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These de médecine I'enin KANOUTI:

La tuberculose pulmonaire est une maladie infecticuse contagicuse provoquee

par un bacille appelé : Mycobacterium tuberculosis.

Elle constitue un mal historique qui demeure un {léau mondial en progression,
[1,2] et un probleme majeur de santé publique dans le monde avec 3 millions
Je déces rapportés chaque année [1,2] .Elle demeure aussi la premiére cause de
mortalité due & un agent infectieux unique chez ’homme |3], malgré I’existence
de médicaments efficaces. On compte dans le monde une nouvelle infection par
le bacille tuberculeux chaque seconde.

Un tiers de la population mondiale est actuellement infecté et 1,7 millions de
déces ont ¢1é recensés en 2003 soit 5000 décés par jour [1]; 5 a 10% des sujets
infectés (non infectés par le VIH) développent la maladie ou deviennent
contagicux au cours de leur existence. Les personnes infectées a la fois par le
VI et le bacille tuberculeux sont beaucoup plus susceptibles de développer la
maladic.

L’incidence cstimée de la tuberculose contagicuse est de 62,6 pour 100000
habitants en moyenne mondiale [1,2].

En France 1’incidence était de 27 nouveaux cas pour 100000 habitants en 2001,
la proportion des formes pulmonaires contagicuses est assez Clevée (environ
60% des formes pulmonaires) par rapport aux autres pays curopéens méme si les
comparaisons internationales sont complexes a interpréter.

1’ OMS estime que ¢’est dans la région de 1’ Asie du sud-est que les cas ont éte
les plus nombreux en 2004 avec 33% de I’incidence mondiale. Toutefois le taux
estimatif d’incidence par habitant est presque deux fois plus élevé en Afrique
subsahariennc qu’en Asic du sud-est avec 400 cas pour 100.000 habitants.

Au Mali, en 2005 lincidence ecstimée de la tuberculose toutes formes
confondues, était de 37470 cas dont 16571 cas contagicux, soit 144 cas de
tuberculose pulmonaire a microscopie positive  pour 100000 habitants par an

[12,13].
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pandémie du VIH/SIDA crée une co-infection fidéle avec la tuberculose (4

La
millions de personnes) sont porteuses de tuberculose associée au VIH dans le

monde dont 70% vivent en Afrique subsaharienne [12]. La tuberculose est une
cause majeure de mortalité chez les VIH positifs, elle est responsable de 13%
des déces par sida dans le monde.

Notre étude a pour but d’apprécier les caractéristiques des déces chez les
tuberculeux pulmonaires dans une population de malades hospitalisés dans le

service de pneumologie au CHU du point G.

S

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.
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OBJ ECTIF_GEN ERAL
ObJLEA ==
Etudier le profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service

de pneumo phtisiologie au CHU du Point G.

OBJECTIES SPECIFIQUES

o Déterminer la fréquence des déces dus a la tuberculose pulmonaire ;
e Déterminer les pathologies morbides associées a la  tuberculose
pulmonaire ;

o Analyser les facteurs favorisant le décés des tuberculeux pulmonaires.

_3.
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1.  Définition

1a tuberculose cst une maladic infectieuse, contagicuse et endémique a tropisme

respiratoire trés marqué due au Mycobacterium tuberculosis [ 7]

1.2. Types de tuberculoses

e Tuberculose pulmonaire (pulmonaire commune aigue ou phtisie)
e Tuberculose extra pulmonaire (osscuse, rénale, genitale,
intestinale, cutance ...etc)

1.3. Epidémiologie

1.3.1 Historique de la tuberculose [14,15].

J.a tuberculose est connue depuis des milliers d’années, on a d’ailleurs pu
identifier des séquelles de cette maladie sur des momies ¢gyptiennes.

La tuberculose devient un véritable f1éau a la fin du 18™ et au début du 19°™
siecle. Laennec affirme ’unicité de la maladie tuberculose en 1819 [13]. A cette
¢époque, la cure ‘hygiéno-diététique ‘et le repos dans des ctablissements
spécialisés ¢taient la seule chance de guérison pour les tuberculeux, car il
n’existait pas encore de traitement médicamenteux.

Le premier sanatorium a été découvert en 1854 en Allemagne [9].

C’est un médecin francais Villemin, qui démontre la nature infectieuse de cette
maladic en 1865 [13] tandis que Koch confirme cette découverte en décrivant
’agent causal de la maladie : Mycobactérium tuberculosis en 1882.

Ce microbe a ¢ét¢ dénommé bacille de Koch, en 1’honneur de celui qui I’a mis en
¢vidence. La découverte des Rayons X et leur application au diagnostic de la
tuberculose par Bouchard et Béclere (1897) ouvre une nouvelle eére en
permettant de reconnaitre la tuberculose avant qu’clle ne se manifeste
cliniquement [13].

En 1924, Albert Calmette et Alphonse Guérin mettent au point un vaccin contre

la tuberculose "BCG" [9].
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Fn 1944 S.A. Waksman, un microbiologiste américain découvre le premier
antibiotique actif contre le bacille tuberculeux : la streptomycine. D’autres
médicaments spécifiques seront découverts dans les 20 années qui suivent:
Irisoniazide (1954), la rifampicine, 1’¢thambutol et le pyrazinamide [9]. Ces
agents thérapeutiques efficaces contre le bacille tuberculeux permettent

d’obtenir une remarquable régression de la tuberculose.

1.3.2 REPARTITION GEOGRAPHIQUE :

La tuberculose s’inscrit dans les priorités de santé en raison de sa gravité, de son
poids économique et de son caractere mondial [16].
En 2001, I’OMS estimait a :
> 1,7 milliards le nombre de personnes infectées par le bacille
tuberculeux soit 1/3 de la population mondiale ;
> 1,6 a2 millions de personnes faisant la maladie de la tuberculose
[16];
> 3 millions de décés annuels imputables a la tuberculose avec 98 %
dans les pays en développement [3, 17,18] ;
»L’incidence est de 10 millions par an dans le monde, 95% survenant
dans les pays en développement ou le taux d’incidence va de 120
pour 100.000hbts en Afrique [7].
Aux Etats-Unis le nombre de malades était passé de 26.673 en 1992 a 6337 en
2000soit une diminution de 39% mais le CDC d’Atlanta rapporte que 50% de
ces cas sont actuellement diagnostiqués [17]
En France entre 1997 et 1999, environ 7.000 cas de tuberculose ont été déclarés
chaque année, avec 700 déces [19]
Au Canada le Taux de mortalité était de 0,4 pour 100.000 habitants pour une
incidence de 0,5 pour 100.000 habi)tants selon les chiffres de I’OMS publiés en
1997 [14 ,20].
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Dans les années 1980-1990 une stabilisation voire une augmentation des cas de
tuberculose & frottis positif a été observée dans de nombreux pays notamment
qux [tat Unis, en Angleterre, au Danemark, en Italie, et en Suisse. Cette
situation s’est fortement dégradée dans les pays de I’Europe de I’Est et pourrait
s’expliquer par :

> La pandémie du VIH/SIDA qui crée une co-infection fidele
avec la tuberculose ;

» La paupérisation aggravée par la diminution des moyens
que les gouvernements allouaient aux structures de lutte
contre la tuberculose ;

» Le développement de la résistance des bacilles aux
médicaments antituberculeux ;

» La migration des malades porteurs du germe des pays de
hautes prévalences tuberculeuses vers d’aufres pays [2].

Selon ’OMS et PU.LC.T.M.R, I’Afrique subsaharienne comptait, en 1989, 2
millions de nouveaux cas sur 8 millions de déclarés et 600.000 déces sur les 3
millions recensés dans le monde [22]

Au Mozambique le nombre total de tuberculeux déclarés ctait de 2255 en 1985,
13.863 en 1988 et 15.614 en 1993, soit une progression de 89% [14].

Au Malawi alors que le nombre total de cas était a plus de 5.000 en 1985 il était
presque & 9.500 en 1989 soit une progression de 82% en quatre ans [14,21]

En 2.000 L’ OMS estimait dans les 16 pays de I’Afrique de 1’ouest 527.098 cas
de tuberculose pulmonaire a frottis positif, les cas notifiés étaient de 92191 dont
60730 sont contagieux [14]

Au Mali en 1997, 12000 cas de tuberculose ont ¢té estimés dont 4004 dépistés
soit 30% .Le nombre de cas s’accroit chaque année et seulement 40% sont
déclarés [2 3]. Le programme national de lutte contre la tuberculose estimait a
37.000 les nouveaux cas de tuber‘culose en 2003 soit 16.500 nouveaux a frottis

positif.
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1.3.3. AGENTS PATHOGENES [15, 24]

Les mycobactéries (famille des Mycobacteriaccae ordre des Actinomycetals)
sont des bactéries immobiles non sporulées, aérobies, intra et extracellulaires
acido-alcoolo-resistantes sur les dizaines d’especes de mycobactéries, certaines
sont & I’origine de la tuberculose :

e Mpycobacterium tuberculosis ou bacille de KOCH ;

e Mycobacterium bovis ;

e Mycobacterium africanum ;

o Mycobacterium canetti ;

e Mpycobacterium microlti.
Les autres mycobactéries ne sont cultivées que difficilement in vitro : (bacille de
la 1¢pre humaine et du rat) soit peuvent étre confondues avec les bacilles

tuberculeux, ce sont des mycobactéries non tuberculeuses qui peuvent infecter

I’Homme :
. Mycobacterium kansasii ;
. Mycobacterium xenopi ,
o Mycobacterium avium ;
J Mpycobacterium chelonei ;
o Mycobacterium scrofulaceum ;
J Mycobacterium marinum.

