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Résumé

 

Le but de ce travail était de décrire les aspects cliniques, biolo-
giques et radiologiques observés au cours d’un premier épisode
de tuberculose pulmonaire.
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, de Janvier à octo-
bre 2004 portant sur 200 dossiers de patients hospitalisés à la cli-
nique de Pneumologie du CHU de Fann, Dakar.
Le sex-ratio était de 2,3 et la tranche d’âge la plus atteinte était
celle de 20 à 39 ans représentant 55,5 % des patients. L’âge
moyen des patients était de 35,5 ans. Le délai diagnostique
moyen était de 4 mois, avec des extrêmes de 7 jours à 2 ans.
L’hémoptysie était présente dans 27 % des cas. Sur le plan radio-
logique, les lésions étaient bilatérales dans 65 % des cas. Quand
elles étaient unilatérales, elles siégeaient plus à droite qu’à gau-
che. Elles étaient diffuses dans 53 % des cas. 76,5 % des patients
présentaient des cavernes et dans 72,5 % des cas, on retrouvait
des infiltrats. Une pleurésie était associée dans 10 % des cas.
Sur le plan biologique, 80 % des patients présentaient une ané-
mie hypochrome microcytaire. La sérologie VIH faite chez 27
patients était positive dans 66,7 % des cas, seul le VIH 1 était
retrouvé.
Au vu de nos résultats et surtout du retard diagnostique observé,
nous pensons qu’un accent doit être mis sur l’éducation de la
population et sur la formation du personnel de santé en matière
de prise en charge de la tuberculose.
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Clinical, biological and radiological spectrum of
newly diagnosed pulmonary tuberculosis

 

B.H. Mbatchou Ngahane, A. Diatta, N.O. Touré, Y. Dia Kane, 
S. Ba Diop, E.H.M. Ndiaye, A. Niang, A. Sah Belinga, 
G. Agodokpessi, R. Ngakoutou, K. Thiam, A.A. Hane

 

Summary

 

The aim of the present study was to describe the clinical, biologi-
cal and the chest-X ray presentations of newly diagnosed pulmo-
nary tuberculosis.
A retrospective study of 200 patients was performed from
January to October 2004 in the respiratory diseases unit of
Dakar’s University Teaching Hospital.
Among the 200 cases, 140 (70%) were male, giving a sex ratio of
2.3. The mean age of our patients was 35.5 years (range: 14-81
years). The group age of 20 to 39 years was the most affected
(55,5% of patients). The median diagnostic delay was 4 months
(range : 7 days to 2 years). Haemoptysis revealed the disease in
27% of cases. The chest X-ray showed bilateral lesions in 65% of
cases. When they were unilateral, the rigth side was the most
concerned. Of the 200 patients, the lesions interested all parts of
at least one lung in 106 (53%). Among our patients, 153 (76.5%) had
cavitations and 145 (72.5%) had infiltrates. A pleural effusion was
associated to the lung lesions in 10% of the patients. Biologically,
we reported 80% cases (n=160) of hypochromic microcytic anae-
mia. Of the 27 HIV tests done, 18 (66.7%) were positive all for HIV1.
Delay in the diagnosis of pulmonary tuberculosis was very long
and our data illustrate the need for improved education of the
community and event of healthcare workers about the benefit of
early diagnosis of tuberculosis.
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Introduction

 

