
AMPLEUR DE L’ENDÉMIE TUBERCULEUSE

Classée urgence mondiale par l’OMS depuis 1993, la
tuberculose (TB) est un problème majeur de santé

p u blique et un fo rm i d able défi mondial : un tiers de la popu-
lation mondiale infectée, près de 9 millions de malades et 2
millions de décès par an. Alors que la TB est facile à guérir,
elle progresse de 2,4 % par an. C’est la plus meurtrière des
maladies infe c t i e u s e s , re s p o n s abl e, pour la tra n che d’âge 15-
59 ans, de 25 % des morts évitables dans les pays en voie de
développement (PVD). Le SIDA rend le problème encore
plus préoccupant, surtout lorsqu’une progression rapide de
l’épidémie VIH re n c o n t re le manque de moyens et la désor-
ga n i s ation des stru c t u res sanitaires ; c’est le cas dans de nom-
breux pays africains mais aussi en Asie. L’émergence, dans
de nombreux pays, de bacilles multi-résistants, justifie une
véritable inquiétude.

L’Afrique subsaharienne a les records d’incidence
pour 100 000 habitants, mais la majorité des malades (près
de 60 % des cas mondiaux) vit dans les régions OMS, d ’ A s i e
du Sud-Est, qui comprend l’Inde et Pa c i fique Occidental, q u i
comprend la Chine (Tableau I) (1). 

L’OMS a identifié les 22 pays les plus touchés par la
TB. Ils totalisent à eux seuls 80 % des cas de TB dans le
monde ; 10 de ces 22 pays, notés ci-après par importance
numérique dans ce triste classement, sont asiatiques :

1 - I n d e, 2 - C h i n e, 3 - I n d o n é s i e, 4 - B a n g l a d e s h ,
5-Pakistan*, 6-Nigeria, 7-Philippines, 8-Afrique du Sud, 9-
E t h i o p i e, 1 0 - Vi ê t - N a m , 1 1 - R u s s i e, 1 2 - R é p u bl i q u e
D é m o c ratique du Congo , 1 3 - B r é s i l , 1 4 - Ta n z a n i e,
1 5 - Ke nya , 1 6 - Th a ï l a n d e, 1 7 - M ya n m a r, 1 8 - A f g h a n i s t a n ,
19- Ouga n d a , 2 0 - P é ro u , 2 1 - Z i m b ab we, 2 2 - C a m b o d ge. (* Le
Pakistan est classé dans la région Méditerranée orientale)

C’est surtout dans les pays d’Afrique subsahari e n n e,
à forte prévalence VIH, que la situation de la TB s’aggrave.
Mais dans les pays d’Asie où l’infection VIH progresse

( C a m b o d ge, I n d e, Th a ï l a n d e, Vi ê t - N a m , c e rtaines prov i n c e s
de Chine et Myanmar) et, où la majorité des adultes sont
i n fectés par le bacille tuberc u l e u x , la situation est inquiétante.
Le VIH et la TB accélèrent mutuellement leur progression.
Dans ces pays, le VIH est le responsable principal de l’aug-
mentation d’incidence de la TB, et la TB est une cause
majeure de mortalité chez les sujets VIH +.

SITUATION DE LA LUTTE ANTI-TUBERCULEUSE
DANS LES RÉGIONS DU PACIFIQUE OCCIDENTAL

ET D’ASIE DU SUD-EST (1, 2)

Le projet spécial «Halte à la tuberculose» s’est fixé
trois cibles régionales pour 2005 : une couverture à 100 %
par le DOTS, un taux de guérison de 85 % et un taux de
dépistage de 70 %.

Le DOTS (Dire c t ly observed tre atment short - c o u rs e ) ,
ou traitement court directement supervisé, n’est pas seule-
ment la prise quotidienne du traitement devant un pers o n n e l
de santé, un agent commu n a u t a i re ou un bénévole ayant re ç u
une formation, c’est la stratégie de lutte anti tuberculeuse
( L AT) très perfo rmante de l’OMS et de l’UICTMR avec ses
cinq composantes fondamentales :

- engagement politique du gouvernement à soutenir
la lutte antituberculeuse ;

- réseau de centres de microscopie pour le diagnos-
tic, avec contrôle de qualité ;

- approvisionnement régulier en médicaments ;
- schéma thérapeutique efficace de 6 ou 8 mois, s t a n-

dardisé, gratuit et supervisé ;
- bon système de notification.
Dans la région Pa c i fique Occidental, la couve rt u re

DOTS progresse : entre 1998 et 2001, le nombre de pays
ayant adopté la stratégie DOTS est passé de 18 à 28 et la
p o p u l ation couve rte par le DOTS est passée de 58 % à 68 %.
Pa rmi les sept pays à fo rte morbidité tuberc u l e u s e
( C a m b o d ge, C h i n e, M o n go l i e, Pap o u a s i e - N o u ve l l e - G u i n é e,
P h i l i p p i n e s , R é p u blique démocratique populaire Laos et Vi ê t -
Nam), quatre (Cambodge, Mongolie, Philippines et Viêt-
Nam) ont déjà réalisé une couverture DOTS sur l’ensemble
de leur territoire. 