Mycobacterium tuberculosis : est spécifique de 'homme mais capable d’infecter

certaines espéces animales vivant a ses cotés (chat, chien) .II est trés sensible a
certains agents physiques (chaleur, lumire solaire, rayon X ou UV). Il resiste
bien au froid, a la dessication et peut demeurer vivant plusieurs jours dans les
produits d’expectoration. Il est peu sensible & de nombreux agents chimiques
tels que les acides et bases dilués, en revanche il est rapidement tué par 1’alcool
dilu¢, il pousse sur milicu spécial (milieu de LOVENSTEIN par exemple) et sa

croissance est lente.
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1.3.4 Transmission [15]

[a transmission de la tuberculose est essentiellement interhumaine par les
gouttclettes de PFLUGGE. Les bacilles extracellulaires des foyers caséeux et
des cavernes sont ¢liminés dans I’air par des malades bacilliféres toussant ou
parlant. Ils restent en suspension dans 1’air et peuvent étre inhalés par tout sujet
dans D’cnvironnement. L’inhalation par un sujet de bacilles tuberculeux
I’exposc a la survenue de I’infection tuberculeuse et de la maladie tuberculeuse.
Les mauvaises conditions de vie, la promiscuité, I’infection par le VIH sont
entre autre des facteurs de risque pour la survenue de 1’infection tuberculeuse

1.4. Physiopathologie

Les tuberculeux bacilliferes vont émettre lors de la toux de 1’éternuement les
gouttelettes de PFLUGG . Ces bacilles virulents une fois inhalés vont se loger
au niveau des alvéoles pulmonaires ol ils seront phagocytés par les
macrophages alvéolaires et donner, le chancre d’inoculation. Ceux ci vont
participer au processus de défense contre I'infection : c’est la primo-infection
qui peut étre asymptomatique dans 90% des cas. Elle se traduit par des
phénomeénes immunitaires a médiation cellulaire avec virage des tests
tuberculiniques (16). Dans 10% des cas, les bacilles tuberculeux se multiplient
alors dans les macrophages donnant des réactions immunitaires importantes et
par la suite une calcification des besoins entrainant la nécrose

Total des cellules : c’est le stade de la tuberculose maladie les besoins cas€eux
solides peuvent évoluer vers la liquéfaction et se vider dans les bronches avec
formation des cavernes.

Les cavernes sont des lésions plus riches en BK avec environ 100 milliards de
bacilles. La dissémination se fait d’abord par voie lymphatique puis vers les
ganglions hilaires et médiastinaux. Il peut exister une diffusion vers la plévre,

soit & partir du foyer pulmonaire, soit a partir des ganglions.
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1.5. Etude clinique

1.5.1 Les formes pulmonaires

1.5.1.1 La primo-infection [13, 14]

Llle est la conséquence du premier contact du bacille tuberculeux avec un
organisme indemne de tout contact antéricur. On distingue trois formes

e La primo- infection latente : représente 90% des cas. Elle
est asymptomatique et caractérisée par le virage du test
tuberculinique ;

e La primo-infection frustre : caractérisée par des discretes
mantifestations cliniques (Iégere altération de 1’état général,
fébricule, asthénie, amaigrissement) ;

e La primo-infection patente : caractérisée par

 La typho-bacillose de LANDOUZY faite de ficvre
progressive en plateau, sueurs abondantes de
splénomégalie, d’un sérodiagnostic de IFélix et Widal
négatif, et d’une IDR positive;
“» Les manifestations cutanées marquées par 1’érythéme
Noucux ;
< Les manifestations oculaires marquées par la kerato
conjonctivite phlycténulaire. |
Le diagnostic de la primo-infection tuberculeuse repose sur I’IDR qui est le plus
souvent positive, la radiographie pulmonaire normale mais quelques fois on peut
avolr cing signes majeurs.
v" La condensation parenchymateuse ;
v’ L’atélectasie lobaire ou segmentaire qui est la
manifestation la plus fréquente chez les nourrissons ;
v" Les adénopathies hilaires (image en cheminée) ;

v L’¢panchement pleural liquidien ;
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v L’aspect de miliaire.
Le chancre d’inoculation se traduit par une opacité alvéolaire grossiérement
arrondie de quelques millimétres de diametre. 11 est généralement associé a une
opacil¢ lin¢aire convergente vers le hile et traduisant ’atteinte lymphatique.
1’évolution est généralement favorable, les signes cliniques disparaissent en
quelques jours, I’amelioration radiologique est lente .Souvent I’on observe une
persistance des calcifications du chancre et des adénopathics.
Elle se complique de fagon générale en formes extra pulmonaires dans les
années qui suivent la primo-infection.

1.5.1.2 La Tuberculose pulmonaire commune

(’est une forme de tuberculose pulmonaire post primaire caractérisée par une
combinaison de 1ésions exsudatives menant a la caséification et a la formation
de cavernes et de 1ésions productives évoluant vers la fibrose.

Elle est la plus fréquente et représente 80% des localisations tuberculeuses et
c’est pratiquement la seule localisation permettant la transmission de la
tuberculose. ‘

Elle cst la résultante soit de maniére rare , d’une aggravation progressive du
foyer initial de la primo-infection, soit d’une infection exogéne a partir d’un
sujet contagieux, soit d’une réinfection endogene a partir de foyers tuberculeux
ganglionnaires ou parenchymateux ou le bacille tuberculeux peut persister toute
la vie a I’¢tat dormant.

Il peut s’agir d’une tuberculose pulmonaire non traitée ayant laissé en place des
bacilles.

Le tableau clinique peut étre évocateur devant une hémoptysie ou un
épanchement pleural liquidien. Dans certains cas I’aspect peut étre trompeur et
simuler une maladie respiratoire aigue.

La découverte est souvent fortuite lors d’une radiographie pulmonaire car les

signes fonctionnels sont en général discrets (asthénie, physique, f¢bricule, sueurs
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nocturnes, douleurs thoraciques, toux séche ou productive persistante résistante

aux antibiotiques habituels, altération progressive de 1’état général)

Le diagnostic repose sur :

» L’examen des crachats [11]

I1 s’agit de la mise en évidence de bacilles acido-alcoolo-résistant
a I’examen microscopique d’un frottis d’expectoration apres
coloration de Ziehl-Neelsen.

Les cas se définissent de deux fagons

e Ceux a frottis positif ;

e Ceux a frottis négatif.

Cas des patients a frottis positif : ce sont des patients qui ont :

e Au moins deux échantillons de crachats positifs ;

e Ou un ¢chantillon de crachat positif et des anomalies
radiologiques en faveur d’une tuberculose pulmonaire évolutive :
e Ou un échantillon de crachat positif et une culture de
Mycobacterium tuberculosis positive. \

Cas des patients a frottis négatif : ce sont des patients qui ont :
o\ au moins troi§ échantillons de crachats négatifs , des
anomalies radiologiques sévéres compatibles avec une
tuberculose pulmonaire sévére étendue (miliaires aigue, 1ésions
interstitielles  étendues et non  évocatrices chez un
immunodéprimé) ;

e ou au moins deux séries de trois échantillons de crachats
négatifs prélevés entre 10 et 15 jours d’intervalle associé A des
anomalies radiologiques compatibles avec une tuberculose
pulmonaire active et persistante malgré un traitement antibiotique

a large spectre, non spécifique ;
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e ou au moins un échantillon de crachats ne contenant pas de
bacilles tuberculeux ct dont la seule culture est positive pour
Mycobacterium tuberculosis.

» La culture de ’expectoration
Ille se réalise sur milieu de LOWENSTEIN Jensen et est
recommandée en cas de frottis négatifs alors que la clinique est
fortement évocatrice.

» Le Tubage gastrique a jeun
Il est réalis¢ en cas de difficultés de diagnostic (patients qui
n’expectorent pas) il est surtout d’usage chez les enfants .

> L’expectoration provoqucée
Lorsque le patient est incapable d’expectorer, un nébuliseur avec
une bonne oxygénation et une compression va permettre d’obtenir
un échantillon en faisant inhaler par le patient de 1’aérosol d’une
solution de salive hypertonique a 3%.Toutefois 1’expectoration
peut propager I’infection, d’ou la nécessité de la faire avec
beaucoup de précautions

> Les prélevements laryngés
Ils sont pratiqués chez les patients qui n’expectorent pas afin de
réaliser une culture.

> La bronchoscopic
Elle se pratique a ’aide d’une bronchoscope rigide ou un
fibroscope pour recueillir les secrétions bronchiques et un
échantillon de la muqueuse bronchique lorsque les autres
méthodes ont échoué

| » La radiographic pulmonaire
: Elle est loin d’étre }’examen de confirmation diagnostique car une

radiographie pulmonaire normale n’exclut pas la tuberculose : on

peut observer ;
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. Des nodules trés fréquents, de tailles variables, solitaires ou
confluents localisés ;

. Des opacités en nappc ou infiltrat : moins fréquentes,
systématisces, ou non homogenes

. Des cavités uniques ou multiples pouvant siéger sur
n’importe quel territoire mais le plus souvent dans les zones
supérieures et postérieures.

