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Résumé

Objectif. Déterminer les issues du traitement de la tuberculose au service de Pneumo-phtisiologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Fianarantsoa Madagascar.

Méthode. Etude rétrospective descriptive des dossiers médicaux des tuberculeux toutes formes confondues, plus de 15 ans, hospitalisés et
suivis dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de Fianarantsoa durant 36 mois. Les parameétres épidémiologiques et les issues du
traitement ont été analysés.

Résultats. Durant I'étude, 1 332 patients ont été inclus, composés de 856 hommes (64,2%) et 476 femmes (35,7%) avec une sex-ratio a 1,5,
d’age moyen de 40 ans. La tuberculose pulmonaire prédominait (n= 878; 65,9%) composée de 809 cas (60,7%) de tuberculose pulmonaire a
bacilloscopie positive et de 69 cas (5,1%) de tuberculose pulmonaire a bacilloscopie négative. La tuberculose extra-pulmonaire était retrou-
vée chez 448 patients (33,6%) avec des localisations pleurales chez 217 patients (6,2%) et péritonéales chez 82 patients (6,1%) prédominan-
tes. Le taux de succes (guérison et traitement terminé), le décés, les perdus de vue et I'échec étaient respectivement de 84,6%, 10,1%, 4,5%
et 0,7%. Aucune sérologie VIH positive n'a été retrouvée.

Conclusion. L'application stricte de directives fixées par le Programme National de Lutte contre la Tuberculose constitue le garant de I'effica-
cité de la lutte antituberculeuse. Les objectifs ont été atteints concernant le taux de succes et celui du perdus de vue.
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Abstract

soa University Hospital during 36 months period.

failure. No case of HIV has been detected.
Conclusion.
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Introduction

Selon I'Organisation Mondial de la Santé (OMS) en
2011, on estimait a 8,7 millions le nombre de nouveaux
cas de tuberculose et 1,4 million de malades sont dé-
cédés de cette maladie [1]. Grace a des efforts dé-
ployés pour lutter contre cette maladie, le nombre de
nouveaux cas de tuberculose est en diminution depuis
plusieurs années et a chuté de 2,2% entre 2010 et
2011 [1]. Le taux de mortalité par tuberculose a dimi-
nué de 41% depuis 1990 et le monde est en voie d'at-
teindre la cible mondiale consistant & réduire ce taux
de 50% d'ici a 2015 [1]. Entre 1995 et 2011, 51 millions
de personnes ont été traitées avec succes contre la
tuberculose dans des pays ayant adopté la stratégie
DOTS (Directly Observed Treatment Short-course), ce
qui a permis de sauver 20 millions de vies [1]. Mais les
progrés contre la tuberculose multirésistante (TBMR)
restent lents. Si le nombre de cas de TBMR notifiés
dans les 27 pays fortement touchés par cette forme de
tuberculose est en augmentation et a atteint prés de
60 000 dans le monde en 2011, on estime que seul un
cas sur cing (19%) des cas tuberculeux atteints d’'une
TBMR est notifié [1]. Dans les pays a faible revenu ou
98% des nouveaux cas de tuberculose sont détectés,
la situation est particulierement grave. A Madagascar,
cette affection sévit encore en mode endémique mal-
gré la mise en place du Programme Nationale de Lutte
contre la Tuberculose (PNLT) qui était fonctionnel de-
puis 1991 et I'adoption de la stratégie DOTS. La région
de Haute Matsiatra n’est pas épargnée par ce fléau.
L’OMS, I'Union Internationale contre la Tuberculose et
les Maladies Respiratoires (UICTMR) et le groupe de
consensus européen recommandent d'évaluer le résul-
tat du traitement d’une tuberculose, au moins en ce qui
concerne les formes pulmonaires bacillaires, selon 6
catégories [2]. Ces catégories sont basées sur le résul-

Objective. Determine tuberculosis treatment outcome at the lung diseases department of Fianarantsoa.
Methods. A descriptive retrospective study had included all tuberculosis adult forms diagnosed at the lung diseases department of Fianarant-

