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INTRODUCTION

Classée urgence mondiale par 'OMS depuis 1993, la tuberculose
représente a ’échelle mondiale un probléme majeur de santé publique. En
Afrique, elle prend des proportions alarmantes selon le 9¢me rapport annuel
de ’'OMS et le Bénin n’est pas épargné [1].

D’apres ce rapport, ily a :

» Une nouvelle infection par le bacille tuberculeux chaque seconde dans

le monde.

» Un tiers de la population mondiale infecté par le bacille de Koch.

» 1.7 millions de déceés du a la tuberculose en 2003 soit prés de 5000

personnes par jour.

La tuberculose ne cesse de progresser surtout en Afrique malgré la
chimiothérapie gratuite dans certains pays de I’Afrique et de I’ Asie du SUD
EST. Cette augmentation des cas de tuberculose est favorisée par I’épidémie
de VIH/sida, apparue au début des années 1980. L’infection par le VIH
favorise léclosion de la tuberculose en affaiblissant les défenses
immunitaires de l'organisme. Le VIH et la tuberculose constituent une
association meurtriére. L’'OMS estime que le nombre de cas de la tuberculose
diminuerait dans le monde de 1,5% par an en absence de VIH. D’autres
facteurs surajoutés a linfection a VIH sont évoqués pour expliquer la
recrudescence de la tuberculose dans le monde. Il s’agit de la pauvreté, de la
croissance démographique naturelle aggravée par les phénomeénes
migratoires. Ces facteurs sont potentialisés par la mauvaise gestion des
systémes de santé liée aux programmes d’ajustement structurel. Nonobstant
la mise en place du programme DOTS efficace au Bénin, les tendances
épidémiologiques indiquent que la tuberculose est en progression.

Plusieurs études menées aussi bien au Bénin qu’au Mali ont prouvé
lefficacité du traitement anti tuberculeux chez les tuberculeux
immunocompétents. Il nous a paru intéressant de mener une étude portant
sur la co infection Tuberculose/VIH afin de déterminer lefficacité du

traitement antituberculeux en fonction de la sérologie.
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OBJECTIFS

Objectif général
Evaluer lefficacité du traitement anti tuberculeux chez les personnes

vivant avec le VIH et ayant une TPM+.

Objectifs spécifiques

v' Déterminer les caractéristiques socio démographiques des malades
TPM+ vivant ou non avec le VIH;

v Déterminer le taux de succés du traitement chez les tuberculeux
immunodéprimeés ;

v Comparer le taux de succés du traitement anti tuberculeux chez les
immunodéprimés et les immunocompétents ;

v Déterminer le taux de létalité chez les tuberculeux VIH positifs et VIH

négatifs.
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HYPOTHESE DE RECHERCHE

Le traitement de la tuberculose pulmonaire est efficace quelque soit le

statut VIH du patient tuberculeux.
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. GENERALITES
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2.1 GENERALITES SUR LA TUBERCULOSE

2.1.1 Historique : [2] [3] [4]

L’histoire de la tuberculose est difficile a exposer de maniére
systématique et synthétique. Elle porte en effet sur une infection dont les
origines semblent remonter a celle du genre humain et de la vie en société.
L’unité nosologique et la cause effective n’ont €té connues qu’a partir du XIX

siéecle.

1819 : Laennec isola la tuberculose des autres maladies pulmonaire ;

1865 : Le médecin Jean Antoine Villemin prouve par la méthode
expérimentale la transmission de la tuberculose et affirme en
conséquence que cette maladie est due a un microbe invisible avec les
moyens techniques de I’époque ;

1882 : Le médecin allemand Robert Kock, a la suite des travaux de Pasteur,
découvre le bacille responsable de la tuberculose ;

1890 : Robert Kock et plusieurs auteurs mettent au point la tuberculine qui
ne sera utilisée qu’en 1909 pour mettre en évidence l’allergie a la
tuberculine ;

1921 : Le médecin Albert Calmette et le vétérinaire Camille Guérin mettent
au point le BCG, vaccin contre la souche bovine ;

1929 : Sous l'impulsion de la découverte de la pénicilline par Alexander
Fleming, le milieu scientifique va se mobiliser et cela aboutira en
1944 a la découverte de la Streptomycine ;

1940 - 1950 : Mise en place des premiers traitements efficaces entrainant la
régression de la tuberculose.

1968 : Castels, Bris- Vert, Brunel et collaborateurs découvrent le
Mycobactérium africanum ;

1984 : La société de Pneumologie de langue francaise recommande deux
régimes thérapeutiques aux choix I'un de six mois, 'autre de huit
mois pour les cas de TB ;

1990 : Recrudescence de la tuberculose dans de nombreux pays.
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2.1.2 Epidémiologie :

Chaque année, 8,8 millions de personnes sont atteintes de la
tuberculose. L’'OMS estime qu’un tiers de la population mondiale est infectée
par le bacille de la tuberculose, la plupart des cas sont en Afrique sub-
saharienne et en Asie [5] [6]. Prés de 2 millions de décés enregistrés par an.
On distingue les pays a forte incidence et ceux a faible incidence.

Au Bénin, on note une augmentation réguliére du nombre de cas avec 3471
cas dépistés en 2006. Le taux de guérison apreés la chimiothérapie progresse

et passe de 74% en 1994 a 86,7% en 2006 [7].

2.1.3 Définition :
La tuberculose est une maladie infectieuse due au mycobactérium
tuberculosis et plus rarement due au mycobactérium bovis [8]. On distingue

généralement deux types de tuberculose [9] :

2.1.3.a Tuberculose pulmonaire
Cette tuberculose est caractérisée par des lésions pulmonaires. Il existe deux
formes.

o Tuberculose pulmonaire a microscopie positive ou TPM+ :

Elle se définit par :

Au moins deux échantillons de crachats positifs pour le BARR a la
microscopie directe

Au moins un échantillon de crachats positifs pour le BARR a la
microscopie directe avec des anomalies radiologiques compatibles avec une
tuberculose pulmonaire évolutive.

Au moins un échantillon de crachats positifs pour le BARR a la
microscopie directe et mise en évidence du bacille de Koch par culture sur
cet échantillon.

o Tuberculose pulmonaire a microscopie négative ou TPM- :

Elle se définit par
Au moins trois échantillons de crachats négatifs pour le BAAR en
microscopie directe avec des anomalies radiologiques compatibles avec une

tuberculose pulmonaire évolutive étendue.

Carine-Inés S GUEDENON 31



EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU
CNHPP DE COTONOU AU BENIN

Au moins deux séries des trois échantillons de crachats négatifs pour
le BAAR en microscopie directe avec des anomalies radiologiques
compatibles avec une tuberculose pulmonaire active et persistante malgré
un traitement antibiotique a large spectre non spécifique.

Au moins un échantillon de crachats négatifs pour le BAAR en

microscopie directe et dont la seule culture est positive pour le BAAR.

2.1.3.b Tuberculose extra pulmonaire
Elle atteint des organes autres que le poumon, le plus souvent la plévre,
les ganglions lymphatiques, la colonne vertébrale, les articulations, les voies

génito-urinaires, le systéme nerveux, ’'abdomen et la peau.

2.1.4  Agent Pathogéne :

Les mycobactéries peuvent étre classées en deux groupes trés différents

malgré leur appartenance au genre Mycobactérium [10] [11]:

% Les mycobactéries tuberculeuses ;
Les mycobactérium tuberculosis hominis;
Les mycobactérium bouvis;
Les mycobactérium africanum;

% Les mycobactéries non tuberculeuses.

2.1.5 Mode de contamination :

2.1.5.a Contamination directe
Elle se fait par :
¢ La voie aérienne, d'un sujet tuberculeux pulmonaire a un sujet
sain. Lors d'un effort de toux ou d'un éternuement, le patient
tuberculeux contagieux expulse dans lair des gouttelettes
microscopiques contenant des bacilles appelées des gouttelettes
de Pflige qui peuvent rester en suspension dans lair pendant
plusieurs heures [12] [13].

% La voie entérogéne par l'intermédiaire de certains aliments.

Carine-Inés S GUEDENON



EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU
CNHPP DE COTONOU AU BENIN

2.1.5.b Contamination indirecte
Elle se fait généralement par lintermédiaire de crachats desséchés

expectorés par les malades et remis en suspension par les mouvements de
lair [14] [15].

2.1.6 Physiopathologie :

2.1.6.a Tuberculose infection :

Dans 97% des cas, la contamination tuberculeuse se fait par voie
aérienne. Le sujet tuberculeux émet lors de la toux un aérosol de particules
contenant des bacilles tuberculeux ou gouttelettes de Pfliige. Les plus petites
particules pénétrent au niveau alvéolaire. Les bacilles tuberculeux vont se
multiplier dans les macrophages et déterminer la formation d'un chancre
d'inoculation au niveau des lobes [16]. La dissémination se fait d'abord par
voie lymphatique et ganglionnaire, puis sanguine avec localisations
secondaires, dont la plus importante au niveau pulmonaire se situe aux

apex [17]. Dans la majorité des cas, cette infection évolue favorablement.

2.1.6.b Tuberculose maladie :
Les défenses de 'organisme étant insuffisantes ou dépassées, les bacilles

se multiplient : c’est la phase de la tuberculose maladie. Elle est due soit a

* une réinfection de 'organisme par les BK

* une activation des BK restés quiescents dans l'organisme.

A ce stade de la tuberculose maladie, on note la présence de signes

cliniques et de signes radiologiques [18].
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2.1.7 Clinique :

2.1.7.a Primo infection tuberculeuse
Les manifestations du premier contact d'un organisme avec le BK
peuvent étre cliniques [19] [20]:

% Une altération de l'état général : asthénie, amaigrissement,

baisse du rendement scolaire.

s L’érythéme noueux ou « érythéme induré de Bazin » est un peu
plus fréquent. Il s’agit d'une éruption de nodosités dermo-
hypodermiques contusiformes, un peu douloureuses, siégeant
souvent a la face tibiale des jambes, évoluant par poussées, avec
parfois une fébricule et des arthralgies.

+ La kérato conjonctivite avec I’ceil rouge larmoyant unilatéral qui
est de nos jours rare.

Dans la majorité des cas, cette primo infection est latente.

