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Préface

Malgré une avancée considérable dans la lutte contre la tuberculose, la
maladie constitue encore un probléme grave et méme de gravité crois-
sante dans beaucoup de pays a faibles revenus ; elle affecte la santé et le
bien-étre social de millions de personnes. La lutte contre la tuberculose est
une préoccupation majeure pour toutes les personnes concernées par la
santé et le développement. Les médicaments antituberculeux permettent
désormais de guérir la plupart des patients souffrant de cette maladie po-
tentiellement mortelle. La réussite du traitement présuppose toutefois un
régime thérapeutique approprié¢, une supervision étroite des personnels
soignants, 1’observation directe de la prise des médicaments et le controle
des résultats du traitement par examen bactériologique. Malgré les progres
enregistrés, il est encore nécessaire de produire un guide simple et expli-
cite décrivant la maniére de faire les taches de routine requises pour lutter
efficacement contre la tuberculose.

Cette sixieme édition du Guide (publié pour la premiére fois en 1986)
contient une description de la tuberculose, du diagnostic, du traitement et
de l'organisation et de la gestion des services de tuberculose et de la struc-
ture qui délivre ces services, méme dans les pays les plus pauvres. Elle
traite également de 1’évaluation de la situation de la tuberculose et des in-
terventions nécessaires pour maitriser cette maladie. Cette édition aborde
également les défis posés par le VIH et la résistance aux antituberculeux et
fournit un raisonnement clair sur la hiérarchie des régimes thérapeutiques
utilisables en cas d’échec au traitement, de rechute ou de reprise apres
abandon du premier traitement.

L'Union espere que ce Guide aidera ceux qui se battent pour fournir
des soins de qualité aux patients tuberculeux, méme dans les régions iso-
lées et malgré des ressources tres limitées. Il intéressera également les res-
ponsables et organisateurs de systemes de soins, ainsi que les formateurs
des agents de santé.
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Abréviations et acronymes

ARV antirétroviraux

BAAR bacilles acido-alcoolo-résistants

BCG bacille Calmette-Guérin

CDT centre de diagnostic et de traitement

CTM cotrimoxazole

DOTS le terme générique utilisé pour désigner la stratégie de
maitrise de la tuberculose recommandée par 'OMS

IGRA tests de libération d’interferon-gamma

MDR tuberculose multirésistante

ONG organisation non-gouvernementale

OoMS Organisation Mondiale de la Santé

PNT programme national de lutte contre la tuberculose

SIDA syndrome d’immunodéficience acquise

TB tuberculose

TB-MDR tuberculose multirésistante

TPM+ tuberculose pulmonaire a microscopie positive
VIH virus de 'immunodéficience humaine

XDR tuberculose ultrarésistante
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Introduction

La tuberculose est une grande préoccupation dans la plupart des pays a
faibles revenus. C’est la cause la plus fréquente de déces di a un seul agent
infectieux chez les personnes agées de 15 a 49 ans. Dans certains pays, no-
tamment en Afrique sub-saharienne, le virus de I'immunodéficience hu-
maine (VIH) est un facteur aggravant de I'épidémie de tuberculose. Les
mesures prises pour lutter contre la tuberculose et le VIH en tant que pro-
blémes de santé publique relevent de la responsabilité directe des autorités
sanitaires des gouvernements.

L'Union Internationale Contre la Tuberculose et les Maladies Respira-
toires (L'Union) est la plus ancienne des organisations non gouvernemen-
tales internationales travaillant dans la santé. Elle a commencé ses acti-
vités des 1867 en organisant des conférences internationales réunissant
des spécialistes de médecine interne. Enregistrée officiellement sous le
nom de Bureau Central International pour la Prévention de la Consomp-
tion, elle publie dés 1902 un journal mensuel intitulé « Tuberculosis » en
allemand, en francais et en anglais. Elle a acquis une expérience considé-
rable en collaborant avec différents partenaires pour procurer des soins a
plusieurs millions de patients tuberculeux dans les pays les plus pauvres,
a travers des Programmes Nationaux de lutte contre la Tuberculose (PNT).
Ce Guide est I'expression de ces expériences.

En réponse a l'association entre tuberculose et VIH dans des régions
ou les deux infections sont fréquentes, cette édition du Guide contient
davantage d’informations sur leurs relations que les précédentes. Face
au développement de la résistance aux antituberculeux qui peut compro-
mettre la lutte contre la tuberculose, le Guide expose 'implication de cette
résistance qui peut résulter d'un régime thérapeutique inadapté et aborde
la prise en charge de la résistance aux antituberculeux.

Ce Guide est destiné a la personne chargée des taches dans les Centres
de diagnostic et de traitement (CDT)* du PNT. Il s’agit le plus souvent d'un

*Un Centre de diagnostic et de traitement (CDT) est la structure de santé périphérique
chargée de la prise en charge, de la supervision et de la surveillance du patient tubercu-
leux. Pour plus d’informations sur ’organisation d’'un CDT, voir le paragraphe 5.2.2.
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infirmier ou d'un professionnel paramédical. Bien que le Guide ne cible
pas nécessairement ces personnes, les auteurs souhaitent fournir aux PNT
et a ceux qui travaillent a leurs c6tés, des informations de base concernant
les services de prise en charge de la tuberculose, dans l'espoir que ces
connaissances soient transférées, adaptées aux situations locales et four-
nies dans la langue locale pour donner plus de pouvoir aux personnes
chargées d’organiser ces services a un niveau périphérique. Pour soulager
les souffrances de millions de patients et réduire ainsi I'impact de la tuber-
culose sur la communauté tout en contribuant a réduire la pauvreté parmi
les personnes malades, les responsables de ces unités de base doivent étre
compétents, dévoués et disposer de connaissances étendues.

Pour combattre une maladie comme la tuberculose, il est essentiel
d’avoir une vision claire des objectifs et des priorités. La lutte contre la tu-
berculose a pour objectifs :

* au niveau de la communauté : de réduire la dissémination du bacille
de la tuberculose et, par ce moyen, d’accélérer la disparition de cette
maladie dans la société ;

 au niveau individuel : de guérir le malade, de rétablir au plus vite
sa capacité a mener les activités de la vie de tous les jours et de
lui permettre de jouer son rdle au sein de sa famille et de sa
communauté.

La premiere priorité d'un programme de lutte contre la tuberculose est
le traitement approprié et la guérison des patients tuberculeux et en particu-
lier de ceux qui transmettent l'infection par les micro-organismes (ba-
cilles) responsables. La tuberculose, maladie fréquente et trés grave pou-
vant toucher n’importe quelle partie du corps, doit constituer une priorité
de premier ordre pour tout praticien qui dispense des soins de santé dans
les pays a faibles revenus ; les activités de lutte contre la tuberculose doi-
vent faire partie de tous les services de soins. La tuberculose ne peut étre
maitrisée que dans le cadre d'un PNT. Un tel programme doit étre intégré
au systeme général de santé de chaque pays. Dans le cadre de ses nom-
breuses activités sanitaires, c’est le plus souvent le personnel paramédical
qui a la charge quotidienne des activités antituberculeuses (dépistage et
traitement). Il est trés important que ce personnel soit bien formé, motivé
et supervisé.

Dans les pays ou le VIH aggrave la tuberculose, il est important que le
diagnostic et la prise en charge de la co-infection soient gérés et super-
visés par le PNT et le programme national de lutte contre le SIDA. Il est
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primordial que ces deux programmes soient menés conjointement pour
planifier, mettre en ceuvre et évaluer ensemble les services de tuberculose
et de VIH et les activités des programmes.

La lutte contre ces maladies doit mobiliser 1'ensemble de la popula-
tion, et notamment les patients, les organisations communautaires et les
associations de professionnels de santé. Il est important de bien expliquer
a la population que la tuberculose est guérissable, que le VIH peut étre
évité et traité et qu’aucune discrimination ni stigmatisation n’est justifiée.
La participation communautaire est indispensable pour encourager les
personnes souffrant de symptdmes évocateurs de tuberculose a se présen-
ter dans les centres de soins pour y étre examinées (dépistage de la tuber-
culose et du VIH) et pour veiller a ce que les patients tuberculeux suivent
leur traitement jusqu’a ce qu’ils soient guéris. La participation commu-
nautaire peut également jouer un réle important pour garantir que les cas
de tuberculose également infectés par le VIH poursuivent leur traitement
antirétroviral et recoivent un soutien adéquat une fois le traitement anti-
tuberculeux terminé.

Bien que la plupart des patients tuberculeux soient issus de la popula-
tion générale, la maladie est particulierement problématique dans les
groupes a « haut risque ». Ces groupes (démunis, prisonniers, mal logés,
migrants sans papiers et autres groupes marginalisés) sont souvent diffi-
ciles a atteindre par le biais de services de santé publiques traditionnels. IIs
contribuent également de facon démesurée a un cycle de pauvreté qui en-
trave régulierement le développement économique. Les principes géné-
raux des programmes contre la tuberculose s’appliquent également a ces
groupes, mais pour eux il peut étre nécessaire d’adapter les services afin de
prendre en compte les circonstances particulieres de leur vie. Cela s’ap-
plique également aux cas de VIH/SIDA ; en effet, le diagnostic et la prise
en charge du VIH peuvent étre inaccessibles pour certaines communautés
marginalisées, comme les utilisateurs de drogues intraveineuses ou les
prostituées, outre les communautés identifiées précédemment.

Dans nombre de pays, les organisations non gouvernementales (ONG)
participent a la lutte antituberculeuse. Elles travaillent souvent dans des
conditions difficiles, dans des coins reculés ot elles sont les seules a four-
nir des services médicaux. Leurs activités doivent néanmoins étre toujours
menées en coordination avec les structures gouvernementales et suivre les
directives des PNT. Cela s’applique notamment aux cas de tuberculose
multirésistante, pour qui les services doivent étre offerts sous la direction
du PNT, et non dans le cadre de projets d’ONG ou de spécialistes privés.



La tuberculose peut étre vaincue uniquement lorsque tous les cas de
tuberculose sont traités conformément aux principes essentiels de bonne
pratique. La maladie pouvant toucher tous les organes du corps, les pa-
tients peuvent se présenter dans n’importe quel service de soins. Bien que
I’'amélioration de la qualité des services de tuberculose repose essentielle-
ment sur les bonnes pratiques des responsables des CDT, tout personnel
de santé doit connaitre et étre capable de dispenser des soins de qualité
aux patients tuberculeux qui le consulte.
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La tuberculose

2.1. Que savons-nous de cette maladie?

2.1.1.

2.1.2.

Les patients tuberculeux peuvent se présenter dans n’importe quel service
de soins. Il est donc important que tout agent de santé ait des connaissan-
ces élémentaires concernant cette maladie.

Qu’est-ce que la tuberculose?

La tuberculose est une maladie infectieuse provoquée dans la plupart
des cas par un micro-organisme (bacille) nommé Mycobacterium tuberculo-
sis. Ce bacille pénétre habituellement dans le corps humain par inhala-
tion dans les poumons. A partir de la localisation pulmonaire initiale, il
se multiplie et gagne d’autres parties du corps via le systéeme sanguin, le
systeme lymphatique, les voies aériennes, ou par propagation directe a
d’autres organes.

e La tuberculose pulmonaire est la forme la plus fréquente de la maladie
et concerne généralement plus de 80% des cas. C’est la seule forme
de tuberculose qui soit contagieuse.

e La tuberculose extrapulmonaire atteint des organes autres que le pou-
mon, le plus souvent la plévre, les ganglions lymphatiques, la co-
lonne vertébrale, les os et articulations, les voies génito-urinaires, le
systéme nerveux, 'abdomen. En fait, la tuberculose peut toucher
n’importe quel organe et se répandre dans tout le corps.

Comment la tuberculose se développe-t-elle?

Le développement de la tuberculose dans le corps humain se fait en deux
étapes. La premiere survient quand une personne exposée aux bacilles
d’un tuberculeux contagieux est infectée (infection tuberculeuse) ; la se-
conde étape est celle au cours de laquelle la maladie apparait chez la per-
sonne infectée (tuberculose maladie).



CHAPITRE 2

Comment le bacille de la tuberculose se transmet-il?

La contagiosité d'un cas de tuberculose est déterminée par la concentra-
tion de bacilles a 'intérieur des poumons et leur propagation dans l’air
environnant. Les patients qui ont une tuberculose pulmonaire et chez qui
les bacilles sont si nombreux qu’on peut les voir au microscope a I’examen
direct des crachats (cas a frottis positifs) sont les cas les plus contagieux.
Ceux chez qui les bacilles ne sont pas suffisamment nombreux pour étre
vus au microscope (cas a frottis négatifs) sont beaucoup moins contagieux,
et la gravité de leur maladie est habituellement moindre que celle des
patients a frottis positifs. Les cas de tuberculose extra-pulmonaire ne sont
presque jamais contagieux, sauf si le patient souffre également d’'une tuber-
culose pulmonaire.

Lorsqu'il parle, tousse, rit ou éternue, le patient tuberculeux contagieux
expulse dans l'air des gouttelettes microscopiques contenant des bacilles.
Ces gouttelettes sechent rapidement et deviennent des « particules infec-
tieuses » qui peuvent rester en suspension dans l’air d'une piéce pendant
plusieurs heures. Toute personne entrant dans la piece peut inhaler ces par-
ticules infectieuses. Si les bacilles s’installent dans les poumons de la per-
sonne qui les inhale et commencent a s’y multiplier, l'infection tuberculeuse
s’est alors produite. La force de l’exposition aux bacilles est liée a la proxi-
mité et a la durée du contact avec un cas contagieux (par exemple, ceux
qui vivent sous le méme toit qu'un cas de tuberculose a frottis positifs).

Les bacilles sont rapidement détruits par les rayons solaires et leur con-
centration dans l'air est réduite par une bonne ventilation. En dehors d'un
contact proche et prolongé avec un cas contagieux de tuberculose, le risque
d’étre infecté a I’occasion d'un seul contact avec un malade est tres faible.
L'infection ne provoque en général ni symptdmes, ni signes de maladie.

Que se passe-t-il apres I'infection?

Parmi les sujets infectés, la plupart (environ 90%) ne souffriront jamais de
maladie tuberculeuse, a moins que leur immunité ne soit compromise. Les
bacilles peuvent rester a 1'état latent dans le corps pendant un temps pro-
longé. Parmi les personnes infectées, certaines souffrent par la suite d'une
maladie (la tuberculose). Leur risque de voir la maladie apparaitre est sur-
tout élevé pendant les mois qui suivent immédiatement l'infection, mais
il persiste pendant toute la vie. Une premiere infection ne prévient pas
contre le risque d’infections successives. De nouvelles infections peuvent
se produire et une tuberculose peut se développer, méme chez des patients
guéris d'une tuberculose.
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2.1.3. Quel est I'impact du VIH sur la tuberculose?

L'infection par le VIH entraine progressivement une destruction tres éten-
due des mécanismes de défense du corps. Il en résulte que les personnes
infectées par le VIH souffrent d’'infections graves et souvent mortelles aux-
quelles les personnes non infectées par le VIH ne sont habituellement pas
sensibles. Ces infections sont appelées infections opportunistes. La tuber-
culose fait partie de ces « infections » qui affectent fréquemment les per-
sonnes séropositives pour le VIH.

L'apparition d’une tuberculose apres infection par le bacille tuber-
culeux est habituellement prévenue par les réactions du systeme immu-
nitaire ; ceci explique qu’'une proportion relativement faible des sujets
infectés tombe malade. Lorsque la protection conférée par le systeme im-
munitaire est réduite a cause du VIH, les bacilles tuberculeux (provenant
d’une nouvelle infection ou dormants dans le corps d'une personne qui a
déja été infectée) commencent a se multiplier et entrainent une tubercu-
lose maladie. Autrement dit, le développement d’une tuberculose peut si-
gnifier que la personne est également infectée par le VIH.

En accélérant le développement de la tuberculose, la co-infection au
VIH augmente rapidement le nombre de patients tuberculeux au sein
d'une communauté et augmente dans un deuxieme temps le risque que
d’autres membres, infectés ou non par le VIH, soient exposés et infectés,
contribuant ainsi a I'augmentation rapide du nombre de patients tuber-
culeux. Par ailleurs, les patients tuberculeux infectés par le VIH peuvent
développer la maladie plus rapidement, devenir gravement malades et
mourir.

Le VIH est si étroitement lié a la tuberculose que les patients tuber-
culeux qui habitent dans les régions ou ces deux maladies sont fréquen-
tes doivent étre systématiquement orientés vers des services de dépistage
du VIH.

2.1.4. Qu’est-ce que la résistance aux antituberculeux et
comment survient-elle?

Les grandes populations de bacilles tuberculeux renferment toujours des
bacilles qui ont mutés spontanément et sont devenus résistants a un
médicament. Il en résulte que le traitement par un seul médicament
chez un patient qui présente une grande population de bacilles tue les
bacilles sensibles a ce médicament, mais permet aux bacilles résistants de
se multiplier. Lorsque les bacilles d'un patient sont résistants a tous les



CHAPITRE 2

médicaments administrés sauf un, le traitement a le méme mauvais ré-
sultat que si le médicament était administré seul. La résistance devient
problématique lorsqu’un patient est infecté par une population entiere de
bacilles résistants aux médicaments indispensables pour le traitement. La
résistance a toujours pour origine une erreur humaine, étant donné qu’elle
est le résultat d'un traitement inadapté dans la chaine de transmission.

A des fins pratiques, la résistance aux antituberculeux est divisée en
deux catégories : la résistance chez des patients qui n’ont jamais recu de
traitement antituberculeux pendant plus d’un mois (nouveaux patients), et la
résistance chez des patients qui ont déja recu un traitement antituberculeux
pendant plus d’un mois (patients déja traités).

¢ Chez les nouveaux patients, la résistance survient lorsqu’un patient
développe une tuberculose aprés avoir été infecté par un malade
porteur de bacilles résistants.

» Chez les patients déja traités, la résistance a pu se développer au cours
du traitement précédent en raison d'une chimiothérapie inadé-
quate ;* par exemple, le traitement des patients tuberculeux a frottis
positifs par un seul médicament (on parle alors de monothérapie),
ou l'administration de médicaments puissants a un patient porteur
de bacilles tuberculeux résistants a tous les médicaments admini-
strés sauf un.

Les bacilles résistants a au moins deux des médicaments les plus puis-
sants, 'isoniazide et la rifampicine, sont appelés multirésistants (MDR). La
plupart des patients qui présentent ce type de résistance ne peuvent pas
étre traités efficacement avec des régimes thérapeutiques qui compren-
nent uniquement des médicaments de premiere ligne. Ils doivent recevoir
des médicaments de deuxieme ligne.” Malheureusement, depuis quelques
années, un autre probleme a émergé¢, celui de la tuberculose ultra-résistante
(XDR-TB). Cette forme de tuberculose est non seulement résistante a 1’iso-
niazide et a la rifampicine mais aussi aux fluoroquinolones et aux meédica-
ments injectables de deuxiéme ligne, tels que I’amikacine, la kanamycine
ou la capréomycine. Le diagnostic et la prise en charge de la tuberculose
ultra-résistante ne font pas 'objet de ce Guide.

*Cependant, dans les programmes efficaces, la résistance observée chez des patients déja
traités était souvent présente avant le début du premier traitement et a entrainé un échec
ou une rechute.

"Les médicaments de deuxieme ligne incluent la prothionamide, la clofazimine, la kana-
mycine et les fluoroquinolones.
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2.1.5. Quelle est I'incidence de la résistance aux médicaments dans un
programme de tuberculose?

La propagation constante de la tuberculose multirésistante dans diverses
régions du monde ces derniéres années constitue un probléme majeur.

Bien que la plupart des patients infectés par une tuberculose multi-
résistante puissent étre correctement soignés par une combinaison de mé-
dicaments de deuxiéme ligne, le colit de certains de ces médicaments est
tres élevé, l'apparition d’effets secondaires n’est pas rare, le traitement est
treés long et tous les médicaments doivent étre pris sous observation di-
recte. Ces dernieres années, un nombre croissant de pays ont inclus dans
leur Programme de lutte contre la tuberculose (PNT) le traitement de la
tuberculose multirésistante, grace a des financements externes. Pour béné-
ficier d'un financement externe, une proposition décrivant la prise en
charge de la tuberculose multirésistante doit étre approuvée par le Comité
Feu-Vert (GLC pour Green Light Committee), qui réunit des experts de
la tuberculose résistante sous la houlette de I’Organisation mondiale de la
Santé (OMYS) (voir les derniéres Directives de 'OMS de prise en charge de
la tuberculose multirésistante).*

Dans les pays qui ont mis en place des services de tuberculose efficaces
depuis de longues années, la tuberculose multirésistante est restée a un
tres faible niveau. Dans ces pays, la tuberculose multirésistante touche
principalement des patients dont le traitement de premiere ligne et les
traitements successifs ont échoué. Le PNT est chargé de mettre en place un
systéeme efficace permettant d’identifier les cas de multirésistance et de
fournir a ces quelques patients des médicaments de deuxiéme ligne. Cela
permet de garantir des soins a tous les cas de tuberculose et de réduire la
propagation des souches résistantes, a condition toutefois que les cotts et
la charge de travail supplémentaires imposés aux services pour traiter les
cas de multirésistance n’affectent pas la prise en charge des cas non résis-
tants risquant ainsi paradoxalement de contribuer a I'augmentation des
cas de résistance. Avant d’'inclure la prise en charge de la tuberculose multi-
résistante dans un PNT, il est nécessaire d’étudier le risque d’'une mauvaise
prise en charge et de 'extension de la résistance aux médicaments de
deuxiéme ligne en raison d'une mauvaise qualité de soin si ces patients
continuent a étre traités en dehors des régles du PNT, ainsi que le cofit
exorbitant de cette maladie pour les patients et leurs familles.

Dans certains pays, une proportion importante de nouveaux cas et
plus d'un tiers des cas précédemment traités présentent des souches
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résistantes. Dans ce cas, il est urgent d’administrer un traitement adapté
incluant des médicaments de deuxieme ligne. Cependant, si aucune me-
sure efficace de prise en charge n’est mise en place pour freiner le dévelop-
pement de la multirésistance chez les patients ayant au départ des germes
sensibles, I'impact du traitement de la tuberculose multirésistante sera tres
limité.

C’est pourquoi la premiere priorité devrait toujours étre de garantir un
programme efficace de lutte contre la tuberculose pour limiter la résis-
tance. Si un PNT efficace est mis en place, le traitement des cas de tubercu-
lose multirésistante aura un impact supplémentaire sur la lutte contre la
tuberculose.

2.2. Comment faire le diagnostic de tuberculose?

2.2.1.

Un diagnostic se définit comme « le processus permettant de déterminer
un état de santé et les facteurs responsables de cet état ».! Dans le cas de la
tuberculose, il s’agit du processus a 1'issu duquel un professionnel de santé
décide que le patient présente une tuberculose.

Quand faut-il suspecter une tuberculose?

Les signes les plus fréquents de tuberculose pulmonaire sont :

e une toux persistante pendant deux semaines ou plus ; chaque
patient qui se présente avec ce symptdme est un suspect de
tuberculose ;

 des crachats parfois striés de sang (hémoptysie), une difficulté a re-
spirer et des douleurs dans la poitrine ;

» une perte d’appétit et une perte de poids ; un sentiment de malaise
général et de fatigue ; des sueurs et de la fievre.

Tout patient présentant ces symptomes doit conduire a suspecter une
tuberculose. Si le patient est, ou a été, en contact avec un tuberculeux
contagieux, il est d’autant plus susceptible de souffrir de tuberculose.

Les symptomes de tuberculose extrapulmonaire dépendent de l'or-
gane atteint. Des douleurs thoraciques en cas de pleurésie, des ganglions
lymphatiques augmentés de volume, une déformation a angle aigu de la
colonne vertébrale sont quelques-uns des signes et symptdmes de tuber-
culose extrapulmonaire.
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2.2.2.

Chez quel type de patient la tuberculose est-elle le

plus souvent découverte?

