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RÉSUMÉ  
But. Décrire le profil clinique et évolutif des patients suivis pour tuberculose au service de 

pneumologie du CHU de Brazzaville. Méthodes. Nous                 étude                

                                                                               ulose du 1er  

janvier 2018 au 31 décembre 2018. Résultats. Au cours de cette période, le service a admis 

639 patients toutes pathologies confondues. Parmi     –                   130 cas de 

                 20 34%. L’âg                 38 20              extrêmes de 15 à 88 ans. La 

recherche bactériologique était positive dans 61% des cas. Les principaux signes fonctionnels 

étaient représentés par  la toux (97,69%) et       g     ’     g                    (75%). Le 

taux de résistance à la rifampicine était de 6,15%. Le taux de succès thérapeutique a      72 8%. 

La prévalence du VIH était de 37,9% et la              10,77%. Parmi les patients décédés, 43% 

avaient une coïnfection TB/VIH. Conclusion. Avec un taux de létalité de 10,77%, la 

tuberculose est un fléau au Congo. L                /SIDA impacte négativement sur la 

mortalité. La recherche des facteurs de comorbidités chez tout patient tuberculeux devrait être 

systématique afin d'améliorer leur prise en charge globale.  

 
 

ABSTRACT 
Introduction. The purpose of the study was to describe the clinical presentation and outcome 

of the patients followed for tuberculosis in the pneumology department of the CHU of 

Brazzaville. Methods. We conducted a retrospective, descriptive and analytical study from the 

files of patients followed for tuberculosis from January 1, 2018 to December 31, 2018. 

Results. During the study period, we admitted 639 patients. Among them, there were 130 

patients with tuberculosis (20.34%). The average age was 38.20 years with extremes from 15 

to 88 years. Bacteriological study was positive in 61% of the cases. The main symptoms were 

cough (97.69%) and signs of tuberculosis impregnation (75%). The resistance rate to 

rifampicin was 6.15%. The treatment success rate was 72 8%. HIV prevalence was 37.9%. The 

lethality was 10.77%, and 43% of the deceased patients had TB / HIV co-infection. 

Conclusion. with 10.77% of deaths, tuberculosis is a criticial public heatlh issue in Congo. 

Coinfection with HIV / AIDS is a significant rsik factor of death. Search for co-morbidity 

factors should be systematic in order to improve the prognosis. 

 

 
 

INTRODUCTION 

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse 

provoquée                                  

tuberculosis principalement le Mycobacterium 

tuberculosis ou bacille de Koch [1]. Elle constitue 

aujourd'hui un problème                             

              .             dernières                

                       0 4                                

   'échelle mondiale dont 90% d'adultes, 65% de se   

              0%                     2 .                

                       8        00.000                  

                    [3]. 

Au Congo-Brazzaville, la tuberculose est une 

préoccupation majeure.  

En 2018  ’                375 cas pour 100 000 habitants 

par an. La co-infection TB-VIH au Congo, est de 28 % 

avec une prévalence VIH évaluée   3,2 % dans la 

population générale [4-6].  

En milieu pneumologique congolais la tuberculose reste 

               ’                       es études menées 

par Mboussa.  [7].  

Le but de notre étude était de décrire le profil clinique et 

évolutif des patients 
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service est le centre de référence des maladies 

respiratoires au Congo.  

Critères d’inclusion 

Nous avons incl                             âg      15 

ans et plus, quelque soit le sexe, ayant une tuberculose, 

                                ’     . 

Recueil des données 

L                                                ’       . 

Cette fiche était élaborée après un          

      g           -8 . L                      

                                  (données 

sociodémographiques, antécédents médicaux) et la 

maladie (données cliniques).  

Déroulement 

L’           ’                                        

création du dossier médical avec un numéro       .      

                                                  g     . Les 

paramètres de fichage sont :            ’                 

 ’âg                                   ’                    

diagnostic, les pathologies associées, le résultat de la 

sérologie               ’entrée et de sortie. Ainsi, Nous 

avons           les registres de fichage afin de renseigner 

les variables pour chaque dossier      durant la période 

 ’         . Sur une période de 12 mois, nous avons 

    g       639 hospitalisations.  

Définitions opérationnelles  

Dans ce travail, nous avons          les définitions 

opérationnelles de termes suivants [8] : 

- Nouveaux cas : T             ’             reçu de 

traitement antituberculeux ou qui suit un tel 

                         ’       .  

- -Rechute   T                                          

                                       dernière       

               catégorie guérison               

                       ’       g               

présentant                                    .  

- Reprise                                             

après une interruption thérapeutique de deux mois 

consécutifs ou plus. 

