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Résumé
Objectifs : Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, ra-

diologiques et évolutifs des cas de tuberculose multi résistante 
(TB-MR) pris en charge dans le service de pneumo-phtisiologie 
du CHU SOURO SANOU de  Bobo-Dioulasso (CHU SS).
Patients et méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale des-
criptive à caractère  rétrospective qui a concerné les cas de (TB-
MR), confirmés et traités entre 2009 et le 2013 dans le service 
de Pneumo-phtisiologie du CHU SS. Un questionnaire structuré 
a permis le recueil des informations relatives aux aspects épi-
démiologiques, cliniques, radiologiques et évolutifs des de TB-
MR.

Résultats : Sur une durée de 5 ans, 1809 cas de tuberculose 
toutes formes confondues ont été admis, le nombre de cas de 
TB-MR était de 39 avec un taux de prévalence moyen annuel 
de TB-MR de 3,8% [1,11 - 4,05]. Le sex ratio était de 1,6. La 
tranche d’âge la plus touchée était celle des patients de 25 
à 34 ans (48,7%) et, plus des trois quart d’entre eux avaient 
moins de 45 ans. Tous les cas de TB-MR présentaient une forme 
pulmonaire à microscopie positive (TPM+) et avaient des anté-

cédents d’échecs de retraitement. Les lésions radiographiques 
observées étaient bilatérales dans 95% des cas et associant 
une caverne intra-parenchymateuse et une miliaire dans 74,4%. 
La principale lésion associée était l’atteinte pleurale (51%). La 
séroprévalence VIH était de 7,7%. Le taux de guérison final 
était de 43,6% contre 23,1% de décès, 5,1% de perdus de vue 
et 28,2% de traitement en cours (11/39). Il n’y avait pas de dif-
férence significative entre les deux sexes pour l’achèvement du 
traitement qui était de 23,1% chez les hommes et 20,5% chez 
les femmes (OR= 0,84 avec IC [0,70 ; 1,00] p=0,012.

Conclusion : La conjugaison et l’uniformisation des efforts de 
lutte des différents PNT est indispensable pour venir à bout de 
la tuberculose multi résistante dans le monde.

Mots clés : Tuberculose, multi résistante, Bobo-Diolasso, Burkina 

Faso

Summary
Objectives : Describe the epidemiological, clinical, radiological 

and evolutionary aspects  of Multi drug resistance tuberculosis 
(MDR) taken care in the department of pneumology at Sanou 
Souro teaching hospital of Bobo-Dioulasso.

Patients and methods : It was about a descriptive transverse 
study with character retrospective which concerned the cases 
of MDR, confirmed and handled between 2009 and the 2013 
in the department of Pneumology at Sanou Souro teaching hos-
pital of Bobo-Dioulasso. A structured questionnaire allowed the 
collection of the information relative to the epidemiological, cli-
nical, radiological and evolutionary aspects of MDR.

Results : On a duration of 5 years, 1809 cases of tuberculo-

sis any confused forms were admitted, the number of cases of 
MDR was 39 with an annual average prevalence rate of MDR 
of 3.8 % [1.11 – 4.05]. The sex ratio was 1.6. The most affec-

ted age bracket was the one patients from 25 to 34 years old 
(48.7%) and, more of three quarter of them were less than 45 
years old. All the cases of MDR presented a lung form to posi-
tive microscopy and had history of failures of reprocessing. The 
observed radiographic hurts were bilateral in 95% of the cases 
and associating a cave intra-parenchymateuse and a miliaire in 
74.4 %. The main associated lesion was the pleurale infringe-

ment (51%). The HIV prevalence HIV was 7.7 %. The final rate 
of cure was 43.6 % against 23.1 % of deaths, 5.1 % of lost 
sight and 28.2 % of current treatment (11/39). There was no 
significant difference between both sexes for the completion of 
the treatment Which was 23.1 % at the men and 20.5 % at the 
women (IC [0, 70; 1,00)] p=0.012.

Conclusion : The conjugation and the standardization of the ef-
forts of fight of the various PNT is essential to get through the 
MDR in the world.

