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RESUME

Objectif : La rechute de la tuberculose est peu décrite. L objectif était d’en déterminer la prévalence et
de decrire ses aspects épidemiologiques, diagnostiques et pronostiques.

Meéthodes : Etude rétrospective descriptive.

Résultats : Cinquante-cing patients ont éte inclus. Quatre-vingt-dix pour cent faisaient une co-infection
avec le virus de l'immunodéficience humaine et 60% étaient tabagiques. La toux chronique (70%) et la
dyspnee (42%) étaient les principales plaintes. La localisation pulmonaire exclusive (47%) a été la
forme clinique la plus fréquente. Le diagnostic a été confirmé par le génotypage chez 55% des patients
avec 5% de multirésistance aux antituberculeux détectée.
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Conclusion : L’incidence de la rechute de la tuberculose semble li¢e a la co-infection avec le VIH et au
tabagisme. Son diagnostic de certitude est moins laborieux, mais le taux de succés thérapeutique
demeure insuffisant.

Mots-clés : Tuberculose - Rechute -Xpert MTB/RIF - VIH/Sida- Tabagisme-Résistance

ABSTRACT

Objective:  The relapse of tuberculosis is poorly described. The objective was to determine its
prevalence and describe its epidemiological, diagnostic and prognostic aspects.
Methods: Descriptive retrospective study.
Results: Fifty-five patients were included. Ninety percent were co-infected with human
immunodeficiency virus and 60% were smokers. Chronic cough (70%) and dyspnea (42%) were the
main complaints. The exclusive pulmonary localization (47%) was the most frequent clinical form. The
diagnosis was confirmed by genotyping in 55% of patients with 5% of multidrug resistance detected.
Conclusion: The incidence of relapsed tuberculosis appears to be related to co-infection with HIV and
smoking. Its diagnosis with certainty is less laborious, but the rate of therapeutic success remains
insufficient.

Key words: Tuberculosis - Relapse - Xpert MTB / RIF test - HIV / AIDS - Tobacco- Resistance.
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INTRODUCTION

La tuberculose est endémique en
Afrique, et constitue la premiére cause de
morbi-mortalité chez les personnes vivantes
avec le VIH [1,2]. Sa rechute correspond a
la survenue d’un second épisode de la
maladie, chez un patient déclaré guéri d’un
premier épisode aprés un traitement bien
suivi. Elle est devenue ces dernicres années
une préoccupation majeure, pour les
services de santé en raison d’un faible taux
de guérison et de sa fréquente association
aux souches résistantes [1,3]. Au Congo, de
nombreuses études ont porté sur la
tuberculose [4-5], sur la résistance aux
antituberculeux [6-7]. Cependant peu de
travaux ont port¢ sur la rechute de la
maladie. Face a sa recrudescence observée,
on s’est proposé¢ de décrire les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et
pronostiques de la rechute tuberculeuse au
CHU de Brazzaville.

PATIENTS ET METHODES

I1 s’est agi d’une étude rétrospective
descriptive, menée dans le service des
maladies infectieuses du CHU de
Brazzaville du 1 Janvier 2014 au 31
Décembre 2018, soit Sans. Notre
¢étude a inclus des patients agés d’au moins
18 ans, admis dans le service des maladies
infectieuses du CHU de Brazzaville durant
la période d’étude pour une rechute de
tuberculose confirmée par la biologie (test
Xpert  MTB/RIF, bacilloscopie et
anatomopathologie). Les
patients répondant aux meémes critéres
d’inclusion mais admis dans d’autres
services tels que la Pneumologie ou dans
d’autres centres hospitaliers de Brazzaville
n‘ont pas ¢été inclus dans 1’étude. Les
données ont été recueillies a partir des
dossiers médicaux retenus pour leur
complétude respective, et traitées sous
couvert d’anonymat. L’étude a porté sur les
variables  épidémiologiques, cliniques,

biologiques, radiographiques et
pronostiques. Les données ont été saisies et
traitées avec le logiciel Epidata. Il n’y avait
pas de conflit d’intérét.