Les principales pathologies qui devront étre distinguées de la
tuberculose pulmonaire commune sont: la pneumonie franche
lobaire aigue, I’abcés du poumon, la bronchectasie, 1’asthme
bronchique.

La tuberculose pulmonaire commune peut se compliquer d’une
pleurésie, d’un pneumothorax, d’une laryngite, d’un emphyseme
pulmonaire, d’un cceur pulmonaire chronique, ou d’une surinfection
aspergillaire.

1.5.1.3 La tuberculose Miliaire [18 25'] :

Elle résulte de la dissémination hématogéne du bacille tuberculeux souvent
aigue. Elle est aussi caractérisée par la présence de petits nodules disséminés
dans tous les organes. On 1’observe surtout chez le petit enfant, le sujet ageé, ou
en cas de déficit immunitaire.

Elle peut également sc compliquer a tous les stades de la tuberculose et survient
généralement dans les semaines ou mois qui surviennent la primo- infection.

Les Signes Cliniques sont :

o Dyspnée plus ou moins sévere ;

o DX thoraciques ;

o DX abdominales ;

) Signes neuro-méningés (céphalées, obnubilation, voire coma,

atteinte des nerls criniens, troubles psychiatriques).
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Radiographic du thorax: clle est caractéristique et montre des images
micronodulaires (1 2 2 mm de diametre tous de la méme taille ; peu dense)
disséminées dans les deux champs pulmonaires

L’examen des crachats est généralement négatif, I’IDR aussi est le plus souvent
négative ainsi que d’autres examens tels que :

Le fond d’oeil

Qui peut mettre en évidence des lésions caractéristiques avec des tubercules de

BOUCHAT (petits nodules sur la rétine) .

L’examen du ILCR : pour voir s’il n’y a pas de syndrome méning¢.

[La ponction biopsie du foie : pour examen anatomopathologique.

L’examen de 'urine a la recherche de BK.

Le diagnostic différentiel :

La miliaire virale : remissions au bout d’une dizaine de jours avec nettoyage
radiologique complet ;

La miliaire staphylococcique_: 1a il faut rechercher une porte d’entrée et on a
une tres bonne amélioration sous antibiothérapie ;

La miliaire carcinomateuse ;

La miliaire de la sarcoidose.
Son évolution est rapidement mortelle sans traitement. Le traitement
antituberculeux doit commencer en urgence sans attendre les résultats ; et on
peut ausst associé une corticothérapie.

1.5.2. Les formes extra pulmonaires

Elles représentent 15 & 30% des cas de tuberculose.

1.5.2.1 La tuberculose pleurale

Fréquente ; environ 10% chez ’adolescent et I’adulte, elle peut étre unilatérale
ou bilatérale. Dans un quart des cas clle est isolée ou associée a ’atteinte d’une
sereuse a une tuberculose pulmonaire de gravité variable et régresse avec le

traitement. Cependant un épanchement pleural peut étre :
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e Sccondaire a une tuberculose pulmonaire: dans ce cas 1’étiologie
tuberculose est conlirmee par le diagnostic de la tuberculose pulmonaire.

e Primitive: survenant quelques mois aprés  la  primo-infection.
Cliniquement, elle se manifeste par une douleur thoracique inspiratoire
devenant sourde dans la partie inférieure du thorax, une ficvre modérée
parfois de breve durée, une toux pouvant Etre s¢che ou productive, une
dyspnée d’effort, et le classique Syndrome pleurétique.

’¢panchement liquidien pleural est habituellement unilatéral, la ponction
pleurale ramene un liquide jaune citrin.

La radiographic thoracique de [ace observe dans la plupart des cas une opacité
basale avec comblement du cul-de-sac costodiaphragmatique, lorsque
’épanchement cst abondant on peut observer unc ligne concave a la limite
inféricure appelée ligne de DAMOISEAU ct un refoulement du médiastin vers
le coté opposé.

L’examen cytochimique du liquide retrouve généralement une lymphocytose
franche et un taux d’albumine supéricur a 30 g/l (liquide exsudatif) .Le bacille
tuberculeux est rarement mis en ¢vidence par ’examen direct du liquide pleural.
Le diagnostic de certitude est la biopsie pleurale

Le traitement fait appel aux drogues antituberculcuses ; la ponction pleurale
¢vacuatrice, la chirurgie peut étre parfois nécessaire ;

[.’¢évolution est habituellement favorable sous traitement ; mal traité, 1l apparait
une pachypleurite et un syndrome restrictif.

1.5.2.2 La tuberculose ganglionnaire [11 26] :

Elle est tres fréquente en milicu tropical et touche surtout les enfants et les
adultes jeunes. Elles sont cervicales puis axillaires ct inguinales. Le caractere
unilatéral et la prédominance droite sont des notions classiques sur les
radiographiecs pulmonaires, les adénopathies sont typiquement localisées dans
les régions hilaires ¢t para trachéale droite la tomodensitométrie est trés sensible
dans la visualisation de ces adénopathies.

o -15-
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Le diagnostic repose sur la mise en ¢évidence du bacille tuberculcux dans les
pmduits de la biopsie ganglionnaire.

[’évolution est défavorable sans traitement antituberculeux. Elle peut €tre
cmmaillée de complications en ’occurrence la fistulisation.

1.5.2.3 La Méningite tuberculeuse [11 26]

(Vest 'une des graves complications et parfois mortelles de la tuberculose.
Actucllement on observe un bon pronostic sous traitement.

Au cours de la dissémination a partir d’un foyer tuberculeux primaire dans le
cadre de la tuberculose miliaire, les minuscules tubercules apparaissent dans le
cerveau ct les méninges pouvant envahir aussi les os du crane et les vertebres.
Ces tubercules peuvent se rompre dans I’espace sous arachnoidien et provoquent
unc inflammation des méninges la formation d’une masse grise gélatineuse a la
base du cerveau ; 'inflammation le retroussement des arteres irrigant le cerveau
entrainent des 1ésions cérébrales localisces

Le tableau clinique est classiquement celui d’une méningo-encéphalite associée
a une paralysic d’unc des paires craniennes voire une hémiplégie .Le diagnostic
repose sur I’¢tude du I. C R qui montre un liquide claire riche en Albumine, en
lymphocytes et pauvre en glucides. Les germes rarement isolés a I’examen
direct du LCR sont soumis a la culture du dit liquide sur milieu de
LOWENTEVN.

La coexistence d’unc autre localisation est ¢vocatrice. Le traitement est institué
en urgence par voic geénérale devant les seuls caracteres du LCR. Sans
traitement la méningite tuberculcuse évolue vers la mort.

1.5.2.4 Les atteintes parenchymateuses [14]

Les tuberculomes cérébraux sont plus rarement obscrvés chez ’enfant que
Padulte et se croient associ¢s a une miliaire tuberculeuse dans 10% des cas.
La tomodensitométric cérébrale et 1'imagerie par résonance magnétique

permettent le diagnostic de présomption.

- 16 -

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.




These de médecine Tenin KANOUTE

1.5.2.5 Les atteintes osteoarticulaires

Elles sont lices a la dissémination hématogene du BK, et sont dominées par les
Jocalisations rachidiennes (60 a 70 %).On note cependant I’atteinte des grosses
articulations dans 20 & 25 % des cas, ct des os longs et plats dans 10 a 15 %.
Classiquement la  tuberculose vertébrale revet trois tablcaux anatomo -
radiologiques différents : la spondilodiscite ou mal de pott, la spondylite ou
ostéite vertébrale, et Iatteinte de ’arc postérieur.

a) La spondilodiscite tuberculeuse [14, 18, 26] :

(est une forme grave de la maladie a cause de scs conséquences neurologiques.
Elle est la forme la plus classique de Pinfection tuberculeuse débutant au niveau
de ’angle antéro-inféricur du corps vertébral et sc propage aux plateaux para
vertébraux adjacents par des anastomoses vasculaires. Dans la majorité des cas
deux corps vertébraux sont atteints parfois trois. Lorsque la maladic évolue, un
abcés sc constitue ct s’étend,soit en avant vers le médiastin ou l’espace
rétropéritonéal, soit vers le canal rachidien ecntrainant une compression
médullaire, soit en arriére le long des gouttieres vertcbrales.

b) La spondylite tuberculcuse [14, 18]

Flle est centro-somatique et atteint spécifiquement le corps vertébral, avec
intégrité des plateaux et caractérisée par la multiplicité des foyers ; les vertcbres
thoraciques et lombaires sont les plus atteintes. Cette spondylite tuberculeuse est
fréquemment rencontrée chez les noirs Africains.

¢) L’atteinte de ’arc postéricur [14] :

Sa fréquence est variable et se produit généralement par contiguité mais peut
¢galement survenir de fagon isolée .Elle cst souvent associ¢e a un abccs para
vertébral ainsi qu’unc souffrance neurologique en raison de l’extension intra
canalaire fréquente.

Lun des signes spécifiques est Patteinte des tissus mous .Elle se traduit
radiologiquement par un [useau para vertébrale ainsi que dans les régions

dorsales et par un refoulement du muscle psoas a I’¢tage lombaire. L’examen
-17 -
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TDM et surtout 'IRM sont performants pour metire en évidence des atteintes
gomatiques infra radiologiques ou pour démontrer I’importance des atteintes des

tissus mous et I’extension intracanalaire des 1ésions.