Keywords : Tuberculosis, multi-resistant, Bobo-Diolasso, Burkina 

Faso
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Introduction : La tuberculose demeure un problème récurrent 
de santé publique, en effet l’incidence de la  tuberculose à 
microscopie positive (TPM+) en 2012 au Burkina Faso était de 
21,2 cas pour 100 000 habitants avec un taux de décès de 
8,6% [1].
Le phénomène de résistance aux antituberculeux existe depuis 
le début de l’utilisation de la rifampicine et de l’isoniazide dans 
les schémas thérapeutiques de la tuberculose, phénomène de 
résistance qui avait été décrit pour la première fois en 1948 
soit quelques années après la première utilisation de la strep-

tomycine [2]. L’expansion fulgurante des formes graves de tu-

berculose que sont la tuberculose multi résistante (TB-MR) et 
ultra résistante (TB-UR), au cours de ces vingt dernières années 
dans le monde prouve que de nombreux efforts restent à faire 
en matière de dépistage et de prise en charge [3]. Ces for-
mes résistantes constituent de constantes préoccupations pour 

le clinicien du fait des difficultés à contrôler la propagation du 
bacille pharmaco résistant et à la combinaison de médicaments 
antituberculeux principaux utilisés dans des protocoles théra-

peutiques standards [4,5].
Au Burkina Faso, les services de pneumologie des Centres Hos-
pitaliers Universitaires Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou 
et Sanon Souro de Bobo Dioulasso ont dépisté les premiers cas  

de TB-MR le 1er Octobre 2007. La confirmation a été faite en 
Italie. Sur 23 cas chroniques dépistés, 10 cas ont été confirmés 
TB-MR, soit un pourcentage de 43,5%. 
Face à l’émergence des cas de TB-MR, le PNT adopte la straté-

gie halte à la tuberculose. Cette stratégie halte à la tuberculose 
met en avant l’ensemble des dispositions de base de la straté-

gie DOTS (Directly Observed Treatement Short courses) tout en 
intégrant des composantes supplémentaires destinées à faire 
face aux nouveaux défis dont la lutte contre les tuberculoses 
multi résistantes. Sans conteste que l’adoption de cette straté-

gie par le programme national de lutte contre la tuberculose au 

Burkina Faso à améliorer la prise en charge de la tuberculose 
[5,6]. 
A Bobo-Dioulasso, comme à Ouagadougou, très peu de tra-

vaux ont été consacrés à cette forme grave de la maladie. Ainsi 
cette étude à pour objectif de décrire les aspects  épidémiolo-

gique, radio-clinique et évolutifs des cas de TB-MR, suivis dans 
le service de pneumologie du Centre Hospitalier Universitaire 
SOURO SANOU de Bobo-Dioulasso (CHU SS).

Patients et méthode : Il s’est agi d’une étude transversale ré-

trospective à visée descriptive qui a concerné tous les cas de 
tuberculose pulmonaire à microscopie positive (TPM+) dû à des 
bacilles multi résistants confirmés par un test de biologie molé-

culaire et par la culture de 2007 à 2011. Cette confirmation a 
été faite  en Italie. Depuis 2012 cette confirmation par PCR se 
fait au Burkina ; et par le geneXpert depuis 2013.

Etaient inclus les sujets admis dans le service de Pneumo-phtisio-

logie du CHU SS de Bobo-Dioulasso, deuxième hôpital univer-
sitaire du Burkina Faso, du 01er janvier 2009 au 31 décembre 
2013 soit sur une période de 5 années:
• âgés de 15 ans et plus, TPM+ et confirmés TB-MR,
• des deux genres,
• ayant bénéficié d’un régime thérapeutique à base d’antitu-

berculeux de deuxième ligne à savoir 21 mois de traitement : 6 
mois lors de phase intensive (Pyrazinamide Z, Kanamycine Km, 
Levofloxacine Lfx, Ethionamide Eto, Cyclosérine Cs) et 15mois 
lors de la phase d’entretien (Lfx, Eto, Cs). 
•ayant un dossier médical d’hospitalisation et une fiche de suivi 
thérapeutique fourni par le programme national de lutte contre 
la tuberculose (PNT) devaient être disponibles. 
Etaient non inclusion : les patients enregistrés en dehors de no-

tre période d’étude et/ou dont les dossiers médicaux et fiches 
étaient inexploitables.  
Les données sociodémographiques, cliniques, diagnostiques, 
thérapeutiques et du suivi étaient recueillies pour chaque pa-

