrition, diabète etc.), en contact avec un patient TPB+ sont aussi 

considérés comme cas présumés de tuberculose[1]. 

❖ Cas de Tuberculose confirmé bactériologiquement   

On parle de cas de tuberculose confirmé bactériologiquement lorsque :   

▪ L’examen microscopique de frottis est positif ;  

▪ Ou les examens de biologie moléculaire (Test Xpert, test LF-LAM) de l’échantillon 

biologique sont positifs ;   

▪ Ou la culture de l’échantillon biologique est positive ;  

 Tous les cas de tuberculose confirmés bactériologiquement doivent être systématiquement 

notifiés, que le traitement antituberculeux ait commencé ou pas[1]. 

❖ Cas de Tuberculose diagnostiqué cliniquement  

Désigne un sujet qui ne remplit pas les critères de confirmation bactériologique, mais chez qui la 

forme évolutive a été diagnostiquée par un médecin, lequel a décidé de le mettre sous traitement 

antituberculeux complet.  Cette définition englobe les cas diagnostiqués sur la base d’anomalies 

radiographiques ou d’une histologie évocatrice et les cas extra pulmonaires non confirmés en 

laboratoire. Les cas diagnostiqués cliniquement dont la positivité bactériologique est établie par la 
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suite (avant ou après la mise en route du traitement) doivent être reclassés avec les cas confirmés 

bactériologiquement[1]. 

1.7. Traitement  

1.7.1. But du traitement de la tuberculose  

Le traitement de la tuberculose, essentiellement fondé sur une chimiothérapie spécifique efficace 

et une alimentation renforcée, a un double objectif, individuel et collectif :   

- au plan individuel, il guérit les malades atteints de tuberculose, limite les séquelles et les rechutes 

et la mortalité ;  

- au plan collectif, il empêche et arrête la transmission de la maladie à d’autres personnes dans la 

collectivité en stérilisant les sources d’infection ; à ce titre, le traitement représente donc la 

principale mesure de prévention de la tuberculose. Le traitement de la tuberculose, s’il est 

correctement prescrit et pris, prévient la résistance aux antibiotiques antituberculeux[1]. 

1.7.2. Principes de base du traitement 

Les principes d’un traitement adéquat de la TB sont :   

❖ Une classification correcte de chaque cas à traiter.  

❖ Un régime thérapeutique comprenant les médicaments antituberculeux adaptés, 

standardisés, adéquats, et poursuivi durant le temps nécessaire. 

❖ Une posologie correcte adaptée au poids du patient et à son évolution.  

❖ Une alimentation renforcée, riche en protéines et en aliments caloriques.  

❖ La participation active du patient qui doit être pleinement informé et accompagné, souvent 

encouragé et soutenu psychologiquement.  

❖ La régularité du traitement, à prendre chaque jour, sans interruption sous observation 

directe  

❖ Le suivi/monitorage soigneux de l’efficacité du traitement.  

❖  La recherche systématique d’évènements indésirables liés aux médicaments.  

❖ L’approvisionnement régulier du malade en antituberculeux de bonne qualité.  

❖ La déclaration obligatoire.  

❖ Généralement les malades sont traités en ambulatoire. L’hospitalisation est nécessaire 

lorsque le cas est grave ou le malade éloigné du centre de traitement[1]. 

 1.7.3. Moyens de traitement   

a. Médicaments anti tuberculose 
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Les principaux médicaments utilisés dans le traitement de la tuberculose sensible par le programme 

sont l’Isoniazide, la Rifampicine, le Pyrazinamide et l’Ethambutol. L’utilisation des formes 

combinées est recommandée.   

❖ Il existe la forme combinée de molécules pédiatriques dispersibles :  RHZ (R 75 mg+ H50 

mg +Z 150 mg), RH (R 75 mg+ H 50 mg), et des formes isolées : E 100 mg, H 100 mg et 

Z 150 mg.  

❖ Il existe la forme combinée de molécules adulte : RHZE (R 150 mg+ H 75 mg +Z 400 mg 

+ E 275 mg), RH (R 150 mg+ H 75 mg),  

❖ Et des formes isolées : H 300 mg[1]. 

b. Traitement adjuvent 

Vitamine B6 :  Afin de prévenir les neuropathies périphériques il est fortement recommandé 

d’associer la vitamine B6 ou pyridoxine en raison de 5 – 10 mg/j surtout chez les enfants non 

sevrés, malnutris, les alcooliques, diabétique avec neuropathie et VIH positifs[1]. 

Corticothérapie :  Prednisone à raison de 1 à 2mg/kg/jour (maximum 60 mg/jour) pendant 4 

semaines, ensuite réduction progressive pour arrêter au bout de 2-4 semaines[40]. 

1.7.4. Indications des traitements antituberculeux   

a. Tuberculose Pulmonaire Nouveaux cas   

Le traitement antituberculeux recommandé pour les adultes nouveaux cas de TP 

(bactériologiquement confirmés et cliniquement diagnostiqués) est le suivant :   

Ce traitement administré en 2 phases :   

Phase intensive initiale : 2{RHZE}   

❖ Prise quotidienne (une seule prise par jour le matin à jeun, au moins une heure avant de 

manger) sous la supervision stricte d’un personnel soignant ou d’un garant.  

❖ Durée : 2 mois de traitement ; peut se faire en hospitalisation ou en ambulatoire suivant 

l’état clinique du malade et les possibilités de supervision en ambulatoire.   

Phase de continuation : 4{RH}   

Prise quotidienne (une seule prise par jour le matin à jeun, au moins une heure avant de manger) 

sous la supervision stricte d’un personnel soignant ou d’un garant.   

Durée : 4 mois peuvent se faire en hospitalisation ou en ambulatoire suivant l’état clinique du 

malade et les possibilités de supervision en ambulatoire.   
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La stratégie thérapeutique est le TDO (Traitement Directement Observé), c’est-à-dire une 

supervision quotidienne de la prise des médicaments. Les médicaments pendant la première phase 

doivent être donnés chaque jour et avalés devant le personnel de santé ou toute autre personne 

identifiée et formée à cet effet dans le cadre du TDO communautaire, en l’occurrence l’agent de 

santé communautaire ou le relais communautaire. Ils ne doivent jamais être remis au patient pour 

plusieurs jours. La deuxième phase est aussi supervisée par une personne formée. A défaut de 

prestataire de santé, un membre de la famille du patient pourra assurer la prise supervisée après 

avoir été formé par le personnel de santé. Il devra aussi être supervisé par ce personnel au moins 

une fois par semaine[1]. 

Le dosage des médicaments est spécifié dans le tableau suivant : 

Tableau III: Régime du traitement de la tuberculose pulmonaire chez les nouveaux cas[1]. 