1.5.2.6 La péricardite tuberculeuse [26,27] :

[’atteinte péricardique est due habituellement & la rupture d’une adénopathie
médiastinale dans 1’espace péricardique .Elle peut revétir la forme d’une
péricardite séche ou d’une péricardite liquidienne (forme la plus fréquente).

Les symptomes cliniques d’un épanchement péricardique sont typiques :

o Dyspnée d’aggravation progressive ;
J Pouls rapide et paradoxal ;

J Baisse de la pression artérielle ;

J Assourdissement des bruits du cceur

Fievre modérée, altération de 1’état 'général ;

La Radiographie du thorax montre une image typique de péricardite exsudative
volumineuse d’opacité cardiaque aux bords symétriques réalisant une <<image
en théiere>> '

L ¢chographie est évocatrice lorsqu’elle montre des calcifications péricardiques
La recherche du BK dans le li\quide péricardique est rarement positive. La
culture et la biopsié péricardique permettent de poser le diagnostic.

La résection chirurgicale du péricarde est parfois nécessaire dans les péricardites
constrictives, mais elle vient aprés la chimiothérapie antituberculeuse.

L’évolution de la péricardite séche ainsi que de la tuberculose se fait

habituellement vers une péricardite constrictive.

-18 -
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1.5.2.7 La tuberculose abdominale [26] :

Elle sc présente sous deux formes cliniques !

1.5.2.7.1. I.’ascite tuberculeusc

Elle ne s’accompagne pas de signe d’hypertension portable ; la ponction ramene
un liquide jaune citrin riche en albumine et en lymphocytes.

L’échographie montre parfois des adénopathies 1étro péritonéales, la
Japaroscopic permet de visualiser des granulations blanchatres dont I’examen
anatomopathologique précise la nature tuberculeuse.

1.5.2.7.2. L.a péritonite tuberculcuse

Elle résulte de I’évolution des adénopathies rétro péritonéales et mésentériques.
Leur rupture dans le péritoinc entraine la formation de foyers caséeux cloisonnés
par la fibrose adhérentc par endroit aux anses intestinales. Le diagnostic n’cst
pos¢ qu’apres la laparoscopie exploratrice.

1.5.2.8 La tuberculose hépatosplénique

Une hépatomégalic ou une hépato splénomégalie sont observées au cours d’une
dissémination hématogéne du BK.

Le foie est hyper-échogéne. La laparoscopic peut montrer des granulations
miliaires sur le foic ; la rate ou le péritoine des adhérences, une ascite ou une
simple hepato-splénomégalic congestive. La ponction biopsie hépatique et la
biopsie des granules permettent de chercher le granulome tuberculeux.

1.5.3. Les autres formes de tuberculoses

» La tuberculose intestinale 1l¢o-caccale ;
I.a tuberculose génito-urinaire ;

La tuberculose cutance ;

La tuberculose de la sphere ORL ;

Ia tuberculose du cerveau et de la moelle épiniere ;

Y V. V V VY

I.a tuberculose multifocale.

_ 19 -
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1.5.4.1.es formes rares :

»  La tuberculose hématopoiétique ;
»  La tuberculose endocrinienne (testiculaire, surrénalienne etc.)

1.6. Diagnostic de la tuberculose

Les explorations diagnostiquees se font en fonction du sicge du BK traduisant
les différentes formes cliniques.

1.6.1 Diagnostic bactériologique

1.6.1.1.Examen des frottis d’expectoration

Recueil des préléevements

En cas de suspicion de tuberculose pulmonaire, dans le recueil des crachats il y a
une plus grande chance avec trois échantillons qu’avec un ou deux.

La procédure est la suivante :

1* jour : échantillon n°1 le malade fournit sous surveillance et sur place un
échantillon lorsqu’il se présente au laboratoire et on lui remet un crachoir pour
I’échantillon du lendemain ; ‘
2° jour : le malade apporte I’échantillon n°2au labo}atoire, et on luil remet un
crachoir pour le 3° échantillon ;

3%jour : le malade apporte I’échantillon n° 3.

1.6.1.2.Examen microscopique des crachats

a) Préparation des frottis pour I’examen direct (14)

L’étalement : se fait sur une lame microscopique neuve a 1’aide d’une anse de
platine préalablement flambée et refroidie par des mouvements de va et vient
permettant de dissocier les éléments ;

Le séchage : se fait 4 I’air libre pendant un long temps ou sur une plaque
chauffante, a température douce ;

La fixation : consiste a recouvrir les lames avec de [’alcool sur le support

chauffant, 1’alcool s’évapore en quelques minutes.

= 7)1 -
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b) La coloration par la méthode de Ziehl Neelsen [14 ,26]

Le frottis est recouvert de fuschine phéniquée puis chauffé pour €tre coloré .1l
est cnsuite décoloré successivement par de 1’acide sulfurique et de ["alcool .Tout
Je frottis devrait étre décolore completement puis recoloré avec du bleu de
méthyléne. Ici le bacille est coloré en rouge par la fuschine et cette coloration
résiste & ’acide et a Palcool d’ou le nom de bacille Acido-alcoolo-resistant
(BAAR).

Au microscope optique les bacilles tuberculeux apparaissent comme de fins
batonnets rouges légérement incurvés plus au moins granuleux, isolés par paire
ou en amas se détachant nettement du fond bleu de la préparation

¢) La méthode Fluorescente [14, 23.26] :

Ici la fuschine est remplacée par Dauramine O de sorte qu’observe au
microscope a fluorescence sous la lymiere bleue ou rayonnement UV, les BAAR
apparaissent comme des batonnets jaunes vert brillants sur fond sombre .C’est
pourquoi les frottis colorés par ’auramine peuvent €tre examinés avec un
objectif de faible grossissement (x25). \

La surface de chaque champ microscopique observé étant 16 fois plus grande
qu’avec un objéctif 4 immersion (x100) I’examen microscopique est plus rapide
plus aisé et plus sensible.

d) Notation des résultats [26] :

Le nombre de bacilles présents dans ’expectoration d’un patient est en relation
directe avec son degré de contagiosité .11 est donc important de noter le nombre

de bacilles observés sur chaque frottis.
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Méthode standard de¢ notation des résultats de I’examen direct

TABLEAU I : Notation des résultats de la bacilloscopie

'Nombre de bacilles observés sur un | Notation du résultat
frottis
“Aucun BAAR_p_()ur_IOO champs 0
1-9 BAAR pour 100 champs Rare N N
10-99 BAAR poﬁr 100 (;hzim}_)'s + (1+)
1-10 BAAR par champ ++ (2+) ]
Plus de 10 BAAR par chafnp _ | (3+) _

Sensibilité de I’examen micfoscopique des frottis :
I’examen microscopique n’est pas trés sensible puisqu’il faut 5000 a 10.000
bacilles par millilitre de crachats pour que 1’on puisse voir au moins un BAAR
sur un frottis avec une probabilité supérieure a 95 % [2,17].

A ’examen, plusieurs échantillons améliorent la sensibilit¢ de la technique.

1.6.2 La culture

La culture des produits pathologiques (crachats, liquides pleural et d’ascite etc.)
est beaucoup plus sensible. Elle permet 'identification de la mycobactérie en
cause ainsi que la mesure de la sensibilité aux antibiotiques.
Le milicu utilisé est celui de LOWENSTEIN JENSEN en raison de sa grande
sensibilité au Mycobactérium tuberculosis qui s’y développe de 21 a 28 jours.
D’autres milieux de culture peuvent étre utilisés mais sont plus coliteux.

e [.¢ milicu gelose ;

¢ [e milicu liquide.

1.6.3 Le test tuberculinique [14.26]

Il consiste en I’injection intradermique de 0,10 ml de tuberculine purifiée a la
face antérieure de ’avant bras .La lecture se fait en 3 ou 4 jours et consiste en la
mensuration ou en 1’observation de la réaction cutanée causée par 1’injection du

produit

-2 -
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TABLEAU II : Résultat de I'TDR

RESULTATS ~ INTERPRETATIONS
Anergic - - Absence d’induration palpable
Négative _ o Diamétre transversal de I’induration
inférieur 2 6 mm

Positive ‘Diamétre transversal de I'induration
supérieur a 6mm

Phlycténulé_i_re - | Diamétre transversal de I’induration

supérieure a 15mm

1.6.4 L’anatomopathologie

parenchymateuses de croissance élective du BK.

1.6.5 Diagnostic radiologique

a) Les Radiographies standard

¢lémentaires.

eImages nodulaires

Elle peut contribuer au diagnostic, le follicule tuberculeux et la nécrose caséeuse

sont des arguments majeurs en faveur de la tuberculose, surtout dans les zones

Les radiographies standard peuvent étre faites pour complément d’information
de la tuberculose. Il existe des images évocatrices, mais pas toujours
pathognomoniques de la topographie apicale (apex Foxler). L’explication
semble étre la plus grande pression intra-alvéolaire de I’oxygene favorable au

BK. Ces lésions sont souvent bilatérales associant divers types de lésions

Ce sont des opacités de petites tailles arrondies ou ovalaires de 10mm de

diamétre de densité variable, inhomogeénes le plus souvent. C’est 1’aspect

radiologique qui est le plus fréquemment observé en leur sein. On peut observer

de petits points denses voire calgifiés. Parfois, est observée une confluence de

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.
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plusicurs opacités floues, nuageuses avec des zones plus denses en leur sein. Ces
1oq opacités sont systématisées a un lobe ou a un segment.
dites op

eIlmages cavitaires

[es images cavitaires sont plus ou moins nombreuses. De dimensions variables,
de formes rondes ou ovalaires, groupées parfois donnant un aspect en « mie de
pain» ou  « nid d’abeille ». La caverne n’a pas toujours un contenu purement
aréique dans les cavités de volumes modérés. Il peut exister un niveau liquide
traduisant la rétention des sécrétions. Les cavernes peuvent siéger a n’importe
quel point du poumon. Cependant c’est aussi au niveau des segments apicaux et
postérieurs des lobes supérieurs, et du segment apical, du lobe inférieur, qu’elles
sont localisées de maniere sélective.