2.1.7.b Tuberculose pulmonaire commune
Les signes les plus fréquents de tuberculose pulmonaire sont [21]

[22] :

“* une toux persistante pendant 3 semaines ou plus. Tout patient
agé de 15ans ou plus, se présentant dans une formation
sanitaire avec ce symptome est un cas «suspect de la
tuberculose »

% une hémoptysie

% une dyspnée

% des douleurs thoraciques

¢ une anorexie

¢ un amaigrissement

% une asthénie

% une hypersudation

% parfois une hyperthermie.

Tout patient présentant ces symptomes, et ayant été en contact avec un

tuberculeux contagieux est susceptible de souffrir de tuberculose [23].
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2.1.7.c Tuberculose extra pulmonaire

Les symptomes de tuberculose extra-pulmonaire dépendent de l'organe
atteint. Des douleurs thoraciques en cas de pleurésie tuberculeuse, une
adénopathie, une déformation a angle aigu de la colonne vertébrale sont les

signes les plus fréquents de tuberculose extra-pulmonaire [21].

2.1.8 Diagnostic :
2.1.8.a Circonstance de découverte :
— Consultation spontanément dans une formation sanitaire, pour des
symptomes évocateurs de la tuberculose ;
— Contact avec un tuberculeux dont I'’examen de crachats est positif ;
— Réalisation d’une radiographie du thorax qui montre une anomalie

évoquant une tuberculose [24].

2.1.8.b Diagnostic de la tuberculose :

A lheure actuelle, le seul moyen de diagnostiquer une infection
tuberculeuse latente est de pratiquer un test tuberculinique.

Le diagnostic de la tuberculose-maladie nécessite le recours a plusieurs
types d'examen mais sa confirmation n'est obtenue qu'aprés la mise en
évidence de BK dans les expectorations ou dans tout autre prélévement

humain. [25]

+ Radiographie pulmonaire
La localisation pulmonaire de la tuberculose étant plus fréquente, une
radiographie pulmonaire constitue un examen de base. Toute image

suspecte peut faire 1'objet d'investigations radiologiques complémentaires.

+ Examens bactériologiques
Quelle que soit la localisation de la tuberculose, il faut effectuer des
examens bactériologiques pour obtenir la confirmation de la tuberculose. La
recherche des BK se fait sur des expectorations matinales ou sur tout autre

prélévement spécifique de la localisation extra pulmonaire.
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Les échantillons envoyés au laboratoire sont examinés au microscope, puis

mis en culture [26].

+ Autres examens
En derniére instance, des techniques d'identification permettent de
différencier les mycobactéries tuberculeuses des autres bactéries du méme
genre. Ces examens demandent un certain temps et la confirmation de la

tuberculose ne peut étre obtenue qu'aprés quinze et trente jours.

2.1.9 Traitement :
2.1.9.a But :

X/

+ Guérir le malade de sa tuberculose ;

« Eviter le décés entrainé par la tuberculose évolutive ou ses
complications ;

+» Prévenir les rechutes de la tuberculose ;

« Eviter le développement de la pharmaco résistance ;

* Diminuer la transmission de la maladie a d’autres personnes

donc sa dissémination [27] [28].

2.1.9.b Moyens médicamenteux :

Le traitement de la tuberculose repose sur la polychimiothérapie. Le
traitement des cas de tuberculose a frottis positifs comprend deux phases.

Une phase initiale de traitement ou phase intensive qui comporte quatre
meédicaments a savoir I’éthambutol (E), la rifampicine (R), l'isoniazide (H) et
le pyrazinamide (Z). Parfois on ajoute la streptomycine (S) aux quatre
molécules ci-dessous lors de la phase initiale. Cette phase a 'avantage d’étre
trés efficace pour éliminer les bacilles et réduire la résistance aux
antituberculeux [29]. Elle dure deux ou trois mois.

La phase de continuation est nécessaire a la guérison définitive du
patient. Elle permet d’éviter la rechute de la tuberculose a l'arrét du
traitement. Elle ne nécessite pas autant de médicaments, mais sa durée doit

étre suffisamment longue pour étre efficace voire quatre mois [27].
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2.1.9.c Catégorisation des malades et régime thérapeutique:

Catégorie Définition Régime de traitement
Cateégorie | Nouveau cas de Tuberculose | 2mois ERHZ et 4mois
Pulmonaire a Microscopie positive | de RH OU 2mois ERHZ
(TPM+) et 6mois de EH
Catégorie 11 Retraitement de TPM+ 2mois SERHZ + 1mois
= Echec ERHZ+ 5mois RH OU
: iZIC)}l"l;;ze du traitement apres 2mois de ERHZ et
abandon. 4mois de ERH.
Catégorie III Nouveau cas de Tuberculose | 2mois de RHZ + 4 mois

Pulmonaire a Microscopie négative

Tuberculose extra pulmonaire

RH
2mois RHZ + 6 mois

EH.

Catégorie IV

Echec apreés retraitement

Légende :

SERHZ : Association de Streptomycine,

Isoniazide et de Pyrazinamide.

ERHZ: Association de Ethambutol,

Pyrazinamide.

RH : Association de Rifampicine et Isoniazide.

Ethambutol,

Rifampicine,

Rifampicine, Isoniazide et de

ERH : Association de Ethambutol, Rifampicine et Isoniazide.

RHZ : Association de Rifampicine, Isoniazide et Pyrazinamide.

2.1.9.d Résultats du traitement :

A larrét du traitement dans un Centre de Dépistage et Traitement

CDT, le malade sera classé dans une des catégories suivantes : [1] [17]

Guéri: patient qui a deux frottis négatifs successifs et dont le dernier est

réalisé a la fin du traitement.
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Traitement terminé : patient ayant suivi jusqu’au bout son traitement, mais

qui n’a pas bénéficié d'une bacilloscopie a la fin de son traitement.

Echec : patient en traitement dont les frottis sont positifs a cinq mois, ou

plus tard au cours du traitement.

Déces : patient décédé pendant le déroulement de la chimiothérapie.

Perdu de vue : patient n’ayant pas pris ses médicaments pendant deux mois

consécutifs.
Transféré : patient enregistré dans un CDT et qui est adressé a un autre

CDT pour y poursuivre son traitement.

2.1.10 Les effets secondaires :

Les réactions secondaires mnécessitant un arrét du traitement
antituberculeux sont trés rares, et le plus souvent elles nécessitent une
hospitalisation du malade. Il s’agit des :

* Réactions d’hypersensibilité aux antituberculeux se manifestant
par un prurit, une éruption cutaneée ;

* Réactions généralisées comme un choc, un purpura ;

* Troubles de la vision.

Les vertiges peuvent étre consécutifs a des lésions vestibulaires [16].
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2.2 GENERALITES SUR L’INFECTION AU VIH / SIDA

2.2.1 Historique sur la problématique du SIDA
Le VIH est étroitement lié aux virus entrainant des maladies semblables
au SIDA chez les primates, le virus d’immuno déficience simien (SIV). Il
existe plusieurs théories sur lorigine du Sida, mais il est communément
admis que le VIH; est une mutation du SIV. La transmission chez ’homme a
été rendue possible par une mutation du virus. Des études scientifiques ont
suggéré que le virus serait apparu initialement en Afrique de ’Ouest mais il

est possible qu’il y ait eu plusieurs sources initiales distinctes [30] [31].

1959 : Le premier échantillon recensé du virus VIH fut recueilli a
Léopoldville actuel Kinshasa dans la République Démocratique du
Congo.

1981 : Premiers cas de VIH chez les homosexuels

1982 : Premiére définition du Sida acceptée : Syndrome de I'Tmmuno
Déficience Acquise.

1983 : L’équipe de Jean Claude Chermann de l'Institut Pasteur, sous la
direction de Luc Montagnier découvre et isole ’agent pathogéne du
Sida.

1985 : Barin et ses collaborateurs découvrent et isolent le VIH2.

1987 : Commercialisation de ’AZT et seringues en vente libre dans les
pharmacies de France.

1989 : Participation des malades a la 5¢me conférence internationale sur le
Sida a Montréal.

1990 : Premiers essais thérapeutiques des DDI en France.

1991 : Propagation de I’épidémie constatée a la 7éme conférence
internationale sur le Sida.

1994 : Attribution officielle de l'identification du virus a l'Institut Pasteur.

1995 : Introduction de la bithérapie ARV et de la mesure de la Charge
Virale.

1996 : Option de la trithérapie.
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1999 : Mise au point des antagonistes des récepteurs CD4 lymphocytaires a
I'instar du Pentafuside T20.
Dés le début du XXI siécle, le Sida se transforme en pandémie. Dans la

majorité des pays, elle ne montre pas de signes de régression.

2.2.2 Epidémiologie du VIH
2.2.2.a Dans le monde :
Selon les estimations fournies le 24 février 2005 :
% 40,3 millions de personnes séropositifs, soit 1,2% de la population
mondiale agée de 15 - 49 ans ;
« Environ 5 millions de nouvelles contaminations chaque année soit
14000 par jour et 10 par minute ;

% 3,1 millions de déces [32].

2.2.2.b En Afrique :
» 25 millions de séropositifs, soit 7,5% de la population agée de 15 — 49
ans [32];
» Chez les jeunes de 15 - 24 ans, 6,9% des femmes et 2,1% des hommes
étaient séropositifs en fin d’année 2003 [33] ;
» 3 millions de nouvelles contaminations chaque année ;

» 2,2 millions de décés dus au Sida [32].

2.2.2.c Au Bénin :

» La prévalence de l'infection a VIH 2006 au Bénin était estimée a 2%.

» De 1985 a 2006 le Programme National de Lutte contre le SIDA (PLNS)
a enregistré 9886 cas de SIDA;

» En fin 2006, 1690 nouveaux de SIDA ont été notifiés au Programme

National de Lutte contre le SIDA (PLNS) [31].

Carine-Inés S GUEDENON



EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU
CNHPP DE COTONOU AU BENIN

2.2.3 Définition de ’infection au VIH

C’est une infection virale transmissible, causée par le virus de
I'Immunodéficience Humaine (VIH) qui infecte les lymphocytes TCD4
entrainant leur destruction [34]. Ces derniers étant en effet des cellules
coordinatrices de la réponse immunitaire.

Par ailleurs, les cellules infectées exposent a leur surface membranaire
des protéines virales qui sont reconnues par des cellules immunitaires
saines. Il s’en suit un processus de « baiser de la mort » (kiss of death) par
lequel la cellule saine est détruite par activation de la voie de ’apoptose.

