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Dédicace

Bissimilahi, Rahman, Rahim

Au nom d’Allah, le tout miséricordieux, le tres m@igordieux.

Je dédie ce travail a :

-A mon pere Seydou Bagayoko

Tu m’as conduit sur le chemin de I'école et faieendoi ce que je suis aujourd’hui .Tu a su
m’inculquer les valeurs morals .Ton effort a ce gpeBe manque de rien dans ma vie.
Aujourd’hui plus que jamais japprécie la valeurtda effort, la justesse de ton éducation et
la précocité de tes conseils, homme de vertu tenespour moi un homme d’exemple parmi
tant d’homme. Grace a toi j'ai appris le sens ternheur, la dignité, la tolérance, et la
probité. Le respect de soi et des autres la rigeklar loyaute.

Je resterai toujours un enfant digne de toi etgesouviendrais toujours de tes sages conseils.
Cher pére aucun mots ne vaut ta valeur, trouvdieigpression de ma grande affection et de
ma profonde reconnaissance « | ni ti€ NFA ». Q@Alt'accorde longue vie.

-A ma mere Sitan Soumaoro

Femme croyante, joviale, dynamique, généreusealeptes conseils,

Tes encouragements et tes célins ne m’ont jaragidéfaut.

Tu as toujours su donner votre sein a vos enfar@gxeenfants d’autrui sans

Aucune distinction. Vous avez été pour beaucous tiarealisation de ce travail.

Cher mere toutes les femmes ne peuvent pas s&xerdple pour leur fille.

Vous étes une maman modele. Merci encore pourrgsddngue priere nocturne,

Afin que le bon dieu m’apporte sa bénédiction.

Il n’est point nécessaire pour moi de te dire ce jgiressens mais recoit a travers ces
guelgues lignes toutes mon affection profondeatesonnaissance.

Que dieu t'accorde encore une longue vie.

-A mon époux : Dr Sidiki Sacko

Avec toi se réalise la pensée suivante « 'amoestjue le roman du cceur c’est le plaisir qui
en ai I'histoire »

Ta sensibilité, ta générosité, ton sens de me geotéon amour n’a jamais fait défaut.

Ton soutient sera toujours pour moi un second Eouff

Ce qui est fantastique chez toi c’est que tu meprends toujours que nous restions solidaires
et complice dans cette vie. Accepte ce travail cerntertien Soit rassurer de mon amour ; et
de ma profonde reconnaissance.

Que Dieu fasse que nous soyons toujours des casplic




-A feu Boubacar Coulibaly : Tres cher ami c’est a la fleure de I'age que tu nous as quitté
prématurément avec une vie pleine d’espoir, de confiance. Nous tes proches nous ne
t'oublierons jamais.

Que la terre te soit légere et que Dieu t'accorde le paradis.



Remerciement

Je remercie Dieu le tout puissant, ALLAH...
Etre supréme, eternel, transcendant, créateurdrierdout, possesseur de tout,
Souverain en tout, de qui tout provient et verstqut tourne.

Dieu
Donne a mes yeux la lumiere pour voir ceux quibm#oins de soins ;
Donne a mon ceceur la compassion et la compréhension
Donne a mes mains I'habilité et la tendresse ;
Donne a mes oreilles la patience d’écouter ;
Donne a mes lévres les mots qui réconfortent ;
Donne-moi Allah, le courage d’accomplir ce traxaiiu et
Fait que japporte un peu de joie dans la vie dex@pii souffrent.
Amen !
Apres avoir rendu grace a Dieu
-A mes petits freres et la benjamine : Daouda, Hatma, Moussa Bagayoko et
Noumouténé Bagayoko dite lavielleVous avez su respecter votre grande sceur quesje sui
Vos aident ne m’ont jamais fait défaut tout au lolegmes études .Vous avez fait de ma
réussite une préoccupation quotidienne. Que caitrsoit le témoignage de toute mon
affection.
Que dieu nous reste unis, solidaire que nous saposurs des enfants dignes de nos parent.
Amen
-A la mémoire de mes grands-parents Moussa Bagayokt Doussouba sackde vous ai
connu a peine; qu’ALLAH le tout puissant le miséritieux, vous accorde le jardin bénit
(paradis). Amen
Seydou Soumaoro et Noumouténé Bagayoko ;
Votre affection ne m’a jamais fait défaut que égeds soient le témoignage de mon
affection.
-A mes tontons chéris : Madou, Drissa, Minkoro, Adena, Ladji, Sekouba, Dramane
etc...
Vous avez beaucoup contribué a mon éducation, nméirwiment chers peres.
-A mes tantes chéries : Zéleba, Walamba, Wassa Bag&ko, Djénébou, Maimouna,
Salimata Soumaoro etc...
Merci d’avoir contribuer a mon éducation, receveravail en guise de ma reconnaissance et

de ma gratitude.




-A mes cousins : Zoumana, Madian, Sidiki, Fousseyntoumaila, Seydou,
Issa,Noumakan, Chaka, Balla etc...

Merci pour tout durant tout ce temps et soyez rassie mon profond attachement et de ma
disponibilite.

-A mes cousines chéries : Kadia, Marama, Nana, Amata Bagayoko et Fatoumata
Soumaoro etc...

Merci pour ces petits moment de complicité ; coéisad ce travail comme le votre ; soyez

rassurer de ma profonde reconnaissance et de paniigité.




-A ma belle-famille : SACKO et SAMAKE

Vous m’avez considérer comme un des leurs dep@gegsuis arrivé chez vous, merci de
m’avoir accepté au sein de votre famille.

Que Dieu nous reste uni dans cette vie.

Recevez ce travail comme le votre.

Merci infiniment.

-A mes amies d’enfance : Ramatoulaye Camara, Ramatoné, Assan Sacko,
Toumoutou Traoré, Lalia traore

Nous avions passé de bon moment ensemble dontde gauvenir.

Mes chéres amies veuillez recevoir ces quelqguasdign reconnaissance de notre amitié.
Que dieu vous bénissent.

-A mes camarades de la faculté : Mariam Y Berthé, minata camara, Djelika Coulibaly,
Eliane Faupoci, Fatoumata Traoré, Aissatou DialloAbdoulaye Sagara, Balla Niabéle,
Sekou kéné, Daman Sylla, Cheick Fantamady Bagayokdassane B Diallo

Vous avez été beaucoups dans la réalisation davaltque dieu nous reste unis, solidaire
merci infiniment par pour les moment de plaisidetsouffrance.

-A mes Ainés du service : Dr Baya, Dr Sangaré, DrlBazar Daou

Vous avez été un exemple pour moi et une sourospltiation. Vous avez été beaucoup pour
la réalisation de ce travail, merci infiniment peotre disponibilité que dieu vous bénisse.
-A mes collegues interne du service : Ibrahima Guiho, Rosine Awomo, Berthé

On a passé des moments de bonheur, de joie, tis$es vous m’aviez assisté tout au long de
ce travail.

Merci pour les moments de complicité, merci infieim

-A la famille Salim SACKO a magnhambougou :

Vous avez été comme une seconde famille pour rotie disponibilité, votre sens de me
protéger, votre humour, vous avez été beaucoupldagalisation de ce travail. Merci pour
votre aide financiére et matériel. Que dieu vousngdongue vie.

-A tout le personnel du CS Réf CVI :

Merci infiniment pour votre assistance, surtoutrgatétermination pour la qualité et
'encadrement de vos internes pour un travail lféén Que le seigneur nous accorde le
privilege de partager encore beaucoup d’autreseshos

-Aux externes et infirmiers de service, merci as/taus.

-A tout le personnel de TASACOMA, merci infiniment singulierementlr Youssouf

Wally COULIBALY de m’avoir apprise la prestation et d’étre autoagnerci encore.




A mes deux petits freres académigBesibacar Sidiki BAMBA, et Souleymane
SANOGO.
Merci a vous tous

-A mon chéri Dr Fodé SidibéMédecin a I’Assemblée nationale sincerement lets mme
manguent pour te remercier, tu as su jouer ledél®mn ami en son absence. Merci
infiniment.

-A tous ce qui a participé de prés ou de loin @ ddisation de ce travail.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY
Pr SouleymabB¢ALLO
Professeur titulaire en pneumo-phtisiologie a ladr$/
Praticien hospitalier au CHU du point G
Chef de service de pneumo-phtisiologie du point G
Colonel major des forces armées et sécurités
Investigateur clinique au CEREFO
Président de la société malienne de pneumologie
Président de I'association national de formationticwe en allergologie au Mali
Cher Maitre,
La spontanéité avec laquelle vous avez acceppeaseder ce jury malgré vos multiples

occupations, est la preuve de votre générositétet modestie

Votre pédagogie pour transmettre vos connaissaicass qualités humaines font de vous

I'un des maitres les plus appréciés de la médecine.

Recevez cher Maitre, I'expression de notre profagrdéitude et toute notre reconnaissance.




A NOTRE MAITE ET JUGE
Dr Diangna SOUMARE
Médecin pneumologue au CHU du Point G ;
Membre de Société Malienne de Pneumologie (SOMAP) ;
Membre de société africaine de pneumologie deulafigincaise (SAPLF)
Membre de société de pneumologie de la languedisac
Membre de I'association national de formation awnti en allergologie au Mali
(ANAFORCAL MALI)
Cher Maitre
Cher maitre nous vous remercions de I'honneur qus wous faites en acceptant de siéger
dans ce jury. Nous avons apprécié dés le premigacbvos contact, vos immenses qualités
scientifiques et humaines. Votre tres grande dikpldg et votre complicité avec vos éléves
ne peuvent inspirer que respect et admiration.
Recevez ici cher maitre, notre profonde gratituples, le tout puissant vous procure une

carriere longue et brillante.




A NOTRE MAITRE ET JUGE
Dr Kassim TRAORE
Coordinateur du programme national de lutte cdattaberculose au Mali
Master en recherche sur les systemes de santé
Spécialiste en santé publique
Cher Maitre

Nous sommes trés honorés de vous avoir dans cetjdiy pouvoir bénéficier de votre apport
pour I'amélioration de la qualité de ce travail.tiogrande disponibilité votre sens aigu du
travail bien accompli, du respect et de la disogliont de vous un exemple.

Veillez accepter cher maitre, nos sentiments demegissance et de respect.




A NOTRE MAITRE ET DIRRECTEUR DE THESE

Dr Yacouba TOLOBA
Pneumologue au CHU du point G
Maitre Assistant ala FMOS
Secrétaire générale de la société malienne de plegm
Secrétaire générale I'association national de ftionaontinu en allergologie au Mali
Membre de la société africaine de pneumologie denigue francaise

Membre de la société de pneumologie de la langueshise

Cher Maitre

C’est un t trés grand honneur pour nous que voes aycepté de diriger ce travail. Vous
nous avez seéduits des le premier jour de ce trpagavos immenses qualités humaines,
scientifiques et pédagogiques. Votre rigueur sifigoe, votre grande disponibilité et votre
grande culture médicale imposent respect et adomrdtious vous prions de bien vouloir
accepter I'expression de nos trés sinceres reNmeecies.

Merci infiniment chef.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

ARV : anti rétroviraux

BARR: Bacille —Acido- Alcoolo —Resistant

BK: Bacille de Koch

CS-Réf :Centre de santé de référence

Cp : comprimé

Cs : Cycloserine

E : Ethambutol

Eth : Ethionamide

DOTS : Directly Observed Therapy Short
FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto —Stomatologie
Fréq : fréquence

Gel : Gélule

H : isoniazide

IDR : Intradermo-réaction

IM : Intramusculaire

IV : Intraveineuse

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
Km : Kanamycine

LCR : Liquide céphalorachidien

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PNLP : Programme Nationale de Lutte contre la Tuberculose
R : Rifampicine

S : Streptomycine

SIDA : Syndrome Immunodéficience Acquise
TB : Tuberculose

TPM: Tuberculoses Pulmonaire a Microscopie

UICT: Union Internationale Contre la Tuberculose

UICTMR : Union Internationale Contre la Tuberculose eMedadies Respiratoires

UV : Ultra violet
VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine

Z : Pyramizimamide
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Incidence et issue du traitement de la tuberculose toutes formes confondues au CS-Réf
CVI du District de Bamako

1-1-Introduction

La tuberculose appelée autre fois « la phtisielopgente qui était soignée dans le sanatorium,
est une maladie a déclaration obligatoire. Aujooud’ elle demeure un probléme majeur de
santé publiquél].

Elle est I'une des causes infectieuses de mdrtalitde morbidité importantes observées
dans les pays en développement, cela s’expliqupaetiie par une fréquence élevée de la
coinfection par le VIH. En effet parmi les 40 Millis de décés causés par les maladies
infectieuses survenant chaque année dans le mtdeaherculose apparait au 5eme rang
avec 3 Millions de décép]. Dans ce cas le plan STOP TUBERCULOSE élaboré par
I'organisation mondiale de la santé (OMS) et setepaires a pour objectif la diminution de
la moitié de la prévalence de la mortalité lida &uberculose par rapport au chiffre de 1990
d’ici I'an 2015[3]. Selon le rapport publié par LOMS en 2012, ¢enfre de nouveaux cas
de tuberculose est en diminution depuis plusiearge et a chuté de 2,2% entre 2010 et
2011, la mortalité a diminué de 41% depuis 199@ etonde est en voie d’atteindre la cible
mondiale consistant a réduire ce taux de 50% Haai 2015.La mortalité est en baisse dans
les 6 régions de 'OMS dans la plus part des 22spag plus fortement touchés qui
regroupent plus de 80% des cas dans le monde.

