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RESUME

Introduction. La tuberculose est dite multifocale (TMF) lorsqu’il y a I"atteinte d"au moins deux
sites extra pulmonaires non contigus associée ou non a une atteinte pulmonaire. Cette étude avait
pour but d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostics et évolutifs de la TMF au service de
pneumo-phtisiologie du CHU-RN de N’Djamena. Matériels et méthode. 1l s’agissait d’une étude
rétrospective a visée descriptive de 5 ans allant de janvier 2018 a décembre 2022. Les variables
étudiées étaient, épidémiologiques, cliniques et évolutives. Résultats. Au total, 185 patients
étaient inclus sur 2001 cas de tuberculose, soit une fréquence de 9,24%. L’age moyen était de 34,1
ans avec des extrémes de 16 ans et 75 ans. Le sex-ratio était de 1,28. Les patients sans-emploi
étaient majoritaire soit 47% des cas. La notion de contage tuberculeux représentait 13,5% des cas,
et 66,5% des patients étaient vaccinés au BCG avec une séroprévalence VIH de 54,6%. Tous les
signes habituels de la tuberculose étaient présents. La localisation pulmonaire était la plus
représentée (66,2%) suivie de la localisation ganglionnaire (48,6%). Dans 80% des cas, la
localisation était bifocale. La mortalité était de 21,6% pour un séjour moyen d’hospitalisation de
20,26 jours. Conclusion. La tuberculose multifocale est une forme rare et grave, qui survient
généralement chez les patients infectés par le VIH, mais le sujet immunocompétent peut étre aussi
multifocale, contage :gg(ét;fﬁ FI;J“r:: ;?ci)tnesment antituberculeux doit étre instauré le plus rapidement possible afin d’éviter
?fhe;gfjleux, VIH, CHU-RN, ABSTRACT

Introduction. Tuberculosis is called multifocal (TMF) when there is involvement of at least two
non-contiguous extrapulmonary sites, whether or not associated with pulmonary involvement.
This study aimed to study the epidemiological, diagnostic and evolutionary aspects of FMT in the
pneumo-phthisiology department of the CHU-RN of N’Djamena. Materials and method. This
was a 5-year retrospective study with a descriptive aim from January 2018 to December 2022.
The variables studied were epidemiological, clinical and progressive. Results. In total, 185
patients were included out of 2001 cases of tuberculosis, i.e. a frequency of 9.24%. The average
age was 34.1 years with extremes of 16 and 75 years. The sex ratio was 1.28. Unemployed patients
were the majority, i.e. 47% of cases. The notion of tuberculosis contagion represented 13.5% of
cases, and 66.5% of patients were vaccinated with BCG with an HIV seroprevalence of 54.6%.
All the usual signs of tuberculosis were present. The pulmonary location was the most represented
(66.2%) followed by the lymph node location (48.6%). In 80% of cases, bifocal localization.
Mortality was 21.6% for an average hospital stay of 20.26 days. Conclusion. Multifocal
tuberculosis is a rare and serious form, which generally occurs in patients infected with HIV, but
immunocompetent subjects can also be affected. Anti-tuberculosis treatment must be started as
quickly as possible to avoid complications.
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INTRODUCTION La localisation la plus fréquente de la maladie

La tuberculose est une maladie infectieuse a transmission
interhumaine liée au bacille de Koch (BK) [1, 2]. Elle
reste une cause principale de morbidité et de mortalité
dans les pays en développement aux infrastructures de
santé fragiles [3].Selon le rapport de ’'OMS de 2022 ; 10,6
millions de personnes sont tombées malades de la
tuberculose (TB) en 2021 (+4,5% par rapport & 2020),
dont 1,6 million de décés (+100 000 par rapport a 2020)

[4].
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tuberculeuse est pulmonaire représentant 55 a 60% des cas
[5] qui constitue la forme de tuberculose ouverte la plus
contagieuse [6].
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

La tuberculose multifocale (TMF) est rare et demeure un

défi diagnostique et thérapeutique.

La question abordée dans cette étude

Aspects épidémiologiques, diagnostiques et évolutifs de la

TMF & N’Djamena

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. 9,24% des patients souffrant de tuberculose au CHU-
RN avaient une forme multifocale.

2. La notion de contage tuberculeux représentait 13,5%
des cas et 66,5% des patients étaient vaccinés au BCG

3. Laséroprévalence VIH était de 54,6%.

4. La localisation pulmonaire était la plus représentée
(66,2%) suivie de la localisation ganglionnaire
(48,6%). Dans 80% des cas, la localisation était
bifocale.

