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Liste des abréviations

ADN: Acide désoxyribonucléique

Ampho B: Amphotérine B

ARN: Acide ribonucléique

ARYV: Antirétroviral

BCG : Bacille de Calmette et Guérin

BK : Bacille de Koch

Buv: buvable

CDC: Center for Deases Control

EDSM: Enquéte Démographique et de Santé au Mali
IDR: Intradermo-réaction

IMAARYV: Initiative Malienne d’Accés aux Antirétroviraux
INRSP: Institut National de Recherche en Santé Publique
NFS: Numeération Formule Sanguine

ONU: Organisation des Nations Unies

SIDA: Syndrome d’immunodéficience acquise

TB: Tuberculose

TBP: Tuberculose pulmonaire

pl: Micron litre

VIH: Virus de ['Immunodéficience Humaine

WHO: World Heath Organization
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I- INTRODUCTION




[ - INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse causée par
Mycobacterium tuberculosis ou encore bacille de Koch, germe
aérobie, acido-alcoolo-résistant. Exceptionnellement elle peut étre
transmise a l'homme par Mycobacterium bovis ou Mycobacterium
africanum (17).

Seules les personnes dont les poumons sont atteints peuvent
transmettre linfection. Lorsqu'elles toussent, éternuent, parlent ou
crachent, elles projettent dans l'air les germes de la maladie appelés
bacilles tuberculeux. Il suffit d'en inhaler quelques unes pour étre
infecté. Dans le monde, chaque seconde une personne est infectée
par le bacille de la tuberculose (30), mais toutes les personnes
infectées ne font pas nécessairement la tuberculose grace au
systéme immunitaire qui s’oppose au bacille tuberculeux (30).

Les virus de l'immunodéficience humaine (VIH) appartiennent a la
famille des rétrovirus infectant I'homme. Ils sont responsables du
syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA). Ce sont des virus a
ARN de haut poids moléculaire transcrit en un ADN dit "pro viral’
grice a4 une enzyme contenue dans le virion: la transcriptase
inverse, du terme anglo-saxon reverse transcriptase (RT) (17).
Depuis la découverte du VIH, on constate une résurgence de la
tuberculose. Cette tendance est imputable & la co- infection a VIH.
Le VIH et le B.K accélérant mutuellement limmuno- dépression,
forment une association meurtriére. Une personne positive pour le

VIH, qui est infectée par le bacille tuberculeux, a beaucoup plus de




risques de contracter la tuberculose qu'une personne infectée par le
bacille tuberculeux mais qui est négative pour le VIH. Ainsi la
tuberculose est une cause majeure de mortalité chez les sujets VIH
positifs avec environ. 13% de déces (30).
En 2001, on estimait dans le monde qu'un tiers des 36 millions de
personnes vivant avec le VIH avait une co-infection par le bacille de
la tuberculose, 70% de ces personnes co-infectées vivraient
seulement en Afrique subsaharienne (17).
Selon I'OMS, en 2004 la tuberculose pulmonaire a été présentée
comme linfection opportuniste la plus fréquente a I'échelle
planétaire (17). Elle est ainsi la principale cause de décés dans un
tiers des cas liés au VIH/SIDA avec une potentielle menace de santé
publique (17).
Au Mali, le taux de séroprévalence du VIH dans la population
générale était de 1.3% selon EDSM IV en 2006 et linformation
concernant la séroprévalence du VIH chez les malades atteints de
tuberculose est limitée.
L'analyse des données dans le service de pneumo-phtisiologie de
I'hépital du point G montre qu'en un an, le taux de séroprévalence
du VIH parmi les tuberculeux hospitalisés 4 Bamako est passé de
4% a plus de 12% (48). Selon une autre étude de I'INRSP en 2001
(42), ce taux de prévalence était de 10,6% dans les six communes
du district de Bamako.

Malgré la progression de la prévalence du VIH chez les malades
atteints de tuberculose, le dépistage systématique du VIH n'est pas

réalisé chez tous les patients atteints de tuberculose.
Les effets secondaires des médicaments antituberculeux aASSOCiés




aux ARV, ne sont pas toujours bien documentés ou maitrisés, c’est
pourquoi 1l nous a paru opportun d’entreprendre ce travail sur un
site de 'TMAARYV du Centre de Santé de Référence Famory Doumbia
de Ségou qui a comme objectifs :

A) Objectif général:

» Etudier la co-infection tuberculose/VIH au Centre de Santé de

Référence Famory Doumbia de Ségou.

B) Objectifs spécifiques:

¢ Déterminer la fréquence du VIH chez les malades atteints de
tuberculose pulmonaire

e Décrire les caractéristiques épidémiologiques,  socio
démographiques et cliniques des patients co-infectés (e) s,

e Décrire les différents effets secondaires chez les patients sous

antituberculeux et/ou ARV







II GENERALITES :

1 - NOTION DE LA TUBERCULOSE

La tuberculose est une maladie bactérienne contagieuse due au
Mycobactérium tuberculosis (parfois Mycobactérium bovis ou
Mycobactérium africanum) encore appelé le bacille de Koch (BK)
(17).

1.1 PHYSIOPATHOLOGIE : (17)

A la suite d’une inhalation de B.K se forme a n’importe quel endroit

des poumons, une Iésion parenchymateuse ot les B.K sont
phagocytés par les macrophages alvéolaires et drainés vers les
ganglions hilaires (complexe primaire). Cette primo - infection peut
ainsi : _.

- étre asymptomatique et guérit parfois spontanément ;

- étre symptomatique : primo — infection tuberculeuse ;

- se compliquer d’emblée ou secondairement de tuberculose
pulmonaire ou viscérale. La dissémination se fait par contiguité, par
voie bronchique, lymphatique ou sanguine. Cette évolution en 2
temps s’explique par la persistance de B.K quiescents dans le
complexe primaire et leur réactivation a l'occasion d'une baisse de
I'immunité cellulaire. Le B.K se localise dans les macrophages et le
caséum ou sa multiplication est lente et dans les cavernes ou elle

est rapide et intense du fait de l'aérobiose.
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1. 2 TRANSMISSION (36)

Elle se fait essentiellement par contamination aérienne (a€rosols de

gouttelet}es de pfltigge) et accessoirement digestive (M. bovis).
Les p Znts dont l'examen direct des crachats est positif sont 10
fois /plus contagieux que ceux uniquement positifs en culture ou
dépistés par les examens radiologiques.

/fLe risque de contamination est important chez les personnes vivant
dans le méme foyer clos quun malade ayant une tuberculose

pulmonaire cavitaire qui tousse.

1.3- DIAGNOSTIC :

1.3.1 CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE (8) : sont variables
1.3.1.1 SIGNES RESPIRATOIRES

¢ Hémoptysie minime ou abondante ;

e Toux avec expectoration réalisant un tableau chronique ou
« pseudo — bronchitique » trainant, résistant aux antibiotiques
usuels ;

e Tableau « pseudo - pneumonique» aigu associant toux et

expectoration en contexte fébrile.

1.3.1.2 LES SIGNES GENERAUX :

o Altération de I’état général, anorexie, amaigrissement ;

o Fiévre trainante (souvent fébricule vespérale) ;

e Sueurs nocturnes.



1.3.2 EXAMEN CLINIQUE : (50)

1.3.2.1 LINTERROGATOIRE :

Recherche :

-

Un terrain favorisant: sujet migrant, éthylisme, dénutrition,
immunodépression, maladie VIH ;

Un contage récent ;

Un antécédent de primo - infection ou de tuberculose

pulmonaire.

1.3.2.2 EXAMEN PHYSIQUE :

Il apprécie létat général: poids, température, asthénie,
dénutrition ;

L'examen pulmonaire est le plus souvent normal, il existe
rarement des signes de mauvaise tolérance avec une forme
évoluée, étendue ;

Il recherche les principaux signes de dissémination : atteintes

méningées, ganglionnaires périphériques, osseuses etc....

1.3.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
1.3.3.1 LA RADIOGRAPHIE DU THORAX : (50)

Les anomalies radiologiques évocatrices de tuberculose :

Par leur siége, préférentiellement :
Segment apical et dorsal du lobe supérieur ;
Segment apical du lobe inférieur.

par leur aspect :




- nodules : de taille variable, isolés ou groupés plus ou moins
confluents ;

- infiltrats hétérogénes : parfois minimes, peu denses, parfois
étendus ;

- cavernes : excavation par perte de substance au sein dun
infiltrant, aux parois épaisses.

e Des images d’allure séquellaire sont parfois associées :

- lésions fibreuses ;

- nodules fibro — calcifiés ;

- pachypleurite (épaississement pleural).

1.3.3.2 LA RECHERCHE DE B.K (17)

La technique la plus efficace est 'examen direct des crachats et de

prélévements broncho - alvéolaires par la coloration de Ziehl -
Neelsen, lecture a lobjectif x 100 du microscope ou coloration a
lauramine et lecture a la fluorescence. Au moins 3 examens a des
moments différents des crachats «profonds» ou recueillis par

tubage a jeun sont nécessaires.

1.3.3.3 LA CULTURE : (17)

Elle se fait au milieu de Lowenstein - Jensen, permet de

diagnostiquer les formes pauci bacillaires, d’identifier la souche

responsable et de réaliser un antibiogramime.




1.3.3.4 L’INTRA DERMO - REACTION (IDR] (50)

pa—

L

Elle est évocatrice si elle est fortement positive {induration >15mm)j.

Elle peut étre négative dans les formes graves de tuberculose mais

aussi chez les personnes agées, dénutries ou immuno déprimées.

1. 4 - LES LOCALISATIONS POSSIBLES DE LA TUBERCULOSE

(16)

La tuberculose pulmonaire: elle représente 80% des
localisations tuberculeuses c’est pratiquement la seule
localisation permettant la transmission.

Une toux chronique et une expectoration sanglante sont
évocatrices

Une fievre au long cours peut étre son seul signe d’appel.

La pleurésie tuberculeuse : uni ou bilatérale dans % des cas,
elle est isolée ou associée a latteinte d'une autre séreuse, a
une tuberculose pulmonaire.

Les péritonites tuberculeuses : touchent les adultes jeunes
plus souvent les femmes. Une ascite isolée sans cedémes des
membres inférieurs, évoque la tuberculose en milieu tropical.
Les péricardites tuberculeuse : l'atteinte dune autre séreuse
dans prés de la moitié des cas facilite le diagnostic par
ponction de la plévre ou du péritoine.