 

b. Tuberculose extrapulomaire (TEP)   

Le traitement de la tuberculose extra pulmonaire est similaire à celui de la tuberculose pulmonaire 

et s'articule autour du schéma 2HRZE/4HR d'une durée de 6 mois. Toutefois, ce schéma peut être 

prolongé jusqu'à 12 mois en cas de méningite tuberculeuse, de tuberculose ostéoarticulaire ou 

d'autres types de tuberculose extra pulmonaire, selon la décision des cliniciens[1]. 
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Tableau IV: Régime de traitement de la tuberculose extra pulmonaire chez les nouveaux cas[1]. 

  

 

c. Traitement de la TB dans certaines situations particulières[1]. 

❖ Insuffisance rénale   

Si clairance de la créatinine > 30 ml/min : le traitement antituberculeux standard est recommandé 

; l’Ethambutol étant utilisé dans la fourchette basse de posologie (15 mg/kg)   
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Si clairance < 30 ml/min :   

❖ Pyrazinamide : 25–35 mg/kg per dose, trois fois par semaine après dialyses.  

❖ Ethambutol : 15–25 mg/kg per dose, trois fois par semaine après dialyses.  En cas de 

comorbidité ou effet indésirables graves (hépatiques, rénales...) le suivi du patient se fait 

conjointement avec le spécialiste. 

❖ La tuberculose et le VIH/SIDA 

La TB pulmonaire reste la forme de tuberculose la plus courante. Ses manifestations dépendent du 

degré d’immunosuppression. Les formes les plus courantes La tuberculose extra pulmonaire chez 

l’adulte séropositif sont l’épanchement pleural, la lymphadénite (tuberculose ganglionnaire), la 

tuberculose péricardique et méningée, et la tuberculose hématogène (disséminée)/miliaire. Le 

traitement de la tuberculose est identique chez tout patient qu’il soit VIH+ ou non. En cas de 

tuberculose confirmée bactériologiquement chez un patient VIH+ qui n’est pas sous ARV, 

l'infirmier du CDT peut débuter le traitement antituberculeux sans attendre l'avis du médecin. Pour 

un patient VIH+ sous ARV, il doit le référer au médecin avant le début du traitement. Le traitement 

antirétroviral doit être systématique chez toute personne vivant avec le VIH et présentant une 

tuberculose active. Il doit être initié dans un délai de 7 à 14 jours après le début du traitement 

antituberculeux. Il existe des interactions médicamenteuses entre les INNTI, les IP et la 

Rifampicine.  Les patients coinfectés TB/VIH seront traités par le schéma suivant :   

Ténofovir (TDF) + Lamivudine (3TC) + Dolutégravir (DTG) (50 mg 2 fois par jour)   

L'initiation du traitement antirétroviral se fera selon les modalités suivantes :   

Tuberculose révélatrice d'une infection à VIH : Commencer d'abord par le traitement 

antituberculeux, puis le TARV dès que possible à partir du 8ème jour sans excéder 14 jours ;   

En cas de découverte de la tuberculose sous traitement ARV, adapter et continuer le traitement 

ARV. 
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Tableau V: Traitement ARV à proposer en cas de découverte de TB au cours du traitement ARV 

selon les lignes thérapeutiques. 

 

1.7.5. Suivi des patients sous traitement antituberculeux 

a. Suivi Clinique[1] 

Chaque mois prenez le poids des malades et notez-le sur leur fiche. La prise de poids est un 

excellent signe de l’efficacité du traitement.  Si un malade change de catégorie de poids, il faudra 

ajuster le nombre de comprimés à lui administrer.  Recherchez activement, à chaque visite, et 

prenez en charge d’éventuels effets indésirables des médicaments. Les patients doivent être 

encouragés à signaler clairement (i) la réapparition éventuelle de symptômes, (ii) de possibles effets 

indésirables (iii) des interruptions ou oubli de traitement, et (iv) des projets de déménagement.   

Chaque visite est une occasion de vérifier et d’encourager la bonne adhérence au traitement.   

b. Suivi bactériologique du traitement[1] 

 Tuberculose Pulmonaire bactériologiquement confirmée   

A la fin du 2ème mois, refaire un examen de crachat pour les cas de tuberculose pulmonaire à 

bacilloscopie positive ou négative.   

❖ Si l’examen de bacilloscopie du 2ème mois est négatif : donner en prise quotidienne de la 

combinaison rifampicine-isoniazide {RH} pendant les 4 mois suivants, si possible sous la 

supervision directe du personnel soignant ou d’un garant.  
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❖ Si l’examen de bacilloscopie de fin 2ème mois est positif : faire un test Xpert pour voir si 

le malade n’est pas résistant à la rifampicine.  

❖  Si le malade est détecté sensible mettre le malade en phase de continuation {RH}. Les 

médicaments devront être donnés si possible sous la supervision directe du personnel 

soignant ou d’un garant. Le personnel soignant devra insister sur l’importance de la prise 

régulière des médicaments.   

❖  Si le malade est détecté résistant à a Rifampicine il faut le référer vers l’unité TBMR la 

plus proche pour prise en charge   

A la fin du 5ème mois refaire un examen de crachat :  

❖ Si l’examen de crachat est négatif : poursuivre le traitement jusqu’à son terme (fin du 6ème 

mois)   

❖ Si l’examen de crachat est positif : faire un test Xpert et la mise en culture avec 

l’antibiogramme. Il ne faut pas retraiter ce patient en attendant les résultats.  

❖ Si le résultat de Xpert montre une résistance à la Rifampicine, classer le malade comme cas 

d’ECHEC du primo traitement et transférer le malade à l’unité TBMR pour sa prise en 

charge ;  

❖ Si le résultat de Xpert montre une sensibilité à la Rifampicine, classer le malade comme cas 

d’ECHEC du primo traitement et retraiter le malade.   

A la fin du 6ème mois faire un seul examen de crachat :   

❖ Si l’examen de crachat est négatif le malade est confirmé guéri.  

❖ Si l’examen de crachat est positif : faire un test Xpert et la mise en culture avec 

l’antibiogramme et ne pas mettre le patient sous retraitement en attendant les résultats.  

❖ Si le résultat de Xpert montre une résistance à la Rifampicine, classer le malade comme cas 

d’ECHEC du primo traitement et transférer le malade a l’unité TBMR pour sa prise en 

charge ;  

❖ Si le résultat de Xpert montre une sensibilité à la Rifampicine, classer le malade comme cas 

d’ECHEC du primo traitement et retraiter le malade.  

❖ Si à la fin du traitement (6ème mois) le contrôle de crachat n’a pas été fait le malade est 

considéré traitement terminé.   
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Remarques :   

❖ Le Xpert peut diagnostiquer rapidement et avec précision la tuberculose et la résistance à 

la rifampicine, mais n’est pas utilisé pour le suivi des patients sous traitement.  

❖ Collecter un seul échantillon d’expectoration pour le test Xpert (à répéter en cas d’erreur, 

de résultats non valides ou pas de résultat).  

❖ Pour les patients ayant une résistance à la rifampicine détectée, référer vers la structure de 

prise en charge de la TB MR et prélevez un autre échantillon pour les tests de sensibilité 

afin de déterminer le profil complet de résistance.   