5. La mortalité était de 21,6% pour un séjour moyen
d’hospitalisation de 20,26 jours. La mortalité était plus
élevée chez les patients coinfectés au VIH.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Renforcer la détection de la tuberculose multifocale et

accentuer le suivi des patients coinfectés au VIH.

La tuberculose est dite multifocale lorsqu”il y a I"atteinte
d"au moins deux sites extra pulmonaires non contigus
associée ou non a une atteinte pulmonaire [7, 8]. L'étude
de I'épidémiologie de la TMF n'est pas une pratique
courante, cependant il existe quelques cas isolés dans la
littérature soit 9 a 10% de cas.[9, 10].

Le diagnostic de TMF reste difficile et peut retarder le
traitement, ce qui peut entrainer un risque élevé de
complications et de mortalité [11,12]. En fait, il n'existe
pas d'approche diagnostique claire et standardisée pour
cette forme de tuberculose [13]. Dés lors, les présentations
cliniques sont polymorphes et de nombreux diagnostics
différentiels sont disponibles. Un niveau élevé de
suspicion est requis, en particulier dans les pays a forte
prévalence de tuberculose s'il existe des symptdmes non
specifiques indiquant la présence de plusieurs sites de
tuberculose [11].

La mortalité est de 16 a 25% selon les auteurs [14, 15, 16].
Elle est surtout I"apanage des sujets immunodéprimés,
principalement des personnes infectées au VIH.
Toutefois, elle peut survenir chez un sujet
immunocompétent [16.] Quelle que soit la localisation, la
poly chimiothérapie antituberculeuse s’impose. Il n’existe
pas de protocole thérapeutique universel. Les régimes de
traitement différent selon les pays et le profil de
résistance.

Au Tchad, aucun travail sur la TMF n’a été réalisé
auparavant, ¢’est ce qui a motivé ce travail dont le but était
de décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs de la tuberculose multifocale
afin d’améliorer sa prise en charge.

MATERIELS ET METHODES

Notre étude a été menée dans le service de Pneumo-
phtisiologie du CHU-RN de N’Djamena. Il s’est agi d’une
étude rétrospective et descriptive utilisant le registre et les
dossiers des patients tuberculeux hospitalisés au service
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pneumo-phtisiologie du CHU-RN sur une période de 5
ans allant du 1%janvier 2018 au 31 décembre 2022.
L’étude concernait tous les patients de deux sexes de tout
age admis pris en charge dans le service pour TMF.
Etaient inclus les patients de deux sexes &gés de 15 ans et
plus, admis au service de pneumologie et traités pour TMF
confirmée et dont 1’évolution était favorable aprés un
traitement antituberculeux. Cependant les dossiers
incomplets, les dossiers des patients hospitalisés pour
tuberculose pulmonaire seule ainsi que ceux des patients
hospitalisés pour d’autres pathologies respiratoires étaient
systématiquement rejetés.

Nous n’avons pas retenu les patients ayant des dossiers
incomplets ainsi que les patients hospitalisés pour
tuberculose pulmonaire seule sans autre atteinte extra
pulmonaire.

Pour chaque malade, il a été établi une fiche de recueil des
données  prenant en  compte les  aspects
sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs.

L’analyse des données a été fait sur sphinx plus v5.les
moyennes et les pourcentages ont été comparés a 1’aide du
test du Chi2.

Lors de cette étude rétrospective nous avons rencontré
certaines difficultés a savoir le défaut d’archivage dans le
service qui ne nous a pas permis d’avoir le nombre exact
de tuberculose multifocale mais aussi le niveau bas du
plateau technique n’a pas permis de poser avec certitude
le diagnostic de tuberculose extra pulmonaire.

RESULTATS

Durant la période d’étude, allant de janvier 2018 a 2022,
nous avons colligé 2001 dossiers de tuberculose toutes
formes confondues, dont 185 cas de tuberculose
multifocale soit 9,24% des cas.

Tableau I: Répartition des patients selon le statut socio
démographique.

VARIABES n %
Tranches d’age
<20 7 3,8
20-29 66 35,7
30-39 63 34,1
40-49 29 15,6
50-59 13 7
60 et plus 7 3,8
Sexe
Masculin 104 56
Féminin 81 44
Total 185 100
Profession
Sans emploi 85 47
Quvrier 25 13,5
Etudiant/éléve 24 13
Fonctionnaire 23 12,4
Cultivateur 17 9,2
Commercant 9 4,9
Total 185 100
Statut matrimonial
Marié(e) 152 82,1
Célibataire 22 11,9
Divorcé(e) 9 4,9
Veuf (Ve) 2 11
Total 185 100
Niveau socio-économique
Bas 137 74,1
Moyen 35 18,9
Elevé 13 7
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Signes cliniques

Figure 1: Répartition des patients selon les signes cliniques

Données socio démographiques

Répartition des patients selon le statut socio
démographique

Le nombre de cas de tuberculose multifocale a varié selon
les années allant de 20 a 66 cas. Le plus grand nombre de
cas a été notifié en 2021 (35,6%) et le plus faible en 2018
(10,8%).