Le taux de guérison dans la région est régulièrement
s u p é rieur à 85 %. Mais, le taux de dépistage (41 %) reste tro p
faible, même si le Viêt-Nam a atteint l’objectif de 70 % fixé
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par l’OMS, et si plusieurs pays à fo rte morbidité tuberc u l e u s e
s’en rapprochent.

Le déficit de fi n a n c e m e n t , pour la période 2001-2005,
dans les sept pays à fo rte morbidité a très sensiblement dimi-
nué, passant de 40 % en 2001 à environ 10 % au début de
2003, grâce aux engagements pris par les principaux parte-
naires présents dans la région.

L’arrivée du Fonds mondial de lutte contre le SIDA,
la tuberculose et le paludisme (GFATM), qui investit 35,4
millions de dollars , dans la région en 2003-2004 constitue une
aide précieuse.

Un prêt de 104 millions US$ a été consenti à la Chine
par la Banque Mondiale et le Département du Roya u m e - U n i
pour le développement international (DFID).

Les autres principaux partenaires présents dans la
région sont l’Agence australienne pour le développement
international (AusAID), l’Agence canadienne de dévelop-
pement intern ational (AC D I ) , l ’ A gence de coopération inter-
nationale du Japon (JICA) et l’Agence des Etats-Unis
d ’ A m é rique pour le développement intern ational (USAID).

L’approvisionnement en médicaments, élément fon-
damental du DOTS, a été garanti dans tous les pays.

Dans la région Asie du Sud-Est, où l’on dénombre
3 millions de cas et plus de 600 000 décès par an, 95 % des
décès surviennent dans 5 pays : le Bangladesh, l’Inde,
l ’ I n d o n é s i e, le Myanmar et la  Th a ï l a n d e. Comme dans tous
les pays à croissance démographique élev é e, la maladie et la
mort frappent surtout les adultes jeunes des deux sexes, en
pleine activité, avec d’importantes répercussions écono-
m i q u e s , sociales et familiales. La TB tue dans la région plus
de jeunes femmes que toute autre maladie. Les pro blèmes de
pauvreté, de croissance rapide de population, d’augmenta-
tion de la migration vers les villes, la faiblesse des infra-
s t ru c t u res sanitaires et des programmes nat i o n a u x , sont re s-
ponsables de la gravité de la situation, que la progression
rapide de l’épidémie VIH/SIDA et l’émergence de bacilles
résistants risque d’accroître. La stratégie DOTS progresse
dans la région : en 2002, 28 % de tous les cas à frottis posi-
tif supplémentaires dans les programmes DOTS ont été signa-
lés par l’Inde. Des améliorations plus modestes mais signi-
fi c at ives ont été enregistrées en Indonésie (10 % de
l ’ a u g m e n t ation totale), au Bangladesh (3 %) et aux
Philippines (3 %), ainsi qu’en Afrique du Sud (12 %) et au
Pakistan (4 %). Ensemble, ces six pays regroupent plus de
60 % des cas supplémentaires dépistés en 2002.

Le projet spécial « Halte à la tuberculose » s’attaque
aussi aux problèmes de la tuberculose liée au VIH, et de la
tuberculose multirésistante. L’intérêt d’une coopération
p u bl i c - p riv é , dans certaines zones de la région a été souligné
par l’OMS.

Le problème de la TB/VIH (3, 4, 5)
Apparu sur le continent, à la fin des années 80,

d ’ ab o rd en Th a ï l a n d e, le SIDA s’est installé, d epuis la fin des
années 90, dans l’ensemble de la région. le Programme des
N ations Unies sur le SIDA (UNAIDS) rap p o rte qu’en 2003,
1,1 million de personnes ont été nouvellement infectées par
le VIH en Asie et dans le Pacifique, portant le nombre total
de personnes vivant avec le VIH/SIDA dans la région à 7,4
millions. 490 000 Asiatiques sont morts du SIDA en 2003,
la TB étant une des causes importantes de mortalité.
Au j o u rd ’ h u i , la prévalence du VIH dans plusieurs pays de la
région reste encore relativement basse, mais avec plus de
60 % de la population mondiale, tout accroissement, même
faible, de prévalence se traduit par un nombre important de
s é ro p o s i t i f s , et dans la pro chaine décennie, l’Asie sera l’épi-
centre de l’épidémie de SIDA. 