tient inclus sur un formulaire d’enquête anonyme. Les données 
recueillies ont été saisies et analysées avec les logiciels SPSS18, 
EXCEL 2010, et STATA.
Les bacilles multi résistants l’étaient au moins à l’isoniazide et 
à la rifampicine. Les méthodes diagnostiques utilisées étaient 
la culture sur milieu conventionnel de Löwenstein-Jensen, ou le 
GeneXpert. Si une résistance à la rifampicine était détectée (à 
partir du GeneXpert), on confirmait ou infirmait la résistance 
à l’isoniazide par les tests de Hain après culture sur  milieu 
liquide (mycobactrium growth indicator tube MGIT 960) au la-

boratoire mixte Centre muraz- Pasteur.
Résultats
Aspects épidémiologiques 
Sur une durée de 5 ans, 1809 cas de tuberculose toutes formes 
confondues ont été admis, le nombre de cas de TB-MR était 
de 39 avec un taux de prévalence moyen annuel de TB-MR de 
3,8%, IC95% [1,11 - 4,05%] soit respectivement 1,11%, 2,06%, 
1,79%, 1,75%, 4,05% de 2009, 2010, 2011, 2012, 2013 et 
2103. Il s’agissait de 24 patients de sexe masculin (61,5%)  et 
15 patients de sexe féminin (38,5%)  soit un sex-ratio de 1,6. 
L’âge moyen des patients était 34 ans ± 11,67 ans. La tranche 
d’âge de 25 à 34 ans était la plus représentée (48,7%) et, plus 
de trois quart des patients avaient moins de 45 ans. Par rapport 
aux caractéristiques socioprofessionnelles, les cultivateurs, les 
ménagères et les commerçants étaient les plus représentés avec 
respectivement un taux de 28,2%, 25,6% et 17,9%. La plupart 
de cas résidait au Burkina Faso et vivait dans la ville de Bobo–
Dioulasso (10 au total). Près de la moitié des patients provenait 
de la Côte d’Ivoire où ils étaient déjà suivis sous régime de 
retraitement dans leur localité d’origine respective (46,1%). De 
la ville de Korhogo était originaire la majorité des cas venus de 
ce pays (11/18). Le tableau I résume la répartition des cas de 
TB-MR selon les variables sociodémographiques. 
Aspects cliniques  
Aucune notion de contage tuberculeux n’a été signalée chez 
nos patients. Ils avaient tous déjà reçu un régime de retraite-

ment avec un taux d’achèvement de 43,6% et un taux d’aban-

don de 5,1%.
Le tabagisme était présent chez 4 patients (10,3%), la consom-

mation d’alcool chez un patient. La co-infection TB-VIH était de 
7,7% et concernait les patients de sexe féminin soit 20%  de 
l’ensemble des sujets de sexe féminin de l’étude.
Par rapport aux signes cliniques, l’hyperthermie retrouvée dans 
46,2% des cas prédominait parmi les signes généraux ; comme 
signes respiratoires une distribution égale de fréquence était 
observée chez les patients présentant un tableau de toux > 14 
jours et ceux chez qui  des râles crépitants ont été retrouvés 
à l’auscultation pulmonaire soit 69,2%. La fréquence de dis-
tribution des signes cliniques recensés chez les patients a été 
rapportée dans le tableau II.

Tableau I : répartition des cas de TB-MR selon les variables sociodémographiques 
Variables sociodémographiques Effectifs (n) Pourcentages (%) 
Tranche d’âge en année  
   15-24 ans 
   25-34 ans 
   35-44 ans 
   45-54 ans 
   ! 55 ans 
 
Sexe 
   Masculin 
   Féminin 
 
Statut socioprofessionnel 
   Cultivateur 
   Ménagères 
   Commerçants 
   Chauffeur 
   Ouvrier 
   Elèves 
 
Localité d’origine  
   Bobo Dioulasso 
   Diébougou 
   Ouagadougou 
   Gaoua 
   Banfora 
   Houndé 
   Safané 
   Autre* 

(n=39) 
07 
19 
06 
03 
04 

 
(n=39) 

24 
15 

 
(n=39) 

11 
10 
07 
04 
04 
03 

 
(n=39) 

10 
03 
03 
02 
01 
01 
01 
18 

100 
18 

48,7 
15,4 
7,7 
10,2 

 
100 
38,5 
61,5   

 
100 
28,5 
25,6 
17,9 
10,3 
10,3 
7,7 

 
100 
25,6 
7,7 
7,7 
5,1 
2,6 
2,6 
2,6 
46,1 

Autre* : RCI (11 provenaient de Korhogo, 03 d’entre eux provenaient de Duangolodougou,                                                                                     
02 de Bouaké, 01 de Daloa, et 01 Yamoussoukro) 

