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Résumé

Introduction. La tuberculose reste encore un probléme majeur de santé publique a Madagascar. Malgré I'application par le Programme Na-
tional de Lutte contre la Tuberculose a Madagascar du traitement directement observé, des patients restent ou redeviennent tuberculeux.
Ces patients sont fortement suspects de développer une tuberculose multirésistante (TB-MR).

Patients et méthodes. I/ s’agit d’'une étude rétrospective s’étalant sur une période de quatre ans (01/01/08 - 31/12/11) et avait pour objectif
de rapporter les aspects épidémio-cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs afin d’améliorer la prise en charge des cas de retraite-
ment de la tuberculose a I'unité de Pneumo-Phtisiologie au CHU Mahajanga, Madagascar.

Résultats. Durant cette période, les retraitements représentaient 6,67% des tuberculoses notifiées. L'dge moyen était de 46,04 ans + 1,89
(20-78), et le sex-ratio de 3. Une notion de contage tuberculeux 36,54% a été retrouvée dans 36,54% des cas et 59,62% étaient éthylo-
tabagiques. Les TPM+ représentaient 96,16% (n=50/52) des cas de retraitement avec 70% (n=35/50) de rechute, 16% (n=8/50) de reprise et
14% (n=7/50) d’échec. Les TB-MR représentent 0,64% des tuberculoses notifiées, 9,62% des retraitements et 17,86% des cultures positives.
Les anomalies radiologiques étaient dominées par les images cavitaires. Le délai diagnostique était de 3,92 mois. Tous les patients étaient
séronégatifs au VIH. Le traitement avec 2SEHRZ/6EHRZ avait permis d’obtenir une guérison a 69,23%. Le taux de déces était de 3,85%, et
d’abandon de 5,77%.

Conclusion. Un traitement précoce, bien conduit permet d’améliorer la prise en charge et d’éviter 'émergence des tuberculoses multirésis-
tantes.
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Abstract

Introduction. Tuberculosis is a public health problem in Madagascar. In spite of implementation by the National Program against tuberculosis
in Madagascar of Directly Observed Treatment Short Course strategy, there are patients who remain or become again with tuberculosis. They
are more suspect to develop multidrug resistance.

Patients and methods. This study is retrospective, spreading for 4 years (01/01/08 - 31/12/11) and get goal to report epidemiological, clini-
cal, paraclinical, therapy and evolution aspects of retreatment cases carried out in the Pulmonology Unit of CHU Mahajanga, Madagascar in
order to improve management of tuberculosis.

Results. During this period, the retreatment cases are 6.67% of notified tuberculosis. The median age was 46.04 years + 1.89 (range: 20-78),
and sex-ratio 3. History of contact with tuberculosis patient was found in 36.54% and 59.62% were alcoholic and smokers. The clinical signs
weren't different of the usual features of tuberculosis. Smear-positive tuberculosis was 96.16% with 70% (n=35/50) relapse, 16% (n=8/50)
treatment after default and 14% (n=7/50) treatment after failure. Multidrugs resistant were 0.64% of notified tuberculosis, 9.62% of retreatment
and 17.86% of culture-positive. The Chest X-ray found cavitary disease in 57.68%. The diagnosis was late 3.92 months. All of them are HIV
seronegative. The treatment with 2SEHRZ/6EHRZ can afford us to obtain 69.23% cured. The death-rate was 3.85%.

Conclusion. Early treatment and well manage allows us to improve management of tuberculosis and to avoid the emergence of multidrug-
resistant.
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Introduction

La tuberculose est une maladie infectieuse conta-
gieuse due au Mycobacterium tuberculosis. Elle reste
encore un probléme de santé publique a Madagascar.
Malgré I'application par le Programme National de Lut-
te contre la Tuberculose (PNLT) a Madagascar du trai-
tement directement observé (TDO), des patients res-
tent ou redeviennent tuberculeux. Ces patients sont
fortement suspects de développer une tuberculose
multirésistante TB-MR. Cette étude concernant les cas
de retraitement de la tuberculose observés a I'Unité de
Pneumo-Phtisiologie du CHU Mahajanga a pour objec-
tif de rapporter leurs aspects épidémiologiques, clini-
ques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs afin
d’apporter des arguments dans I'optimisation de la pri-
se en charge des patients tuberculeux.