2.2.3.

Les cas de tuberculose sont le plus souvent trouvés :

e parmi les patients qui consultent spontanément dans une forma-
tion sanitaire pour des symptomes évocateurs de tuberculose ;

e parmi les personnes (enfants et jeunes adultes, en particulier) vivant
sous le méme toit qu'un patient dont 'examen de crachats est positif ;

e parmi les personnes infectées par le VIH ;

e parmi les personnes dont une radiographie du thorax, prise dans le
cadre de I'examen clinique d'un patient malade, présente une ano-
malie évoquant une tuberculose.

La tuberculose sera détectée de la maniere la plus efficiente dans
toutes les formations sanitaires dont le personnel soignant et les mem-
bres de la communauté sont bien informés des symptdémes évocateurs
de tuberculose.

Comment confirmer le diagnostic de tuberculose?

Un diagnostic est posé par le personnel soignant aprées analyse des plain-
tes du patient (symptomes) et des preuves collectées aprés son examen
physique (signes). Le processus de diagnostic inclut 1'identification de la
condition la plus probable pour expliquer les signes et symptomes et
I’énumération de toutes les autres conditions susceptibles d’expliquer les
symptomes (diagnostic différentiel). Une série de tests est réalisée pour af-
firmer le diagnostic.

Quelle est la valeur de I'examen bactériologique?

Dans tous les cas, les personnes suspectées de tuberculose, quelles soient
infectées par le VIH ou non, doivent subir un examen microscopique des
crachats (ou bacilloscopie), pour déterminer s’il s’agit, ou non, de cas
contagieux de tuberculose. L'examen microscopique des crachats est obli-
gatoire avant tout traitement antituberculeux. Cet examen consiste a re-
garder au microscope un échantillon de crachats étalé sur une lame de verre
(frottis) et coloré par la méthode de Ziehl-Neelsen ou par fluorescence. Si la
coloration met en évidence des bacilles (couramment désignés par le terme
de bacilles acido-alcoolo-résistants, ou BAAR), le patient souffre d'une
tuberculose a frottis positifs (encore appelée Tuberculose pulmonaire a
microscopie positive : TPM+). L'examen microscopique des crachats est le
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seul moyen de confirmer le diagnostic de tuberculose chez la plupart des
patients dans les pays a faibles revenus. Il est important de le pratiquer, car
il identifie de maniere précise et efficiente les cas les plus contagieux.

Chaque fois qu’une tuberculose est suspectée, au moins deux échan-
tillons de crachats doivent étre recueillis pour 'examen microscopique, de
préférence a 24 heures d’intervalle et de la maniere suivante :

Premier échantillon. Au cours de la premiére visite, un échantillon
de crachats est recueilli sur place, apres que le sujet ait toussé et se
soit éclairci le fond de la gorge, sous la supervision d’un agent de
santé, dans un lieu bien ventilé. L'échantillon sur place doit étre
recueilli avant que le patient quitte la formation sanitaire a la fin
de la consultation, puis envoyé au laboratoire.

Deuxieme échantillon. Le patient recoit un crachoir pour y re-
cueillir un échantillon matinal (crachats du réveil) avant la seconde
visite qui doit avoir lieu le jour ouvrable suivant.

Un seul résultat de frottis positif suffit pour établir qu'un patient pré-
sente une tuberculose a frottis positif et commencer un traitement. Si le
premier échantillon recueilli sur place est positif et si le patient ne revient
pas pour la seconde visite, on doit immédiatement le rechercher et le
mettre sous traitement afin de prévenir I’aggravation de son état et la dis-
sémination des bacilles dans la communauté.

Il est plus raisonnable de n’examiner en routine que deux échantillons
au lieu de trois. Cette décision dépendra néanmoins de la politique mise
en place par les responsables du PNT et ne fera pas 1'objet d'une décision
individuelle.

Les patients dont le résultat du frottis est négatif mais qui sont sus-
pectés de tuberculose doivent étre examinés par un médecin avant de com-
mencer un traitement. Afin de déterminer si le patient a ou non une tu-
berculose, le médecin peut procéder de la maniere suivante. Lorsqu’il est
possible de pratiquer des radiographies pulmonaires, sil'on voit des images
compatibles avec une infection pulmonaire, un traitement non spécifique
par des antibiotiques a large spectre sera administré ; on pourra faire de
méme en l’absence de radiographie. Si les symptomes du patient persis-
tent apres la fin du traitement antibiotique, une deuxieme série de deux
examens microscopiques des crachats est pratiquée ; si elle est encore
négative, le médecin peut décider d’administrer au patient un traitement
antituberculeux et enregistrer le patient comme un cas de tuberculose pul-
monaire a frottis-négatifs. L'« essai de traitement », qui consiste a adminis-
trer un traitement antituberculeux a un patient sur une courte période
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pour déterminer selon sa réponse s'il présente une tuberculose, ne reléve
d’aucune bonne pratique et doit étre évité a tout prix.

La radiographie est-elle utile?

Le diagnostic radiologique des cas suspects de tuberculose pose un défi.
Les images repérées sur une radiographie thoracique peuvent étre dues a
une tuberculose ou a diverses autres maladies, car 1'aspect des images ra-
diographiques n’est pas spécifique de la tuberculose. Certaines personnes
ayant souffert par le passé d’'une tuberculose, mais ayant guéri depuis (et
ne nécessitant donc pas de traitement) peuvent avoir une radiographie
thoracique évoquant une tuberculose justiciable d’un traitement. Les ra-
diographies thoraciques sont utiles chez les patients dont les frottis ne
sont pas positifs, mais elles ne peuvent étre interprétées de maniere fiable
que par un médecin ou un technicien de santé expérimenteé.

Quelle est I'utilité du test a la tuberculine?

Le test a la tuberculine est parfois utilisé par les professionnels de santé
comme un support au diagnostic de tuberculose. La réponse est lue 48 a
72 heures apres l'injection ce qui nécessite que le patient retourne a la for-
mation sanitaire pour une nouvelle visite. Son interprétation est souvent
trés délicate car un résultat positif peut ne pas étre da a la tuberculose et
un test négatif n’exclut pas totalement une tuberculose. De plus, la tuber-
culine n’est pas toujours disponible dans les formations périphériques,
elle cotite cher, a une courte durée d’utilisation, doit étre conservée a ’abri
de la lumiere et de la chaleur, et son administration et son interprétation
demandent une bonne technique. C’est pourquoi, le plus souvent, le per-
sonnel de santé doit travailler sans utiliser ce test. Une réaction significa-
tive au test tuberculinique indique la présence d'une infection, mais ne dit
pas si le patient a développé la maladie. De nombreux patients qui ont
une immunosuppression avancée liée au VIH n’auront aucune réaction au
test tuberculinique, méme s’ils ont développé la maladie. Des tests de libé-
ration d’interferon-gamma (IGRA) ont été récemment proposés ; c’est une
solution alternative a certains problémes posés par la tuberculine. Ces
tests sont plus spécifiques, notamment chez les personnes qui ont été vac-
cinées par le BCG, et nécessitent une seule visite. Cependant, tout comme
les tests cutanés tuberculiniques, ils ne font aucune distinction entre l'in-
fection et la maladie. Ces tests sont colteux, ils requiérent un équipement
de laboratoire spécifique et nécessitent le prélevement d'un échantillon
sanguin. Actuellement, il n’existe aucune preuve soutenant 1'utilisation
des IGRA dans la pratique de routine.
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Comment faire le diagnostic de tuberculose chez I’'enfant?

Le diagnostic de tuberculose chez l'enfant est difficile, et I'est encore plus chez
les enfants séropositifs ou les nourrissons (chez qui la séropositivité est dif-
ficilement confirmée méme lorsque la mére est séropositive). Il faut prendre
bien garde a rapidement identifier les formes graves de tuberculose, telles
que la tuberculose miliaire, la méningite tuberculeuse, la tuberculose verté-
brale et la tuberculose des enfants immunodéprimés. Ces conditions peu-
vent étre mortelles et nécessitent un diagnostic et un traitement rapides pour
éviter le déces ou l'invalidité du patient. L'attention est particulierement im-
portante chez les tres jeunes enfants (moins de deux ans), ainsi que chez les
enfants qui ont été en contact avec un patient tuberculeux a frottis positifs.

Toutefois, dans la plupart des cas, la tuberculose de 1’'enfant est une
maladie de faible gravité. Les enfants malades doivent étre traités pour
prévenir les complications et s’assurer qu'’ils ne présenteront pas ensuite
une tuberculose par réactivation de leur infection. Peu d’enfants ont une
tuberculose a frottis positifs, et beaucoup ne peuvent pas produire de cra-
chats pour 'examen. Les points les plus importants pour le diagnostic de
tuberculose chez I’enfant, par ordre de priorité, sont :

¢ des antécédents de contact avec un cas de tuberculose contagieuse
(cas a frottis positif), en particulier habitant sous le méme toit ;

e une radiographie pulmonaire anormale montrant une lymphadé-
nopathie unilatérale, parfois bilatérale, et/ou des images d’infiltrat
dans un champ pulmonaire.

En I’absence des signes précédents, il est trés peu probable que I’enfant ait
une tuberculose.

Les enfants de moins de cinq ans qui sont en contact avec un patient
a frottis positif, et qui ne sont pas en parfaite santé, doivent étre examinés
attentivement par un médecin ou un technicien de santé expérimenté qui
déterminera si une tuberculose est présente. Si I’enfant présente des signes
ou des symptomes évocateurs de tuberculose, on présumera que c’est une
tuberculose et I'enfant recevra un traitement complet. Aux enfants de
moins de cinqg ans en contact avec un patient a frottis positifs qui sont en
parfaite santé, on donnera une chimiothérapie préventive.*

*Pour plus d’informations, voir : Prise en charge de I’enfant qui tousse ou qui a des dif-
ficultés respiratoires. Guide pour les pays a faibles revenus.? Pour connaitre les dosages
en vigueur, voir le site Internet de I’'OMS http://www.who.int/selection_medicines/
committees/subcommittee/2/TB.pdf?
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2.2.4. Qui doit-on considérer comme un cas de tuberculose?

2.2.5.

Tout patient qui a recu un diagnostic de tuberculose sera enregistré comme
étant un cas de tuberculose. Les patients qui ont des examens de crachats
positifs pour les BAAR doivent étre enregistrés comme cas a frottis positifs.
Tous les autres seront enregistrés dans une catégorie différente de celle des
frottis positifs (frottis négatifs ou extrapulmonaire a frottis négatifs). Tous les
patients enregistrés au laboratoire comme frottis positifs et qui ne figurent
dans aucun registre de tuberculose doivent étre inscrits dans le registre et
évalués avec les autres patients méme si aucun traitement ne leur est ad-
ministré. Cela vaut également pour les patients tuberculeux qui ne revien-
nent pas apres examen positif d'un échantillon de crachats, pour les pa-
tients qui décedent avant le début du traitement et pour tous les patients
qui commencent un traitement antituberculeux a 1’hopital, mais qui ne
peuvent pas étre suivis apres leur départ de 1’hdpital.

Quelle influence le VIH a-t-il sur le diagnostic de tuberculose?

La tuberculose est la maladie opportuniste la plus fréquemment observée
chez les patients infectés par le VIH vivant dans des pays ou les deux ma-
ladies sont prévalentes. C’est pourquoi, dans tous les pays ou la tubercu-
lose et le VIH sont fréquents, les patients infectés par le VIH doivent étre
systématiquement testés pour la tuberculose. La tuberculose peut survenir
a tous les stades de 'infection par le VIH. Aux premiers stades de l'infec-
tion, lorsque les mécanismes de défense immunitaire sont presque intacts,
la tuberculose se manifeste avec des signes et symptomes similaires a ceux
d’un patient séronégatif, le plus souvent chez les adultes par une forme
pulmonaire a frottis positifs. Toutefois, lorsque le VIH progresse et que les
mécanismes de défense immunitaire s’affaiblissent, la tuberculose peut
prendre une forme inhabituelle, le plus souvent extrapulmonaire. Dans ce
cas, la présentation clinique peut étre tres différente de la présentation
normale, et I'examen des crachats est fréquemment négatif. Les personnes
dont les mécanismes de défense immunitaire sont fortement détruits peu-
vent ne présenter aucun symptome pendant un certain temps, malgré la
présence de bacilles de tuberculose dans les crachats. Certains de ces pa-
tients n’ont aucune toux chronique ; ils peuvent présenter des symptomes
non spécifiques, tels qu'une perte de poids et une fievre chronique ; la ra-
diographie peut montrer des anomalies au niveau des poumons, une lym-
phadénopathie intra-thoracique ou étre normale.
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2.2.6.

Ainsi, 'apparence de la tuberculose varie selon le niveau de destruc-
tion des mécanismes de défense immunitaire. Cependant, si ’examen des
crachats est effectué correctement, la plupart des patients atteints de tu-
berculose pulmonaire et séropositifs auront un frottis positif. L'examen
des crachats reste donc essentiel au diagnostic de tuberculose, méme dans
les pays ou le VIH est fréquent, et les cas les plus contagieux seront rapide-
ment diagnostiqués.

Les patients a frottis négatifs doivent également étre mis sous traite-
ment. Cependant, d’autres tests qui ne font pas I’'objet de ce Guide seront
nécessaires pour confirmer le diagnostic. Si ces tests ne sont pas disponi-
bles, le diagnostic doit étre confirmé par un médecin ou un technicien de
santé expérimenté avant le début du traitement.

Comment savoir si un patient est résistant aux antituberculeux?

La confirmation du diagnostic de la tuberculose dans la plupart des pays
est basée sur I'examen microscopique des frottis de crachats. Pour détecter
une résistance et exclure une maladie causée par d’autres mycobactéries,
différentes méthodes d’identification des bacilles et de sensibilité aux mé-
dicaments sont nécessaires. Ces méthodes sont complexes, lentes et cot-
teuses et ne sont pas répandues dans la plupart des pays ou, si elles le sont,
elles ne sont disponibles que pour certains groupes de patients (patients
exposés a un risque de multirésistance élevé). Dans la grande majorité des
cas, I'absence des résultats des tests de sensibilité aux médicaments lorsque
ceux-ci sont disponibles ne doit pas retarder le traitement des patients.

En présence d’'une résistance préalable, il est possible que le traite-
ment puisse créer encore plus de résistance. Les recommandations ex-
posées dans ce Guide ont été mises au point spécifiquement pour éviter la
survenue de ce phénomene. S’écarter des recommandations peut compro-
mettre les chances de freiner I’émergence d’une résistance. Par ailleurs,
lorsque les recommandations sont strictement appliquées, la tuberculose
est traitée avec succes dans la trés grande majorité des cas, sans connais-
sance des profils de sensibilité individuels, et sans créer de résistance.

La mesure de la résistance est un sujet important, mais ne fait pas
I'objet de ce Guide.
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Le virus de
I'immunodéficience humaine

Lorsque les deux infections, tuberculose et VIH, sont treés présentes dans
une communauté, le risque qu’un patient tuberculeux soit également in-
fecté par le VIH est élevé et parallelement le risque pour une personne
séropositive (c’est-a-dire infectée par le VIH) d’étre atteinte de tuberculose
est important. C’est pourquoi il est essentiel que chaque patient tubercu-
leux se soumette a un test de dépistage du VIH. Chaque fois qu'une per-
sonne infectée (ou suspectée d’étre infectée) par le VIH se présente a un
service de santé, elle doit étre interrogée avec soin pour déterminer si elle
présente ou non des signes de tuberculose. Le dépistage de la tuberculose
sera effectué le plus tot possible lors des tests VIH, car la concentration de
personnes infectées par le VIH (notamment dans les services de médecine
générale ou les centres de dépistage du VIH) accroit le risque d’infection
par le bacille de la tuberculose a partir des cas contagieux. Par ailleurs, des
recommandations strictes ont été établies pour prévenir la dissémination
des bacilles dans les formations sanitaires (voir les dernieres recommanda-
tions de I'OMS sur la lutte contre la tuberculose dans les formations sani-
taires, les lieux de rassemblement et les habitations®).

Tout personnel soignant qui s’occupe de patients tuberculeux ou in-
fectés par le VIH (y compris dans les services de médecine générale) doit
bien connaitre les deux maladies. La philosophie des soins est la suivante :
« deux maladies, un patient ».

3.1. Qu’est-ce que le VIH?

Le VIH est le virus a l'origine de l'infection VIH (virus de I'immuno-
déficience humaine) et du SIDA (syndrome d’immunodéficience acquise)
qui survient au bout d’un certain temps suite a la dégradation du systéeme
de défense immunitaire. Il appartient au groupe des rétrovirus qui ont une
capacité inhabituelle a s’intégrer au matériel génétique de 1’'organisme
qu’ils envahissent. Le VIH se développe principalement dans certaines cel-
lules appelées lymphocytes T CD4+, ou simplement CD4. Ces cellules
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jouent un role important dans les mécanismes de défense du systéme im-
munitaire et leur fonction est de protéger la personne contre les infections
et les cancers.

Lorsqu’une personne est infectée par le VIH, le virus entre dans une
cellule CD4 et rejoint le matériel génétique de la cellule. II se multiple,
puis se détache de la cellule dont il entraine la mort. Les nouveaux virus
cherchent alors d’autres cellules CD4 et reproduisent le processus. Le
nombre de CD4 diminue alors progressivement au fil des années et le
nombre de virus VIH augmente. Cela conduit a une lente destruction des
meécanismes de défense immunitaire. Les infections qui surviennent en rai-
son d’'une baisse de 'immunité causée par le VIH sont appelées infections/
maladies opportunistes. La tuberculose en est 'une des plus fréquentes et
des plus importantes.

La destruction des mécanismes de défense signifie que les agents pa-
thogenes peuvent envahir le corps sans étre combattus, se multiplier et
déclencher une maladie grave.

Entre deux et six semaines apres une primo-infection par le VIH, le
patient peut développer un syndrome rétroviral aigu, caractérisé par des
symptomes similaires a ceux d'une grippe banale et qui s’atténuent d’eux-
mémes. Par la suite, le patient ne présente aucun symptome, mais est
néanmoins contagieux et peut transmettre l'infection VIH a une autre
personne, le plus souvent lors de rapports sexuels non protégés par un
préservatif. Cette phase sans symptome peut durer de quelques années a
10 ou 1S ans.

A mesure que I'infection se propage et que les mécanismes de défense
immunitaire s’affaiblissent, le patient commence a développer des symp-
tomes (éruptions cutanées, zona, diarrhées chroniques, fievre, perte de
poids), ainsi que des symptomes d’autres maladies liées au VIH. Le stade
final de l'infection par le VIH est appelé SIDA et dure généralement entre
un et deux ans avant que survienne la mort si un traitement antirétroviral
n’est pas administré. La tuberculose, les pneumonies bactériennes, les in-
fections fongiques de la peau et de la bouche, un syndrome cachectique,
une atteinte du systeme nerveux central et le sarcome de Kaposi sont
des maladies courantes chez les personnes ayant le SIDA. Pres de 30% des
adultes infectés par le VIH développent des signes et des symptomes dans
les trois ans qui suivent le contact infectant, et pres de 50% développent
le SIDA dans les 7 a 8 ans.

L'OMS a développé une classification en 4 stades cliniques pour l'in-
fection a VIH, le stade 4 indiquant le développement du SIDA. Le diagnostic
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3.1.1.

de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire chez 1’adulte infecté par le
VIH indique respectivement un stade clinique 3 et 4. Chez un enfant, la pré-
sence d'une adénopathie tuberculeuse indique que le stade 3 a ét¢é atteint.

Comment le VIH se transmet-il?

Le VIH se propage de personne a personne, le plus souvent par échange de
fluides corporels, et notamment lors des rapports sexuels. Le VIH se trans-
met par transfusion lorsque du sang ou des produits sanguins infectés
sont utilisés, ou par échange d’aiguilles et de seringues contaminées. Le
VIH peut également se transmettre d'une mere infectée a son enfant pen-
dant la grossesse, lors de 'accouchement ou de l'allaitement au sein.

Dans les formations sanitaires, le VIH et d’autres agents pathogénes
transportés par le sang peuvent se propager si des seringues et des aiguilles
usagées sont réutilisées (seules des seringues et aiguilles a usage unique
doivent étre utilisées et jetées apres utilisation) ou si le personnel soignant
se pique avec une aiguille usagée.

Il n’existe aucune preuve que le VIH peut se transmettre par contacts
quotidiens, embrassades ou échanges de baisers, partage de nourriture et
de boissons, piqlires de moustiques et autres insectes.

Comment prévenir la transmission du VIH?

Le VIH se transmet dans la majorité des cas par voie sexuelle. Chaque
personne doit faire tout son possible pour éviter cette transmission. Les
personnes sexuellement actives doivent adopter un comportement sain
et responsable. Cela signifie, entre autres, savoir si elles sont infectées ou
non. Il y a risque de transmission lorsqu’une personne a plusieurs parte-
naires sexuels et, dans un couple, lorsqu’un seul partenaire est infecté
(couples discordants.) Dans ces cas, une utilisation correcte et systématique
du préservatif pendant les rapports sexuels peut réduire considérablement
le risque de transmission du VIH.

L'approche la plus efficace pour réduire les risques de transmission
sexuelle du VIH est de repousser 1’dge du premier rapport sexuel, de ré-
duire le nombre de partenaires sexuels au cours de sa vie (le plus efficace
est d’avoir un seul partenaire sexuel dans sa vie) et de réduire le nombre
de partenaires sexuels simultanés (sur une méme période). Lorsque les per-
sonnes ne peuvent ou ne veulent pas respecter ces précautions et qu’elles
ignorent si elles ou leur(s) partenaire(s) sont infectés, un préservatif doit
étre systématiquement utilisé.
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Parmi les autres méthodes pour prévenir la transmission du VIH, figu-
rent les programmes de prévention de la transmission de la meére a l'en-
fant, I'utilisation de sang et de produits sanguins strs, les plans d’échange
d’aiguilles pour les utilisateurs de drogues intraveineuses, la manipulation
attentive des seringues et aiguilles par le personnel soignant et les pro-
grammes d’informations et d’éducation. Il existe aussi des arguments so-
lides qui indiquent que la circoncision peut réduire le risque d’'infection
par le VIH.

3.2. Comment le VIH est-il diagnostiqué?

L'infection par le VIH est généralement diagnostiquée par détection d’anti-
corps dans le sang. La production de ces anticorps commence deux a huit
semaines apres l'infection. La période qui suit 'infection et au cours de
laquelle les anticorps ne sont pas détectables est appelée la « fenétre ».
D’autres méthodes de diagnostic peuvent également étre utilisées, mais ne
sont généralement pas accessibles dans les pays a faibles revenus.

I1 est recommandé d’utiliser des tests de dépistage simples et rapides
ne nécessitant aucun équipement de laboratoire spécial ou personnel
hautement qualifié. Ces tests sont effectués a partir de la salive ou d’échan-
tillons de sang obtenus par piqtre du bout du doigt. Pour enregistrer des
résultats de test comme €tant positifs, il faut obtenir une lecture positive
sur deux tests utilisant des principes différents. Les résultats des tests ra-
pides peuvent étre confirmés par d’autres tests, tels que des tests ELISA.
Les tests rapides n’étant pas tous aussi fiables, le Programme national de
lutte contre le SIDA de chaque pays détermine la meilleure combinaison
de tests a utiliser.

Les résultats des tests rapides sont disponibles en 15 a 30 minutes. Par
conséquent, les personnes qui ont eu un premier entretien et acceptent de
se soumettre a un test de dépistage peuvent étre informées du résultat et
se rendre a un entretien post-dépistage dans la méme journée. Les résul-
tats des tests sont confidentiels, tout comme les données médicales concer-
nant les patients.