!
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Tableau II : fréquence de distribution des signes cliniques observés chez les patients 
Signes 
cliniques 
observés  

Effectif (n) Pourcentage 
(%) 

Nombre de patients 
(N) 

Signes 
généraux  

Hyperthermie 18 46,2 39 
Cachexie 07 17,9 39 
Pâleur conjonctivale 15 38,5 39 
Déshydratation 02 5,1 39 

Signes 
fonctionnels 
respiratoires  

Toux > 14 jours 27 69,2 39 
Dyspnée 15 38,4 39 
Hémoptysie 02 5,1 39 
Crachats muco-purulents 18 46,2 39 
Hippocratisme digital 05 12,8 39 
    

Signes 
physiques  

Râles crépitants 27 69,2 39 
Hépatomégalie 03 7,7 39 
Souffles cardiaques 01 2,5 39 
Splénomégalie 01 2,5 39 

!

Aspects radiologiques : Par rapport aux signes radiologiques, 
les lésions parenchyma-teuses prédominantes étaient les asso-

ciations de caverne et de miliaire (61,6%), et dans 74,4% des 
cas, on avait un élargissement du médiastin. L’atteinte pleurale 
représentait la principale lésion associée avec 5,1% des cas. 
Dans 94,8% des cas, ces lésions étaient bilatérales. Le tableau 
III résume la fréquence des lésions radiographiques observée 
chez les patients. 

Aspects évolutifs : Le taux d’observance thérapeutique au 6ème 
mois de suivi était de 100% et le taux de négativation de la ba-

cilloscopie à l’examen direct était de 91,4% pour l’ensemble 
des cas. Toutefois quatre (04) patients sont décédés avant le 
6ème  mois (4/39), ce qui représente un taux de létalité partiel 
de 10,2% à M6. Le tableau IV illustre l’évolution des données 
de la bacilloscopie entre M1 et M6.
Par rapport aux effets secondaires liés au traitement, une très 
nette prédominance des troubles neurologiques (29,7%) et ves-
tibulo-cochléaires (25,6%) a été constatée. Après  21 mois de 
traitement, le taux de létalité était 23,1% soit 9 patients sur les 
39. Une prédominance masculine (deux tiers des cas de décès) 
a été notée. Le taux d’achèvement thérapeutique était de 17 
(43,6%) avec un contrôle négatif à l’examen direct des cra-

chats à la fin du traitement. On note que 11 patients (28,2%) 
poursuivaient le traitement à la date de la fin de l’étude et 
avaient tous un dernier contrôle négatif à l’examen direct des 
crachats. Le tableau V présente la fréquence des effets secon-

daires au cours du traitement et la distribution des cas selon le 

résultat final du traitement.

Discussion : Certains biais sont à signalés et inhérents à toutes 
les études à caractère rétrospectif, il s’agit entre autres du biais 
d’information.

Aspects épidémiologiques de la population :  Au total 39 cas 
TB-MR présentant une TPM+ avec échec de retraitement ont été 
recensés. Le taux moyen annuel de prévalence était de 3,8%. 
Nos résultats sont proches de ceux de  Mboowa en Ouganda 
[7] et Sangaré au Burkina [8] qui rapportaient respectivement 
3,5% et 3,4%. 
Par ailleurs Chevalier au Sénégal [9] a trouvé 11% de cas de 
multi résistants chez des patients ayant déjà reçu un traitement 
antituberculeux, ce qui pourrait s’expliquer soit par un système 
de dépistage des cas plus performant ou par un mécanisme de 
contrôle de la distribution des antituberculeux moins efficace 
que le nôtre. 
Un taux de létalité de 23,1% a été retrouvé dans notre étude, 
il était supérieur à celui rapporté par d’autres auteurs tels que 
Van Deum au Bangladesh  [10] et Horo en Côte d’Ivoire qui 
rapportaient des taux respectifs de 14% et 15,2% [11]. Cette 
létalité élevée dans notre série serait multifactorielle et pourrait 
être liée à l’instar des séries des autres auteurs au retard au 
diagnostic et à la prise en charge ; la baisse de l’immunité ; 
les lésions pulmonaires diffuses et les autres comorbidités asso-

ciées [10,11].