Selon le rapport de I'Organisation Mondiale de dat® l'incidence de

La tuberculose en Europe est de 50 pour 10000@ahéd

En France l'incidence de la tuberculose est de ®OpAO000 habitants.

En Asie l'incidence de la tuberculose est de 18% 100000 habitants [4].

En Afrigue l'incidence de la tuberculose est esan& 350 cas pour 100000 habitants.
L’incidence de la tuberculose augmente avec I'dgateint son maxima aprés 65ans ou elle
est de 24,4 pour 100000 habitants la tranche d@ge@5 -44 ans est la plus représentée avec
38% soit une incidence 18,7 pour 100000 habitants.

L’incidence augmente chez I'homme avec 19,2cas d®M000 habitants et les enfants
représentent 4,2 pour 100000 habitdBis

Au Mali selon le rapport d'activitées 2011 du pragrae national de lutte contre la
tuberculose (PNLT), 5573 cas de tuberculoses tdatagwes confondues ont été notifiés dont
68% de tuberculose pulmonaire a microscopie pasifMPM+), 318 cas de retraitement
(rechute, échec, reprise) soit 6%, 491 nouveauxdeasuberculose pulmonaire a frottis

négatifs soit 9%, 984 cas de tuberculose extra @uéne soit 17%. Le taux de dépistage du
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VIH était de 35 % au cours de la méme année. S68 b¥alades tuberculeux dépistés, 404
malades ont été déclarés VIH positif soit 2165.
A Bamako le taux de notification des cas de reidese toutes forme est 88%.L’homme
étant le seul réservoir du germe, il représenteifecipal agent de transmission de la bactérie.
Ainsi la loi N° 6825/DC — RM du 30 juin 1968 faieda tuberculose une maladie sociale a
déclaration obligatoirg].
Le centre de santé de référence de la communet\dio&s d’'une unité de prise en charge de
la tuberculose depuis 1995. C’est ainsi que laueége élevée des cas de tuberculose et
I'absence d’étude antérieure sur la tuberculostetfmrme confondue ont motivé le choix de
ce théme intitulé #ncidence et issue du traitement de la tuberculoséoute forme
confondue au Centre de Santé de Référence de la Gowome VI de Bamako».
1-2-Objectifs

1.2.1. Objectif général :
Contribuer a I'étude antituberculeuse dans toubesiés confondues au centre de santé de
référence de la commune CVI du district de Bamako

1.2.2. Objectifs spécifiques :
»  Déterminer le nombre de nouveau cas de tubercdimse toutes ses formes
»  Deéterminer le taux de réalisation de la sérologi ¢hez les tuberculeux

> Déterminer 'issue du traitement antituberculeursiutes ses formes.
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2-1-Définition

La tuberculose est une maladie résultant des gfégteogeénes sur I'organisme due au bacille
tuberculeux qui appartient au genre mycobac{8tie

2-2-Histoire : Mycobacteriumtuberculosis est une bactérie présente dans la population
humaine depuis I'antiquité puisque des fragments delonne vertébrale des momies
égyptiennes de 2400 av. J.C. présenterent desssggthologiques d'exposition a I'infection
tuberculeuse.

Le termephtise apparait d'abord dans la littérature grecque. Autbkel 460 av. J.C.,
Hippocrate avait identifié la phtisie comme la maladie la ltépandue des temps et
remarqua qu'elle était presque toujours mortelles Ldescriptions pathologiques et
anatomiques exactes de la maladie ont commencéaraipe au 1 siécle. Dans son
opéra Meédical de 1679,Sylvius fut le premier a identifier les tubercules comme u
changement cohérent et caractéristique des pounebnd'autres parties des patients
contaminés. Il avait également décrit leur progogsaux abces et aux cavités. Les premiéres
références concernant la nature infectieuse dedadie apparaissaient dans la littérature
médicale italienne du £7° siécle. Manget avait décrit les dispositifs patgdues de la
tuberculose militaire en 1702.En 172B8enjamin Marten, médecin anglais était le
premier dans sa publicationNdEW THEORY OF COMSUMPTION a conjecturerque la
tuberculose pourrait étre provoquée par “les créatwivantes tres petites”, qui une fois
gagné un équilibre dans le corps, pourraient preddes Iésions et des symptdbmes de la
maladie. Il a énoncé, ailleurs : "il peut étre dares probable que se situer habituellement
dans le méme lit avec un patient contaminé, en geartget buvant constamment avec lui, ou
en conversant tres fréequemment, une personne gautettre contaminée “. Il ajouta qu’une
légere conversation avec les patients contamirest rarement ou jamais suffisante pour étre
infecté. L'introduction du sanatorium avait fourld premiére vraie étape contre la
tuberculose Hermann Brehmer, un étudiant en botanique souffrant de tuberculasété
chargé par son médecin de chercher un climat plws B avait voyagé aux montagnes de
I'Himalaya ou il pourrait poursuivre des étudetahiques tout en essayant de se débarrasser
de la maladie. Il était retourné a la maison guétriavait commencé a étudier la médecine. En
1854, il avait présenté sa dissertation doctonatii¢ulé, «Tuberculosisis a curable disease ».
A la méme année, il avait établi un établisseme@bébersdorf ou, au milieu des arbres de

sapin, et avec la bonne nutrition, des patientsébidtexposés sur leurs balcons a l'air frais

)
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continu. Cette installation était devenue le modsdar le développement des sanatoriums,
une arme puissante dans la bataille contre un saiverinsidieux. En 1865, le médecin
militaire francaisJean-Antoine Villemin avait démontré que la tuberculose pouvait passer
des humains aux bétails et des bétails aux lapg. la base de cette évidence
révolutionnaire, il avait postulé un micro-organeispécifique comme cause de la maladie.
En 1882, Robert Koch avait découvert une technitpueoloration qui lui avait permis de voir
Mycobacterium tuberculosis. Ce qui avait émerveillé le monde n'était paseteéint la
brillance scientifigue de la découverte de Kochjsma certitude d'accompagnement que
maintenant le combat contre I'ennemi le plus model I'hnumanité pourrait vraiment
commencer. Améliorer les conditions sociales, saBg et assurer la nutrition proportionnée
étaient tout ce qui pouvait étre fait pour renforles défenses du corps contre le bacille de la
tuberculose. Dans les sanatoriums, ils isoleremdéade, source d'infection de la population
générale, alors que le repos imposé, ainsi qugimesapproprié et la vie bien réglée d'hopital
aidaient les processus curatifs. L'insufflationid@ans la cavité pleurale des malades atteints
de tuberculose en vue de réaliser une meilleurgr8ation des lésions a été introduite en
1888 par I'ltalienCarlo Forlanini. Une avancée significative fut observée en 188 da
découverte du rayon X pawWilhelm Konrad von Roéntgen. Un autre développement
important a été fourni par le bactériologiste fi@a¢Calmette, qui, ainsi queGuerin, ont
employé des milieux de cultures spécifiques powissier la virulence dBlycobacterium
bovis, créant ainsi la base du vaccin BCG dont Il'utilisa est aujourd’hui universelle. Au
milieu de la deuxiéme guerre mondiale, était velaupercée finale ; le plus grand défi qui
avait menacé I'humanité pour des milliers d'anngmsvait étre relevé : la chimiothéra@g.
2-3-Epidémiologie :La tuberculose est un fléau mondial en progressi@gpidémie du sida

et 'émergence de bacille multi résistant aux aotigues contribuent a aggraver I'impact de
la tuberculose, considérée par 'OMS comme resp@sdiune épidémie mondiale de plus
en plus dangereuse, et comme une urgence samitaimi@eau planétaijd0].

L’OMS estime qu’entre 2000 et 2020, pres d'un milli de personnes seront nouvellement
infectées et que 200 millions d’entre elles déppyont la maladie, dont 35 millions
mourront de tuberculose si aucune améliorationt wedée dans le contréle de cette infection
[11]. Selon 'OMS en 2004 le nombre de nouveau cas dansohde était environ 9 millions
dont moins de la moitié était officiellement déékaroccasionnant 1,7million  de
déces[10]. Pres de 3 millions des cas annuels de tuberculmserscensés dans le sud-est

Asiatique. Plus de 250.000 des cas annuels suemtren Europe de I'Est. En France on

5
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compte quelques 6000 nouveaux cas par an et 7@8 dbaque année, I'lle de France étant 2
a 4 fois plus touchée en termes d'incidence queeste du paygl2].L'incidence de la
maladie était de 18/100.000 en 2QB}L Afrique subsaharienne qui représente en 200% 11
de la population mondiale a notifié cette méme an®€6 des cas de tuberculose toutes
formes et 26 des cas de tuberculose pulmonaire contagieusecitdénce estimée de la
tuberculose contagieuse est de 149/100.000 en u&freybsaharienne, a Madagascar elle
atteint 77/100 .000. L'OMS estimait que c’était dda région de I'Asie du Sud-est que les
cas ont été les plus nombreux en 2004, avec 33Pindielence mondiale. Toutefois, le taux
estimatif d’incidence par habitant est presque deis<plus élevé en Afrigue subsaharienne
gu'en Asie du Sud-est, avec pres de 400 cas poudQA0 habitants. On estimait que 1,7
million de personnes étaient mortes de la tubeseutn 2004. Le nombre de déces et le taux
de mortalité par habitant étaient les plus éleva@ssda région africaine, ou le VIH a fait
rapidement progresser I'épidémie de tuberculosacetoitre le risque de létalité de cette
maladie. En 2004, I'incidence de la tuberculosehadnitant était stable ou en diminution dans
cing des six régions de 'OMS, mais progressadison de 0,6% par an au niveau mondial,
I'exception étant la région africaine, ou l'incidenétait encore en augmentation, suivant en
cela la propagation du VIH. Toutefois, le nombre ades notifiés par la région africaine
augmente plus lentement chaque année, probablgrarsr® que I'épidémie de VIH dans les
pays africains ralentit elle aussi. En Europe aalex) principalement les pays de I'ex-union
soviétique, l'incidence par habitant a augment&@urs des années 1990 pour atteindre un
pic aux alentours de 2001 et diminue depuis.
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Tableau | : Estimation de l'incidence, de la prévalence et d&a mortalité, de la Tb en

2004
Incidence A Prévalence A Déces par
Tuberculose
Toutes formes Frottis positif B
Nombre | Pour Nombre | Pour Nombre | Pour Nombr | Pour
e
o (milliers | 20000 | (milliers | 20000 | (milliers | 20000 10000
Région ) 0 ) 0 ) 0 0
OMS % du Hts Hts Hts Hts
total
mondial
2573
Afrique 356 1098 152 3741 518 587 81
(29)
Amérique 363 (4) 41 161 18 466 53 52 5,9
Asie du 2967
Sud-est (33) 182 1327 81 4965 304 535 33
Europe 445 (5) 50 199 23 575 65 69 7.8
Méditerrané
e
. 645 (7) 122 289 55 1090 206 142 27
Orientale
Pacifique
1255 111 865 50 3765 216 307 18
Occidental (22)
Ensemble 8918
140 3939 62 14602 229 1693 27
du monde | (100)

A : Incidence =nouveaux cas survenant pendant une période déggmi

Prévalence = nombre de cas existant dangplal@tion a un moment déterminé.

B : les cas a frottis positifs sont ceux qui ont é&gaficmés par microscopie et sont les plus

contagieuq11].
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Le Mali a une superficie de 1.241.238 km? avec pogulation estimée en 2005 a 11.665.023
habitants et la tuberculose demeure encore un@rabtle santé publique. Le nhombre de cas
de tuberculose pulmonaire frottis positif notifiand le pays continu a augmenter (14 %
d’accroissement du nombre de TPM+ nouveaux cag @04 et 2005), sirement en raison
de 'amélioration des performances des structuaegares, mais il est fort probable que les
effets liés au facteur démographique, a I'environeet socio-economique difficile et aussi a
I'expansion de I'épidémie du VIH accentuent davgatda pression de la maladie sur les
populations. En 2005, 4877 cas de tuberculose sdotenes ont été notifiees (40 cas pour
100.000 habitants). La répartition selon la fornst B suivante : 3523 nouveaux cas
pulmonaires a microscopie positive soit 72% ; 482 pulmonaires a microscopie négative
soit 10 % ; 380 cas en retraitement soit 8% ; @tetd extra pulmonaires soit 1(%3].

La tuberculose se propage par voie aérienne, kagonation étant interhumaine, a partir des
gouttelettes de sécrétion respiratoire.

En absence de traitement, une personne atteinigbdeculose évolutive peut en infecter en
moyenne 10 a 15 autres en I'espace d’une année.

2-4-Agent pathogéne

Les mycobactéries (famille des mycobacteriaceadreodes actinomycétales) sont des
bactéries immobiles, acido-alcoolo-résistantes (BMANon sporulées aérobies intra et
extracellulaires. Le complexeMycobacterium tuberculosigst un pathogéne spécifique de
’'homme mais capable d’infecter certaines espéo@males vivant a ses cbtés (chien, chat
etc.).

Il est trés sensible a certains agents physiqalealeur, lumiere solaire, rayon x ou ultraviolet
(UV). Il résiste bien au froid et a la dessiccatienpeut demeurer vivant plusieurs jours dans
des produits contaminés tels que des produits d@rpations. Il est peu sensible a des
nombreux agents chimiques tels que les acidessebases diluées, en revanche, il est tué
rapidement par I'alcool diluéMycobacterium tuberculosis la propriété d’étre coloré par la
méthode de Ziehl- Neelsen qui met en évidencé&lheesse en lipide de la paroi. C’est une
bactérie a croissance lente, qui ne se développeyramilieu usuel, le milieu d’isolement
classique est celui de Lohenstein Jensen a I'oaguté[10].