L’infection au VIH évolue en trois étapes :
¢ La phase de primo infection ;
s La phase asymptomatique ;

% La phase de la maladie : Sida.

2.2.4 Agent pathogéne de I’infection au VIH.

L’agent pathogéne de cette infection est le virus de ITmmunodéficience
Humaine (VIH). Il existe le VIH1 et le VIH2 qui sont tous des rétrovirus de la
famille des lentivirus infectant 'homme et responsable du Syndrome
dImmuno Déficience Acquise (SIDA) [35]. Les agents pathogénes a l'origine
du sida et la forme clinique que prend celui-ci dépendent du stade de

I'infection et de limportance du déficit immunitaire qui lui est associé.

2.2.4.a Structure :

Ce sont des virus a ARN dimeérisés, de forme sphérique. Le VIH posséde
une enzyme transcriptase inverse lui permettant de transcrire son ARN en
ADN pro viral et une enzyme intégrase favorisant l'intégration a ’ADN pro

viral a ’ADN de la cellule hote [36].Le VIH posséde des génes de régulation.

2.2.4.b Variation antigénique :
Le VIH1 est divisé en trois groupes : Groupe M, Groupe O et Groupe N.
Le groupe M (majeur), universel, comprend neuf sous types de A a K sauf

Eetl;
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Les groupe N et O limités au Cameroun et aux pays voisins, comprend 5

sous types de A a E [34].

2.2.4.c Mode de contamination :
Depuis le début de la pandémie, trois modes de transmission ont été
observes : [30] [32]
¢ La transmission par voie sexuelle ;
% La transmission par voie sanguine ;
% La transmission meére — enfant.
L’allaitement présente de mnos jours, un risque supplémentaire de

contamination du bébé.

2.2.4.d Facteurs de risque de I’infection :
< Pauvreté ;
+ Facteurs culturels ;

% Facteurs liés au sexe. [36]

2.2.5 Physiopathologie de I’infection au VIH / SIDA

2.2.5.a Entrée et multiplication des virus
+ Reconnaitre les cellules cibles :

Parmi ces cellules, on distingue :

* les cellules cibles principales constituées des lymphocytes T CD4+, des
macrophages, des monocytes, des cellules microgliales du cerveau, des
cellules dendritiques des ganglions. [37] [38]

* Les cellules cibles associées telles que les cellules précurseurs de la

meelle, les anthérocytes.

+ Multiplication :
Le virus du Sida a besoin des lymphocytes T CD4 + pour sa
multiplication. L’affinité du virus a cette cellule est due a la présence de 6
corécepteurs, substances chimio — attractantes, a sa surface. Les plus

importants sont :
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Le corécepteur CxCR4 appelé fusine, exprimé a la surface de bon
nombre de cellules et n’est reconnu que par le VIH.
Le corécepteur CCRS, exprimé surtout a la surface des macrophages et

des lymphocytes T mémoires.

Grace a ces corécepteurs, on a 'adhésion du virus aux lymphocytes T
CD4 +. Cette adhésion favorise la fusion de l'enveloppe du virus avec la

membrane cellulaire. Il s’en suit la décapsidation du virus.

2.2.5.b Cycle de réplication du virus dans la cellule :

% Transcription de ’ARN viral en ADN pro viral grace a la RT ;

% Intégration de ’ADN pro viral dans le génome de la cellule hote grace a
I'intégrase virale ;

% Transcription ADN pro viral en ARN par ’ARN polymeérase II puis sa
migration du noyau viral vers le cytoplasme ;

s Assemblage des composants du virus ;

+» Maturation des virions ;

% Bourgeonnement au niveau de la membrane cellulaire entrainant la

libération des virus.

Par cette multiplication, nous avons 1 — 10 milliards de nouveaux virus par

jour chez le sujet immunodéprime.

2.2.5.c Conséquences de la multiplication virale :

Les cellules du systéme controlent la réplication virale dés le début de
I'infection au VIH. Cette réponse est instable et n’est pas durable. Elle sera
vite déborder par le VIH qui continuera sa progression.

Les lymphocytes T CD4 sont activés, infectés puis détruits en masse. On
parle de destruction de I'immunité cellulaire.

L’organisme hote stimule donc le systéme immunitaire a produire des
lymphocytes T CD4 jusqu’a épuisement de ses capacités. A ce stade
d’épuisement, alors que la réplication virale continue son ascension, nous

assistons a un déficit immunitaire. C’est alors qu’apparaissent les infections
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opportunistes, les cancers. Nous avons a ce stade une évolution vers la

maladie : le Sida.

\/ ARN
\ virale

AC anti
VIH
CDA4
3 semaine L Plusieurs anné . 2-4 an: :
Primo Phase asymptomatique Sida
infection

Evolution des marqueurs de ’infection pendant la multiplication :

2.2.6 Signes cliniques de I’infection au VIH

Les signes cliniques de l'infection au VIH varient considérablement selon le
stade de l’évolution de linfection. Dans son livre « Des virus et des
Hommes », le professeur Luc Montagnier indique que cette maladie n’a

aucun symptome spécifique constant.

2.2.6.a Primo infection ou phase aigue :

La durée moyenne d’évolution de la primo infection est égale a deux
semaines et le risque contagieux est fort. La charge virale est élevée au cours
de la primo infection. Les symptomes a cette phase sont peu spécifiques. Ils
apparaissent entre un et six semaines aprés la contamination sous forme de
syndrome pseudo grippal ou mononucléosique [39].

La fievre est quasi existante accompagnée de céphalées de myalgies,

d’asthénie.
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Les signes cutanéo-muqueux associés, sont une angine érythémateuse
ou pseudomembraneuse, une éruption cutanée maculo-papuleuse touchant
essentiellement le tronc et la face [40]. Peuvent s’y associer des ulcérations
cutanéo-muqueuses superficielles, surtout génitales et buccales.

Dans la moitié des cas, apparaissent au cours de la deuxiéme semaine
des adénopathies multiples, cervicales axillaires et inguinales. Des
manifestations digestives a type de diarrhée avec douleurs abdominales sont

présentes dans un tiers des cas [41].

2.2.6.b Phase asymptomatique ou phase chronique:

Elle est de durée variable quelques semaines a plusieurs années. Elle
résulte de D’équilibre entre les lymphocytes T CD4 détruits et la
compensation en CD4. Durant cette période la virémie est faible. Le sujet

infecté ne présente pratiquement aucune manifestation clinique.

2.2.6.c Phase symptomatique :

< Phase pré Sida :

Elle témoigne d’'une immunodépression modérée avec baisse progressive
des lymphocytes T CD4. La lymphadénopathie chronique est fréquent a ce

stade. Ce sont des adénopathies cervicales indolores et isolées.

% Phase de Sida :
A ce stade apparaissent les infections opportunistes et les tumeurs. Le

Sida se définit comme le syndrome de 'immunodéficience acquise.

2.2.7 Classification de I’infection au VIH selon I’OMS :

STADE I : Patient asymptomatique

Adénopathie persistante.

STADE II : Perte de poids inférieur 10% du poids corporel
Manifestations cutanéo muqueuses mineures

Zona au cours des 5 derniéres années
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Infections récidivantes des voies respiratoires supérieures.
STADE III : Perte de poids supérieur 10% du poids corporel
Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus d'un mois
Fievre prolongée inexpliquée pendant plus d’'un mois
Candidose buccale (muguet)
TBC pulmonaire dans 'année précédente
Infections bactériennes séveres.
STADE IV : Pneumocystose
Toxoplasmose cérébrale
Maladie de Kaposi
Lymphome

Mycobactériose atypique généralisée.

2.2.8 Diagnostic
2.2.8.a Diagnostic indirect :
Le diagnostic de l'infection au VIH fait appel a la détection dans le sang

des patients des anticorps dirigés contre le VIH.

+ Méthode dJd’ELISA (Enzyme Linked Immune Sorbed

Assay) [43] :
C’est I'une des méthodes immuno enzymatiques. Elle constitue la
meéthode référence pour la visualisation de la réaction antigéne anticorps.

Elle est réalisable en quelques heures.

+ Tests rapides :
Ce sont des tests moins couteux, trés sensibles, trés accessibles mais
peu spécifiques. Comme leur nom lindique, les résultats de ces tests sont

disponibles en quelques minutes parfois quelques heures.

+ Western blot :
C’est un test de confirmation dans le but d’éliminer le risque de résultat

faussement positif.
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Le sujet est considéré séropositif si 'on dépiste une fois des anticorps
dirigés contre les protéines constitutives du virus et contre les protéines

internes du virus [44].

Tous ces tests de dépistage comportent des risques de fausses

positivités.

2.2.8.b Diagnostic direct :
I1 se fait par diverses méthodes parmi lesquelles nous pouvons

retenir :

+ Détection de I’Ag p24 :

Ce nouveau test de dépistage permet d’identifier les patients porteurs

de 'antigéne p24 quinze jours apres la contamination.
+ Mesure de I’ARN viral plasmatique :

Cette quantification se fait par la PCR (Polymérase Chain Reaction) de
I’ARN viral plasmatique. Ce test permet de suivre l'intensité de la réplication
virale dans l'organisme infecté et est appelé charge virale. Il est couplé a la
mesure du taux de lymphocytes T CD4 + et est essentiellement utilisé pour
suivre l’évolution virologique du patient avant ou aprés la mise sous

traitement.

2.2.8.c Autres méthodes diagnostiques :
% Isolement du VIH en culture de cellules

+ Détection des acides nucléiques viraux.

2.2.9 Traitement de ’infection au VIH / SIDA
2.2.9.a Buts du traitement :
% Réduction maximale et durable de la charge virale ;
% Réduction du risque de la transmission ;
% Restauration du systéme immunitaire ;
% Ameélioration de la qualité de vie ;

% Augmentation de ’espérance de vie des séropositifs [45] [46].
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2.2.9.b Moyens :
+ Mesures préventives :
Il n’existe pas encore de vaccination efficace contre le VIH. La prévention
réside dans les mesures suivantes :
+ La prévention de la transmission sexuelle :
0 L’abstinence sexuelle
0 La fidélité
0 L’utilisation des préservatifs
0 La réduction du nombre de partenaires sexuels
% Sécurité des injections ;
% Recours aux médicaments pour prévenir la transmission meére — enfant

[47] [48].