Nous avons observé dans notre série, une prédominance mas-
culine (1,6 :1) qui se conserve dans toutes les tranches d’âge 
étudiées. Nos résultats sont semblables à ceux de Bonnet en 
Géorgie [12] qui rapportait une prédominance masculine soit 
un sex ratio de 3,4 en faveur des hommes. Cette prédominance 
masculine correspond aux données habituellement fournies par 
la littérature sur la TB-MR [5]. Elle serait entre autres raison liée 
au contexte socio-culturel et économique du Burkina qui donne 
aux hommes un pouvoir financier dont ne disposent pas les fem-

mes pour s’autonomiser et prendre en charge les frais de leur 
santé. Beaucoup de femmes ne sont pas dépistées parce que la 
décision des hommes est très souvent indispensable pour avoir 
une autorisation à consulter dans un centre médical. 
Dans notre série, nous avons retrouvé un âge moyen de 34 ans 
avec une déviation standard de 11,67 chez les patients TB-MR. 
Cet âge est inférieur à celui retrouvé par Quy au Viêtnam  qui 
était de 39 ans avec une déviation standard de 13,3 [13]. 
La tranche d’âge la plus représentée était celle des 25 à 34 
ans (48,7%). Kouassi en Côte d’Ivoire [14] faisaient le même 
constat en rapportant une prédominance de la tranche d’âge 
comprise entre 20 et 40 ans, tout comme si la TB-MR survenait 
avec prédilection chez un adulte jeune économiquement actif 
et de sexe masculin.
Les cultivateurs et les ménagères représentaient respectivement 
28,2% et 25, 6% des cas. Ces deux statuts socioprofessionnels 
traduisent une situation socio-économique faible qui cadre par-
faitement avec les données de la littérature à propos du profil 
épidémiologique de la tuberculose dans les zones de forte pré-

valence [14, 15, 16, 17]. La tuberculose étant souvent considé-

rée comme une maladie de la pauvreté du fait des conditions 
de vie des patients défavorables et précaires  (promiscuité igno-

rance de certaines règles de base d’hygiène). Aussi le retard à 
la consultation des malades du fait de l’ignorance de la gravité 
de cette maladie et de la prédominance de la culture médi-

cinale traditionnelle dans les milieux pauvres sont autant de 
facteurs expliquant la prédominance de la tuberculose au sein 
de ce groupe socioprofessionnel.
 Les patients de notre série provenaient en majorité d’une zone 
d’habitation urbaine dans 82% des cas (32/39). Ils résidaient 
dans des villes moyennement peuplé en général (moins de 106 
habitants) au sein de concessions à forte densité d’occupants 
(plus 4 personnes pour chaque 10 m2) créant ainsi des condi-
tions de promiscuité favorable à la transmission de la maladie. 
C’est également le constat de Kouassi en Côte d’Ivoire [14] qui 
notait que 67% des patients habitaient dans des logements so-

ciaux communs appelé « celibatorium » où ils se partageaient 
le même espace vert, les mêmes douches et les mêmes cuisi-
nes. 

Les patients de nationalité burkinabè étaient les plus représen-

tés (64%) et ceux de la nationalité ivoirienne était au deuxième 
rang. Cela interpelle à une organisation interactive, intégrée 
de la prise en charge des TB-MR dans l’espace CEDEAO du fait 
de la libre circulation des biens et des personnes. 

Aspects cliniques : Tous les cas de notre série avaient déjà bé-

néficié d’au moins un traitement à base d’antituberculeux de 
première ligne, et moins de la moitié d’entre eux avaient ter-
miné leur dernier traitement reçu (43,6% de taux d’achève-

ment). Aucune notion d’automédication aux antituberculeux, ni 
de contage tuberculeux récent n’avait été confirmé dans notre 
étude.

!