La méningite tuberculeuse : elle est devenue de plus en plus
rare 4 cause de la vaccination par le BCG, les enfants et les

adultes sont les plus atteints.




La tuberculose ganglionnaire : elle est trés fréquente en milieu
tropical et touchent surtout les enfants et les adultes jeunes.
Les adénopathies médiastinales hilaires au cours de la primo —
infection sont en général de taille modérée mais peuvent
obstruer une bronche. En périphérie les adénopathies sont
surtout cervicales puis axillaires et inguinales.

Tuberculose Ostéo — articulaire : le mal de pott est l'atteinte la
plus fréquente. Les autres atteintes sont rares (bouche, genou,
épaule, poignet etc.).

Autres localisations : les localisations urogénitale, hépatique

et/ ou splénique, iléo — coecule, estomac etc.... sont rares

1.5 EPIDEMOLOGIE :

Dans le monde :
On compte dans le monde une nouvelle infection par le B.K
chaque seconde (5) ;
1/3 de la population mondiale est porteuse de la tuberculose,
8 millions développent la maladie et 3 millions en meurent
chaque année
99% des taux de tuberculeuse vivent dans des pays en voie de
développement et sont en grande majorité des pauvres agés de
15 a 54 ans. (51).

En 2005, selon 'OMS (2) ont été notifiés :

-8,8 millions de nouveaux cas,

-1,6 million de décés.




e En Afrique : (2 ; 57)

- lincidence annuelle est de 229 pour 100.000 habitants

- Le taux de décés est de 104 pour 100.00 habitants

- En Afrique subsaharienne, lincidence de la tuberculose
contagieuse est de 149/100 000 habitants, & Madagascar elle
est de 77/100 000 (2).

e Au Mali:

En 2002, l'incidence de tuberculeux toutes formes était de 37.000
par an

La prévalence de linfection & B.K était de 6000.000 de personnes
soit 40% de la population [29].

En 2005, 4877 cas de tuberculose toutes formes ont été notifis
(40 cas pour 100 000 habitants) [44].

La répartition selon la forme est la suivante :

-3523 nouveaux cas pulmonaires & microscopie positive soit 72%,
-482 cas pulmonaires a microscopie négative soit 10%,

-380 cas en retraitement soit 8%,

-492 cas extra-pulmonaires soit 10%.

2- NOTION SUR LE VIH

2.1 DEFINITION :

Le virus de limmunodéficience humaine est un rétrovirus de la

sous famille des lentivirus. Il est responsable du SIDA qui est état

de déficit immunitaire chronique viro-induite (4)
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C’est un virus dont le matériel génétique est constitué d’acide

ribonucléique ou A.R.N des lentivirus. Seuls VIH1 et VIH2 sont

pathogénes pour 'homme.

2.2 EPIDEMIOLOGIE

Dans le monde : selon 'ONU SIDA en 2002 (41}

42 millions de personnes sont infectés par le VIH

Plus de 3 millions sont morts

5 millions de personnes ont été nouvellement infectées dont

la majorité est des jeunes, agés de 15 a 45 ans.

En 2006 : (21)

Nombre de personnes vivant avec le VIH :
Total : 39,5 millions
Adultes : 37,2 millions
Femmes: 17,7 millions
Enfants, moins de 15 ans: 2,3 millions
Nouvelles infections a VIH en 2006 :
Total : 4.3 millions
Adultes : 3,8 millions
Enfants, moins de 15 ans : 530 000

 En Afrique :

Dans notre continent prés de 40% de tous les

décés sont dus au VIH/SIDA. (41)

L’Afrique subsaharienne est la région la plus touchée

avec 29,4 millions de personnes vivantes avec le VIH et

11
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3,5 millions de nouvelles infections en 2002 (17).

Toujours en Afrique Subsaharienne en 2006 : (21)

63% de l'ensemble des personnes infectées par le

VIH vivent en Afrique subsaharienne

2,8 millions le nombre d’adultes et d’enfants

infectés par le VIH, plus que dans l'’ensemble des

autres régions du monde.

72% du total mondial des décés sont dus au SIDA

soit 2,1 millions.

les femmes paient un tribut disproportionné au

SIDA :

» elles encourent un risque plus grand d’infection
a VIH que les hommes,

= ¢lles qui devront prendre en charge les

personnes infectées par le virus.

Le taux de séroprévalence varie selon les pays (17)

Au ZIMBABWE : 33,7%

Au BOTSWANA : 38,5%

La république centrafricaine : 12,9%
La Cdote d’Ivoire : 9,7%

Le NIGERIA : 5,8%

 Au MALI:
En 2001, selon EDSM 111, la séroprévalence en général était de 1,7%

avec 2% pour les femmes et de 1,3% pour les hommes.

12



En 2006 la Prévalence du VIH selon EDSM IV est de :
+ 1,3% dans la population générale
+ 1,4% chez les femmes de 15-49 ans
+ 0,9% chez les hommes de 15-59 ans

On constate une réduction du taux de séroprévalence partout au
Mali grace a4 une intensification et extension des efforts consentis

pour freiner la propagation de ’épidémie du VIH.

Tableau 1 : Taux de séroprévalence du VIH selon EDS IV (2006) par

région :
Région Bamako Mapti Ségou Koulikoro Gao Sikasso Kayes Tombouctou Kidal
Séropré 2 1,6 1,5 1,4 1.4 0,7 0,7 0,7 0,6

valence

2.3- MODES DE TRANSMISSION : (13}

On distingue 3 principaux modes de transmission :

£ TRANSMISSION SEXUELLE
« Rapports sexuels non protégés (vaginal, oral ou anal
« Contact direct avec les secrétions du corps (sperme,
glandes vaginales et cervicales infectées par le VIH)
£ TRANSMISSION SANGUINE
« Transfusion avec un sang infecté par le VIH
» Contact direct avec le sang infecté par le VIH

+ Injection de drogue (toxicomanie intraveineuse)

13




2 TRANSMISSION DE LA MERE A L ’ENFANT
» Sila mére est porteuse du virus

» Transmission 25 - 40%

2.4 DEFICIT IMMUNITAIRE ET CONSEQUENCES
IMMUNOPATHOLOGIQUES DE L’INFECTION A VIH : {(27)

La réplication constante du VIH est considérée comme

responsable de la disparition progressive des lymphocytes T CD4
+ par mécanismes directs (destructions des cellules infectées) et
indirects (notion d’apoptose qui correspond a un « suicide
cellulaire » programmé et activé par le VIH). Les Lymphocytes T
CD4+ progressivement détruits sont d’abord rapidement
renouvelés, jusqu’a ce que laltération des organes lymphoides
centraux ne permette plus leur régénération. L’activation
chronique des cellules immuno- compétentes induite par la
persistance du VIH dans l'organisme serait également impliquée
dans 'évolution vers un déficit immunitaire profond. Ce dernier
permet I'émergence d’infection opportuniste et I’évolution vers le

stade de SIDA.

2.5 — CONSEQUENCES DE LA REPLICATION : (26 ; 27)

En dépit de la réponse immunitaire de 1’hdte, l'infection par le

VIH est chronique, le VIH a la capacité de se répliquer
constamment dans lorganisme et de sa grande variabilité
génétique lui permet d’é¢chapper a la réponse immunitaire.

L'organisme utilise plusieurs moyens de lutte contre le VIH :

14
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 La neutralisation, par fixation d’'un anticorps sur l’enveloppe,
qui est ensuite reconnue par la molécule CD4, ce qui
empéche ainsi le virus d’atteindre sa cible, le lymphocyte T
CD4+.

e La phagocytose : c’est la destruction du complexe anticorps ~

virus par des macrophages.

2.6-LES ANOMALIES IMMUNOLOGIQUES CONSTAMMENT
OBSERVEES : (14)
- Lymphopénie ;

- Diminution de la prolifération des cellules T aux antigénes
et allo-antigénes ;

- Augmentation de la formation des complexes immuns ;

- Baisse du chimiotactisme des monocytes ;

- Baisse de la prolifération des lymphocytes B aux mitogénes ;

- Baisse de la cytotoxicité pour les cellules infectées par le
virus.

- Baisse de production de linterleukine 2.

15



2.7 CLASSIFICATIONS DES MANIFESTATIONS CLINIQUES ET
ANOMALIES BIOLOGIQUES :
Tableau II : CLASSIFICATION SELON L’'OMS : elle se fait selon les

signes Cliniques (13)

GROUPE SOUS MANIFESTATIONS CLINIQUES
GROUPE
I Primo- infection symptomatique ou
asymptomatique
A Séropositifs symptomatiques sans anomalies _‘_‘
II biologiques
B Séropositifs asymptomatiques avec des anomalies
biologiques
A Lymphadénopathies chroniques sans anomalies
I11 biologiques
B Lymphadénopathies chroniques avec des

anomalies biologiques

Fiévre

A diarrhée persistante

v — - >
Amaigrissement inexplique

B1 : symptdmes neurclogiques centraux :

B encéphalite, démence, myélite

B2 : symptémes neurologiques périphériques :

polynévrite

C Infections opportunistes

Sarcome de kaposi

D Lymphomes malins

E Autres manifestations

16



Tableau III : Classification CDC de linfection a VIH pour les

adultes et les adolescents (17)

Catégories cliniques
Nombre de A B | C
lymphocytes T CD4+ Patient Patient SIDA
asymptomatique, ou symptomatique
Primo- infection, ou sans critére de A
Lymphadénopathies ouC
persistantes
généralisées.
> 500 / ul ou > 29% Al Bl C1
200 2 499/ ulou 14 a A2 B2 cﬁ
28%
< 200 ul ou < 14% A3 B3 C3

Cette classification CDC fondée a la fois sur des parameétres

cliniques et sur la numération des lymphocytes T CD4+.

3 - CO - INFECTION VIH / TUBERCULOSE :

3.1 - NOTION DE PHYSIOPATHOLOGIE : (15 ; 24)

La tuberculose est maintenant reconnue comme une complication
fréquente et grave de linfection par le V.I.H. Les altérations des
défenses de ’hdte contre les mycobactéries (altérations dues au VIH)
contribuent & 'ampleur et & la gravité de cette tuberculose.