Un test de dépistage du VIH devrait étre proposé systématiquement et
faire partie du bilan de chaque patient tuberculeux. On appelle cela « Test
VIH et accompagnement a l'initiative du soignant » (TAIS). C’est une ap-
proche différente des approches traditionnelles de « conseil et dépistage
volontaire » qui laissaient le patient décider seul de se soumettre ou non a
un test de dépistage du VIH et qui accordaient une grande importance a
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I'entretien précédant le dépistage, avec présentation des implications so-
ciales de l'infection VIH. Dans l'approche TAIS, le dépistage du VIH est
réalisé a la demande du personnel soignant ; il est systématique a moins
que le patient ne le refuse expressément (opting out) ; 'accent est davantage
mis sur l'entretien apres dépistage que sur celui qui le précede. Il est ce-
pendant important que le patient ait toujours la liberté de refuser le test.

L'aide psychologique offerte aux patients au cours des entretiens a
pour objectifs de :

e évaluer les connaissances du patient sur le VIH et la relation VIH/
tuberculose ;

e fournir des informations détaillées sur le VIH et la relation VIH/
tuberculose ;

e déterminer si la personne a un comportement ou un état qui aug-
mente les risques d’infection par le VIH (partenaires sexuels mul-
tiples, transfusion sanguine récente et autres) ;

e décrire ce qu'implique le test de dépistage ;

e discuter de I'impact d'un résultat positif ou négatif ;

¢ expliquer comment les personnes infectées par le VIH peuvent rece-
voir des soins.

Pour les personnes VIH-négatives, l’entretien aura pour but d’ex-
pliquer les comportements a adopter pour éviter l'infection. Pour les per-
sonnes séropositives, 'entretien post-test de dépistage est I'occasion de
vérifier et de renforcer les connaissances des patients sur le VIH et la tuber-
culose, les autres maladies liées au VIH, le traitement disponible et les
comportements sexuels qui réduisent les risques d’infecter d’autres per-
sonnes et/ou de contracter d’autres maladies sexuellement transmissibles
ou d’étre surinfecté par d’autres souches du VIH.

Quel est le réle du diagnostic du VIH chez les patients tuberculeux?

Le lien entre le VIH et la tuberculose est bien connu dans certaines com-
munautés. Il est donc possible que les patients tuberculeux soient parfaite-
ment conscients du risque de co-infection par le VIH et de la possibilité
d’étre infecté. Il est nécessaire lors du dépistage de la tuberculose que le
personnel soignant demande au patient s’il connait son statut VIH. S'il
l'ignore, le patient sera orienté vers un service de dépistage du VIH. Il est
utile de connaitre les avantages et les inconvénients d’avoir un tel service a
I'intérieur des services de tuberculose, ou en dehors dans un autre service
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de santé. Idéalement, les conseils devraient étre prodigués en continu afin
d’établir une bonne communication avec le patient infecté par le VIH et
son accompagnateur ou un membre de sa famille. Cette relation se déve-
loppera au cours de la période de traitement étant donné que le traite-
ment antituberculeux nécessite plusieurs visites. Ces visites sont égale-
ment l'occasion de tester les partenaires sexuels du patient (et ses enfants
si nécessaire).

La connaissance du statut VIH est importante a plusieurs égards. Si un
patient est infecté par le VIH, cela peut expliquer différents symptomes.
Cela permet au personnel soignant de proposer une chimiothérapie pré-
ventive et au patient d’accéder aux médicaments antirétroviraux qui lui
seront prescrits s’ils sont indiqués. Les informations fournies aux patients
une fois le diagnostic de VIH posé peuvent aider a prévenir la dissémina-
tion du virus a d’autres personnes (partenaires sexuels et enfants si le pa-
tient est une femme). En effet, 'ignorance de leur infection a VIH par les
patients, est dangereuse pour eux-mémes car ils ne peuvent avoir acces
aux traitements contre le VIH, et pour les autres car ils ne peuvent pas éviter
de transmettre 'infection en protégeant les autres personnes. La connais-
sance de son statut VIH devrait étre une norme et non une exception.

Si un patient tuberculeux refuse de se soumettre a un test de dépistage
du VIH, le personnel soignant pourra profiter des visites en cours de traite-
ment pour l'encourager vivement a se soumettre a ce test et chercher a
connaitre les raisons de son refus.

Dans les régions ou la prévalence du VIH est élevée, les services de tu-
berculose peuvent constituer un point d’acces pour le diagnostic et la prise
en charge du VIH en offrant des services mixtes (tuberculose et VIH) et/ou
en orientant les patients tuberculeux et leur famille vers le service de mé-
decine générale compétent. Si des services mixtes sont mis en ceuvre, il
faut veiller a ce que les activités principales des programmes de lutte contre
la tuberculose (comme le dépistage et le traitement) ne soient pas compro-
mises. Des efforts seront déployés pour s’assurer que les mesures de lutte
contre les infections nosocomiales sont appliquées, notamment dans les
lieux ou des cas de tuberculose pulmonaire peuvent étre en contact avec
des patients immunodéprimés.

Comment faire le diagnostic de VIH chez I'enfant?

En raison du transfert passif des anticorps anti-VIH maternels, les tests de
dépistage du VIH qui reposent sur la détection d’anticorps ne peuvent pas
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étre utilisés chez les nourrissons et les enfants de moins de 18 mois. Un
résultat positif a ces tests signale une véritable infection ou simplement
un transfert d’anticorps anti-VIH maternels chez un enfant non infecté
par le VIH. A I'inverse, un résultat négatif n’exclut pas une infection par le
VIH. Ainsi, pour diagnostiquer une infection par le VIH chez l'enfant,
seuls les tests qui détectent la présence du virus peuvent étre utilisés. Ces
tests ne sont pas toujours disponibles. Certains nourrissons et enfants dé-
veloppent des symptomes et des signes évocateurs d'une infection par le
VIH a un stade précoce. Dans ce cas, le diagnostic de VIH peut reposer sur
des bases cliniques.*

3.3. Quel traitement pour l'infection par le VIH et le SIDA?

3.3.1.

Les médicaments antirétroviraux sont de plus en plus disponibles et acces-
sibles dans de nombreux pays. Ces médicaments améliorent considérable-
ment la qualité de vie des personnes séropositives et prolongent leur espé-
rance de vie. Mais ils ne guérissent pas l'infection. Les personnes infectées
par le VIH peuvent continuer a transmettre le virus si aucune précaution
n’est prise lors des rapports sexuels.

Outre le traitement antirétroviral, les personnes séropositives peu-
vent bénéficier de la prise en charge et de la prévention des infections
opportunistes.

En quoi consistent les soins et la prévention des infections

opportunistes? Qu’est-ce que la prophylaxie au cotrimoxazole?

Chaque nouvelle infection est un défi pour les mécanismes de défense du
corps. Chez une personne séropositive, ces épisodes peuvent augmenter la
pression sur des mécanismes de défense déja affaiblis voir pratiquement
détruits. Pour minimiser ce risque, il est essentiel que les diverses maladies
infectieuses et infections opportunistes soient diagnostiquées rapidement
et traitées efficacement. Ci-dessous, on indique quelques soins pour les
maladies opportunistes.

Le cotrimoxazole est une combinaison a dose fixe de sulfaméthoxazole
et de triméthoprime. Il protége efficacement contre les bacilles respon-
sables de maladies, comme Pneumocystis jirovecii (anciennement P. carinii),

*Pour obtenir des conseils, visitez la section Santé respiratoire de ’enfant du site Internet
de L'Union a I'adresse http://www.theunion.org/lch/education-and-publications.html
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la toxoplasmose, 1'isospora, de nombreux agents pathogénes communs
responsables de pneumonie, de diarrhée et de paludisme. Utilisé réguliére-
ment, il réduit les risques d’infection et de déces liés a ces conditions
chez les personnes infectées par le VIH. Lorsque le cotrimoxazole est ad-
ministré quotidiennement, on parle de prophylaxie au cotrimoxazole
(CPT).* §'il n’existe aucune contre-indication a la prophylaxie au cotri-
moxazole, il est recommandé de I'introduire le plus tot possible apres le
diagnostic d’infection par le VIH, en plus du traitement antituberculeux.

Le diagnostic de VIH étant difficile chez I’enfant et le nourrisson, il est
recommandé de prescrire le cotrimoxazole en prophylaxie a tous les bébés
nés de meres séropositives et agés de 6 semaines a 18 mois, age auquel
I'infection par le VIH peut étre exclue ou confirmeée.

Qu’est-ce qu’un traitement antirétroviral?

Comme pour le traitement de la tuberculose, 'utilisation de médicaments
antirétroviraux combinés améliore leur efficacité et réduit le risque de dé-
velopper une résistance aux médicaments. Le traitement antirétroviral est
une combinaison d’au moins trois médicaments. Son but est de reconsti-
tuer et de préserver les mécanismes de défense immunitaire en augmen-
tant le nombre de cellules CD4 et en ralentissant la propagation du VIH
dans le corps. Cela réduit la survenue d’infections opportunistes et de can-
cers. Un traitement antirétroviral bien conduit peut prévenir la sélection
de souches de VIH résistantes aux médicaments en empéchant le virus de
se multiplier ; en réduisant la charge du VIH dans le plasma et les autres
fluides corporels, le traitement antirétroviral peut réduire (mais pas élimi-
ner) le risque de transmission du VIH a un partenaire sexuel et de la mere
a 'enfant pendant la grossesse, 'accouchement et 1’allaitement au sein.
Comme pour le traitement antituberculeux, I’adhésion au traitement
antirétroviral est capitale. Et comme pour le traitement antituberculeux, il
est recommandé d'utiliser des combinaisons a dose fixe lorsqu’elles sont
disponibles afin de simplifier la prise des médicaments et d’assurer une
meilleure adhésion au traitement pendant la phase intensive et la phase
de continuation. Il est nécessaire de surveiller les effets indésirables liés au
traitement antirétroviral car ils peuvent entrainer 'arrét ou l'interruption

*Le dosage habituel pour un adulte est d'un comprimé {triméhoprime 160 mg et sulfa-
méthoxazole 800 mg} par jour.
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du traitement. Le traitement antirétroviral est un traitement a vie, et une
résistance peut se développer au bout d'un certain temps. C’est pourquoi
il est indispensable de surveiller la réponse au traitement a intervalles
réguliers.

Le traitement antirétroviral ne guérit pas de l'infection a VIH ; le pa-
tient reste contagieux. Les patients sous traitement doivent donc utiliser
correctement et systématiquement des préservatifs dans tous leurs rap-
ports sexuels. Malgré les divers avantages apportés aux personnes infec-
tées par le VIH, le traitement perd parfois son efficacité et seuls des soins
palliatifs sont prescrits.

Quand faut-il commencer le traitement antirétroviral?

La décision de commencer un traitement antirétroviral est rarement ur-
gente, sauf lorsqu’'un patient est gravement atteint par une tuberculose
miliaire. Une approche par étape est proposée :

e poser un diagnostic str d’infection par le VIH ;

e évaluer le stade clinique de l'infection par le VIH ;

e traiter les maladies opportunistes actives, y compris la tuberculose,
et commencer une prophylaxie au cotrimoxazole ;

e informer le patient et un membre de la famille des effets secondaires
des antirétroviraux, de la méthode de prise du traitement et de I'im-
portance de prendre les médicaments régulierement toute sa vie.

Les patients infectés par le VIH et qui présentent une tuberculose ex-
trapulmonaire doivent commencer un traitement antirétroviral en temps
opportun, quelle que soit la numération des cellules CD4. Idéalement, les
patients infectés par le VIH et qui présentent une tuberculose pulmonaire
doivent se soumettre au préalable a une numération des cellules CD4. Pour
ces patients, un traitement antirétroviral est recommandé lorsque la numé-
ration des cellules CD4 est inférieure a 350 cellules par mm?3. Si la numeéra-
tion des cellules CD4 n’est pas disponible, les patients infectés pas le VIH et
qui présentent une tuberculose pulmonaire peuvent commencer le traite-
ment antirétroviral.

Dans tous les cas, il est essentiel de se reporter aux directives sur le
traitement antirétroviral du programme national de lutte contre le SIDA
pour connaitre les instructions spécifiques sur la prise en charge de ces
patients.
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3.3.4. Quel est I'impact du traitement antirétroviral sur la tuberculose?

Les personnes infectées par le VIH qui sont sous traitement antirétroviral
peuvent développer un syndrome inflammatoire de reconstitution im-
munitaire. On parle alors de « réveil immunitaire », car les mécanismes de
défense commencent a se reconstituer en réponse aux médicaments anti-
rétroviraux. Les patients infectés par le VIH dont le systéeme immunitaire
est tres faible (numérotation de CD4 tres faible) courent un plus grand
risque de développer ce syndrome que ceux dont le systtme immunitaire
n’est pas déprimé. La reconstitution des mécanismes de défense peut étre
compliquée par des épisodes au cours desquels les infections opportunistes
latentes ou des infections opportunistes partiellement traitées réapparais-
sent accompagnées de signes et de symptomes. Dans les régions ou la tu-
berculose est fréquente, celle-ci est considérée comme une maladie oppor-
tuniste susceptible d’affecter des patients sous traitement antirétroviral.
D’autres raisons pouvant justifier un aggravement de 1'état du patient
doivent étre exclues, y compris la prise irréguliere du traitement, la résis-
tance aux médicaments, le développement d'une nouvelle infection op-
portuniste ou des effets secondaires du traitement antirétroviral. Dans
tous les cas, le traitement antituberculeux et le traitement antirétroviral
seront poursuivis. Certains patients gravement malades pourront recevoir
des corticostéroides par voie orale. Le syndrome inflammatoire de recons-
titution immunitaire est trés certainement la complication la plus im-
portante qui puisse affecter des patients tuberculeux également infectés
par le VIH.

Les personnes infectées par le VIH qui sont sous traitement antirétro-
viral ont un risque moins élevé de développer une tuberculose que celles
qui ne prennent aucun traitement. Cependant, ce risque reste plus élevé
que chez les personnes non infectées par le VIH.
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Traitement de la tuberculose

4.1. Comment traite-t-on la tuberculose?

4.1.1.

Si le diagnostic est fait a un stade précoce et si le patient n’est pas grave-
ment malade (que ce soit a cause de la tuberculose elle-méme ou d’autres
maladies), pratiquement tous les cas de tuberculose guériront. Ceci est
possible grace a un traitement adéquat et a condition que les bacilles re-
sponsables ne soient pas résistants aux médicaments habituellement uti-
lisés contre la tuberculose. 1l est bien plus difficile de guérir des patients
qui ont une tuberculose multirésistante (causée par des bacilles résis-
tants au moins a l'isoniazide et a la rifampicine). Chez les patients tu-
berculeux infectés par le VIH, il faut commencer par traiter efficacement
la tuberculose.

Quels sont les principes du traitement de la tuberculose?
Quelles sont les bases du traitement?

Les médicaments antituberculeux sont le principal composant de tout
traitement antituberculeux qui est aussi l'un des moyens les plus efficaces
pour prévenir la dissémination des bacilles tuberculeux. Les conditions
d’un traitement correct sont :

e une association appropriée initiale d’au moins quatre médicaments
antituberculeux pour éviter 'apparition d’'une résistance a ces
médicaments ;

* la prescription de ces médicaments a des doses adéquates ;

e leur prise réguliére par le patient ;

¢ et ce, pendant un laps de temps suffisant pour prévenir les rechutes
de la maladie apres 1’arrét du traitement.

Le traitement sera prescrit a chaque patient dont la tuberculose a été
confirmée et sera donné gratuitement aux malades.
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Quand faut-il commencer le traitement?

Il ne faut pas commencer le traitement avant d’'étre str du diagnostic.
Le traitement sera mis en ceuvre deés que possible, aprés obtention d'un
frottis positif chez un patient suspecté de tuberculose. Dans de tres rares
cas (lorsque la clinique semble incohérente avec le diagnostic de tubercu-
lose, ou lorsqu’un doute existe sur la qualité des services de laboratoire), le
traitement peut étre retardé jusqu’a ce qu'un deuxieme résultat soit dispo-
nible, ou que le patient soit référé a un meédecin ou a un technicien de
santé expérimenté. Comme indiqué précédemment, un « traitement a
I’essai » n’a pas sa place dans le diagnostic de tuberculose.

Quelles sont les différentes étapes du traitement?

Le traitement des cas de tuberculose comprend toujours une phase initiale
de traitement intensif. La phase initiale recommandée dans ce Guide com-
prend quatre médicaments ou plus et est tres efficace pour €éliminer la plu-
part des bacilles et réduire I'impact du petit nombre de bacilles qui présen-
tent des résistances aux antituberculeux. La phase intensive durera deux
mois ; son role est de prévenir la non-réponse au traitement.

La phase de continuation est importante pour s’assurer que le patient
est définitivement guéri et ne rechute pas a l’arrét du traitement. La phase
de continuation ne nécessite pas autant de médicaments, mais sa durée doit
étre suffisamment longue pour garantir une guérison définitive du patient.

Que faire si le patient a déja été traité?

Avant que le traitement ne soit instauré, il est indispensable d’interroger a fond,
avec soin et plusieurs fois chaque patient afin de déterminer s’il a ou non été
traité antérieurement pour tuberculose. Les patients traités antérieurement
pendant plus d’'un mois sont susceptibles d’abriter des bacilles résistants a
un ou plusieurs antituberculeux et/ou de ne pas avoir pris leur traitement
correctement. Ces patients ont besoin d'un suivi attentif et d'un traitement
différent de celui que 1’on propose a ceux qui n’ont jamais été traités. Il
arrive que des patients refusent de signaler qu’ils ont déja été traités. C’est
pour cela qu'il faut interroger le patient plusieurs fois en utilisant un ton
rassurant. Il est possible que certains patients aient conservé leur Carte du
malade de l'épisode de tuberculose précédent. Cette fiche indique le nu-
méro d’enregistrement dans le registre de tuberculose, le type de tubercu-
lose et la date de début du traitement.



TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 29

4.1.3.

Qu’est-ce que le traitement directement observé et

comment l'organiser?

4.1.4.

A quelques exceptions pres, les régimes thérapeutiques proposés dans ce
Guide permettront de guérir les cas nouvellement diagnostiqués de tuber-
culose sans créer de résistance. Pour atteindre ce but, il est essentiel que le
patient prenne la totalité des médicaments prescrits de la maniere indiquée.
Pour s’en assurer, une supervision fréquente et attentive est nécessaire. Au
cours de la phase intensive du traitement, une personne formée et super-
visée (si possible, un membre du personnel soignant) doit observer directe-
ment 1'ingestion par le patient de chaque dose de la combinaison de médi-
caments prescrite (c’est le Traitement Directement Observé ou TDO). Cela a
pour but d’éviter de créer une résistance. Il est important de convenir avec
le patient de la facon la plus adaptée d’administrer le traitement. En géné-
ral, il est préférable de ne pas demander aux membres de la famille d’étre
I'observateur du traitement. Sauf indication contraire, le patient sera traité
en ambulatoire. Soit il se rendra dans la formation sanitaire la plus proche
possible de son domicile, soit le superviseur du traitement ira au domicile
du patient. Il est parfois nécessaire d'organiser 1’hébergement du malade
dans le centre de traitement, dans un foyer spécial ou dans un autre lieu.
Lorsque le patient est trés malade, il peut étre nécessaire de I’hospitaliser.
Lorsque le patient a terminé son traitement, les médicaments sont ar-
rétés. Si les médicaments prescrits sont tous pris, la poursuite du traitement
n’a pas d’intérét. Bien qu'une rechute soit rare apres qu'un tuberculeux ait
recu un traitement adéquat, il faut demander aux patients de revenir
consulter si des symptomes évocateurs de tuberculose réapparaissent.

Qu'utilisons-nous pour traiter la tuberculose?

Nous ne disposons que d’'un nombre limité de médicaments utiles pour le
traitement de la tuberculose. C’est pourquoi il faut les utiliser avec beau-
coup de soins afin d’éviter de créer des résistances a ces médicaments. Face
a la résistance, et surtout a la multirésistance, le traitement a beaucoup
moins de chance de réussir.

Quels sont les médicaments les plus efficaces?

Les principaux médicaments utilisés pour traiter la tuberculose sont 1'iso-
niazide (H), la rifampicine (R), le pyrazinamide (Z), I’éthambutol (E) et la
streptomycine (S). Certains médicaments sont disponibles sous forme de
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préparation combinant a doses fixes deux, trois ou quatre antituberculeux.
Les combinaisons a doses fixes les plus fréquentes sont les suivantes :

« rifampicine et isoniazide {RH} ;

e éthambutol et isoniazide {EH} ;

e rifampicine, isoniazide et pyrazinamide {RHZ} ;

« rifampicine, isoniazide et éthambutol {RHE} ;

« rifampicine, isoniazide, pyrazinamide et éthambutol {RHZE}.

Ces combinaisons a doses fixes réduisent le nombre de comprimés a
avaler quotidiennement. Il est primordial de vérifier la date d’expiration
figurant sur les conditionnements et de gérer les médicaments en conseé-
quence, en administrant en premier les médicaments qui se périment le
plus tot.

L'emploi de la rifampicine et de la streptomycine pour des maladies
autres que celles que provoquent les mycobactéries doit étre limité a des
indications soigneusement choisies. Les médicaments utilisés dans le traite-
ment antituberculeux seront scrupuleusement controlés. Seul le Programme
national de lutte contre la tuberculose (PNT) est habilité a les administrer.
Les patients ne doivent en aucun cas les acheter sur le marché.

Que contiennent les médicaments antituberculeux?

11 existe un consensus international sur la posologie a utiliser pour chaque
médicament antituberculeux, calculée en fonction du poids corporel.

Ce Guide préconise 1'utilisation d’'un nombre limité de préparations
pour chaque médicament. Cela simplifie la gestion des produits et accroit la
sécurité des prescriptions en facilitant I’administration d'une posologie cor-
recte. La préparation contenant la dose la plus faible est habituellement re-
commandée pour le traitement des adultes : {RH} 150 mg/75 mg ; Z 400 mg ;
E 400 mg ; {EH} 400 mg/150 mg; S 1 g. Ces préparations (et en particulier,
les combinaisons de ces préparations, appelées régimes) sont présentées
dans ce Guide a titre d’exemple pour illustrer les principes du PNT et la
facon dont ces médicaments sont utilisés en pratique. Il existe d’autres
combinaisons (et régimes) recommandées par les PNT. Ces régimes alter-
natifs peuvent étre tout aussi efficaces, et les bonnes pratiques de chaque
pays, déterminées par le PNT, doivent étre suivies par tous les praticiens.

Comment utiliser les médicaments antituberculeux?

Pour le patient et la communauté, il est essentiel de prévenir le dévelop-
pement de la résistance aux médicaments antituberculeux. Un patient
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Tableau 4.1 Doses optimales des médicaments antituberculeux essentiels
chez I'adulte (la fourchette est donnée entre parentheses)

Médicament Dose quotidienne en mg/kg
Isoniazide 5 (4-6)
Rifampicine 10 (8-12)
Pyrazinamide 25 (20-30)
Ethambutol 20 (15-25)
Streptomycine 15 (12-18)

dont le premier traitement échoue, a plus de risques d’héberger des bacilles
résistants. La résistance a un médicament peut mener au développement
de la résistance a n'importe quel autre antituberculeux si celui-ci est donné
comme seul compagnon d'un produit auquel le bacille est déja résistant.

Principes du choix d’une stratégie de traitement

Le traitement de la tuberculose recommandé par les PNT repose sur une
stratégie visant a guérir la plupart des patients et a réduire les risques de
créer des patients incurables (tuberculose résistante) qui transmettent de
maniere persistante leurs bacilles a la communauté.

Comment choisir le régime thérapeutique approprié?

Le choix du régime thérapeutique dépend des antécédents de traitement du
patient. Le traitement suit une succession de régimes qui donne, a chaque
étape, le maximum de chances de guérison aux patients déja traités et
pour qui le traitement n’a pas réussi. La composition des régimes com-
mence par le régime le plus simple, le plus facile et le mieux toléré, suivi
en cas de non succes par un régime plus complexe.