Les lésions radiologiques de la tuberculose sont polymorphes. Cependant la
découverte chez un patient qui tousse, d’images nodulaires groupées en amas,
surtout parenchymateuses de croissance élective du BK peut faire €évoquer le
diagnostic.

b) Radiographie du rachis i

Elle peut étre faite en cas de suspicion de tuberculose vertébrale ; tout le rachis
sera concerné éréce a ’incidence de Derechef (clichés, dorsolombo- pelviens)
ou clichés de profil; ou cliché centrés sur L5- S1 .On peut sur une radiographie a
la phase d’état voir :
. une anomalie ostéolytique des plateaux vertébraux,
déminéralisation floue, une irrégularité, puis enfin une érosion ;
o une anomalie ostéolytique des corps vertébraux adjacents,
géodes typiques en miroir, ostéolyse ; parfois tassement vertébral
ostéolytique des séquestres intra osseux, des opacités para
vertébrales traduisant un abcés des parties molles ;
o une ostéolysq des corps vertébraux avec tassement
vertébrale ;

o une déformation vertébrale (scoliose, cyphose) ;

-4 -

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.




These de medecine Tenin KANOUTE

) Une image de reconstruction, condensation péri lésionnelle,
ostéophytes latéraux.

1.7. Traitement :

Il y a 2 volets : curatif et preventif.
1.7.1  Traitement curatif :

1.7.1.1 But:

»  Guérir et stériliser les malades ;
> Eviter la transmission de 1a maladie donc sa dissémination ;
»  Diminuer la mortalité et 1a morbidité.
1.7.1.2 Moyens :
Les moyens utilisés sont des drogues antituberculeuses.

1.7.1.3 Les médicaments antituberculeux :

En 1982 & Buenos-Aires (Argentine) la commission du traitement de P'UICT a
retenu six médicaments essentiels dans le traitement de la tuberculose.

»  La streptomycine ;
L’isoniazide ;
La rifampicine ;

Le pyrazinamide ;

YV V V V

L’ethambutol ;
»  La thiacetazone.
Les médicaments antituberculeux essentiels ont trois propriétés :

®

«* Etre bactéricides ;
s Etre stérilisants ;
% Etre capable de prévenir [’apparition des résistances.
Ils possédent ces caractéristiques a des degrés différents.
L’isoniazide et la rifampicine sont bactéricides et sont en actifs sur toutes les

populations de bacilles tuberculel.lx. Le pyrazinamide est actif en milieu acide

contre les bacilles situés a l’intérieur des macrophages. La streptomycine est
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active de son cdté contre les bacilles se multipliant rapidement dans le milieu
extracellulaire

1’ethambutol et le thiacetazone sont des bactériostatiques utilisés en association
avec des bactéricides pour éviter I’apparition de bacilles résistants

D’autres médicaments utilisés, identifiés comme antituberculeux mineurs sont
1éthionamide, 1a kanamycine, la cycloserine, la capreomycine, les quinolones et

I’acide para aminosalicylique retiré aujourd’hui du marché.

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.
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Présentation des médicaments essentiels [14] :

TABLEAU III : Isoniazide : code=H

DCI

[soniazides
' Nom de spécialité Rimifon, Nicotibine :
TFamille Pyridine
 Présentation orale CP : 50,100mg -
Présentation parentérale IM, IV : SOOrﬁg_
Dose 5mg /kg/jour

‘Mode d’action

Inhibe la syntl_lése des acides mycoliques

des parois du BK

Biotransformations

Acétylation hépatique non inductible

Demi-vie plasmatique

50 mm (acetyleurs rapides)

180mm (acetyleurs lents)

Liaison aux protéines

Excrétion

 Diffusion

0

Urinaire en partie sous forme active,

biliaire inactive

Plasma et tissus (LCR, Placenta)

Spectre activité

M. tuberculosis , M. bovis

M. kansasii, M. avium.

Contres indications

Insuffisance hépatique sévere début de

grossesse, allergie
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M . Présentation de la rifampicine, CODE =R

DCI i

Rifami)iciﬁe_ I

" Eifadine, Rimacton, Rifaldine

Famille—

Présentation orale

Rifamycine

Gélule 300mg, sirop 100mg

Dose

10- 20 mg /kg /jour

Mode d’action

Inhibe la transcription

Biotransformation

Desacetylation hépatique (reste active)

Pic de concentration

2-3h

T)emimsmatique 2h

Liaison aux_protéines 175-80%

Excrétion Biliaire

Diffusion Bonne pénétration cellulaire

_Spectre d’activité

M. tuberculosis , M. leprae

M. marinum , M kansasii

Contres indications

Insuffisance hépatique

Retentions biliaires, porphyries
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TABLEAU V : Présentation du pyrazinamide CODE=Z
TABLEAL V

DCI Pyrazinamide

Spécialités Pyriléne, Tebrazid
Famille Pyrazine

Présentation orale CP : 500mg

Dose 25-35mg/kg/jour

Mode d’action Bactéricide sur les bacilles

Intracellulaires surtout en milieu acide

Bio transformation En acide pyrazoide et hydroxypyrazoide

Pic de concentration 2h

Demi-vie plasmatique | 6h

Excrétion Urinaire
Diffusion Intracellulaire
Spectre d’activité BK

Contres indications Hépatopathies

-29._
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TABLEAU VI : Présentation de 1’ethambatol, CODE = E

DCI Ethambutol
_Spéc_ialifé Dexambutal , myambutol
Famille Ethyléne diamine _

Présentation orale

Présentation parentérale

Cp : 250mg, 400mg, 500mg

| Perfusion 500mg

SOSC

20 - 30 /kg

Mode_d’ac_tion

Inhibition de la synthése des acides

mycolyques de la paroi du BK

 Biotransformation Hépatique 20% métabolise pgr I’alcool
deshydrogénase
Pic de concentration 2-4h _
Demi- vie plasmatique 6h
Liaison aux pl_"otéincs 25%

Diffusion

Plasma et tissus

Excrétion

Rénale

Spectre d’action

M. tuberculosis M. bovis ; M. kansasii,

M. marimum

Contres indications

Allergies
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TABLEAU VII : présentation de la streptomycine CODE=S

DCI - | Streptomycine
_S—pé_c-ialitéi - Streptomycine Diamont
Famillce | Aminoside -
Présentation parentérale | 1gIM -
Dose 1 g/j-our _
Modec d’action Inhibition de la synthése
protéique
Biotransformation | Pas de métabolisme
Pic de concentration | lh _ i1
‘Demi- vie plasmatique 2-5h
Liaison aux prBt_éines 35% ]
Diffusion a _Plasma, poumon, r_e_in_, bile,
Placenta
Excrétion o Urinaire sous forme active
Spectre d’action ‘M. tuberculosis, M. kansasti,
M..Marinum
Contres indications alleréie, grossesse,
myasthénie
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TABLEAU VIII : PRESENTATION DE LA THIACETAZONE,

Code=T
170) S | Thiacetazone
_Spécialité N Thiacetazone™
Famille | Thiosemicarbazone de o

Présentation parentérale

’aldéhyde para acétyl amino

benzoique

CP : 50 mg ou 150 mg

'Dose 2,5 mg kg 150mg/j chez
I’adulte
Mode d’action Bactériostatique
Biotransformation Partielle
Pic de concentration 4-5h

Excrétion | Urinaire (20% sous forme
active)
‘Diffusion : Bonne diffusion tissulaire

Spcaré_ antibactérien

M. tuberculosis

Contres indications

HypersensibiliE’: ala

thiacetazone et VIH

C’est un médicament retiré du marcher a cause de ses

secondaires majeurs.

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.
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TABLEAU IX : Schémas thérapeutiques possibles pour chaque

catégorie [11]:

" Catégories de traitement

Phase initial?

Caté; g_orgl g
Nouveaux cas de TPM + et
TPM- avec - lésions
parenchymateuses étendues,
nouveau cas de formes graves
de TEP

aa_tgorie II:

Cas de retraitement: échec,
rechute abandon

Catégorie 111 E

Nouveau de TPM- cas moins
graves de TEP
CatégorieIV:

Cas chroniques

Phase d’entretien

2RHZE (RHZS)
2RHZE (RHZS)
2RHZE (RHZS)

JRHZES/IRHZE
2RHZES/IRHZE

2RHZ
2RHZ
2RHZ

| 6EH

6EH
4HR
4H3R3

5R3H3E3
SRHE

4RH
4R3H3

Se référer aux principes de I’OMS pour

P’utilisation des médicaments de seconde

intention dans les centres spécialisés

Categorie I : nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif,

nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & frottis négatif, et 1ésions

parenchymateuses étendues nouveaux cas de formes graves de

tuberculose extra pulmonaire

Catégorie I1: cas a frottis positif: rechute, échec, traitement aprés

interruption.
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Catégorie III: nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis
négatif ; nouveaux cas de tuberculose extra pulmonaire dans les
formes moins graves.