Le V.I.LH altére divers mécanismes cellulaires importants dans la
limitation de la croissance mycobactérienne. Des défauts
quantitatifs et qualitatifs de la fonction des lymphocytes T

proviennent de linfection directe des cellules exprimant I’épitope

V7
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CD4 et pouvant limiter sévérement la production de cytokines
activant les macrophages capables d’induire un état anti-
mycobactérienne dans les cellules de la lignée monocytaire.

De plus, les macrophages sont cux-mémes sensibles a linfection
par le VIH et deviennent déficients dans diverses fonctions de
défense de I'héte.

La lymphopénie T4 et les macrophages infectés par le V.I.LH sont
tous deux présents dans le tractus respiratoire des individus
infectés par le VIH, ce contexte est vraisemblablement a la base de
la susceptibilité exceptionnelle & la tuberculose du sujet infecté par
le VIH.

Lorsque limmuno-dépression induite par le VIH s’aggrave, la
tuberculose peut survenir par réactivation d'une infection intérieure

latente ou par insuffisance de défense contre | e M ucobactérium

tuberculosis nouvellement acquis.

3.2 INTERACTION INFECTION PAR LE VIH ET INFECTION

TUBERCULEUSE :
L’'infection par le VIH affaiblit le systéme immunitaire du sujet ce

qui entraine une sensibilité de ce dernier ou Mycobacterium
tuberculosis (10 ; 11). Le VIH et la tuberculose interagissent pour
accélérer leur propagation mutuelle, ce qui explique lincidence
élevée de la maladie tuberculeuse chez les sidéens. Le risque de
développer la maladie tuberculeuse est estimé a 50% pour un sujet

séropositif qu'un sujet séronégatif dont le risque est de 5 a 10% (23).

18



80% de ces cas vivent en Afrique subsaharienne

La tuberculose est responsable d’environ 13% de tous les décés
liés au VIH / SIDA dans le monde (39)

En 2005, selon POMS le nombre de décés lié a la co-infection

dans le monde était estimé a 200 000,

e En AFRIQUE :

A la fin de lannée 2001, I'OMS estimait a 8,4 millions de
personnes co- infectées a la fois par le VIH et le B.K. (34)

La prévalence de linfection a VIH parmi les tuberculeuses,
oscille entre 20% et 60 % en fonction des pays (17) :

Zambie : 60% parmi les patients hospitalisés dans le
Sanatorium

Zaire : 36% parmi les malades dépistés a I'Hépital Mama Yéma de
Kinshasa

Cote d’lvoire : 26% a 48% au sein de la population tuberculeuse
Au Tchad : 33,4 % au service de pneumo-phtisiologie de 'hépital

de N’'Djamena

Au Mali:

En 2001, une enquéte réalisée par 'INRSP a Bamako estimait a

10.6% la prévalence de la co-infection VIH / Tuberculose (17)
En 2005, selon POMS : 1100 tuberculeux étaient co-infectés par le

VIH
En cette méme année, Kamissoko Abdoulaye retrouve 14,88% en v

du district de Bamako. (29)
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3.5 - ASPECTS CLINIQUES DE LA CO - INFECTION

a) Les signes clinigues majeurs : {14)

La définition réactualisée du CDC incluant la tuberculose comme
critére de définition représente le support de base de I’ensemble des
manifestations cliniques liées au VIH en Afrique (13 ; 53).

Les signes fonctionnels et généraux : (14)

Les premiéres manifestations sont habituellement aspécifiques :
fievre, asthénie et altérations de 1’¢tat général.

De fagon générale, la majorité des patients présentant une affection
pulmonaire dans le cadre du sida reste asymptomatique pendant
des semaines voire des mois.

L’atteinte pulmonaire est suggérée par linstallation d'une dyspnée
accompagnée de toux non productive.

Parfois la soudaineté et la sévérité de latteinte de I’état général, la
fievre élevée persistante, I'amaigrissement rapide orientent vers une
pathologie infectieuse aigue. Un tel tableau doit désormais faire
suspecter la tuberculose chez un patient séropositif.

La clinique chez les sujets co-infectés dépend de la précocité du
diagnostic de la tuberculose.

Le tableau suivant résume l'ensemble des signes retrouves chez les

patients co-infectés par le VIH et le Bacille Koch :
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Tableau V : VIH associé a la tuberculose dans les pays en voie de

développement (17 ; 42)

Signes cliniques ou | HIV {+) patients (%) | HIV (-) patients (%)
Symptomes
Perte de poids 30-85 11-35
| Fiévre au long court
‘- > 2 - 4 semaines 30 -85 15 - 30
%
| Diarrhée 10-51 1-23
j) Muguet 5-11 <1 j
Lymphadénopathies 11- 80 3-44
‘ Toux 50 50-75
PL Hémoptysie 15 20
| Zona __ 8- 15 <1

Source MC Raviglione et Coll.

3.6- ASPECT PARACLINIQUE DE LA CO-INFECTION :

En raison de la pauvreté et du manque de spécificité des symptémes
et signes cliniques, 'apport des examens complémentaires est

essentiel dans le diagnostic du Sida associé a la tuberculose
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a) La radiographie pulmonaire : (54}

En cas de tuberculose associée a linfection par le VIH les

aspects radiologiques atypiques deviennent aussi fréquents que

les aspects typiques.

Tableau VI : Aspects radiclogiques classiques et atypiques de la co-
infection TB/ VIH (17) :

ASPECTS CLASSIQUES ASPECTS ATYPIQUES
Infiltrat dans les lobes Infiltrats interstitiels
supérieurs (zones inférieures des poumons)
Infiltrats bilatéraux Adénopathies intra thoraciques
Cavités Absence de cavités
Fibrose pulmonaire Aucune anomalie

b) Les anomalies biologiques fréquentes :

e Le syndrome inflammatoire : fréquent (24)

La vitesse de sédimentation est supérieure a 25 a la premiére
heure dans les pays développés et supérieure a 100 a la
premiére heure dans les pays en voie de développement

¢ Les anomalies hématologiques : (15)

De nombreux auteurs ont rapportés des cas de thrombopénie,
des cas d’anémie et granulopénie. Il existe également une
augmentation du taux des béta-2-micro globulines sériques et
une hypergammaglobulinemie par stimulation non spécifique.

e Les anomalies immunologiques : (14)
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-Les anomalies des lymphocytes :
Il existe une diminution en valeur absolue des lymphocytes T4 ou
T. Helpers, le nombre de lymphocyte T8 ou T suppresseurs reste
normal ou légerement élevé.
La lymphopénie périphérique observée est la conséquence d’une
diminution des T4 circulants.

- Les anomalies de 'immunité & médiation cellulaire : (17)
L’IDR est négative dans 90% des cas, cela s’explique en partie par
la déficience de I'immunité 4 médiation cellulaire.
La positivité de LTIDR chez un sujet séropositif doit faire
suspecter une infection a B.K sous - jacente et faire entreprendre

des recherches dans ce sens.

e La recherche de B.K a 'examen direct :

De large séries montrent que le taux de positivité de l'examen
bactériologiques direct est sensiblement le méme chez les
tuberculeux séropositifs et les tuberculeux séronégatifs comme

Patteste les données suivantes :

Tuberculeux séro (+) Tuberculeux séro (-)
USA 31 -82% 85%
Zambie 63% 85%
Brésil 87% 90%

Source MC Raviglione (17)
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e Autres anomalies :

Le B.K a été mis en évidence tout a l'examen direct qu’a la culture

dans la moelle osseuse, dans les urines, les selles, les liquides de

tubage gastrique de méme que dans le liquide céphalo-rachidien

(55).

4 - TRAITEMENT

4.1 - Le traitement anti rétroviral (A.R.V):

a) Buts du traitement : (28)

- Réduire la charge virale au maximum et de fagon durable, voire

son indétectabilité (en dessus de 50 copies/ml)

- Restaurer limmunité, ce qui permet une augmentation de la

qualité de vie, une baisse de la mortalité et de la morbidité.

- Diminuer I’émergence des résistances.

Tableau VII: les A.RV: présentation, posologie, effets secondaires,

contres  indications et leurs  principales  interactions
médicamenteuses : (17)
DCI Présentation | Posologie Effets Contre Principales
secondaires indications interactions
Inhibiteurs nucléosidiques de la transeriptase reverse
Gel :100mg 500 a Cytopénie Hypersensibilité Rifamycines
Gel :250mg | 600mg/j troubles a la zidovudine Phénobarbital
Zidovudine Cp : 300mg 2a3 digestifs anémie Amphotéricine B
(AZT) Flacon perf: prises/j céphalées neutropénie Cotrirnoxazole
200mg A jeun ou myalgies association a Paracétamol
solution buw: aux paresthésie a4aT Salicylés
100mg/ 10ml Repas insomnie Pyriméthamine
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vincristine