Dans les versions précédentes des guides de L'Union, les régimes
étaient basés sur la disponibilité de six médicaments essentiels. Cette re-
commandation visait a réduire au maximum le risque de multirésistance
car les antituberculeux nécessaires pour traiter les MDR dans le cadre d'un
PNT n’étaient pas disponibles. Le régime de premiére ligne consistait alors
en un régime de 8 mois qui n’utilisait la rifampicine que pendant la phase
intensive. Les patients qui souffraient de tuberculose due a une souche
entierement sensible avaient de trés grandes chances de guérir, mais en
revanche, les chances étaient moindres pour ceux qui souffraient de tu-
berculose causée par des bacilles résistants a I'isoniazide. En cas d’échec
du traitement (ou de reprise apres abandon ou de rechute), les patients
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avaient plus de risques de présenter une tuberculose résistante a 1'isonia-
zide (et sensible a la rifampicine), car la fréquence de la résistance a la ri-
fampicine était tres faible. Par conséquent, ces patients pouvaient toujours
guérir avec un régime de retraitement de 8 mois comprenant la rifampi-
cine pendant toute la durée du traitement.

Désormais, 1’Organisation Mondiale de la Santé déconseille ce régime
de traitement de premieére ligne de 8 mois qu'un nombre limité de pays
continue d'utiliser. Un essai clinique mené par L'Union a démontré qu'un
régime de 6 mois comprenant la rifampicine tout du long était plus effi-
cace (moins d’échecs et de rechutes) que le régime de 8 mois précédem-
ment recommandé. Cela pose toutefois un probléme sur le terrain, car les
programmes sont désormais confrontés a des cas de vrais échecs, c’est-a-
dire de tuberculose multirésistante qui ne peuvent pas étre guéris avec le
régime de retraitement utilisé auparavant. Quelques données montrent
une augmentation du nombre de cas de résistance a la rifampicine due
notamment a des traitements suivis de maniere intermittente, et I'incapa-
cité de ’éthambutol et/ou de la pyrazinamide a prévenir 1'acquisition de
cette résistance a la rifampicine. Les consultants de L'Union s’accordent a
dire qu’un traitement quotidien et non intermittent doit étre prescrit pen-
dant la phase de continuation. Il est peu probable qu'une résistance a
I’éthambutol et/ou au pyrazinamide survienne, et ces médicaments peu-
vent donc étre administrés au cours des trois étapes du traitement propo-
sées dans ce Guide.

17 étape : Choix du régime de traitement de premiere ligne

Le régime de premiere ligne est utilisé chez des patients qui n’ont jamais été
traités antérieurement ou pendant moins d'un mois. La combinaison rifam-
picine plus isoniazide est administrée quotidiennement pendant 6 mois.
Au cours des deux premiers mois correspondant a la phase intensive, le
régime est renforcé par la pyrazinamide et 'éthambutol (2 RHZE/4 RH).
Des essais cliniques ont montré que ce régime thérapeutique était le plus
efficace de tous, a condition de le prendre quotidiennement, de respecter
les doses prescrites et que les bacilles soient sensibles a ces médicaments.
Plus la charge bactériologique est élevée et plus le risque de sélectionner
des bacilles mutants est grand, par exemple lorsqu'un patient est frottis
positif. Un traitement directement observé pendant la phase intensive a
prouvé son efficacité a réduire ce risque et doit toujours étre mis en ceuvre
de préférence par un professionnel de santé. Si cela est possible, 'approche
la plus stre est une observation directe (TDO) pendant toute la durée du
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Tableau 4.2 Pour les nouveaux cas (jamais traités), nombre de comprimés a prendre
chaque jour par les adultes en fonction de leur poids et du contenu du comprimé

Mois de Poids en kg

traitement Meédicament 30-39 40-55 >55

1-2 {RHZE}

Phase (R150 mg, H 75 mg,

intensive Z 400 mg, E 275 mq) 2 3 4
forme combinée

3-6 {RH}

Phase de (R150 mg, H 75 mg)

continuation forme combinée 2 3 4

H = isoniazide ; R = rifampicine ; Z = pyrazinamide ; E = éthambutol.

traitement (phase intensive et phase de continuation). Dans le cas con-
traire, I'observation directe sera mise en place au moins pendant la phase
intensive. Les regles de posologie des médicaments en fonction du poids du
patient sont détaillées dans le Tableau 4.2.

2¢ étape : Choix du régime de retraitement

Les patients a frottis positifs qui ont par le passé pris des médicaments pour
le traitement de la tuberculose pendant plus d"'un mois, doivent suivre un
régime de retraitement. Les patients déja traités sont définis comme suit :

Rechutes. Il s’agit de patients dont ’examen de crachats est positif
apres qu'ils aient été traités pour une tuberculose et déclarés « guéris »
ou « traitement terminé » a 1'issue du traitement précédent.

Echecs. 1l s’agit de patients en traitement dont les frottis sont posi-
tifs a cinq mois, ou plus tard, au cours du traitement.

Reprises de traitement. 1l s’agit de patients qui ont interrompu leur
traitement pendant plus de 2 mois consécutifs et qui se présentent
a nouveau au centre de soins avec des frottis positifs. Ceux qui se
présentent a nouveau apres avoir été « Perdus de vue » mais dont
les frottis sont négatifs termineront le traitement initialement pre-
scrit et ne seront pas réenregistrés. La poursuite de leur traitement
sera notée sur la Fiche de traitement originale et on indiquera que
le patient a repris le traitement pour le terminer.

Le régime de retraitement comprend rifampicine et isoniazide pour une
période de 8 mois, complété par trois autres médicaments, pyrazinamide,
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éthambutol et streptomycine, pendant les deux premiers mois (2 SRHZE/
6 RH). Tous les médicaments sont administrés quotidiennement et les
recommandations sont les mémes pour le TDO que pour le régime de
premiere ligne.

Ce régime de retraitement est recommandé sur la base des avis d’ex-
perts en raison du peu de données cliniques disponibles sur les régimes
de retraitement. Ces recommandations sont basées sur les raisons qui sui-
vent. Pendant le traitement, le résultat du frottis peut rester positif pen-
dant un certain temps, méme si les bacilles ne sont plus vivants. Ce pro-
bleme est méme plus important avec les régimes qui contiennent de la
rifampicine pendant la phase de continuation que pour ceux qui limitent
la rifampicine a la phase intensive. Ainsi, les échecs (frottis positifs au
cinquiéme mois ou ultérieurement) peuvent étre dus a l’expectoration de
bacilles morts, notamment si les 1ésions étaient tres étendues en début
de traitement.

L'attribution erronée d’échecs a des bacilles multirésistants peut en-
trainer 'administration d’un traitement plus coliteux, moins bien toléré,
utilisant des médicaments moins efficaces a prendre sous observation di-
recte sur une période beaucoup plus longue. Ces implications négatives
sont fortes tant pour le patient que pour le programme. Ce Guide propose
donc de prescrire un régime de retraitement initial utilisant des médica-
ments de premieére ligne.

Les patients peuvent étre porteurs d'une souche résistante a l'isonia-
zide. Pour ces patients, I’ajout de streptomycine en phase intensive contri-
buera vraisemblablement a protéger la rifampicine. Si les bacilles sont déja
multirésistants (résistants aux deux médicaments), la perte éventuelle de
la streptomycine lors de la phase intensive du retraitement ne serait que
d’'une importance mineure, car le traitement de la tuberculose multi-
résistante comprendra systématiquement un autre médicament injectable
(amikacine, kanamycine, capréomycine) pour lequel la résistance croisée
avec la streptomycine est tres rare.

Pour ce régime, 1’éthambutol n’est pas ajouté en phase de continua-
tion, car il n’existe aucune preuve qu'il réduise le risque d’échec d a une ré-
sistance acquise a la rifampicine. Par ailleurs, il peut étre utile de préserver
la sensibilité a ce médicament qu'il sera possible d’utiliser dans des régimes
ultérieurs si la souche est déja résistante a 'isoniazide et a la rifampicine.

La durée du retraitement est de 8 mois afin de compenser la perte
possible de I'isoniazide (ou d’autres médicaments, tant que cela n’inclut
pas l'isoniazide et la rifampicine) et de garantir une meilleure chance
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Tableau 4.3 Pour les patients qui recoivent un régime de retraitement, nombre de
comprimés a prendre chaque jour par les adultes en fonction de leur poids et du
contenu du comprimé

Mois de Poids en kg
traitement Meédicament 30-39 40-55 >55
1-2 {RHZE} 2 3 4
(chaque jour) (R150 mg, H 75 mg,

Z 400 mg, E 275 mg)

forme combinée
S 0,59 0,759 1,0 g*

3-8 {RH} 2 3 4
(chaque jour) (R 150 mg, H 75 mg)

forme combinée

*Les patients dgés de 45 ans et plus devraient recevoir 0,75 g de streptomycine ; ce produit ne devrait
pas étre administré aux femmes enceintes.
H = isoniazide ; R = rifampicine ; Z = pyrazinamide ; E = éthambutol ; S = streptomycine.

d’élimination des bacilles avec un traitement plus long. Le régime est
poursuivi a moins que des tests en laboratoire montrent une multirésis-
tance ou que le traitement échoue conformément aux criteres habituels.
Les reégles de posologie des médicaments en fonction du poids du patient
sont détaillées dans le Tableau 4.3.

Les patients qui présentent une tuberculose multirésistante ou qui
échouent a leur retraitement de premiére ligne devront suivre un traite-
ment pour tuberculose multirésistante. Ce traitement utilise des médica-
ments de deuxieme ligne.

3¢ étape : Choix du régime pour les multirésistants (MDR)

Le choix d'un régime pour les malades présentant une souche multi-
résistante est également compromis par le manque de données fiables pro-
venant d’essais cliniques. Les normes relatives au traitement de la tu-
berculose multirésistante sont publiées par le Comité Feu-Vert (GLC) qui
est dirigé par ’'OMS.* Ces normes devraient servir de référence pour les
recommandations des PNT. La plupart des experts de L'Union estiment
cependant que les régimes proposés dans ces normes sont trop longs et
reposent exagérément sur l'efficacité des médicaments et pas assez sur
celle du régime dans son ensemble. Les régimes recommandés sont tres
onéreux et ne tiennent pas suffisamment compte de l'influence des effets
secondaires des médicaments sur 1’adhésion au traitement.
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C’est pourquoi un régime alternatif largement testé dans des conditions
de programme dans le cadre des projets de la Fondation Damien au Bangla-
desh peut étre envisagé lors de I'élaboration d'une politique nationale.

Le traitement de la tuberculose multirésistante dans le cadre de ce
projet a été développé étape par étape en commencant par un régime
standard proposé par I'OMS. Ce premier régime s’est révélé tres efficace
pour prévenir les échecs et rechutes, mais de nombreux patients 1’ont in-
terrompu en raison des effets secondaires principalement dus au prothio-
namide. Progressivement et aprés une analyse rigoureuse des résultats de
chaque étape, un régime ayant une efficacité sans rechute de 90% a été
identifié ; les résultats de ce régime thérapeutique sont treés similaires a
ceux observés chez les nouveaux cas traités au sein du méme projet.

Ce régime contient de la gatifloxacine, du pyrazinamide, de 1'étham-
butol et de la clofazimine sur toute la durée du traitement. Au cours de la
phase intensive, cette combinaison de médicaments est complétée par
la kanamycine, l'isoniazide et la prothionamide. La phase intensive dure
4 mois minimum, mais si le résultat du frottis reste positif au quatrieme
mois de traitement, elle est prolongée jusqu’a ce que le résultat du frottis
revienne négatif. La phase de continuation dure cinq mois, quelle que soit
la durée de la phase intensive. Ces résultats sont particuliéerement intéres-
sants dans les régions ou la prévalence de la résistance aux fluoroquino-
lones et aux médicaments injectables de deuxiéme ligne pour les souches
multirésistantes est faible, c’est-a-dire dans la plupart des pays a faibles re-
venus. Les résultats détaillés de cette étude sont disponibles dans la docu-
mentation biomédicale internationale.® A l'instar des autres régimes de
traitement de la tuberculose multirésistante, chaque dose de ce régime doit
étre prise sous observation directe. Les regles de posologie des médica-
ments en fonction du poids du patient sont détaillées dans le Tableau 4.4.

Quels effets secondaires les antituberculeux peuvent-ils provoquer?

Il est tres important de traiter correctement chaque cas pendant toute la
durée du régime thérapeutique prescrit pour obtenir la guérison. Toute
modification du protocole thérapeutique a la suite d'un possible effet se-
condaire ne doit étre effectuée qu’apres mire réflexion.

Le traitement de la tuberculose dure de nombreux mois. Durant ce
temps, différents événements peuvent survenir, comme dans la vie de
chaque individu, et ils peuvent étre a tort imputés aux antituberculeux.
Parmi les phénomenes particulierement fréquents, on trouve les érup-
tions cutanées et les douleurs abdominales. Dans les études menées sur



TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 37

Tableau 4.4 Pour les patients qui recoivent un régime pour multirésistance (MDR),
nombre de comprimés a prendre chaque jour par les adultes en fonction de leur
poids et du contenu du comprimé

Mois de Poids en kg
traitement Meédicament 25-32 33-50 >50
1-4 Gatifloxacine* (400 mg) 1 1,5 2
(chaque jour) Z (400 mg) 2,5 4 5
E (400 mg) 1,5 2 3
H (300 mg)™ 1 1,5 2
Prothionamide (250 mg)* 1 2 3
Clofazimine (50 mg) 1 2 2
Kanamycine® 15 mg/kg 15 mg/kg 15 mg/kg
5-9 (jusqu’a 12) Gatifloxacine (400 mg) 1 1,5 2
(chaque jour) Z (400 mg) 2,5 4 5
E (400 mg) 1,5 2 3
Clofazimine (50 mg) 1 2 2

*Bien que des effets secondaires liés a des troubles de la glycémie aient été relevés sur certaines
populations (personnes agées), cela n’a pas posé de probléme majeur dans le projet du Bangladesh. En
revanche, la disponibilité de ce produit pouvant étre limitée, il peut étre nécessaire de le remplacer par
un autre fluoroquinolone de quatriéme génération, comme la moxifloxacine.

tPour I'isoniazide et le prothionamide, les patients pesant 55 kg et plus recoivent la dose maximale.
Pour le traitement de la tuberculose multirésistante, I'isoniazide est utilisé a des doses plus élevées que
pour le traitement de premiere ligne (des comprimés de 300 mg sont utilisés).

$Les patients agés de 45 ans et plus ne doivent pas recevoir plus de 0,75 g/jour. La kanamycine doit
étre administrée par intermittence si la phase intensive est prolongée. La kanamycine ne doit pas étre
administrée aux femmes enceintes.

Z = pyrazinamide ; E = éthambutol ; H = isoniazide.

l'utilisation de 'isoniazide, études dans lesquelles le groupe témoin ne re-
cevait aucun médicament actif (placebo), on a observé que parmi toutes
les réactions que le médecin considérait comme étant dues a ce produit,
environ la moitié était dues a quelque chose d’autre.

Quand faut-il arréter un médicament sans hésitations?

11 arrive dans de tres rares cas que les réactions secondaires nécessitent un
arrét des antituberculeux et I'hospitalisation du malade. Il s’agit de :

Réactions généralisées comme un choc, un purpura ou une fiévre.
Elles peuvent étre provoquées par la rifampicine, la pyrazinamide
ou la streptomycine si celle-ci est utilisée. Le médicament responsa-
ble de la réaction ne doit jamais étre ré-administré au malade.
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Troubles de la vision dus a I’éthambutol (rarement a l’isoniazide,
mais cela n’est pas exclu). Les patients qui présentent ce symptome
(y compris un trouble de la perception des couleurs, une vision
floue ou l'apparition de points) doivent consulter immédiatement
et demander un examen visuel. Si I'’éthambutol est soupgconné, il
ne doit jamais étre ré-administré.

Les femmes enceintes ne devraient pas recevoir d’antituberculeux
injectables a cause du risque d’atteinte du foetus.

Quels symptémes indiquent qu’il est nécessaire d’arréter les
antituberculeux pour déterminer I'origine du probléeme?

Une jaunisse (ictere) ou des dérangements abdominaux graves peu-
vent étre dus a une hépatite. La rifampicine en est le plus souvent la cause,
mais ils peuvent également étre provoqués par le pyrazinamide ou l'iso-
niazide. Par ailleurs, il ne faut pas oublier la toxicité hépatique de l'isonia-
zide et de la rifampicine. Tout patient présentant ces symptomes sera ré-
féré au médecin ou au technicien supérieur de santé compétent.

Des éruptions cutanées sont fréquemment dues a l'isoniazide, a la
streptomycine ou au pyrazinamide. Si le patient est cliniquement bien (ne
présente pas une tuberculose avancée ou une forme grave comme la mé-
ningite ou la miliaire), il est préférable d’arréter tous les médicaments et
de les reprendre lorsque la réaction a disparu. Si les symptdmes réapparais-
sent, il faut référer le patient a la personne compétente.

Des vertiges peuvent étre dus aux médicaments injectables. Cela est
plus fréquent chez les sujets agés. La posologie et la durée de traitement
correctes doivent étre respectées pour prévenir 1’apparition de ces effets
secondaires.

Quelles réactions ne nécessitent pas une interruption de traitement?

Les engourdissements et/ou picotements peuvent étre dus a l'isoniazide.
S’ils surviennent, ils seront traités par la vitamine B, (également appelée
pyridoxine), 50 mg minimum par jour.

Les douleurs articulaires peuvent étre dues au pyrazinamide. Il faut
vérifier la posologie en fonction du poids, car ces symptomes sont fré-
quemment dus a un surdosage. Les douleurs articulaires sont facilement
soulagées par 1’acide acétylsalicylique.

Chaque patient sous rifampicine sera prévenu que ses sécrétions
corporelles (larmes, salive, crachats, sueurs et urines) seront teintées en
orange/rouge et que cela ne présente aucun danger.
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11 est important de déterminer si le patient prend un contraceptif
oral, des médicaments antiépileptiques, des corticostéroides, un traite-
ment oral contre le diabete, des anticoagulants oraux ou certains types de
médicaments antirétroviraux. Le cas échéant, cela peut nécessiter I'adap-
tation de la posologie de ces médicaments ou, dans le cas des contracep-
tifs, I'utilisation de méthodes de substitution.

4.2. Qu’est-ce qui peut influencer le traitement?
4.2.1. Quel est I'impact du VIH sur le traitement antituberculeux?

Les principes du traitement et les régimes thérapeutiques de la tuberculose
sont les mémes pour tous les patients, qu’ils soient ou non infectés par le
VIH. 1l convient de souligner que pour les patients tuberculeux infectés
par le VIH, il faut donner la priorité au traitement antituberculeux.

Les patients infectés par le VIH ont habituellement une réponse au
traitement similaire a ceux qui ne sont pas infectés, a quelques réserves pres :

e ils courent un risque plus élevé de mourir pendant le traitement,
habituellement de causes autres que la tuberculose ;

e ils courent un risque plus élevé de souffrir de la toxicité des médica-
ments, et leur traitement doit parfois étre adapté en conséquence.

4.2.2. Quel est I'impact du traitement antirétroviral sur le traitement
antituberculeux?

Certaines questions restent sans réponse. Par exemple, quel est le meilleur
moment pour commencer le traitement antirétroviral chez des patients
tuberculeux également infectés par le VIH? Pour répondre a cette ques-
tion, il faut prendre en compte le grand nombre de comprimés a prendre,
les interactions médicamenteuses, la toxicité des multiples régimes théra-
peutiques et 'apparition du syndrome inflammatoire de restauration im-
munitaire. Méme si on ne dispose pas de données satisfaisantes, il semble
raisonnable dans la plupart des cas de commencer le traitement antirétro-
viral a la fin de la phase intensive. Car un certain temps est nécessaire
pour effectuer le test de dépistage du VIH, procéder a 1’évaluation biolo-
gique avant mise au traitement antirétroviral, prévoir un entretien post-
dépistage avec le patient et, tout aussi important, préparer le patient et
l’accompagnateur thérapeutique pour veiller a ce que le traitement soit
pris régulierement et de facon cohérente. Si le patient est a un stade avancé
de l'infection par le VIH, qu'il est gravement malade et risque de mourir,
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il faut envisager de commencer le traitement antirétroviral plus tot, apres
le début du traitement antituberculeux.

La question du choix du lieu ot administrer le traitement antirétro-
viral pendant et apres le traitement antituberculeux est également impor-
tante. Sera-t-il disponible dans le service de la tuberculose ou dans une
formation sanitaire dédiée aux traitements antirétroviraux, ou dans ces
deux types d’établissement, ou dans un centre qui soigne ces deux mala-
dies? On manque encore de recul pour choisir la meilleure approche pos-
sible, bien que certains pays aient mis en place des services pilotes de prise
en charge de la tuberculose et du VIH. Quelle que soit la solution retenue,
il est important de peser les avantages et les risques. Si des patients doi-
vent se rendre a deux formations sanitaires distinctes, il est possible qu'ils
ne comprennent pas 1'importance de 1’'adhésion aux traitements et qu'ils
ne se présentent pas aux rendez-vous prévus. A l'inverse, si les services de
tuberculose sont chargés de fournir les traitements antirétroviraux et s’ils
sont surcharges, ils risquent de négliger les mesures de lutte contre la tu-
berculose nosocomiale. De méme, si le traitement antituberculeux est ad-
ministré dans des centres de prise en charge du VIH, il existe un risque que
les patients tuberculeux contaminent des patients infectés par le VIH si
ces centres n’appliquent pas des mesures de controle strictes pour prévenir
la dissémination du bacille de tuberculose.

Il est recommandé de suivre les politiques et directives nationales
pour savoir quand commencer un traitement antirétroviral chez des pa-
tients tuberculeux infectés par le VIH et quel régime leur administrer.

Le VIH se propage par contact avec le sang ou des dérivés sanguins. Le
bacille de la tuberculose, quant a lui, se propage dans l'air. En raison de
I’association entre tuberculose et infection par le VIH, il faut prendre
grand soin, dans les programmes antituberculeux et anti-VIH comme dans
les services généraux de santé, de prévenir la propagation des deux infec-
tions. Les précautions d’hygiene les plus strictes doivent étre respectées,
en particulier s’il existe un risque de contact avec le sang ou les dérivés du
sang, au cours des soins aux patients tuberculeux. C’est pourquoi il faut
limiter autant que possible 'utilisation des injections. Si elles sont néces-
saires, I’agent de santé respectera scrupuleusement le principe suivant :
une aiguille stérile et une seringue stérile pour chaque injection et pour chaque
patient et destruction de la seringue et de ’aiguille utilisées.

Tout agent de santé VIH-positif devrait éviter d’étre exposé aux pa-
tients tuberculeux en raison du risque accru qu’il court de présenter une
tuberculose active s'il est infecté.
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4.2.3.

4.2.4.

De plus, partout ou les patients VIH-positifs sont regroupés (dans des
services hospitaliers, des hospices et/ou des groupes de soutien commu-
nautaires), il faut prendre garde a toute possibilité de survenue d’une tu-
berculose chez ces patients, et faire tous les efforts possibles pour la diag-
nostiquer et la traiter rapidement.

Quelle est I'influence de la résistance sur le traitement?

Lorsque les bacilles sont trées nombreux, comme chez les patients a frottis
positifs, il y a parmi eux certains mutants qui sont spontanément résis-
tants aux antituberculeux. Si une combinaison correcte de médicaments
est prescrite et que le patient suit son traitement régulierement jusqu’a
son terme, la résistance est maitrisée et ne pose pas de probléme. C’est
I'une des raisons pour lesquelles on utilise un grand nombre de médica-
ments durant la phase intensive de traitement—jusqu’a ce que la popula-
tion bacillaire ait diminué—et qu’on recommande la prise du traitement
sous observation directe. Ce principe fondamental doit étre respecté pour
éviter le développement ou la progression d'une résistance cliniquement
importante a d’autres antituberculeux.