La tranche d’age la plus représentée était celle de 20-
29ans, soit 35,7%. L’age moyen de nos patients était de
34,1 ans avec des extrémes de 16 a 75 ans.Le sexe
masculin représentait 56% des cas avec un sexe ration
M/F de 1,28.Les patients sans emploi étaient majoritaire
47%.Les marié(e)s étaient représenté(e)s dans 82,1%. Les
patients avec un bas niveau socio-économique étaient
représentés dans 74,1%.

Données cliniques

Répartition des patients selon les signes cliniques

Tous les signes classiques de la tuberculose ont été
retrouvés, a savoir la fiévre et 1’altération de 1’état général
chez tous nos patients (100%), ainsi que la toux chronique
(63,2%) et la dyspnée (30,0%).

Répartition des patients selon la localisation de la lésion
La localisation pulmonaire était la plus représentée
(66,5%), tandis que la localisation extra pulmonaire la
plus fréguente était ganglionnaire (42,2%) en suite
venaient les localisations péritonéale (40,5%) et pleurale
(36,2%).

Répartition des patients selon les résultats de la
bacilloscopie

La recherche des Bacilles  Acido-Alcoolo-
Résistant(BAAR) a été réalisée chez 180 patients soit
97,3% et elle était positive dans 51,9% des cas.

Répartition des patients selon la notion de contage

La notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez 25
patients soit 13,5% des cas.
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Répartition des patients selon la vaccination au BCG
Dans plus de la moitié des cas (n=123), les patients
portaient la cicatrice vaccinale au BCG soit 66,5% des cas.

Répartition des patients selon le statut VIH

La sérologie rétrovirale a été réalisée chez 169 patients
dont 101 patients avaient la sérologie rétroviraleVIH
positive soit une prévalence de 54,6%.

Données évolutives

Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation était de 20,26 jours
avec des extrémes allant de 1 a 90 jours.

Répartition des patients selon les modalités évolutives
L’évolution a été favorable dans 86,5% des cas, cependant

cette évolution a été marquée par un taux de létalité de
8,1%

Tableau 111 : répartition des patients selon le profil évolutif

Evolution n %

Guérison 160 86,5

Déces 15 8,1

Transfert 7 3.8

Perdu de vue 3 1,6

Total 185 100
DISCUSSION

Dans notre étude 185 cas de TMF a été colligée parmi les
2001 dossiers exploités durant 5 ans dans notre service, ce
qui représente une fréquence de 9,24% des cas.Cette
fréquence est la méme que celles de la littérature qui est
de 9 a 10% [10, 11] et inférieur a ceuxdeDaye KA et al.
[17] & Dakar, et de Rezgui A et al [7] Tunisie qui
rapportaient respectivement des taux de 23,7% et 24%. Ce
faible taux s’expliquerait par le fait que notre étude a été
menée seulement au niveau de service de Pneumo-
phtisiologie du CHU-RN de N’Djamena alors que
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certaines malades qui non pas une atteinte pulmonaire
sont orienté vers d’autres service de médecine interne.
Dans notre étude, les hommes étaient plus touchés (56%)
avec un sex ratio H/F de 1,24.Ce résultat était
superposable a ceux de Daye et al[17] et Diatta et ala
Dakar[18] et El Hassane et al a Alger [19] qui rapportaient
respectivement des sex ratio de 1,63 ; 1,5 et 1,85.Mais
restait inférieur a ceux de Boukeroui etal. a Alger[20], et
Lazraka etal [21] au Maroc en 2007 qui obtenaient
respectivement les sex ratio de 3 et 2. Ces résultats
s’expliqueraient par le fait que les hommes, constituant la
majeure partie de la force productive, sont plus exposeés et
consultent plus rapidement.

Dans notre série 1’age moyen était de 34,1 ans avec des
extrémes allant de 16 a 75 ans, ce qui concorde avec les
résultats des Kombila et al a Libreville [22] ou 1’age
moyen était de 33,4 ans et Boukeroui et al a Alger ou I’age
moyen était de 35 an) [20].