La tuberculose reste un problème majeur de santé
publique dans le monde entier et est responsable de près de
2 millions de décès par an. L’incidence annuelle mondiale de
la tuberculose est estimée à 8,9 millions de cas, parmi les-
quels 3,9 millions de cas bacillifères [1]. Ces patients repré-
sentent les principales sources d’infection de la communauté,
et on estime qu’un patient bacillifère non traité peut infecter
en moyenne plus de 10 contacts par an et plus de 20 contacts
pendant l’histoire naturelle de sa maladie jusqu’au décès [2].
L’incidence annuelle de la maladie reste supérieure à
300 cas pour 100 000 habitants dans certains pays en voie de
développement, notamment en Afrique Subsaharienne [1].
Au Sénégal, la tuberculose pulmonaire à microscopie
positive a une incidence annuelle estimée à 63,2 cas pour
100 000 habitants par an [3]. En Afrique Subsaharienne, le
diagnostic de la tuberculose pulmonaire est souvent retardé
et par conséquent le traitement est souvent institué à un
stade avancé de la maladie. Il est donc impératif de concen-
trer les efforts de lutte contre la tuberculose vers les popula-
tions à haut risque. La plupart des travaux sur la tuberculose
pulmonaire dans les pays sous développés constatent et expli-
quent le retard observé pour le diagnostic et le traitement de
la maladie sans toutefois insister sur ses conséquences clini-
ques, radiologiques et biologiques [4, 5]. Dans ce travail,
nous nous proposons de décrire les aspects cliniques et para-
cliniques observés chez les patients présentant un premier
épisode de tuberculose pulmonaire.

 

Matériel et méthodes

 

Type et cadre de l’étude

 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant
sur 200 dossiers de patients présentant un premier épisode
de tuberculose pulmonaire et hospitalisés à la clinique de
pneumologie du Centre Hospitalier Universitaire de Fann-
Dakar du 1

 

er

 

 janvier 2004 au 30 octobre 2004.

 

Critère d’inclusion

 

Étaient inclus dans l’étude tous les nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire prouvée par la présence des bacilles
acido-alcoolo-résistants à l’examen direct de l’expectoration
après coloration de Ziehl-Neelsen.

 

Critères d’exclusion

 

Étaient exclus de l’étude : les patients de moins de
14 ans, les cas de rechute de tuberculose pulmonaire, les
patients ayant un antécédent de traitement antituberculeux,
les patients présentant une autre affection respiratoire.
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Procédure de collecte de données

 

À partir des dossiers des patients, nous avions relevé les
données sociodémographiques, le délai diagnostique, les élé-
ments cliniques, et les examens complémentaires (radiologi-
ques, biologiques, bactériologiques) ; le délai diagnostique
étant la durée écoulée entre le début des symptômes et le
moment du diagnostic de tuberculose.

 

Analyse statistique

 

Les données ont été analysées grâce au logiciel Epi info
6.04 ; la comparaison des variables qualitatives a été faite
grâce au test de chi

 

2

 

, celle des variables quantitatives a été
faite grâce au test ANOVA en cas de variances égales et le
test de Mann Whitney lorsque les variances étaient inégales.

 

Résultats

 

La population d’étude représentait 33,4 % de l’ensem-
ble des hospitalisations et 53,7 % de l’ensemble des cas de
tuberculose pulmonaire hospitalisés dans notre service
durant la période de l’étude.

 

Caractéristiques sociodémographiques

 

Les patients avaient un âge moyen de 35,5 ans avec des
extrêmes de 14 à 81 ans. La tranche d’âge la plus atteinte
était celle de 20 à 39 ans représentant 55,5 % des patients

 

.

 

Parmi ces 200 patients, 140 (70 %) étaient de sexe masculin
et 60 (30 %) de sexe féminin, soit un sex-ratio de 2,3.

 

Antécédents

 

L’anamnèse avait permis de retrouver une notion de
contage tuberculeux chez 49 (24,5 %) patients. Une intoxication
tabagique était relevée chez 58 (29 %) sujets, tous de sexe mas-
culin avec une consommation moyenne de 12,4 paquets-années
(PA) (extrêmes : 0,1 à 52 PA). Douze patients (6 %) étaient dia-
bétiques dont 11 de type 2 ; et 4 malades étaient connus séro-
positifs pour le VIH. Il s’agissait dans tous les cas du VIH1.