+ Moyens médicamenteux :
De nos jours, le traitement est basé sur les antirétroviraux. Il existe
plusieurs classes thérapeutiques qui agissent a divers niveaux de la

réplication virale.

+ Les inhibiteurs de fusion :
[Is agissent a un stade précoce de la réplication du virus. Ils

empéchent la fusion du virus a la cellule hote voire leur pénétration.
[46]

% Les inhibiteurs de la Reverse Transcriptase :

0 Les inhibiteurs nucléosidiques ou nucléotidiques de la reverse

transcriptase (INRT) : ce sont des prodogues qui inhibent la RT par

inhibition d’élongation de I'ADN en se substituant aux nucléosides
normaux. IIs ont une demie vie courte et agissent aussi bien sur
VIH1, que sur VIH2 [47]

0 Les Inhibiteurs Non Nucléosidiques de Reverse Transcriptase

(INNRT) : ils sont directement actifs avec une excellente bio -
disponibilité. Ils n’agissent pas sur les VIH2 et les VIH1 de groupe

0. Ils ont une bonne pénétration cérébrale et placentaire d’ou leur
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importance dans la protection de la transmission mére — enfant.
[48]

% Les inhibiteurs de l’intégrase :
IIs empéchent l'intégration de I’ADN pro viral dans le noyau de la

cellule hote [46].

% Les inhibiteurs de la protéase :
IlIs agissent a un stade tardif en inhibant la protéase empéchant ainsi
la maturation des virions en les rendant incapables d’infecter d’autres

cellules.

2.2.9.c Indications :

Les traitements ne débutent pas systématiquement dés quon se rend
compte de la séropositivité d'un sujet. Il est nécessaire d’effectuer des bilans
sanguins tels que le taux de CD4, la charge virale, parfois méme le taux de

lymphocytes totaux.

2.2.9.d Criteres d’initiation du traitement ARV :
+ En fonction du taux des CD4

Taux de CD4 Conduite a tenir

CD4 <200 / ml * Traitement sans considération du stade clinique

200/ml<CD4<350/ml |« Traitement si CV > 100000 copies / ml
* Initier le traitement avant la chute de CD4 < 200/ ml

¢ Surveillance du taux de LT CD4 tous les 3 — 6 mois.

CD4 > 350 / ml » Différer le traitement surtout chez les patients

asymptomatiques

* Sisujet symptomatique initier le traitement.
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+ En fonction de la classification de I’OMS 2005 - 2006 :

STADE CD4 DISPONIBLE CD4 NON DISPONIBLE

I Traiter si le taux de CD4 | Pas de traitement
est inférieur a 200

copies /ml.

II Traiter si le taux de | Sile taux lymphocytes totaux
CD4est inférieur a 200 | est inférieur a 1200/mm3

copies /ml. commencer le traitement

III Discuter le traitement si | Traiter
CD4<350 copies/ml.
Démarrer le traitement

si CD4< 200copies/ml.

IV Traitement indiqué Traiter

2.2.9.e Stratégies thérapeutiques :
+ 2INRT + 1INNRT [49]:

Il s’agit d'une association thérapeutique qui a prouvé son efficacité
clinique méme dans les cas ou la charge virale est élevée surtout en cas de
co - infection tuberculeuse. Elle est contre indiquée en cas de VIH2.

+ 2INRT + 1IP [S50] [51]:

Cette combinaison a une puissance thérapeutique surtout si le taux de

lymphocytes CD4 est inférieur a 200 par mm3.
+ 3INRT [52]:

Cette stratégie thérapeutique est moins efficace. Elle est indiquée dans

les co infection TB / VIH, hépatite VIH2, réaction séveére aux INNRT, femme

enceinte avec un taux de CD4 250 — 350 par mmS3.

NB:
Avant la mise en route de cette trithérapie, il est nécessaire de faire un bilan
pré thérapeutique. Le but de ce dernier est de diagnostiquer une éventuelle

infection opportuniste et une défaillance viscérale pré existante.

£
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2.3 PRISE EN CHARGE DE LA CO INFECTION TB/VIH

» Malade co-infecté qui ne suit pas un traitement ARV
— Traiter immédiatement la Tuberculose
— Donner du Cotrimoxazole
— Faire la numération des CD4
* CD4<200/mm3:débuter les ARV entre 2 semaines et
2mois apres le début du traitement antituberculeux
* 200<CD4<350: débuter les ARV a la fin du 2éme mois ou
si possible a la fin du traitement antituberculeux
¢ CD4>350/mm3: différer la mise sous ARV et attendre la

fin du traitement anti tuberculeux [52]

» Malade sous ARV dépisté tuberculeux
— S’assurer de 'observance et de la tolérance
— Mettre sous traitement anti-tuberculeux
* En substituant l'Inhibiteur de Protéase ou la Nifédipine
par I’Efavirenz si nécessaire.
* Ou instituer un traitement fait de 3INRT.

— Hospitaliser quelques jours pour surveillance [52].
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3.1 CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée au centre National Hospitalier de Pneumo-
phtisiologie (CNPP) de Cotonou dans le département du littoral. C’est le plus

important centre de dépistage et de traitement de la tuberculose au Bénin.

3.1.1 La République du BENIN
3.1.1.a Situation géographique
+ Limite
La République du BENIN est un pays de la cote ouest africaine. Elle st

limitée par :

* Le Nigéria a I'Est ;

* Le Niger et le Burkina Faso au Nord ;

* Le Togo a I'Ouest ;

¢ L’Océan Atlantique au Sud.

Elle couvre une superficie de 114 763 kmZ2. Elle est subdivisée en
12départements, 77 communes, 517 arrondissements et 3400 villages et

quartiers de ville.

+ Sol
On y distingue S régions naturelles :
* La zone cotiére, basse et sablonneuse ;
* La zone intermédiaire constituée par un plateau d’argile ferrugineux ;
* La zone moyenne avec un plateau silico-argileux ;
e Le massif de I’Atakora d’ou les principaux fleuves prennent leur
source ;

* Les plaines silico-argileuse du Niger

+ Climat
On distingue 3 zones climatiques :
* Au sud, le climat tropicale humide. La température y est élevée mais
ne subit que de faibles variations entre 21 et 32°C. Les précipitations

varient entre 900 et 1480mm en moyenne.
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e Entre le 7¢me et le 5¢me paralléele Nord, se situe la seconde zone
climatique de type Guinéo-Soudanien qui se caractérise par un climat
semi humide avec une pluviométrie moyenne annuelle de 100 a
1200mm par an

* Au Nord, le climat est de type tropical semi aride avec une
pluviométrie qui varie de 90mm a Malanville & 1300mm dans le massif

de ’Atacora.

+ Hydrographie

Le réseau hydrographique est composé de plusieurs cours d’eau
appartenant au bassin du Niger et au bassin cotier. Ces différents cours

d’eau se ramifient et donnent naissance a plusieurs marécages et marais.

3.1.1.b Situation démographique
Selon les données du dernier recensement de la population en 2002,
I'Institut National de Statistique et d’Analyse Economique chiffre la

population du Bénin a 6.752.569 habitants.

3.1.1.c Situation économique

Le Bénin fait partie des pays les moins avancés du globe. En effet, le
produit intérieur brut PIB par téte d’habitants en 1995 était de 20.645F
CFA , mais comme il est sous l'ajustement structurel, ce taux a subit un
accroissement de 5,6% en 1996 et demeure inchangé jusqu’a ce jour. Le

budget accordé au secteur santé représente 6% du budget national.

3.1.1.d Systéme sanitaire

Le systéme de santé a une structure pyramidale calquée sur le découpage
territorial. Il comprend 3 niveaux différents qui sont :

* Le niveau central ou national ;

* Le niveau intermédiaire ou départemental ;

* Le niveau périphérique.
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3.1.1.eSituation sanitaire
Le systéeme de santé décrit ci-dessus doit faire face a un
environnement qui se dégrade avec une pathologie variée caractérisée par la
prédominance d’affections endémo- épidémiques.
Les principales sources de morbidité sont :
Le paludisme
Les infections respiratoires aigues
Les diarrhées et gastro — entérites
Les anémies
Le SIDA
Les traumatismes
A coté de ces affections préoccupantes figurent des maladies non
transmissibles comme le diabéte hypertension artérielle et certaines

endémies.

3.1.2 Le Centre National Hospitalier de Pneumo- Phtisiologie

Ce centre comprend trois services médico-techniques a savoir :
* Le service de consultation et d’hospitalisation ;
% Le service de radiologie ;

% Le laboratoire de référence des Mycobactéries (LRM)

3.1.2.a Le service de consultation et d’hospitalisation :
Ce service :
% Assure le dépistage de la tuberculose ;
+ Institue et suit le traitement antituberculeux ;
% Veille a la formation et au recyclage des agents.
Il fonctionne avec une équipe de 18 personnes qui sont:
% Un professeur titulaire de pneumo phtisiologie, coordinateur du
PNT et médecin chef du CNHP-P ;
% Un meédecin épidémiologiste ;
% Trois médecins généralistes ;
+ Dix infirmiers ;

% Trois aides soignants.

Carine-Inés S GUEDENON 5




EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU
CNHPP DE COTONOU AU BENIN

3.1.2.b Le service de radiologie :
Ce service réalise
% Les clichés radiographiques pulmonaires dans un but
diagnostique
% Les clichés radiographiques pulmonaires pour le suivi des
patients
L’équipe du service de radiologie est composée de
+» Trois techniciens de radiologie

* une aide de radiologie.

3.1.2.c Le laboratoire de référence des Mycobactéries (LRM) :
Ce service réalise :

% L’examen direct a la recherche des BAAR ;

% La culture et l'identification des mycobactéries ;

++ Des tests de sensibilité aux antituberculeux.

% Le controle de qualité et la supervision des laboratoires
périphériques des réseaux de microscopie sur toute l’étendue
du territoire national ;

% La formation et 'encadrement des techniciens de laboratoire du
réseau.

Le laboratoire fonctionne grace a une équipe de quinze personnes :

% Un professeur titulaire de bactériologie, chef de service ;
% Un meédecin biologiste ;

< Douze techniciens de laboratoire.
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3.2 METHODE D’ETUDE
3.2.1 Type et durée d’étude :
Notre étude a été rétrospective a visée comparative et s’étend sur deux

ans allant du 01 janvier 2005 au 31 décembre 2006.