 Tuberculose Pulmonaire Cliniquement diagnostiquée  

Les malades avec une tuberculose pulmonaire cliniquement diagnostiquée doivent effectuer le 

contrôle du 2ème mois. S’il est négatif, poursuivre le traitement jusqu’à la fin. L’évolution du poids 

est un bon indicateur. Si le contrôle est positif il faudra reclasser le cas en TPB+ et faire les 

contrôles du 5ème et 6ème mois.   

 Tuberculose Extra pulmonaire  

Les malades TEP ne doivent pas subir les examens bactériologiques de contrôle de fin de 2ème, 

5ème et 6ème mois. Pour ces malades, à la fin de la phase intensive, il faut passer directement à la 

phase de continuation et poursuivre le traitement jusqu’à son terme. L’évaluation clinique du 

malade est basée sur l’évolution du poids et l’amélioration de l’état général. 

c. Renforcement de l’alimentation  

Le traitement ne peut être efficace que si le patient est suffisamment bien nourri pour lutter et 

mobiliser ses défenses immunitaires. Tout patient tuberculeux, en particulier les femmes et les 

adolescent(e)s, doit bénéficier d’une alimentation hypercalorique et hyperprotéique. L’alcool et le 

tabac sont proscrits durant tout le traitement.   

d. Le soutien psycho-social   

Les personnes atteintes de tuberculose sont fortement touchées psychologiquement en raison du 

fait que la maladie est fatigante, débilitante, stigmatisante avec un traitement long. Les patients en 

mauvais état général ou psychologique, désocialisés ou délaissés par leur famille et leur entourage, 

doivent faire l’objet d’attention particulière et bénéficier d’un accompagnement spécifique plus 

rapproché et plus approprié.[1] 
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Tableau VI: Mesures à prendre en cas d'interruption du traitement si le test Xpert n'est pas 

disponible[1]

 

1.7.6. Traitement préventif de la tuberculose  

a. Mesures de prévention  [1] 

Il s’agit du traitement offert à une personne ayant la TBI et à risque de développer la tuberculose 

quel que soit son âge, dans le but de réduire ce risque.   

Les options du TPT sont les suivantes (quel que soit le statut VIH) :   

❖ 6 ou 9 mois d’isoniazide (6H)  

❖ 3-mois de rifapentine plus isoniazide une fois par semaine (3HP)  

❖ 3-mois d’isoniazide plus rifampicine une fois par jour (3HR)  



 

                

          Lassana Issiaka Ballo                                FMOS,2026 
37 37 37 

❖ 3 mois de prise hebdomadaire de Rifapentine en association avec l’isoniazide : option 

recommandée au Mali. 

Avant de donner la TPT une tuberculose doit être exclue. Les populations cibles pour la TPT sont 

les suivantes :   

❖ Personnes vivant avec le VIH  

❖ Contacts familiaux de personnes atteintes de TPB+ : 

❖ Les enfants < 5 ans en contacts familiaux avec des personnes atteintes de TPB+ même si 

le dépistage de l'infection tuberculeuse n'est pas disponible.  

❖ Les enfants ≥ 5 ans, les adolescents et les adultes en contact familial avec des personnes 

atteintes de TPB+ et qui ne sont pas atteintes de tuberculose-maladie. 

 

b. Vaccination par BCG  

Le vaccin BCG (Bacille de Calmette et Guérin) est une souche M. bovis atténué de sa virulence. 

Le BCG ne confère pas une protection totale contre la tuberculose maladie chez l’enfant mais 

protège l’enfant contre les formes graves de la tuberculose. Il n'est pas recommandé chez les 

nourrissons infectés par le VIH en raison d'un risque élevé de maladie disséminée par le BCG et 

de l'accélération possible de la maladie à VIH. Le BCG est administré aux nourrissons à la 

naissance dans la plupart des régions où la tuberculose est endémique[41,42]. 

La vaccination par le BCG est introduite dans le programme élargi de vaccination(PEV), le 

protocole vaccinal national au Mali et attribuée au centre national de l’immunisation[19]. 

c. Autres mesures de prévention  

 Réduction des facteurs de risque [43] 

- Nutrition adéquate : la malnutrition augmente la susceptibilité à la TB. 

- Éviter le tabac et l’alcool : facteurs aggravants pour la TB pulmonaire. 

- Contrôle des maladies associées : VIH, diabète, immunosuppression. 

 Isolement et contrôle de l’infection [44,45] 

- Isolement respiratoire des patients infectieux jusqu’à négativation des crachats. 

- Équipements de protection individuelle (masques N95) pour le personnel de santé. 

- Aération et filtration des espaces fermés pour réduire la transmission aérienne. 

1.7.7. Effets secondaires des médicaments et prise en charge des symptômes  

La pharmacovigilance est l'ensemble de mécanismes permettant la détection, l’évaluation et la 

prévention des effets indésirables de tous les médicaments en vue d’améliorer la sécurité du patient 

et la connaissance du médicament, en particulier ses risques éventuels dans les conditions réelles 
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d’utilisation, et ainsi l’évaluation en continue du rapport entre le bénéfice (efficacité) et le risque 

(tolérance, sécurité d’emploi) grâce à :   

❖ La détection des effets indésirables rares ;   

❖ L’identification des populations à risque (enfants, sujets âgés, sujet porteur de déficit 

enzymatique, femme enceinte, insuffisant rénal...) ;  

❖ L’identification des risques d’interactions médicamenteuses ;  

❖ La détection des situations particulières (abus, surdosage, utilisation pendant la grossesse 

ou l’allaitement, utilisation non conforme...).   

❖ Le prestataire doit avoir une attention particulière sur l’atteinte des organes suivants durant 

le traitement :   

❖ Appareil oculaire : diminution progressive de la vue jusqu’à la cécité ; vérifier 

régulièrement, et surtout chez l’enfant qui ne sait pas s’exprimer ni se plaindre   

❖ Appareil rénal : insuffisance rénale  

❖ Appareil hépatique : insuffisance hépatique  

❖ Système nerveux : des troubles psychiques   

❖ La peau : éruptions cutanées étendues   

Dans le cas où des effets secondaires apparaissent, leur rapportage doit être fait grâce à des fiches 

de notification qui présentent des informations sur le patient, le notificateur, les médicaments, les 

effets ou événements indésirables. Bien que les effets secondaires soient rares, ils peuvent menacer 

le pronostic du patient et imposent l’arrêt immédiat du traitement (tous les antituberculeux). En 

général, l’hospitalisation est nécessaire pour prendre une décision thérapeutique quant à la suite du 

traitement de la TB.  Le personnel soignant doit surveiller l’apparition des réactions indésirables 

en apprenant au malade à reconnaître les symptômes courants des effets secondaires, en lui 

demandant de les signaler s’ils se produisent et en l’interrogeant lorsqu’il vient chercher ses 

médicaments.  Le malade qui présente des effets secondaires mineurs doit en général poursuivre le 

traitement antituberculeux, parfois en réduisant les doses, et on lui administre parallèlement un 

traitement symptomatique. Lorsqu’il s’agit d’un effet indésirable grave, on arrête le traitement ou 

la prise du médicament incriminé. La prise en charge ultérieure dépend de la nature de l’effet 

secondaire. Les malades souffrant de réactions indésirables graves doivent être hospitalisés.[1] 
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Tableau VII: Prise en charge symptomatiques des effets secondaires mineurs des anti-TB :[1] 
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Tableau VIII: Prise en charge symptomatiques des effets secondaires majeurs des anti-TB [1] 
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Enregistrement standardisé des résultats du traitement de la Tuberculose sensible[1] 

Tableau IX: Définitions des issus du traitement antituberculeux 
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II. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Cadre et lieu d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service de médecine de l’hôpital de Sikasso. L’Hôpital de 

Sikasso est situé dans le quartier de lafiabougou dans la ville de Sikasso.  