L’Inde devrait bientôt dépasser l’Afrique du Sud
comme la nation, ayant le plus grand nombre d’habitants
v ivant avec le V I H / S I DA. En Chine, où vit un cinquième de
la population mondiale, les infections VIH ont augmenté de
17 % dans les six premiers mois de 2002, et on prévoit que
10 millions de Chinois viv ront avec le V I H / S I DA ve rs 2010. 

Les prostitué(e)s et les usagers de drogues intravei-
neuses ont constitué les premières communautés sérieuse-
ment touchées par le V I H / S I DA en A s i e. Puis la maladie s’est
étendue aux clients des prostitué(e)s et aux partenaires
sexuels des drogués. Un des foyers de l’épidémie Asiatique
est le «Triangle d’or », qui produit 20 % de l’approvision-
nement mondial en héroïne. Englobant le Nord-Est de la
Th a ï l a n d e, le Mya n m a r, le Laos, le Nord-Est de l’Inde, et une
p o rtion du Sud Est de la Chine, cette région a un des taux les
plus élevés d’infection VIH en Asie (> 60 % chez les toxi-
comanes IV). Au Viêt-Nam, où 130 000 adultes et enfants
v ivent avec le V I H / S I DA , il existe une importante cohorte de
toxicomanes. 

La pro p agation du V I H / S I DA en A s i e, a été favo ri s é e
par l’augmentation des migrations de populations vers les
villes, une industrie du sexe florissante, l’augmentation de
l’usage des drogues par voie intraveineuse (IV). En Chine,

Tableau I - Estimations de l’incidence de la tuberculose et de la mortalité par tuberculose 2002 (OMS 2004) .

Nombre de cas Cas pour Décès par TB
en milliers 100 000 habitants (y compris chez les VIH-positifs)

Région OMS Toutes formes Frottis Toutes Frottis Nombre Pour 100 000 
(% cas mondiaux) positif formes positif (en milliers) habitants

Afrique 2354 (26) 1000 350 149 556 83
Amériques 370 (4) 165 43 19 53 6
Asie du Sud-Est 2890 (33 %) 1294 182 81 625 39
Europe 472 (5) 211 54 24 73 8
Méditerranée orientale 622 (7) 279 124 55 143 28
Pacifique occidental 2090 (24 %) 939 122 55 373 22
Ensemble du monde 8797 (100) 3887 141 63 1823 29
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un important foyer, en zone rurale pauvre, est lié au don du
sang payant, par défaut d’asepsie lors des prélèvements. 

Mais le mode essentiel de contamination est hétéro-
sexuel. L’UNAIDS signale dans toute la région du Mékong
(Chine, Cambodge, Laos, Thaïlande, Viêt-Nam), un net
accroissement de l’infection VIH, chez les femmes. La plu-
p a rt des contaminations de fe m m e s , non info rmées du ri s q u e
VIH et de ses modes de transmission, ont lieu dans le
m a ri age, car il est culturellement admis et re l at ivement banal
pour l’homme, dans ces sociétés, d ’ avoir des part e n a i res mu l-
tiples et de fréquenter les prostituées (6).

La tuberculose est fréquente au cours du SIDA (17),
mais son diagnostic par l’examen microscopique est souve n t
en défaut. De nombreuses autres infections pulmonaires
graves sont adressées aux services de LAT, à des médecins
souvent non formés à les reconnaître. La pneumocystose,
rapidement mortelle en l’absence de prise en charge adap-
tée, est fréquente dans la région (18, 19).

L’accès aux antirétroviraux (ARV) commence juste
à se développer, favorisé par le Global Fund (GFATM), et
l ’ i n i t i at ive OMS «3 by 5», qui vise à fo u rnir l’accès aux A RV
à 3 millions de personnes vivant avec le VIH/SIDA dans les
PVD avant la fin de 2005

La tuberculose multirésistante (7)
La tuberculose multirésistante (TB-MR) est une TB

dont les bacilles résistent aux deux principaux médicaments,
l’isoniazide et la rifampicine. Elle est difficile à traiter et le
plus souvent mortelle. Alors que la TB à bacilles sensibles
est facile à guérir pour un coût de 10 à 20 US$, le tra i t e m e n t
de la TB-MR coûte cent fois plus cher sans garantie de gué-
rison.