3.2.2 Population d’étude :
Notre étude a concerné les dossiers des patients tuberculeux
pulmonaires a bacilloscopie positive, pris en charge au CNHP-P de Cotonou

du 01 janvier 2005 au 31 décembre 2006 et ayant un statut VIH connu.

3.2.3 Echantillonnage
3.2.3.a Critére d’inclusion
Les dossier des patients retenus dans notre étude ont été des
malades :
v ayant une TPM+
v' ayant accepté de faire leur sérologie VIH
Patients seropositifs : VIH+
Patients seronégatifs : VIH-
v ayant un dossier de suivi au CNHP-P de la période allant du 01

janvier 2005 au 31 décembre 2006.

3.2.3.b Critére de non inclusion
Les dossiers des malades dont :
- le statut VIH n’est pas connu
- ayant une TPM-
- ayant une tuberculose extra pulmonaire

ont été exclus de notre étude.

3.2.3.c Taille
L’échantillonnage a été non probabiliste et systématique. La taille a

été donc le résultat de tous les cas colligés durant la période d’étude.
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3.2.4 Variables :
3.2.4.a Variables dépendantes :
Prise en charges thérapeutiques des tuberculeux bacilliferes séronégatifs
et séropositives au VIH.
v' bacilloscopie des crachats ;
v sérologie VIH.
3.2.4.b Variables indépendantes :
age;
sexe;
profession,;
situation matrimoniale ;

antécédents ;

A SUANEE N N NN

catégorie de malade;
v régime de traitement ;
v' surveillance sous traitement ;
Clinique : -bonne observance du traitement ;
-effets secondaires éventuels au début du traitement.
Bactériologie : la bacilloscopie des crachats est réalisée au 2¢me, 5¢me mois et
a la fin du traitement.

v' Décision a l'arrét du traitement.

3.2.5 Procédure de collecte des données
3.2.5.a Technique :
Elle a consist¢é en wun recensement exhaustifdes dossiers
d’hospitalisation des patients suivis pour la tuberculose a bacilloscopie
positive connaissant leur statut VIH de la période allant de 01 janvier 2005

au 31 décembre 2006.

3.2.5.b Outil de collecte :
Il est représenté par une fiche de dépouillement modélisée qui a subi

un pré-test a partir de quelques dossiers afin de la rendre fiable et commode.

Carine-Inés S GUEDENON



EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU
CNHPP DE COTONOU AU BENIN

3.2.6 Analyse et interprétation des résultats :
La saisie des données est faite avec le logiciel EPI DATA version
francaise; 'analyse par EPI INFO 6 ; l'interprétation et la comparaison des

variables a partir de Khi carré.

3.2.7 Déroulement de ’enquéte
Le point de départ de notre étude été la réalisation d'une fiche de
dépouillement nous permettant de recueillir les données. Ces derniéres sont
contenues dans des dossiers rangés par numeéros et par année. Notre
enquéte a duré trois mois. La saisie des données sur épi data se faisait au
fur et a mesure qu’on les collectait.
Une fois 'enquéte achevée, nous avons fait recours a un biostatisticien

qui nous a aidés a faire I'analyse et 'interprétation des données.

3.3 RESULTATS ATTENDUS

Notre étude a terme, nous permettra de réaliser une comparaison des
résultats du traitement anti tuberculeux entre les tuberculeux
immunodéprimés et les tuberculeux immunocompétents. Cette comparaison
nous permettra d’évaluer lefficacité du traitement antituberculeux en cas

de co-infection a VIH chez les TPM+.
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IV. RESULTATS
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4.1 PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE

4.1.1 Fréquence :

Du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2006,1636 patients ont été pris en
charge au CNHP-P pour une tuberculose pulmonaire a bacilloscopie positive.
Selon l'annuaire statistique, la séroprévalence du VIH chez les patients
tuberculeux au CNHPP en 2005 a été de 14.76% et celle de 2006 de 16%.
Parmi ces 1636 patients, les dossiers de 532 patients ont été exclus de notre
étude car ils se sont opposés a la réalisation de la sérologie VIH. Des 1104
patients restants, 923 ont leur dossier exploitable soit un taux de 83,6%.
Sur ces 923 patients retenus, nous avons enregistre :

*» 843 nouveaux cas de TPM+.

= 56 cas de rechute de TPM+.

* 09 cas de reprise du traitement aprés abandon.
= 15 cas d’échec.

= 128 immunodéprimeés soit 13,9%.

4.1.2 Fréquence en fonction du sexe :
La répartition des patients étudiés se présente comme suit :

Tableau I : Répartition des patients selon le sexe.

VIH+ VIH-
Sexe Effectif % Effectif % Total
Féminin 60 18,2% 269 81,8% 329 100%
Masculin 68 11,4% 526 88,6% 594 100%
Total 128 13,9% 795 86,1% 923 100%

X>= 8,17 ;ddl =1 ; p=0,00426

Les immunodéprimés de sexe féminin ont représentés 18,2% contre
81,8% chez les immunocompétents. Il existe une relation significative entre
le sexe et le statut VIH (p < 5%). Le risque d’étre séropositif est plus élevée

chez les femmes que chez les hommes. Ce risque est de 1,7. Dans les deux
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groupes, on note une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,95

chez les immunocompétents et 1,13 chez les immunodéprimeés.

4.1.3 Fréquence en fonction de I’age :

Tableau II : Répartition des patients selon leur aqge.

VIH+ VIH-
Age Effectif % Effectif % Total
5-19 04  52% 73 94.,8% 77 100%
20 - 34 72 14,7% 418 85,3% 490 100%
35 - 49 44 15,9% 233 84,1% 277 100%
50 - 64 08  12,5% 56 87,5% 64 100%
65 - 79 00 0% 15 100% 15 100%
Total 128 13,9% 795 86,1% 923  100%

Xx2=8,587 ;ddl=4; p = 0,0723

La prévalence de l'infection par le VIH a été indépendante de 1’age des

malades.

4.1.4 Profession :

Tableau III : Répartition selon la profession des patients.

VIH+ VIH-

Profession Effectif % Effectif % Total
Eléves 6 9% 60 79,1% 66 100%
Etudiants 7 11,9% 52 88,1% 59 100%
Fonctionnaires 15 7,5% 185 92,5% 200 100%
Ménageéres 35 21% 132 167 100%
Vendeurs 49 15,5% 268 84,5% 317 100%
Ouvriers 16 14% 98 114 100%
Total 128 13,9% 795 86,1% 923 100%

Xx2=15.95:;ddl =5 ; p = 0,0070
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La prévalence de linfection par le VIH a été plus élevée chez les

ménageres que chez les autres catégories socio professionnelles.

4.1.5 Situation matrimoniale :

Tableau IV : Répartition des patients selon La situation matrimoniale

Situation VIH+ VIH-

Matrimoniale Effectif % Effectif % Total
Marié 75 14,1% 456 85,9% 531 100%
Veuf 37 16,4% 189 83,6% 226 100%
Célibataire 16 9,8% 147 90,2% 163 100%
Divorcé 0 0% 3 100% 3 100%
Total 128 13,9% 795 86,1% 923 100%

X?=3,939;ddl=3; p=0,1951

Les mariés représentent 58,6% des immunodéprimés. Chez les
immunocompétents, les mariés sont aussi fréquents avec un taux de 57,4%
des cas.

Il n’y a statistiquement pas de liaison entre le statut matrimonial et le
statut VIH
(p > 5%).
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4.2  ANTECEDENTS

4.2.1 Antécédent de Tuberculose Pulmonaire :
La répartition des patients étudiés selon les antécédents de la
tuberculose se présente comme suit :

Tableau V : Répartition des patients selon U’antécédent de tuberculose

VIH+ VIH-
Antécédent de TB Effectif % Effectif % Total
Oui 25 31,2% 55 68,8% 80 100%
Non 103 12,2% 740 87.8% 843 100%
Total 128 13,9% 795 86,1% 923 100%

X?=22,16 ;ddl=1; p = 0,0000025
La prévalence de linfection par le VIH a été plus élevée chez les malades
ayant un antécédent de tuberculose que chez ceux qui n’en ont pas. La

différence est significative.

4.2.2 Antécédent de VIH :
La répartition des patients étudiés selon les antécédents de VIH se présente
comme suit :

Tableau VI: Répartition des patients selon l’ancienneté de leur statut
de VIH

Antécédent de VIH Effectif Pourcentage
Oui 40 31,3 %
Non 88 68,7%
Total 128 100%

Sur les 128 patients immunodéprimés de notre étude, 40

connaissaient leur séropositivité au VIH avant de se présenter au CNHPP
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pour le traitement de la tuberculose. Les 88 restants l'ont su lors de leur

prise en charge de la tuberculose au CNHPP.

4.2.3 Cicatrice de BCG :

Tableau VII : Répartition des patients selon la cicatrice de BCG

Cicatrice VIH+ VIH-

de BCG Effectif % Effectif % Total
Absente 7 9.9% 64 90,1 % 71 100%
Présente 121 14,2% 731 85,8 % 852  100%
Total 128 13,9% 795 86,1% 923  100%

x?=1,03;ddl=1; p = 0,309
La cicatrice de BCG est aussi bien fréquente chez les immunodéprimés

que chez les immunocompétents.

43 TUBERCULOSE

4.3.1 Signes cliniques :

Tableau VIII : Répartition des patients selon les signes cliniques

VIH+ VIH-

Signes cliniques Effectif % Effectif % X P
AEG 70 54,7% 363 48.7 % 3,61 0,057
Anorexie 117  91,4% 724 91,1% 0,02 0,934
Douleurs thoraciques 121 94.5% 673 84.7 % 8,95 0,003
Dyspnée 9 7% 34 4,3% 1,88 0,170
Hyperthermie 94 73,4% 581 73,1% 0,01 0,933
Hémoptysie 82 64 % 510 68 % 0,00 0,984
Toux 128 100% 795 100% - -
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AEG : Altération de I’Etat Général

Les douleurs thoraciques ont été plus fréquentes chez les malades
VIH+ que chez les malades VIH-. LA différence est significative.