RESULTATS

Durant la période d’étude, I’on a
recensé 378 admissions pour tuberculose.
Parmi elles, pour 18,5%, soit 70 patients, il
s’est agi d’une rechute. Pour la complétude
de leurs dossiers médicaux respectifs, seuls
55 patients ont été inclus dans notre étude.

Aspects épidémiologiques

Notre étude a inclus 35 hommes et
20 femmes. Le sex-ratio était de 1,75. Les
ages extrémes étaient 20 et 56 ans. L’on a
observé un age moyen de 37 ans, et une
médiane de 38,16. Les
tranches d’age les plus représentées étaient
de celles constituées des patients agés entre
30 et 39 ans avec 40 % (n=22),entre 40 et
49 ans avec 31% (n=17), puis enfin entre 20
et 29 ans avec 18% (n=10). Le profil socio-
professionnel, était constitué de 49% (n=27)
de fonctionnaires salariés, 22% (n=12) de
commergants/secteur informel, 20% (n=11)
de personnes sans profession et 9% (n=5)
d’étudiants. Les antécédents médicaux,
étaient dominés par I’Infection par le VIH
chez 90% (n=49) et le tabagisme actif avec
60% (n=33). Le tableau I présente la
répartition des patients selon les principaux
antécédents médicaux .

Aspects diagnostiques

Les motifs de consultations et
plaintes étaient dominés par la fievre avec
90% (n=49), une toux chronique avec 70%
(n=38), la dyspnée avec 42% (n=23) et une
hémoptysie avec 27% (n=15). Tableau II
présente la répartition des patients faisant
une rechute de tuberculose selon les motifs
de consultation et les plaintes. Les formes
cliniques retrouvées  étaient dominées
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I’atteinte pulmonaire exclusive avec 47%
(n=26), suivie par les doubles atteintes
poumon-méninges avec 16% (n=8), et
poumon-plévre 16% (n=8). Les formes
rachidienne et ganglionnaire (superficielle
et profonde) ont représenté chacune 7%
(n=4). La forme méningée exclusive a
représenté 5% (n=3) et la forme pleurale
exclusive avec 3% (n=2).
La figure 1 illustre la répartition des patients
faisant une rechute selon les localisations.
Le diagnostic de certitude a été apporté par
le test Xpert pour 55% (n=30) , par la
bacilloscopie classique pour 30% (n=17) et
par I’histologie pour 14,5% (n=8). Une
résistance a la rifampicine a été retrouvée
chez 5,5% (n=3) des patients. Au plan
radiographique, les images  ¢étaient
dominées par les infiltrats 45,4% (n=25), les
miliaires 18% (n=10) et les épanchements
pleuraux liquides 18% (n=10). Des co-
morbidités évolutives ont été retrouvées
chez 92,7% (n=51) des patients. Il s’est agi
du Sida exclusivement avec 75% (n=41), de
la Toxoplasmose avec 9% (n=5), de la
Cryptococcose avec 5,4% (n=3), et le
Diabéte avec 3,6% (n=2). La figure 2
illustre la répartition des patients faisant une
rechute de tuberculose selon les Co-
morbidités. Chez les patients au stade Sida,
le taux moyen de lymphocytes T CD4 était
de 104 cellules par microlitre de sang , avec
extrémes de 1 et 338.

Aspects évolutifs

Au plan thérapeutique, la stratégie
du traitement directement observé a été
appliquée. Les patients et leurs familles ont
bénéficié d’un conseil éducatif. Tous les
patients ont été traités selon le protocole de
retraitement constitué par la combinaison a
dose fixe de Rifampicine, isoniazide,
¢thambutol et pyrazinamide durant 3 mois,
suivie de la combinaison Rifampicine,
isoniazide, éthambutol pendant 5 mois.
L’évolution a ét¢é marquée par une
amélioration  clinique et biologique

autorisant la sortie sur avis médical pour
75% (n=41). On a compté 16% (n=9) de
patients décédés des complications en cours
d’hospitalisations et 9% (n=5) de sorties
contre avis médical. De ces sorties
autorisées, 1,8% (n=1) puis 5,5% (n=3) ont
¢été perdues de vue apres respectivement le
premier et le deuxieme controle post
hospitalisation. Au terme des huit (08) mois
de retraitement 67,2% (n=37) ont été
déclaré guéris.