2-4-1-Transmission :La tuberculose est une maladie contagieuse, ené@meémique, a
transmission essentiellement inter humaine due amplexe Mt (Mycobacterium
tuberculosis) incluant Mycobacterium tuberculosishominis, Mycobacterium tuberculosis

bovis Mycobacterium tuberculosis africanum

)
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L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente deslisations et représente la source habituelle
de transmission. La transmission du bacille sep@itl’intermédiaire des aérosols de bacille
tuberculeux ou gouttelettes de « Pflige » émislgmmalades atteints de Iésion ouverte de
tuberculose pulmonaire c’'est a dire par ceux dempectoration contient des bacilles mis en
évidence par I'examen microscopique direct. Daag Ifejeté par ces malades lorsqu’ils
toussent, éternuent ou simplement parlent a vairehae trouvent de fines gouttelettes qui,
apres dessiccation partielle, se transforment gawmomicroscopiques (1 a i) demeurant
longtemps en suspension dans l'air ambiante. Lasmnéssion du bacille est d’autant plus
aisée que les malades contagieux toussent plugefrdgent et sans prendre de précaution,
gue le contact avec leur entourage est plus digeetjes locaux ou ils se trouvent sont peu ou
pas du tout ventilés. Des particules bacillairess pjrosses peuvent étre émises par les
malades mais lorsqu’elles sont inhalées par lestsugn contact, ils sont retenues par le
mucus bronchigue et rejetées a I'extérieur ou agalées bacilles déposés sur la peau ou sur
les muqueuses saines sont rarement infectantsolhjess appartenant aux malades leurs
vétements, leurs literies ne jouent pratiquemeguaudle dans la transmission du bacille.
Elle est surtout le fait des malades ignorant healadie. Il est important de savoir que ce sont
seulement les tuberculeux pulmonaires bacillaitgssgnt responsable de la transmission de
la maladie.

Les malades positifs a la culture seulement et cdomt les examens bactériologiques
demeurent négatifs ne sont pratiquement pas ceutagméme si le contact avec I'entourage
est étroif8,14].

2-4-2- Risque de contaminationie risque individuel de contamination dépend deueée

de l'exposition aux gouttelettes et de la senséilpersonnelle. Donc le risque de
contamination est élevé chez un individu sensibldrguvant longtemps a l'intérieur d’'un
local en contact avec une personne atteinte dediedlattis positif.

Le risque de contamination pour une personne pr@senne maladie a frottis négatif est
faible et devient encore plus faible s’il s’agitide maladie extra pulmonaifé4].
2-4-3-Evolution Naturelle de la maladie :a 'absence de traitement au bout de 5 ans, 50 %
des sujets vont mourir, 25% vont guérir (auto @ga@rigrace a un systéme immunitaire fort)
et 25% évolueront vers la tuberculose chroniqueéagpeusg14].

2-4-4- Facteurs favorisants la contamination Tout sujet peut développer une tuberculose
pulmonaire, mais certaines conditions majorenismpue :

- Infection & VIH ;
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- Migration des populations originaires des paysréefendémie tuberculeuse ;

- Problémes sociaux (précarité et promiscuite) ;

- Immunodépression autres que le VIH (diabéte, camg&nopathie maligne, corticothérapie
a long court) ;

- Toxicomanie;

- Profession de santé en raison du contact aveagis tuberculeux tres contagieO].
2-5-Physiopathologie et immunité :

Le bacille de la tuberculose a la propriété deistget de se multiplier dans les macrophages
des sujets non immuns. Sa multiplication lentenekorable ne peut étre arrétée que par une
réaction immunitaire spécifique T-dépendante, destndétectée chez 'homme que 6 a 14
semaines apres l'infection. Le devenir des bacd|gsarait donc comme une course de vitesse
entre les bactéries qui se multiplient dans lesropdages et la mise en ceuvre de cette
immunité cellulaire.

La contamination initiale est pratiguement toujoptBmonaire, par inhalation de tres fines
gouttelettes contenant quelques bactéries. Grémg @etite taille, les gouttelettes infectantes
peuvent atteindre les espaces aériens distaux.aDuwld la répartition du flux aérien, les
bactéries se déposent le plus souvent dans lesledvee la partie inférieure ou moyenne des
poumons, habituellement dans un site unique. leemgs sont, alors, phagocytés par les
macrophages alvéolaires mais, sont capables dé&ecrd@ns ces cellules. Une réaction
inflammatoire non spécifique se développe initisdaim réalisant une alvéolite pratiquement
acellulaire. Pendant cette phase qui précéde dimation de I'immunité spécifique, les
bactéries peuvent disséminer par voie lymphatiqgaesdles ganglions régionaux (hile,
médiastin) puis atteindre de nombreux organes @iarhématogene apres avoir transité par le
canal thoracique : reins, ganglions lymphatiqugsphy/se des os longs, corps vertébraux,
systéme nerveux central et surtout les champs mdires apicaux-dorsaux ou,
classiquement, le développement des bacilles seréaworisés par la tension accrue en
oxygene. Les bactéries, en faible nombre, prolifetdorement dans ces multiples foyers
métastatiques jusqu’a I'apparition de 'immunité&sifique.

Habituellement, I'immunité cellulaire permet lentdle de l'infection tuberculeuse restée
muette, et dont la seule trace est la présenceed’@action tuberculeuse positive. Un petit
nombre de bacilles peuvent toutefois persisteetat’quiescent dans des sites remaniés et
calcifiés (ganglions...). Dans le cas d'infectiono@alum important) permettant aux bactéries

de réaliser une lourde charge microbienne (et @miigie) dans les sites infectieux, ceux-ci
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peuvent étre le siege d’'un processus de caséificiirs de I'apparition de I'hypersensibilité
retardée. Les lésions bacillaires, qui ont alorg traduction radiologique voire clinique,
peuvent toutefois étre contrblées grace a l'actomjointe de la réaction immunitaire
spécifiqgue et de [linvolution caséeuse. En cagdoees infectantes massives d’infections
survenant sur des terrains déficients, il est ptessi’observer une évolution rapide des foyers
infectieux (pneumonie tuberculeuse de I'enfant etjeune enfant). Dans ces infections
séveres, il n’existe qu’une réaction inflammataic: spécifique, peu ou pas efficace. Enfin,
un foyer quiescent, pulmonaire ou extra pulmongieyt évoluer pour son propre compte
(tuberculose rénale) ou étre a l'origine d'une galigation hématogéne de l'infection
(miliaire du sujet ageé) lors d’une baisse des d&fenmmunitaires.

2-6-Etude clinique :
La tuberculose se présente sous deux principalegefoa savoir

» Forme pulmonaire

» Forme extra pulmonaire

2.6.1. Forme pulmonaire :
Primo-infection :
Comme son nom lindique, la primo-infection résulttune premiére infection par
Mycobacterium tuberculosisElle est cliniquement silencieuse dans 95% dsslda virage
tuberculinique témoigne d’'une primo-infection réeen
Dans environ 5% des primo-infections, les manitesta cliniques permettent le diagnostic.
Elles comportent :
- Le typho-bacillose de Landouzy : fievre progressient ascendant puis en plateau a 39 —
40°c, sueur abondante, pouls rapide et splénoneégali
L’érythéme noueux : c’est la principale pathotogiominante chez le grand enfant

comprenant trois phases : une phase pré érupiieedia sueurs, arthralgie, angine et fievre a
38,5 — 40°c; une phase d'état caractérisé papdapon des nodules caractéristiques par
leurs sieges qui sont au niveau de la face anitdeonie de la jambe et la créte cubitale. Ces
nodules apparaissent de facon bilatérale et symétrisont au niveau du derme et de
I'hypoderme ; ils sont douloureux a la palpatioreetin une phase évolutive des nodules qui
passent successivement par tous les stades digémése (rouge, bleu, jaune).
- La kératoconjonctivite phlycténulaire : se masiée parla rougeur de la cornée, la
photophobie et larmoiement. A I'examen, I'ceil estige, les vaisseaux conjonctivaux sont

dilatés et méme parfois on peut mettre en évidaneaulcération superficielle de la cornée.
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- Des adénopathies hilaires ou médiastinales séwélges parfois par la radiographie
pulmonaire.
Devant toute primo-infection la recherche d&ycobacterium tuberculosisdoit étre
systématique ; elle est rarement positive, sudans les formes cliniquement silencieuses.
La primo-infection, reconnue cliniguement lors depbase aigué, doit étre traitée comme une
tuberculose active.
L’évolution naturelle d'une primo-infection non ife est la guérison apparente,
concomitante au développement d’un état d'immui@g&rtaines complications de la primo —
infection sont liées aux adénopathies.
En phase aigué, les ganglions peuvent se fistullsexs une bronche et provoquer une
broncho-pneumonie tuberculeuse. lls peuvent congsriome bronche lobaire, provoquant
une atélectasie chronique ou des bronchiectasedolie moyen et la lingula sont le plus
souvent atteints. Les calcifications dont se reoemlv ces ganglions sont la source
d’hémoptysie, de broncho lithiase ou de fistulesmbho pleurales.
Le traitement de toute primo-infection s’impose pobtenir le plus rapidement possible la
stérilisation complete des Iésions et éviter lesnmlcations immédiates et tardives
(réactivation).
- Virage de I'IDR avec signes clinigues et ou adaljiqgues (primo-infection
symptomatique) : traiter comme une tuberculose polire commune.
- Virage isolé de I'IDR, sans signe clinique atfadiologique : prophylaxie par I'isoniazide
pendant 6 a 12 mois.
- Recherche des cas contaminés dans I'entounageathde bacillaire : la famille du sujet
contaming, les camarades de travail et de loisirgedt faire I'objet d’'une enquéte (réaction a
la tuberculine et radiographie du thorax) ; dandué non seulement de dépister d’autres
maladies, mais surtout d’offrir aux sujets infectésemment une chimio prophylaxie qui
diminuera le nombre des réactivations ultérie(8¢s

-Tuberculoses pulmonaire commune
La tuberculose pulmonaire résulte soit d’'unergadtion exogéene a partir d'un sujet trés
contagieux (tuberculose primaire); soit d'une f&ition tuberculeuse, granulome ou
tuberculose pulmonaire insuffisamment ou nonitéeaayant laissé en place des bacilles
vivants (tuberculose secondaire) .Elle est la piéiguente, représente 80% a 90% des cas de

la maladie tuberculeuse. En raison de sa conta@jadie est responsable de la transmission
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du bacille tuberculeux. Les Iésions anatomiquela stymptomatologie clinigue ne sont pas
proportionnelles en général.
Dans la majorité des cas, le tableau clinique e#ii dd’'une maladie respiratoire aigle,
infection broncho-pulmonaire aigue ; bronchitesidi@antes ne régressant pas de facon
satisfaisant sous antibiothérapie, pleurésie, poturnax, hémoptysie dans le cas de la
maladie avancée....
Le symptdme, le plus fréquent est la toux qui &dtard seéche puis devient productive.
Les bacilles tuberculeux sont peu nombreux et dotndurant la phase d’infection
tuberculeuse latente(ITL), la sensibilité des aelsuest trop faible a ce stade pour faire un test
diagnostique suffisant. Ce n’est donc pas la miseevedence du bacille tuberculeux qui
définit I'I'TL, mais la détection d’'une réaction inumitaire aux bacilles tuberculeux. Or, il
n'est pas certain que I'équation » immunité adapmatinfection tuberculeuse « (latente) soit
systématiquement exacte ; de ce fait il n’existe ¢ha test étalon d’'une ITL et nous sommes
soumis a tous les aléas des immunodiagnddtids
Les symptbmes systématiques non spécifiques talagasthénie ne cédant pas au repos, un
amaigrissement progressif, une anorexie, une fielsien tolérée accompagnée
d’hypersudation a prédominance nocturne peuventuearl’évolution de la maladie. La
progression des lésions parenchymateuses ou @eyralit expliquer une dyspnée ; d’abord a
I'effort, puis permanente.
-Co-infection Tuberculose - VIH/sida
Le tableau clinique de la tuberculose chez lesptdiatteints du VIH/sida peut étre souvent
atypique et les symptdmes systématiques peuvenpg&iches des symptomes liés au VIH et
a d'autres co-infections. La recherche de lanubese doit étre systématique chez les
patients séropositifs au VIH car la tuberculose kstplus fréquente des infections
opportunistes qui  apparaissent de facon prédoee ces patien{d4 ,16].

2.6.2. Tuberculose extra pulmonaire
Les malades présentant une tuberculose extra paineame sont pas contagieux s’il n’y a pas
de localisations pulmonaires. Les symptomes quialactérisent sont souvent propres aux
organes atteints .On peut avoir :
-Tuberculose Hépatosplénique Une hépato splénomégalie ou hépatomégalie estvaeser
au cours d'une dissémination hématogene des mediaiu sans atteinte pulmonaire. La
laparoscopie peut montrer des granulations mibager le foie, la rate ou le péritoine, des

adhérences, une ascite ou une simple hépato spd@adian congestive. La ponction biopsie
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hépatique et la biopsie des granules permetterthdecher le granulome tuberculeux. En
échographie, le parenchyme hépatique apparait gergene. Le plus souvent il s'agit
d’une atteinte diffuse du foid.6,17].

-Tuberculose Gastro-intestinale La tuberculose iléo-caecale peut provoquer desesign
généraux, une diarrhée chronique, des occlusiohaigués ou une masse dans la fosse
iliaque droite[12].

-Péricardite tuberculeuseSon diagnostic repose sur les manifestations g&séed cardio-
vasculaires, et les résultats des examens (E.@d&graphie thoracique I'échographie et la
ponction péricardique).