4.3.2 Signes radiologiques :

Tableau IX : Répartition des patients selon ’étendue des lésions

VIH+ VIH-
Type de lésions Effectif % Effectif % Total
Bilatérales 55 43% 103 13% 158
Unilatérales 73 57% 692 87% 765
Total 128 100% 795 100%

X>=70;ddl=1; p <10+
Les lésions bilatérales ont été plus freéquentes chez les tuberculeux VIH+

que chez les tuberculeux VIH-. La différence est significative.

Tableau X : Répartition des patients selon les lésions radiologiques

VIH+ VIH-
Lésions radiologiques Effectif %  Effectif % X? P
Miliaire 21 16,4 % 158 19,9 % 0,85 0,357
Opacités systématisées 31 24,2% 195 24,5% 0,01 0,94
Macronodules 47 36,7% 277 34,8% 0,17 0,680
Caverne 29 22,6% 165 20,7% 0,24 0,624
Total 128 100% 795 100%
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Les macronodules sont présents chez 47 immunodéprimés soit 36,7%

et 277 immunocompétents soit 34,8%. C’est la lésion radiologique la plus

fréquente.

4.3.3 Degré de positivité de la bacilloscopie de dépistage :

Tableau XI: Répartition des patients selon la bacilloscopie de

dépistage

Degrés de VIH+ VIH-
positivité de la Effectif % Effectif %
bacilloscopie

1 croix 15 11,7% 79 9,9%
2 croix 88 68,8% 426 53,6%
3 croix 25 19,5% 290 36,5%
Total 128 100% 795 100%

X>= 14,175 ;ddl =2; P= 0,0008

La bacilloscopie positive a 3 croix a été plus fréquente chez les VIH- que chez

les VIH+ : la différence est significative.

Carine-Inés S GUEDENON




EVALUATION DE L'EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU
CNHPP DE COTONOU AU BENIN

4.4 VIH

4.4.1 Statut VIH :

| VIH+
m VIH-

Figurel : _Répartition des patients en fonction de leur statut VIH.

Dans notre échantillon, nous avons enregistré 128 patients

immunodéprimés soit 13.9%.

4.4.2 Sérotype

B VIH1
W VIH2

Figure2: Répartition des patients en fonction de leur sérotype VIH

Parmi nos 128 patients immunodéprimés, 106 ont eu le VIH1 soit 82,8%.
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4.4.3 Patients sous ARV :

Tableau XII : Répartition des patients en fonction de leur sérotype VIH

Traitement ARV Fréquence Pourcentage
Patients sous ARV 68 53,1%
Patients sans ARV 60 46,9%
Total 128 100%

Parmi les patients immunodéprimés, 68 ont recu un traitement anti

rétroviral soit 53,1%.

4.4.4 Taux de CD4 au bilan initial

| >350/ml
H350-200/ml
M <200/ml

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du taux de CD4.

Parmi les immunodéprimés, 47 soit 36,7% ont eu un taux de CD4

inférieur a 200 par mm?3 ; 48 soit 37,5% ont eu un taux de CD4 supérieur a

350 par mm3 ; Le reste avait un taux compris entre 350 et 200 par mm3.
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45 RESULTAT DU TRAITEMENT

4.5.1 Bacilloscopie a la fin du traitement :

Tableau XIII : Répartition des patients selon la Bacilloscopie de fin de

traitement
VIH+ VIH-
Bacilloscopie ala ~prrectit % Effectif % Total
fin du traitement
Négatif 62 98,4% 542 96,8% 604
1 croix 1 1,6% 14 2,5% 15
2 croix 0 0,0% 4 6,7% 4
Total 63  100% 560 100% 623

X?=0,66;ddl=2;P=0,718
La majorité des tuberculeux ayant eu la bacilloscopie a la fin d traitement
avaient une bacilloscopie négative soit 98,4% chez les immunodéprimeés et

96,8% chez les immunocompétents.

4.5.2 Résultat du traitement en fonction du statut VIH

Tableau XIV: Répartition des patients selon les résultats du

traitement.

Résultat du VIH+ VIH-

traitement Effectif % Effectif %  Total
Succes thérapeutique 86 67,2% 659 82,9% 745
Déces 19 14,8% 35 4,4% 54
Echec 1 0,8% 18 2,3% 19
Perdu de vue 22 17,2% 83 10,4% 105
Total 128 100% 795 100% 923

X?= 25,97 ; ddl =2 ; p =0,00000229
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Le succeés thérapeutique a été plus fréquent chez les

CNHPP DE COTONOU AU BENIN

tuberculeux

immunocompétents que chez ceux qui sont immunodéprimeés : la différence

est significative.

4.5.3 Résultat du traitement des nouveaux cas de
tuberculose en fonction du statut VIH :
Tableau XV : Résultat du traitement des nouveaux cas de
tuberculose.
VIH+ VIH-

Résultat du
Le succes thérapeutique 72 69,9% 615 83,1%
Déces 13 12,6% 31 4.2%
Echec 0 0% 16 2,2%
Perdu de vue 18 17,5% 78 10,5%
Total 103 100% 740 100%
X?=17,00;ddl=2; p = 0,00020

Le taux de succés thérapeutique a été plus fréquent chez les
nouveaux cas de TPM+ immunocompétents que chez ceux qui sont

immunodéprimeés : la différence est significative.
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4.5.4 Résultat du traitement des cas de retraitement de

tuberculose en fonction du statut VIH :

Tableau XVI: Résultat du traitement des cas de retraitement de

tuberculose

VIH+ VIH-
Re.sultat du Fréguence % Fréq uence %
traitement
Le succes thérapeutique 14 56% 44 83%
Déces 6 24% 4 7,6%
Echec 1 4% 2 0%
Perdu de vue 4 16% 5 9,4%
Total 25 100% 55 100%

X?=5,29 ;ddl=2; p=0,071
Le succes thérapeutique a été plus fréquent chez les tuberculeux VIH-

que chez ceux qui sont VIH+ : la différence est significtive.

4.5.5 Résultat du traitement en fonction du taux de CD4
Tableau XVII : Répartition des résultats du traitement selon le taux de

CD4

Résultat du Taux de CD4

traitement >350 350 - 200 <200
Succes thérapeutique 32  66,7% 27 81,8% 27  57,4%
Déces 3 6,3% 2 6,1% 14 29,8%
Echec 1 2% 0 0% 0 0%
Perdu de vue 12 25% 4 12,1 % 6 12,8%
Total 48 100% 33 100% 47 100%

X2 =15,9;ddl=1;p=0,0000668
Le succes thérapeutique a été plus fréquent chez les tuberculeux dont
le taux de CD4est supérieur ou égal a 200par mm3 que chez ceux qui ont un

taux inférieur a 200par mms3- : la différence est significative.
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4.5.6 Résultat du traitement en fonction du statut de VIH :
Tableau XVIII : Résultat du traitement en fonction de Uantécédent de

VIH

Résultat du Antécédent de VIH

traitement Oui % Non %
Succés thérapeutique 21 52,5 % 65 73,9 %
Déceés 15 37,5 % 4 4,5 %
Echec 0 0 % 1 1,1 %
Perdu de vue 4 10 % 18 20,5 %
Total 40 100% 88 100%

x?=18,51;ddl=1; p=0,0000169
Le succeés thérapeutique a été plus fréquent chez les malades ne
connaissant par leur statut sérologique que chez ceux qui le connaissent. La

différence est significative.

4.5.7 Résultat du traitement antituberculeux en fonction du traitement
ARV

Tableau XIX : Résultat du traitement antituberculeux en fonction du

traitement ARV

Résultat du Traitement ARV

traitement Patients sous ARV Pa tients sans ARV
Succes thérapeutique 42 61,8% 44 73,3%
Déces 16 23,5% 3 5%
Echec 0 0% 1 1,7%
Perdu de vue 10 14,7 % 12 20%
Total 68 100% 60 100%

X?=6,36 ;ddl=1; p=0,0117
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Le succeés thérapeutique a été plus fréquent chez les malades non
soumis a une chimiothérapie antirétrovirale que chez ceux qui le sont: la

différence est significative
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Nous avons colligé 923 cas de tuberculose pulmonaire a bacilloscopie
positive, connaissant leur statut VIH. Parmi ceux-ci 128 sont
immunodéprimés soit 13,9% des cas.

Notre étude étant rétrospective, elle comporte une limite principale liée
au recueil des données. En effet pour minimiser les biais, une cohorte
prospective aurait permis de recueillir toutes les données dans les mémes

conditions.

5.1 PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE ET SOCIODEMOGRAPHIQUE
FREQUENCES GENERALES
5.1.1 Sexe

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance masculine avec
un sex-ratio de 1,8. Ce résultat est comparable a celui de E. KOUGUE [33]
chez qui le sexe masculin prédomine avec un sex-ratio de 2,8. Plusieurs
auteurs ont noté cette prédominance masculine notamment au BENIN et au
MALI avec respectivement un sex-ratio de 2,4 pour A. DOSSOU KEKE [54] et
2,13 pour JP DEMBELE [6].

Cette forte population masculine des patients tuberculeux pourrait
s’expliquer par les difficultés économiques des femmes, les obligeant a rester
a la maison malgré les symptomes. Par contre, G.BRETON en République

Centrafricaine a trouvé une prédominance féminine avec un sexe ratio de
1,21 [52].

5.1.2 Age
L’age moyen de nos patients était de 32ans avec des extrémes de 6ans
et 72ans. Ce résultat est comparable a celui de E. KOUGUE qui a trouvé un

age moyen de 38ans avec des extrémes 12 ans et 80 ans [53].

5.1.3 Profession
La prévalence de linfection par le VIH a été plus élevée chez les
ménageres que chez les autres catégories socio professionnelles. Ceci peut

s’expliquer par le fait que certaines activités pourraient exposer les
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individus a linfection au VIH. L’analphabétisme le plus souvent associé a
Iignorance pourrait étre une explication.
D’autre part la négligence de la prévention chez les personnes lettrées

a été décrite dans la littérature.

52 ANTECEDENTS

5.2.1 Antécédent de Tuberculose Pulmonaire

La tuberculose pulmonaire a été observée comme antécédent chez
19,5% des immunodéprimés contre 6,9% chez les immunocompétents. Ce
résultat est a 'opposé de celui de E. KOUGUE qui a trouvé un antécédent
de TPM+ chez 3% des immunodéprimés et 16,4% chez Iles
immunocompétents [S53].