 

Données cliniques

 

Le délai diagnostique moyen était de 3,9 mois, avec des
extrêmes de 7 jours à 2 ans. Le délai moyen observé chez les
femmes n’était pas différent de celui des hommes (p = 0,7).
La médiane du délai diagnostique était de 4 mois et demi.

Un contexte d’altération de l’état général était retrouvé
dans 83,5 % et une dyspnée dans 26 % des cas. L’hémopty-
sie révélait la maladie chez 54 (27 %) patients (

 

tableau I

 

)

 

.

 

L’examen physique montrait un syndrome de condensation
pulmonaire chez la plupart des patients (90,5 %).

 

Données biologiques

 

Cent quatre-vingt trois patients avaient bénéficié d’un
hémogramme dont 44 (24 %) avaient présenté une

hyperleucocytose, 13 (7,1 %) une leucopénie, 126 (68,9 %)
un taux de globules blanc normal. Chez 142 (77,5 %) sujets,
on notait une prédominance de polynucléaires neutrophiles ;
le taux d’hémoglobine moyen était de 9,12 g/dl (extrêmes :
3,9 à 14,5 g/dl). Une anémie microcytaire normochrome
était retrouvée chez 160 patients (80 %).

La sérologie VIH faite chez 27 patients était positive
dans 66,7 % (18 cas).

 

Présentation radiologique (

 

fig. 1-3

 

)

 

Des infiltrats étaient retrouvés chez 145 cas (72,5 %),
et 153 patients (76,5 %) avaient des lésions excavées
(

 

tableau II

 

). Ces lésions radiologiques étaient bilatérales chez
130 patients (65 %) et diffuses chez 106 patients (53 %). La
proportion de femmes présentant des lésions bilatérales était
supérieure à celle des hommes (p < 0,001). La tuberculose
était révélée par un pneumothorax chez 4 patients (2 %)
dont 1 pneumothorax et 3 pyo-pneumothorax ; une pleuré-
sie était associée dans 10 % des cas.  

 

Bactériologie

 

Près de 20 % des patients avaient plus de 10 bacilles par
champ microscopique (

 

tableau III

 

).

 

Discussion

 

La tuberculose constitue un problème préoccupant de
santé publique en Afrique Subsaharienne où elle touche une

Tableau I. 

Fréquence des symptômes chez les patients.

Symptômes Effectif Pourcentage

Toux productive 200 100 %

Hémoptysie 54 27 %

Dyspnée 53 26,5 %

Douleur thoracique 104 52 %

Altération de l’état général 167 83,5 %

Fièvre 188 94 %

Tableau II.

Fréquence des lésions radiologiques.

Lésions radiologiques Effectif Pourcentage

Infiltrats 145 72,5 %

Nodules 49 24,5 %

Cavernes 153 76,5 %

Pneumothorax 4 2 %

Pleurésie 20 10 %
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population jeune. Dans cette étude, les nouveaux cas de
tuberculose pulmonaire représentent 53,7 % de l’ensemble
des cas de tuberculose pulmonaire hospitalisés ; les autres
hospitalisations sont représentées par des tuberculoses à

microscopie négative, des rechutes, des retraitements après
interruption de traitement, et des échecs thérapeutiques.

Ce travail met en outre en évidence un délai prolongé
entre le début des symptômes et le diagnostic de la tubercu-
lose pulmonaire ; ceci explique incontestablement le retentis-
sement de la maladie sur l’état général et la gravité des lésions
radiologiques au moment du diagnostic.

Les résultats de notre étude montrent que les hommes
étaient plus souvent atteints que les femmes (sex-ratio = 2,3).
Ce ratio bien que plus élevé que celui trouvé par Lawn [4] au
Ghana, est proche de ceux habituellement retrouvés dans les
pays sous développés [6]. L’âge moyen, de 35,5 ans dans notre
série, est proche de celui retrouvé par d’autres auteurs [4, 5].