Une fois créée, la résistance aux antituberculeux peut avoir une in-
fluence sur la tuberculose, en créant d’autres résistances (si une combinai-
son insuffisante de médicaments est utilisée) ou en rendant le malade dif-
ficilement curable (quand la résistance a l'isoniazide et a la rifampicine
coincident chez le méme individu). Les recommandations émises dans ce
Guide proposent une gradation thérapeutique pour prévenir l’apparition
de tuberculoses multirésistantes.

Des recommandations pour la prise en charge de la tuberculose multi-
résistante ont été publiées par I’'OMS.* La prise en charge de ces cas in-
combe au Programme national de lutte contre la tuberculose.

Que faire lorsqu’une patiente est enceinte ou allaite?

Les femmes enceintes souffrant de tuberculose doivent commencer ou
poursuivre leur traitement comme les autres patients. Lorsque la patiente
allaite un enfant, il est trés important qu’elle continue a le faire, car 'arrét
de l'allaitement représente un risque grave pour la santé de 1’enfant.

4.3. Qu’en est-il de ceux qui sont exposés a la tuberculose?

Les personnes vivant sous le méme toit qu'un patient frottis positif ont
un grand risque d’étre elles-mémes tuberculeuses. Devant le moindre
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4.3.1.

symptome, elles doivent étre invitées a venir consulter. Tout enfant de
moins de cing ans ayant des symptomes évocateurs de tuberculose recevra
un traitement complet et sera inscrit dans le registre de la tuberculose.
Tous les autres enfants de moins de cinq ans recevront une chimioprophy-
laxie, méme s’ils ont été vaccinés.

Qu’est-ce que la chimiothérapie préventive et quel est son role?

La chimioprophylaxie (ou chimiothérapie préventive) est le traitement
des personnes infectées par Mycobacterium tuberculosis (infection tubercu-
leuse) mais qui ne souffrent pas de la maladie (tuberculose). La primo-
infection peut étre dépistée chez des personnes saines au moyen d'un test
tuberculinique. Pour les patients dont le test tuberculinique est positif, le
risque de présenter une tuberculose est faible, a moins que I'infection n’ait
été contractée récemment ou que le patient ne soit aussi VIH-positif. La
thérapie préventive de ces patients peut, dans une large mesure, réduire le
risque de développer une tuberculose.

Dans ce Guide, nous recommandons comme chimiothérapie pré-
ventive, l'isoniazide en prise quotidienne pendant 6 mois a la dose de
10 mg/kg. Bien qu’une chimiothérapie préventive de 9 mois d’isonia-
zide soit plus efficace, le principal obstacle a ce traitement est un taux
d’acheévement généralement faible. Des efforts doivent donc étre déployés
pour veiller au suivi du traitement pendant au moins 6 mois.

Souvent, il n’est pas possible de procéder a un test tuberculinique. Au
sein des programmes de lutte contre la tuberculose, le principal groupe
nécessitant une thérapie préventive sans qu'il soit nécessaire de leur faire
un test tuberculinique, est constitué par les enfants de moins de cinq ans
vivant sous le méme toit qu'un cas de tuberculose a frottis positifs nou-
vellement diagnostiqué. Le risque que ces enfants soient infectés et présen-
tent ensuite une tuberculose est élevé. Il faut donc interroger soigneuse-
ment les patients a frottis positifs sur la présence d’enfants sous leur toit.
Ces enfants seront examinés et traités comme indiqué ci-dessus.

Quel est I'impact du VIH sur la chimiothérapie préventive?

L'isoniazide est une mesure personnelle de traitement efficace pour les per-
sonnes infectées par le VIH qui sont également infectées par Mycobacterium
tuberculosis. Néanmoins, avant de prescrire un traitement préventif, il est
important de vérifier que la personne ne souffre pas de tuberculose, car une
monothérapie a I'isoniazide entrainerait une résistance a ce médicament.
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4.3.2. Un patient sous traitement antituberculeux peut-il infecter
d’autres personnes?

Le traitement est efficace pour diminuer trés rapidement la contagiosité
des patients ayant des bacilles sensibles aux antituberculeux. Cela est dit a
I'action trés rapide des médicaments pour réduire le nombre de bacilles et
pour diminuer la toux ; il en résulte que beaucoup moins de bacilles sont
projetés dans l'air. En général, il n’est pas nécessaire de prendre des pré-
cautions pour prévenir la dissémination des bacilles une fois le patient mis
sous traitement ; la meilleure prévention consiste a s’assurer que les pa-
tients sont diagnostiqués et mis sous traitement rapidement et que le
traitement est pris réguliéerement.

Cependant, ceci n’est pas vrai si les bacilles sont multirésistants. Dans
ce cas, une grande attention doit étre portée pour éviter la transmission
dans 'entourage du patient. Quand la multirésistance est fréquente, il
faut faire son possible pour éviter les contacts entre ceux qui ont (ou qui
ont peut-étre) la tuberculose et toute personne a risque d’étre séropositive
pour le VIH.

11 faut que les endroits ou se trouvent les tuberculeux (et ceux qui le
sont peut-étre) soient bien ventilés. L'hospitalisation des patients tubercu-
leux devrait si possible étre évitée ; si cela n’est pas possible, la meilleure
ventilation possible doit étre fournie la ou ils résident. Cela vaut égale-
ment pour les patients qui résident dans des lieux de vie en communauté
(pensionnats, prisons). De plus, les patients tuberculeux infectés par des
bacilles multirésistants (et ceux qui le sont peut-étre) qui ne peuvent vivre
en dehors d'un logement communautaire devraient étre logés séparément
des autres patients, notamment des patients infectés par le VIH. Les salles
d’attente pour les patients ambulatoires doivent étre spacieuses et munies
de larges ouvertures. Par ailleurs, les lieux dans lesquels on collecte chez
les cas suspects ou confirmés de tuberculose des échantillons de crachats
pour 'examen au microscope doivent étre bien aérés et a 1’écart des salles
fréquentées par d’autres personnes. Si possible, la collecte des échantillons
de crachats se fera dehors.

La prévention de la transmission dans les formations sanitaires doit
faire partie d’'un plan précis organisé selon certaines priorités, a com-
mencer par des contrdles administratifs (suspicion clinique d’'infection
par la tuberculose chez certains patients, identification rapide et sépara-
tion de ces patients des autres patients et mise sous traitement rapide),
suivis de contrdles environnementaux (optimisation de la ventilation et
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contrdle de l'aération) et utilisation d’appareils de protection respiratoire
personnels (masques). Le filtre de ces appareils respiratoires utilisés par le
personnel soignant a besoin d’étre changé réguliérement afin de garantir
leur efficacité ce qui n’est pas toujours facile lorsque les ressources sont
limitées. Les masques chirurgicaux réduisent efficacement la dissémina-
tion des bacilles dans 1’air, mais ne protégent pas bien le personnel soi-
gnant contre les risques d’infection.



5

Soigner les malades

La qualité des soins et 'attention portée au suivi correct des patients sont
des déterminants importants pour le succes du traitement et la réduction
du risque de contagion. Un traitement mal conduit augmente le nombre
de cas contagieux dans la communauté.

5.1. Comment suivre les malades?

5.1.1.

Parce que le traitement de la tuberculose est long, une grande attention
est nécessaire pour s’assurer que les patients prennent leur traitement cor-
rectement pendant toute la durée prescrite.

Tous les patients sont-ils traités?

Beaucoup d’études ont montré que les patients tuberculeux consultant
spontanément dans un service de médecine générale ne sont pas nécessai-
rement bien diagnostiqués et mis sous traitement antituberculeux. C’est
pour cela qu'il faut visiter régulierement le service de médecine ambula-
toire pour adultes de la formation sanitaire ot sont diagnostiqués les pa-
tients pour déterminer le nombre de personnes venus en consultation et
s’assurer que 'examen des crachats des personnes qui en ont besoin est
bien demandé et réalisé. Il existe une regle générale utile pour évaluer la
qualité de l'offre des services antituberculeux : la régle « 30-10-10 » selon
laquelle environ 30% des adultes consultent pour des symptdmes respira-
toires et chez 10% d’entre eux, ces symptomes respiratoires durent depuis
un certain temps et nécessitent donc un examen des crachats. Pres de 10%
de ces personnes peuvent étre des cas a frottis positifs (ce pourcentage
peut cependant varier considérablement selon l’accessibilité des services
et la sélection des cas suspects, il atteint 20% ou plus dans de nombreux
pays d’Afrique sub-saharienne et souvent seulement 5% en Amérique la-
tine). Les pourcentages réels sont facilement mesurés a partir du Registre
de la tuberculose du Laboratoire, et des comparaisons peuvent étre faites
entre différents centres de diagnostic et de traitement de la région. Si le
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5.1.2.

nombre d’examens est tres différent de la moyenne attendue d’apres les
visites de supervision régulieres aux laboratoires, il faut rechercher la rai-
son de ces différences.

Un contréle régulier, généralement hebdomadaire, sera effectué pour
comparer les noms des patients identifiés comme frottis positifs par le la-
boratoire avec la liste des patients mis sous traitement ou orientés vers une
autre formation sanitaire pour leur traitement, afin de s’assurer qu’aucun
patient dépisté par le laboratoire n’échappe au traitement.* De plus, les ré-
sultats de laboratoire de tous les patients a frottis négatifs mis sous traite-
ment doivent étre vérifiés, pour s’assurer que les examens ont été faits, et
qu'ils sont bien négatifs.

Comment encourager |'adhérence des patients au traitement?

La réussite du traitement exige que le patient comprenne ce qui se passe. S'il
comprend la nature de sa maladie et son traitement, le patient a plus de
chances de suivre le traitement prescrit et de guérir. La réussite du traite-
ment dépend en grande partie de la relation développée entre le patient et
le soignant ; cela demande du temps et de I'énergie. Le personnel de santé
doit adopter une attitude positive avec les patients et accorder une grande
importance a la confidentialité. Il doit étre a I’écoute du patient pour
s’assurer que celui-ci comprend clairement ce qui lui est dit, et il doit im-
pliquer le patient dans la préparation du plan de traitement et de suivi.
Le patient, et si possible au moins un proche en qui le patient a con-
fiance, doit comprendre clairement les réponses aux questions suivantes :

e qu’est-ce que la tuberculose?

e comment une personne est atteinte par cette maladie?

¢ quelles mesures prendre pour limiter sa dissémination?

e comment la traite-t-on?

¢ peut-on en guérir?

« le traitement est-il gratuit?

¢ quels sont les médicaments utilisés, et pendant combien de temps?
e comment suivre 1’évolution du traitement?

¢ quels sont les effets secondaires possibles des médicaments?

¢ que faire si des effets secondaires apparaissent?

*Le résultat de ce double examen doit étre noté dans la colonne correspondante du
Registre de la Tuberculose au Laboratoire (Annexe, Formulaire 2).
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5.1.3.

Et dans les régions ou la prévalence du VIH est élevée :

e comment est-elle associée au VIH?

¢ le patient connait-il son statut VIH?

¢ quels avantages y a-t-il a connaitre son statut VIH?

¢ quels soins peuvent étre administrés si le patient tuberculeux est
aussi séropositif?

Si le patient comprend la maladie et son traitement, l'information
diffusera dans la communauté et, de ce fait, d’autres personnes souffrant
de tuberculose seront encouragées a venir se faire examiner et traiter.

Le personnel soignant doit non seulement aider le patient a com-
prendre les principaux aspects de sa maladie et de son traitement, mais il
doit aussi bien comprendre les problemes que peut rencontrer le patient
pour prendre son traitement et pour se rendre régulierement aux visites de
contrdle. Ces problémes peuvent étre d’ordre psychosocial et étre liés a la
maniere dont le patient et la communauté comprennent et interpretent
la maladie. Mais ils peuvent également étre liés a des difficultés a accéder
réguliérement au centre, par exemple, a cause du cott du transport, de la
distance entre le domicile du patient et le centre ou a cause des heures
d’ouverture. Tous les problémes que le patient peut rencontrer doivent
étre discutés systématiquement avant de commencer le traitement, et des
solutions doivent étre trouvées avec le patient et 'accompagnant théra-
peutique désigné par le patient.

Pour comprendre encore mieux le fonctionnement des services et les
problémes rencontrés par les patients, il est utile que le personnel soi-
gnant visite occasionnellement quelques patients a leur domicile pour les
questionner ainsi que leur famille sur leurs connaissances de la tubercu-
lose et sur les difficultés a suivre le traitement. Cela permet d’identifier au
niveau des services de santé les goulots d’étranglement qui peuvent étre
facilement résolus.

Comment suivre les progres en cours de traitement?

Avant de commencer le traitement, les résultats de la bacilloscopie seront
enregistrés (voir section 5.4.1) pour tous les patients. Les examens de
controdle bactériologique des patients a frottis positifs constituent I’essen-
tiel de la surveillance de 'efficacité du traitement. Au bout de deux mois
de phase initiale intensive, un crachat de ces patients sera réexaminé au
microscope. Quel que soit le résultat, les patients passeront a la phase de
continuation de quatre mois.
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Chez tous les patients a frottis positifs en début du traitement, I'exa-
men microscopique est renouvelé apres 5 mois de traitement. Si le résultat
est négatif, il faut continuer les mémes antituberculeux jusqu’a l'arrét du
traitement. Si des bacilles sont détectés (quelle que soit la richesse bacil-
laire), le résultat devra étre confirmé par une deuxieme lame positive avant
de déclarer le patient comme étant un cas d’échec a qui on prescrira le ré-
gime de retraitement.

Un examen microscopique des crachats est fait a nouveau lors de la
derniere visite, au sixieme mois. S'il est négatif, le patient est déclaré guéri.
S'il est positif (confirmé par un deuxieme examen), le patient est déclaré
comme étant un cas d’échec a qui on prescrira le régime de retraitement.

Les patients irréguliers pendant la phase de continuation verront leur
traitement prolongé d'une durée équivalente a celle de l'interruption. Si le
patient est toujours sous traitement au moment de 1’évaluation, 12 mois
apres la fin du trimestre au cours duquel le patient a été enregistré, le pa-
tient est signalé dans le registre comme « Perdu de vue ».

5.2. Quelles sont les méthodes les plus efficientes pour assurer
les services?

5.2.1.

Parce que la tuberculose est trés répandue, et que sa prévention dépend de
la bonne prise en charge médicale individuelle des patients, 1’organisation
et le systeme a travers lequel ces soins sont donnés sont des éléments im-
portants pour la réussite du dépistage et du traitement des malades.

Comment organiser les services antituberculeux?

La responsabilité des services antituberculeux incombe aux gouverne-
ments. Ces activités doivent étre organisées sous la forme d'un Programme
National de lutte contre la Tuberculose (PNT). Les objectifs d’'un PNT sont
les suivants :

e diagnostiquer et soigner rapidement le plus grand nombre possible
de cas contagieux et réduire ainsi le taux de dissémination des ba-
cilles tuberculeux ;

« rester vigilant dans la détection de tous les nouveaux cas contagieux
qui continuent a apparaitre pendant toute la durée de vie du groupe
de population qui était déja infecté avant que les mesures de lutte
ne soient appliquées ;
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e limiter I'augmentation de la transmission des bacilles tuberculeux
liée a I'infection par le VIH dans la communauté.

Pour atteindre ces objectifs, un PNT doit :

e couvrir I'ensemble du pays, en se centrant sur les zones les plus peu-
plées. Cela requiert une forte composante urbaine (I'urbanisation se
développe rapidement et la tuberculose est un probleme particuliére-
ment grave dans les zones urbaines surpeuplées). La couverture de
I’ensemble du pays doit étre soigneusement planifiée sans mettre en
péril la qualité des soins déja fournis ;

e étre permanent, pour s’assurer que les cas qui apparaissent réguliere-
ment chez les personnes déja infectées par les bacilles tuberculeux
sont rapidement identifiés et rendus non-contagieux (processus qui
doit étre poursuivi pendant toute la vie du dernier groupe haute-
ment infecté dans la population) ;

e Ctre adapté aux réalités de chacune des communautés ou il est
appliqué, en s’attachant particulierement aux particularités des
populations ;

e prendre en compte 1’accessibilité aux formations sanitaires, la disponi-
bilité des patients et des services de santé ;

e faire attention a I'attitude du personnel soignant ;

e étre intégré dans les services généraux de santé de la communauté,
car la tuberculose est une cause importante de morbidité dans les
pays a faibles revenus et les patients consultent pour leurs symp-
tomes a tous les niveaux du systeme de santé ;

e collaborer avec le Programme National de lutte contre le SIDA, notam-
ment dans les régions ou le VIH aggrave la tuberculose, pour plani-
fier, mettre en ceuvre et évaluer ensemble les services de tuberculose
et de VIH.

Les PNT modernes s’appuient sur la stratégie Halte a la tuberculose,
soutenue par I’Organisation mondiale de la Santé et lancée en 2006 a 'oc-
casion de la Journée mondiale de lutte contre la tuberculose.” Cette straté-
gie a été élaborée a partir de I'expérience acquise par I’'Union et ses parte-
naires, telle que décrite dans ce Guide. Le développement et 'amélioration
d'une stratégie DOTS de qualité est la premiere des six composantes de la
nouvelle stratégie de lutte contre la tuberculose. Cette composante est le
pilier sur lequel repose toutes les autres. Les PNT doivent donc chercher a
renforcer les cinq éléments de base soulignés dans ce Guide, a savoir :
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 un engagement politique durable pour accroitre les ressources humaines
et financiéres ;

¢ un approvisionnement régulier en médicaments de qualité ;

e un acces a des examens microscopiques de crachats de qualité ;

* une chimiothérapie standardisée pour tous les cas de tuberculose, avec
prise du traitement sous observation directe au moins pendant la
phase intensive ;

e un systéme d’enregistrement et de rapport permettant d’'évaluer les
résultats.

Avec cinq autres composantes, la stratégie Halte a la tuberculose vise a
étendre la stratégie DOTS pour relever les défis et faire tomber les barrieres
liées a la lutte contre la tuberculose :

e relever les défis de la liaison tuberculose/VIH, de la tuberculose
multirésistante, et d’autres défis particuliers ;

¢ contribuer au renforcement des systémes de santé ;

¢ engager tout le personnel soignant ;

e donner plus de pouvoir aux patients tuberculeux et aux commu-
nautés ;

e favoriser et promouvoir la recherche.

5.2.2 Comment organiser le service?

Le service antituberculeux doit étre composé de trois niveaux, dont un ni-
veau périphérique (ou sont administrés les soins), un niveau intermédiaire
(qui soutient le niveau périphérique) et un niveau central (qui coordonne
les services antituberculeux).

Le centre de diagnostic et de traitement

Le niveau périphérique doit reposer sur le principe d’'un centre de dia-
gnostic et de traitement (CDT) intégré dans une formation sanitaire (gé-
néralement un hdpital ou un grand centre de santé). Le CDT est la pierre
angulaire du PNT; il s’agit d'un espace fonctionnel qui dessert en moyenne
une population de 50.000 a 150.000 personnes (jusqu’'a 300.000 dans les
grandes villes).

A un niveau plus périphérique du service de santé, ot une plus faible
population est accueillie, la qualité des services de diagnostic et notam-
ment des examens microscopiques de crachats est plus difficile a garantir.
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Ces formations sanitaires doivent cependant identifier les cas suspects de
tuberculose qui se présentent et soit les orienter vers le CDT, soit y en-
voyer leurs crachats (ou les frottis) pour examen microscopique.

Dans de nombreux pays, l'expérience a montré que le CDT offre un
équilibre suffisant entre acceés aux services de diagnostic et qualité du di-
agnostic. Le traitement sera généralement commencé dans le CDT ou le
diagnostic est posé, mais par la suite, il peut étre administré dans la for-
mation sanitaire la plus proche du domicile du patient.

Certaines organisations communautaires ou non gouvernementales
orientent les cas suspects et administrent un traitement dans la commu-
nauté. Toutefois, ces services doivent étre placés sous la supervision di-
recte des services gouvernementaux du CDT. Par conséquent, méme
lorsque ces services sont fournis en dehors du secteur public, le gouverne-
ment doit assumer la responsabilité des résultats.

Chaque CDT a un coordinateur des services antituberculeux. Cette
personne, généralement un infirmier, veille a ce que les activités anti-
tuberculeuses (dépistage et traitement) soient correctement mises en place
dans le CDT. Ce coordinateur a généralement un role de superviseur au
sein de 1'équipe cadre du district dont il est membre.

Le coordinateur du CDT est responsable des taches suivantes :

e assurer un approvisionnement régulier en médicaments et une ges-
tion correcte des stocks au sein du CDT ;

e vérifier que tous les patients mis sous traitement ont eu des exa-
mens de crachats ;

e s’assurer que le régime de traitement correct est appliqué a tous les
patients (en particulier, s’assurer que les patients justiciables d'un
régime de retraitement sont correctement identifiés et traités) ;

e organiser le traitement des patients, vérifier qu’en phase intensive la
prise du traitement est directement observée par une personne for-
mée, généralement un agent de santé ;

e vérifier que l'organisation des soins antituberculeux de toutes les
formations sanitaires du district relevant de ce CDT est congue de
maniére a faciliter la mise sous traitement et 1’adhésion au traite-
ment ;

 vérifier que ’hébergement des patients qui habitent trop loin pour
recevoir leur traitement est assuré ;

e comparer régulierement le Registre de la tuberculose et le Registre du
laboratoire pour vérifier que tous les patients diagnostiqués comme
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étant frottis positifs sont mis sous traitement ou référés vers un
autre CDT ; dans le cas contraire, ils seront enregistrés dans le Re-
gistre de tuberculose comme « Perdus de vue » ;

* mettre en ceuvre des actions pour promouvoir I’adhésion au traite-
ment et prévenir l'interruption du traitement (telles que 1’éducation
des patients et la communication), et retrouver tous les patients qui
ne se rendent pas aux rendez-vous prévus ;

» remplir régulierement la Fiche de traitement antituberculeux et main-
tenir le Registre de tuberculose du CDT en ordre et a jour ;

e établir le « Rapport trimestriel sur le dépistage des tuberculeux » et
le « Rapport trimestriel des résultats de traitement de la tubercu-
lose » du CDT ;

 dans les régions ou le VIH est fréquent, vérifier que le test VIH est
proposé a tous les patients tuberculeux et que les séropositifs peu-
vent accéder aux services de diagnostic et de prise en charge du VIH
ou sont orientés vers une unité appropriée ;

e étre en contact avec le personnel des Services de Laboratoire et des
autres programmes comme celui du VIH/SIDA ou de la Lépre.

Au niveau intermédiaire

Afin d’assurer un service de bonne qualité, un systéme de formation et de
supervision doit étre mis en place pour soutenir le Coordinateur du CDT.
Pour cette raison, chaque province ou région, habituellement constituée
de 5 a 10 CDT, doit avoir un Coordinateur de la tuberculose. Dans la plu-
part des cas, il s’agit d'un médecin ou d’'un membre du personnel soignant
qui agit comme « référence » dans la région pour déterminer ce qui doit
étre fait quand des problémes apparaissent. Cette personne assume la re-
sponsabilité des activités de lutte antituberculeuse parfois en plus de ses
autres responsabilités (souvent dans le domaine des maladies respiratoires
ou d’autres maladies transmissibles). Cette personne peut étre également
un épidémiologiste ou un professionnel de santé publique membre de
I’équipe de santé de la province ou de la région. Le rdle du Coordinateur
provincial/régional de la tuberculose est de :

e donner son avis dans la nomination du personnel soignant respon-
sable de la prise en charge des patients tuberculeux ;

 soutenir et superviser les activités du Coordinateur du CDT qu'il
visitera au moins une fois par trimestre (plus souvent en cas de
mauvais résultats) ;
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e former tous les nouveaux personnels et assurer la formation per-
manente de ceux qui nécessitent une attention spéciale, eu égard a
leurs résultats ;

 vérifier que les stocks de matériel de diagnostic, de médicaments, de
matériel administratif comme les Fiches de traitement antituberculeux,
les Cartes du malade et les Registres de la Tuberculose sont suffisants et
que la gestion de ces stocks au CDT et au niveau intermédiaire est
bien faite ;

e assurer un systeme de contrdle de qualité des examens microsco-
piques de crachats ;

o vérifier la qualité des rapports d’activités soumis régulierement par
les CDT et examiner chaque trimestre les progres réalisés avec les
coordinateurs des CDT. Cet examen est plus productif lorsqu’il est
fait de maniere participative avec ces coordinateurs de CDT, par
exemple lors d’'une réunion trimestrielle au niveau intermédiaire ;

¢ se coordonner avec les autres autorités du niveau intermédiaire pour
s’assurer que des ressources suffisantes sont mobilisées et favoriser
I'acces aux services de diagnostic et de prise en charge de la tubercu-
lose dans les districts. Une attention particuliere sera portée aux po-
pulations spécifiques, comme les prisonniers et les personnes dépla-
cées. Cela inclut, par exemple, l'incitation a créer de nouveaux CDT,
des centres de traitement, des cliniques mobiles ou des plans com-
munautaires au sein des CDT existants, et contribuer a la prépara-
tion de plans pour obtenir des ressources suffisantes afin de soutenir
les services antituberculeux ;

e &tre en contact avec le niveau central pour les activités de super-
vision, de formation, d’approvisionnement et de déclaration ; égale-
ment maintenir des liens avec ses collegues des autres programmes
comme celui du SIDA, de la Leépre et des Services de Laboratoire.