Ce résultat contradictoire  pourrait s’expliquer par la taille de
I’échantillon qui est plus importante dans notre étude.

Par ailleurs, le déficit immunitaire provoqué par linfection a VIH
pourrait expliquer ce taux de tuberculose chez les immunodéprimés. En
effet, le Mycobactérium Tuberculosis étant un agent pathogéne trés virulent,

il peut provoquer la tuberculose a n’‘importe quel stade de l'infection au VIH.

5.2.2 Antécédent de VIH

31,3% des immunodéprimés de notre échantillon connaissaient leur
statut VIH avant leur prise en charge au CNHPP. Aujourd’hui a travers le
monde beaucoup de personnes ignorent leur séropositivité jusqu’au moment
ou survient une infection opportuniste. Il n’existe actuellement pas de
dépistage systématique, si ce n’est lors d'un don de sang, d’organe ou a
l'occasion d’un mariage. Il est donc de la responsabilité de chacun de se
poser la question de son propre statut sérologique vis-a-vis du VIH en

faisant le test de dépistage.

5.2.3 Cicatrice de BCG
La cicatrice de BCG est retrouvée chez 94,5 % des immunodéprimés et

92 % des immunocompétents. Cette cicatrice retrouvée chez la majorité de
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nos patients pourrait s’expliquer par la vaccination systématique de tous les
enfants. Ceci confirme l'idée selon laquelle le BCG n’empéche pas la
survenue de la tuberculose en tant qu’infection opportuniste chez les

personnes infectées par le VIH.

53 TUBERCULOSE

5.3.1 Signes cliniques

5.3.1.a Signes cliniques

Tous nos patients présentaient une toux. Le maitre symptome de la
tuberculose pulmonaire a bacilloscopie a microscopie positive étant la toux,
on pourrait comprendre pourquoi tous nos malades toussaient.

Les douleurs thoraciques ont été plus fréquent chez les malades
immunodéprimés

Ce résultat est comparable a celui de E. KOUGUE [53] au Mali, de

A.DOSSOU KEKE [54] au Bénin et de KUABAN et Al au Cameroun [55] qui
ont trouvé la présence de la toux chez tous les patients qui avaient une

TPM+.

5.3.1.b Signes radiologiques
+ Etendue de la lésion
Les lésions unilatérales sont plus fréquentes dans les deux groupes,
soit 57% chez les immunodéprimés et 87% chez les immunocompétents.
Nous avons observé une relation significative entre l’étendue de la
lésion et le statut VIH. Le risque d’étre séropositif est 5,06 fois plus élevé
chez les sujets présentant des lésions bilatérales par rapport a ceux

présentant des lésions unilatérales.

+ Type de la lésion
Les lésions macro nodulaires ont été plus observées chez nos patients.
Il n'y a pas une relation statistique entre les lésions et le statut VIH. Nous

n’avons pas enregistré 'absence d’anomalie radiologique.
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Ce résultat est différent de celui trouvé au MALI par E. KOUGUE qui
montre une prédominance de l’association de nodules et d’infiltrats soit

35,2% et 5,7% d’absence d’anomalie [S3].

L’anomalie radiologique a été décrite dans la littérature chez les
patients TPM+. La défaillance du systéme immunitaire chez les séropositifs,
entrainant une incapacité de ce systéme de déclencher la réaction

immunitaire génératrice de granulome, pourrait étre une explication.

5.3.2 Degré de positivité de la bacilloscopie de dépistage.
Le degré de positivité a deux croix est plus fréquent dans les deux
groupes, soit 68,8% chez les immunodéprimés et 53,6% chez les
immunocompétents. Il y a une association significative entre le degré de
positivité de la bacilloscopie de dépistage et le statut VIH.
Ce résultat peut se rapprocher de celui de E. KOUGUE qui trouve 51,7%

de positivité a deux croix chez ses patients qui étaient tous bacilliféeres [53].

54 VIH
5.4.1 Statut VIH

13,9% des cas de notre échantillon sont immunodéprimés. La
séroprévalence est passée de 14,76% en 2005 a 16% en 2006 au CNHPP
[31].

Notre résultat est comparable a celui de P.SOKOUDJOU qui a trouvé
un taux de séroprévalence de 11,34%][56]. Par contre il est inférieur a celui
trouve par E. KOUGUE dont la séroprévalence est de 37,5% [53].

Cette diversité entre les chiffres est probablement liée a la taille de
I’échantillon, au mode de recrutement des malades et a la difficulté d’obtenir
l'assentiment de nos malades tuberculeux afin de pouvoir réaliser une
sérologie VIH de facon systématique chez tous les patients. La tendance de
l’accroissement de la prévalence de l'infection a VIH au sein de la population

tuberculeuse a été observée dans plusieurs pays.
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5.4.2 Sérotype
La majorité de nos immunodéprimés soit 82,8% ont le VIH1. Ce résultat se
rapproche de celui de E. KOUGUE qui note une prédominance du sérotype 1

chez 88% des cas [53]. Ces mémes observations ont été faites par A.

KAMISSOKO [32] au Mali avec 92% de patients sous ARV.

5.5 RESULTAT DU TRAITMENT

5.5.1 Succeés thérapeutique

Le succés thérapeutique est observé chez 86 patients
immunodéprimés soit 67,6% contre 82,9% chez les immunocompétents.
Parmi les 86 patients immunodéprimés qui ont connu un succes
thérapeutique, 25% ont un taux de CD4 supérieur a 350 ; 21,1% un taux
CD4 compris entre 350 et 200 et 21,1% un taux de CD4 inférieur 200.

Ce taux est légérement inférieur a celui obtenu en coéte d’ivoire par
Kassim [42] 85% pour les immunodéprimés et 86% immunocompétents. Par
contre notre résultat est supérieur a celui de E. KOUGUE au Mali qui a
trouvé 30,3% pour les immunodéprimés et 49,1% pour les
immunocompétents [S3].

Malgré cette variation entre les pourcentages de ces différentes études,
on constate que le taux de succés thérapeutique est plus élevé chez les
immunocompétents que chez les immunodéprimés et chez ceux qui ont un
taux de CD4 élevé. Ceci pourrait s’expliquer par la défaillance immunitaire et
a l'intolérance médicamenteuse observées chez les séropositifs au VIH.

Le taux de succées thérapeutique chez les nouveaux cas de TPM+ est de
69,9% pour les immunodéprimés et 83,1% pour les immunocompétents. Ce
taux chez les cas de retraitement de TPM+ est 56% pour les
immunodéprimés et 83% pour les immunocompétents.

On déduit de ces résultats que, quelle que soit la catégorie de TPM+
chez 'immunocompétent, le taux de succes est sensiblement le méme. Par
contre ce taux est plus élevé pour les nouveaux cas que pour les cas en
retraitement. Ceci pourrait s’expliquer par la bonne observance des patients

lors du premier traitement de la tuberculose.
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Nous avons observé un taux de succes thérapeutique de 52,5% chez
les patients qui connaissaient leur statut VIH avant leur prise en charge au
CNHP P contre 73,9% chez les autres patients immunodéprimeés.

Le succés thérapeutique est de 61,8% chez les patients
immunodéprimés sous traitement ARV et 73,3% chez les immunodéprimés
qui ne sont pas sous un traitement ARV.

Ceci pourrait s’expliquer par le déficit immunitaire accru des patients
sous ARV. En effet les patients immunodéprimés sont mis sous traitement
lorsque leur taux de CD4 est relativement bas.

Par ailleurs chez les immunodéprimés mis sous traitement anti
retroviral, une reconstitution immunitaire se produit. Le rétablissement du
systéme immunitaire entraine parfois 'apparition de signes et de symptomes
cliniques de la tuberculose active. Ce phénoméne peut étre du a la présence
d'une tuberculose subclinique avant le début du traitement ARV ou a la
réactivation d’'une infection tuberculeuse latente. Cet état, appelé syndrome
inflammatoire de la reconstitution immunitaire (IRIS), apparait
habituellement dans les trois mois suivant le début du traitement
antirétroviral. Il peut aussi se manifester en tant qu’exacerbation dune
tuberculose lors de la mise en route dun traitement ARV chez des
tuberculeux porteurs du VIH déja sous traitement antituberculeux.

Au total, nous pouvons retenir que le taux de succes thérapeutique est
lié aussi bien a l'observance du traitement qu’au systéme immunitaire des

patients.

5.5.2 Létalité

Le taux de déces est 14,8% chez les immunodéprimés et 4,4% chez les
immunocompétents. Parmi ces immunodéprimés décédés, 15,8% ont un
taux de CD4 supérieur a 350 ; 10,5% ont un taux de CD4 compris entre
350 et 200 et de 73,7% ont un taux de CD4 inférieur a 200. Ce résultat est
inférieur a celui de E. KOUGUE qui trouve un taux de décés de 38,2% chez
les immunodéprimeés et de 4,8% chez les immunocompétents [S3].

La restauration de 'immunité cellulaire se mesure en fonction du taux

de CD4. D’aprés notre résultat, les malades qui ont un taux de CD4 bas
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représentent la majorité des cas de déces soit 73,7% des immunodéprimés
décédés. Ceci se comprend d’autant plus que limmunité cellulaire joue un
role fondamental dans le contréle et la guérison de la tuberculose.

D’autre part ce taux de décés pourrait étre revu a la hausse car trés
souvent, certains patients perdus de vue sont probablement décédés et ces
informations sont méconnues du CNHPP.

Par contre tout décés survenu lors du traitement antituberculeux aux
CNHPP est considéré comme décés de la tuberculose et ce quelle que soit la

cause du déces.

Le taux de décés chez les nouveaux cas de TPM+ est 12,4% pour les
immunodéprimeés et 4,2 % pour les immunocompétents. Il y a une relation
significative entre le déces et le statut VIH car p < 10-6.

Parmi les malades qui ont eu un antécédent de tuberculose, nous
avons enregistré 24% de décés chez les immunodéprimés et 7,6%
d’immunocompétents décédés.

Le taux de déces chez les nouveaux cas de TPM+ est sensiblement égal
a la moitié de celui des cas de retraitement.

Le taux de déceés élevé chez les immunodéprimés pourrait se
rapprocher a la défaillance de leur systéme immunitaire, a ’association des
infections opportunistes ou a l’évolution de linfection a VIH. En effet au
stade terminal de l'infection a VIH, la charge virale est trés élevée et le taux
de CD4 est bas. Cette situation rend l'organisme vulnérable et la moindre
infection lui est fatale.