Results. 1332 patients were enrolled, 856 males (64.2%) and 476 females (35.7%), with sex ratio 1.5. The mean age was 40 years. There
were pulmonary tuberculosis predominant cases (n = 878; 65.9%) accounting 809 (60.7%) smear positive and 69 (5.1%) sputum smear
negative. Extrapulmonary TB were detected in 448 patients (33.6%) with pleuritic in 217 patients (16.2%) and peritoneal in 82 patients (6.1%)
predominant sites. The treatment success rate was 84.6% and mortality rate 10.1%. There were 4.5% of loss of follow-up and 0.7% treatment

A strict enforcement of a national tuberculosis control program is a treatment success garant. In our department, we had rea-

ched the objective with high treatment success rate and low rate of loss of follow-up.
Pulmonary tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis, management-treatment outcome, Madagascar.

tat bactériologique de fin de traitement et sont rappor-
tées dans le tableau 1 [2-7]. Les objectifs de I'étude
sont d’établir le profil épidémiologique de la tuberculo-
se et de déterminer les issues du traitement antituber-
culeux dans le service de Pneumo-phtisiologie du Cen-
tre Hospitalier Universitaire (CHU) de Fianarantsoa,
Madagascar.

Matériels et méthodes

Il s’agit d'une étude rétrospective descriptive des
dossiers médicaux des patients tuberculeux hospitali-
sés et suivis dans le service de Pneumo- phtisiologie
du CHU de Fianarantsoa Madagascar, pendant une
durée de trois ans (36 mois) allant du ler janvier 2009
au 31 décembre 2011. Ont été inclus dans cette étude
tous les patients tuberculeux, toute forme confondue
(tuberculose pulmonaire, extra-pulmonaire et multifo-
cale), agés de plus de 15 ans, notifiés dans le service
pendant la période d'étude. La tuberculose multifocale
est caractérisée par la présence de plus de 2 localisa-
tions extra-pulmonaires avec ou sans atteinte pulmo-
naire. Les malades tuberculeux moins de 15 ans ont
été exclus de cette étude ainsi que les patients non
hospitalisés et non suivis dans notre service dont les
résultats du traitement étaient inconnus (cas des pa-
tients référés ou transférés dans un autre centre de
diagnostic et de traitement de la tuberculose).

Les parametres analysés ont été I'age, le genre, la pro-
fession, les différentes formes de la tuberculose et les
issues du traitement antituberculeux (Tableau 1).

Résultats

Durant les trois années d’étude, 1 332 patients ont
été inclus. L’age moyen était de 40 ans et le sex-ratio
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Tableau 2. Caractéristiques de la population étudiée du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2011 dans le service de Pneumo-

phtisiologie du CHU de Fianarantsoa Madagascar.

Population étudiée 2009 2010 2011 Total
n % n % n % N %
Age moyen (ans) 52,6 38,8 31,8 40
Genre masculin 238 60,4 255 56,3 363 67,3 856 64,2
féminin 156 39,5 144 36,1 176 32,6 476 357
Profession  fonctionnaire 42 10,6 31 77 31 57 104 78
non fonctionnaire 352 89,3 368 92,2 508 94,2 1228 92,1

Tableau 3. Les différentes formes de tuberculose du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2011 vues dans le service de Pneumo-

phtisiologie du CHU de Fianarantsoa Madagascar.