Comprimés: 75 a Pancréatite Hypersensibilité Dapsone
Didanosine | 50 a 200mg | 400mj/j Neuropathie a la didanosine Tétracyclines
(ddI) gélule: selon Hyper uricémie association a Ethambutol, INH
125 4400mg | poids et | Acidose lactique d4T + ddC Pentamidine
fonction stéatose
rénale
laz
prises/j
4 jeun
Cp: 0,375mg | 0,750mg Neuropathie Hypersensibilité Antiacides,
Cp: 0,750mg | 142 Ulcérations | & la Zalcitabine AmphoB
fois /j des muqueuses Erossesse Méthoclopramide
selon la Pancreéatite neuropathie Aminosides. TMP
Zalcitabine fonction Cardiopathie association & Dapsone.
(ddc) rénale Cytolyse 3TC + d4T Cimétidine
A jeun ou +ddi Pentamidine. INH
aux Métronidazole
Repas vincristine
Cp: 150mg 25a Pancréatite Hypersensihilité Cimétidine
solution buv: | 150mg/j Cytolyse ala Ranitidine
10mg/ml la2 Acidose. Lamivudine Triméthoprime
Lamivudine fois /j Stéatose association a Cotrimoxazole
(3TC) selon la Neuropathie dde
fonction ArTét ;
rénale. réactivation
A jeun ou HVB
aux
Repas
Cp: 15mg De 15mg Neuropathie d’hypersensibilit AmphoB,
20mg, 30mg lfois/j Cytolyse é 4 la Stavudine | Cotrimoxazole,
40mg a 40mpg 2 Pancréatite neuropathie INH,
solution buv: fois/j Acidose lactique périphérique carbamazépine,
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Stavudine lmg/ml selon le. Stéatose sévére Dapsone,
(44T) poids la association a Kétoconazole.
fonction AZT + ddixddc Rifamycines.
rénale Métronidazole.
A jeun ddl Vincristine,
Pentamidine.
sulfadiazine
Cp:300mg | 300mg2 | Grave réaction | Hypersensibilité Alcool
solution buv: fois fj d’hypersensi- a l’Abacavir
Abacavir 20mg/ml Ajeun ou | bilité Acidose insuifisance
(ABC) aux lactique hépatique
repas Stéatose sévére
céphalées insuffisance
rénale sévére
Inhibiteurs non nucléotidiques de la transcriptase reverse
Cp: lcp/jx 14 Rashs Hypersensibilité Carbamazépine
200mg | puis lcp/j cutanés au 4 la Névirapine Corticoides
2 fois/j début du + Association a Rifamycines
Névirapine a jeun ou traitement | la delavirdine et Azolés, Macrolides
(NVP) aux repas | hypersensibili a lefavirenz Cimétidine. Saquivir
té. Lyell .indinavir
hépatite
neutropénie
Gel : 600mg : 1 Troubles Hypersensibilité Substrats du
50mg prise au Neurologiques | a I'Efavirenz CYP3A dont
Efavirenz | Gel: coucher Eruptions insuffisance carbamazépine
(EFV) 100mg 4 jeun ou Cutanées hépatite grave Corticoides
Gel : au repas Lyeil grossesse Phénobarbital. Rifa-
200mg * Association a mycines. Clinda.
la Névirapine et azotés, macrolides
a I'Efavirenz anti protéases
Anti protéases
Cap: 100mg | 600mg 2 fois/j | Neuwropathie Hypersensibilité
solution doses Lipodystropies an Ritonavir
buv : croissantes de | Hyperruricémie insuffisance.
Ritonavir 600mg jlals Hyperlipidémie hépatique grave
(RTV) pour 7,5ml aux repas Diabe¢te. Hyper- + Inducteurs et Inducteurs du
Amylasémie substrats du CYP3A
Cytolyse. CYP3A dont Rifamycines
Cholestase prédnisone
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biologigue

barbituriques

Gel : 200mg | 800mg 3 fois/j | Tbles digestifs Hypersensibilité
Gel : 400mg | 4 jeun avec Lithiase 4 ['Indivanir
Indinavir liquides Urinaire insuffisance inhibiteurs du
(1IBV) abondants Insuf. Rénale hépatique grave CYP3A dont azotés
Hémolyse boisson alcaling macrolides
Diabéte, + Inducteurs et
Hyperlipidémie substrats du Substrats du
lipodystropies CYP3A CYP3A dont
Gel : 200mg | Gel : 600mg | Troub. Digestifs | Hypersensibilité Analgésiques. AINS
3 fois/j Diabéte au Saquinavir Ethyniloestradiol
Saguanavir aux repas Lipodystropies insuffisance Clindamycine
(SQV) cytolyse hépatique grave dapsone
Cap : 200mg | cap:1200mg | Apggravation des pour capsules
3 fois/j hépatopathies + Inducteurs et Autres
aux repas virales ou substrats du antiprotéases
alcooligues CYP3A
Cp:250mg | 750mg 3 fois/j Diarrhées. Hypersensibilité Efavirenz
aux repas Rashs au Nelftnavir
Nelfinavir Cytolyse. + Inducteurs et Névirapine
Diabéte substrats du
Neutropénie CYP3A
Hyperlipidémie
lipedystrophies
b) Associations recommandées : (4)
Le ftraitement initialement recommandé est une trithérapie

associant :

- deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase reverse avec

un anti protéase ou,

- deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase reverse avec.

un inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase reverse.

Plus récemment une associant comportant trois inhibiteurs

nucléosidiques parait étre une alternative pour le traitement de

premiére ligne. D’autres associant sont en cours d’évaluation.
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c} Associations non recommandées (2)

Du fait de leur toxicité neuroclogique, hépatique, ou leurs effets
antagonistes certaines associations sont déconseillées.

- DDI + D4T (Toxicité neurologique)

- DDI + DDC (Toxicité neurologique)

- D4T + AZT (Compétition sur le méme site)

4-2 - Le traitement antituberculeux :(16; 29)

Les catégories de traitement obéissent aux mémes critéres quelque
soit le statut du malade par rapport au VIH. En général, la
chimiothérapie est identique sauf pour I'utilisation de la
thiacétazone a laquelle on attribue un risque élevé de réaction
cutanée grave voire mortelle chez les patients infectés par le VIH. La

thiacétazone est remplacée alors par 'éthambutol.
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Tableau VIII : Les différents schémas thérapeutiques pour chaque

catégorie de traitement selon 'OMS (40) :

Catégorie de Cas de tuberculose schémas thérapeutiques
traitement Phase initiale Phase
d’entretien
1 Nouveaux cas de TBP 2SHRZ (EHRZ) 6 EH
a frottis positifs, 2 EHRZ (RHZS}) 4 RH
nouveaux de TBP a 2RHZE (RHZS) 4 Hy Rs
frottis négatifs,
nouveaux de formes
graves : TB extra
pulmonaires.
2 Cas a frottis positifs : | 2RHZES/1RHZE SR3H3E;
rechutes ; 2RHZES/1HRZE 5 HRE
échecs ;
reprise aprés
abandon.
3 TP a frottis négatif 2HRZ 6 EH
(autres que dans la 2 HRZ 4 RH
catégorie I) 2HRZ 4 HiR3
TB extra pulmonaires
(moins graves)
4 Chroniques (frottis Ne s’applique pas (& envoyer dans un
positifs aprés service spécialisé)
retraitement sous
surveillance)

Les régimes thérapeutiques actuellement par le PNLT au Mali durent huit mois pour
les formes de TB Pulmonaires et douze mois pour les formes extra pulmonaires.

Tableaux IX : les différents régimes thérapeutiques utilisés au Mali
dans le cadre du PLNT (16) :

Régimes utilisés Indications
2RHZE / 6 EH Tuberculose pulmonaire a microscopie positive. Formes
graves de tuberculose pulmonaire a frottis négatif et extra
_pulmonaire
2RHZE / 6 EH Tuberculose associée au VIH
2RHZSE / 1RHZE/S5RHE Rechutes, échec, abandon
2RHZE / 6 EH Tuberculose pulmonaire a frottis négatif et extra-pulmonaire




Tableaux X : Posologie des antituberculeux et leur mode d’action

Médicaments | Rifampicine | Isoniazide | Pyrazinamide | Etambutol (E} | Streptomycine
(R (H) (Z) (S)

Posologie 10a20mg | 5al0mg 15a 25mg/kg/jles | 20mg/lkg/]
/kg/j sans | /kg/j sans | 30mg/kg/] 2 premiers
dépasser dépasser mois puis
600mg/j 300mg/j 15mg/kg/j

Mode Bactéricide | Bactéricide | Bactéricide | bactériostatique | Bactéricide

d’action

»Les effets secondaires causés par les antituberculeux :

Tableau XI: les effets secondaires des antituberculeux (17):

Médicaments | Effets secondaires courant Effets secondaires rares
Isoniazide Neuropathie périphérique par | Convulsions, pellagre douleurs
carence en vit B6 articulaires, éruption cutanée,
Hépatite {surtout en agranulocytose, réaction lipoides
association avec RH)
Rifampicine. Digestifs : anorexie, nausée, Insulfisance rénale aigué, choc,
vomissements, douleurs abdo, | thrombopénie, éruption cutanée,
hépatite colite pseudomembraneuse,
Diminution de l'effet pseudo- insuffisance
contraceptif oral surrénalienne
Pyrazinamide Douleurs articulaires par Trouble digestifs, éruption
Hyper uricémie cutanée, anémie sidéroblastique
Hépatite
Streptomycine | Lésion du VIIIe nerf cranien ;
fonction auditive et / ou
vestibulaire (y compris pour le Eruption cutanée
feetus)
Lésion rénale
Etambutol Névrites optiques Eruption cutanée
Neuropathies périphériques,
arthralgies.
Thioacétazone Eruption cutanée ou Hépatites

cutanéomuqueuses

Agranulocytose




Tableaux XII: Prise en charge des effets secondaires des
antituberculeux en fonction des symptémes (17)

Effets secondaires Médicament probablement Prise en charge
responsable
Mineurs
Anorexie, nausées, Rifampicine Prendre le médicament juste avant
Douleurs de dormir
abdominales
Douleurs Pyrazinamide Aspirine.
articulaires
Sensation de Isoniazide Pyridoxine : 10mg/]j
Brialure dans les
pieds
Urines teintée en Rifampicine Rassure le malade
Rouge - orange
Majeurs
Prurit, rash cutané Thioacétazone Arréter les antituberculeux
_[Streptomycine}

Surdité, absence de Arréter la Streptomycine
cérumen a Streptomycine Substitution par ethambutol
I'examen)

Nystagmus, vertiges

Ictére (autres La plupart des antituberculeux Arréter les antituberculeux
causes exclues) (HRZ} jusqu’a disparition de lictére
Vomissement et Arréter les antituberculeux et

état confusionnel tester en urgence la fonction
suspicion d’hépatite | La plupart des antituberculeux hépatique et le taux de.
médicamenteuse prothrombine

pré ictérigue)

Troubles visuels Ethambutol Arrét

Troubles généraux,

Choc, purpura, Rifampicine. Arrét

Insuffisance rénale

aigué

4.3- Les indications du traitement de la co-infection VIH/TB :

(21)

Les ARV diminuent de 80% le risque de développer une TB active

mais l'incidence reste toujours plus élevée que dans la population a

VIH négatif.
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L’initiation du traitement ARV sera décidée en fonction:
-des CD4,
-de D’état clinique,

-de la phase de traitement de la tuberculose

4.4 - Stratégies Thérapeutiques ARV et antituberculeux : (21)

Lorsque c’est possible, il est préférable de différer le traitement ARV
jusqu’a la stabilisation de la TB
¢ Silétat du patient nécessite un anti TB + ARV :
Avec un taux de CD4<200/mm3,
-Traitement anti TB pendant 14 jours

— Si tolérance commencer les ARV

€ Mais attention, en cas d’utilisation de la rifampicine, la NVP et

les IP sont a éviter
(d4T/3TC)x 2/j + EFV 600mgx 1/j

& Si CD4= 200-350/mm3

— Traiter la TB pendant 2 mois (phase intensive)
— Instaurer les ARV apres

9 Si CD4>350/mm3
— Traiter la TB
— Différer les ARV

& S1 TB chezun patient VIH2 ou une femme enceinte

Retaﬁier le début des ARV 3 la fin de lutilisation de la
l\l rifampicine, ou
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— Retarder la prescription de 'EFV au 2éme trimestre de
grossesse
$ Mais si I’état de santé nécessite un traitement ARV

— Utiliser une ligne temporaire composée de 3 INTI

[AZT/3TC]x 2 /j+ ABCx 2 [j
Ou
[AZT/3TC] x 2 /j ddI 250 a 400mg/j
Dés que la rifampicine est arrétée, reprendre le traitement de lére

ligne habituel
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III- METHODOLOGIE




III- METHODOLOGIE

1. Lieu d’étude

L’étude s’est déroulée dans le Centre de Santé de Référence Famory

Doumbia de Ségou.