Le taux de déces est plus élevé chez les patients qui connaissent leur
statut VIH avant leur prise en charge au CNHP P soit 37,5% que chez le
reste des immunodéprimés soit 4,5%. Ce taux est estimé a 23,5% chez les
immunodéprimés sous ARV et de 5% chez les immunodéprimés qui ne sont
pas sous ARV.

Ce taux élevé de déces chez les immunodéprimés pourrait étre lié

* Aux interactions médicamenteuses des antituberculeux et des

antirétroviraux;
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* Aux effets secondaires amenant les patients a abandonner les
traitements ;

* A la détérioration du systéme immunitaire.

55.3 Autres résultats
5.5.3.a Les patients perdus de vue
22 des patients immunodéprimés soit 17,2% sont perdus de vue
contre 83 des patients immunocompétents soit 10,4%.
Parmi les immunodéprimés perdus de vue
* 4 patients connaissaient leur statut VIH soit 18,2% et 18patients
l'ont su lors de leur prise en charge au CNHPP soit 81,8%.
* 10 malades étaient sous ARV et 12 malades ne prenaient pas
d’antirétroviraux.

Ce résultat pourrait s’expliquer par 'abandon du traitement chez
ceux qui découvrent leur séropositivité lors de leur prise en charge au
CNHPP.

Cette attitude pourrait s’expliquer par le déni de la maladie
observé apreés l'annonce de la séropositivité d'un sujet. D’ou l'intérét dun
service d’assistant social pouvant accompagner ces patients et les amener a
accepter leur séropositivité au VIH dans le but d’en faire face. Le décés de
certains patients non notifié au CNHPP pourrait aussi étre une explication

de la perte de vue de certains patients.

5.5.3.b Les échecs thérapeutiques
Nous avons enregistré un cas d’échec thérapeutique chez les
immunodéprimés et 18 cas chez les immunocompétents.
Ce résultat serait probablement li€é a lobservance du traitement

antituberculeux.

NB : Il n'y avait pas eu de transféré dans notre population d’étude.
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CONCLUSION

SUGGESTIONS
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CONCLUSION

Au terme de notre étude réalisée au CNHPP de Cotonou, qui s’est
proposée d’évaluer le résultat du traitement anti tuberculeux chez les
immunodéprimés, nous aboutissons aux conclusions suivantes :

Le taux de succeés thérapeutique est plus élevé chez les
tuberculeux séronégatifs pour le VIH que chez les tuberculeux
immunodéprimeés.

Le taux de létalité chez les immunocompétents est
inférieur a celui des immunodéprimeés.

Le taux de nos malades immunodéprimés perdus de vue
est supérieur a celui des tuberculeux immunocompétents.

Toutes ces difféerences sont statistiquement significatives.
Quelles sont alors les impacts de la difféerence entre le taux de succes des
immunocompétents et celui des immunodéprimeés?

Conséquence chez le malade
Une augmentation de la résistance des BK aux anti antibiotiques d’ou le
développement de la tuberculose multi résistante.

Une neégligence des tuberculeux immunodéprimés quant a la prise en
charge de leur tuberculose.

Un accroissement du taux de tuberculeux immunodéprimeés.

Conséquence pour la communauté
L’accroissement du nombre de cas de tuberculose augmente le risque de
transmission de la tuberculose a la population et surtout au personnel de
santé ; d’ou la tuberculose nosocomiale.
La majorité des immunodéprimés tuberculeux, faisant partie de la
population active car ayant un age compris entre 20 et 34 ans, on pourrait

s’attendre a une diminution de la productivité d’oul un impact économique.
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Il apparait nécessaire d’étudier les facteurs susceptibles de diminuer le
taux de réussite thérapeutique chez les immunodéprimés. Cette étude

permettra une bonne prise en charge afin de réduire le taux de déceés.
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SUGGESTION

Eu égard aux résultats obtenus au terme de notre étude, nous nous sommes
demander comment éviter cette différence entre le taux de succés chez les
immunocompétents et chez les immunodéprimés. Nous nous permettons de

formuler les recommandations suivantes :

* A lattention du MSP:
— Augmenter leffectif du personnel de santé du CNHPP pour un
meilleur suivi des malades hospitalisés.
— Mobiliser les ressources financiéres et matériels nécessaires
pour intensifier les campagnes de sensibilisation a ’endroit de la

population.

* A Tendroit du PNLT:
— Reéorganiser la prise en charge intégrée des malades tuberculeux
infectés par le VIH ;
— Renforcer la surveillance du traitement surtout chez Iles
immunodéprimeés ;
— Sensibiliser les malades atteints de la tuberculose sur 'importance
d’une bonne observance ;

— Etablir pour chaque patient décédé, un certificat de déces ;

* A la population :
— Faire une consultation médicale devant toute toux chronique ;
— Suivre le traitement institué jusqu’a la fin.

- Ne pas abandonner le traitement au profit de la médecine

traditionnelle.
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FICHE DE DEPOUILLEMENT N°

Numeéro du dossier........covvvvvveen....

I- IDENTIFICATION

Nom

Prénoms

Age

SEXE e

Profession .o

DOomiCIle s

Situation matrimoniale ..............

Date entrée i

Catégorie de patient .........c.coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiininen,

II- ANTECEDENTS

1- Antécédent BCG
P=Présent
A=Absent

2- Antécédent de tuberculose
Y= Oui
N= Non

3- Antécédent d’infection a VIH

Y= Ouli
N= Non

Carine-Inés S GUEDENON

1=Féminin
2=Masculin

N=Nouveau
A=Ancien




EVALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX CHEZ LES PATIENTS INFECTES PAR LE VIH AU

ITII- CLINIQUE

4- Signes généraux

CNHPP DE COTONOU AU BENIN

Signes généraux Oui= Non=
Fievre [enn. [eenn.
AEG N R
Poids [enn. [enn.
Anorexie [oeenn. [oeen.
Asthénie [oeenn. [oeen.
Sueur nocturne [oeenn. [oeinn
5-Signes fonctionnels
Signes fonctionnels Oui=Y Non=
Toux [enn. / [oennn.
Hémoptisie [ennn. / [oennn.
Douleur thoracique [enn. / [oennn.
Dyspnée [oeenn. / A

IV- EXAMEN PARACLINIQUE

6- Degrés de positivité de la bacilloscopie de dépistage

1 Croix=1
2 Croix = 2
3 Croix =3
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Imagerie

CNHPP DE COTONOU AU BENIN

7- Radiographie du Thorax

Radiographie du Thorax | Oui =Y Non =
Images pulmonaires [enn. / [oennn.
normales
Miliaire [oeenn. / A
Caverne [enn. / [oennn.
Infiltrat [enn. / [oennn.
Macro nodules [oeenn. / A
Opacités systématisées | /...... / [oennn.
Autres a préciser [oeenn. / A
8- Etendue de la lésion
Etendue de la lésion Oui =Y Non =
Unilatérale [oeenn. / A
Bilatérale [ennn. / [oennn.
V- Sérologie VIH
9- Taux de CD4 [eannn.
Supérieur a 350 = 1
Compris entre 200-350 = 2
Inférieur a 200 = 3
10- Sérotype [oeeenn.
VIH1 =1
VIH2 =2
11- Traitement ARV [ /

Patients sous ARV =1
Patients sans ARV = 2
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VI- Traitement

Traitement tuberculeux

12- Régime de traitement

Nouveau =1

Référer = 2

Rechute = 3

Echec = 4

Reprise aprés abandon = 5

13- Phase initiale intensive

2ERHZ =1

2RHZ = 2

2SERHZ = 3

Autre a préciser = 4

14- Phase de continuation

4RH =1
SERH = 2

15- Traitement adjuvant

CTM 980 =1
CTM 480 = 2

13- Caractéristiques liées a l'observance
Observance = 1

Observant = 2
Non observant = 3

16- Effets secondaires
Oui=Y
Non =N
17- Degrés de positivité a 2 mois
Négatif = 1
1 Croix = 2
2Croix = 3
3 Croix = 4
Non Fait =5
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18- Degrés de positivité a 5 mois [oeenenen /
Négatif = 1
1 Croix = 2
2Croix = 3
3 Croix = 4
Non Fait =5
19- Degrés de positivité a la fin du traitement [, /
Négatif = 1
1 Croix = 2
2Croix = 3
3 Croix = 4
Non Fait = 5
20- Décision a l'arrét de traitement [ /

Traitement terminé = 1
Guérison = 2

Echec =3
Perdu de vue = 4
Déceés =5
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : GUEDENON

Prénoms:Carine Inés. S

Titre : Evaluation de I'efficacité de traitement de la tuberculosenpohire a bacilloscopie
positive chez les patients infectés par le VIH au CNHPEaenou (BENIN) a propos de

128 cas.

Année universitaire : 2007-2008

Ville de soutenance Bamako

Pays d’origine : Benin

Lieu de dépot :Bibliotheque de la FMPOS

Résumé:
Notre étude s’intitule € VALUATION DE L’EFFICACITE DU TRAITEMENT DE LA
TUBERCULOSE PULMONAIRE A BACILLOSCOPIE POSITIVE CHELES PATIENTS

INFECTES PAR LE VIHAU CNHPP DE COTONOU ». Elle stefixée les objectifs

suivants :
v' Déterminer les caractéristiques socio démographiques des malades

TPM+ vivant ou non avec le VIH;
v' Déterminer le taux de succés du traitement chez les tuberculeux
immunodéprimeés ;
v Comparer le taux de succés du traitement anti tuberculeux chez les
immunodéprimés et les immunocompétents ;
v' Déterminer le taux de létalité chez les tuberculeux VIH positifs et VIH
négatifs.
Au terme de notre étude nous aboutissons aux résultats suivants
Le taux de succés thérapeutique est plus élevé chez les tuberculeux
séronégatifs pour le VIH que chez les tuberculeux immunodéprimés. Au sein
de la population immunodéprimée, ce taux est bas chez ceux qui ont un
taux de CD4 effondreé.
Le taux de létalité chez les immunocompétents est inférieur a celui
des immunodéprimeés.
Mots clés : TPM+Tuberculose Pulmonaire a Microscopie Positive ; infection

par le VIH.
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