- Échec thérapeutique : Tout patient tuberculeux qui 

continue de présenter des résultats positifs (selon 

 ’                                        ) après cinq 

mois de traitement ou plus.  

- Guérison : Tout patient atteint pulmonaire chez qui 

 ’                    g            début de 

traitement présente des résultats négatifs (selon 

 ’                                        ) au cours 

du dernier mois de traitement et au moins une fois 

auparavant. 

-  r ite ent ter iné : Tout patient tuberculeux qui a 

                              g    ’échec, mais on ne 

dispose pas de données indiquant que les résultats    

 ’                                                    

négatifs                                              

                                                    

 ’            réalisés soit parce que les résultats ne 

sont pas disponibles 

- Succès thérapeutique    ’                          

g                                     leur traitement.  

- Décès : Tout patient tuberculeux qui meurt pour une 

raison quelconque au cours du traitement ou avant 

    ’      commencé. 

- Perdu de vue   T                             ’      

           traitement            -                    

pendant deux mois consécutifs ou plus. 

- Non é  lué    T                                    

résultat thérapeutique  ’              . Cette 

catégorie inclut les cas transférés                    

de traitement (« transferts sortants ») et ceux dont 

les résultats                   ’       chargée de la 

notification. 

Les régimes thérapeutiques recommandés par le 

Programme National de Lutte contre la Tuberculose sont 

les suivants [9] :  

- Nouveaux cas : 2RHZE/4 RH 

-              (                       ) : 

2RHZES/RHZE/5RHE  

Analyse des données 

Les données         analysées    ’      ’     g          

info.7. Le test de Khi-2 et de Fischer ont été utilisés pour 

la comparaison des proportions. Une différence était 

considérée comme significative lorsque le P<0,05.  

RÉSULTATS 

Fréquence et données sociodémographiques 

Au cours de la période  ’                           3  

                       g                          –   

                130 cas de tuberculose soit 20,34%.  

Notre échantillon était constitué de 69 hommes et 61 

femmes soit un sex-ratio de 1,13. 

L’âg  moyen était de 38,20 ans avec des extrêmes de 15 

à 88 ans. 

L           ’âg     15-28 et 29-39 ans représentait 

               34  2%    23 08%     ’        . La figure 

                                     ’âg               

tuberculeux. 

 

 
La profession « élève-étudiant » représentait 32,30% de 

notre effectif soit 42 patients (Tableau I).  

Concernant des antécédents, 37,69% des enquétés (n=49) 

avaient une sérologie VIH positive ;   33% (   2) 

                   . L                    ’             

artérielle étaient retrouvés dans les proportions 

respectives de 14,29% (n=03), et 9,52% (n=02).  

 
Figure 1 : Distribution des patients selon  ’âge. 

34.62% 

23.08% 
19.23% 

13.85% 

5.38% 3.85% 
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Dix sept enquêtés soit 13,08% avaient un antécédent de 

tuberculose. 

Données cliniques 

Sur le plan clinique (tableau I), 52,31% (68 patients) 

avait une douleur thoracique, 36,15%(47patients) une 

                         ’                           

était inferieur 18,5 kg/m
2 

dans 22,31% cas (29 patients). 

 
Tableau I :  signes cliniques  

Signes cliniques N  % 

Toux  127 97,69 

Dyspnée 39 30 

Hémoptysie 23 17,69 

Douleur thoracique 77 59,23 

  g     ’     g                    98 75,38 

IMC < 18,5 kg.m
2
 29 22,31 

 

Données paracliniques 

La tuberculose pulmonaire représentait 76,92% (n=100) 

et la tuberculose extra pulmonaire 23,08%(n=30). La 

figure 2 illustre les différentes localisations de la 

tuberculose extra pulmonaire. 

Parmi les enquêtés ayant une tuberculose pulmonaire, 

61%(n=61) avaient une tuberculose pulmonaire 

bactriologiquement confirmée (TPBC) et 39%(n=39) la 

tuberculose pulmonaire cliniquement diagnostiquée 

(TPCD). La co-infection avec le VIH était de 46% chez 

les sujets ayant une tuberculose pulmonaire et de 20% 

parmi ceux ayant une tuberculose extrapulmonaire. 

La résistance à la rifampicine était de 6,15% soit 8 

enquêtés. Parmi les enquêtés ayant un antécédent de 

tuberculose 35,6%(n=06) avaient une résistance à la 

rifampicine versus 25%(n=2), p=0,001. 