1.1. Présentation

Située dans la partie centrale du Mali, Ségou est la 4éme
Région administrative et économique du Mali. Elle s’¢tend sur une
superficie de 64825 km?. La population est de 1 763000 hts. Ce qui
fait d’elle une des régions les plus peuplées du pays aprés le District
de Bamako et la Région de Sikasso. Avec ’Office du Niger et 'Office

riz, Ségou est une des plus grandes régions céréaliéres de notre

pays.

Conformément au Plan de Développement Sanitaire du Cercle,
33 aires de santé sont prévues actuellement dans le district
sanitaire de Ségou pour une population de 427210 habitants en
2007. Actuellement, le district est composé de 22 aires de santé
fonctionnelles dont 3 urbaines (Voir Carte Sanitaire).

¢ Le Personnel :
Le Centre de Santé de Référence Famory Doumbia de Ségou emploie

4 Médecins
8 Sages femmes
- 12 Infirmiers,
- 3 Techniciens de laboratoire,
- 4 Aides soignants ;
- 2 Gérants de Dépdt de Vente ;
- 3 Manceuvres ;
- 3 Chauffeurs ;
- 2 Comptables ;
- 3 Agents d’assainissement ;
o Les locaux :
Le centre de santé de Référence comporte :

1
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- 4 Bureaux de consultations
- 3 Salles d’accouchement
- 2 Salles d’hospitalisation
- Une unité de consultation prénatale
- Un laboratoire
- Un service de prise en charge des tuberculeux
- Une infirmerie
o Moyens logistiques
-Le parc auto comporte : deux ambulances.
-Le parc moto comporte : quatre motos
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Figure 1 : carte sanitaire du district de Ségou avec les différentes
aires sanitaires
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2 — Type et période d’étude:

Notre étude de type rétrospective et descriptive s’est déroulée
pendant une période de douze mois : de Janvier a décembre 2007.

3- Techniques d’étude :

Elaboration de fiches d’enquéte, dossiers des patients

4- Variables étudiées

Variables sociodémographiques:
~age

-SeXe

-profession

-résidence

-statut matnmonial

-niveau d’instruction

-notion de séjour a l'étranger

Variables cliniques :
-mode de début de la maladie
-signes cliniques

Variables paracliniques :
-bacilloscopie

-taux de CD4

-numération formule sanguine
-radiographie du thorax
-sérologie VIH

Variables thérapeutiques :
-traitements recus
-effets secondaires du traitement

5 — Echantillonnage :
Notre échantillon était composé des tuberculeux pulmonaires
dépistés au centre ou transférés par un autre centre de santé pour

prise en charge.
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6- Critéres d’inclusion :

v Tous les cas de tuberculose pulmonaire & microscopie positive
et négative diagnostiqués pendant la période de l'étude au
centre de santé de référence chez qui on dispose des résultats
de la sérologie VIH.

v Les patients tuberculeux dont les dossiers comportent au
moins une radiographie pulmonaire, les résultats des crachats
BAAR et une NFS.

7- Critéres de non inclusion :

v Les cas de tuberculose extra pulmonaire ;
v Les cas de tuberculose pulmonaire dont on ne dispose pas de

sérologie VIH.

8- Méthodes d’études :

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquétes a partir des

feuilles d’observation et dans les registres.

9- ANALYSE ET SAISIE DES DONNEES

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées sur les logiciels
Microsoft Word 2003 et Epi info 6.04.

Nous avons utilisé le test de khi carré de Person pour rechercher la
relation entre certaines variables. Un risque alpha de 5% a été

choisi.

10- ASPECTS ETHIQUES :

Lidentité des malades a toujours été tenue secrete.
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IV- RESULTATS

I)- FREQUENCES GENERALES :

De janvier a décembre 2007 ; 214 cas de tuberculose toutes formes
confondues ont été recensés au centre de santé Famory Doumbia de
ségou. Sur l'ensemble de ces tuberculeux :

-34 infectés par le VIH avaient une tuberculose pulmonaire (soit
15,89%),

-171 n’étaient pas infectés par le VIH (soit 79,9%),

-9 infectés par le VIH avaient une tuberculose extra pulmonaire (soit
04,21%).

Sur 214 malades atteints de tuberculose, 43 (20,09%) ont été
infectés par le VIH.

Notre étude a porté sur les 34 cas de co-infection : tuberculose
pulmonaire /VIH.

1-Répartition des malades selon le sérotype :

3%

VIH1&2

97%

FIGURE 2: REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE DE VIRUS

Le VIHL a représenté 97,06% des cas de l'ensemble de nos
tuberculeux séropositifs contre 2,94% de VIH1&2. Aucun cas de
VIH2 n’a été récencé.
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I1] ASPECTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1-Répartition des malades selon le sexe :

47, 05%

FIGURE 3: —f{él;artition des malades selon le sexe |

Le sexe [éminin a représenté 52,94% des cas.

2-Répartition des malades selon I’age :

~ (0af9ans) 3
(40 a 59 ans) 8, 82% ' ..
29 41%

FIGURE 4: Repartition des malades selon I'dge \%

| %

L - —_—— - —_ —_— e —e— - —— - - - - —— = -

La tranche d’dge de 20 a 39 ans a représenté 61,76% de cas de ’ensemble de
nos tuberculeux séropositifs.
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3-Répartition des malades selon la profession :

Pourcenta ge . R e, O — . e
60 .

50 -
40

30

: . Cuitivateur. ucher i - ilitai i
Ménagere va “rCommercantBo Fc.n.;ﬁc.m-.aimEtuc“a"t Menuisier Militaire profession

Figure 5: Répartition des malades selon la profession

Les ménagéres ont représenté la majorité de nos patients soit 52,9%.

4-Répartition des malades selon ’ethnie :

Pourcen,’gage_ _ N e —————— A o e e P S,

Nalinké SSarakolé sonrhize . Ethnie

Bambara

Donaon

Figure 6: Répartition des malades selon I'ethnie
Les bambaras ont été les plus représentés avec 67,6% suivi des Sarakolés avec
11,8% des cas.
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5-Répartition des malades selon le statut matrimonial :

Veuf (ve) Célibataire

5, 9% 11, 8%

Figure 7: Répartition des malades sclon le statut matrimonial

82,4% des tuberculeux séropositifs de notre étude étaient marié{e)s.
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6-Répartition des malades selon le régime matrimonial :

Célibataire
5, 8% 11, 7%

s —_—- - - _———

Les monogames et les polygames ont représenté respectivement :
58,8% et 26,4% des cas de notre population étudiée.

~

“"*ﬁf_‘— .
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7 Repartltlon des malades selon le niveau d’1nstruct10n :
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Figure 9: Répartition des malades sclon le niveau d’instruction

Plus de 67% (67,6%) de nos malades étaient analphabétes contre 14,7% de
niveau fondamental ; 8,8% de niveau secondaire.

8-Repart1tion des malades selon la résidence ;

264, 7%
Urbain

A _ - -— _ = — -
,

- Figure 10: Repartltlon des malades selon la résidence.

Plus de la moitié¢ de nos tuberculeux séropositifs résidaient en milieu urbain
avec 64,7% des cas.
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9-Répartition des malades selon la notion de séjour a I’étranger :

Tableau XIII: Répartition des patients selon la notion de séjour a

I’étranger
Notion de séjour a Effectif Pourcentage
Vétranger
Burkina Faso 5,88
Cote d'Tvoire 11,76
Niger 1 2,9
Aucun séjour a 27 79,4
Iétranger
Total 34 100

79,4% de nos malades n’avaient jamais séjourné a l’étranger.

III}- ASPECTS CLINIQUES

1-Répartition des malades selon les signes cliniques :
Tableau XIV: Répartition des malades selon les signes cliniques observés

Signes cliniques Qui Non Total
Perte de poids 33 (97,1%) 1 (2,9%) 34
Toux 34 (100%) 00 (0%) 34
Fiévre au long 31 (91,2%) 3 (8,8%) 34
cours

Douleurs 18 (52,94%} 16 {47,06%) 34

thoraciques
Hémoptysie 6 (17,65%) 28 (82,35%) 34
Candidose buccale 12 {35,3%) 22 (64,7%) 34
Diarrhée 7 (20,59%) 27 (79,41%) 34
Lymphadénopathies 4 (11,8%) 30 (88,2%) 34
Zona 2 {5,9%) 32 (94,1%) 34

La toux, 'amaigrissement et la fidvre au long cours ont été les signes les
plus fréquemment observés dans les proportions respectives de 100% ;

97,1% et 91,2%.
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2-Répartition des malades selon le mode de début de la maladie :

Brutal

17, 6%

Progressif 82, 4%

Figure 11: Répartition des malades selon le mode de début de la maladie

Dans 82,4% des cas, le début de la maladie a été progressif.

IV)-ASPECTS PARACLINIQUES
1-Répartition des malades selon le résultat de la bacilloscopie a ’entrée :

38, 2%

Negative

Figure 12: Répartition des malades selon le résultat de la bacilloscopie a I'entrée

La bacilloscopie a été positive chez 61,8% de nos tuberculeux séropositifs
a l'entrée contre 38,2% de bacilloscopie négative.

