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TUBERCULOSE ET VIH A BANGUI, REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE :
FORTE PREVALENCE ET DIFFICULTES DE PRISE EN CHARGE

G. BRETON, Y. B. SERVICE, E. KASSA-KELEMBHO, C.D. MBOLIDI, P. MINSSART
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RESUME - I’ expansion de la tuberculose en rapport avec le développement de I’épidémie de VIH-SIDA pose un probléme majeur
de santé publique en A frique sub-Saharienne. Nous avons étudié la prévalence de I’infection par le VIH-1, la présentation cli-
nique et bactériol ogique, chez les patients traités pour une tuberculose entre janvier 96 et décembre 98 dans un service de méde-
cine a Bangui. La prévalence de I’infection par le VIH était de 82 % (IC95 % : 79-85 %) parmi les 1142 patients pour lesquels
une sérologie VIH avait été réalisée. La majorité (92 %), n’avaient jamais eu de sérologie VIH avant leur hospitalisation. L age
m oyen était de 34 ans, le sexe ratio F/H était de 1,21. Le diagnostic reposait principalement sur les données cliniques etradio-
logiques, 1’ examen direct de ’expectoration n’avait été réalisé que pour 52 % des patients. La tuberculose était le plus souvent
pulmonairesans diff é rence significative entre les patients VIH+ et VIH- (83 % versus 79 %). L’examen direct de Pexpectora-
tion était positif pour 42 % despatients, sans diff é rence signifi cative entre les patients VIH+ et VIH- (43 % versus 37 %). Les
patients se sont présentés a un stade évolué delinfection: 11 % des patients sont décédés dans la semaine qui suivait leur hos-
pitalisation. Il existe une fo rte augmentation de la prévalence de I’infection par le VIH qui était estimé a 32 % en 1988 et 62 %
en 1994 chez les patients tuberculeux hospitalisés a Bangui. Malgré I’existence d’un Programme National de Lutte contre la
Tuberculose, les moyens diagnostiques sont limités et le dépistage de la tuberculose et de I’infection par le VIH est souvent tar-
dif. 1l parait nécessaire d’améliorer la prise en charge pré-hospitaliere.

MOTS-CLES ° Tuberculose - VIH/sida - République Centrafricaine.

TUBERCULOSIS AND HIV INFECTION IN BANGUI CENTRAL AFRICAN REPUBLIC: HIGH PREVALENCE AND POOR
MANAGEMENT

ABSTRACT e The increasing incidence of tuberculosis in relation with the HIV-AIDS epidemic poses a major public health pro-
blem in sub-Saharan A frica. The purpose of this retrospectiwe study was to analy ze the prevalence of HIV-1 infection, dinical
presentation, and bacteriological findings in patients tre ated for tuberculosis in a hospital dep a rtment in Bangui, Centra African
Rep u blic between January 1996 and December 1998. Among the 1142 patients who benefited for HIV serology, HIV-1 preva-
lence of was 82% (IC95 % :79-85%). Most patients (92% ), had not undergone HIV serology before hospitalization. Mean age
was 34 years. Sex ratio F/M was 1.21. Diagnosis of tuberculosis was based mainly on clinical and radiological data. Positive spu-
tum smears we reavailable for only 52 % of the patients. The most frequent site of tuberculosis was the lungs with no significant
difference between the HIV-positive and HIV-negative groups (83% versus 79 % respectively). Sputum-smear examination was
positie in 42% of the patients with no significant difference between the HIV-positive and HIV-negative groups (43% versus
37%). Upon admission patients usually presented advanced disease, with 11% dying within a week after hospitalization. There
was a steep increase in the prevalence of HIV in tuberculosis-infected patients in Banqui, from 32% in 1988 to 62% in 1994. In
spite of the existence of a National Tuberailosis Control Program, diagnostic facilities remain limited and diagnosis of tuber-
culosis and HIV-infection is often delaye d. Outpatient care must be improve d.