Il est important d’éliminer l'insuffisance rénalele sarcome de Kaposi. Les différents signes
retrouvés sont : douleur thoracique, toux, tachdieapouls paradoxal, souffle court, cedemes
des membres inférieurs, douleur de I'hypochondoét,dascite, hypotension artérielle, risque
de calcification du péricardé8].

-Pleurésie tuberculeusdl s’agit d’'un épanchement liquidien pleural unéedl ou bilatéral da

a la présence de bacille de koch (BK). Le liquas citrin, sérofibrineux, riche en
lymphocyte .La recherche de BK a I'examen direata la culture est rarement positive .La
biopsie pleurale a l'aiguille d’Abrams permeh wliagnostic rapide lorsqu’elle montre des
granulomes caséeux .La pleurésie hémorragique pelemothorax sont peu fréquents.
-Méningite tuberculeuse Cette forme avait diminué grace a l'action du PE#r pa
vaccination du BCG. Mais aujourd’hui elle tend agmenter progressivement avec
I'infection a VIH. Les enfants et les adultes jesrsont surtout atteints. Elle associe un
syndrome méningé et un syndrome infectieux pewnggte céphalées, otalgie, troubles de la
conscience, vomissement, raideur méningée rareldantgpart des cas, fievre au long cours.
Le liquide céphalorachidien est classiguement clawvec une lymphocytose, une
hyperalbuminorrachie, une hypoglucorrachie.

Sa gravite nécessite la mise en route rapideaiierinent. Les séquelles fonctionnelles telles
que : I'hémiplégie la paralysie des paires crarespnla cécité par atrophie optique,
calcification intracranienne etc. peuvent appeeai

-Tuberculose ganglionnaire Tres fréquente en Afrique tropicale, les adénopathi
médiastinales, hilaires sont généralement deetaiiodérée. Mais elles peuvent étre
volumineuse et obstruer une bronche. En périphkaseadénopathies sont cervicales puis
axillaires et inguinales. Les ganglions fermes, ilegbsont ensuite fixés par une péri adénite

avec peu de signes inflammatoires et une tendandaesuppuration et a la fistulisation. Le
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diagnostic repose sur la recherche de BK et I'ansgopathologique de la biopsie
ganglionnaire.

-Tuberculose ostéo articulaireLa forme la plus fréquente est le mal de Pait gst
I'atteinte  de la partie antérieure du corpsertébral. Le BK  peut atteindre un ou
plusieurs vertébres par voie sanguine. Il esponsable d'une nécrose caséeuse des
bords du stroma des corps vertébraux qui s’eflemtdet déforment la colonne vertébrale
avec apparition d’'une gibbosité. Les abcés intradiens ou les lésions osseuses peuvent
atteindre la moelle et les racines nerveusessieptomes rachidiens sont des douleurs
radiculaires ou vertébrales, des raideurs lodadisdu rachis avec le signe de la sonnette
[19].

-Miliaire tuberculeuse

C’est une dissémination de BK par voie sangues bacilles en faveur d’'une érosion
vasculaire par un foyer caséeux parfois méconnglue souvent ganglionnaire. Il s'agit
d’'une véritable septicémie a BK Les lésions tubletcses s’étendent a un grand nombre
d'organe ; d'ou le terme de tuberculose diseée préféré par certains auteurs. C'est
une forme grave mettant en jeu le pronostid.\ita tableau clinique est fait d’'une fievre a
39-40°C. Une asthénie croissante, un amaigrissenuas céphalées, des nausées et une
insomnie. La radiographie pulmonaire montre dedutes diffus de la taille de grains de
millet dans les deux poumons.

L’échographie abdominale va objectiver une héppt@&®mmégalie. Il convient de rechercher
d’autres localisations.

L’examen du fond d’ceil peut mettre en évidenceglesulations choroidiennes témoignant
d’'une dissémination dans la circulation céphaiq®on diagnostic a défaut d'étre
anatomopathologique et bactériologique repose sfiaiaceau d’arguments épidémiologique,
clinique, radiologique, et thérapeutiq(#9, 20, 21,22].

2.6.3. Autres formes de tuberculose

On peut citer la tuberculose génito-urinaire, llaengulose cutanée, tuberculose de la sphére
ORL, la tuberculose de la moelle épiniére et tullese multifocale. Les formes rares sont :
tuberculose hématopoiétique, tuberculose endoaririetuberculose oculaire, tuberculose
péritonéale, tuberculose péricardique, tuberculds&patique, tuberculose splénique,
tuberculose intestinale, tuberculose cutanée etousTes organes peuvent étre atteints par
la tuberculos¢l2,23]
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2.7.Diagnostic bactériologique
Le diagnostic de certitude de la tuberculoseosepsur la mise en évidence du BK dans les
produits pathologiques. Dans la tuberculose pulinenelle permet la recherche des sujets
bacillaires qui sont & 'origine de la propagatidae la maladie.

2.7.1. Examen direct expectoration [14,20 ,24]

-Principe Les mycobactéries, du fait de la structure de p&aroi, ne sont pas colorées par
les colorants usuels comme ceux utilisés powolaration Gram. Elles sont colorées par la
fuchsine ou auramide et conservent ces coloraalgrén I'action conjointe de l'acide et
d’alcool. Elles sont dites acido-alcoolo-résistartBAAR). Le prélevement doit étre effectué
avant d’instituer un traitement antituberculeuxi @ilisera des crachoirs qui ont une large
ouverture et ferment hermétiquement grace a umecole vissé afin d’éviter la dessiccation.
En cas de négativité des expectorations devantffiautté pour un patient d’émettre des
crachats de qualité, les produits d’'aspirati@achéale ou trachéaux-bronchique seront
recueillis a I'aide d’'une sonde d’aspiration. Lédge gastrique est pratiqué chez les malades
a jeun, alités depuis la veille et le plutdt pokesipres le réveil. Cette pratique est courante
en pédiatrie ou le recueil des expectorations iégtile.
-Coloration
La structure pariétale des mycobactéries permigtdtion irréversible de colorants tels que
la fuchsine et 'auramide ou la rhodamine, d’owe wpécificité a 100% de cette méthode
pour les mycobactéries.
- Méthode de Ziehl-Neelsen
La technique de référence pour colorer ces basté# la méthode de Ziehl-Neelsen,
utilisant la fuchsine phéniquée a chaud, suiviend'décoloration par une solution d’acide et
d’alcool mélangé et d’une contre coloration au bt méthyléne. L'observation des frottis
est faite au grossissement objectif x100 dudrita taille des BAAR. Une observation d’au
moins 300 champs est nécessaire avant de rendkesultat négatif (20 minutes par lame).
Cela représente 'inconvénient majeur de ceéetehnique pour I'observation en série de
nombreux frottis. Les mycobactéries apparaissemtme de fins bacilles plus ou moins
réguliers ; roses sur un fond bleu, bleu-vert.
- Méthode de la fluorescence
La technique de Ziehl-Neelsen est remplacée peol@ation a 'auramide phéniquée dans
plusieurs laboratoires. L'auramide phéniquée grtes les mémes propriétés que la fuchsine

pour colorer les mycobactéries.
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L’'observation est faite sur un microscope arbscence ; a I'objectif x 25, ce qui permet
d’examiner la totalité du frottis en 5 minutesmains.

2.7.2. Sensibilité de 'examen microscopique
L’examen microscopique n’est pas trés sensiblegotilfaut de 5000 a 10000 bacilles par ml
de crachat pour que I'on puisse voir au moins urARAsur un frottis avec une probabilité
supérieur a 95%. L'examen de plusieurs échantilemgénéral trois, améliore la sensibilité
de la technique. Malgré ses limites, 'examen ngcopique a une importance capitale dans le
diagnostic de la tuberculose car il permet de déteapidement en pratigue en moins d’'une
heure les malades les plus bacilliferes, donclles gontagieux pour leur entourage.
En cas d’infection par le VIH, le taux de positévdes frottis dépend du degré de la déficience
immunitaire.

2.7.3. Notation des résultats
Le nombre de bacille observé dans un frottis reflet gravite de la maladie et de la
contagiosité du malade. Il est donc importanindeer le nombre de bacille observé sur
chaque frottis. Le tableau ci-dessous montre ldatet de notation des résultats.

Tableau ll : Interprétation des résultats des lames

Nombre de BAAR observes Champs exgmines en Réponses a rendre
immersion
0 BAAR 300 Champs Négative
1-9 BAAR 100 Champs Faiblement positive
10-99 BAAR 100 Champs 1+
1-10 BAAR Par champs 2+
Plus de 10 BAAR Par champs 3+

Source: (PNLT - Mali, 200@21])

Si le frottis est bien préparé, le nombre de bagjli’il contient sera lié a la concentration des

bacilles dans les crachats. La probabilité de senoaiver de

BAAR dans les frottis diminue constamment lorsqaedncentration des bacilles dans les

expectorations atteints 100000 par ml, la prob@hiliun résultat négatif approche de zéro.
2.7.3.1. Reésultats faussement positifSont da :

- soit les particules acido-alcoolo résistantedemmes dans les crachats traités par la méthode

de Ziehl Neelsen ressemblent a des bacilles tuleencu
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- soit la Contamination par transfert de bacillardfrottis a I'autre lorsque plusieurs lames
sont traitées simultanément dans des cuves aatiolorou a décoloration.

2.7.3.2. Reésultats faussement négatifs
lIs sont habituellement dus a des insuffisances d@mpréparation, la coloration et la lecture
de la lame.

2.7.3.3. Les erreurs, leurs causes et comment les prévenfz?2].
Toutes les étapes des études bactériologiquessitéoesie la part du technicien : propreté,
attention, minutie et patience car au cours deopesations des erreurs trées dommageables
peuvent étre commises. Or, rien n'est plus dangegee de déclarer tuberculeux un individu
sain et vice versa.
Les différentes causes d’erreurs sont les suivantes
-La qualité des expectorations recueillies
Si I'échantillon n’est constitué que de salivedmumucus pharyngien les chances de trouver
des BAAR sont minimes. Aussi, faut-il expliguer amalades la nécessité de tousser a fond
pour avoir des crachats bronchiques.
-La conservation des crachats et des frottis présar
On connait I'effet néfaste de la lumiéere solaire,la chaleur et d’autres radiations sur les
bacilles tuberculeux. En zone tropicale les mouchbendantes, ont une affinité particuliere
pour les frottis préparés. Donc, non seulemerdut fettre les crachats et les frottis a I'abri
de la lumiére et de la chaleur mais aussi des nasuch
-Le choix des particules de crachats
Ce sont des particules solides et purulentes @dehats qui sont constituées généralement de
tissus caséeux provenant des activités pulmonaessont ces fractions de crachats qui
contiennent les bacilles.
-Les éléments acido-alcoolo-résistants autres qeebacilles tuberculeux.
Le microscopiste peut confondre les bacilles toldeux avec des artefacts, des débris
alimentaires comme les graisses, d’autres microisgees acido-alcoolo-résistants comme
certaines mycobactéries saprophytes, les préciggéolorants et les rayures de lames porte
objet qui peut prendre la couleur rouge. Le tedbnicloit également prendre soin de ne pas
utiliser de la couleur rouge. Le technicien dogalément, prendre soin de ne pas utiliser de

lames rayées
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-Les mauvaises manipulations

Elles interviennent souvent soit au moment de lBét@nt d’'un crachat négatif en se servant

d’'une baguette ayant été utilisée pour préparecrachat positif, soit au moment de la

coloration par le transfert d’'une lame négativet@urquand la coloration se fait dans une

cuvette, soit enfin au moment du dépdt d’huile anarsion si le bout du compte-gouttes a

déja touché une lame positive.

A citer également comme causes derreur, une cbofeaéfectueuse du frottis, une

mauvaise coloration : quantité de crachats insaffis, frottis trop épais ou trop mince, lame

trop chauffée au moment de la fixation, frottisufisamment fixé, non-respect de la durée de

coloration, jet d’eau trop fort au moment du ringagdes lames apres la coloration. C’est

pourquoi, nous insistons sur la concentration, degtéd, la propreté et la minutie dans la

manipulation des produits suspects de contenibdeifles acido-alcoolo-résistants

-Les erreurs de lecture

Celles-ci sont généralement dues a une lecturerapjge, a linsuffisance du nombre de

champs a examiner, mais aussi a la subjectivitéale La lecture doit étre systématiquement

standardisée et le microscopiste doit prendre ansgdes qu'’il sent les yeux fatigués.

-Les erreurs annotation25,26].

Elles sont dues a des déficiences dans lidentiivadu malade, du numérotage des

échantillons, du codage des larmes, de I'enregm&ne et de I'annotation des résultats. Ne

jamais hésiter de vérifier la concordance des nasgur la lame et le crachoir, sur la lame et

dans le cahier de paillasse, dans le registraa@efinent sur la fiche des résultats et le registre.
2.7.4. Diagnostic a partir de la culture

La culture a une sensibilité beaucoup plus éleveelgxamen direct des expectorations au

microscope. Elle permet l'identification des mycdigaies isolées mais aussi de mesurer la

sensibilité aux antibiotiques. On utilise les mikede culture qui sont riche en nutriments et

favorisent la croissance de la majorité des esppuembactériologiques (en moyenne 20

heures pour le temps de dédoublementviyeobacterium tuberculosjs Les prélevements

doivent étre décontaminés avant de les ensemebeemilieu le plus solide a I'ceuf de

Lowenstien-Jensen est le plus couramment utilisé.