DISCUSSION

La réalisation de cette étude a connu
plusieurs limites, notamment, le faible taux
de complétude des dossiers médicaux des
patients, ayant servi de source de données.
De méme, la non inclusion de patients
répondant aux mémes critéres d’inclusion
mais admis dans d’autres services tels que
la Pneumologie ou dans d’autres centres
hospitaliers de Brazzaville, aurait sans
doute permis d’avoir un échantillon d’étude
de plus grande taille.

La rechute a constitué 18,5% des
admissions pour tuberculose dans le
service. Sur un effectif de 55 inclusions, une
prédominance masculine, classique, a été
retrouvée, laissant penser que les hommes
réunissent davantage les différents facteurs
prédictifs de la rechute, contrairement a la
femme. Il en est de méme pour des
tranches d’age comprises entre 30 et 49 ans
qui ont été les plus représentatives. Les
personnes actives  professionnellement
semblaient davantage sujettes a une
exposition, contrairement aux ¢éleves,
¢tudiants et sans emplois. Seuls 9% (n=5)
des patients ont évoqué la notion d’un
second contage tuberculeux aprés le
premier épisode de la maladie. La rechute
résulterait dans notre étude d’une
réinfection endogeéne plutot qu’exogene. La
culture et I’identification des souches, si
elles avaient pu étre réalisées aurait pu
apporter des certitudes sur le processus
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étiopathogénique. Ces certitudes
diagnostiques n’ont pas été retrouvées dans
les travaux similaires, probablement en
raison du faible niveau des plateaux
techniques dans nos régions. Les patients
tabagiques actifs inclus ont constitué¢ 60%
(n=33) de notre effectif. Le caractére passif
n’a pas été recherché. Cette recherche aurait
probablement permis de retrouvé un effectif
de plus important de malades exposés au
tabac parmi les inclusions. Ceci concorde
avec les études évoquant et/ou démontrant
le caractere favorisant du tabagisme sur la
survenue de la tuberculose pulmonaire
(nouveau cas, comme récidive) [8-10], par
I’altération de DI’activité macrophagique et
muco-ciliaire. Au cours de la co-infection
avec le VIH, présente chez 90% (n=49) des
patients inclus, la baisse de 1I’'immunité
cellulaire d’origine rétrovirale est décrite
comme un facteur prédictif a la rechute de
la tuberculose par certains auteurs [11-12].

Au plan fonctionnel, la toux
chronique avec 70% (n=38) et la dyspnée
avec 42% (n=23) ont ¢été¢ les principales
plaintes. La localisation pulmonaire
exclusive a représenté 47% (n= 26) des
formes cliniques de la maladie. Dans 32%
(n=16), cette forme pulmonaire était
associée a des atteintes méningée et
pleurale. La localisation pulmonaire étant
la premiere localisation lors du premier
épisode de la maladie. La récidive n’a pas
fait pas exception dans notre étude.
Cependant, la survenue des localisations
extra pulmonaires, semble étre li¢e au degré
de dysimmunité rétrovirale [13-14]. L’on a
observé  93%  (n=51) co-morbidité
globalement et dont 89% (n=49) portaient
sur le VIH/Sida et les infections
opportunistes. Cela illustre la forte
proportion de survenue de la rechute de
tuberculose dans un contexte de
dysimmunité sévere, notamment au stade
Sida. La confirmation du diagnostic de
récidive a été apportée par le test Xpert
MTB/Rif dans 54,5% (n=30), par la