❖ Présentation de l’hôpital de Sikasso  

 Situation géographique et l’implantation  

L’hôpital de Sikasso est situé au quartier Lafiabougou non loin du commissariat de police du 

2èmeArrondissement sur la route de Missirikoro en face du village CAN annexe. Il a 5 portes 

d’accès :  

❖ Une porte principale destinée aux malades et usagers,  

❖ Une porte destinée aux véhicules d’urgences,  

❖ Une porte destinée à l’entrée du personnel, L’ensemble de ces portes font face à la route de 

Missirikoro ;  

❖ Une porte d’accès de la morgue qui est située sur la façade Nord,  

❖ Une porte d’accès des sapeurs-pompiers située sur la façade Est.  

L’hôpital de Sikasso couvre une superficie d’environ huit (8) hectares (ha). Ce complexe 

hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 bâtiments avec un mur de clôture de 1,7km linéaire. 

La pose de la première pierre a été faite en Novembre 2007 et l’inauguration a eu lieu le 18 Octobre 

2010 sous la présidence de son Excellence M. Amadou Toumani TOURE. Le déménagement s’est 

déroulé le 29 Novembre 2010.  

❖ Presentation du service de médecine     

Le service de médecine est situé au rez-de-chaussée du pavillon Médecine pédiatrie.  

Il regroupe diverses spécialités :  

❖ Infectiologie,  

❖ Néphrologie,  

❖ Dermatologie,  

❖ Endocrinologie-diabétologie,  

❖ Hépato-gastro-entérologie,  

❖ Médecine interne,  

❖ Rhumatologie.  

IL comprend :  
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❖ Une salle d’accueil et d’orientation,  

❖ Une salle des infirmiers,  

❖ Un bureau du responsable des soins,  

❖ Neuf salles d’hospitalisation dont 4 salles d’hospitalisation 3ème catégorie,  

❖ 2 salles VIP,  

❖ 2 salles d’isolement,  

❖ Une cabine d’hospitalisation 2ème catégorie,  

❖ 3 bureaux de médecins, une salle de soins,  

❖ Une salle des internes une salle de garde,  

❖ Une salle d’archives et des toilettes.  

 2.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique à collecte rétrospective. La collecte 

des données concernait une période de 6 ans allant du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2024. 

 2.3. Population d’étude  

Notre étude portait sur tous les patients hospitalisés dans le service de médecine de l’hôpital de 

Sikasso durant la période de l’étude.  

 2.3.1. Critères d’inclusion  

Était inclus dans notre étude, tous les patients hospitalisés dans le service de médecine durant la 

période de collecte, traités pour tuberculose pulmonaire à bacille sensible ou cliniquement 

diagnostiqué, âgés de 15 ans et plus dont le dossier médical est disponible, accessible et exploitable.  

2.3.2. Critères de non-inclusion  

N’étaient pas inclus dans notre étude, tous les patients développant une tuberculose extra 

pulmonaire ou une tuberculose pulmonaire âgés de moins de 15 ans ou âgés de 15 ans et plus dont 

le dossier médical n’est pas disponible ou disponible mais non exploitable.    

 2.4. Echantillonnage 

Il s’agissait d’un échantillon de type exhaustif portant sur tous les cas de tuberculose pulmonaire 

hospitalisées dans le service de médecine pendant la période de l’étude répondant aux critères 

d’inclusion. Elle se faisait à l’aide des dossiers d’hospitalisation et le registre d’hospitalisation, à 

travers une fiche d’enquête, élaborée et validée avant l’étude. Les données collectées ont concerné 

les paramètres suivants :  

Les données sociodémographiques : âge ; sexe ; profession ; résidence,  
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Les données cliniques : notion de contage, motifs de consultation : toux, dyspnée, douleur 

thoracique, hémoptysie ; statut VIH.  

Les données paracliniques : crachat BAAR, radiographie thorax de face 

Les données thérapeutiques : régime de traitement. 

 2.5. Analyse des données  

Les données ont été saisies sur les logiciels   Word et Excel version 2016 et ont été analysées à 

travers le logiciel SPSS version 21.fr. Le logiciel ZOTERO version 7.0.31.0 a été utilisé pour la 

gestion des références bibliographiques. La comparaison des tests était faite, en utilisant les tests 

statistiques de chi2 et de Fischer avec p significative de 0,05. 

❖ Définitions opérationnelles:  

Cas de Tuberculose confirmé bactériologiquement   

On parle de cas de tuberculose confirmé bactériologiquement lorsque :   

▪ L’examen microscopique de frottis est positif ;  

▪ Ou les examens de biologie moléculaire (Test Xpert, test LF-LAM) de l’échantillon 

biologique sont positifs ;   

▪ Ou la culture de l’échantillon biologique est positive ;  

Cas de tuberculose diagnostiqué cliniquement  

Désigne un sujet qui ne remplit pas les critères de confirmation bactériologique, mais chez qui la 

forme évolutive a été diagnostiquée par un médecin, lequel a décidé de le mettre sous traitement 

antituberculeux complet.  Cette définition englobe les cas diagnostiqués sur la base d’anomalies 

radiographiques ou d’une histologie évocatrice et les cas extra pulmonaires non confirmés en 

laboratoire. Les cas diagnostiqués cliniquement dont la positivité bactériologique est établie par la 

suite (avant ou après la mise en route du traitement) doivent être reclassés avec les cas confirmés 

bactériologiquement.(1) 

 2.7. Considérations éthiques  

L’accord de l’autorité administrative sera requis pour mener l’étude. Les informations reçues 

resteront confidentielles de même que l’anonymat des participants. 

Diagramme de Gantt 

Chronogramme des activités  

Les activités se dérouleront de Mai 2024 à Mars 2026 
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Diagramme de GANTT des activités 

Activités 
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2024 

Juin 

2024 

juill. 

2024 

 

Aout- 

oct.  

2024 

Nov.- 

janv. 

2025 

Fév. 

2025 

Janv 

2026 

Fév- Juin 

2026 

Juillet  

2026 

Revue de la 

Littérature 

         

Elaboration et 

correction de 

protocole de thèse 

         

Recueil des données           

Analyse des 

données  

         

Rédaction de la 

thèse 

         

Correction           

Soutenance            
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Figure 12: Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

III.RÉSULTATS 

Nous avons retrouvé 4042 dossiers de patients hospitalisés au service de médecine au cours de la 

période concernée par la collecte de nos données, parmi lesquels 122 cas de tuberculose pulmonaire 

soit une fréquence hospitalière de 3%. 