Année 2009 2010 2011 Total
n % n % n % N %
TPM positive 226 57,3 235 58,8 348 64,5 809 60,7
négative 13 3.2 25 6,2 31 57 69 5,1
TEP plévre 72 18,8 73 18,2 72 13,3 217 16,2
péritoine 31 78 20 5 31 57 82 6,1
miliaire 17 43 18 45 28 51 63 4.7
ganglion 14 35 14 35 14 2,5 42 3,1
mal de Pott 16 4 10 25 14 29 40 3
articulaire 2 05 1 0,2 0 0 3 0,2
larynx 1 0,2 0 0 0 0 1 0,1
Tuberculose multifocale 2 05 3 0,7 1 0,1 6 0,4
Total 364 29,7 399 29,9 539 40,4 1332 100
TEP: tuberculoses extra-pulmonaires; TPM: tuberculoses pulmonaires a microscopie positive ou négative
92,2
de 1,52. En 2009, trois cent soixante quatre patients 100%- 807
(29,5%) étaient recrutés, 399 patients (29,9%) en 90%{ & O Succes
2010, et 539 patients (40,4%) en 2011. Le tableau 2 80%- B Déces
montre les caractéristiques de la population étudiée. 70%
Les différentes formes de la tuberculose, pulmonaires, 60% I Perdu de vue
extra pulmonaires, multifocales ont été individualisées 50% - O Echec

et représentées par le tableau 3.

Durant la période d'étude, le succes du traitement
(guérison et traitement terminé) était retrouvé chez
1127 patients (84,6%). Cent trente cing patients
(10,1%) étaient décédés, 60 patients (4,5%) perdus de
vue, et 10 patients (0,7%) en échec thérapeutique. La
figure 1 montre les issues du traitement durant les 3
années d’études. Aucune sérologie VIH positive n'a
été retrouvée.

40% -
30%-
20%
10%

0%

2009

2010

2011

Figure 1. Issues du traitement antituberculeux en 2009, 2010 et
2011 dans le service de Pneumo-phtisiologie du CHU

de Fianarantsoa, Madagascar
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Tableau 1. Définition de l'issue du traitement selon 'OMS et 'UICTMR [2-7] .

Issue du traitement Définition

Guérison
dernier mois de traitement.

Traitement terminé

Malade qui a achevé son traitement et ayant présenté 2 frottis négatifs, un en cours de traitement et un au cours du

Malade qui a achevé son traitement, mais qui ne satisfait pas aux criteres pour étre classé « guéri » ou

« échec » (dont les résultats de 2 frottis avant la fin du traitement ne sont pas disponibles) ; en pratique, achévement
du traitement diment noté dans le dossier ou présence d’examen d'imagerie & la date attendue de la fin de traitement,
montrant une amélioration des Iésions (en I'absence de trace écrite de consultation).

Echec thérapeutique
Déces

Perdu de vue

Malade ayant de nouveau un frottis positif aprés 5 mois ou plus de traitement.

Décés du malade, quelle qu'en soit la cause, en cours de traitement.

Patient dont le traitement a été interrompu pendant 2 mois consécutifs ou plus, ou pour lequel on ne dispose

d’aucune trace de suivi, et qui n'a pas été adressé dans un autre centre de traitement.

Transfert

Malade transféré dans un autre centre de traitement et dont on ne connait pas I'évolution

Discussion

Au niveau mondial, les taux de succes thérapeuti-
gues se sont maintenus a des niveaux €levés pendant
plusieurs années. En 2010 (derniére année pour la-
quelle les données sur I'issue du traitement sont dispo-
nibles), le taux de succeés thérapeutique, plus proche
de celui de notre étude (84,6%) était de 85% chez les
cas nouvellement diagnostiqués et de 87% chez les
cas de tuberculose pulmonaire a frottis positifs [1]. La
région de Haute Matsiatra compte sept centres de dia-
gnostic et de traitement de tuberculose (CDT) parmi
lesquels le service de Pneumo-phtisiologie du CHU de
Fianarantsoa. Cette étude est la deuxieme effectuée
sur la tuberculose dans cette région apres celle réali-
sée par Raharimanana, et al [8] en 2000.