Au niveau central

Le Ministere de la Santé a besoin d'une Unité Centrale de la Tuberculose
(avec un directeur a plein temps et une équipe d’encadrement) qui s’assure
du bon fonctionnement du PNT. Dans les régions ou le VIH est fréquent, le
directeur du programme et le personnel doivent étre conscients de la me-
nace que représente le VIH pour les services antituberculeux et du fait que
ces services ne peuvent étre efficaces que s’ils collaborent avec les services
de prévention, de soins et de prise en charge du VIH. L'Unité Centrale de
la Tuberculose restera en contact avec les départements du gouvernement
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central responsables des soins de santé primaires, des soins hospitaliers,
des services de laboratoire, des médicaments, de la planification, du dé-
veloppement et de la formation, des ressources humaines et des finances.

Le Directeur est responsable de toutes les activités liées a la tubercu-
lose dans le pays. Les fonctions de I'Unité Centrale de la Tuberculose sont
les suivantes :

e planifier, mettre en place, surveiller et évaluer le PNT, y compris les
plans de travail, les budgets, les rapports et les taches administra-
tives ; ces activités sont généralement mises en ceuvre en étroite
collaboration avec le département ministériel chargé de la lutte
contre les maladies transmissibles et celui de la planification ;

» coordonner, controler et évaluer la mise en ceuvre par les différents
partenaires des stratégies nationales de lutte contre la tuberculose,
conformément au plan national de lutte contre la tuberculose ;

« vérifier, au moyen d’activités de formation et de supervision, que les
recommandations techniques du PNT sont correctement appliquées
dans les formations sanitaires participantes, et encourager les re-
cherches opérationnelles pour trouver des solutions aux probléemes
locaux ;

« se coordonner avec le département responsable des laboratoires pour
vérifier que le réseau des laboratoires est bien défini et supervisé, que
les activités de contrdle de qualité sont effectuées correctement et
que la formation est adéquate ;

e communiquer avec le Laboratoire National de Référence pour la Tu-
berculose sur les questions de controle de qualité des examens de
crachats, de surveillance et de diagnostic des cas de multirésistance ;

« vérifier, avec le systeme de logistique et d’approvisionnement du
Ministeére, que 'approvisionnement, le stockage et la distribution
du matériel de diagnostic et des médicaments dans le pays sont cor-
rects et réguliers, et qu'un stock de réserve, calculé en fonction du
nombre de patients déclarés, est prévu ;

» examiner les rapports des activités de tuberculose soumis par le ni-
veau intermédiaire et en vérifier la qualité ;

 superviser régulierement et soutenir les Coordinateurs provinciaux/
régionaux de la tuberculose ;

« vérifier que toutes les institutions en contact avec des patients tu-
berculeux mais qui ne sont pas directement reliées au Ministere de la
Santé (Centres hospitaliers universitaires, hopitaux de ville, dé-
partements d’état chargés des autres institutions sanitaires, centres
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de soins privés) sont inclus dans le PNT des qu’ils consentent a
suivre les directives de celui-ci, qu'ils sont formés, supervisés, appro-
visionnés et fournissent des rapports ;

e collaborer avec le Programme de lutte contre le SIDA pour vérifier
que :

i) les patients tuberculeux séropositifs sont pris en charge de ma-
niere appropriée et que le risque d’exposition a la tuberculose
des patients séropositifs est soigneusement évité ;

ii) la recherche des signes de tuberculose chez les patients infectés
par le VIH est faite a chaque visite pour une maladie opportu-
niste et/ou un traitement antirétroviral ; si le patient est suspecté
de tuberculose, I'orienter vers le CDT le plus proche ou vers la
formation sanitaire la plus a méme d’offrir un service de dia-
gnostic et de prise en charge de la tuberculose ;

e assurer le diagnostic et le traitement des cas de tuberculose multi-
résistante ; ils sont généralement centralisés dans une unité natio-
nale spécialisée qui gere tous ces malades ;

 informer toutes les autorités du gouvernement des activités, de I'im-
portance et des besoins en ressources du PNT.

5.2.3. Une évaluation extérieure est-elle nécessaire?

Une évaluation extérieure par des experts reconnus de la lutte antituber-
culeuse devrait étre organisée de maniere périodique dans chaque pays afin
d’examiner les aspects techniques du programme et leur mise en ceuvre.
Ces « audits » constituent une évaluation indépendante du programme et
aident le personnel a se faire entendre de leurs supérieurs hiérarchiques
pour discuter des changements nécessaires.

5.3. Comment organiser un service de laboratoires?

5.3.1.

Un bon service de laboratoires est la premiere des nécessités pour le succes
du programme. Si le diagnostic n’est pas fiable et si le suivi bactériolo-
gique du traitement n’est pas crédible, toutes les autres activités en seront
profondément affectées.

Quelles sont les bases théoriques des examens de laboratoire?

L'examen des crachats est essentiel pour chaque personne qui présente des
symptomes respiratoires prolongés et pour le suivi des patients tuberculeux.
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5.3.2.

C’est pourquoi il faut disposer d’un réseau de laboratoires qui couvre toute
la population. Ces laboratoires font partie des services généraux de santé
existants et la bacilloscopie est une des taches du personnel de ces labo-
ratoires. Il n’est pas nécessaire de disposer de personnel spécialisé pour
examiner les crachats au microscope et, étant donné que la tuberculose
contribue pour une grande part aux problemes de santé de la plupart des
pays, chaque technicien des laboratoires généraux devrait étre capable
d’effectuer cet examen.

La méthode de routine recommandée pour affirmer le diagnostic de
tuberculose est 1'examen microscopique d’échantillons de crachats sur
lame (frottis), colorés par la méthode de Ziehl-Neelsen ou par fluorescence.
Pour cela, un microscope binoculaire de bonne qualité doté d'une source
de lumiere électrique (ou d'un miroir, la ot on ne dispose pas d’électricité)
est indispensable. Le microscope sera équipé d’objectifs appropriés (un
objectif a immersion a huile X100 pour la méthode de Ziehl-Neelsen, ou
un objectif a sec X20 et un autre X40-50 pour la méthode par fluores-
cence) et disposer d'un plateau mobile.*

Quelles sont les taches du service de laboratoires?

Les taches du service de laboratoires en ce qui concerne la tuberculose
sont :

e confirmer le diagnostic de tuberculose (y compris la classification
correcte des cas) ;

« surveiller le traitement des cas a frottis positifs ;

o surveiller la résistance aux antituberculeux ;

e vérifier le diagnostic des cas de multirésistance au moyen d'une stra-
tégie de dépistage adaptée a la situation du pays ;

« fournir un test de dépistage du VIH rapide conformément aux direc-
tives du Programme national de lutte contre le SIDA dans les ré-
gions ou la prévalence du VIH est élevée.

Le réseau de centres d’examen microscopique

Le diagnostic de tuberculose doit étre posé le plus prés possible du domi-
cile du patient, tout en respectant la qualité des procédures du test. Pour

*Les aspects techniques de 1’examen de frottis sont détaillés dans le Guide technique
de 1'Union concernant le diagnostic de la tuberculose par microscopie directe® et le
Guide sur les priorités des services de bactériologie de la tuberculose dans les pays a
faibles revenus.’
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cela, il faut organiser et entretenir un réseau de laboratoire de bonne tech-
nicité pour les bacilloscopies.

Les techniciens de laboratoire des services généraux de santé doivent
étre compétents pour effectuer ’examen microscopique des frottis de cra-
chats ; ceci nécessite qu'ils soient formés, motivés et supervisés de maniere
appropriée.

11 faut planifier les services de maniere a ce qu’ils soient accessibles a
la population, tout en maintenant un niveau de qualité correct. A cet ef-
fet, il est généralement recommandé de développer un centre d’examen
microscopique pour chaque unité de population comprenant entre 50.000
et 150.000 habitants (c’est-a-dire un district), selon I'incidence de la tuber-
culose et la distribution de la population. Les plans visant a étendre consi-
dérablement le réseau au niveau périphérique doivent tenir compte des
ressources humaines nécessaires pour maintenir la qualité technique des
examens.

Garantir la qualité de I'examen microscopique des frottis de crachats

Assurer la qualité des examens de laboratoire est indispensable pour que
ces examens soient fiables et utiles aux malades. Dans le cas des examens
microscopiques des frottis de crachats pour la recherche des BAAR, une
bonne assurance de qualité a généralement un impact considérable sur la
sensibilité, et permet méme dans certains cas de doubler le nombre de cas
détectés. L'amélioration de la spécificité est souvent plus difficile, car les
faux positifs sont relativement rares. Le contrdle de qualité se traduira par
des vérifications internes et/ou externes, suivies d’action correctives si né-
cessaire. Si un contréle de qualité interne est parfaitement fait, la qualité
sera jugée satisfaisante. Toutefois, cela reste une exception plutot qu'une
regle et un contrdle de qualité externe est en général requis. Ce contrdle
externe de I’examen microscopique est une tache exigeante ; il nécessite
une tres bonne organisation, la capacité de suivre des directives précises et
un investissement considérable en ressources humaines, dépendant de la
méthode choisie.

Des informations détaillées sur la mise en ceuvre et la réalisation de ces
activités sont décrites dans la publication de I’'Union sur les priorités des
services de bactériologie de la tuberculose dans les pays a faibles revenus.’

Culture et test de sensibilité

L'examen microscopique des crachats est une priorité absolue dans le
cadre des soins aux patients tuberculeux. Des examens plus sophistiqués
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(culture, test de sensibilité et technologie moléculaire) ne doivent pas étre
entrepris en dehors du Laboratoire National de Référence pour la Tubercu-
lose avant qu'un réseau adéquat de laboratoires d’examen de crachats ait
été mis en place dans tout le pays, et que ce réseau dispose d'un bon sys-
téme d’assurance de qualité. Dans de nombreux pays, il n’est pas possible
d’assurer pour l'ensemble de la population un service diagnostique s’ap-
puyant sur la culture et les tests de sensibilité. La culture et le test de sensi-
bilité servent principalement a surveiller la multirésistance et a confirmer
ces cas multirésistance pour les prendre en charge

L'évaluation et la surveillance de la résistance aux antituberculeux
sont utiles pour vérifier 'adéquation d'un programme de tuberculose. Le
développement et/ou la dissémination d’une résistance cliniquement im-
portante des bacilles aux médicaments est toujours un probléme créé par
I’homme et traduit le plus souvent une mauvaise pratique individuelle ou
inhérente au programme (prescriptions de traitements et/ou de régimes
thérapeutiques inappropriés, non pris sous observation directe ou appro-
visionnements insuffisants entrainant un risque de monothérapie). Lors-
qu'une augmentation des niveaux de résistance est détectée au moyen
d’un systeme de surveillance, une action rapide doit étre menée pour pré-
venir la survenue d’autres résistances. Le développement de la résistance
aux médicaments (en particulier a l'isoniazide et a la rifampicine) com-
promet gravement la capacité des services de santé a guérir les patients in-
dividuellement et a maitriser I’extension de la tuberculose dans la com-
munauté et en augmente considérablement le cott.

Des informations détaillées sur la mise en ceuvre et la réalisation de ces
activités sont incluses dans la publication de I'Union « Priorités pour les ser-
vices de bactériologie de la tuberculose dans les pays a faibles revenus ».°

5.4. Comment surveiller les soins?

La bonne prise en charge des cas de tuberculose exige que pour chaque
patient des documents soient renseignés régulierement, notamment en ce
qui concerne les résultats des bacilloscopies et du traitement. Cela est in-
dispensable pour s’assurer que le patient est correctement traité et que les
produits essentiels sont disponibles en quantités nécessaires. De plus, le
recueil et l’analyse systématique de l'information permet d’identifier les
problémes que peuvent rencontrer la prise en charge des patients et le sys-
téme de soins. Les documents utilisés pour enregistrer et décrire les soins
aux patients doivent étre simples, clairs et réduits au strict minimum. La
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5.4.1.

description qui suit servira de guide pour l'enregistrement des patients,
au fur et a mesure qu'ils se présentent dans le centre de soins ; elle com-
prend les formulaires et les documents nécessaires et suffisants pour assu-
rer les soins.

De quels documents avons-nous besoin?
Dossiers d’examens diagnostiques

Toute personne susceptible de souffrir d’'une tuberculose qui se présente
dans une formation sanitaire doit subir un examen microscopique des
crachats, comme décrit plus haut. Le premier examen de crachats est ob-
tenu au cours du premier entretien par I'agent de santé, qui remplit une
Demande d’examen d’expectoration (Annexe, Formulaire 1). Lorsque l'échan-
tillon de crachats arrive au laboratoire, les informations concernant le pa-
tient sont notées dans le Registre du Laboratoire (Annexe, Formulaire 2).
Comme indiqué dans ce formulaire, chaque patient subira au moins deux
examens de crachats qui seront inscrits sur une méme ligne dans le Re-
gistre du Laboratoire.

Le résultat de chaque examen de crachat est entré dans la case appro-
priée de la colonne intitulée « Résultat » de la Demande d’examen d’expecto-
ration. Chaque résultat examen sera rapporté comme suit : « Nég » pour
négatif, «de 1 a 9 » BAAR (le nombre exact sur 100 champs) pour les rares
bacilles, « 1+ » pour 10 a 99 BAAR sur 100 champs, « 2+ » pour 1 a 10 BAAR
par champ sur au moins 50 champs, ou « 3+ » pour = 10 BAAR par champ
sur au moins 20 champs.

Ces résultats sont rapportés de la méme maniere sur le Registre du la-
boratoire dans la colonne intitulée « Résultats échantillons ». Tous les résul-
tats positifs seront inscrits en rouge sur le registre de maniere a faciliter
I'identification. On aura pris soin au préalable de remplir la colonne « Rai-
son de 'examen » : soit une marque dans la colonne « Diagnostic », soit le
mois de traitement dans la colonne « Suivi ».

La ou le VIH est fréquent, les CDT réalisent souvent eux-mémes les
tests rapides pour le VIH. Le formulaire standardisé du Programme Natio-
nal de Lutte contre le Sida sera utilisé.

Dossiers des cas de tuberculose

Dés que le patient est identifié comme souffrant de tuberculose, une
Carte du malade (Annexe, Formulaire 4) est remplie et lui est remise. Cette
carte contient le nom, 1'age, le sexe et 'adresse du patient. Elle permet
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d’identifier le CDT et comprend le numéro du patient du Registre de la Tu-
berculose. On notera le type de tuberculose, la date et le résultat des ba-
cilloscopies au moment du diagnostic, la date de début du traitement, le
régime prescrit, ainsi que les dates des consultations de suivi. La Carte du
malade est un document confidentiel car il contient des informations mé-
dicales. Les patients et en particulier ceux qui sont analphabeétes en seront
informé. On leur précisera qu’il leur faudra la présenter uniquement a des
agents de santé car ceux-ci ont besoin de connaitre la situation du malade
avant de prescrire d’autres traitements.

En méme temps, on remplira une Fiche de traitement antituberculeux
(Annexe, Formulaire 3) qui sera conservée dans le centre ou le patient est
traité. Quand un résultat de bacilloscopie revient du laboratoire, ce résul-
tat doit étre immeédiatement transcrit sur cette fiche. Elle contient égale-
ment des informations sur le tabagisme du patient pour faciliter une inter-
vention pour qu'il cesse de fumer.*

Dans les pays ot la prévalence du VIH est élevée, des informations sur
le résultat du test VIH, la prescription de cotrimoxazole, et le traitement
antirétroviral seront incluses sur la Carte du malade et sur la Fiche de traite-
ment antituberculeux.

A la fin de chaque journée de travail, le responsable du centre rassem-
blera toutes les Fiches de traitement antituberculeux des personnes soignées
pendant la journée et transcrira les informations les concernant dans le
Registre de la Tuberculose (Annexe, Formulaire 5), notamment les résultats
des bacilloscopies en cours de traitement.

Une fois par semaine, les responsables du traitement des patients doi-
vent rencontrer les responsables des examens microscopiques de crachats
du laboratoire, afin de s’assurer que tous les patients enregistrés dans le
Registre du laboratoire comme étant a frottis positifs ont été mis sous traite-
ment (ou référés dans un autre CDT pour y étre mis sous traitement).
Ceux trouvés positifs au laboratoire et qui n’ont pas été enregistrés dans le
Registre de la Tuberculose (ou référés dans un autre CDT) seront inscrits
dans le Registre de la Tuberculose, recherchés, mis sous traitement si retrou-
vés, et évalués comme les autres tuberculeux.

Pour le Registre de la Tuberculose, il faut prendre grand soin de s’assu-
rer que les informations sont correctement notées et régulierement mises
a jour. Lorsqu’un patient nouveau est dépisté, les informations doivent
étre les plus précises possibles. Les patients seront enregistrés par ordre

*Pour les interventions destinées a arréter de fumer, consulter le Guide de L'Union
Tobacco Cessation Interventions for Tuberculosis Patients.'”



Grandes villes et importantes institutions de référence

Souvent les grands hopitaux diagnostiquent un nombre substantiel de cas
de tuberculose, mais ne les traitent pas ou ne les encadrent pas pour s’assurer
de la complétude de leur traitement (en fait, ils ne fonctionnent pas comme
des CDT). Apres discussion et en accord avec les soignants de ces institu-
tions, ces tuberculeux seront tous référés vers des CDT appropriés ot ils se-
ront enregistrés et ou ils poursuivront leur traitement. De tels hopitaux,
s’ils ne fonctionnent pas comme des CDT, n’enverront pas de rapports tri-
mestriels au PNT, et les patients seront déclarés par le CDT ou ils ont été en-
registrés en premier. Il faut faire attention a ce que tous ces patients soient
bien enregistrés dans le CDT de référence, y compris ceux décédés a I’hdpital
avant d’étre référés. Dans ces hopitaux une personne sera identifiée comme
point focal tuberculose pour centraliser les informations et gérer les médi-
caments antituberculeux ; un Registre des référés peut-étre utile pour faciliter
la documentation et le suivi de tous les patients référés.*

Un probléme semblable est fréquent dans les centres historiquement
dédiés a la tuberculose des grandes villes car ils attirent un grand nombre de
patients venant de loin qui ne peuvent pas recevoir le traitement la ou ils
ont été diagnostiqués. Apres discussion, ces malades seront référés vers un
CDT pour y étre enregistrés et suivis ; le nom du CDT ou le patient a été ré-
féré sera écrit dans la colonne « N° du CDT ou nom du CDT oui le malade est
référé » du Registre du laboratoire (Annexe, Formulaire 2) du centre qui a fait
le diagnostic.

La décentralisation des lieux de traitement reposera sur les considéra-
tions pratiques suivantes : 1) la distance que le malade aura a parcourir pour
recevoir les soins, 2) la capacité d’absorption du CDT. En fonction des réa-
lités du terrain, un CDT ne devrait pas prendre en charge plus de 100 a
200 tuberculeux par an. Treés souvent on trouve des centres débordés avec
plus de 10 fois ces nombres de tuberculeux ; en conséquences, ils ne peuvent
pas assurer une bonne qualité de soins. Les responsables de 1’organisation
des services de santé doivent tenir compte de la charge de travail quand il
s’agit d’offrir des services de base de qualité. Ces directives doivent étre pré-
cisées en prenant en considération la situation locale, et en discutant avec
les patients, les communautés et les services de planification de la santé.

*Ce Registre des référés pourrait inclure les colonnes suivantes : Date / Nom / Sexe / Age /
Nouveau patient ou déja enregistré / Type de patient / Admission a 1'hopital / Contact du
patient / Date de sortie de ’hopital / Nom du CDT de référence / Date d’arrivée dans ce CDT /
Observations, y inclus déces si la mort est survenue pendant 1’hospitalisation.
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numérique au fur et a mesure qu'ils sont connus de l’agent de santé af-
fecté au programme tuberculose du CDT et responsable du Registre de la
Tuberculose, en commencant par le chiffre 1 au début de chaque année ci-
vile, sans tenir compte du moment ou le diagnostic a été fait et le traite-
ment instauré. Pour faciliter le décompte des malades lors de 1’établisse-
ment des statistiques trimestrielles, il est conseillé de tracer un trait a la fin
de chaque trimestre ou de commencer le trimestre suivant sur une nou-
velle page.

Tous les patients diagnostiqués et/ou traités dans le CDT doivent étre
inscrits dans le Registre de la tuberculose. Cela comprend ceux qui sont dé-
cédés ou qui n'ont pas commencé leur traitement apres leur diagnostic.
Les patients mis au traitement et enregistrés dans un autre CDT, puis
transférés dans ce CDT pour continuer leur traitement sont inscrits comme
« Venus de » dans le Registre de la tuberculose.

11 faut s’assurer tout particulierement que le patient a été correcte-
ment enregistré et traité. Ceci comprend l'identification précise du site de
la maladie :

« le site est dit pulmonaire chez les patients atteints d'une tuberculose
pulmonaire, que ’examen de crachats soit positif ou négatif (a condi-
tion qu’au minimum deux examens de crachats aient été effectués) ;

e le site est dit extrapulmonaire chez tous les autres patients, y compris
ceux qui souffrent d’'une pleurésie tuberculeuse ou d’'une miliaire
tuberculeuse (le site exact sera précisé).

Pour sélectionner le traitement approprié, le « Type de malade » est
I'un des suivants :

e un nouveau cas est un patient qui n’a jamais été traité pour tubercu-
lose ou alors pendant moins d’'un mois ;

 une rechute est un patient qui a été déja traité et déclaré « guéri » ou
« traitement terminé », mais dont les examens de crachats sont a nou-
veau positifs ;

e un échec est un patient en cours de traitement dont les examens de
crachats sont positifs apres 5 mois ou plus de traitement ;

e une reprise de traitement (REP) est un patient qui revient au CDT,
avec des examens de crachats positifs, apres avoir abandonné son
traitement pendant plus de 2 mois ;

e un venu de est un patient enregistré sur le Registre de la tuberculose
dans un autre CDT et envoyé dans celui-ci pour y poursuivre son
traitement ; ce patient gardera son numéro du CDT qui I'a envoyé ;
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¢ tous les autres patients sont comptabilisés dans la colonne « Autres ».
Elle comprend les patients chroniques, frottis négatifs ou extrapul-
monaires qui ont déja été traités. Les cas chroniques sont ces pa-
tients qui n’ont pas été guéris par les puissants régimes utilisés par
le PNT (retraitement ou MDR).

Il est trés important de déterminer correctement pour tous les patients
ayant une tuberculose pulmonaire a frottis positifs, s’ils ont ou non été
traités pendant plus d'un mois par le passé. L'identification incorrecte de
ces patients peut avoir pour conséquence un traitement inadéquat. La
bonne classification du malade dans une des 3 catégories Rechute, Echec,
Reprise de traitement permet une évaluation précise du dépistage ; pour
chacun de ces types de malade, on donne un nouveau numeéro dans le
Registre de la tuberculose.