❖ Aspects sociodémographiques  

 

 

Le sexe masculin représentait 71% de notre échantillon soit un sexe ratio de 2,5. 

 

 

La tranche d’âge de 50 ans et plus était représentée dans 43% des cas avec un âge moyen de 43,3.  
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Figure 11: Répartition des patients selon le sexe. 
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Tableau X: Répartition des patients selon la profession. 

PROFESSION Effectif Pourcentage 

Cultivateur 52 42,6% 

Ménagère  29 23,8% 

Commerçant  12 9,8% 

Eleveur 6 4,9% 

Ouvrier 5 4,1% 

Fonctionnaire 4 3,3% 

Mécanicien  2 1,6% 

Étudiant 3 2,5% 

Autres 9 7,3% 

Total 122 100% 

 

Les cultivateurs étaient représentés dans 42,6% des cas, suivie des ménagères 23,8%. 

Autres : Boucher, boulanger, sans emplois. 

  

Tableau XI: Répartition des patients selon la résidence. 

Résidence Effectif Pourcentage 

Ville de Sikasso 56 45,9% 

Cercle de Sikasso 6 4,9% 

Autres cercles de la région de 

Sikasso 
22 18% 

Hors région de Sikasso 38 31,1% 

Total 122 100% 

Dans notre étude 45,9% de nos patients résidaient dans la ville de Sikasso.  
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Figure 13: Répartition des patients selon la notion de contage tuberculeux. 

La notion de contage était retrouvée chez 19 patients soit 16%. 

 

Tableau XII: Répartition des patients selon l'existence d'un antécédant de tuberculose. 

Antécédent de tuberculose Effectif Pourcentage 

Non 112 91,8% 

Oui 10 8,2% 

Total 122 100% 

L’existence d’antécédant de tuberculose était retrouvé chez 8,2% des patients. 
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Tableau XIII: Répartition des patients selon le résultat de la sérologie VIH. 

Résultat de la sérologie VIH  Effectif(N=104) Pourcentage 

Positif  47 38,5% 

Négatif  57 46,7% 

Total  104 85,2% 

 

Dans notre étude sur 85,2% de réalisation de la sérologie VIH, 38,5% des cas étaient positifs au 

VIH et 46,7% négatifs. 

 

Tableau XIV: Distribution des signes cliniques. 

Symptômes Fréquence  Pourcentage 

Fièvres vespérales 122 100% 

Toux 122 100% 

Sueurs nocturnes 122 100% 

Douleur thoracique 30 24,6% 

Hémoptysie 9 7,4% 

Dyspnée 97 79,5% 

Frissons 55 45,1% 

Amaigrissements 122 100% 

Altération de l’état général 122 100% 

La toux, fièvres vespérales, sueurs nocturnes, l’altération de l’état étaient retrouvé chez tous 

patients dans notre étude. 

NB : Les signes étaient associés chez certains de nos patients. 
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❖ Les images radiologiques 

Tableau XV: Description des images radiologiques. 

Images radiologiques Fréquence  Pourcentage 

Opacités nodulaires 122 100% 

Infiltrats 23 18,9% 

Opacités micronodulaires  29 23,8% 

Excavations 32 26,2% 

Tous nos patients avaient des opacités, les milliaires représentaient 23,8% des cas et 26,2% ont 

présenté des images excavées à la radiographie du thorax de face. 

 

Tableau XVI: Répartition des patients selon le siège des lésions. 

Siège des lésions Effectif Pourcentage 

Unilatéral gauche 29 17,2% 

Unilatéral droit 16 13,1% 

Bilatéral 69 56,6% 

Apical 16 13,1% 

Total 122 100% 

Les lésions bilatérales représentaient 56,6% des cas. 
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❖ Le résultat des crachats BAAR 

Tableau XVII: Répartition des patients selon le résultat du BAAR dans les crachats. 

Résultat de la bacilloscopie Effectif Pourcentage 

Négatif 17 13,9% 

Faiblement positif 42 34,4% 

Positif à 1 croix 8 6,6% 

Positif à 2 croix 14 11,5% 

Positif à 3 croix 41 33,6% 

Total 122 100% 

La recherche du BAAR étaient positive chez 105 patients soit 86,1% dont les plus représenté 

avaient 3croix soit 33,6%. Le GeneXpert (MTB) était détecté chez 114 patients soit 93,4%. La 

résistance à la rifampicine était non détectée chez tous nos patients. 

 

 

Figure 14: Répartition des patients selon les catégories de traitements. 

Nos patients étaient dans 92% des nouveaux cas de tuberculose. 
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Figure 15: Répartition des patients selon l'évolution de la maladie sous antituberculeux. 

L’évolution sous antituberculeux était favorable chez 95 de nos patients soit 78%. 

 

Tableau XVIII: Répartition des patients selon les effets secondaires du traitement antituberculeux. 

Facteurs Effectif Pourcentage 

Vomissements 71 58,2% 

Paresthésies 9 7,4% 

Anémie 1 0,8% 

Troubles visuels 1 0,8% 

Hépatite 1 0,8% 

Aucun 39 32% 

Total 122 100% 

Nos patients avaient présenté des vomissements dans 58,2% dans cas. 
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Tableau XIX: Répartition des patients selon les issus du traitement anti tuberculeux. 

Facteurs  Effectif Pourcentage 

Rechute  5 4,1% 

Décès  27 22,1% 

Perdu de vue 11 10% 

Echec  0 0% 

Transfert  11 9% 

Traitement terminé  68 55,7% 

Total 122 100% 

 

Dans notre étude 68 patients avaient terminé leur traitement, qui représentent 55,7%. 

 

Tableau XX: Répartition des patients selon la milliaire tuberculeuse et la sérologie VIH. 

Résultat VIH 
Miliaire tuberculose  Total  

Oui (n=29) Non (n=93)  

Positif 21 (72,4%) 26 (27,9%) 47 (38,5%) 

Négatif 8 (27,6%) 49 (52,7%) 57 (46,7%) 

Non fait 0 (0,0%) 18 (19,4%) 18 (14,8%) 

Total 29 (100%) 93 (100%) 122 (100%) 

Il existait une association statistiquement hautement significative entre le statut VIH et la présence 

de miliaire tuberculeuse avec P-value < 0,001. 



 

                

          Lassana Issiaka Ballo                                FMOS,2026 
56 56 56 

Tableau XXI: Répartition des patients selon la milliaire tuberculeuse et le résultat du BAAR dans 

les crachats. 

Résultat BAAR 

Milliaire tuberculeuse Total (n=122) 

Oui (n=29) Non (n=93)  

Positif 16 (55,2%) 89 (95,7%) 105 (86,1%) 

Négatif 13 (44,8%) 4 (4,3%) 17 (13,9%) 

Total 29 (100%) 93 (100%) 122 (100%) 

 

Il existait une association hautement significative entre la présence d’une milliaire tuberculeuse et 

le résultat du BAAR dans les crachats avec P-value < 0,001. 