Patients et méthodes

C’est une étude rétrospective des patients tubercu-
leux hospitalisés, notifiés et en retraitement quelle que
soit la forme de la tuberculose a I'unité de Pneumo-
Phtisiologie du CHU Mahajanga, sur une période de
quatre ans allant du 01 janvier 2008 au 31 décembre
2011. Les patients en retraitement sont des patients
ayant fait une rechute ou reprise évolutive d’'une tuber-
culose ancienne, ou un échec de traitement. On parle
de rechute pour les malades traités antérieurement
pour une tuberculose active, « déclarés guéris » en fin
de traitement et chez lesquels on trouve « une bacil-
loscopie positive » ; de reprise évolutive pour les mala-
des « perdus de vue pendant 2 mois et plus » et qui
reviennent avec une expectoration positive a I'examen
des crachats sur un échantillon et d’échec au traite-
ment pour les malades « positifs a I'examen bacillosco-
pique des crachats » a la fin du 5éme mois de traite-
ment ou a n'importe quel moment entre la fin du 5éme
mois et la date de fin du traitement.

Les données ont été recueillies a partir des registres
d’hospitalisation, registres de la tuberculose et des fi-
ches de traitements de ce centre de diagnostic et de
traitement (CDT).

Tous les patients hospitalisés, enregistrés et en retrai-
tement de la tuberculose pendant la période d’étude
que ce soit tuberculose pulmonaire a microscopie po-
sitive (TPM+) ou a microscopie négative (TPM-) ou
tuberculose extrapulmonaire (TEP) ont été inclus. Par
contre, ceux notifiés comme nouveaux cas et les retrai-
tements non enregistrés et/ou non hospitalisés dans

cette unité n'ont pas été inclus. Selon la Politique Na-
tionale de Lutte la Tuberculose a Madagascar, le régi-
me de retraitement de 8 mois est constitué de 2 mois
d’association streptomycine (S), éthambutol (E), iso-
niazide (H), rifampicine (R) et pyrazinamide (Z) suivi de
6 mois d’association EHRZ.

Les paramétres étudiés étaient les données épidémio-
cliniques, biologiques, anatomopathologiques des pié-
ces de biopsies tissulaires, microbiologiques et d’'ima-
geries.

Résultats

Durant cette période, 52 cas ont été notifiés, ceux qui
représentaient 6,67% (n=52/780) de tous cas de tuber-
culose déclarée. Les TPM+ représentaient 96,16%
(n=50/52) des cas de retraitement avec 70% (n=35/50)
de rechute, 16% (n=8/50) de reprise et 14% (n=7/50)
d’échec. Les deux autres (un cas de TPM- et un cas
de pleurésie tuberculeuse) étaient une reprise.

L’age moyen des patients était de 46,04 + 1,89 ans
(extrémes de 20 ans et 78 ans) et le sex-ratio (H/F) de
3. Une notion de contage tuberculeux était précisée
chez 36,54% (n=19/52). Soixante-deux pourcent
(n=32/52) résidaient a Mahajanga |. L’éthylisme avait
été retrouveé dans 63,46% (n=33/52) des cas et le taba-
gisme dans 59,62% (n=31/52) des cas. Des comorbidi-
tés ont été retrouvées chez 16 (30,77%) patients. Elles
étaient constituées par l'insuffisance rénale et diabéte
chacun dans 7,69% (n=4/52) des cas, d’'une épilepsie
et cardiopathie chacune dans 3,85% (n=2/52) des cas,
et d’asthme, HTA, psychose et goutte chacun dans
1,92% (n=1/52) des cas. Le délai moyen du diagnostic
était de 3,92 + 0,48 mois. Les signes cliniques étaient
regroupés dans le tableau 1.