Les colonies d&lycobacterium tuberculosipoussent en moyenne entre 21 a 28 jours lors de

la primo culture.
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Les cultures sont déclarées positives lorsque tdsnies constituées apparaissent aprés
vérification microscopique de BAAR. Les résultatsnts exprimés quantitativement en
nombre de colonie par tube.
2.7.5. Diagnostic radiologique

2.7.5.1. Radiographies Standards
La radiographie Standard c’est a dire radiograghi¢horax, peut étre faite pour complément
d’'informations dans la tuberculose. Il existe desages évocatrices mais pas toujours
pathognomoniques. La topographie est généralenmoala (apex, Fowler). L'explication
semble étre la plus grande pression intra alvéoterl’oxygene favorable au BK. Ces lésions
sont souvent bilatérales, associant divers typdésiens de maniere sélective.
Les Iésions radiologiques de la tuberculose sohtnpmrphes mais la découverte chez un
patient qui tousse, dimages nodulaires groupées apras surtout dans les zones
parenchymateuses de croissance sélective du BKamutvoquer le diagnostjt0].

2.7.5.2. Radiographies du rachis
Elle peut étre faite en cas de tuberculose vergbciest-a-dire qu’elle sera centrée sur la
colonne vertébrale dorsale, lombaire et le coceyrace au cliché dorso-lombo-pelvien
('incidence de DESEZE), on peut voir sur une rgdaphie en phase d’état, une :
- Anomalie ostéolytique des plateaux vertébrauemitéralisation, flou, irrégularité puis
érosion ;
- Anomalie ostéolytique des corps vertébraux adjgscegéodes typiques en miroir, ostéolyse,
tassement vertébral traduisant un abcés des partikss.
A un stade plus évolué non traité, on peut obsarmer
- ostéolyse des corps vertébraux avec tassemeébra ;
- déformation vertébrale (cyphose et scoliose) ;
- image de reconstitution : condensation pérol@selle, ostéophytes latéra[ix, 27].

2.7.6. Autres examens

2.7.6.1. Respirométrie, radiométrie ou BACTEC
C’est une méthode de détection rapide de la cmissdes mycobactéries en milieu liquide.
Elle est basée sur la mesure du CO2 marqué parlere 14 libéré par les mycobactéries au
cours de leur croissance. Des quantités minimeS@2 marqué pouvant étre mesurées, la
présence de mycobactérie est détectée précoceementpyenne 8 a 14 jours aprés mis en

culture selon que les prélévements soient positifsion a I'examen microscopique. C’est
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actuellement la méthode la plus rapide pour lais&ibn de I'antibiogramme effectué en
moyenne en 7 joufd 9].

2.7.6.2. Anatomo-pathologie
Elle peut contribuer au diagnostic. Le folliculdéuculoide et la nécrose caséeuse sont des
arguments majeurs en faveur de la tubercytb2e

2.7.6.3. Méthodes immunologiques
De nombreux essais ont été effectués pour mettrpoau une sérologie spécifique de la
tuberculose. Jusqu’ici aucun n'a donné de résudatisfaisants probablement parce que les
antigénes utilisés, aussi purifiés soient-ils amient des déterminants antigéniques présents
dans I'ensemble des mycobactéries, entrainant éegions croisées enthMycobacterium
tuberculosiset les autres mycobactérig®].

2.7.6.4. Méthode d’amplification génétique
Elle consiste a amplifier et a détecter une séqencléique spécifique. Le processus est
extraordinairement puissant et rapide car il fréangh temps de génération des bacilles en ne
mettant en ceuvre que des réactions enzymatiques. niB#hodes ont la potentialité
d’identifier spécifiquement les BK en quelques lesurdirectement dans les échantillons
cliniques sans qu’une culture bactérienne ne sméssaire au préalable. Elles regroupent les
différentes techniques qui varient par leur proagdénplification. Les plus rapides sont :
- PCR (Polymérase Chain Réaction) de 'ADN des obgctéries permettant un diagnostic
fiable et rapide ;
- RCL (Réaction en Chaine par Ligase);
- L’amplification iso thermique d’ARN via un intexrediaire d’ARN.
L’amplification génique ne peut étre appliguée aveensibilité a la détection de
Mycobacterium tuberculosisdans les produits pathologiques a microscopietivega
En revanche, sa sensibilité étant supérieure a 9polb les prélevements a microscopie
positive. Elle pourrait étre appliquée a l'idertd#ftion des BAAR visibles a I'examen
microscopiqugl12,28].

2.8. Traitement :
Il repose sur deux volets : curatif et préventif.
2.8.1. Traitement curatif
2.8.1.1. But:
» Guérir les maladies ;

» éviter qu’ils ne meurent de la tuberculose ou deefiets tardifs ;
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» eviter les rechutes.

» diminuer la transmission de la tuberculose a désuprersonnes.
Il est essentiel d’atteindre ces objectifs touttgiant la sélection de bacilles résistants chez
les patients contagieux.

2.8.1.2. Moyens:

Les moyens utilisés sont les drogues antitubersekeu

a) Les médicaments antituberculeux
En 1982 a Buenos Aires (Argentine), la commissiantrditement de I'UICT a retenu six
médicaments essentiels dans le traitement de éadulose :

» la streptomycine
I'isoniazide
la rifampicine
le pyrazinamide

I’éthambutol

YV V. V VYV V

La thioacetazone.

Les médicaments antituberculeux essentiels ord @ipriétés essentielles : étre bactéricides,
stérilisant et capable de prévenir I'apparition desstances. lls possedent ces caractéristiques
a des degreés divers. L’isoniazide et la rifampi@oat les bactéricides les plus puissants et ils
sont actifs contre toutes les populations de lesciliberculeux. Le pyrazinamide est actif en
milieu acide, contre les bacilles situés a l'imtérides macrophages. La streptomycine est
active de son coté contre les bacilles se multipliapidement dans le milieu extracellulaire.
L’éthambutol et le thioacetazone sont des bact@tigsies utilisés en association avec des
bactéricides plus puissants pour éviter I'apparitie bacilles résistants.

D’autres médicaments utilisés, identifies commét@merculeux mineurs sont: I'éthionamide,
la kanamycine, la cycloserine, la capreomycine, desmolones et l'acide para-amino-

salicylique retiré aujourd’hui du marche.
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Tableau Il : Schémas thérapeutiques possibles powhaque catégorie [28,29].

Catégories de Schémas thérapeutiques possible
traitement Phase initiale Phase d’entretien

letlll 2RHZE(RHZS) 4HR

Il 2RHZES/1RHZE SRHE
Se referez aux principes de I'OMS pour l'utilisatides
médicaments de seconde intention dans les centres
spécialisés dont :
6kmofxCsZEth /150ffxCsZEth (Kanamycine+Oflocet+

\Y Cyclosérine+Pyrazinamide+Ethionamide) pendant 6smoi
suivi de
Oflocet+EEthionamide+Pyrazinamide+Cyclosérine
Pendant 15 mois.

Catégorie | : nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frotistip; nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire a frottis négatif et leésipagenchymateuses étendues ; nouveaux cas
de formes graves de tuberculose extra pulmonaire.

Catégorie Il : cas a frottis positif : rechute ; échec ; traitetragres interruption.

Catégorie 1l : nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frotggmtifé(autres que dans la
catégorie 1) ; nouveaux cas de tuberculose extragnaire dans les formes moins graves.

Catégorie IV : cas chroniques (frottis toujours positifs aprésrtment supervisé).et les cas
de tuberculose a germe multi drogue résistant (MDR)

Les régimes utilisés actuellement dépendent desgaaés selon le PNLT. Le tableau VI
présente les régimes avec la posologie des méditamtilisés.
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Tableau IV : Catégories | et Il adulte : 2RHZE/4RH [29].

Phase intensive Phase d’entretien
Poids corporel du 2 mois quotidiens 4 mois quotidiens
patient(Kg) RHZE 150mg+75
mg+400mg+275mg RH 160 mg+75 mg(comp)
(comp)

25-29 2 2x2
30-39 2 2x2
40-54 3 3x2
55-70 4 4x2
71 et plus 5 5x2

Tableau V: Catégorie Il : 2RHZES/1RHZE/5RHE [29].

Poids corpore . . Phase
Phase intensive
du patient(Kg) d’entretien
2 mois quotidiens 1mois Smois
guotidien guotidiens
RHZE Streptomycine 150mg+75mg
150mg+75mg+
150mg+75mg+ 1g flacon +275mg comp
400mg+275mg
400mg+275mg
comp
Comp
25-29 2 Ys 2 2x2
30-39 2 Ya 2 2x2
40-54 3 Ya 3 3x2
55-70 4 Ya 4 4x2
71 et plus 5 1 5 5x2
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Tableau VI : Régimes thérapeutiques utilisés au Ma[16,29].

Régimes utilisés Indications

 tuberculose pulmonaire a microscopie positive nauveas;

2RHZS/ARH » formes graves de tuberculose pulmonaire a froftigtif et
extra pulmonaire.
2RHZE/4RH Tuberculose associée au VIH/SIDA

2RHZES/1RHZE/5RHE| Rechutes; échecs, abandons

2RHZ/4RH Tuberculose pulmonaire a frottis négdtiéxdra pulmonaire

NB : Le régime de primo-traitement est de 6 mois (ZRH4RH), contre 8 mois au paravent.
Dans quelques cas particuliers une adaptationgimesstandardisé est nécessaire :

» chez I'enfant les schémas thérapeutiques sont deu¥adulte et la dose est fonction
du poids ;

» chez la femme enceinte la streptomycine est euitggise de I'ototoxicité foetale ;

» chez rlinsuffisant rénal la streptomycine et I'étitautol sont contre indiqués. Le
régime recommandé dure six mois ;

» chez l'insuffisant hépatique le pyrazinamide etif@ampicine sont contre indiqués. Le
traitement est arrété en cas d’apparition d’unetitpau cours du traitement ;

» pour les enfants de moins de cing ans, la posoldgieétre strictement adaptée au
poids selon la posologie indiquée [25,30] :

: 5 a 10 mg/kg/jour sans dépasser 300 mg/jour

: 10 & 20 mg/kg/jour sans dépasser 600 mg/jour
: 15 a 30 mg/kg/jour

: 25 mg/kg/jour les deux premiers mois puis 13kgour les mois suivants

w m N XU I

: 20 mg/kg/jour

&
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Tableau VIl : Effets secondaires des antituberculexi[30].

Médicaments

Effets secondaires courants

Effets sewtaires rares

-Neuropathie périphérique par carence

@onvulsions, pellagre

vitamine B6 douleurs articulaires,
Isoniazide -Hépatite (surtout en association avecgémaiption cutanée,
Rifampicine) agranulocytose, réactions
lipoides.
-Digestifs : anorexie, nauseées, Insuffisance rénale aigué,
vomissements, douleurs abdominales. |choc, thrombopénie, éruptic
Rifampicine -Hépatite cutanée, colite

- diminution de I'effet des contraceptifs

oraux

pseudomembraneuse, psel

insuffisance surrénalienne

N

ido

-Douleurs articulaires par hyper uricémi¢Troubles digestifs, éruption

Pyrazinamide | -hgpatite cutanée, anémie
sidéroblastique
-Lésion du VIIF nerf cranien fonctionEruptions cutanées

Streptomycine

auditive et/ou vestibulaire (y compris pour

le feetus)

-Lesion rénale

Ethambutol

- Névrites optiques

Eruptions cutanées,
neuropathies périphériques

arthralgies

Thioacétazone

Eruptions cutanées ou cutanéo muqueu

gdépatites, agranulocytose
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Tableau VIII : Prise en charge des effets secondaires des antitutadeux en fonction du

symptéme [17,30].

Effets secondaires

Medicament
responsible

probablemBne en charge

Mineurs

Anorexie, nausées, douleuRifampicine

abdominals

Prendre les médicaments juste
avant de dormir

Douleurs articulaires

Pyrazinamide

Aspirine

Sensations de brdlure damsoniazide Pyridoxine : 10mg/j
les pieds

Urine teintée en rouge |Rifampicine Rassurer le malade
orangé

Majeurs

Prurit, rash cutané

Thioacétazone
(Streptomycine)

Arréter les antituberculeux

Surdité (absence de cérume
I'examen), nystagmus,
vertiges

na

Streptomycine

Arréter Streptomycine
substitution par Ethambuto

Ictére (autres causes exclue

-

>

HRZ)

Ea plupart des antituberculeux

Arréter
jusqu’a
I'ictére

la disparition d

les antituberculed

X
e

confusionnel (suspicion
d’hépatite médicamenteuse

pré ictéVomissements et état

La plupart des antituberculet

Arréter les médicaments et
tester en urgence la fonctio
épatique et le taux de

n

corique) prothrombine
Troubles visuels Ethambutol Arrét
Troubles généraux, choc,

purpura, insuffisance rénale | Rifampicine Arrét

aigué
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2.8.1.3. Traitement adjuvant
Il comporte essentiellement le repos pendant gqesl@emaines ou quelques mois, et parfois
la corticothérapie et la vitaminothérapie.

b) Surveillance du traitement :

Elle a pour objectifs :
« de s’assurer de I'observance thérapeutique ;
« d’adapter la posologie en fonction du poids etdigmées biologiques ;
* de détecter les éventuels effets secondaires ;
» D’apprécier I'efficacité du traitement.
Les malades atteints de tuberculose pulmonaireotdisfrpositif sont suivis au moyen de
'examen des frottis d’expectoration. C'est le sgubupe de patients tuberculeux pour
lesquels un suivi bactériologique est possible.
Pour les patients atteints de tuberculose pulmeraifrottis négatif ou de tuberculose extra
pulmonaire, le suivi clinique est la méthode uddisen général pour évaluer la réponse au
traitement.
Dans les structures hospitalieres disposant d’alie d'imagerie, les examens radiologiques
sont utiles au début et a la fin du traitement.
Le tableau IX indique les échéances auxquelleBdéss d’expectoration doivent étre réalisés
dans le cadre des schémas thérapeutiques der6as 8

Tableau IX : Suivi au moyen de I'examen des frottigl’expectoration pour les nouveaux
cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif [131]

Examen du frottis Régime de 6 mois Régime de 8 mois
d’expectoration CAT |l et CAT Il CAT I
A la fin de la phase initiale| Fin du ghois (suivi) Fin du 3em mois (suivi)
A’u cours de la phase Fin du 5 mois (suivi) Fin du $mois (suivi)
d’entretien

Fin 7em mois (suivi)
A la fin du traitement FinBmois (suivi)

Fin du traitement 8 mois

Thése de Médecine CS-Réf CVI SACKO Doussouba Bagayoko



Incidence et issue du traitement de la tuberculose toutes formes confondues au CS-Réf
CVI du District de Bamako

Tableau X: Enregistrement des résultats du traitemet pour les cas de tuberculose
pulmonaire a frottis positif [12,32].