 

 

Tableau XXII: Répartition des patients selon le statut VIH et l’évolution de la maladie sous anti 

tuberculeux. 

Statut VIH Evolution de la maladie  Total (n=122) 

 Favorable (n=95) Décès (n=27)  

Positif 33 (34,7%) 14 (51,9%) 47 (38,5%) 

Négatif 55 (57,9%) 7 (25,9%) 57 (46,7%) 

Non fait 12 (12,6%) 6 (22,2%) 18 (14,8%) 

Total 95 (100%) 27 (100%) 122 (100%) 

 

P=0,038. Il existait un lien réel entre le statut VIH et le décès. Les patients VIH+ avaient un taux 

de mortalité significativement plus élevé que les VIH-.  
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Tableau XXIII: Répartition des patients selon le résultat des BAAR et l’évolution de la maladie 

sous anti tuberculeux. 

Résultat BAAR Evolution de la maladie Total (n=122) 

 Favorable (n=95) Décès (n=27)  

Négatif 15 (15,8%) 2 (7,4%) 17 (13,9%) 

Faiblement positif 35 (36,8%) 7 (25,9%) 42 (34,4%) 

Positif à 1+ 6 (6,3%) 2 (7,4%) 8 (6,6%) 

Positif à 2+ 11 (11,6%) 3 (11,1%) 14 (11,5%) 

Positif à 3+ 28 (29,5%) 13 (48,2%) 41 (33,6%) 

Total 95 (100%) 27 (100%) 122 (100%) 

 

Il y avait un lien statistiquement significatif entre la positivité des BAAR en nombre de croix et le 

décès des patients. Plus la charge bacillaire augmentait plus le risque de décès augmentait de façon 

linéaire avec P-value =0,042. 

 

 Tableau XXIV: Répartition des patients selon le sexe et l'évolution sous antituberculeux. 

Sexe 

Évolution sous antituberculeux 

Total (n=122) 

Favorable Décès 

Homme 68 19 87 

Femme 27 8 35 

Total 95 27 122 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le sexe et l’évolution sous antituberculeux 

avec un p-value à 0,93. 
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Tableau XXV: Répartition des patients selon la tranche d'âge et l'évolution sous antituberculeux. 

Tranche d’âge  

Evolution sous antituberculeux 

Total (n=122) 

Favorable Décès 

15-24 10 2 12 

25-34 17 4 21 

35-49 29 8 37 

50 et plus 39 13 52 

Total 95 27 122 

 

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la tranche d’âge et l’évolution sous 

antituberculeux avec p-value à 0,83. Mais plus la tranche d’âge augmentait et plus le nombre de 

décès augmentait. 

  



 

                

          Lassana Issiaka Ballo                                FMOS,2026 
59 59 59 

 

 

 

COMMENTAIRES 

ET DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                

          Lassana Issiaka Ballo                                FMOS,2026 
60 60 60 

IV.COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

4.1. Approche méthodologique 

Notre étude s ́est déroulée dans le service de médecine générale de l’hôpital de Sikasso, il s ́agissait 

d’une étude descriptive, analytique et transversale à collecte rétrospective sur le profil épidémio 

clinique et évolutif des cas de tuberculose pulmonaire du dit service sur une période de 6 ans allant 

de Janvier 2019 à Décembre 2024. 

4.2 Limites de l’étude 

Durant notre étude nous avons été confrontés à certaines limites et contraintes tel que : 

❖ Incomplétude des données du dossiers des patients. 

❖ Le caractère rétrospectif de notre étude. 

❖ La taille faible de l’échantillon. 

4.3. Données épidémiologiques 

Durant notre période d’étude, nous avons collecté 122 cas de tuberculose pulmonaire sur 4042 

patients hospitalisés. La prévalence hospitalière de la tuberculose pulmonaire était de 3%. Cette 

fréquence traduit le poids important de la tuberculose pulmonaire parmi les pathologies infectieuses 

respiratoires en milieu hospitalier. Ce résultat était inférieur à celui retrouvé par Wann et al,2024 

[46] et de Dialo,2022[47] soit respectivement 5,52% et 5%. 

❖ Sexe 

Le sexe masculin a représenté 71% des cas et le sexe féminin 29% avec une sex-ratio de 2,5. 

Ce résultat était légèrement supérieur à ceux de : Diallo,2022[47] avec le sexe masculin 66,7% des 

cas et un sex-ratio de 2 ; Sopgui Jaurès, 2024 chez qui  le sexe masculin représentait 59% avec un 

sex-ratio à 1,4[48] ; Wann et al,2024 où le sexe masculin représentait 55,86% avec un sex-ratio à 

1,26[46]. K. Boncoungou et al en 2018 à Ouagadougou qui ont rapporté une prédominance du sexe 

masculin à 69,73%[49]. Cependant notre résultat était légèrement inférieur à celui de 

Karembe,2020 où le sexe masculin représentait 81,43% des cas[50]. 

❖ Âge 

La tranche d’âge la plus représentée était des patients qui avaient plus de 50 ans soit 43% et l’âge 

moyen de nos patients étaient de 43,3 ans avec des extrêmes de 15 et 76 ans. Nos résultats se 

rapprochent de ceux retrouvés par K. Boncoungou et al en 2018 à Ouagadougou qui ont obtenu un 

âge moyen de 39,53 ans [49]; Wann et al,2024 ont obtenu un âge moyen était de 44 ans[46] ; 

Konate et al,2019 ayant obtenu un âge moyen de 39,3 ans[51]. 
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❖ Profession 

Les cultivateurs et les ménagères étaient les plus représentés dans notre étude avec respectivement 

42,6% et 23,8%. Notre résultat était supérieur à ceux de Traore’ B.Y,2005 chez qui les cultivateurs 

et les ménagères représentaient respectivement 21% et 20% [52] ; Diallo,2022 où les cultivateurs 

et les ménagères étaient respectivement de 30% et 25%[47] ; d’autres études ont trouvé 74,37% de 

cultivateurs Cissé. A [53] et 25,5% de ménagères Pouabe. R [54]. 

❖ Notion de contage tuberculeux 

La notion de contage a été retrouvé chez 15,6% des cas ; contre 31,5% chez Dembele[40]. 

❖ Antécédents 

L’antécédent de tuberculose a été retrouvé chez 8,2% de nos patients. Ce résultat était comparable 

avec ceux obtenus par Diallo 5,8%[47] ; Pouabe[54] et Traore’[52]. Dans notre étude, 47 patients 

avaient une sérologie VIH positive soit environ 38,5%. Ce résultat était supérieur à ceux de sangho. 

O et al, 2021 où la sérologie VIH était positive 21% des cas [55] ; Eddabra R et al ont retrouvé une 

sérologie VIH de 5,20% [56]. La co-infection VIH/TB représentait 51,72%chez Wann et al en 2024 

[46]. Ce résultat confirme que l’infection par le VIH était un facteur de risque de survenue de la 

tuberculose en particulier pulmonaire. 