Catégorie V: cas chronique (frottis toujours positifs apres
retraitement supervise).

Le régime utilisé actuellement par le programme national de lutte

contre la tuberculose dure huit mois.

CATEGORISATION DES SCHEMAS THERAPEUTIQES AU MALI
CATEGORIE I:
2RHZE/6EH
CATEGORIE II:
2RHZES/1RHZE/SR3H;E;
CATEGORIE III:
2RHZE/6EH

Cas particuliers:

®

> Chez DPenfant, les schémas thérapeutiques sont ceux de
’adulte et la dose est fonction du poids ;

o Chez la femme enceinte la streptomycine est a éviter a cause
de 1’auto toxicité feetale ;

o Chez Vinsuffisant rénal : la streptomycine et 1’ethambutol
sont contre indiqués, le régime recommandé dure 6 mois ;

o Chez VDinsuffisant hépatique : la pyrazinamide et la
rifampicine sont contre indiqués, le traitement est arrété en cas

d’apparition d’une hépatite.
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EFFETS SECONDAIRES DES ANTITUBERCULEUXET
..---""—__.-.___

LEURS PRISES EN CHARGES :

.-—-’—""—-—_-__

I,_\_]_}_[M . Effets secondaires mineurs

M¢édicaments Effets sccondaires Prises cn charges
Mincurs
Isoniazide e Neuropathie Pyridoxine= 10mg /jour

périphérique par
carence en
vitamine B6

e Sensation de

brilures aux

picds
Rifampicine e Urines rouges — | Rassurer le malade
orangées
e Anorexies, Faire prendre le médicament

nausées, douleurs | avant le coucher

abdominales

Pyrazinamide | Douleurs articulaires Aspirine
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TABLEAU XI : Effets secondaires majeurs.
TABLEAL A2

| Médicaments Effets secondaires Prises en charges
Majeurs
Thiacétazone e Démangeaisons, | Arréter les médicaments
éruptions,
cutanées
' Streptomycine e Surdités Arréter la Streptomicyne
e Vertiges et et donner I’ethambutol
nustagmus
la plupart des | Ictere Arréter les
antituberculeux antituberculeux jusqu'a la
(HRZ) disparition de 1’ictére
Ethambutol Trouble visuel Arréter 1’ethambutol
Rifampicine Choc, purpura, Arréter la Rifampicine
insuffisance rénale
aigue.

Enregistrement des résultats pour les cas de tuberculose pulmonaire i

frottis positif [11] :

> Guérison : malade donnant des frottis négatifs a la fin du traitement
ou un mois avant la fin du traitement ;

» Traitement complet : patient qui a terminé son traitement, mais

pour lequel on ne dispose pas du résultat des examens de frottis
b
d’expectorations ou au moins deux occasions avant la fin du

traitement ;
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> Echee : malade donnant toujours ou de nouveau des frottis

positifs apres cing mois ou plus de traitement ;
> Déces : patient mort ¢n cours de traitement, quelque soit la
raison du déces ;

» Abandon ou traitement interrompu: malade ayant

interrompu son traitement pendant deux mois ou plus ;
> Transfert : patient transféré vers une unité de soins relevant
d’un autre district et pour lequel on ignore le résultat du traitement.

1.7.2  Le traitement préventif

La priorit¢ de la prévention repose sur :
v Le diagnostic précoce des malades bacillifferes et de s’assurer de
’observance thérapeutique ;
v' L’hygiéne environnementale, le but étant de réduire le risque de
contamination ;
v' La lutte contre le tabagisme et ’alcoolisme ;
v' Une bonne nutrition ; \
v' La prévention primaire qui est la vaccination ;

Le vaccin antituberculeux : le B.C.G (Bacille Bili¢ de Calmette et Guérin).

Cette vaccination doit étre systématique au cours de la premiere année de la vie
(1°" vaccin dés la naissance). 11 utilise la voie intradermique. Les matériels et les
doses sont préconisés par I'UNICEF et ’'OMS Elle a pour but de protéger les
nourrissons et les enfants, éviter les formes graves de la tuberculose (notamment

la méningite et la miliaire tuberculeuse).

= B =
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II. METHODOLOGIE
2.1. CADREET LIEU DE L’ETUDE :

Cette ¢tude s’est déroulée dans le service de pneumo phtisiologie a I’hopital du

point G situ¢ a neuf kilométres de Bamako, la capitale du Mali. Cet hopital

comprend : quatre scrvices de chirurgie et treize services de médecine.

Le service de pneumo- phtisiologie : situ¢ au sud-est de I’entrée principale de

’hopital est un batiment a deux niveaux qui comprend :

» (Cing bureaux de médecins pour la consultation ;

* un bureau pour le major ;

» une salle des internes ;

» deux bureaux pour les infirmiers dont un a I’étage ;

» une salle de fibroscopie bronchique et de biopsie pleurale ;

» une salle des archives ;

* une salle de soins ;

* deux salles pour le centre de recherche et de formation dont une pour les
prélevements et I’observation des malades tuberculeux VIH et I’autre pour la
réception des malades ;

* une salle pour les techniciens de surface ;

* deux magasins de stockage de médicaments antituberculeux et de matériels
médicaux. Il y a 52 lits d’hospitalisations dont 20 au rez-de-chaussée et 32 a
I’étage occupés par les tuberculeux bacilliféres.

Les activités du service de pneumologie sont représentées par :

Les soins curatifs :
o Consultations externes et la prise en charge des patients hospitalisés.
o Examens spécialisés tels que la biopsie pleurale et la fibroscopie
bronchique

o Formation des internes : staff, réynion scientifique, et bibliographie
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La lutte antituberculeuse se caractérise par :

 Le dépistage des malades ;

% La prise en charge des malades ;

% Le suivi des malades (clinique biologique et radiologique),
% Le recensement et la recherche des perdus de vue ;

% L’application de I’intradermo-réaction a la tuberculine.

2.2, TYPE ET PERIODE D’ETUDE

[ s’agissait d’une étude prospective allant du 1% novembre 2005 au 30 juin
2006.
2.3. POPULATION D’ETUDE

Notre étude a porté sur les cas de tuberculose pulmonaire hospitalisés dans le
service de pneumo phtisiologie au CHU du point G durant la période d’étude.

Cas a frottis positif

e Patients avec au moins deux ¢chantillons de crachats positifs pour le
bacille acido-alcoolo-résistant a I’examen microscopique ;

e Qu patients avec au moins un ¢échantillon de crachat positif pour le
bacille-acido-résistant et des anomalies radiologiques compatibles
avec une tuberculose pulmonaire ;

e Qu patients avec au moins un crachat positif pour le bacille acido-
alcoolo-résistant et une culture positive pour mycobacterium
tuberculosis

Cas a frottis négatif

e Patient avec au moins trois échantillons de crachats négatifs pour le
bacille acido alcoolo résistant a I’examen microscopique, des
anomalies radiographiques compatibles avec une tuberculose
pulmonaire séveére étendue (miliaire aigue, lésions interstitielles

¢tendues et non cavitaire chez I’'immunodéprimé) ;

-390 .
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e Ou patients avec au moins deux séries de trois échantillons de
crachats négatifs prélevés a 10-15jours d’intervalle et des anomalies
radiographiques compatibles avec une tuberculose pulmonaire active
et persistante malgré un traitement antibiotique ;

e Ou patients avec au moins un échantillon de crachat ne contenant pas
de bacille acido alcoolo résistant et dont la seule culture est positive
pour Mycobacterium tuberculosis.

2.4. CRITERE D’INCLUSION

[ s’agissait de tous les patients souffrant de tuberculose pulmonaire hospitalisés

dans le service pneumologie durant la période d’étude.

2.5. CRITERE DE NON INCLUSION

» Tuberculose extra pulmonaire ;

> D’autres pathologies respiratoires.
2.6. ECHANTILLONAGE

IL a été exhaustif, raisonné et a concerné tous les cas de tuberculose pulmonaire

N

répondant aux criteres d’inclusion.
2.7. VARIABLES MESUREES :

> Variable socio démographique: le sexe, lage, la résidence et la

profession ;
> Résultats de la bacilloscopie ;
> Topographie des lésions : unilatérale et bilatérale ;
> Les examens complémentaires ;
> Les signes cliniques.

2.8. COLLECTE DES DONNEES

La saisie et le traitement de données ont été faites & partir du logiciel WORD

2003 ; I’analyse a été faite sur EPT INTO 6.0 ; version frangaise.
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I1I. RESULTATS

3.1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUE

Tenin KANOUTE

pulmonaire, 73,9% étaient a f{rottis positif.

Parmi les malades hospitalisés pour tuberculose toutes formes confondues, 73

étaient des cas de tuberculose pulmonaire. Parmi ces cas de tuberculose

Sur ces cas de tuberculose pulmonaires, il y a eu 28 cas de déces soit, 38,35%.

3.2. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Tableau XII : Répartition des patients décédés selon les tranches d’age

[’age moyen était de 41,4 ans +14,9.

| Les extrémes étaient de 16 ans et 71 ans.