Durant les trois années d'étude, nous avons constatée
une augmentation des cas de tuberculose diagnosti-
qués et suivis dans notre service. Cet accroissement
serait di probablement a la crise politique aurait un
impact sur la vie socio- économique de la population.
Toutes les formes de la tuberculose (pulmonaire, extra
-pulmonaire, multifocale) ont été retrouvées, mais la
tuberculose pulmonaire, la forme contagieuse, était la
plus fréquente (60,7%). Les localisations extra-
pulmonaires varient en fonction de la région du globe.
A Madagascar, les localisations pleurales [9, 10] com-
me celles retrouvées dans notre travail (16,2%) prédo-
minaient. Madagascar adoptait un schéma thérapeuti-
gue de 6 mois depuis 2012, celui de 8 mois était enco-
re utilisé durant notre étude. Les patients recevaient
pour les nouveaux cas un traitement associant rifampi-
cine (10 mg/kg/jour), isoniazide (5 mg/kg/jour), pyrazi-
namide (25 mg/kg/jour), éthambutol (20 mg/kg/jour)

pendant 2 mois suivi de 6 mois de traitement associant
isoniazide et éthambutol. Pour les retraitements, le
schéma thérapeutique associait streptomycine (15 mg/
kg/jour), rifampicine, isoniazide, pyrazinamide, étham-
butol pendant 2 mois et rifampicine, isoniazide, pyrazi-
namide, éthambutol pendant 6 mois. Le PNLT, en
adoptant la stratégie DOTS était fonctionnel depuis
1991 a Madagascar. Il assure la gratuité du diagnostic
et du traitement de la maladie et vise un taux de dépis-
tage a 60%, un taux de guérison a 85% et une létalité
a moins de 5% [10, 11]. Le taux de succes thérapeuti-
qgue dans notre étude (84,6%), proche de I'objectif du
PNLT (85%), était plus élevé par rapport a celui retrou-
vé par Auregan, et al a I'hépital militaire de Soavinan-
driana de Madagascar (67,2%) en 1993 [10].

Ce taux était de 79,8% a Mayotte [12] et 63% a Dakar
[13]. Dans les pays a faible incidence, les nouvelles
recommandations européennes attendent un taux de
succes (guérison et traitement complet) de 95% [14].
En Suisse, les auteurs recommandaient un monitoring
thérapeutique systématique et I'usage des définitions
de 'OMS pour les résultats thérapeutiques, dans I'es-
poir d’obtenir un calcul précis du taux de guérison [14].
Le taux de mortalité au cours de notre travail (10,1%)
était comparable a celui retrouvé par Woessner, et al
(10,9%) [12]. Nos patients décédés avaient tous une
altération de I'état général trés marquée dés leurs ad-
missions. La population vivant dans la région de Haute
Matsiatra a une habitude particuliere de ne consulter
un meédecin qu'aprés un échec du « traitement »
effectué par un tradipraticien et de la prise de décoc-
tion sources du retard de mise en route des antituber-
culeux. L'UICTMR et 'OMS ont donné une définition
plus précise des cas réels d’abandon (perdus de vue)
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qui se produisent lorsque les patients ne sont pas ve-
nus chercher leurs médicaments pendant deux mois
consécutifs ou plus. Un taux bas de perdus de vue
était constaté au cours de notre étude (4,5%) comparé
a celui retrouvé par Auregan, et al a Madagascar
(22,9%) [10], par Kruyt, et al au Malawi (21,7%) [6] et
par Chevalier, et al au Cameroun (11%) [13]. Dans
certains pays comme Mayotte, ce taux pourrait étre
trés élevé, atteignant jusqu'a 41,1% [12]. Cette situa-
tion est un des facteurs de risque d’émergence de la
TBMR. Cette baisse significative des perdus de vue,
9,13% en 2009, 4% en 2010 et 1,4% en 2011, était
rendue possible grace en partie par un recrutement
effectué par le Ministére de la santé des agents so-
ciaux qui ont pour rdle de motiver, de superviser les
patients sous antituberculeux dans la communauté.

Conclusion

L'application stricte de directives fixées par le PNLT
constitue le garant de I'efficacité de la lutte antitubercu-
leuse. Les objectifs du PNLT concernant le taux de
succes thérapeutique et celui de perdus de vue ont été
atteints dans notre service grace surtout a la mise en
place des agents sociaux dans la communauté et des
centres de traitement.
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