❖ Données cliniques 

L’état général était altéré chez tous nos patients soit 100%, ce résultat était similaire au étude de 

Sarr en France [57] mais supérieur à ceux de Elel Frankline qui représentait 75,6% [58] ; Diallo 

avait retrouvé 52,5%[47]. Ce résultat s’explique par le fait que les malades consultent tardivement 

et la tuberculose entraine une diminution de l’immunité. La toux, les fièvres et sueurs vespero-

nocturnes étaient présentent chez tous nos patients. Notre résultat était supérieur aux 49,2% pour 

la toux ; 65,8% pour la fièvre de Konate et al [51]. La toux avait représenté 90% chez Diallo[47]  

et 78% chez Kayantao et al [59]. D’autres ont retrouvé 85,4% des cas[58] ;Sarr soit 75%[57] ; 

30,6% de Yang et al en  Chine en 2024[60]. La dyspnée 79,5% des cas dans notre étude. Ce résultat 

était supérieur à ceux de Sarr et Elel Frankline avec respectivement 27,5%[57] et 26,8%[58]. 

L’hémoptysie a été retrouvé chez 9 patients soit 7,4%. Les lésions de prurigo et de muguets avaient 

représenté respectivement 4,9% et 13,9%. 
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❖ Données paracliniques 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique, qui est similaire au résultat de 

Diallo[47].Ces résultats justifient bien l’intérêt de cette technique d’exploration dans le diagnostic 

de la tuberculose pulmonaire. Les images de miliaires ont été retrouvé chez 29 patients soit 23,8% 

des cas. Ce résultat était comparable au 26% retrouvé par Traore’ [52] et supérieur à ceux de Diallo 

et de Ouedraogo, Boncoungou et al soient respectivement 19,2%[47] et 13,2%[61]. Les images 

d’excavations et d’infiltrations ont représenté respectivement 26,2% et 18,9% dans notre étude. Ce 

résultat était inférieur au 51,2% des cas d’infiltrations retrouvé par Elel frankline[58]. Les lésions 

bilatérales étaient plus fréquentes avec 56,6% des cas. Elles étaient unilatérales à droite dans 13,1% 

et à gauche dans 17,2% des cas. Nos résultats sont comparables aux 47,9 % des cas bilatérales, 

35,7% unilatérales droites et 11,4% des cas unilatérales gauches retrouvés par Karembe [50] et 

chez Kombila et al qui avaient retrouvé des lésions bilatérales dans 45,5 % et  unilatérales droite 

et gauche avec respectivement 30,3 % et 24,2 % [62]. Cela pourrait s’expliquer par le diagnostic 

tardif des malades. La recherche de BARR était positive chez 105 patients soit 86,1%. Ce résultat 

était aux 89% des cas retrouvés par [63]. Notre résultat était supérieur aux 41,7% de Konate et 

al[51] ; 51,73% chez Sarr [57]. Notre résultat à objectiver 6,6% à 1croix ; 11,5% à 2croix ; 33,6% 

à 3croix qui sont comparables aux 16.6 % à 1 croix, 58.3 % à 2 croix et 25 % à 3 croix de Diallo[47]. 

Nous avons retrouvé 34,4% de BARR faiblement positif et 13,9% des BARR étaient négatives. Ce 

résultat était inférieur aux 58,3% des cas de BARR négatives chez Konate et al[51]. 

La recherche de BAAR par le GeneXpert représentait 93,4% dans notre étude. Ce résultat était 

supérieur aux 34,6% de Yamouni et al [64]. 

❖ Régime de traitement 

La plupart de nos patients étaient des nouveaux cas représentant 92% soit 112 patients et 8% des 

cas de retraitements. Ce résultat était comparable aux 94,2% de nouveaux et 5,8% de retraitements 

de Konate et al [51]. 

❖ Évolution sous antituberculeux 

L’évolution de nos patients était favorable dans la majorité des cas soumis au traitement avec le 

régime RHZE. Malgré cette bonne évolution. Cependant 27 patients sont décédés, soit 22%. Ce 

résultat confirme les estimations de l’OMS qui classe la TB parmi les pathologies infectieuses 
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causant le plus de décès au niveau mondial[65]. Notre résultat était comparable aux 28,6% chez 

KONE. D et al en côte d’Ivoire[66] ; 26% de décès chez Wann et al[46]. 

❖ Facteurs liés à l’évolution 

Dans notre étude, plusieurs patients avaient présenté des effets secondaires à type de vomissements 

dans 58,2% des cas et de paresthésies dans 7,4% des cas. Il y avait un lien statistiquement 

significatif entre la positivité des BAAR et le décès des patients. Plus la charge bacillaire 

augmentait plus le risque de décès augmentait de façon linéaire. Il existait un lien réel entre le statut 

VIH et le décès. Les patients VIH+ avaient un taux de mortalité significativement plus élevé 

(29,8%) que les VIH-(12,3%). Le taux de mortalité des patients co-infectés TB/VIH était élevé 

42,5 % chez Konate et al[59]. Il existait une association statistiquement hautement significative 

entre le statut VIH et la présence de miliaire tuberculeuse. Il existait une association hautement 

significative entre la présence d’une milliaire tuberculeuse et le résultat de la recherche du 

Mycobacterium Tuberculosis dans les crachats. Les patients atteints de miliaire sont 

proportionnellement beaucoup plus susceptibles d’avoir un résultat BARR négatif que ceux qui 

n’ont pas de miliaire. Ce résultat concorde avec la littérature qui rapporte que dans la miliaire 

tuberculeuse, la recherche de BARR dans les crachats n’est positive que dans 10% des cas. 
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V.CONCLUSION 

La fréquence de la tuberculose n’était pas négligeable dans notre étude. La majorité de nos patients 

était âgées de plus de 50ans, de sexe masculin et cultivateurs. Tous nos patients présentaient la 

toux, la fièvre, l’altération de l’état général. La radiographie thoracique avait été réalisé chez tous 

nos patients avec fréquemment une localisation bilatérale des lésions. Recherche de BAAR dans 

les crachats et le GèneXpert était positifs chez la plupart de nos patients. Nos patients avaient 

généralement une coïnfection VIH-TB. L’évolution était favorable sous anti tuberculose chez 78% 

de nos patients. Cependant environ 22 % de nos patients tuberculeux sont décédés au cours de 

l’hospitalisation, surtout ceux ayant une immunodépression au VIH et une microscopie positive. 
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VI.RECOMMANDATIONS 

Au terme de cette étude, des recommandations sont formulées et s’adressent respectivement : 

Au Ministère de la santé et du développement social 

❖ Doter les structures de prise en charge de la tuberculose de toutes les molécules 

antituberculeuses ; 

❖ Accompagner les malades atteints de tuberculose avec les apports nutritionnels du début 

jusqu’à la fin de leur traitement. 

❖ Renforcer les plateaux techniques dans les centres de santé et faire une maintenance 

périodique des équipements. 