Tranches d’age ‘Effectif Pourcentage
16-25 3 10,7

26-35 10 35,7 _
1 36-45 e 21,4

46-55 14 143 . o
56 et plus R 17,9

Total 28 100

‘La tranche d’age 26-35 ans ¢tait la plus représentée avec 35,7%.

Tableau XIII : Répartition des patients décédés selon le sexe

Le sex-ratio était de 2,5.

! Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 20 71,4
Féminin 8 28,6 ‘
' | Total 28 100

Le sexe masculin était le plus représenté avec 71,4%.

-
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Tableau XIV : Répartition des patients décédés selon la profession

Les ménageres représentaient 28,6% des patients, suivis des cultivateurs et des

ouvriers avec 21,4% chacun.

Profession  Bffectif P()ur_centage
Ménagere 8 - 28,6
Cultivateur 6 - 121,4
“Ouvrier 6 21,4
Commergant 4 14,3 a
TFonctionnaire 2 - 7,1 _
Scolaire 2 7,1

‘Total |28 100

Tableau XV : Répartition des patients décédés selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 16 57,1

 Peulh 1 25

Sarakolé 3 10,7

Sonrhat | 3,6

Autre | 3.6

 Total 28 100

[’ethnie bambara était 1a plus représentée avec 57,1%.

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.
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Tableau XVI : Répartition des patients décédés selon la nationalité

*=n camerounais

un Camerounais.

“Nationalité Effectif Pourcentage
‘Malicnne 27 96,4

‘Autres * o T 3,6

Total 28 100

| Tableau XVII : Répartition des patients décédés selon la résidence

Tous les patients étaient de nationalité Malienne (96,4%) exception faite pour

' Résidence Effectif Pourcentage
| Bamako 21 75
Régions 17 25
Total 28 100

75% des patients résidaient a Bamako et 25% p?évenaient de nos différentes

régions.

Profil des patients décédés de tuberculose pulmonaire dans le service de pneumo-phtisiologie au CHU du Point G.
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3.3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

- Examens des Crachats

Tableau XVIII : Répartition des patients décédés selon les résultats des

examens complémentaires réalisés
Examens complémentaires | Effectif | Pourcentage
Examen direct | Mucopurulent 3 10,7
des crachats Trace de sang_ _ 13 46,4 _
salivaire 2 42,8
Microscopique | Positif |17 60,7
des crachats "'Nééatif 11 39,3
Culture des | Faite 0 0
crachats 'Non faite |28 100
Positif 0 0 '
IDR Négatif IR 10,V
Non fait 25 89,3
. 1

La bacilloscopie était positive chez 60.7% des patients.

Aucun de nos patients n’a bénéficié¢ d’une culture avant son déces.
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3.4. SIGNES CLINIQUES |

Tableau XIX : Répartition des patients décédés selon les signes cliniques

retrouveés.

_S_iggs éliniques  Effectif Pourcentage

Toux 26 92,9

'_D_yspnée 20 71,4

TFiévre N 16 57,1 |
"Amaigrissement 13 46,4 !
‘Douleur thoracique 10 35,7 |
‘Altération de Détat général sous |5 17,9 |
traitement antituberculeux

Hémoptysie - 13 46,4 '
Asthénie 2 78| _ .
Autres 1 ?,6__ | |

Les signes cliniques étaient majoritairement représentés par: la toux, la
dyspnée, la fievre et I’hémoptysie dans respectivement 92,9% ; 71,4%
57,1% ; et 46,4%.

L’état général était altéré sous traitement antituberculeux chez 17,9%. |
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3.5. SIGNES PHYSIQUES

Tableau XX : Répartition des patients selon les signes physiques retrouvés

_Sgnes physiques retrouvés  Effectif Pourcentage
gmro;ng de condensation | 26 92,9
pulmonaire non rétractile

_S7ndro_me d’épg‘nchement pleural | 2 - HEA
liquidien

Total - 28 - 100

Le syndrome de condensation pulmonaire non rétractile était retrouvé chez

92,9% des patients.
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3.6. TERRAIN

Tableau XXI : Répartition des patients décédés selon le terrain

‘Terrain Effectif Pourcentage
o VIH1 |10 35,7
VIH2 0 - 0
VIH VIHI+VIH2 2 7,1
Négatif 7 25
Non fait 9 32,1
| Oui 0 o
Diabtte | Non 18 N 64,3
Non fait 110 35,7
Alcool Oui 3 10,7
Non 25 893
Tabac Oui 14 50
Non |14 50

Sur 19 patients ayant effectué la sérologie VIH, 12 étaient positifs soit, 63,15%.

50% des patients étaient fumeurs.
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3.7. ANTECEDENTS

Tableau XXIJ : Répartition des patients décédés selon les antécédents

_KHMGrso—nn_els Effectif Pourcentage
Notion de contage 10 35,7
‘Tuberculose 7 25
' Adénome de la prostate 2 7,1

HTA 1 3,6

Suivi en psyciiatrie 1 13,6

Ulcére gastro-duodénal | 1 3,6
' Sans antécédents e 21,4
TOTAL _ 28 100

35,7% des patients avaient une notion de contage et 25% avaient un antécédent

de tuberculose.
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- Radiographie du thorax \

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les résultats de la radiographie

du thorax
‘Résultat radiographiques du thorax | Effectif | Pourcentage
_A_spects des | Bilatérales |20 714
lésions Unilatérales 8 28.6
- Macro nodule | 2 _ _7,1
Nodules Micronodule 4 14,3
Aucun 22 o ] 7§,6_ - :
Infiltrat 7 25
Caverne 10 37 |
Miliaire |4 14,3 |
__Opacit_é syst_ématisée 8 ] 28,6

71,4% des patients avaient des lésions bilatérales et 35,7% étaient des 1ésions

excaves.

——
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Tableau XXIV : Répartition des patients décédés selon les résultats de

I’examen biologique

| Examens biologiques Effectif Pourcentage
- Normale |8 28,6
NFS Anémie |6 21,4
Non fait |14 50
B Accélérée |11 39,3
VS ‘Normale |3 10,7 N
‘Non fait | 14 50
Normale 14 50 N
Glycémie Abaissée | 4 - 1143
Elevée 3 10,7
Non fait |7 _ | 25,
a Normale 15 53,6
Abaissée |2 7,1
Créatinémie Blevée |0 0
| Non fait | 11 39,3
Normale 7 25
Transaminases | Abaissée 3 10,7 :
Elevée |4 14,3
|Non fait | 14 50

Sur 14 patients ayant effectué¢ la numération formule sanguine et la vitesse de

sédimentation ,11 ont un syndrome inflammatoire important soit 78 %
l
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Tableau XXV : Répartition des patients décédés selon le traitement re¢u

| Traitement Effectif Pourcentage

‘Catégoric I |23 82,1 1
Catégorie II 4 1143

_Catégorie_ v 1 B 3,6

‘Total 28 100 -

82,1% des patients étaient sous catégorie I (régime court de premier traitement) ;

14,3% des patients étaient sous catégorie II (régime de retraitement) ;

3,6% des patients étaient sous catégorie IV (cas chroniques).

Tableau XXVI : Répartition des patients décédés selon le traitement adjuvant

Traitement adjuvant

Sérum salé+glucosé

Antalgique

Antipyrétique

Antitussif

| Expectora}lt

42.,9% des patients avaient regu des antipyrétiques.

| Effectif Pourcentage |
21 75
13 10,7
12 42,9
10 35,7 -
9 320
75% des patients étaient sous perfusion (sérum salé + sérum glucosé) ;
-51-
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TABLEAU XXVII Répartition des patients décédés selon la durée
d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation  Effectif Pourcentage

J0-J 60 15  [53,6%

> 60 13  464%

Total 28 - 100%

d’hospitalisation avec une fréquence de 53,6%.

Les décés survenaient précocement au cours de la premic¢re semaine

TABLEAU XXVIII: Contréle de la bacilloscopie au deuxieme mois du

traitement

Contréle au 2mois N =13 effectif pourcentage_ -
Négatif |11 : 84,6 .

Positif 2 15,38

TOTAL s . 100

| 84,6% de nos patients avaient un crachat négatif au 2° mois de traitement.
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IV. DISCUSSIONS
CONSIDERATIONS GENERALES

Pendant la période d’étude qui allait du 1¥ novembre 2005 au 30 juin 2006,
nous avons recensé 28 décés sur 73 patients hospitalisés pour tuberculose
pulmonaire, soit une fréquence de 38.35 %, malgré I’adoption de la stratégie
DOTS. Des cas de décés sous traitement antituberculeux ont ét€ rapportés sur
des études menées sur 5 ans, et 21 mois par TRAORE et EDWIGE avec
respectivement 72% et 50%.

Ceux-ci pourraient s’expliquer par le retard diagnostic, I’itinéraire thérapeutique
entrainant des 1ésions plus importantes et ’altération de 1’état général de ces
patients.

La tranche d’4ge de 26-35 ans était la plus représentée avec (35,7%). Les
extrémes étaient de 16 et 71 ans. Nos malades meurent donc assez jeunes,
contrairement a la situation qui prévaut actuellement dans les pays industrialises
[5,6]. Notre observation peut cependant ne refléter que la réalité démographique
de notre population qui est actuellement jeune contrairement au pays
occidentaux.