Les experts en maladies infectieuses de l’OMS esti-
ment à 300 000 le nombre annuel de cas de TB-MR dans le
monde. Les plus forts taux de prévalence de la TB-MR, qui
se juxtaposent aux taux de croissance les plus élevés pour
l ’ i n fection V I H , sont observés en Europe de l’Est et en A s i e
centrale. 

La région Asie Pa c i fique n’est pas épargnée par cette
inquiétante progression. Une enquête en Chine, sur 6 des 23
p rovinces du pay s , a re t ro u v é , dans deux prov i n c e s , près d’un
nouveau patient sur dix positif pour la TB-MR.

Une strat é gie DOTS bien appliquée est l’outil le plus
efficace pour éviter l’apparition de résistances (8). Le taux
de résistance pri m a i re dans un pay s , chez des patients jamais
traité, est d’ailleurs le reflet de la qualité du PNT.

Dans les pays les plus touchés par la TB-MR et qui
o n t , p r é a l able indispensabl e, un bon PNT, avec une strat é gi e
DOTS bien implantée, l’OMS met en place le programme
«DOTS Plus» pour diagnostiquer et traiter efficacement les
cas résistants. L’accès aux médicaments de deuxième ligne
est essentiel pour le succès de la stratégie DOTS Plus. Une
baisse spectaculaire du coût de ces médicaments a été obte-
nue grâce à des initiat ives soutenues par l’OMS, n o t a m m e n t
le «Green Light Comitee», qui développe des partenariats
avec les laboratoires pharmaceutiques pour permettre aux
pays de disposer des médicaments de deuxième ligne à des
prix raisonnables (9). 

Un réseau mondial de laboratoires de référence est
mis en place pour surveiller cet inquiétant développement.
La recherche pour développer de nouveaux antituberculeux
efficaces contre les souches résistantes et pour raccourcir la
durée du traitement, est réactivée, après 40 ans de relatif
i m m o b i l i s m e. L’Alliance mondiale pour la mise au point de
médicaments antituberculeux, partenaire de l’OMS, réunit
des chercheurs du public et du privé. 

La coopération public-privé  (10)
Aux Philippines, on estime que 30 % des tuberc u l e u x

sont suivis dans le privé. L’OMS a donc élaboré, avec le
Ministère de la Santé et la Philippine Coalition Against
Tuberculosis (PHILCAT) un cadre de coopération entre les
s e c t e u rs public et priv é , les médicaments étant fo u rnis par le
Fonds mondial.

D’autres approches de ce type sont effectuées dans
d ’ a u t res pays de la Régi o n , où le re c o u rs , même des pauvre s ,
au secteur privé est important. 

Cette coopération n’est pas facile à mettre en œuvre.
Ainsi, à Ho Chi Minh Ville (11), dans le cadre d’un projet
mixte public-privé (PPM), pour 400 patients traités par des
praticiens privés, le DOTS n’était pas utilisé et on dénom-
brait 36 régimes thérapeutiques différents. Le taux de gué-
rison n’était que de 60 % et le taux de perdus de vue de 37
%. Cette coopération est faisable et peut améliorer la détec-
tion des cas de TB, comme à New Delhi, Inde, dans le pro-
jet PPM, mené avec un financement gouvernemental, en
a c c o rd avec les re c o m m a n d ations du PNT et avec le soutien
de plusieurs orga n i s ations go u ve rnementales et privées (12).
Sur 612 cas dont 168 T P M + , la détection a été augmentée de
47 %, et de 29 % pour les nouveaux cas TPM+. Le tra i t e m e n t
était directement observé chez 95 % des patients et le suc-
cès du traitement en secteur privé (81 %) pas significative-
ment diff é rent du taux (86 %) obtenu dans le secteur publ i c. 

L’EXEMPLE DU CAMBODGE

Le Cambodge, au huitième rang mondial des pays
pour l’incidence, un des 22 pays les plus touchés par la TB,
illustre bien les problèmes et les difficultés du contrôle de
l’endémie tuberculeuse sur le continent asiatique. 

Ce n’est pas seulement un pays bouleversé par la
guerre et l’insécurité pendant plus de 20 ans, mais un pays
qui a vu sa population et ses élites décimées, son économie
et son système de santé, a u p a ravant un des plus fl o rissant de
la régi o n , b risés et déstructurés lors de la tragique période de
1975 à 1979 et qui a longtemps été isolé de la communauté
scientifique mondiale. 