47




2-Répartition des malades selon le taux de lymphocytes T CD4+
a P’entrée :

Tableau XV: Répartition des malades selon le taux de lymphocytes T CD4+
a l’entrée

Taux de Effectif Pourcentage
lymphocytes T
CD4+
100-149 3 8,82
150-199 11 32,35
200-249 12 35,30
250-299 8 23,35
Total 34 100

Dans 35,30% des cas, le taux de lymphocytes T CD4+ était compris
entre 200 et 249/mm® et compris entre 150 et 149/mm?® dans
32,35% des cas.

3-Répartition des malades selon la bacilloscopie au 2°™° mois :

Tableau XVI : Répartition des malades selon le résultat de la bacilloscopie
au 2¢me mois

Bacilloscopie au Effectif Pourcentage
2éme mois
Négative 25 80,65
Positive 6 19,35
Total 31 100

La bacilloscopie a été positive au 2¢me mois chez 6 malades soit
19,35% des cas.
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4-Répartition des malades selon le taux de lymphocytes T CD4+

au 2°®¢ mois

Tableau XVII: Répartition des malades selon le taux de lymphocytes T

CD4+ au 2¢me mois

Taux de lymphocyte Fréquence Pourcentage
T CD4+ au 2¢m¢ mois
150-199 2 6,45
200-249 5 16,13
250-299 9 29,03
300-349 7 22,58
350 et + 8 25,81
Total 31 100

Dans 29,03% des cas, le taux de lymphocyte T CD4 était compris entre

250 et 199 cellules/mms3.

5-Répartition selon la numération formule sanguine :

Tableau XVIII :

Répartition des malades selon la numération formule

sanguine
NFS Effectif Total
Normal Supérieur Inférieur
Hémoglobine 12 (35,29%) - 22 (64,71%) 34 (100%)
[12-16,5] g/dl
Hématocrite 24 (70,59%) - 10 (29,41%) 34 (100%)
[35-50]%
GB {3,5-10] 15 (44,12} 7 (20,59) 12 (35,29%) 34 (100%)
10°/mm?3
VGM 19 (55,88%) 5 (14,71%) 10 (29,41%) 34 (100%)
[80-100]/ums3
Plaquette [150-
450] 103/mm3 20 (58,82%) 3 (8,82%) 11 {32,35%)]) 34 (100%)
Lymphocyte 26 (76,47%) - 8 (24,53%) 34 (100%)
{1,2- 3,2]10%mm?3
Monocyte 14 {(41,17%) 20 (58,82%) - 34 (100%)
[4-12]%
Granulocyte 31 (91,18%) - 3 (8,82%) 34 (100%)
[1,2-6,8]103/mms3

-une anémie dans 64,71% des cas (taux d’hémoglobine<10g/dl),
-une leucopénie dans 35,29% des cas (GB<3,5 103/mm?),
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-une lymphopénie dans 24,53% des cas (taux de lymphocyte<l,2

103/mmb3),

-une thrombopénie dans 32,35%

103/ mms3)

des cas (taux de plaquette<150

-une agranulocytose dans 8,82% des cas (taux de granulocyte<l,2

103/mms3).

6-Répartition des malades selon la radiographie pulmonaire:

Tableau XIX: Répartition des malades selon le résultat de la radiographie

pulmonaire

Radiographie pulmonaire

Aspect typique

Aspect atypique

Aucune anomalie

Cavités ou cavernes

Infiltrat dans les lobes
supérieur + cavernes

Infiltrat dans les lobes
supérieurs

Infiltrats bilatéraux

Adénocpathies intra
thoraciques

Infiltrats interstitiels
{zones inférieurs des

Infiltrats interstitiels +
adénopathies intra
thoraciques

Effectif Pourcentage
3
S
................................... 64,60
6
8
3
2 20,58
2
5 14,73
34 100

La radiographie pulmonaire était typique d’une tuberculose dans 64,69%
et atypique dans 20,58%. Elle était normale dans 14,73% des cas.
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IV)- ASPECTS THERAPEUTIQUES :

1-Répartition des malades selon la catégorie de traitement

Catégorie 2

40%

2/ 54, 2%
Catégorie 1

5, 8% =
Categorie 3

Figure 13: Répartition des malades sclon la catégorisation du traitement

54,2% de nos malades étaient de la catégorie 1 du traitement
antituberculeux.
2-Répartition des malades selon le traitement antituberculeux :

Tableau XX: Répartition des malades selon le traitement anti-tuberculeux
regu :

Traitement recu Effectif Pourcentage
2RHZE/6EH 32 94,1
2RHZES/1RHZE/S5RHE 2 5,9
Total 34 100

Les patients ayant re¢u 2RHZE/6EH ont représenté 94,1% des cas de
notre étude contre 5,9% de 2RHZES/ARHZE/5RHE.
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3-Répartition des malades selon les effets secondaires
observés :

Tableau XXI: Répartition des malades selon les effets secondaires observés
au cours du traitement :

Effets secondaires Effectif Pourcentage
Anorexie 2 5,9
Vomissements 3 8,82
Neuropathie 5 14,70
périphérique
Nausées 8 23,563
Eruption cutanée 1 2,94
Vertiges 1 2,94
Pas d’effets 14 41,17
secondaires observés
Total 34 ' 100

Les effets secondaires fréquemment observés au cours de 'étude ont été
les troubles gastro-intestinaux avec 38,25% (nausées: 23,53%,
vomissements : 8,82% et anorexie: 5,9%) suivis des neuropathies
périphériques avec 14,70% des cas. Par contre dans 41,17% des cas, il
n'y a pas d’effets secondaires observés.

4-Répartition des malades selon le resultat du traitement
antituberculeux :

Tableau XXII: Répartition des malades selon le résultat du suivi au
traitement antituberculeux :

Résultat du Effectif Pourcentage
traitement
antituberculeux
Décés 3 8,82
Echec 2 5,88
thérapeutique
Guéri 29 85,3
Total 34 100

Au terme du traitement antituberculeux :
-85,3% ont été déclarés guéri
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-8,82% sont décédés au cours du traitement.
-5,88% avaient fait échec au traitement.

V- FREQUENCES ANALYTIQUES :

1-Résultat analytique : répartition des patients selon le type de virus
et le sexe :

Tableau XXIII : Répartition des malades selon le sérotype et le sexe

Sérotype Sexe masculin Sexe féminin Total
VIH1 16 (47,05%) 17 (50%) 33 (97,05%)

VIH1&2 - - 01 (2,94%) 01 (2,94%)
Total 16 (47,05%)]) 18 (52,94%) 34 (100%)

X?=1,67 P=0,4322 ddl=2
Le Stéréotype VIHI1 étant la quasi totalité, était de 50% chez les femmes
contre 47,05% chez les hommes et le seul cas de VIH1&2 dépisté était de
sexe féminin avec 2,94% des cas,
Dans cette répartition il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre le sérotype et le sexe.

2- Résultat analytique : répartition des patients selon le taux de
lymphocyte T CD4 et la bacilloscopie au 2™ mois :

Tableau XXIV: Répartition des malades selon le taux de lymphocyte T CD4
et le résultat de la bacilloscopie du 2¢=¢ mois

Taux de CD4 Résultat de la bacilloscopie du 2m mois Total

au 2¢mc mois Positif Négatif
150-199 1 (3,23%) 1 (3,23%) 2 (6,45%)
200-249 3 (9,68%) 3 (9,68%) 6 (19,35%)
250-299 2  (6,45%)]) 6 (19,36%) 8 (25,81%)
300-349 - - 7 (22,58%) 7 (22,58%)
350 et + - - 8 (25,81%) 8 (25,81%)

Total 6 (19,36%) 25 (80,64%) 31 (100%)

X2=68 P=0,173 ddl=58
La bacilloscopie était revenue positive au 2¢me mois chez 6 malades soit
19,36% et la moitié d’entre eux soit 9,68% avait un taux de lymphocyte T
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CD4 compris entre 200 et 249 cellules/mm3,
Il n’existe aucune différence statistiquement significative entre le taux de
CD4 et le la bacilloscopie au 2¢me mois.

3-Répartition des malades selon le sexe et les effets
secondaires :

Tableau XXV : Répartition des malades selon les effets secondaires et le

SEXC ¢

Les effets

secondaires
Anorexie

Vomissement :

Neuropathies .
Nausées
Eruption

~ cutaneée
Vertiges

Aucun effet

secondaire
observé

Total

................................ .. Sexe Total
Féminin Masculin
1 (2,94%) 1 (2,94%) 2 (5,9%)
2 (5,88%) 1 (2,94%) 3 (8,82%)
3 (8,82%) 2 (5,9%) 5 (14,70%)
______________ ¢ e T 3 Gew 8 @asw
- - 1 (2,94%) 1 (2,94%)
U oges " E " L 0%
5 (14,70%) 9 (26,47%) 14 (41,17%)
18 (52,94%) 16  (47,06%) 34 (100%)

X?=23,85 P=0,29 ddl=21

Les effets secondaires ont été observés chez 38,24% des femmes
contre 20,62% chez les hommes.

Dans cette répartition il n’existe pas de différence statistiquement
significative entre le sexe et les effets secondaires.
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V -COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

De janvier a décembre 2007, nous avons mené une é&tude
rétrospective dans le service de prise en charge des tuberculeux au
centre de santé de référence Famory Doumbia du district sanitaire
de Ségou.

Sur un total de 4448 consultations dans cette unité, le diagnostic de
tuberculose a été porté sur 214 patients.

Parmi ces tuberculeux 34 cas de tuberculose pulmonaire co-infectés
par le VIH ont été recensé soit 15,89% sur lesquels a porté notre
étude.

1- ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE

La séroprévalence parmi l'ensemble de nos tuberculeux a été de
15,89%. Ce résultat est supérieur a ceux retrouvés par Sokoudjou
(11,34%) [52] et de Kamissoko (12,50%) [31]. 1]l est inférieur a celui
de Tosi et al. au Tchad qui ont trouvé 33,4% [56].

Cette différence de résultat pourrait s'expliquer par le probléme de
meéthodologie et ou la difficulté d’obtenir le conseling pour le test
VIH.