Tableau 1. Répartition des patients selon les signes cliniques observés

(n=52).

Signes cliniques Nombre %
Toux 37 71,15
Réles crépitent 17 32,69
Dyspnée 11 21,15
Hémoptysie 8 15,38
Fiévre 5 9,62
Douleur thoracique 4 7,69
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Concernant les formes cliniques, une TPM+ représen-
taient 96,16% des cas (n=50), et un cas de chaque
pour la TPM- et la tuberculose pleurale. Sur les 52 pa-
tients, 35 avaient pu bénéficier d’'une culture sur milieu
de Léwenstein-Jensen des crachats. Elle s’était révé-
lée positive avec Mycobacterium tuberculosis chez 28
(53,85%) patients. Les TB-MR représentaient17,86%
des cultures positives (n=5/28) (Fig. 1), 9,62% (n=5/52)
des retraitements et 0,64% (n=5/780) des tuberculoses
notifiées.

Tous les patients (n=52) avaient une sérologie VIH
négative. L’'hémogramme avait montré une anémie
chez 44,23% (n=23/52), une hyperleucocytose a poly-
nucléose neutrophile chez 34,62% (n=19/52) et une
thrombopénie chez 5,77% (n=3/52) des patients. Les
anomalies radiologiques relevées étaient rapportées
dans le tableau 2.

Tableau 2. Répartition des patients selon les images radiologiques pulmo-
naires (n=52).

Anomalies radiologiques Nombre %

Cavernes uniques ou multiples 28 55,76
Oprts S L MY gy
Déviation trachéale 5 9,62
Miliaire 3 5,77
Hydropneumothorax 2 3,85
Epanchement pleural liquidien 1 1,92
Niveau hydro-aérique 1 1,92

Tableau 3. Répartition des patients selon leur devenir (n=52).

Le régime thérapeutique de 8 mois pour les retraite-
ments a été utilisé pour 47 patients (90,38%). Chez
ces patients, I'évolution a été marquée par une amélio-
ration clinique dans 78,85% des cas, un état station-
naire dans 19,23% des cas et une aggravation dans
1,92% des cas. Deux cas deffets indésirables a la
streptomycine ont été notés a type de vomissements et
de trouble vestibulaire disparaissant aprés arrét de ce
médicament.

Le devenir des patients par catégorie est représenté
dans les tableaux 3. Concernant le devenir des 5 pa-
tients (9,62%) présentant une TB-MR, quatre (80%)
étaient décédés respectivement a 3 mois, 4 mois, 8
mois et 14 mois aprés le diagnostic de la TB-MR sans
avoir regu des antituberculeux. Un seul patient avait pu
bénéficier d’'un traitement antituberculeux de deuxiéme
ligne.

3,57%(n=1)

7,14%(n=2)

71,43%(n=20) o 17,86%(n5)

uTB-MR  mSensibles & ERHS

B Monorésistance a H

B Monorésistance & S

Figure 1. Répartition des patients ayant une culture positive selon
les résultats de I'antibiogramme (n=28).

Catégories des malades en retraitement

pevenlt Rechute (%) Reprise (%) Echec (%) Total (%)
Guéri 27 (51,92) 5(9,61) 4(7,69) 36 (69,23)
Transfert 3(5,76) 3 (5,76) 0(0) 6 (11,53)
Abandon 2 (3:84) 1(1,92) 0(0) 3(5,76)
Décs 2 (3:84) 0(0) 0(0) 2 (384)
Echec 2 (384) 0(0) 3 (5,76) 5(9,61)
Total 36 (69,23) 9(17,30) 7(1346) 52 (100)
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Discussion

Les cas de retraitement toutes formes confondues
représentent 6,67% des cas notifies a l'unité. Les re-
traitements de TPM+ représentent 9,73% des TPM+
notifiées. Ces taux sont inférieurs par rapport a ceux
relevés par Raharimanana, et al. [1] qui a retrouvé
dans la méme unité un taux plus élevé a 9% pour le
retraitement toutes formes confondues et 14% pour les
retraitements TPM+ de 2003 a 2007 ; ainsi que par
d’autres auteurs africains comme Umbeyi, et al. [2]
retrouvaient un taux de 25% et ceux de Joseph, et al.
[3] de 53,06%.