La prévalence au sein de la population adulte jeune serait
liée au fait que c’est une population particulierement
dynamique, aux activités multiples et variées, d’ou
probablement une plus grande exposition.

Dans notre série, les patients au statut socio-économique
bas étaient majoritaire soit 74,1% des cas. Ce résultat était
supérieur a celui de Kombila et al a Libreville [22] qui
avaient obtenu 56,1% des cas. Ceci pourrait s’expliquer
par le fait que la tuberculose est étroitement liée au statut
socio-économique.

La notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez 25
patients soit une fréquence de 13,5%, ce qui est
concordant avec ceux mentionnée par d’autre auteurs
Ghorbel et al [23], Boukeroui et al[20]qui avaient noté
respectivement 10,63% et 16,6%.

Dans un pays d’endémie tuberculeuse tel que le notre, il
faut noter qu’une source de contage plus ou moins proche
existe presque toujours, mais elle n’est souvent pas
rapportée par le malade, car reste non avouée, voire
méconnue.

Dans notre série 123 portaient la cicatrice vaccinale au
BCG soit une fréquence de 66,5% ce taux est largement
inférieur a ceux rapporté dans les séries de Lazraka et al
[21], et Ben et al a Tunis qui rapportaient un taux de
100%.Ceci pourrait s’expliquer par le manque de
connaissance sur I’importance de vaccination au BCG par
notre population.

La sérologie rétrovirale a été réalisée chez 169 patients
dont 101 positifs soit une prévalence de 54,6%. Ce taux
est inférieur a celui obtenu par Daye et al[17] 76,7% et
supérieur & celui de Kombila et al[22] quiavaient obtenu
un taux de 30,1%.Selon la littérature, la TMF survient le
plus souvent chez les patients immunodéprimés,
principalement porteurs du VIH [2] et que le VIH qui est
considéré comme un facteur de risque de survenue [24]
favoriserait la dissémination du Bacille de Koch dans les
sites autres que pulmonaires.

Dans notre série la localisation pulmonaire a été le plus
couramment rencontrée (66,5%), comme le confirment les
données de la littérature.

Nos résultats étaient inférieurs & ceux de Hammi et al [25]
et de Soumaré et al & Dakar [26]qui obtenaient
respectivement 82,6% 81%.
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Ces résultats montraient que la tuberculose, malgré ses
multiples localisations possibles, touche
préférentiellement les poumons du fait de son mode de
transmission.

Dans notre série, la localisation ganglionnaire occupait la
2¢ place 42,2%et constituait la premiere localisation extra
pulmonaire, suivie de la localisation péritonéale (40,5%)
et pleurale (36, 2%).Cette prédominance ganglionnaire a
été retrouvée par Ghorbel et al [23]dans 51% des cas. Par
contre Hammi et al[25] et Boukeroui et al[19] notaient des
taux inférieurs respectivement de 17,39% et 14,7%.11
s’agit d'une localisation de la tuberculose facilement
accessible au clinicien, mais qui pose des problémes de
diagnostic dans les pays en voie de développement en
raison du polymorphisme clinique, de la difficulté de
mettre en évidence le bacille de Koch a I"examen direct
ou a la culture [27] et de I"inaccessibilité des patients a
I"examen histologique [28].

Dans notre série, 1’évolution sous traitement
antituberculeux a été favorable dans la majorité des cas
(83,8%).Cette évolution favorable de la tuberculose
multifocale a été signalé par d’autres études : Qacif et
al[29],Bourkadi et al au Maroc [30], et Maalej et al[31]
qui avaient obtenu respectivement 85,7%, 92,8% et 100%
de leurs malades avaient bien évolué sous traitement
spécifique. Ceci s’expliquerait d’une part I’efficacité du
régime thérapeutique antituberculeux.

Dans notre série sur 185 patients ,15 patients étaient
décédés soit un taux de mortalité globale de8,1% et 1,6%
perdu de vue.

Ces patients décédés avaient plusieurs localisations
lésionnelles et en plus étaient séropositifs au VIH. Nos
résultats étaient différents de ceux de Hammi et al[25], et
Ekono et al a Yaoundé [32]qui rapportaient
respectivement 24% et 25%.Ce taux de létalité élevé chez
les patients VIH positifs s’expliquerait par le fait que ces
patients font le plus souvent des formes graves de
tuberculose et sont, dans la plupart des cas, poly-infectes.

CONCLUSION

La tuberculose multifocale est une forme rare et grave, qui
survient généralement chez les patients infectés par le
VIH, mais le sujet immunocompétent peut étre touché. Un
traitement antituberculeux doit étre instauré le plus
rapidement possible afin d’éviter les séquelles.
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