Le délai moyen pour le diagnostic, de 3,9 mois, bien que
très élevé, reste inférieur aux 7,7 mois trouvés au Ghana [4] et
au Malawi [5]. Par contre, ce délai est proche des 12 semaines
trouvées en Malaisie [7, 8] et des 4,6 mois en milieu pédiatrique
au Sénégal [9]. Ce délai est plus long que celui rapporté dans
les pays industrialisés [10-13]. Contrairement à d’autres obser-
vations [8, 14-16] nous n’avons pas trouvé de différence de

Fig. 1. 
Lésions infiltratives bilatérales, diffuses excavées aux sommets. Petit
épanchement bilatéral.

Fig. 2. 
Infiltrats lobaires supérieurs droits excavés associés à un infiltrat
basal gauche surmonté d’une volumineuse caverne.

Fig. 3. 
Hydropneumothorax droit et infiltrat réticulo-nodulaire excavé des
2/3 supérieur du champ pulmonaire gauche.

Tableau III.

Charge bacillaire des patients.

Charge bacillaire Effectif Pourcentage

+ (10-99/100 champs) 84 42 %

++ (1-10/champ) 78 39 %

+++ (>10/champ) 38 19 %
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délai diagnostique entre les hommes et les femmes. Parmi nos
patients, 43,5 % avaient un délai supérieur à 3 mois et du
point de vue santé publique, ce long délai est associé à une
forte transmission de la maladie [17]. Ce retard diagnostique
s’explique dans la littérature [8, 13, 15, 18] par le délai que
mettent les patients avant de consulter dans un centre de santé
ou par la défaillance des systèmes de santé.

La symptomatologie était très importante au moment
du diagnostic. Ainsi 83,5 % des patients présentaient un
amaigrissement important. L’hémoptysie avait une fré-
quence comparable à celle notée au Ghana [4]. Seulement
27 patients avaient bénéficié d’une sérologie VIH. Ce faible
nombre de sérologie s’explique par le coût du test et le refus
d’un certain nombre de patients d’être testés. Pour ces rai-
sons, la sérologie VIH n’était réalisée que chez des patients
ayant une symptomatologie évocatrice.

Sur le plan radiologique, 65 % des patients présentaient
une atteinte bilatérale. Cette fréquence est supérieure à celle
(52,2 %) notée par Sano [19] dans le même service huit ans
plus tôt. Par ailleurs, 76,5 % des patients avaient des lésions
excavées. La gravité de ces atteintes s’explique par le délai
diagnostique prolongé. Après guérison, ces patients pour-
raient avoir une fonction respiratoire altérée et présenteraient
des cavités résiduelles et des bronchectasies à l’origine d’une
morbidité chronique.

Cette étude d’évaluation des nouveaux cas de tubercu-
lose pulmonaire diagnostiqués en 2004 présente quelques
limites : d’une part, pour des raisons de coût, la culture de
l’expectoration n’était pas de routine dans le service ; elle
n’était demandée que chez les patients présentant une
rechute ou un échec thérapeutique. Ceci pose le problème de
diagnostic précoce des tuberculoses résistantes. La prise en
charge de ces formes constitue actuellement un véritable pro-
blème en Afrique subsaharienne [20] où les antituberculeux
de seconde ligne ne sont pas souvent disponibles. D’autre
part, le délai diagnostique peut avoir été sous estimé : en effet
la plupart des patients ne se rappellent pas toujours exacte-
ment la date de début des symptômes et consultent le plus
souvent lorsque leur activité physique devient perturbée.

 

Conclusion

 

Au vu de ces résultats, il est licite de recommander aux
pouvoirs publics de réduire ou de subventionner les coûts de
la sérologie VIH et de la culture de l’expectoration, de mettre
un accent sur la sensibilisation des populations pour qu’elles
se rendent dans les structures de santé dès les premiers symp-
tômes et enfin d’assurer une formation initiale et continue
du personnel médical et paramédical, ce qui permettra de
faire un diagnostic précoce de la tuberculose et d’assurer une
prise en charge adéquate des patients.
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