Tableau  III : fréquence des lésions radiographiques observées chez les patients 
Lésions radiographiques 

              Fréquence    
            (n) 

      Pourcentage 
             (%) 

Nombre de patients 
(N) 

Types de Lésions  Caverne 05 12,8 39 
Miliaire 10 25,6 39 
Caverne + Miliaire 24 61,6 39 
Elargissement du 
médiastin 

29 74,4 39 

     
Lésions associées 
 

Siège des lésions  

Atteinte pleurale 02 5,1 39 
Atteinte cardiaque 
Unilatérale 
Bilatérale 

01 
02 
37 

2,5 
5,2 

  94,8 

39 
39 
39 

!
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Ce constat ne semble pas faire l’unanimité puisque Kouassi en 
Côte d’Ivoire [14] rapportait 9% de cas d’automédication à 
base d’antituberculeux, et 25,3% de cas de contage surtout 
intra-familial. Le caractère rétrospectif de notre étude pourrait 
justifier nos constats. 
Le tabagisme était retrouvé chez 10,3% des patients,  Trébucq  
qui ont évoqué un lien entre la consommation tabagique et la 
survenue de la résistance aux antituberculeux [18].
La séroprévalence VIH dans notre série était de 7,7% des cas 
(3/39). Ces 3 cas étaient de sexe féminin. Nos résultats diffè-

rent de ceux  de Dosso en Côte d’Ivoire [19] qui rapportait 
une fréquence de 14,1%. La séroprévalence du VIH de façon 
générale est plus faible au Burkina Faso qu’en côte d’Ivoire, 
mais l’infection à VIH n’a pas d’impact sur la survenue de TB-
MR comme l’a rapporté Kenyon [20]. 
La symptomatologie clinique était diversifiée et marquée par 
la constance des signes d’imprégnation tuberculeuse. L’amai-
grissement était le signe le plus fréquent, associé à une toux 
chronique chez 27 patients (69%) et des crachats muco-puru-

lents chez 18 (46%). Les autres signes majeurs présents tels 
que la dyspnée, l’hyperthermie, la pâleur conjonctivale étaient 
aussi ceux rapportés par Samman en Arabie Saoudite [17]. Les 
signes physiques prédominants retrouvés étaient pulmonaires 
avec la présence du syndrome de condensation pulmonaire et 
celui d’un épanchement pleural. Les autres signes extra pul-
monaires étaient rares (l’hépatomégalie, la splénomégalie, les 
souffles cardiaques). Tous ces éléments cliniques concordent 
avec les descriptions classiques des manifestations de la tuber-
culose retrouvées dans la littérature [21].

Aspects radiographiques 
Les lésions radiographiques objectivées chez les patients admis 
en hospitalisation étaient étendues et diffuses pour l’ensemble 
des cas (bilatérales dans 95% des cas). Elles  associaient dans 
62% des cas des images de cavernes intra parenchymateuses 
et de miliaire le plus souvent macro nodulaire. L’atteinte pleu-

rale était associée dans 20% des cas dans notre étude. Ces 
résultats sont partagés par  Ahui en Côte d’Ivoire [21]. 
Les lésions pulmonaires radiographiques étaient accompagnées 
dans 74,4% des cas à un élargissement du médiastin, à une 
pleurésie dans 5,1% des cas et à une atteinte cardiaque dans 
2,5%. Ces observations sont partagées par Samman en Arabie 
Saoudite [17] qui rapportait 42% de lésions médiastinales, 5% 
de pleurésie et 9,5% d’adénopathies hilaires. Ces lésions asso-
ciées, sont en faveur de la gravité de la forme clinique de la 
tuberculose multi résistante et compromet le pronostic vital des 
patients à court et à long terme. Ces lésions s’expliqueraient 
par la chronicité de la maladie, entretenant les bacilles intra 

pulmonaires qui détruiraient les structures anatomiques adja-
centes.

Aspects évolutifs 
L’observance thérapeutique au cours de la phase intensive s’est 
traduite par un taux de presque 90% sachant que les 10% 
manquant étaient liés aux cas de décès et non aux cas perdus 
de vue. Cela pourra témoigner de l’efficacité de la prisse ne 
charge des effets secondaires, car le nombre de perdus de vue 
est très souvent observé pendant la phase intensive [18]. A la 
fin de notre étude, nous avons constaté deux cas de perdus de 

vue, tous deux de sexe masculin, de statut sérologique VIH né-

gatif et qui avaient des contrôles négatifs au mois de l’abandon 
thérapeutique. Greffe en France [22] trouvait un taux de 30%. 
Ces perdus de vue observés dans la phase de continuation du 
traitement de deuxième ligne, s’expliquerait par les contraintes 
sociales, professionnelles à concilier avec le traitement directe-

ment observé sous la supervision d’un agent de santé qui dure 
19 mois.
Le traitement a été efficace parce que le taux de négativation 
est passé de 38% à M1 pour atteindre 91% à M6. Cette effica-

cité témoigne de la bonne observance du traitement au cours 
des premiers mois des patients par les prises supervisées des 
antituberculeux. Les cas de décès seraient certainement dû en-

tre autres, au retard diagnostic donc de la prise en charge, 

mais à l’association de facteurs de comorbidité (VIH) et de ta-

res débilitantes (asthme, diabète). 