Le résultat de I'’examen de crachat le plus riche en bacilles est entré
dans la case appropriée de la colonne intitulée « Résultat des examens mi-
croscopiques » du Registre de la tuberculose. Le résultat de cet examen sera
rapporté exactement de la méme manieére que sur le Registre du labora-
toire. Tous les résultats d’examen de crachats positifs seront inscrits en
rouge pour faciliter I'identification. Le numéro du laboratoire et la date
de I'’examen seront notés dans la colonne voisine de celle du résultat
de I'examen.

Résultat de traitement

Le résultat du traitement de chaque patient sera noté dans le Registre de la
Tuberculose dés qu'il est disponible comme indiqué ci-dessous :

e guéri désigne une personne dont I'’examen de crachats est négatif au
cours du dernier mois de traitement et au moins a une autre occa-
sion précédente ;

e traitement terminé désigne un patient qui a terminé son traitement
mais dont les résultats de bacilloscopie ne sont pas complets (no-
tamment le dernier) pour pouvoir le classer comme Guéri ;

e échec désigne un patient dont I'’examen de crachat (confirmé par un
second) est positif a cinq mois ou plus tard au cours du traitement ;

e décédé désigne un patient décédé apres son diagnostic de tubercu-
lose et avant la fin théorique de son traitement, quelle que soit la
cause ;

» perdu de vue désigne tout patient n’ayant pas pris ses médicaments
pendant deux mois consécutifs. Ceux qui sont toujours sous traite-
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5.4.2.

ment au moment de 1’évaluation des résultats de traitement (12 mois
apres la fin du trimestre au cours duquel le patient a été inscrit sur
le Registre de la Tuberculose) seront également enregistrés comme
« Perdus de vue » ;

* transféré désigne tout patient qui a été adressé a un autre centre pour
y poursuivre sa chimiothérapie et dont les résultats de traitement ne
sont pas connus.

Le premier des événements a survenir est celui qui sera enregistré
comme résultat de traitement.

Lorsque l'infection a VIH est fréquente, il est recommandé de collecter
systématiquement les informations sur le VIH/Sida comme indiqué dans
les sous colonnes « Sérologie et prise en charge » du Registre de la tuberculose.

Comment rapporter les résultats?

Un rapport régulier trimestriel des résultats diagnostiques et thérapeu-
tiques permet d’évaluer les activités en rapport avec la tuberculose et
d’identifier précocement les problemes que rencontre ’organisation des
services de soins qui s’occupent de ces patients. Des rapports plus fré-
quents peuvent étre nécessaires pour certaines autres maladies mais, pour
ce qui concerne la tuberculose, des rapports trimestriels suffisent. Ils ser-
vent principalement a planifier les activités futures et a calculer les besoins
en approvisionnement. Tous les rapports trimestriels sont préparés a partir
du Registre de la Tuberculose et du Registre du laboratoire, leur précision est le
reflet de ces derniers. Les rapports trimestriels seront préparés pendant la
deuxieme semaine suivant la fin de chaque trimestre (la deuxieme se-
maine d’avril, juillet, octobre et janvier) pour le trimestre que ’on évalue.
IIs doivent étre soumis aux autorités (dans le cas présent, le Coordinateur
provincial/régional de la tuberculose) au plus tard a la fin du mois ot ils
ont été rédigés (avril, juillet, octobre ou janvier). Une fois leur exactitude
et cohérence vérifiées, ils sont envoyés au niveau central ou ils seront sai-
sis et compilés pas plus tard qu’a la fin du trimestre pendant lequel ils
auront été préparés.

Rapport trimestriel sur le dépistage des tuberculeux
(Annexe, Formulaire 6)

Ce rapport est rempli systématiquement en comptabilisant le nombre de
cas enregistrés dans le Registre de la Tuberculose au cours du trimestre tout
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juste écoulé. Les cas notés dans les colonnes « Venu de » ne sont pas comp-
tabilisés, mais les cas de la colonne « Autre » le sont. Un patient est classé
frottis positifs (Tuberculose pulmonaire a microscopie positive : TPM+) si
un examen microscopique de frottis de crachat montre des bacilles acido-
alcoolo-résistants (BAAR). N'importe quel patient peut étre traité pour une
tuberculose (apres diagnostic d'un soignant qualifié), mais seuls ceux qui
ont des bacilloscopies négatives seront classés Tuberculose pulmonaire a
microscopie négative (TPM—).

L'ordre dans lequel les cas sont comptabilisés est noté dans le Ta-
bleau 5.1.

Le bloc VIH est ensuite rempli en distinguant deux groupes de ma-
lades : les nouveaux cas TPM+ et tous les cas de tuberculose confondus (y
compris les nouveaux cas TPM+). Le nombre de patients pour lesquels un
résultat de test VIH est disponible (que ce soit avant ou apres le diagnostic
de la tuberculose) est inscrit, ainsi que le nombre d’examens positifs. Cette
information est collectée selon la technique de la cohorte, c’est-a-dire
pour les patients du trimestre considéré ; les patients dépistés a un trime-
stre précédent et testés durant le trimestre rapporté ne sont pas comptés.

L'étape suivante de la préparation de ce rapport trimestriel consiste a
compter le nombre de nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis
positifs par classe d’age et par sexe. Il est facile de le faire en utilisant la

Tableau 5.1 Préparation du Rapport trimestriel sur le dépistage des tuberculeux :
ordre dans lequel les cas doivent étre comptabilisés chaque trimestre

Examen initial

Site de la maladie des crachats Catégorie de malade

1. Pulmonaire 1+ Nouveau cas

2. Pulmonaire 2+ Rechute

3. Pulmonaire 3+ Echec

4. Pulmonaire 2+ Reprise apres défaillance

5. Pulmonaire Nég/NF Nouveau cas <5 ans

6. Pulmonaire Nég/NF Nouveau cas 5-14 ans

7. Pulmonaire Nég/NF Nouveau cas =15 ans

8. Extra-pulmonaire Nég/NF Nouveau

9. Extra-pulmonaire Nég/NF Autre (cas pulmonaire n’entrant

dans aucune autre catégorie)

NF = Non fait.



66

CHAPITRE 5

Tableau 5.2 Détermination de la
distribution des nouveaux cas a frottis
positifs par groupe d’age et par sexe

méthode illustrée par le Tableau 5.2.
Grace a cette méthode, on identifie les
cas dont I'examen de crachat initial est
positif, puis on vérifie que le patient est

Hommes | Groupe d’Gge | Femmes e 0
| 02 N enregistré comme étant un «nouveau
cas » dans la colonne « Type de patient ».
| 5-14 | Si le malade est un «nouveau cas» a
[] 15-24 [ frottis positifs, il faut déterminer son
[T 25-34 N age et son sexe. Puis, sur une feuille de
MUY 35-44 1] papier, on note le cas selon la méthode
| 45-54 I décrite dans le Tableau 5.2. Par exem-
i 55_64 | ple, pour une femme de 33 ans, mettre
un «|» a droite du groupe d’age 25-
111 65+ | 34 ans ; pour un homme de 51 ans,
28 Total 21 ajoutez un «|» a gauche du groupe

d’age 45-54 ans. Le nombre total de
cas doit étre le méme que le nombre
de cas a frottis positifs comptés au cours de ’addition précédente, comme
trouvé dans le Tableau 5.1.

Une copie du Rapport trimestriel sur le dépistage des tuberculeux sera
précieusement gardée au CDT car il sera utilisé 12 mois plus tard lorsqu'il
faudra rapporter les résultats de traitement.

Rapport trimestriel des résultats de traitement de la tuberculose
(Annexe, Formulaire 7)

En méme temps que I'on remplit le Rapport trimestriel sur le dépistage des tu-
berculeux (deuxiéme semaine de janvier, avril, juillet et octobre), il faut rem-
plir le Rapport trimestriel des résultats de traitement de la tuberculose (Annexe,
Formulaire 7). Le trimestre pour lequel le rapport sera préparé est le méme
trimestre que celui du Rapport trimestriel sur le dépistage des tuberculeux mais
12 mois plus tot. Le résultat de traitement de tous les cas enregistrés de-
vrait étre connu a ce moment la. Par exemple, a la deuxieme semaine du
troisieme trimestre, le formulaire sera rempli pour les malades du deuxieme
trimestre de ’année précédente. On donne des résultats séparés pour trois
types de cas : les nouveaux cas a frottis positifs, les retraitements a frottis
positifs et tous les autres cas ensemble. Les cas « venus de » ne doivent pas
étre inclus dans le rapport, et les résultats de traitement de ces cas doivent
étre envoyés au CDT d’origine du patient et rapportés par celui-ci.

Lors de la préparation du Rapport trimestriel des résultats de traitement,
le Rapport trimestriel sur le dépistage du méme trimestre sera consulté. A
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partir de ce dernier, le nombre de cas rapporté sera transcrit dans la
case adéquate (indiquée par les astérisques) de la premiére colonne du
Rapport trimestriel des résultats de traitement. Le nombre total de cas éva-
lués dans chaque catégorie (en fonction du type de cas) doit étre égal au
nombre inscrit dans cette case, et recueilli a partir du Rapport trimestriel
sur le dépistage. Lorsque le nombre est différent, une explication doit étre
donnée.

Pour remplir le rapport, il faut recueillir les informations du Registre de
la Tuberculose sous la section intitulée « Résultat du traitement ». Lorsqu'un
patient a plus d'un résultat, celui qui sera rapporté est le premier observé ;
c’est a dire que si une personne avait encore une bacilloscopie positive au
bout de cinq mois et est décédée ensuite (ou perdue de vue, ou transférée,
etc.) le résultat indiqué sera « échec ». Au moment de la préparation du
rapport, si aucun résultat n’est mentionné, le patient doit étre considéré
comme « Perdu de vue ». Quand un patient a été transféré dans une autre
unité pour poursuivre son traitement, le résultat du traitement de cette
unité ou le patient a été transféré devrait étre communiqué a l'unité d’ori-
gine et noté dans le registre. Les patients évalués comme étant « Trans-
féré » sont ceux dont le résultat de traitement est inconnu.

Une autre partie du Rapport trimestriel des résultats de traitement
concerne les patients infectés par le VIH. Le nombre de tuberculeux séro-
positifs de ce trimestre est rapporté (ce nombre n’est pas toujours le méme
que dans le Rapport trimestriel sur le dépistage car quelques patients peuvent
avoir été testés positifs apreés que le rapport de dépistage ait été envoyé).
Ces tuberculeux HIV+ seront classés selon leur nombre de CD4/mm? :
« <200 » ou « 200-350 » ou « >350 » ou « Non fait ». Le « Nombre de pa-
tients sous cotrimoxazole » de cette cohorte sera reporté ainsi que le « Nom-
bre de patients sous antirétroviraux », sans tenir compte du moment ou ils
ont commencé le cotrimoxazole ou les antirétroviraux.

Une fois rempli, le rapport sera transmis au niveau supérieur du sys-
teme de santé (et éventuellement au niveau central) et une copie sera gar-
dée au CDT.

Pour les cas multirésistants, des documents spécifiques (fiches de traite-
ment, registres, rapports trimestriels de dépistage et de résultat de traite-
ment sont décrits dans le Guide de I’'OMS 2008).* Un patient diagnostiqué
MDR alors qu'il est sous traitement ou retraitement avec les médicaments
de premiére ligne et qui passe au traitement MDR sera classé comme
« Echec », avec dans la colonne « Observation » I'indication « mis sous traite-
ment MDR ».
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5.5. Quelles sont les fournitures nécessaires et comment les gérer?

5.5.1.

Afin d’obtenir les meilleurs résultats en matiére de diagnostic et de traite-
ment des patients tuberculeux, il est nécessaire de s’assurer que médica-
ments et consommables de laboratoire sont toujours disponibles. C’est
encore plus important dans le cas des patients tuberculeux que pour des
patients souffrant de certaines autres maladies. Le PNT est responsable de
I'approvisionnement régulier de chaque structure de santé. Les fournitures
nécessaires pour prendre en charge les malades sont les suivantes :

» consommables de laboratoire, y inclus crachoirs, lames et réactifs
pour la réalisation des frottis ;

e médicaments antituberculeux

e formulaires du programme et papeterie nécessaires pour suivre le
malade et préparer les rapports.

Comment assurer les approvisionnements?

L'approvisionnement sans rupture des médicaments est essentiel car le
succes du traitement des patients tuberculeux dépend de leur régularité a
prendre les médicaments, sans interruption, pendant une longue période
de temps. De plus, la disponibilité d'un matériel d'injection a usage unique
aide a éviter la transmission du VIH et des virus de I'hépatite. Seul un sys-
teme strict standardisé d’approvisionnement avec des procédures claires
pour commander les quantités nécessaires en tenant compte des stocks de
réserve, peut éviter les ruptures de stock et garantir qu’il y a toujours les
produits nécessaires en quantité voulue. Un bon systéme de gestion per-
met également de comparer les consommations constatées et attendues
selon les rapports de dépistage.

Comment commander les médicaments?

La commande décrite ici concerne un CDT qui dessert une population de
50.000 a 150.000 habitants. A ce niveau, le mieux est de commander les
meédicaments une fois par trimestre et de prévoir un « stock de sécurité »
en cas de probleme d’approvisionnement.

Les commandes et I'entretien des réserves de médicaments sont déter-
minés a partir des déclarations du Rapport trimestriel sur le dépistage. La
commande des médicaments est établie au méme moment que ce rapport
(la deuxiéme semaine suivant la fin du trimestre : deuxiéme semaine
d’avril, juillet, octobre et janvier). Les médicaments sont commandés en
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utilisant la Fiche de commande trimestrielle des médicaments (Annexe, For-

mulaire 8). La quantité de médicaments nécessaire pour le traitement des
patients est déterminée chaque trimestre de la maniére suivante :

le nombre de patients devant étre traités est calculé a partir du Rap-
port trimestriel sur le dépistage qui vient juste d’étre établi pour le tri-
mestre précédent ;

le nombre de patients est inscrit dans la colonne « cas ». La somme
des nouveaux cas (TPM+, TPM-, extrapulmonaire) est inscrite dans
la premiére colonne (2{RHZE}/4{RH}), et la somme des cas en retrai-
tement (rechute, échec, reprise traitement) dans la deuxiéme co-
lonne (2S{RHZE}/6{RH}) ;

la quantité théorique consommeée pour chaque médicament est cal-
culée en multipliant le nombre de cas par un « facteur » (ce facteur
est le nombre moyen de comprimés qu’un patient doit prendre pen-
dant son traitement) et en faisant la somme des deux colonnes
(A+B)=C;

les valeurs de la colonne C sont recopiées dans la colonne « D » ;

la « Réserve nécessaire » permet de faire face a une augmentation du
nombre de malades et a un retard de livraison dont il faut toujours
se méfier ; elle est égale a la quantité théorique consommée de la
colonne C et est inscrite dans la colonne « E » ;

la quantité de médicaments dans la pharmacie au moment de rem-
plir le formulaire de commande est comptée et le résultat de cet in-
ventaire est noté dans la colonne «F ». La date de péremption des
médicaments sera vérifiée et ceux qui sont périmés ne seront pas
compteés ;

la quantité totale a commander pour un trimestre est calculée en
additionnant la quantité nécessaire pour le trimestre (D) avec la
quantité pour la réserve (E) et en soustrayant la quantité en stock
(F):D+E-F

11 est utile d’avoir des préparations « isolées » de chaque médicament
pour faire face aux cas séveres de réactions secondaires. Ces médicaments
seront réservés pour quelques grands hopitaux et peuvent étre comman-

dés sur le méme bon de commande dans la rubrique « Autres ».

Comment assurer un approvisionnement sans interruption?

Dans beaucoup de pays, la circulation des informations (poste et télécom-
munications) est difficile et les transports non fiables, ce qui entraine des



70

CHAPITRE 5

retards. Le résultat est que l’approvisionnement ne peut pas toujours arri-
ver en temps prévu au niveau du CDT s'il est situé a une longue distance
du magasin régional/provincial. Il est fondamental de tenir compte de ces
problémes de communication. C’est pourquoi les commandes doivent
étre passées a intervalles réguliers (habituellement chaque trimestre) et
calculées avec un stock de réserve a chaque niveau de la chaine d’approvi-
sionnement. Ce n’est qu’en suivant ce systéeme que 1'on pourra assurer a
chaque patient les quantités nécessaires d’antituberculeux pour le guérir.

Des stocks de réserve sont nécessaires a chaque niveau ou se trouve un
coordonnateur. Les quantités de stock de réserve a commander au niveau
intermédiaire et périphérique sont équivalentes aux besoins de la période
entre deux commandes, habituellement un trimestre, pour éviter rupture
et sur-stockage. Le formulaire Fiche de commande trimestrielle des médica-
ments sera utilisé.

En maintenant ce stock de réserve, on garantit que les patients auront
toujours acces aux médicaments. Il est clair que le nombre de cas nécessi-
tant différentes formes de traitement repris du formulaire Rapport trimes-
triel sur le dépistage ne permet pas de faire des calculs exacts des besoins. Le
nombre de patients « Transféré » ou « Venu de » en cours de traitement, le
nombre de patients qui sont « Décédé » ou « Perdu de vue » ont une in-
fluence sur les besoins. Cependant, le stock de réserve permet d’assurer
qu’il y aura suffisamment de médicaments pour le trimestre suivant et la
correction par rapport aux facteurs cités ci-dessus se fera automatique-
ment lors du remplissage de la Fiche de commande trimestrielle des médica-
ments suivante.

La quantité de médicaments consommeée sera comparée au nombre
de malades déclarés pour vérifier qu’ils correspondent. Le processus pour
ce calcul est I'inverse de celui utilisé pour le remplissage de la Fiche de com-
mande trimestrielle des médicaments. Pour chaque médicament, la quantité
utilisée dans le trimestre sera divisée par le « Facteur » correspondant. On
calcule ainsi le nombre de patients qui auraient pu étre traité avec ces mé-
dicaments et on compare ce nombre avec celui des patients traités selon
les données du Registre de la Tuberculose. Des différences importantes indi-
quent un probléme ; c’est un moyen efficace pour stimuler l'attention et
prévenir la perte de médicaments, notamment la rifampicine.

Comment assurer une bonne maintenance des stocks
de médicaments

L'utilisation d’antituberculeux sous forme combinée évite des erreurs dans
l'utilisation de ces produits. Il est également important d’avoir de bonnes
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conditions de stockage a tous les niveaux du systéme : les médicaments
seront conservés dans des endroits sécurisés, secs, bien ventilés. La gestion
des meédicaments requiert des controles stricts. Le stockage des antituber-
culeux utilisés pour le traitement des malades sera clairement identifié en
tant que tel, particulierement si le méme médicament est utilisé par dif-
férents programmes (ex : la streptomycine pour traiter la tuberculose et la
peste).

Apreés leur date de péremption, les médicaments peuvent étre moins
efficaces et leur utilisation peut contribuer au développement de la résis-
tance. Une bonne gestion des stocks a chaque niveau du systeme permet-
tra d’éviter de donner des médicaments périmés aux malades.

A tous les niveaux de stockage, les antituberculeux seront organisés en
fonction de la date de péremption de chaque lot de médicaments. Les pre-
miers a étre périmés seront les premiers utilisés. Pour chaque produit et
pour chaque lot périmé a une certaine date, une fiche de stock sera rensei-
gnée. Tous les mouvements de médicaments recus (Entrées) et/ou dis-
tribués (Sorties) seront inscrits sur la carte ; la balance devrait toujours
correspondre au stock physique et étre vérifiée grace a un inventaire phy-
sique qui sera inscrit également sur la fiche de stock.

Les médicaments périmés ne doivent pas étre gardés au niveau péri-
phérique mais retournés au magasin central ou ils seront détruits, par ex-
emple par incinération. Le renvoi de ces médicaments au magasin central
sera inscrit sur les fiches de stock.

Uneréserve suffisante de matériel d’injection a usage unique (seringues,
aiguilles, eau pour préparation injectable) sera constituée de maniere a
pouvoir pratiquer les injections de streptomycine ou autres produits en
toute sécurité.

Comment gérer les consommables de laboratoire?

Les quantités de consommables pour le laboratoire sont petites. C’est
pourquoi ils peuvent étre commandés une fois par semestre au lieu de tri-
mestriellement. La meilleure estimation pour les réserves nécessaires cor-
respond cependant a un trimestre.

La méthode la plus précise pour calculer les besoins pour les bacillo-
scopies est basée la déclaration du nombre de frottis réalisés et sur le stock
existant. Les calculs seront effectués par celui qui fournira les consom-
mables, en comptant pour chaque frottis : 3 a 5 ml des différentes solu-
tions de coloration, 1 lame, 1 crachoir et 0,1 ml d’huile a immersion
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(pour la coloration de Ziehl-Nielsen, par pour la fluorescence) et 1 ml
d’alcool a briler. Aprés avoir ajouté la réserve nécessaire et soustrait ce
qu’il y a en stock, les besoins calculés sont arrondis a la plus proche unité
de présentation. Ces calculs sont faciles a faire si le « Rapport trimestriel sur
les performances et les stocks des laboratoires périphériques » est bien rempli
(Annexe, Formulaire 9). Il doit étre adapté par chaque programme en
mentionnant les noms exacts des solutions de coloration et de décolora-
tion et ajoutant d’autres items quand c’est nécessaire.
Le formulaire est complété comme suit :

1) Patients

¢ le nombre de patients avec un résultat de bacilloscopie positive pour
lesquels la « Raison de I’examen » du Registre du laboratoire est « Dia-
gnostic » est inscrit ainsi que le nombre total de patients venus pour
« Diagnostic » (suspects)

¢ le nombre de patients avec un résultat de bacilloscopie positive pour
lesquels la « Raison de I'examen » du Registre du laboratoire est « Suivi »
est inscrit ainsi que le nombre total de patients venus pour « Suivi ».

2) Frottis

¢ Le nombre de frottis est inscrit selon la « Raison de l’examen » et le
résultat ; le type de coloration (Ziehl-Neelsen ou fluorescence) est
également indiqué.

3) Stocks disponibles

¢ les quantités actuellement en stock (des estimations suffisent, inu-
tile d’avoir des mesures exactes) sont saisies ; il est inutile de remplir
les quantités demandées car ces calculs sont de la responsabilité de
celui qui fournira les produits ; il utilisera la feuille de calcul d'un
ordinateur si disponible. Cependant, l’estimation physique des stocks
rapportée dans le formulaire de commande est de la responsabilité
de chaque laboratoire.

En I'absence de déclaration sur les frottis effectués, la base de calcul
pour estimer les besoins est le nombre de cas TPM+ déclarés par le labora-
toire du CDT, ce qui sert pour faire une approximation du nombre de
frottis réalisés. Parce que plusieurs suspects sont examinés pour trouver
un cas positif, la proportion des cas positifs parmi les suspects sera prise en
compte. Cette proportion peut varier beaucoup, de moins de 5% a plus
de 30%.
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¢ Si 10% des suspects sont positifs, cela signifie qu’il faut examiner
10 suspects pour chaque cas positif. Etant donné que chaque sus-
pect aura deux frottis et chaque cas positif 3 examens de suivi, le
nombre de frottis a réaliser par cas positif est (1 X 10 X 2) + 3 = 23.

¢ Si 20% des suspects sont positifs, il suffit d’examiner 5 suspects
pour trouver un cas et toujours 3 frottis de contrdle soit (1 X 5 X 2)
+3=13.