Malade, qui, au début donnant des frottis positifs
L Malade donnant des frottis négatifs a la fin oy un
Gueérison

mois avant la fin du traitement, ainsi qu’'une autre

fois avant ce dernier examen.

Patient qui a terminé son traitement mais pour

. , lequel on ne dispose pas des résultats des examens
Traitement acheve

des frottis d’'expectoration a au moins deux

occasions avant la fin du traitement.

Malade donnant toujours ou de nouveau des frottis

positifs apres cing mois ou plus de traitement.

Patient mort en cours de traitement, quelle qug soi
la raison du déces.

. ) Malade ayant interrompu son traitement pendant
Traitement interrompu (abandon) y P P

deux mois ou plus.

Patient transféré vers une unité de soins relevant
Transfert d’'un autre district et pour lequel on ignore| le

résultat du traitement.

2.8.1.4. Traitement antituberculeux chez les patients infed@s par le VIH [16].

Les catégories de traitement obéissent aux méntesesrquel que soit le statut du malade
par rapport au VIH. En général, la chimiothéramse identique sauf pour l'utilisation de la

thioacetazone a laquelle on attribue un risqueéétlevréaction cutanée grave, voire mortelle,
chez le patient infecté par le VIH. Il arrive que traitement disponible le plus efficace

comporte de la thioacetazone.

Lorsqu’on ne peut I'éviter, il est essentiel d’awreles malades sur le risque de réactions
cutanées graves. Il faut absolument leur consallkréter la thioacetazone immeédiatement
et de venir consulter dans un service de santénsprmurit ou une réaction cutanée

apparaissent.

&
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2.8.2. Traitement préventif
La priorité de la prévention repose sur :
» le diagnostic précoce des malades bacilliferes eetsthssurer de I'observance
thérapeutique ;
I’hygiéne environnementale le but étant de rédi@inésque de contamination ;
la lutte contre le tabagisme et I'alcoolisme ;

une bonne nutrition ;

YV V V V

la prévention primaire qu’est la vaccination.
2.8.2.1. Le vaccin antituberculeux
Le BCG est un vaccin bactérien vivant, atténaie230 passages sur pomme de terre biliée
glycérinée, préparé a partir di&ycobacterium tuberculosis. Il se présente sous la forme de
poudre lyophilisée. Le vaccin doit étre conservéraid et utilisé dans les 3 a 4 heures qui
suivent aprés dilution. Les vaccins dont les noraegjualité sont reconnues par I'OMS et
actuellement disponibles sont le vaccin PasteuPaies et celui de Tokyo. En France la
vaccination obligatoire avec le BCG a été arréigauis 20009.
2.9.Conséguences du VIH pour la lutte antituberculeus§33, 34, 35].
Elles se résument par:
» le diagnostic en excés des TB pulmonaires a froé&gatif ;
un faible taux de guérison ;
un taux élevé de mortalité durant le traitement ;
un taux élevé d’abandon a cause des effets seceadkis médicaments ;
un taux élevé de rechutes ;

un risque d’augmentation du nombre de cas a bac#lgstants.

N VYV V VY

10. Présentation du programme national de lutte contrela tuberculose
(P.N.L.T) du Mali [27].
Avant I'indépendance, la lutte antituberculemdé&tait pas bien organisée et les données
statistiques sur les activités n’étaient pas digpes.
Des l'indépendance, le département de la santé lesddispensaires antituberculeux dans
toutes les capitales régionales pour permettreaigndstic et le traitement de la tuberculose.
Pour déterminer [limportance de I'endémie tubergsée au Mali, trois enquétes
épidémiologiques ont été menées :
* une premiere enquéte tuberculinique faite en 1263ipe équipe consultative de 'OMS et

dont les résultats sont discutables ;
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* une enquéte radio photographique en 1963-1964 gsiimé a 2,6% la prévalence des cas
bacilliformes dans les 6 grandes villes du Mali rfB&o, Kayes, Sikasso, Ségou, Mopti,
Gao) ;

* enfin une seconde enquéte tuberculinique faite 388 Hont les résultats ont permis de
fixer a 36% le nombre de sujets tuberculino-réastad’age de 15ans.

Devant I'ampleur du probleme, un programme natianéituberculeux a été entrepris depuis
1972. Le PNLT a pour but de réduire l'incidencelalenaladie afin qu’elle cesse d’étre un
probleme de santé publique par le dépistage etrditemnent des sources d'infection
(tuberculose pulmonaire a frottis positifs).

=
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3.1.Cadre d'étude :

Le Centre de Santé de Référence de la Commune Wfisthict de Bamako a servi de cadre a
notre étude.

3.1.1. Monographie sommaire de la CVI

la commune VI fut crée en méme temps que les aotrenunes de Bamako selon
I'ordonnance N°78-34/CMLN du 18 Aout et est régie [ texte officiel suivant

I'ordonnance N°78-34/CMLN du 28 Aout fixant les ltes et les nombres des communes. Ce
centre est I'un des six centres (6) de référenamdemune du district de Bamako
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Carte sanitaire de la commune VI. Référence [36Eiqure 1

3.1.2. Présentation de 'unité de la tuberculose :

Instaurée en 1992, l'unité de la tuberculose duR&E CVI est composée de trois salles a
savoir :

» une salle pour la consultation des cas suspectgjuwiment, des cas chroniques, et de la
prise en charge des effets secondaires effectudle paédecin responsable de l'unité et des

étudiants faisant fonction d’interne ;
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» une salle de stocks des médicaments anti tubescydeur la prise en charge des cas
diagnostiqués (CT) ; elle est dirigée par desnmféres (au total trois).
» Une salle de laboratoire pour I'examen des fratepectoration de tous les cas suspects
de la tuberculose (CD).
3.1.3. Présentation de la commune CVI

a) Estimation de la population en 2009
La commune VI est la commune la plus vaste desceimmunes avec 94 km2 pour une
population de 620360 habitants et une densité606 Bts/km2 [source INSAT]
b) Limites : la commune VI est limité au nord par le fleuve Nijge I'Est et au Sud par le
cercle de Kati et a I'ouest par la commune V.
c) Voies et moyens de communication :

» Voies de communications (routes) :
Dans le domaine du transport, la commune est desspar deux routes dimportance
nationale:
- La RNG6 : Axe Bamako - Ségou,
- La RN7 : Axe Bamako - Sikasso,
Ces deux routes nationales traversent la commuhédagilitent I'acces aux quartiers riverains
(Banankabougou, Faladie, Senou et Yirimadio), kesali s’ajoutent I’Avenue de I'OUA qui
traverse Sogoniko, les trente (30) metres traveratadié et Niamakoro et des voies
secondaires qui désenclavent les quartiers dédieur.

» Moyens de transport :
La Commune est un carrefour pour le transport eouti existe un aéroport international a
Senou a 15 km du centre-ville qui assure le tradicen.

» Moyens de communication:
Le réseau de communication est constitué par éphéine, le fax, I'internet (les cabines
téléphoniques privées et publiques et les « caiesc»).
Toutes les stations radios libres, les deux cha#léqORTM et Africable) sont captées dans

la commune. Deux radios libres : Espoir et Guintaont implantées.

Thése de Médecine CS-Réf CVI SACKO Doussouba Bagayoko



Incidence et issue du traitement de la tuberculose toutes formes confondues au CS-Réf
CVI du District de Bamako

3.1.4. Présentation des Structures sanitaires de la comma VI:

La commune CVI compte dix quartiers et les logemesticiaux. La couverture socio-
sanitaire est assurée par un centre de santé éemnéé, un service social, douze centres de
santé communautaire, trente-cing structures sesstgirivées recenseées, dix-sept structures
sanitaires privées non documentées, cingq structurestualistes NIPROMA ,
DEBANYUMAN ) trois structures parapublique§DAP, CMIE de Faladié,le projet
jeune), seize tradithérapeutes, trente-cing officinetofs le recensement 2010).

3.1.4.1. Organisation du centre
a)Infrastructure sanitaire du service
Le service est composé de trois batiments :

> 1° batiment qui est le bloc opératoire composé de :
Deux salles opératoires
Une salle de réveil
Une salle de stérilisation
Une salle de consultation pré anesthésique
Une salle de préparation pour le chirurgien
Deux salles d’hospitalisations
Deux salles de garde
Une salle de pansement
» 2eme batiment composé de :

0 Au Rez de chaussée
Deux salles de consultation pour les médecins gési&rs
Une salle de consultation pédiatrique
Une salle de soin pédiatrique
Une unité de consultation ophtalmologique
Une unité odonto-stomatologique
Un laboratoire
Une salle de pansement
Une unité PEV
Une Pharmacie
USAC (Unité de Soins d’Appui Conseil)

Des toilettes
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o Alétage

Un service d’administration composé d’'un bureaurde médecin chef, un secrétariat, la
comptabilité, le service d’hygiéne, l'unité SIS g8me d’information sanitaire)
Un bureau de consultation pour le médecin chiargi
Une unité ORL
Une salle d’échographie
Une salle de réunion
Des toilettes

» 3eme batiment
Une salle de travail
Unité de consultation post-natale
Unité de planning familiale
Une salle d’attente
Une salle d’observation des nouveaux nés et dessngesarisees
Une salle d’accouchement avec cinq tables et vealipour la sage femme
Trois salles de garde pour médecins, sage femnietemes
Cinq toilettes internes
Une salle de conférence

» Ailleurs batiments en construction
Un appartement servant de logement d’astreinteedecin chef du CSRéf
Une salle pour la prise en charge des lépreurstuberculeux
Des toilettes externes.

b) Mission du CS-Réf
Les missions principales du centre sont les suagant
Assurer la disponibilité des soins de qualité girlae en charge des urgences
Assurer la formation continue du personnel dureeet I'encadrement des étudiants de la
faculté de médecine et des écoles socio-sanitaires
Effectuer des travaux de recherche
Participer au développement sanitaire de la ltéicali
Gérer les cas difficiles référés par les CSCOM®tabinets privés
Prévenir des maladies par les moyens d’lEC (inédbion, éducation, communication) et

CCC (communication pour le changement de comportéme
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3.2. Type et période d’étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective de type desorgpde 2 ans allant di"janvier 2009 au 31
Décembre 2010
3.3.Population d’étude
Notre étude a concerné tous les patients tuberculmutes formes confondues, notifiés et
sous traitement antituberculeux durant la périddeude.
3.3.1. Echantillonnage :
Il a été exhaustif comprenant tout cas de tubeseud Bacilloscopie positive, ou négative et
extra pulmonaire, notifié durant la période d’étude
3.3.2. Critére d’inclusion :
Ont été inclus dans notre étude tous les patiegfEstts et misent sous traitement
antituberculeux suivis au centre de référence deofamune VI durant la période d’étude
ayant un dossier complet
3.3.3. Critére de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans notre étude tous lesdraléuberculeux admis dans le service en
dehors de la période d'étude et ceux ayant lesatesacomplets
3.3.4. la collecte des données
La procédure utilisée pour collecter les donnéegta I'exploitation des registres de
consultation, des dossiers médicaux, et le regitria tuberculose du CS-réf CVI durant la
période d’étude avec une fiche d’enquéte.
Les logiciels Word 2007, Excel 2007, Power poi®RSS et Epi-info, ont servi pour la saisie,
le traitement, 'analyse des données et la présentdes données.
3.4.Variable
Nos variables on été épidémiologique, cliniqueagaplinique
Variable quantitative :
» Age :les cas ont été repartis en tranche d’age de 4@’amplitude
Variable qualitative :
» Sexe :notre étude a concerné les deux sexes a la réehéene prédominance sexuelle
» Profession :elle définit I'activité principale de nos patiemepartis
» Affections associéeselles précisent le statut seérologique de I'enserdélaos patients

3.5. Considération éthique
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Le but et le principe de I'étude ont été expliqgués aux prestataires de service du CSREF CVI et
le travail a donc bénéficié de I'accord total de ces prestataires et la confidentialité des dossiers

a été observée. Les recommandations de I'étude seront portées a leurs connaissances