En fin d’étude nous avons obtenu un taux de succès thérapeuti-
que de 43,6%. Si nous considérons les patients ayant terminés 
leurs traitements (avec au moins, les trois derniers contrôles ba-

cilloscopiques négatifs) comme étant guéri.
En considérant les 23,1% de cas de décès et les 5,1% de perdus 
de vue, le taux d’échec thérapeutique serait estimé à 28,2% (si 
nous considérons que les 11 patients encore en cours de traite-

ment présentaient un profil évolutif sous traitement favorable à 
la guérison, car  ayant tous un dernier contrôle négatif à l’exa-

men direct au dernier mois de l’étude). Nos résultats semblent 
meilleurs à ceux de Samman en Arabie Saoudite [17], ils sont  
moins bons que ceux de Quy au Viêtnam [13], de Chiang en 
Chine Taïwan [23] de Chevalier au Sénégal [9], de Ahui en 
Côte d’ivoire [21] dont les taux de guérison variaient entre 51 
et 87%. Cette forte différence des résultats s’expliquerait par 
les différentes de stratégie d’action des PNT tenant compte de 
la spécificité des populations étudiées [1].

Conclusion : L’analyse des données collectées a permis de 
constater une crois-sance constante de la prévalence de la 
TB-MR. Les adultes jeunes de sexe masculin semblent plus tou-

chés. 

La co-infection par le VIH est un facteur de comorbidité non 
négligeable comme l’ont indiqué certains auteurs dans la lit-
térature et de non observance du fait des effets secondaires 
cumulatifs avec le traitement de la TB-MR. Le taux de succès 
de moins de 50% suggère les efforts à consentir en vue d’amé-

liorer la prise en charge des TB-MR et ceci passera par des 

actions sensibilisatrices à travers le renforcement des séances 
de communication pour le changement de comportement. Le 
nouveau schéma thérapeutique court de 9 mois (ayant fait ses 
preuves au Bengladesh) et en phase d’expérimentation dans 
plusieurs pays et pour le quel le Burkina Faso devrait souscrire. 
La volonté politique des autorités aspirant à la libre circulation 
des personnes et des biens dans l’enceinte des pays membres 

de la CEDEAO devrait inciter à une  l’organisation de la prise 
ne charge des TB-MR féderant les différents programmes de 
lutte contre la tuberculose dans l’espace CEDEAO.

!

Tableau IV : données bacilloscopiques entre M1 et M6 des patients TB-MR 

Mois de 
contrôle 

Résultat contrôle de la densité bacillaire Nombre de 
patients (N) Négatif Positif Décédé 

 M1 15 (38,4%) 23 (59%) 1(2,6%) 39 
M2 23 (60,5%) 13(34,2%) 2(5,3%) 38 
M3 23 (63,9%) 12 (33,3%) 1(2,8%) 36 
M4 29 (82,9%) 06 (17,1%) - 35 
M5 31 (88,6%) 04 (11,4%) - 35 
M6 32 (91,4%) 03 (8,6%) - 35 

!

!

Tableau V : fréquence des effets secondaires au cours du traitement et distribution des cas selon le résultat final du traitement 

Variables étudiés Effectif (n) Pourcentage (%) 

Type d’effets secondaires  
   Digestif 
   Articulaire 
   Vestibulo-cochléaire 
   Neurologique 
   Cutanée 
   Rénal 
   Psychiatrique 
   Oculaire 
  Résultat final traitement 
   Guéri 
   Traitement terminé 
   Echec 
   Abandon ou PDV* 
   Décédé 
   Traitement en cours* 
   Total  

 
14 
5 
19 
22 
01 
01 
10 
02 

 
00 
17 
00 
02 
09 
11 
39 

 
19 
6,7 
25,6 
29,7 
1,4 
1,4 
13,5 
2,7 

 
00 

43,6 
00 
5,1 
23,1 
28,2 
100 

 

PDV* : perdu de vue               Traitement en cours* : patients poursuivant le traitement à la date de la fin de l’étude 
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