5.5.3. Quels autres fournitures sont nécessaires?

Pour maintenir la qualité de soins des patients, d’autres fournitures sont
également nécessaires, en particulier les formulaires, les registres et tout ce
qui va avec. Ces besoins sont déterminés a partir des rapports réguliers de
dépistage. Une liste de ces items devrait étre préparée et un stock conservé
dans chaque unité.
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Protéger la communauté

6.1. Pourquoi un programme contre la tuberculose?

La tuberculose est une des maladies infectieuses fréquentes et mortelles
pour lesquelles il existe des interventions efficaces. Le fardeau de la tu-
berculose est lourd pour les patients et leur famille. Au niveau de la com-
munauté, la tuberculose affecte particulierement les pauvres ; elle contri-
bue a augmenter leur vulnérabilité et limite voire empéche tout progres
socio-économique.

Un traitement mal conduit des malades peut aggraver la situation de
la tuberculose. En effet, s’il est relativement aisé de diminuer le nombre
de déces dus a la tuberculose, il est plus difficile de guérir définitivement
les malades et donc de prévenir la transmission des bacilles aux personnes
non infectées dans la communauté.

L'objectif de santé publique est de réduire le nombre de nouveaux cas
de tuberculose apparaissant chaque année jusqu’a ce que ce ne soit plus
un probleme de santé publique dans le pays. L'objectif de santé publique
différe de celui de la médecine clinicienne en ce que les efforts sont orien-
tés vers la communauté et non vers les individus. En santé publique, on se
doit aussi d’obtenir et documenter les résultats : il faut guérir les patients.
La santé publique nécessite un effort organisé et conjugué des équipes de
soins pour détecter les sources de contagion, les traiter avec des régimes
thérapeutiques efficaces, et les suivre jusqu’a leur guérison. Pour cet effort,
plusieurs aspects de santé publique sont d’'une importance égale :

« le diagnostic et les soins aux patients,

o 'offre de services de laboratoire,

¢ un approvisionnement régulier en intrants,

¢ un systeme d’enregistrement et de déclaration,

¢ la coordination des activités et des taches pour la maitrise de la
maladie.

La maitrise des maladies contagieuses est une dimension essentielle
des soins de santé primaires. Les objectifs de santé publique ne peuvent en
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aucun cas étre obtenus par une personne seule. Ils nécessitent 1'effort
d'une équipe et un partenariat avec les patients.

Pourquoi pensons-nous que la tuberculose peut-étre maitrisée?

La tuberculose peut étre maitrisée dans le monde entier. Les raisons qui
font que c’est possible sont les suivantes :

« les sources d’infection sont presque exclusivement des personnes at-
teintes par la maladie, elles peuvent donc étre identifiées relative-
ment facilement ;

« la dispersion des bacilles virulents peut étre rapidement diminuée si
les cas contagieux sont identifiés et traités aussi vite que possible ;

* la transmission des bacilles est relativement inefficace, de sorte que
toute réduction du nombre de sources d’infection et de la durée de leur
contagiosité améliorera inévitablement la situation épidémiologique ;

* les outils nécessaires pour accomplir les tdches (examen microsco-
pique des frottis de crachats et chimiothérapie) existent, sont sim-
ples et peuvent étre mis en ceuvre efficacement, méme dans des
conditions socio-économiques difficiles.

Quelle est I'influence du VIH sur I'épidémiologie de la tuberculose?

L'apparition de l'infection par le VIH dans la communauté a entrainé un
déséquilibre entre le bacille de la tuberculose et ’'h6te humain car il altére
le systeme immunitaire qui, dans des circonstances habituelles, rend le
passage de l'infection tuberculeuse a la tuberculose-maladie relativement
rare chez l'individu. Du coup, les personnes infectées par le VIH, lorsque
infectées par Mycobacterium tuberculosis, sont plus souvent susceptibles de
développer la maladie en quelques semaines ou quelques mois et de deve-
nir a leur tour contagieuses. Le nombre de cas contagieux augmente consi-
dérablement dans la communauté, ce qui accroit le risque d’exposition
aux membres de la communauté non encore infectés par le bacille tuber-
culeux. La ou les personnes infectées par le VIH sont regroupées (tout par-
ticulierement dans les structures de soins), leur risque d’étre infecté par le
bacille de la tuberculose augmente.

Cependant, 'irruption du VIH dans la communauté ne change pas les
faits suivants :

* lidentification des cas contagieux est inchangée, car I’examen micro-
scopique des frottis de crachats reste le moyen le plus efficace de dé-
terminer le potentiel contagieux des individus ;
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e la guérison des cas contagieux est toujours possible en présence d'une
infection par le VIH, car les régimes thérapeutiques gardent la méme
efficacité, que le patient soit ou non VIH-positif ;

e les fondamentaux de la lutte contre la tuberculose (diagnostic des cas et
traitement) restent donc inchangés.

Néanmoins, l'urgence a mettre en place des méthodes de lutte généra-
lisée ne pourra jamais étre trop soulignée, car, sans ces mesures, la dissé-
mination des bacilles tuberculeux augmentera rapidement.

En fait, I'introduction du VIH dans la communauté est un réel défi
pour les services de santé 1a ou les deux les deux maladies sont fréquentes.
La lutte contre la tuberculose ne peut réussir si on ne prévient pas la trans-
mission du VIH. Le VIH peut mettre en danger ’efficience et la qualité du
programme contre la tuberculose si les patients co-infectés ne sont pas
traités par les antirétroviraux et si la tuberculose n’est pas dépistée chez les
séropositifs. Le programme contre la tuberculose peut étre débordé par le
nombre de cas (nouveaux, en retraitement et multirésistants) a cause de la
co-infection, méme s’il existe un bon programme de traitement par anti-
rétroviraux. Il est impératif que le programme contre la tuberculose re-
connaisse ce fait et que ce programme et celui de lutte contre le Sida colla-
borent étroitement avec les autres directions du Ministére de la Santé,
telles que celles des ressources humaines, de la planification, des finances
et du management.

Quelle est I'influence de la résistance sur I'épidémiologie
de la tuberculose?

Un objectif important dans le management de la lutte contre la tubercu-
lose est de ne pas aggraver la situation. Une mauvaise prise en charge des
patients tuberculeux est la cause principale de la résistance aux médica-
ments. Un mauvais suivi est, si c’est possible, encore plus dangereux la ou
le VIH est fréquent car il peut mener a la multirésistance chez les malades
dont le systéme immunitaire est déficient. Ce qui serait un désastre pour
les patients comme pour leurs familles et pour le PNT. Si les patients tuber-
culeux sont pris en charge comme le recommande ce Guide, on évitera le
développement de la résistance aux antituberculeux et méme on la ré-
duira. Si le niveau de multirésistance est €levé, il pourra avoir un impact
sur les résultats du traitement.

Un Programme National de lutte contre la Tuberculose mal géré et
mal organisé est la cause la plus fréquente des résistances aux médica-
ments et reflete souvent un mauvais choix des priorités du Programme. La
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ou l'accent et les ressources sont mis principalement sur les services spé-
cialisés dans le traitement des malades chroniques—ce qui n’est pas rare
lorsque ces cas sont nombreux—Ile probléme risque de s’aggraver. Cela est
dt a ce que le nombre de nouveaux cas résistants créés augmente plus vite
que le nombre de ceux que l'on parvient a guérir. Traiter les malheureux
cas de multirésistance sans traiter les causes de leur survenue (mauvaise
prise en charge) ne réussira jamais a résoudre le probléme. La premiere des
priorités pour affecter les ressources doit foujours €tre orientée vers une
bonne prise en charge des cas que 1'on sait pouvoir guérir ; on diminuera
par la méme la création de nouveaux cas résistants.

Cependant, 1a ou le niveau de multirésistance est déja élevé, la pré-
vention de leur création doit aller de pair avec le traitement adéquat de ces
malades. De tels cas représentent un risque pour les autres : ceux qui sont
infectés par eux risquent de développer une tuberculose multirésistante qui
ne fera qu’accroitre le probléme. C’est encore plus important lorsque les pa-
tients infectés par des bacilles multirésistants sont également séropositifs.

Peut-on prévenir la tuberculose par la vaccination?

On admet généralement que le BCG confére un certain degré de protection
(en particulier chez les jeunes enfants) contre les formes graves de tuber-
culose, telles la miliaire et la méningite tuberculeuse. La vaccination dans
I'enfance influe probablement tres peu sur la dissémination des bacilles
tuberculeux dans la communauté parce que le type de tuberculose qu’elle
prévient n’est habituellement pas la forme infectieuse (tuberculose pul-
monaire a frottis positifs), car celle-ci n’est pas fréquente dans I’enfance.

La vaccination par le BCG fait partie du Programme Elargi de Vaccina-
tion (PEV) de la plupart des pays. Le BCG est habituellement administré a
la naissance ou le plus tot possible ; il ne doit pas étre donné aux enfants
connus pour étre séropositifs. Il est injecté par voie intradermique a la
partie supérieure du bras gauche, a la dose de 0,05 ml pour les enfants de
moins d’un an (0,1 ml pour les enfants de plus d'un an). Il n’y a pas d’ar-
gument scientifique en faveur d'une revaccination.

Le développement d'un vaccin plus efficace est trés souhaitable et est
prioritaire dans la stratégie globale de lutte contre la tuberculose.

6.2. Que faire quand il n'existe pas de programme?

Dans certaines régions, en particulier lorsque la situation politique est
instable, le Programme National de lutte contre la Tuberculose (PNT) ne
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fonctionne pas. Treés souvent, des organisations de bénévoles et d’autres
organismes non gouvernementaux se voient confier la tache de prendre
en charge les patients tuberculeux dans le cadre des services généraux de
soins qu'ils assurent. Dans le cadre des interventions humanitaires, les
personnels de santé se doivent de traiter des patients méme lorsque les
conditions ne sont pas idéales. Néanmoins, il faut prendre en compte
quelques considérations importantes.

Quelle est I'importance d'un programme?

La recherche a clairement démontré qu'un traitement incorrect des pa-
tients tuberculeux pouvait avoir des conséquences néfastes sur 1'épidé-
miologie de la tuberculose. En effet, s’il est relativement facile de prévenir
les déces dus a la tuberculose, il est plus difficile en revanche de guérir dé-
finitivement un patient et donc de I'empécher de disséminer l'infection
autour de lui.

Les traitements mal conduits augmentent le nombre de sources d’in-
fection dans la communauté en maintenant en vie un patient qui autre-
ment serait mort. Ils ont une autre conséquence treés grave : les patients
traités mais non guéris présentent un risque treés élevé d’apparition d’une
tuberculose chronique et résistante au traitement. Par conséquent, outre 1'ac-
croissement du risque de transmission des bacilles tuberculeux, la tuber-
culose transmise est souvent résistante et, si ses bacilles sont multirésistants,
les malades seront tres difficiles a guérir avec les traitements actuellement
disponibles. Si I’'on ne peut pas s’assurer qu’un patient sera traité correctement,
il faut urgemment créer les conditions pour qu’un diagnostic et un traitement
puissent étre mis en place.

Comment soigner sans risque?

Si le PNT ne fonctionne pas, il faut suivre certaines regles :

e pour ne pas entraver les futurs développements du PNT, les services
seront congus selon les directives de la politique nationale, des com-
munications seront établies avec une structure nationale (quelle
qu’elle soit) et des rapports réguliers lui seront envoyés ;

* le traitement des patients atteints de tuberculose sera instauré des
qu'un service d’examen microscopique sera mis en place ;

e seuls des régimes standardisés qui suivent les recommandations in-
ternationales seront utilisés ;
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« la phase intensive des régimes comprenant de la rifampicine sera
directement observée. Toute infraction a ce principe augmentera le risque
d’apparition de résistances aux médicaments, menacera la vie du patient
et mettra la communauté en danger. Le plus grand risque dans 1'utili-
sation incontrdlée de la rifampicine, particulierement pendant la
phase intensive, est la création de résistance a la fois a 1'isoniazide
et a la rifampicine ; cela signifierait que le malade nécessiterait un
long traitement avec des médicaments de deuxiéme ligne qui cod-
tent tres chers ;

* les patients qui ont déja été traités pendant plus d’'un mois rece-
vront un régime de retraitement ;

« si 'approvisionnement régulier en médicaments n’est pas garanti,
un régime complet de traitement sera mis de c6té pour chaque pa-
tient afin d’assurer que chaque individu qui commence son traite-
ment puisse le terminer.

6.3. Comment évaluer la situation et s’assurer qu’on obtient
de bons résultats?

6.3.1.

L'évaluation de la tuberculose comprend I'évaluation de la situation épi-
démiologique et des interventions. L'évaluation des interventions (pro-
cessus par lequel la situation épidémiologique est modifiée) repose sur les
rapports trimestriels de dépistage et de résultats de traitements décrits plus
haut. Les objectifs de lutte antituberculeuse a atteindre ont été établis au
niveau mondial ; ils seront adaptés aux situations locales lors de la mise en
ceuvre du programme. Les objectifs doivent, autant que faire se peut, étre
ciblés sur des points sur lesquels il est possible d’agir. La comparaison en-
tre les résultats obtenus et les objectifs établis sert de base a 1’évaluation
des mesures de lutte appliquées.

Comment évaluer les mesures de lutte?

La principale évaluation réside dans I’examen régulier des résultats de trai-
tement. Plusieurs résultats ont une importance toute particuliere :

e la proportion des cas « Perdus de vue » (Qui n’ont pas suivi le traite-
ment jusqu’au bout) refléte 1’organisation des services. Le seul
moyen d’atteindre des résultats de traitement corrects (objectif ul-
time du programme de traitement) est de réduire la proportion des
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patients qui abandonnent leur traitement. Cette proportion in-
dique la perception de la qualité des services par les patients, leur
accessibilité comme leur utilité, et révele souvent l'attitude des per-
sonnels de santé dans leur prestation de soins aux patients. Parvenir
a n’avoir qu'une faible proportion de « Perdus de vue » est le premier
des objectifs d’'un programme ;

« la proportion de cas dont le résultat du traitement est « Transfert »
devrait étre tres faible. On devrait connaitre le résultat du traite-
ment des patients transférés dans un autre CDT de la méme ré-
gion. Les réunions réguliéres des coordinateurs durant lesquelles de
tels sujets peuvent étre débattus, aideront a résoudre cette question
des transferts.

Les autres résultats a surveiller dans le temps sont :

¢ la proportion de cas a frottis positifs a cinq mois de traitement ou
plus (échecs de traitement) ; elle peut correspondre a des bacilles
morts ou indiquer une non adhérence au régime prescrit ; elle peut
aussi refléter 1'efficacité du régime utilisé et donner des indications
indirectes sur le degré de résistance aux médicaments ;

 la proportion de patients décédés peut étre liée, selon les sites, a I'im-
pact de I’épidémie de VIH dans la communauté, a la multirésistance,
au retard au diagnostic et a une moyenne d’age élevée des patients.

Le dépouillement régulier des rapports permet d’évaluer les activités
de traitement. Les progres pour atteindre les objectifs fixés sont mesurés et
comparés entre différentes régions pour identifier les zones a probléme. La
comparaison des performances de régions voisines qui en principe parta-
gent le méme environnement épidémiologique, socio-économique et en-
vironnemental est trés utile pour identifier les régions qui ont le meilleur
résultat ; des lecons pourront en étre tirées et les meilleures pourront étre
utilisées comme modele pour les autres. Les tendances évolutives (posi-
tives ou négatives) des résultats de traitement d'un centre donné refletent
la qualité des soins dans ce centre.

Quelle est I'ampleur du probleme posé par la tuberculose?

L'évaluation de la situation épidémiologique de la tuberculose (surveillance
épidémiologique) est importante pour évaluer I'impact des interventions,
ajuster la planification et le budget en fonction des difficultés a surmonter.
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Divers indices épidémiologiques sont utilisés pour mesurer I'ampleur du
probleme posé par la tuberculose dans une communauté donnée.

Taux de cas a frottis positifs déclarés

Calculer le taux des cas a frottis positifs déclarés ne cotte rien et est faisa-
ble dans la plupart des situations. Le numérateur est le nombre de nou-
veaux cas a frottis positifs diagnostiqués dans une certaine région durant
un certain temps. Le dénominateur est la population de cette région a ce
moment la.

Cet indice ne peut étre utilisé que dans les pays ou le systeme de dé-
claration des cas de tuberculose a frottis positifs est assez exhaustif et la
compilation bien faite. Les estimations de population doivent étre suffi-
samment fiables pour permettre de calculer des taux et déterminer des
tendances Dans la plupart des pays, c’est I'indicateur le plus commode
pour la surveillance de la tuberculose ; c’est pourquoi la crédibilité et la
complétude du systeme de surveillance sont si importantes pour le pro-
gramme. Si le dénominateur n’est pas connu, seules les tendances du
nombre de cas déclarés seront suivies.

Prévalence des cas de tuberculose pulmonaire a frottis positifs

L'information sur la prévalence des cas de tuberculose pulmonaire a frottis
positifs ne peut étre obtenue qu’a travers une enquéte de prévalence. Une
telle enquéte bien conduite fournit des informations sur le nombre de cas
contagieux dans une communauté a un moment donné¢ ; des enquétes ré-
pétées informent sur les changements dans la situation épidémiologique.
Cependant elles colitent tres cher et sont trés compliquées a réaliser pour
étre exploitables. Ces enquétes demandent 'examen d’un trés grand
nombre de personnes pour ne trouver qu'un petit nombre de patients tu-
berculeux. C’est pourquoi elles sont souvent incapables de fournir toutes
les informations souhaitées.

Enquétes tuberculiniques

La mesure de la prévalence des réactions significatives au test tuberculi-
nique a été largement utilisée pour surveiller la situation de la tuberculose
dans une communauté. Il n’est pas facile de mener une enquéte tuberculi-
nique fiable, car celle-ci doit porter sur un échantillon représentatif de la
population générale. De plus, certains aspects techniques du test et des
déterminants de la réaction tuberculinique (couverture vaccinale, inci-
dence des infections dues a d’autres especes de mycobactéries) peuvent
rendre l'interprétation difficile.
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La détermination des tendances évolutives des réactions a la tubercu-
line apporte probablement plus d’informations qu'une enquéte isolée sur
la prévalence de I'infection. Des enquétes répétées sur des échantillons re-
présentatifs d'une population, a 5 ou 10 ans d’écart, peuvent fournir une
estimation des tendances évolutives de la tuberculose dans une commu-
nauté, mais les limites techniques de telles enquétes réduisent souvent la
somme d’information que 1'on peut en tirer.

6.3.3. Quelle est I'influence du VIH sur la tuberculose et comment
la mesurer?

Etant donné que l'infection par le VIH peut avoir une influence spectacu-
laire sur les tendances évolutives de la tuberculose, lorsque les deux infec-
tions coexistent dans une méme population, il importe de connaitre le ni-
veau et les tendances évolutives de I'infection par le VIH chez les patients
tuberculeux. La détermination de la séroprévalence du VIH et de ses ten-
dances est assez facile a réaliser sur un échantillon représentatif de tous les
cas nouveaux de tuberculose a frottis positifs dans un pays. La tuberculose
est une des infections opportunistes les plus fréquemment associée a 1'in-
fection a VIH et elle a un effet « grossissant » sur I'estimation de la préva-
lence du VIH. C’est pour cela que les tuberculeux sont aussi utilisés comme
population « sentinelle » dans le suivi des tendances de 1’épidémie a VIH.
Le VIH a déja provoqué une augmentation impressionnante du nombre
de patients tuberculeux dans un grand nombre de pays, et il a accentué
dans des proportions gigantesques les contraintes pesant sur les services
de santé. Une bonne planification et budgétisation du programme ne peu-
vent étre correctement effectuées que si 1’on sait dans quelle mesure les
deux infections coexistent au sein de la communauté.

Des synergies existent dans les soins a fournir aux tuberculeux et aux
personnes touchées par le VIH/Sida. Certaines lecons apprises par les PNT
pour offrir un diagnostic et un traitement a des personnes atteintes d'une
maladie chronique comme la tuberculose peuvent étre appliquées au ma-
nagement de I'infection a VIH.

Les indicateurs additionnels a surveiller sont :

¢ la proportion de tuberculeux testés positifs pour le VIH a qui on
donne du cotrimoxazole et des antirétroviraux si indiqué ;

« la proportion des partenaires des tuberculeux séropositifs testés pour
le VIH ;
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« la proportion des enfants des tuberculeux séropositifs testés pour le
VIH ;

« la proportion des tuberculeux séropositifs référés pour une prise en
charge VIH.

6.3.4. Comment mesurer et surveiller la résistance aux antituberculeux?

La résistance aux antituberculeux est un probleme créé par I'homme dont
I'origine remonte toujours a une mauvaise organisation du programme.
Les tendances de la résistance sont donc une maniere d’identifier les défi-
ciences dans la mise en ceuvre d’'un programme. Jusqu’a un certain point,
le profil de la résistance dans un pays influe sur 'efficience du régime stan-
dardisé utilisé.

Le détail des méthodes utilisées pour surveiller la résistance va au-
dela des intentions de ce Guide car différentes approches peuvent étre
adoptées en fonction des différentes situations. Des enquétes sur la résis-
tance dans des échantillons représentatifs de patients nouveaux cas et de
patients en retraitement (rechute, échec, reprise apres traitement) sont
nécessaires pour mesurer la résistance. Cependant ces enquétes représen-
tent un gros travail, particulierement pour le laboratoire de référence, si
bien que peu de pays réussissent a mette en place une réelle surveillance
en utilisant cette méthodologie. La surveillance continue de la résistance
parmi les cas en retraitement est plus faisable et plus utile car elle permet
en méme temps de détecter assez tot les cas de multirésistance. Cette
méthode demande également un échantillon représentatif, sans sélec-
tion des cas cliniques les plus graves. En pratique, on recommande d'in-
clure le plus de cas possible de malades en retraitement. Il peut ne pas
étre possible de tester tous les médicaments de premiére ligne en fonction
de la technique utilisée. La méthode moléculaire peut étre choisie en rai-
son de la facilité de transport d’échantillons de crachat, notamment pour
ceux collectés dans des endroits trés reculés, mais elle ne peut tester tous
les antituberculeux ; tandis que le transport d’échantillons de crachat
pour la mise en culture et la réalisation de tous les tests de sensibilité en-
traine des problemes de contamination et de viabilité des bacilles. Une
surveillance efficace peut trés bien se limiter a la surveillance de la résis-
tance a la rifampicine, résistance qui peut étre mesurée correctement par
les méthodes moléculaires.
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FORMULAIRE 1

Programme Tuberculose

Demande d’examen d’expectoration

Unité qui a adressé le malade : Date :

Nom du malade :

Age: sexe: ML rFO

Adresse compléte :

Téléphone si disponible :

Raison de I'examen (cocher la case) : Diagnostic O Examen de suivi []
Si examen de suivi, indiquer le mois :

Nom et signature de la personne demandant I'examen :

RESULTATS (a compléter au Laboratoire)

N° d’ordre du laboratoire :

Résultat

Date Echantillon Aspect Rares

Nég (1-9)t + ++ +++

2

* Muco-purulent, traces de sang, salive
"1-9 bacilles pour 100 champs ; noter le nombre exact de bacilles vus

Date: Examen effectué par :

Signature :

Le formulaire dament rempli doit étre transmis a I'Unité de Traitement
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A propos de L'Union

Fondée en 1920, I'Union international contre la tuberculose et les maladies respi-
ratoires (L'Union) a pour mission d’apporter aux populations a faibles et moyens
revenus innovations, compétences, solutions et soutien pour faire face a leurs
préoccupations de santé. Avec pres de 10.000 membres et abonnés originaires de
plus de 150 pays, L'Union s’organise autour d’un siege a Paris et des bureaux dans
divers pays et régions du monde couvrant I’Afrique, 1’Asie Pacifique, I’Europe,
I’Amérique latine, le Moyen-Orient, I’Amérique du Nord et 1’Asie du Sud-Est. Ses
sections scientifiques se consacrent a la tuberculose, au VIH, a la santé respiratoire,
aux maladies non transmissibles, a la prévention du tabagisme et a la recherche.
Chaque section impliquée dans la recherche assure également une assistance tech-
nique et offre des formations et des activités de développement des capacités pour
trouver des solutions de santé pour les pauvres.
Pour plus d’informations, visiter le site www.theunion.org
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