Les deux sexes étaient touchés avec une prédominance masculine (71,4%) et
un sex-ratio de 2,5. Dans une étude similaire menée en Yougoslavie ZAFRAN
et AL [7] n’avaient pas observé une différence selon le sexe.

Parmi les patients décédés il n’y a eu qu’un seul étranger contrairement a
Langlois [37] au canada et Andrew [36] aux USA qui avaient trouve
respectivement 75% et 70% d’étrangers.

Ces résultats font suggérer que dans les pays développés le statut d’immigré est
considéré comme facteur de risque, surtout ceux en provenance d’une zone
d’endémie. [4]

Les ménageres représentaient [28,6 %] Ide nos patients ; les cultivateurs [21,4%)]

les ouvriers [21,4 %], les commercants [14,3 %], les fonctionnaires et scolaires
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[7,1].Toutes les couches sociales étaient représentées. La survenue de déces par
tuberculose pulmonaire n’est pas influencée par le statut social.

Dans cette ¢tude, I’ethnie bambara était la plus représentée avec [57,1%].

Le taux de déces des tuberculeux & microscopie positive était de 60,7%.

Siles cas @ microscopie positive sont faciles 4 diagnostiquer (simplement par
un crachat), les cas a microscopic négative ne sont diagnostiqués qu’apres
plusieurs péripéties : crachat BARR, radiographic du thorax, traitement
antibiotique,encore crachat, ensuite toutes choses qui prennent énormément de
temps pour ces malades (itinéraire thérapeutique tres long).

Sur le plan radiologique, la diffusion bilatérale et des Iésions excavées étaient le
plus souvent observées chez les patients décédés avec respectivement [71,4%]
et [35,7%]. Nos résultats sont comparables a ceux de KUABAN et COLL [17]
qui avaient trouvé une diffusion bilatérale des lésions et des excavations
multiples avec [57,14%] et [65,93%]. L importance des 1ésions pourrait étre
considérée comme un ¢élément de mauvais pronostic.

Le VIH sida constitue aussi un facteur de mauvais pronostic chez les patients
tuberculeux. Dans notre étude [63,15%] de nos malades étaient VIH positif ceci
est comparable a ceux rapportés par KUABAN et COLL [12] qui ont trouvé
[69,2%].Cette mortalité élevée chez les tuberculeux co-infectés pourrait étre
liée a la survenue d’infections opportunistes ou encore a 1’évolution méme de
I’infection & VIH ou a la toxicité liée aux anti-rétroviraux associés au traitement
anti-tuberculcux. Ce constat a conduit ’'OMS a recommandé d’associer le
cotrimoxazole aux antituberculeux afin de prévenir la survenue d’infections
opportunistes.

Le tabagisme retrouvé chez 50% de nos patients, est connu comme facteur
¢troitement associé au développement des formes sévéres de la tuberculose
pulmonaire [9,10]. Certains auteurs [11] ont méme montré une liaison étroite

entre le tabagisme et la mortalité par tuberculose.
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Sur le plan clinique, la toux [92,9%] ; la dyspnée [71,4%] ; la fievre [57,1%] ;
I’amaigrissement [46,4%] et ; I’hémoptysic [46,4%] avaient €t€ retrouvés. Chez
ces patients, ces symptdmes seraient en rapport avec une aiteinte pulmonaire

plus étendue.

Dans notre étude 6 cas d’anémie ont été répertoriés soit 21,4% .Chez les patients
décédés I’anémie était de type inflammatoire  sans recours a une transfusion
sanguine. Cependant chez deux de nos patients, I’anémie bien que
biologiquement sévére (taux d’hémoglobine inférieur a 7g /dl) était bien tolérée
sous prescription de fer. Donc ’anémie inflammatoire ne semble pas jouer un

role prépondérant dans la survenue de déces dans notre ¢tude.
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V. CONCLUSION

Au terme de cette étude, 38,3% de nos patients tuberculeux pulmonaires sont

décédés. Les principaux facteurs qui influencent négativement ces déces sont
par ordre d’importance: 1’étendue des lésions (71,4%); le VIH/SIDA
(63,15%), le retard de diagnostic (57,1, %) ; le tabagisme (50%) et enfin

I’antécédent de tuberculose (25%).
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VI. RECOMMANDATIONS

Eu égard aux résultats obtenus au terme de notre étude nous formulons les

recommandations suivantes :
AUPNLT :
» L’organisation des campagnes d’éducation d’information et de
sensibilisation des populations ;
» Le renforcement et ’équipement des laboratoires pour I’examen
direct des crachats ;
» Instaurer la culture des crachats et I’antibiogramme dans la prise en
charge de la Tuberculose ;
> Recyclage des techniciens de laboratoire ;
> Le dépistage du VIH chez les patients tuberculeux apreés conseils.

Aux centres de prise en charge de la tuberculose

» L’application de la stratégie DOTS ;
> Meilleure sensibilisation des patients ;
» Prise en charge correcte des effets secondaires deés antituberculeux

Aux personnels du service de pneumo-phtisiologic

» La mise a disposition rapide des antituberculeux aux malades compte
tenu de leur esprit d’impatience ;

> Disposer d’un bon archivage des dossiers pour une meilleure
exploitation.

A la population

> Une consultation médicale devant toute toux chronique.
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Annexe I :
FICHE D’ENQUETE N°: .....
IDENTIFICATION DU MALADE .
Q; Nom : Prénom :
Q, Age:
Qs Sexe: 1. Masculin 2. Féminin
Q, Profession : 1. Fonctionnaire 5. Commergant
2. Cultivateur 6. Eleveur
3. Scolaire 7. Pécheur
4. Ménagere 8. Ouvrier

0. AULTES & PTECISET 1onvvurmrurernsemensensess
Qs Ethnie :
Qg Nationalite :
Q; Adresse et Résidence :

Antécédents

Qs: Antécédents familiaux

Qo : Antécédents personnels

Q,0 Notion de Contage : [ /oul /  /non
Q. Antécédents de tuberculose /  /oul / ___/non
Clinique
Motifs de Consultation
Q) Toux Q,4 douleur thoracique
Q,; Hémoptysie Q,sdyspneée
Qs Asthénic Q,; fievre
Q,s Amaigrissement Q19 Autres

Q,o Altération de I’état générale sous traitement antituberculeux

Signes physiques

!
o Syndrome de condensation pulmonaire non rétractile

0 Syndrome de condensation pulmonaire rétractile

e e m———
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Syndromes assocics

0 Syndrome d’épanchement pleural liquidien

o Syndrome d’épanchement pleural gazeux

0 Syndrome d’épanchement mixte

O Syndrome non systématisé

0 Syndrome ganglionnaire ‘

0 AULTES & PTCCISET & 1vvvainneneeneeienintaneeanenaenens |

Terrain

Qy VIH O Faite o VIH, o VIH, o VIH,+VIH, ©
non fait

Qp Diabete /_ /ou /  /non /  /mnon fait
Q23 Alcool /  /oui / __ /non

Q,4 Tabac /  Joul / __ /non

Examens complémentaires

Q25 Examen des crachats

Macroscopie /_ /salive /___ /mucopurulent /__ /trace de sang
Microscopie /  /positif a trois échantillons /  /négative
Culture /  /faiteou / _ /non faite

IDR /  /positif /  /négatif / /non fait

Q,7 Radiographie thoracique

Aspects des l¢ésions

O nodule //macro nodule / __/ micro nodule
O infiltrat

O caverne |
O miliaire

0 opacité systématisé |

0 AULTES A PTCCISET ; asviurivarstione s sinsoth s ssh s S v e aosssoss sco s Em-sie a0 ¥i0inc
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Q,s examens para-cliniques

oNFS-VS /  /normale /  /anémie /____/non faite

oVS /  Jaccélérée /  /normale

o glycémie /  /normale /  /abaissée /  /élevée /  /non faite
O créatinémie /  /normale /  /abaissée / /élevée / _ /non faite
Traitement

Q29 Numéro de régime /__/ catégorie I/ /catégorie I /_ /catégorie IV

Q3 Traitement adjuvant /_/SG+SS / /antalgique / / antipyrétique
/[ antitussif / __/ expectorant
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Annexe II :
FICHE SIGNALITIQUE
NOM ; KANOUTE
PRENOM : TENIN
TITRE DE LA THESE . PROFIL. DES PATIENTS DECEDES DE

TUBERCULOSE PULMONAIRE DANS LE SERVICE DE PNEUMO
PTHYSIOLOGIE AU CHU DU POINT G.

Année universitaire ; 2005-2006

Ville de soutenance ; Bamako

Pays d’origine : Mali

Licu de dépot : Bibliothéque de la FMPOS

Secteur d’intérét : Santé publique, pneumologie
Résumé

1l s’agit d’une étude prospective étalée sur & mois du 1¥ novembre 2005 au 30
juin 2006 réalisée dans le serviqe de pneumo phtisiologies au CHU du point G.
Le but de ce travail était d’apprécier le profil de patients décédés de tuberculose
pulmonaire sous chimiothérapie antituberculeuse.

L’analyse a porté sur 28 décés, la tranche d’age de 16-35 ans était la plus
représentée. Chez les patients décedés : les antécédents de tuberculose (25%) ;
le tabagisme (50%) ; I’étendue des 1ésions (71,4%) et le VIH (63,15%) étaient
retrouvés. Les déceés survenaient précocement au cours de la premicre semaine
d’hospitalisation.

}

Mots clés : profil, décés, tuberculose pulmonaire.
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