=
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3.6. Définition conceptuelle des termes :
3.6.1. Tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPMj:
Deux frottis de crachats ou plus montrant des Bac#cido-alcoolorésistants (BAAR) ou
Un frottis de crachat positif pour les BAAR plusmeuanomalie radioglogique compatible
avec une tuberculose active selon un médecin ou
Un frottis de crachat positif pour les BAAR pluseutulture positive pour M. tuberculosis.
3.6.2. Résultats de traitement pour les TPM+
» Guéri : patient dont I'examen de crachats est négatif auscdu dernier mois de
traitement et au moins a une autre occasion préatgde
» Traitement terminé : patient qui a terminé son traitement mais qui resfsg pas aux
criteres pour étre classé « guéri » ou « échec ».
» Echec : patient dont les frottis des crachats sont pos#tifsSéme mois ou plus tard au
cours du traitement.
» Décédé patient qui meurt en cours de traitement, quellergsoit la raison.
» Perdu de vue :patient dont le traitement a été interrompu pen@amitois consécutifs ou
plus dont on n’a pas de nouvel.
» Transféré : patient qui est déja enregistré pour suivre letemagént dans un district
sanitaire et est transféré dans un autre disti@ctitaire ou il poursuit le traitement
antituberculeux.
» Succes de traitement somme des patients déclarés “guéri” et “traitenbemingé”.
3.6.3. Tuberculose pulmonaire a microscopie négative et &a pulmonaire
» Tuberculose pulmonaire a microscopie négative (TPM-
Elle se définit comme au moins deux ou trois defgence frottis d’expectoration négatif
pour le BAAR et des anomalies radiologiques conifegi avec une tuberculose évolutive.
Dans la plupart des cas le patient aura suivi aitetnent par une antibiothérapie a large
spectre sans succes.
» Tuberculose extra pulmonaire
Elle se définit comme I'ensemble des signes cliegjuradiologiques et ou histologiques
compatibles avec une tuberculose évolutive
Elle est la forme qui affecte d’autres organes lgggpoumons (plevre, ganglions, méninges,

testicules etc....)
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3.6.4. Résultats de traitement pour TPM-et extra pulmonaies
» Achevé :Patient dont les signes radiologiques et clinigfiesre amaigrissement sueurs
nocturne et la toux qui est un signe inconstangose ameéliorés sous anti tuberculeux.
» Echec : patients dont les signes clinigues se sont aggra@us traitement anti
tuberculeux.et dont les frottis pour les BAAR spasitifs du deuxiéme mois du traitement.
» Décédé patient qui meurt en cours de traitement, quellergsoit la raison.
» Perdu de vue :patient dont le traitement a été interrompu pen@amitois consécutifs ou
plus.
» Succes du traitement somme des patients ayant achevé leur traitement.
» Transféré : patient qui est déja enregistré pour suivre letemagnt dans un district
sanitaire et est transféré dans un autre disti@ctitaire ou il poursuit le traitement

antituberculeux
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4-1-Résultats :

De janvier 2009 a décembre 2010 nous avons natd# cas de tuberculose toutes formes
confondues dont 537 cas de bacilloscopie positfM¥) 222 cas de bacilloscopie négatif

(TPM-) et tuberculose extra pulmonaire (TEP) aweaiydu CS Réf de la commune VI du
district de Bamako

B Année2(

B Année2(

Figure 2: Répartition des cas selon I'année

L’année 2009 a été le plus représentée avec 52¢@3Uberculose toutes formes confondues,
et une diminution a été observé courant I'anr@?2
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Titre du graphique

m Catl
m Cat2
= Cat3

Figure 3 : Répartition des résultats selon les cagéries

La catégorie 1 était la plus représentée avec 66,120,25% de catégorie 3 et la moins
représentée était la catégorie 2.
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B Masculin

B Féminin

Figure 4: Répartition des cas selon le sexe

Le sexe masculin était plus représenté avec 68;1tfb un sex- ratio de 2,13.

Tableau Xl : Répartition des cas selon I'age

Age (en ans) Nombre de cas Pourcentage(%)
0-9 15 1,98
10-19 39 5,14
20-29 139 18,31
30-39 232 30,57
40-49 168 22,13
50-59 76 10,01
60-69 47 6,19
70-79 27 3,56
80-89 12 1,58
90-99 4 0,53
Total 759 100,00
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La tranche d’age la plus représentée était de 30-39 ans avec 30,57% puis la tranche d’age 40-
49ans avec 22,13%

)
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Tableau XlI : Répartition des cas de tuberculose tates formes confondues au CVI 2009-

2010 selon la profession

Profession effectif Pourcentage(%)
Ménagere 252 33,20
Commergant 163 21,48
Ouvrier 135 17,79
Cultivateur 73 9,62
Chauffeur 71 9,35
Fonctionnaire 53 6,98
Eleve/Etudiant 6 0,79
Enfant non scolarité 6 0,79

Total 759 100,00

Les ménageres étaient les plus représentées 3820 %suivie des commercants et des

ouvriers avec 21,48% et 17,79%

Tableau Xlll : Répartition des cas de TB toute fornes confondues au CSRéf de la CVI

de 2009-2010 selon les ethnies

Ethnies Effectif Pourcentage(%)
Bambara 490 64,56
Peulh 133 17,52
Sonrhai 26 3,43
Dogon 23 3,03
Malinké 22 2,90
Sarakolé 21 2,77
Sénoufo 14 1,84
Diawandé 8 1,05
Bobo 7 0,92
Bozo 6 0,79
Dafing 5 0,66
Mianka 4 0,53
Total 759 100,00

Les bambaras étaient plus représentés avec 64,5684e des peuls et des et sonrhai qui

représentaient 17,52% ;et 3,43%
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B Antécédent

14
95,39%

Pas dantécedent

Figure 5 : Répartition selon les antécédents de taberculose pulmonaire a microscopie
positive

Dans notre étude seulement 35 soit 4,61% de ri@nfsm avaient un antécédent de
tuberculose pulmonaire a microscopie positive (M
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Titre du graphique

mVIH+
VIH-
m Non fait

44,80%

Figure 6 : Répartition des patient qui on réaliséd sérologie VIH

Dans notre étude sur 56,39% de réalisation dertdogge VIH seulement 11,59% était VIH
positif ; 43,61% de n’ont pas fait ce test
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80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

4,48%
E s
TPM+ TEP TPM-

Figure 7: Répartition des cas selon les formes delierculoses

La forme pulmonaire & microscopie positive représieplus de la moitié de notre effectif
soit 70,75% ; 24,77% de tuberculose extra pulmenaat 4,48% de tuberculose pulmonaire a
microscopie
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80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

Figure 8: Répartition des résultats selon la Bacilloscopie

Dans notre étude 537 soit 70,75% avait une bacdloe positive, 26,35% avaient une
bacilloscopie négative et 22 soit 2,90% n’avait fagtsla bacilloscopie parce que leur
diagnostique était déja connu (TEP).
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Figure 9 : Nombre de patient ayant fait le contréledu deuxieme mois de traitement

antituberculeux au centre de santé de référence di@ commune CVI.

NB : Ce contrdle a concerné tous les patients aydriafaacilloscopie de départ.

Trente deux n’ont pas fait ce contrdle pour raidendéces, transfert, abandon du traitement.
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Figure 10 : Contréle du troisieme mois des TPM+ant une bacilloscopie positive au
2ieme mois.

Huit n’ont pas fait ce contrdle pour raison de det@nsfert, abandon du traitement.
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Figure 11: Contrdle du cinquiéme mois des TPM+
NB : Ces neufs cas ont été considérés comme des échecs de traitement.

Quarante n’ont pas fait ce contrdle pour raison de déces, transfert, abandoementait
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Figure 12 : Contréledu sixieme mois des TPM+

Cent quatre-vingt huit n’ont pas fait ce contrélepnt été considéré comme traitement
achevée.

Tableau XIV : Répartition selon les résultats du taitement TPM+

Résultat Nombre Pourcentage
Guérison 300 55,87%
Traitement achevé 188 35,01%
Abandon 10 1,86%
Déces 24 4,47%
Transfert 6 1,12%
Echec 9 1,68%
Total 537 100,00%

Seulement trois cent soit 55,87% de nos patieritétérdéclaré guéri.
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Tableau XV : Répartition des cas selon la forme d€EP.

Forme Nombre de cas Pourcentage(%)
Mal de pott 88 46,81%
Pleural 50 26,60%
Ganglionnaire 15 7,98%
Milliaire 10 5,32%
Péritonéale 7 3,72%
Ascite 6 3,19%
Urogénitale 5 2,66%
Articulaire 4 2,13%
Méningée 3 1,60%
Total 188 100,00%

Dans notre étude le Mal de pott était la formeéutherculose extra pulmonaire la plus
représentée avec 46,81% ; suivie de la tubercyleseale et ganglionnaire avec 26,60% et

7,98%.
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Tableau XVI : Répartition selon les résultats du taitement TPM- et extra pulmonaire

Résultat Nombre Pourcentage
Traitement achevé 177 79,73
Abandon 13 5,86
Déces 21 9,46
Transfert 11 4,95
Total 222 100,00

Dans notre étude,
TEP.
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TABLEAU XVII : Répartition selon le résultat global du traitemet TPM+, TPM- et
extra pulmonaire.

Résultat Nombre Pourcentage
Traitement achevé 365 48,09%
Guérison 300 39,53%

Déces 45 5,93%
Abandon 23 3,03%
Transfert 17 2,24%

Echec 9 1,19%

Total 759 100,00%

Dans notre étude 48,09% de nos patients ont adbervé&aitement, 39,53% de guérison

1,19% d’échec de traitement.
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COMMENTAIRE EI
DISCUSSION
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5-1-Difficultés et limites de I'étude :
Notre étude rétrospective sur I'évaluation de filence et lissu du traitement de la
tuberculose toutes formes confondues souffre degges insuffisances qui se résument
essentiellement
» Au manque de bilan pré thérapeutique de la tubaeseupour le bon suivi de patient et le
pronostic de la maladie.
» Au mauvais remplissage du registre de la tubeseulo
» A des Dossiers souvent incomplets

5-2-1-Aspects sociodémographiques.
- Age :
Dans notre étude, la tranche d’age la plus touétdie celle de 30-39 ans avec un taux de
30,57%. Ce fait pourrait s’expliquer par le faieqeette tranche d’age représente la couche la
plus active.

Nos résultats concordent avec ceux de Coulib@hallo et coll au Mali [37,38] et de
Kouassi et coll en ROB9]. Qui avaient trouvé respectivement 50,01% ; 24,06t 69,4%
dans la méme tranche d'age.
En lle-de-France, les sujets étaient plus jeungs ii@dian : 36ans) et 65% des cas étaient de
sexe masculin. L'incidence y atteignant 36,8 cag @®0000 personnes agees de 25 a 39 ans
[9].

- Sexe :
Le sexe masculin était prédominant avec 68,11% wo Sex —ratio de 2,13 en faveur des
hommes.
Nos résultats concordent avec ceux de Horo etaolRCI[40] ;de Tchombou et coll a
N’'Djamenal41] et de Diallo et coll au MdB8] qui ont trouvé respectivement 57,7% et 66%
et un sexe ratio de 2,8 en faveur de 'homme .
A Londres, l'incidence est plus élevée chez lemgsuadultes (aussi bien chez les hommes
que chez les femmes) et les hommes &8s

- Profession:
Les ménageres étaient les plus représentées éb#c; I0s résultats sont proches a ceux de
Coulibaly au Malj37] qui avait trouvé 17,6% pour la méme professaincontraires a ceux
de Tchombou et coll au Tch@dll] qui ont trouvé 22,2% chez les cultivateurs.
Ce fait pourrait expliquer gu’en général les femroessultent plus que les hommes dans les

centres de santé
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- Ethnie :

Les Bambara représentaient 64,55%; ce résultatocd@cavec celui de Coulibaly au Mali
[37] qui avait trouvé 14,9% pour la méme ethnie.

Ce pourcentage pourrait s’expliquer par le faie quous sommes dans une population a
prédominance bambara.

5-3-1-Aspects biologiques :

-Bacilloscopie :

Au cours de notre étude 70,75% de tuberculose ebstigpie positive (TPM+) a été rapporté
versus 24,77% de tuberculose extra pulmonaire (BER)}Y8% de tuberculose a microscopie
négative (TPM-).

Il a été remarqué que les cas de TPM- et TEP maoirts nombreux aGS Réf car les TPM-

et TEP ne font pas souvent I'objet d’'investigatamprofondie par la non disponibilité des
autres examens paracliniques.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de Tchomebcoll au Tchad41] qui avaient trouvé
87,0% de TPM+ et 13,0% de TPM- .

5-3 -2-La sérologie VIH :

Le VIH constitue I'un des facteurs de risque kespsignificatif de la progression de

I'infection tuberculeusgl5]

Parmi les patients ayant effectués le test VIH59% ont été dépistés VIH+.

43,61% n’ont pas fait le test. Ce fait pourraitxgkquer par I'insuffisance de counseling des
agents chargés de la prise en charge de la tubsecaupres des malades.

Nos résultats sont nettement inférieurs a ceukat®mbou et coll au Tchaffil] et

kouassi et coll en RG89] qui ont trouvé 32,7%, et 68,5% de VIH Positif.

Nos résultats sont supérieurs a ceux de Coulif2dy et de Niaré au Ma[B35] qui avaient
trouvés respectivement 8,6% et 8,2%de VIH positif.

5-3-3-Les résultats du traitement :
A la fin de notre étude les résultats obtenus éétde 39,53 % de guérison ; 48,09% de
traitement achevé ; 3,03% d’abandon (perdus de ;vbi®3% de déces ; 2,24% de transfert ;
et 1,19 % d’échec.

En 2002 Dembélé au Mali avait trouve 39,00%gdérison ; 7,00% de déces ; 6,00% de
transfert ; 2,00% d’échec de traitement ; 24,00%eteus de vue.

Thése de Médecine CS-Réf CVI SACKO Doussouba Bagayoko



Incidence et issue du traitement de la tuberculose toutes formes confondues au CS-Réf
CVI du District de Bamako

Cette étude y compris le notre sont au deca deftatssrecommandés par 'OMS c'est-a-dire
85% de guérison

Dans une étude réalisée en France en 2003, swhantélon de 104 patients tuberculeux ;
72% ont terminé, 8% ont été perdus de vue, legsigts ayant été transféfes).