bacilloscopie dans 31% (n=17) et par
I’histologie dans 14,5% (n=8). Cela
s’expliquerait par la plus grande sensibilité
du test Xpert, dont le meilleur acces
aujourd’hui  contribue a réduire les
errements diagnostiques. La
multirésistance a été détectée dans 5,5%
(n=3) des cas. Au regard de la modeste
taille de notre échantillon, nous restons
prudents, quant a la réelle proportion de la
résistance au cours de la rechute.
La réalisation des tests de pharmaco
résistance  pré thérapeutique désormais
obligatoire devant une rechute de
tuberculose [1, 15] n’est pas encore
systématique en milieu hospitalier au
Congo. Ceci, ne contribue pas la détection
précoce des résistances aux
antituberculeux, ni a la prévention des
échecs thérapeutiques. En effet, les séries
Ivoirienne [16], et Burkinabée [17], a la
faveur d’un échantillon plus important ont
retrouvé une proportion de cas de résistance
plus importante. Dans notre étude, cette
résistance peut en partie s’expliquer par le
tabagisme actif, décrit comme un facteur
favorisant de résistance primaire aux
antituberculeux [16-20], et retrouvé chez
60% des inclus a I’étude.

Au plan radiographique, les 1ésions
pulmonaires ont été majoritairement non
spécifiques, de type infiltratif dans 45, 4%
des cas (n=25), du fait d’immunodépression
profonde des patients, conformément aux
descriptions  radiographiques de la
tuberculose au cours de la co-infection avec
le VIH [14]. L’¢évolution sous le traitement
institu¢ (3RHEZ/5RHE), a été favorable
pour 75 % (n=41) avec une sortie
hospitaliére autorisée, contre 9% (n=5) de
sortie contre avis médical motivée en
majorit¢ par [’épuisement financier du
malade et 14 % (n=9) des décés en cours
d’hospitalisation. Cette 1étalit¢ observée
trouverait son explication dans le diagnostic
tardif de la rechute [10], les complications
des co-morbidités, particuliérement le Sida
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et ses infections opportunistes, ainsi que le
poids de la polymédication impactant
souvent négativement sur |’observance
thérapeutique a long terme [21]. On évoque
aussi I’allongement du délai de guérison de
la tuberculose attribué au tabagisme [22].
Au terme de la durée de retraitement, ont
été observé 67,2% (n=37) de guérison
contre 7,3% (n=4) de perte de vue. Cette
tendance pourrait s’expliquer par le faible
niveau socio-économique des patients et
I’¢loignement entre les domiciles des
patients et les services de prise en charge,

occasionnant des interruptions
thérapeutiques et impactant ainsi sur
I’observance thérapeutique.

Ces tendances sont partagées avec les séries
de DOMOUA a4 Abidjan [11]et de
RAKOTONIRINA a Antananarivo [23-24]

CONCLUSION

L’incidence de la rechute de la
tuberculose semble étre liée a I’infection par
le VIH et au tabagisme. Son diagnostic de
certitude est aujourd’hui moins laborieux,
mais son taux de succes thérapeutique
demeure faible. La réalisation des tests de
pharmaco-sensibilit¢ pré thérapeutiques
doit étre systématique, pour une détection
précoce des résistances et la prévention des
¢checs thérapeutiques.
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TABLEAUX

Tableau I: Répartition des patients faisant une rechute de tuberculose selon les

antécédents médicaux

Antécédents Médicaux N=55
Oui % Non %
Infection par VIH 49 90 06 10
Tabagisme 33 60 22 40
Ethylisme 17 30 38 70
Notion de (re) contage Tuberculeux 05 09 50 91
Tableau II : Répartition des cas de rechute selon les motifs de consultation
Motifs de consultation N=55
n %
Fi¢vre 49 90
Toux chronique 38 70
Dyspnée 23 42
Hémoptysie 15 27
Asthénie et amaigrissement 14 25
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FIGURES

Méningée
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Figure 1 : Répartition des patients faisant une rechute de tuberculose selon les
localisations
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Figure 2 : Répartition des patients faisant une rechute de tuberculose selon les Co-morbidités
retrouvées
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