La moyenne d’age de nos patients (46,04 +1,89 ans)
était plus élevée par rapport aux autres études [4,5].
Une prédominance masculine dans la population tu-
berculeuse est aussi notée dans notre série, cette
constatation pourrait étre en relation avec le mode de
vie tel I'éthylo-tabagisme. Nos patients avaient des
conditions socio-économiques basses. Cette situation
est aussi remarquée par I'équipe de Horo, et al. [6] en
Céte d’'lvoire et de Singla, et al. [7] en Inde. Les comor-
bidités signalées dans la littérature mise a part l'infec-
tion au VIH sont aussi relevées dans notre série [6,8].
Le délai moyen du diagnostic est long comme dans
tout pays a faible revenu. Les signes cliniques consta-
tés dans notre étude concordent avec ceux de la litté-
rature [9-11].

La prédominance des TPM+ est classique et il est ex-
ceptionnel de faire un retraitement d’'une TPM- et d’'une
TEP sans preuve histologique. Les anomalies biologi-
ques non spécifiques de la tuberculose relevées dans
notre série rejoignent celles mentionnées dans la litté-
rature [12].

Parmi ceux qui ont bénéficié d’'une culture des cra-
chats, la culture s’est révélée positive chez 53,85%
des patients avec Mycobacterium tuberculosis. Ce qui
rejoigne a la constatation des autres études [2,6,11,13-
15]. Le taux de sensibilité aux antituberculeux essen-
tiels de nos patients (71,43%) était meilleur par rapport
a celui des autres séries [2,5,15]. La TB-MR représen-
tait 17,86% des cultures positives. D’autres auteurs ont
constaté un chiffre moindre de 16,4% pour Joseph, et
al. [3], 14,3% pour Singla, et al. [7] et 11% pour Cheva-
lier, et al [15].

Les aspects radiologiques relevés chez nos patients
corroborent avec ceux mentionnés dans la littérature
concernant la tuberculose [7,16]. Les rechutes prédo-
minent dans notre série avec 69,23% par rapport aux
autres catégories. Ce taux est supérieur par rapport a
celui de Horo, et al [13]. Ces rechutes nous posent

encore la question si c’est une réactivation endogene
ou une réinfection exogéne et selon cet auteur africain,
I'éclosion des rechutes tuberculeuses releverait soit
d’'une nouvelle infection soit d’'une réactivation de bacil-
les tuberculeux sensibles au traitement antérieur sans
pouvoir préciser la part de I'un ou de l'autre [13]. Avec
le régime de retraitement, nous avons obtenu un bon
résultat par rapport aux autres auteurs [17] mais le
taux d’abandon a 5,77% qui parait faible risquerait tou-
jours de faire éclore des TB-MR chez ces cas de retrai-
tement. Pour ceux qui ont montré une évolution sta-
tionnaire et/ou une aggravation clinique, ces patients
présenteraient le profil « échec thérapeutique » qui est
presque synonyme de TB-MR car probablement ils ont
hébergé des bacilles multirésistants [13].

Conclusion

Les patients en retraitement constituent un part non
négligeable dans la prise en charge de la tuberculose.
Le taux de guérison est moins satisfaisant chez cette
catégorie de malades. Le risque de développer une TB
-MR pose un grand probléme dans cette situation car
elle est associée a une mortalité importante. Il faut im-
pérativement améliorer l'accessibilit¢é au traitement
antituberculeux de deuxiéme ligne a Madagascar
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