 

 

Les différentes images radiographiques sont résumées 

dans le tableau II 

 
Tableau II : Répartition en fonction des lésions 

radiographiques (n=100) 

Lésions N % 

Siege des lésions 

Bilatérale 

Hémithorax droit 

Hémithorax gauche 

 

30 

40 

30 

 

30 

40 

30 

Types de lésions 

Excavations 

Infiltrats 

Nodules 

Miliaires 

 

57 

68 

77 

08 

 

57 

68 

77 

08 

Lésions associées 

Adénopathies hilaires 

Épanchement pleural liquidien 

 

10 

11 

 

10 

11 

 

Devenir des enquêtés 

On a noté un taux de décès de 10,77%. 

La figure 2            ’         traitement des enquêtés. 

 

 
 

DISCUSSION 

Au cours de la période considérée nous avons noté une 

fréquence de la tuberculose de 20,34%. Mboussa et al. 

dans le même service avait retrouvé en 1991 une 

fréquence de 41% de la tuberculose toute forme 

confondue[7]. 

Une prédominance                 notée dans notre 

étude (69,9%). Elle est classiquement retrouvée dans la 

littérature et dans diverses études. Ainsi Ouédraogo 

notait au Burkina Faso une prédominance de 73 % [10] ; 

il en est de même      L     T      (65,5 %) et de Di 

naso (80 %) au Brésil [11,12 .        ’        

                                ’                     

dans la plupart des régions du monde [1]. Ce taux de 

notification des cas chez les hommes est peut-être 

partiellement dû à des différences épidémiologiques en 

        ’                        ’              ’évolution 

vers la maladie.  

Nous avons constaté également que notre population 

 ’étude était                      . L           ’âg  

de notre échantillon était de 38,20 ans, et les 15   39 ans 

représentaient 57,7 %     ’        .                  

également fait par Ouédraogo (         ’âg    34 4 

   )                 g  (         ’âg  : 37,5 ans), 

Fatiregun au Nigeria (         ’âg  : 35 ans) et de 

Maguire en Indonésie (         ’âg  : 30,6 ans) 

[10,13-15]. La tuberculose touche ainsi plus les sujets 

jeunes, qui sont économiquement productifs. Ce qui a 

pour conséquence une diminution des revenus familiaux. 

Sur le plan clinique nous avons retrouvés la toux 

(97,69%), la douleur thoracique (53,02%), la dyspnée 

(30%), l'hémoptysie (17,9%) et les signes 

 ’     g                    (75%) qui sont des signes 

confirmant les données de la littérature [1, 16-17].  

La tuberculose pulmonaire a             73,77% de cas 

de tuberculose enregistrés pendant notre étude.         

     .       g                              .   

Madagascar avaient rapporté des taux respectifs de 55%, 

60,7% en faveur de la localisation pulmonaire [7,18]. La 

localisation pulmonaire reste la première                 

                                                     

                          .  ’    ’intérêt du dépistage et 

 ’              adéquat.  

 
Figure 2 : Issue du traitement antituberculeux 
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La tuberculose bactériologiquement confirmée 

représentait 61%. Christian Kakisingi Ngama et al. en 

RD Congo ont           un taux de 31,9% [19], inferieur 

                 étude. Par contre Diallo et al. au Mali, 

ont           un taux de 73,9% supérieur                  

étude. T          .        g                                 

                       83 4%                

          g         confirmés                 âg      

jeunes[20,21],. L                 ’          à VIH était 

   37  %. L                 ’                        

hospitalisation pneumologique est certes éle          

         g      .                     48% entre 2013 [7]. 

Dagnra et al. dans leur série au Togo avaient           su 

23,7% des patients tuberculeux étaient infectés par le 

VIH[22]. Quant à Kassa-Kelembho et al.. en 

Centrafrique, ils avaient rapp              très            

                         étude 82% [23], cela pourrait 

s'expliquer par le fait que les taux les plus élevés    

                                                   

Afrique, sont observés en Afrique Australe et Centrale, 

mais également                                            

la réactivation                           Mycobactérium 

tuberculosis vers une TB maladie et Mycobactérium 

tuberculosis favorise la réplication du VIH et accélère 

ainsi l'évolution naturelle de l'infection vers une 

immunodépression [24]. L'un des indicateurs de 

l'évaluation de performance des Programmes nationaux 

de lutte contre la TB est le taux de guérison.             

           g                                   

ressources limitées est de 85 % des malades tuberculeux 

nouveaux cas dépistés. Dans cette étude, le taux de 

guérison          72 8%, donc bas des recommandations 

de [9]. Dye et al, selon lesquelles le taux de guérison 

g            T           7      74,4 % en Afrique, en 

fonction de la prévalence                      [25]. Nous 

avions enregistrés                                2% 

                                     g                  

Lutte Contre la Tuberculose (PNLT) dans leur plan 

stratégique 2019-2021 [9]. Le taux de            

hospitalière                           0 77%.           

     .                                            37,5% 

[26].  
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