Le sérotype VIH-1 a été largement prédominant avec 97,06%. Ce qui
confirme la prédominance du VIH-1 dans la plus part des pays
Africains comme Pont rapporté de nombreux auteurs [31-33]. Par
contre le sérotype VIH-1let 2 a représenté 2,94% de cas et aucun cas
du VIH-2 n’a été recensé au cours de notre étude.

Le sexe ratio a été de 1,12 en faveur des femmes.

Ce résultat est superposable a celui de Kamissoko [29] qui avait
trouvé un sexe ratio de 1,08 en faveur des femmes en commune IV
du district de Bamako.

Il est contraire a celui trouvé par Diallo [17] qui avait trouvé un sexe
ratio de 1,8 en faveur des hommes.

Cette différence de résultat pourrait s'expliquer par la taille faible de
notre échantillon, la prévalence élevée de l'infection par le VIH chez
les femmes au Mali (1,5% pour les femmes contre 1% pour les
hommes selon EDSM 1V).
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Les jeunes de la tranche d’age de 20 a 39 ans (soit 61,76%) ont été
les plus touchés.

Cette tranche d’age est superposable a celle retrouvée par Tosi et al.
[56] et de Cissé [14].Elle est trés proche de celle de Breton et al. (20
a 40 ans) [6] et a celle Cissoko (21 a 40 ans) [15].

Le fait que cette tranche d’age est la plus touchée pourrait
s’expliquer par le fait que les jeunes sont sexuellement trés actifs et
sont sujets a4 des migrations de toute sorte.

Les mariés ont été les plus représentés avec 82,4% des cas et les
monogames 58,8%. Ce résultat est supérieur a celui de Diallo [17]
qui avait trouvé dans son étude 44,92% de monogames et 40,48%
de polygames.

20,58% de nos malades avaient séjourné a ’étranger, et la majorité
d’entre eux (11,76%) avaient séjourné en Cote dTIvoire. Notre
résultat est inférieur a celui Kamissoko [29] qui avait trouvé dans
son étude 28% des malades qui ont séjourné en Cote d’Tvoire, ce
qui pourrait s’expliquer par la prévalence élevée du VIH dans ce

pays.

Les bambaras ont été les plus touchés avec 67,6% suivis des
Sarakolés avec 11,8%. La forte prévalence des Bambaras pourrait
s’expliquer par le fait que c’est I'ethnie majoritaire dans la région de
Ségou.

Les analphabétes ont représenté 67,6% de notre étude. Ce résultat
est supérieur a celui rapporté par Diallo [17] qui avait trouvé
44,92% de cas dans les six communes du district de Bamako.

Cette différence de résultat pourrait s’expliquer par le faible taux
d'instruction de la région de Ségou par rapport & Bamako, mais
aussi les analphabétes ont une ignorance des questions de santé et
de prévention.

Les ménageéres, les cultivateurs et les commergants ont représenté
respectivement 52,9% ; 14,7% et 11,5%. Chacune de ces trois
couches représentent une des couches les plus productivement
actives de la population ce qui a un impact sur le développement
social et économique de notre pays. Ceci atteste le fait que le
VIH/SIDA est un probléme de développement.
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La majorité de nos malades résidaient en milieu urbain (64,7%).Ce
résultat est inférieur a celui rapporté par Diallo [17] qui avait trouve
81,16% dans les six communes du District de Bamako.

2-ASPECTS CLINIQUES :

Le mode de début de la maladie a été progressif dans 82,4% des cas
dans notre étude. Ceci est comparable aux résultats obtenus par
Kamissoko et Diallo respectivement 84% et 85,5% des cas [29, 17].
Mais il contraire & celui trouvé par Chrétien et al. [8] qui avaient
trouvé un mode de début intense chez leurs patients.

Les signes généraux fréquemment rencontrés ont été
respectivement : la toux, la perte de poids, la fiévre au long cours et
les douleurs thoraciques dans 100% des cas, 97,1% des cas, 91,2%
des cas et 52,94% des cas.

Ces résultats sont supérieurs a ceux de Kamissoko [29] qui avait
trouvé une perte de poids dans 88%, une fiévre au long cours dans
96% et ceux de Lesbordes et al. [35].qui avaient trouvé a Bangui
une perte de poids dans 78% des cas et une fiévre au long cours
dans 48% des cas.

Les autres symptomes : candidose buccale, diarrhée et hémoptysie
ont représenté respectivement 35,5% ; 20,99% etl17, 65%.

Ces résultats sont supérieurs a ceux de Kamissoko [29] qui avait
trouvé une hémoptysie dans 16% des cas, une candidose buccale
dans 20% des cas et une diarrhée dans 24% des cas.

3-ASPECTS BIOLOGIQUES :

Une anémie a été observée chez 64,7% de nos patients.

Ce résultat est supérieur a celui de Sissoko (50%) [15], mais
inférieur a ceux de Diallo [17] et de Kamissoko [30] qui ont trouvé
respectivement 73,33% des cas et 100% des cas.

Cette divergence de résultat pourrait s’expliquer par le fait que
certains malades consultent tardivement ce qui peut favoriser la
survenue dune anémie car la co-infection empire le tableau
d’anémie.
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81,16% dans les six communes du District de Bamako.
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Kamisscko et Diallo respectivement 84% et 85,5% des cas [29, 17].
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Ces résultats sont supérieurs a ceux de Kamissoko {29] qui avait
trouvé une hémoptysie dans 16% des cas, une candidose buccale
dans 20% des cas et une diarrhée dans 24% des cas.

3-ASPECTS BIOLOGIQUES :

Une anémie a été observée chez 64,7% de nos patients.

Ce résultat est supérieur a celui de Sissoko (50%) [15], mais
inférieur a4 ceux de Diallo [17] et de Kamissoko [30] qui ont trouvé
respectivement 73,33% des cas et 100% des cas.

Cette divergence de résultat pourrait s’expliquer par le fait que
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survenue dune anémie car la co-infection empire le tableau
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La lymphopénie a été observée dans 23,5% des cas. Ce résultat est
supérieur a celui Kamissoko [30] qui avait trouvé une lymphopénie
dans 20% des cas chez ses malades. Mais il est inférieur 4 ceux de
Cisssoko [15] et de Lesbordes et al. [35] qui ont trouvé
respectivement 30% des cas et 33% des cas,

L'examen direct des crachats a été positif dans 61,8% des cas au
moment du diagnostic, ‘

Ce résultat est inférieur a ceux de Domoua et al. [24] et NUNN et
al. [38] qui ont trouvé respectivement 66,6% des cas et 71% des cas,
mais 1l est supérieur a celui retrouvé par CHRETIEN et al. [8] qui
ont trouvé 48% des cas.

Le taux de lymphocytes T CD4+ était compris entre 200 et 249/mm?
dans 35,30 % des cas au moment du diagnostic. Selon Ackah et al.
[1], le nombre de lymphocytes T CD4+ au moment du diagnostic de

tuberculose pulmonaire est voisin de 250/mm”[36.)

Au 2¢me mois la bacilloscopie était positive chez 6 malades soit
19,35% des cas dont la moitié (9,68%) avait un taux de
lymphocytes T CD4+ compris entre 200 et 249 cellules/mm3.

Au 5¢tme mois, 2 malades soit 5,88% avaient une bacilloscopie
positive. Ceux-ci ont repris le traitement antituberculeux.

Au 6¢me mois tous nos malades avalent un taux de lymphocytes T
CD4+ supeérieur a 350 /mm?.

4-ASPECTS RADIOLOGIQUES :

La radiographie était revenue normale dans 14,73% de cas dans
notre étude.

Ce résultat est supérieur a ceux de Sokoudjou [52] et de
PITCHENIK et al. [45] qui ont trouvé respectivement 12,5% et 12%
des cas. Il est inférieur a celui Kamissoko [31] qui a trouvé 32% des
cas.

La radiographie était atypique dans 20,58% des cas et typique
dans 64,69% des cas dans notre étude.

58




S-ASPECTS THERAPEUTIQUES:

Le régime thérapeutique le plus institué a été 2RHZE/6EH chez
94,1% de nos malades. Ce résultat est supérieur a celui de Diallo
[20] qui avait trouvé 84,06% des cas.

32,35% de nos malades étaient mis sous ARV 15 jours aprés la
phase intensive du traitement et 58,83% avaient débuté les ARV
durant la phase de continuation.

Les malades de la catégorie 1 étaient les plus fréquents avec 54,2%
des cas ce résultat est largement inférieur a celui de Diallo [17] qui
avait trouvé 86,7% des cas de catégoriel. Cette différence de
résultat pourrait s’expliquer par le taux faible de détection de la
tuberculose pulmonaire a frottis positif dans la région de Ségou qui
était de 16% en 2007 selon le PNLT.

Dans notre étude les effets secondaires ont été observés dans
58,83% des cas. Ce résultat est inférieur a celui de Carvalho et al.
[7] qui avaient trouvé 74,4%  d’effets secondaires chez des
tuberculeux seropositifs au CHU de Rio de Janeiro au Brésil et de
ceux de Torun et Leimane [55] qui ont trouvé dans leurs études
86% d’effets secondaires chez leurs malades.

Ces effets secondaires observés au cours du traitement étaient
majoritairement des troubles gastro-intestinaux avec 38,25% de
type nausées (23,66%), vomissements (8,82%), anorexie (5,9%) ; et
des neuropathies périphériques (14,72%).

Les troubles gastro-intestinaux ont été observés chez 13 patients
soit 38,25% des cas. Ces troubles ont été observés a la phase
intensive du traitement et sont majorés par le degré de
Pimmunodéficience.

Ce résultat est supérieur a ceux retrouvé par: Dicko [18] (21,9%
des cas), Carvalho et al. {7] (19,5% des cas) et SANCHEZ [48] (4%
des cas).

Les neuropathies périphériques ont été observées dans 14,72% des
cas et des vertiges chez 1 patient {sous streptomycine) soit 2,94%
des cas. Ces troubles neurologiques pourraient s’expliquer par la
carence vitaminique préexistante chez ces patients (malnutrition)
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aggravés par lisoniazide et les ARV. C’est pourquoi ces patients
avaient bénéficié d’'un traitement par la vitamine B6.

Ce résultat est inférieur a celui de Dicko {17] qui a trouvé 43,8% de
troubles neurologiques mais il est supérieur a celui de
BELEMBAOGO [3] qui a trouvé dans son étude un cas de
polynévrite, deux cas de nervosité, deux cas de troubles psychiques
non spécifiés.