KEY WORDS ° Tuberailosis - HIV/AIDS - Central A frican Republic.

a tuberculose est actuellement une des principales causes
de mortalité par maladies infectieuses dans le monde avec
envirm 2 millions de déces chaque année (1). L’incidence de
la tuberculose est paticulierement élevée en Afrique sub-
Saharienne atteignant 259/100000 habitants. Le taux de mor-
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talité globale atteint 23 % et dépasse méme 50 % dans les pays
africains les plus touchés par I’infection par le VIH (1,2). La
co-infetion par le VIH est en effet la principale cause d’aug-
mentation du risque de mortalité au cours de la tuberculose.
L’ Afrique sub-Saharienne est la zone la plus touchée puis-
qu’un tiers des cas de tuberculose survient chez des personnes
infectées par le VIH (1). Le contrdle de 1’épidémie de tuber-
culose représente un enjeu majeur des programmes de santé
publique des paysafricains.

La République Centrafricaine, qui compte 3,5 mil-
lions d’habitants dont 14 % d’adultes infectés par le VIH selon
les estimations de I’'UNAIDS en 1999, a mis en place un
Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNLT)
depuis 1995. Il permet la gratuité de I’hospitalisaion, des exa-
mens complémentaires (radiographie pulmonaire et examen
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direct de 'expectordion) et des traitements antituberculeux.
Nous rapportons notre ex p érience de la co-infection VIH-
tuberculose dans un service de médecine interne sur une
période de 3 ans.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons étudié rétrospectivement tous les petients
présentant une tuberculose hospitalisés entre janvier 1996 et
décembre 1998 dans le service de Médecine Interne de
I’Hopital Communautaire de Bangui. Le diagnostic de la
tuberculose était porté sur les criteres suivants: présence de
signes cliniques évocateurs(toux > 3 semaines, amaigrisse-
ment), résistance des symptdmes a au moins un traitement par
amoxicilline ou trimethoprime-sulfamethoxazole, anomalies
radiologiques évocatrices, données de I’examen direct de I’ex-
pectoraion, du liquide de ponction pleurale ou du liquide
céphalorachidien (3,4). Pour chaque patient, les données sui-
vantes ont été recueillies a partir des dossiers médicaux: age,
sexe, fo rme clinique (pulmonaire ouextrapulmonaire), ex a-
men direct de I’expectoration, sélogie VIH réalisée apres
information et consentement du patient, évolution sous trai-
tement évaluée par la surve nue du déces lors de 1’hospitali-
sation. Le test du * a été utilisé pour la comparaison des pour-
centages observés.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Durant les 3 années de cette étude, au total 5230
patients ont été hospitalisés. 67 % des patients étaient infe c-
tés par le VIH. Le diagnostic de tuberculose a été porté pour
1190 patients, représentant 23 % des patients hospitalisés.

Une sérologie VIH a été réalisée pour 1142 (96 %)
patients présentant une tuberculose : 940 patients (82 %, IC95
% : 719-85 %) avaient une sérologe VIH positive. Pour 92 %
des paients, aucun dépistage de I’infection par le VIH n’avait
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Figure 1 - Prévalence de linfection par le VIH en fonction de I’age
et du sexe parmi 1142 patients traités pour une tuberculose a Bangui
entre 1996 et 1998.
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été réalisé antérieuranent. L’ age moyen des patients était de
34 ans et le sex - ratio Femme /Homme était de 1,21. La pré-
valence de I’infection par le VIH en fonction de 1’age et du
sexe est rapportée figure 1. Les classes d’ages les plus tou-
chées étaient, pour les hommes de 25 a 44 ans (69 % des cas)
et pour les femmes de 20 a 39 ans (74 % des cas).

Caractérnstiques cliniques et microbiologiques

Lalocalisation de la tuberculose était pulmonaire chez
939 (82 %) patients. Une atteinte extrapulmonaire a ét€ retrou-
vée chez 161 (17 %) patients infectés par le VIH et chez 42
(21 %) patients séron € gatifs. I”évolution clinique a été éva-
Iuée par le taux de mortalité survenue durant I’hospitalisation.
La durée moyenne de séjour était de 8 jours, la mortalité hos-
pitaliere était de 11 %.