À l’Autorité Administratif de l’hôpital de Sikasso 

❖ Renforcer le suivi des malades atteints de tuberculose du début jusqu’à la fin de leur 

traitement antituberculeux ;   

❖ Evaluer systématiquement l’état nutritionnel de tous les malades atteints de tuberculose ; 

❖ Dépistage du VIH chez tous malades atteints de tuberculose. 

A l’endroit des prescripteurs des soins 

❖ Penser à une tuberculose devant toute toux chronique persistante après un traitement avec 

les antibiotiques et les antitussifs usuels et demander un examen de crachat BAAR. 

❖ Orienter les patients vers les services adéquats devant une suspicion de tuberculose afin de 

raccourcir l’itinéraire des malades et leur délai de diagnostic. 

❖ Faire la complétude des dossiers pour faciliter les prochaines études. 

Aux patients 

❖ Consulter une structure de santé devant toute toux de plus deux (2) semaines. 

❖ Adopter une bonne observance du traitement y compris les règles d’hygiène de vie et 

respecter les mesures n’exposant pas les autres à la tuberculose. 

❖ Faire une consultation médicale devant les effets indésirables des médicaments anti 

tuberculeux. 
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VIII.ANNEXES 

 

FICHE D’ENQUÊTE  

No Patient : /______/                                       Date de recrutement : /_____/_____/______/  

I- Données sociodémographiques :   

A-Age :       1= [15-24]  ;      2= [25-34]  ;        3= [35-49]  ;       4= [50 et plus]   

B-Sexe :       1 : M                  2 : F    

C-Profession :  

1=cultivateur   ;        2=ménagère   ;         3=éleveur   ;     4= commerçant   ;                                           

5= fonctionnaire   ;       6=mécanicien   ;     7=étudiant   ;       8=électricien   ;       9=ouvriers  

 ;      10= autres    

D-Adresse : 

1 : Sikasso ville  ;     2 : cercle de Sikasso  ;      3 : région de Sikasso   ;     4 : hors région    

II- Données cliniques  

A. Notion de contage : Oui  ; Non   

B. Motifs de consultation : 

1. Toux chronique : Oui  ; Non   

2.Dyspnée : Oui  ; Non   

3.Douleur thoracique : Oui  ; Non   

4.Hémoptysie : Oui  ; Non    

5.Amaigrissement…………. 
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6.Autres :   Oui     Non    Si oui à préciser : …………………. 

Signes retrouves à l’examen 

…………………………………………………………………………………………….  

3.Statut VIH : Positif       Négatif      Non fait   

III- Données paracliniques  

A-Radio du thorax de face : Oui                         Non            le nombre    

Résultat : 1 Opacités           2 Cavité               3 Pleurésie                  4 Excavation            

5 Nodules               6 Infiltrats   7 Milliaire       8 Autre à préciser…………………….        

Siège des lésions : 1 Unilatérale gauche               2 Unilatérale droit    3 Bilatérale   

4 Apicale   

B-Résultats du Crachats BAAR  

1 Croix                  2 Croix                    3 Croix                          4 Faiblement positif   

C-GeneXpert :   1=Oui              2= Non      

IV- Données thérapeutiques  

Régime de traitement : ………………………………………………………… 

Evolution………………………………………………………….  

Facteurs associes à l’évolution……………………………….  
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Résumé de thèse 

Voici un résumé académique en format IMRaD (250 mots, A4) du document que vous avez 

partagé, avec des mots-clés : 

Résumé 

Introduction : La tuberculose pulmonaire demeure un problème majeur de santé publique au Mali, 

particulièrement dans les régions à forte prévalence. Malgré les avancées thérapeutiques, elle reste 

la première cause de mortalité infectieuse mondiale et un défi dans les services hospitaliers. 

Méthodes : Une étude rétrospective descriptive a été menée au service de médecine de l’hôpital 

de Sikasso sur une période définie. Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux 

des patients atteints de tuberculose pulmonaire. Les variables étudiées incluaient les 

caractéristiques sociodémographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. 

L’analyse statistique a permis de dégager les profils épidemio-cliniques et les facteurs associés à 

l’évolution. 

Résultats : Au total, 122 patients ont été inclus. La majorité était de sexe masculin avec un âge 

compris entre 24 et 54 ans. Les signes cliniques dominants étaient la toux chronique, l’altération 

de l’état général et la fièvre. Sur le plan paraclinique, la radiographie thoracique montrait des 

lésions cavitaires et infiltratives, tandis que la recherche de BAAR confirmait la tuberculose dans 

la majorité des cas. La sérologie VIH était positive chez une proportion significative de patients. 
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L’évolution sous traitement antituberculeux était favorable dans 77,9 % des cas, avec un taux de 

décès de 22,1 %. La charge bacillaire élevée et la co-infection VIH étaient associées à une mortalité 

accrue. 

Conclusion : La tuberculose pulmonaire à Sikasso touche principalement les adultes jeunes et de 

sexe masculin. L’évolution est globalement favorable sous traitement, mais reste influencée par le 

statut VIH et la sévérité des lésions. Le renforcement du dépistage et de la prise en charge intégrée 

est essentiel pour améliorer le pronostic. 

Mots-clés : Tuberculose pulmonaire – Profil épidemioclinique – VIH – BAAR – Sikasso – 

Évolution thérapeutique 
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Thesis Abstract (IMRaD format, ~250 words) 

Introduction: Pulmonary tuberculosis remains a major public health issue in Mali, particularly in 

regions with high prevalence. Despite therapeutic progress, it continues to be the leading infectious 

cause of death worldwide and a challenge in hospital settings. 

Methods: A retrospective descriptive study was conducted in the Department of Medicine at 

Sikasso Hospital. Data were collected from medical records of patients diagnosed with pulmonary 

tuberculosis. Variables analyzed included sociodemographic characteristics, clinical and 

paraclinical findings, therapeutic regimens, and disease outcomes. Statistical analysis identified 

epidemioclinical profiles and factors associated with treatment evolution. 

Results: A total of 122 patients were included. Most were male, aged between 24 and 54 years. 

The predominant clinical features were chronic cough, fever, and deterioration of general health. 

Radiological findings revealed cavitary and infiltrative lesions, while sputum smear microscopy 

confirmed tuberculosis in most cases. HIV serology was positive in a significant proportion of 

patients. Under antituberculosis treatment, 77.9% of cases showed favorable outcomes, whereas 

22.1% resulted in death. High bacillary load and HIV co-infection were strongly associated with 

increased mortality. 

Conclusion: Pulmonary tuberculosis in Sikasso primarily affects young adult males. Although 

treatment outcomes are generally favorable, prognosis is significantly influenced by HIV status 
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and disease severity. Strengthening early diagnosis, integrated management, and preventive 

strategies is essential to improve patient survival and reduce the burden of tuberculosis in Mali. 

Keywords: Pulmonary tuberculosis – Epidemioclinical profile – HIV – BAAR – Sikasso – 

Therapeutic outcomes 
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