Au niveau mondial en 2006 le taux de succes diemant des nouveau x cas de tuberculose
pulmonaire contagieuse pour les pays qui appliguestratégie DOTS a atteint la cible 85%
fixée par 'assemblée mondiale de la santé en Ha@t 75% dans la région Africaine et
Américaine et de 70% dans la région Européenne @oilil est de 40% dans ceux qui ne
I'appliquent pas .

Dans la région Afrique de 'OMS, le taux de sucdadraitement est de 71% des cas dans les
pays qui appliquent la stratégie DOTS et 48% daedoges pays qui ne I'appliquent ga§
Cependant, il faut noter que trois régions : ladgranée orientale ; le Pacifique Occidental
et 'Asie du sud —Est ont atteint la cible respemtient 86% ; 92% et 87% de méme que 59
pays. Il faut noter que le Kenya est devenu le merpays d’Afrique subsaharienne a
atteindre les deux cibles. Les faibles taux deésides programmes ; sont liés plus souvent a
des facteurs organisationnel. Les taux de Iétéli{g%) ; d’abandon du traitement (10%) ou
de transfert de malades (6,6%) sont nettementgbves dans le continent africain en raison

de la décentralisation insuffisante des traitesidans les services de santé de proxifajté
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6-CONCLUSION :
Du 01 janvier 2009 au 31Décembre 2010, nous avar®mne eétude rétrospective au CS
Réf CVI.
Au terme de notre étude nous avons enrégistré759 dea tuberculoses toute formes
confondues dont 70,75% de TPM+ ; 24,77% TEP et8%de TPM-; avec 11,59 % de
sérologie VIH positive.
-Le sexe masculin représentait 68,11% avec unraéig-de 2,13 en faveur de 'homme.
-La tranche d’age la plus représentée était cell@dd39 ans avec un taux de 30,56%.
- Les ménageéres étaient les plus représenté ayegos3
- Les bambaras étaient majoritaire avec 64 ,55%.
- La catégorie | représente 66,14%.

- A lissue du traitement 48,09% ont achdeer traitement; 39,53% ont été déclaré
guéris ; 5,93% de déceés; 3,03% d’abandon de rmeité; 2,24% de transfert et 1,19%
d’échec de traitement, nos résultats répondent @eommandation de ['organisation
mondiale de la santé (85% de succeés du traitement).

En effet la tuberculose reste un probléeme majeusatdé publique dans la mesure ou la
population active est la plus concernée a caedéngpact socio- économique.
Avec un suivi régulier du traitement et une bonhservance thérapeutique la guérison est

possible sans séquelle si le diagnostic est {pesdot.
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7-RECOMMANDATIONS :

Au terme de cette étude nous recommandons au :

Programme National de Lutte contre la Tuberculose®NLT).

» de renforcer le plateau technique du laboratoir€8Réf CVI pour la bacilloscopie du

BK par la mise en place de milieu de culture aél@ptpar les moyens de bilan pré
thérapeutique afin de lui permettre de jouer $b@ d’appui technique pour le reste du réseau
de dépistage.

» Former le personnel dans la prise en charge derrdes cas de résistance.

» Former les agents de santé chargés de la tubesqubes avoir acceés sur la prise en charge
de tuberculose et tuberculose/VIH

» Veiller a la surveillance des personnels de santé

Centre de Santé de Référence de la commune VI dudiict de Bamako

» de veiller au remplissage adéquat et régulier dusteggtuberculeux et doter le service de
registre de consultation adéquat (avec a I'en&étedtif de consultation).

» I'application rigoureuse de la stratégie DOTS;

» De proposer systématiquement la sérologie VIH ¢theg suspects

» D’assurer une meilleure sensibilisation des p#isar la tuberculose

Patients tuberculeux bacilliféres:

» Un bon suivi du traitement y compris les reglesydibne de vie
A la population :

» Une consultation médicale devant tout cas de tbusrique.
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ANNEXES
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Annexe |:

Historigue du programme National de lutte contre latuberculose (PNLT)

La lutte antituberculeuse a débuté au Mali pentdapériode coloniale.
Les étapes les plus marquantes de cette luttd@ig®suivantes :

- 1959 : création de section antituberculeuse dans le cerdes grandes endémies. Cette
année méme a vu naitre le comité antituberculeax,'prdonnance n°41- PG du 28 mars
1959, pour instituer la lutte et améliorer le reméat. Pour atteindre ses objectifs, le comité

antituberculeux installa des comités régionauxgatele et d’arrondissement.

- A partir de I'indépendance de 1960 a 1972e département de la santé créa un dispensaire
antituberculeux dans toutes les capitales régisnateir le diagnostic et le traitement de la
maladie, qui furent intégrées aux activités dedresrde santé de cercle et d’arrondissement.
Le régime utilisé était 2STH/10TH.

- Des enquétes épidémiologiques avaient été menéadlahoration avec le Fonds d’aide et

de Coopération (FAC) et TOMS ; ce sont notamment :

- En 1963 une enquéte tuberculinique conduite sous la titeeclu Dr Fafiot, réalisée dans

la région rurale de kolokani et dans la ville dera&o.

- De mai 1963 a janvier 1965la conduite sous la direction du Dr Raquet d’'unguéte
radiophotographie avait pour but d’évaluer la maitBi tuberculeuse dans les centres urbains,

et dans six chefs-lieux de région (Koulikoro, Kayg@sgou, Mopti, Gao, Sikasso).

- De mai a janvier 1968une enquéte tuberculinique avait été conduitedDpaCallas dans la
région de Ségou {#° région). Ses enquétés avaient ainsi permis dérahlies indications

épidémiologiques de la tuberculose au Mali.

L’endémicité de la tuberculose est la méme aussi bn milieu rural qu’en milieu urbain, et

le taux d’endémicité atteint 2,5%.

- De 1968 a 19742un grand programme de vaccination par le BCG ad@t mené sur
'ensemble du pays sous la direction du Pr. San§araéssisté du Dr Bridwell. Des postes
fixes furent mis en place dans les principales &dioms sanitaires et des équipes mobiles se

rendirent dans tous les villages.
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-Pour améliorer la stratégie de diagnostic et @étetment, un projet pilote financé par
F'UICTMR avait entrepris dans les cercles de Kayss 1972, de Kita en 1976, pour

I'introduction de la poly-
Chimiothérapie. Il fut ensuite étendu a BamakMatkala en 1985.

- 1985 : Installation de la poly chimiothérapie de courtgék, et lancement DOTS dans

centres de santé, dont Bamako.

- 1986 :La vaccination BCG avait éte intégrée au PEV pdfrl Sangaré mais son lancement

fut effectivement en 1987.

- 1989 :la lutte antituberculeuse commenca a connaitreddésultés, malgré le soutien du
Fonds pour la lutte contre la tuberculose des pBgs-(S.I.T).

- 1993 : le ministére de la santé s’appuya sur les recordatans des rapports des
consultants Néerlandais pour reformuler le PNLTadzipter un plan d’appui avec association

royale Néerlandaise de lutte contre la tuberculose.

- 1994-1995 e cours international de 'OMS pour la gestionptagramme tuberculose fut
fait.

- 1995 :les premieres formations au niveau national &tign du programme tuberculose et

extension progressive DOTS furent fait.

-1997 :une évaluation externe du PNLT par les Néerlaneaisn début de prise en charge

des médicaments antituberculeux par le gouvernefueantamée.
- 1999 :année de la création de la premiére édition adegi@chnique.

- 2000 :La généralisation du DOTS sur tout le territoiralidn fut faite et I'association TH a

été remplacé par l'association EH a cause esdentieht des effets secondaires
(dermatologiques) a la thiacétazone, observéeslebgrrsonnes Co-infectées TB/VIH.

- 2002 : évaluation des cohortes de TPM+ n’était régulienetmapportée que par les 7 CDT
qui ont participé au projet pilote d’'introductiorsirégimes courts de traitement avec des

résultats tres faibles.

- 2003 :de legeres modifications ont été introduites dasségimes
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- Catl et lll : 2RHZE/6EH
-Catll: 2RHZES/1RHZE/SRHE

-2009 : passage du régime de primo-traitement de 8 m&$ZE/6EH) a celui de 6 mois
(2RHZE/4ARH).

ANNEXE Il :
Définitions des termes :

1. TPM(+) (tuberculose pulmonaire a microscopie) : le makada moins 2 échantillons de
crachat a microscopie positifs ou un échantillon adachat positif et une radiographie
pulmonaire avec des images évocatrices de tubeeubo un échantillon positif et une

culture positive.

2. Nouveau cas de tuberculosele patient qui n’a jamais été traité pour tubtysa ou qui a

pris des médicaments contre la tuberculose pemadainis d’'un mois.

3. Echec thérapeutique du régime de catégorie: le patient dont les frottis des crachats
sont positifs au #"*mois ou plus tard au cours du régime de catégorie

4. Patient guéri : le patient dont 'examen de crachats est négatdaars du dernier mois de

traitement et au moins a une autre occasion préatgde

5. Perdu de vue (PDV) :le patient dont le traitement a été interrompuda@n 2 mois

conseécutifs ou plus.

6. Traitement complété : le patient n’ayant pas fait de contréle bacillgeqae a la fin du

traitement, mais ayant une évolution favorable.
7.Décedé e patient décede quel que soit la cause, au chwungitement antituberculeux.

8. Malade transféré : malade venant d’'un autre district pour la suitsale traitement.
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9. Tableau XVII : Indices de karnofsky:

Cet indice sert habituellement pour la descripter'état du malade.

Description simple

%

Criteres

U

Peut mener une activité| 100% | Etat général normal - Pas de plaintes, ni signes de
normale maladie
90% | Activité normale - Symptdmes mineurs - Signes mige
Pas de prise en charge de maladie
particuliere 80% | Activité normale avec difficultés - Symptémes de la
maladie
Incapable de travailler | 70% | Capable de s'occuper de lui-méme - Incapable de
travailler normalement
Séjour possible a la maisdn 0% | Besoin intermittent d'une assistance mais de soins
médicaux fréquents
Soins personnels possibles 54 [ Besoin constant d'une assistance avec des soins

médicaux frequents

Incapable de s'occuper de 40%

Invalide - Besoin de soins spécifiques et d'assigta

lui-méme 30% | Complétement invalide - Indication d’hospitalisatio
Pas de risque imminent de mort
Soins institutionnels | 2004 | Treés invalide - Hospitalisation nécessaire - Traiat
souhaitables intensif
Etats terminaux 10% | Moribond
0% | Décédé
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Fiche d’enquéte

1- Identification du centre

CS-RéfVI Oul [ Non [
2- ldentification du malade
A e e
-Sexes MO FO
-Numero d’identification du malade
-Ethnie
-Profession

3- Antecedents
Antécédents de tuberculoses QUI Pulmonairel(
Extra pulmonaire] Précision...............ccvvvnennns

Non!
4- Notion de contage tuberculeux
Oui [1  Non [
5- Motif de consultation
- Toux
- Douleur thoracique
- Dyspnées
- Fievre
- Adénopathies
- Hémoptysie
- Amaigrissement
- Anorexie
- Douleur abdominale
- Ballonnement abdominale
- Douleur lombaire
6- Elément de Diagnostic
Baciloscopie positif( |
Baciloscopie négatif |
Radiographie  positifl négatif(
7- Biologie
Baciloscopie réalisée Oui  Non [
- Echantillon Positif [1 - Echantillon Neégatif [
8- Résultat de la culture

Positif
Négatif

9- Seérologie HIV
Réalisée [1 Non Réalisée!]

Positif [
Négatif]

10-Contrble sous traitement
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- Au 2eme mois
Baciloscopie :
Positif [ Négatif [
Cliché thoracique de contréle Oui Non [J
- Au 5eme mois
Baciloscopie :
Positif [ Négatif [
Cliché thoracique de contréle Oui Non [J
- Alafin du traitement

Baciloscopie :
Positif T[] Négatif [
Cliché thoracique de contréle Ouil  Non []

11-Résultat du traitement
- Guéri [
- Echoué [
- Abandon de traitement [
- Traitement achevé [
- Transféré [
- Décédé
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FIEH SIGNALETIQUE
Nom : BAGAYOKO
Prénom : Doussouba
Tel : 66261872 /762618728 emaitlbussbag@yahoo.fr
Titre de la thése :Incidence et issue du traitement de la tubercutlostes formes

confondues au Cs Réf CVI.

Année universitaire : 2012-2013

Ville de soutenance Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dép0ot :Bibliotheque de la faculté de Médecine d’odontositwiogie de

Bamako

Secteur d'intérét : Santé publique, Imagerie Médicale, Pneumo-phtigielo
RESUME

La tuberculose est I'une des causes infectieusesodialité évitable.

Notre étude a pour objet de déterminer le nombneodweau cas de tuberculose toute

formes confondues dépistées au CS Réf CVI et diévdlissue du traitement.

L’exploitation des supports du CS Réf CVI et alétprocédure utilisée pour collecter

les données.

Il s’agissait d'une étude rétroceptive.

Au terme de notre étude les résultats suivantg@nbbtenus :

48,09% de traitement achevé ; 39,52% de guérisg#B% de déceés ; 3,03% d’abandon

de traitement ; 2,24% de transfert et 1,19% d’édeetaitement.

La tuberculose pulmonaire a microscopie positfrésente 70,75% ;le sexe masculin

dominait avec 68,11% ; la tranche d’age la pluseam était de 30-39 ans avec

30,56% et les ménagéres étaient plus concer38/20%.
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