L’examen direct de I’expectoration a été pratiqué au
moins une fois chez 493 (52 %) patients infectés parle VIH
et chez 109 (54 %) patients séronégatifs pour le VIH.
L’ examen direct était positif dans 43 % et 37 % des cas chez
les patients respectivement infectés ou non par le VIH. Aucune
culturen’aété réalisée.

DISCUSSION

Malgeg le caractere rétrospectif et les criteres dia-
gnostiques essentiellement cliniques que nous avons utilisé,
cette étude permet de rapporter I'importance actuelle de la co-
infection VIH-tuberalose en milieu hospitalier chez 1142
patients en République Centrafricaine: 82 % des patients
tuberadeux sont infectés par le VIH. Il existe une augmen-
tation importante de la prévalence de I’infection par le VIH
chez les patients tuberculeux, puisqu’elle était précédemment
évaluée entre 31.2 % et 54 % par deux études réalisés en
milieu hospitalier a Bangui en 1988 portant respectivement
sur 183 et 72 patients (5,6) et & 62 % en 1994 sur une étude
portant sur 224 patients (7). La fréquence globale de I’infec-
tion par le VIH chez les patients tuberculeux est estimée par
I’OMS a 32 % en 1997 pour I’ensemble du continent africain
avec une fo rte disparité selon les pays (1). Les taux les plus
élevés sont observés en Afrique Au s traleet Centrale compris
entre25 % en République Démocratique du Congo et 65 %
au Zimbab we (1). Cette fréquence est en constante augmen-
tation, ainsi les données du PNLT du Malawi montrent que
la fréquence de I'infection par le VIH est passée de 52 %
parm 2720 patients tuberculeux en 1988 & 77 % parmi 6278
patients en 1995 (2,8). Cependant, le chiff rede 82 % retrouvé
par notre étude peut étre surestimé en raison d’une part, du
manque de spécificité du diagnostic clinique de la tuberc u-
lose, et d’autre part, du mode de re c rtement hospitalier de
cette étude qui favorise la sélection des patients les plus séve-
rement atteints et peut, par ce biais, augmenter le nombre de
patients co-infectés par le VIH.

Par ailleurs, cette étude montre que les femmes sont
au moins aussi fréquemment atteintes que les hommes, elles
représentent en effet 55 % des cas de co-infection VIH-tuber-
culose.Les plus jeunes sont particulieremet touchées: dans
la classe d’age 15-19 ans le sex - ratio F/H atteint ainsi 4,6.
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D’autres études en Cote d’Ivoireou en Tanzanie notamment
montrent une plus faible atteinte des femmes qui ne repré-
sentent que 32 2 41 % des cas de tuberculose, mais retrouvent
aussi une plus grande fréquence de co-infection par le VIH
chez les femmes les plus jeunes (9,10). Ces résultats sont sans
doute le reflet de I’épidémie VIH-SIDA qui touche autant les
deux sexes: 16 % chez les hommes et 15,6 % chez les femmes
(données Institut Pasteur de Bangui, non puHiées), mais
touche plus les jeunes femmes qui sont exposées plus pré-
cocement au VIH que les hommes.

La présentation clinique la plus fréquente est I’ ateinte
pulmonaire dans 82 % des cas. La fréquence des formes extra-
pulmonaires est comparable chez les patients séropositifs et
séronégdifs pour le VIH (21 % versus 17 %). Ces résultats
ne confi rment pas les données de la littérat ure qui retrouvent
habituellement une augmentation de la fréquence des formes
extrapulmonairespami les patients infectés par le VIH : 14
% versus 10 % parmi 6183 patients en Tanzanie (9), 34 % ver-
sus 16 % parmi 249 patients en Zambie (11). Cependant, nous
avons utilisé principalement des criters cliniques qui ne sont
pas tres sensibles pour déterminer des atteintes ex t rapulmo-
nairespeu symptomaiques, et peuvent étre masquées par la
prédominance des signestespirat o i res dans les fo rmes mu 1-
tifocales. Cette étude ne retrouve pas non plus d’augmenta-
tion des fo rmes de tuberculose a bactéri ol ogie négatives clas-
siquement associées a la co-infection par le VIH (9,11). La
fréquence comparable des atteintes extrapulmonaires que nous
avons observé parmi les patients infectés ou non par le VIH
peut, en parti e, expliquer ce résultat.