-Un cas de réaction cutanée a été observé chez un patient soit
2,94% des cas a la phase intensive du traitement antituberculeux.
Aucun cas de manifestation cutanée n’a été observé aprés
I'introduction des ARV,

Cette réaction cutanée peut étre due a la rifampicine, a la
pyrazinamide ou a létambutol ou a l’action conjuguée de ces
molécules.

Ce résultat est inférieur a ceux de Carvalho et al.[7] (34,7%) et de
Dicko [18] qui avait trouvé 43,7% de réactions cutanées dont 12
patients séropositifs au VIHI, il est également inférieur a celui de
Kuaban [35] qui a rapporté 11 cas de réactions cutanées, 2 cas de
syndrome de Stevens-Jonhson du a la thiacétazone, 4 cas de
réaction cutanée imputable au pyrazinamide, 5 cas imputables a la
rifampicine.

RADAL [46], dans son étude rapporte 3 cas d’eczéma imputés au
pyrazinamide, PERDU [43] un cas de d’érythéme polymorphe et
d'urticaire du également au pyrazinamide, HIRAOKA [28] au japon a
décrit un cas d’éruption cutanée due a U'etambutol.

Cette différence de resultat pourrait s’expliquer par la taille faible de
notre échantillon.

Au terme du traitement antituberculeux, 85,3% ont été déclarés
gueris ; 8,82% sont décédés, et 5,88% ont {ait échec au traitement.
Le taux de guérison (85,3%)} dans notre étude est supérieur a celut
de Diallo [17] qui avait trouvé 55,5% des cas. Cette différence de
pourcentage s’expliquerait par le cadre de notre étude qui porte
spécifiquement sur les cas de tuberculose pulmonaire au cours de
la co-infection par le VIH.

Par contre le taux de décés et I’échec au traitement sont un peu
plus élevés chez Diallo Hama [17] dans les proportions respectives
de 13,3% et 8,8%.
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Les cas de décés pourraient s’expliquer de part et d’autre par un
retard diagnostic de la tuberculose et de l'infection par le VIH.
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VI- CONCLUSION

Cette étude dans le Centre de Santé de Référence Famory Doumbia
de Ségou nous a permis de mieux appréhender la prévalence de la
co-infection VIH/TBP avec une fréquence de 15,89% des cas.

Dans notre étude, le VIH1 a été largement prédominant avec
97,06% contre 2,94% pour le VIH1&2.

Il ressort dans cette étude que la co-infection VIH/TBP a un impact
direct sur le développement social et économique de la région de
Ségou, car elle a touché surtout les jeunes de la tranche d’age de 20
a 39 (soit 61,7% des cas de notre étude) et les secteurs
professionnels les plus atteints ont été ceux des ménagéres (52,9%),
suivi des cultivateurs (14,7%) et les commerg¢ants (11,8%);.

-Elle a atteint 52,5% des femmes contre 47,5% des hommes soit un
sexe ratio de 1,12 en faveur des femmes.

-Les marié(e)s ont représenté 82,4% des cas suivi des célibataires
avec 11,8% et le régime monogame a été plus fréquent avec 58,8%
des cas contre 26,4% de polygames.

-Les analphabétes ont représenté 67,6% des cas.

-Parmi nos malades ayant séjournés a l’étranger, ceux de la Cote
d’Ivoire ont ét€ les plus représentés avec 11,76% des cas.

-Sur le plan clinique les signes fréquemment retrouvés ont été : la
toux (100%), lamaigrissement (97,1%), la fiévre au long cours
(91,2%) et la douleur thoracique (52,94%)}).

-Plus de la moitié de nos malades soit 64,7% avait une anémie au
moment du diagnostic.

-La bacilloscopie était positive dans 61,8% des cas et le taux de
lymphocyte T CD4+ était compris entre 200 et 249/mm® dans
35,30% des cas au moment du diagnostic.

-Au 5¢me mois, la bacilloscopie était revenue positive chez 2 malades
soit 5,88% des cas. Ceux-ci ont repris le traitement.

-Au 6¢me mois tous nos malades avaient un taux de lymphocyte T
CD4+ supérieur a 350/mm?.

-Le régime thérapeutique le plus institué a été 2RHZE/ 6EH dans
04,1% des cas.

-Les effets secondaires fréquemment observés ont €té : les troubles
gastro-intestinaux avec 38,25%, les neuropathies périphériques

62




avec 14,70%, un cas de vertiges soit 2,94% et un cas de réaction
cutanée soit 2,94%.

-Au terme du traitement antituberculeux 85,3% ont été déclarés
guéris ; 8,82% sont décédés, et 5,88% ont fait échec au traitement.

Il est possible d’améliorer la prise en charge des malades
tuberculeux au cours de linfection par le VIH par une meilleure
coordination des activités entre les programmes intervenant dans la
lutte contre la tuberculose et celui de la lutte contre le VIH/SIDA.
Mais aussi par le dépistage précoce de la tuberculose et de
Iinfection a VIH permettant ainsi de réduire la mortalité et la
contamination de I’'entourage du malade.
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VII-RECOMMANDATIONS

1- Aux autorités administratives et politiques :

Formation du personnel médical : médecins, infirmiers,
aides soignants, techniciens de laboratoire,

Soutenir, renforcer et coordonner les programmes
nationaux de lutte contre la tuberculose et le VIH/SIDA,
[EC et sensibilisation permanente de la population
générale sur la tuberculose et le VIH, ses modes de
transmission, les moyens de prévention et lintérét du
dépistage précoce,

Equiper et doter les services de prise en charge des
tuberculeux dans les Centres de Santé de Référence en
matériel adéquat.

2- Aux autorités sanitaires :

Proposer le test de VIH devant tout cas de tuberculose,
S’impliquer d’avantage dans la lutte contre la tuberculose

et le VIH/SIDA,
Faciliter la spécialisation des jeunes médecins en

pneumologie

3- Aux personnels de la santé :

 Devant tout cas de tuberculose, penser a une infection a

VIH,

e S’engager d’avantage dans la prise en charge des patients

co-infectés par la tuberculose et le VIH/SIDA
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Résumé : Il s’agit d'une étude rétrospective descriptive portant sur 34
malades soit 15,89 atteints de TBP et de linfection par VIH dans le
centre de santé de référence Famory Doumbia de Ségou.

- Dans notre étude le VIHI1 a été le plus fréquent avec 97,02%.

-La tranche d’age la plus retrouvée était celle des jeunes de 20 a 39
ans soit 61,76%.

- Les ménagéres étaient les plus représentés avec 52,9% suivi des
cultivateurs avec 14,7% et des commercants avec 28%.

-La bacilloscopie était positive dans 61,8% au moment du diagnostic
avec un taux de CD4 compris entre 200 et 249/mm?® dans 35,30%.
-Au 6fm¢ mois le taux de CD4 était supérieur a 350/mm?> chez tous
nos malades.

- Au cours de notre étude les effets secondaires signalés ont été en
majorité des cas des troubles gastro-intestinaux (nausées: 23,66%,
vomissements ;: 8,82%, anorexie: 5,9%) et des neuropathies
périphériques avecl4, 72%.

-Au terme du traitement antituberculeux, 85,3% ont été déclarés
guéris ; 8,82% sont décédeés, et 5,88% ont fait échec au traitement.

Mots clés : Tuberculose pulmonaire, VIH.




FICHE D’ENQUETE

I-CARACTERISTIQUE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE :

Situation matrimonial :
l: Marié(e): 1
2: Célibataire : )
3: Divorcé(e) : .
4:Veuf(Ve):

Régime matrimonial :
1 : Monogamie : T
2 : Polygamie: [

Résidence :
Urbain : [ — Périphérie: [

Nivean d’instruction ;

1 : Fondamental : —1
2 : Secondaire : —
3 ; Supérieur : —
4 : Medersa : —
5 : Analphabcte : —

Notion de séjour a Pétranger :
1:0m ™ OU teiii v
2:Non [

II- CARACTERISTIQUES CLINIQUES DU MALADE :

Perte de poids : Oui: 3 Non: 3
Toux : Oui: 1 Non: T3
Douleurs thoracique : Ouwi: ™3 Non: ]
Fiévre au long cours : Oui: Non: ]
Hémoptysie : Oui: 4 Non: 3
Candidose buccale : Oui: C3 Non: C
Lymphadénopathie : Oui: [ Non: T3
Diarrhée : Ou: I Non:
Zona : Oui: Non:




Mode de début de la maladie :
Brutat: — Progressif : —

III- CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES :

Résultat de la bacilloseopic :
Positif :

— Négatif : —
Les contrdles bacilloscopiques :
Au 2°™ mois : Positif : — Négatif : —
Au 3™ mois : Positif ; Négatif :
Au 5™ mois : Positif : [ Négatif: T
Au 8™ mois : Positif : —1 Négatif: ——
Sérotype : VIHI: 3 ViHz: 1 ViH1&2:
Numération formule sanguine :
HB:....oocoeee HCT ... GR v GB i
Monocytes @ cveinerinnen. Lymphocytes :.............. Plaquettes :............
Taux de CD4 ;
CD4al0:........... CD4aM2: .o, CD4aM6:.............
Résultat de la radiographic du thorax :
1- Aspect typique :
-Infiltrats dans les lobes supérieurs : 1
-Infiltrats bilatéraux : -~
-Cavités ou cavernes : —
-Fibrose pulmonaire : —
BN 113 (x-S TIPS PRI PP
2- Aspect atypique :
_Infiltrats interstitiels (zones inférieurs des poumons): ——
-Adénopathies intra thoraciques : —
FAUITES Toiriiiiiiavr e er e
3- Aucune anomalic: [
IV- ASPECT THERAPEUTIQUE :
Catégorisation des malades :
Cat-1: —5 Cat-2: [ Cat-3:

Traitement antitubereuleux institué ;
2RHZE/6EH : T 2RHZES/IRHZE/SR3H3ES :

-2RHZ/6EH :[T1




Effets secondaires des traitements recus :

-

Résultats du traitement antituberculeux :
-Guéri : —
-Echec thérapeutique : 1
-Traitement terminé :
-Décédé(e) : I
-Abandon : —
-Perdufe) de vu : -
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