De facon plus générale, cette étude témoigne des dif-
ficultés de prise en charge de la tuberculose en République
Centrafricaine. Premiérement, les moyens diagnostiques sont
limités. Seuls la radio pulmonaire et I’examen direct des cra-
chats sont pris en charge par le PNLT, les autres investigations
sont alacharge des patients (7000 CFA-11 Euros- pour une
culturede ’expectordtion par exemple). De plus le manque
de matériels (réactifs, tube de recueil de 1’expectoration) et
de personnel, expliquent qu’a peine la moitié des patients ont
pu bénéficier d’un examen direct de I’expectoration. Le dia-
gnostic repose donc essentiellement sur les données diniques
et radiologques. Deuxiémement, les patients se présentent
souvent a I’hdpital a un stade avancé de la maladie (co-infec-
tion VIH-tuberculose ou autre infection opportuniste) comme
en témoigne la forte mortalité hospitaliere : 11 % des paients
sont décédés dans la semaine qui suivait leur hospitalisation.
Troisiemement, le diagnostic de I’infection par le VIH est fait
tardivement: la séropositivité est découverte lors de 1’hospi-
talisation pour 92 % des patients alors que tous ont bénéficié
de plusieurs consultations pré-hospitalieres. Ces éléments
témoignent du retarddiagnostique de la tuberculose et de I’in-
fection par le VIH. Les causes en sont multiples : insuffisance
des structures de santé primaire réticence des patients et des
médecins a diagnostiquer une infection par le VIH en 1’ab-
sence de traitements antirétroviraux disponibles, crainte de
stigmatisafion et de rejet par la famille en cas de diagnostic
de tuberculose, p rise en charge par les thérapeutes tradition-
nels...etc. Il faut rappeler I'intérét du diagnostic précoce de la
tuberculose et de I'infection par le VIH qui est une évidence

au plan collectif mais surtout I’intérét au plan individuel de
la prophylaxie par trimethoprime-sulfamethoxazde qui a
montré une diminution de 46 % de la mortalité a un an, en
I’absence de traitement antirétroviraux, chez les patients co-
infectés par le VIH et la tuberculose (12). Quatriemement, le
risque de contamination nosocomiale et d’infection du per-
sonnel soignant est important. Les conditions mat érielles ren-
dent impossible 1’isolement respiratoiredes patients conta-
gieux alors qu’un quart des patients hospitalisés ont une
tuberculose, bacilliféeredans la moitié des cas, au sein d’un
service ol les deux-tiers des patients sontimmunodéprimés
en raison d’une infection par le VIH.

GONCLUSION

Cette étude en milieu hospitalier montre 1’importance
actuelle de 1’épidémie de VIH-tuberculose en République
Centrafricaine. Les difficultés de prise en charge restent
majeures malgré I’existence d’un Programme National de
Lutte contre la Tuberailose depuis 1995 qui permet pourtant
une dispensation gratuite des antituberculeux. Il est urgent et
possible d’améliorer le dépistage de la tuberculose et de I’in-
fection par le VIH lors des consultations pré-hospitalieres,
pour permettreun traitement plus précoce de la tuberculose,
une prophylaxie par trimethoprime-sulfamethox azole chez les
patients infectés par le VIH et réduire ainsi la mortalité et la
contamination de I’entourage des paients.

S’il parait évident que seule la disponibilité des trai-
tements antirétrovirax permettrade changer radicalement
I’évolution de cette épidémie, il ne faut pas oublier la néces-
sité d’une amélioration considérable du systeme de santé. Un
effort de form ation des personnels de santé, d’information de
la population, de gestion des stocks de médicaments et des
matériels de laboratoiresont nécessaires pour espérer lutter
contre cette épidémie qui, au dela de lacatas trophe humani-
taire, touche principalement la population active et pose des
p ro blemes démographiques et économiques.
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