Pays de 181 040 Km2, il comporte 21 provinces
(« Ket»), divisées en 176 districts («Srok ») et 1 517 com-
munes (« K h u m» ) , ainsi que deux municipalités autonomes,
Phnom Penh et Sihanoukville. La populat i o n , ru rale à 80 %,
s’accroît rapidement : 8,8 millions d’habitants en 1993, 13
125 millions en 2003, avec une majorité de jeunes et une pré-
dominance féminine (55 %) liée à la guerre. 
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Le Cambodge a toujours été un pays de forte endé-
micité : les enquêtes de prévalence anciennes re t ro u vaient 455
TB contagieuses, tuberculoses pulmonaires à microscopie
positive (TPM+) pour 100 000 habitants. Totalement inter-
ro m p u e, d u rant les années noires du génocide de 1975 à 1979,
la lutte anti-tuberculeuse (LAT) a été considérablement
g ê n é e, de 1970 à 1993, par la guerre et l’insécurité. Les dépla-
cements de population, les camps de réfugiés, qui s’accom-
pagnent partout dans le monde d’une exacerbation de l’en-
démie tuberculeuse, ont été extrêmes au Cambodge. Ce
drame et l’isolement prolongé du reste de la communauté
internationale ont été responsables de la faiblesse des insti-
t u t i o n s , et du manque de re s s o u rces économiques et
humaines. La reprise de la LAT a été rendue difficile par le
dénuement et l’insécurité.

De 1980 à 1993 : la reconstruction du PNT avec
l’aide de la Croix Rouge française

Un programme national de lutte contre la tuberc u l o s e
(PNT), décentralisé, basé sur le diagnostic microscopique
direct des patients symptomatiques, a été mis en place dès
1 9 8 0 , cautionné par l’OMS et l’Union Intern at i o n a l e
C o n t re la Tu b e rculose et les Maladies Respirat o i re s
(UICTMR). Les médicaments, équipements et produits de
laboratoire, matériel radiologique ont été initialement four-
nis par l’OMS, l’UNICEF et différentes sociétés nationales
de la Cro i x - R o u ge. Il était articulé autour du Centre Nat i o n a l
de lutte antituberculeuse (CENAT) de Phnom Penh, orga-
nisme de conception, de direction et de contrôle du pro-
gramme, mais aussi centre de pneumo-phtisiologie de réfé-
rence et hôpital de prise en ch a rge des tuberculeux de Phnom
Penh et des cas difficiles adressés des Provinces.

Les 5 pavillons d’hospitalisation de cet hôpital de 200
lits, le laboratoire, la radiologie, ont été installés, de 1980 à
1985 par la Croix-Rouge française (CRF). 

La CRF, qui s’était au départ impliquée dans la fo r-
m ation des micro s c o p i s t e s , s’est en effet rapidement re t ro u-
v é e, soutien ex clusif du CENAT, en ch a rge de l’ensemble de
la LAT. Elle a régulièrement mis en place un médecin
c o n s e i l l e r, spécialisé dans la LAT, un technicien de lab o rat o i re
re s p o n s able de la fo rm ation et de la supervision des micro-
scopistes et un administrat e u r, et de façon plus ponctuelle un
ra d i o l ogue et un arch i t e c t e, p renant également à sa ch a rge le
d i fficile pro blème de l’ap p rovisionnement en médicaments.

Les autorités sanitaires cambodgi e n n e s , avec l’aide de
la CRF, ont développé un réseau de diagnostic et traitement
au niveau des chefs-lieux de province et des districts. Cette
action a permis la mise en place progressive d’un réseau de
d i agnostic micro s c o p i q u e, qui couvra i t , en 1992, 84 centre s ,
soit la moitié des districts, regroupant près de 70 % de la
population. Plus de 600 microscopistes ont été formés à la
détection des BAAR à l’examen direct. Un tel réseau s’est
avéré ensuite un atout majeur pour le PNT.

Mais ce Programme n’avait qu’un succès modéré. Le
t raitement des TPM +, 3SHZ /9S3H3, était long, (1 an), i n s u f-
fisamment efficace. Le taux de détection était bas, les «per-
dus de vue» très nombre u x , et le taux de guérison insuffi s a n t :

40 à 50 %. On dépistait ainsi, avant 1992, 8 000 cas de TB
chaque année, dont environ 4 000 étaient guéris, alors que
l’OMS estimait le nombre de tuberculeux, dans le pays, à
40 000.

Les causes de ce taux de guérison insuffisant, qui
diminuait la mortalité, mais pas le nombre de formes chro-
niques et donc pas l’incidence de la TB, étaient :

- l’insécurité ;
- l’approvisionnement insuffisant en médicaments,

avec fréquentes ruptures de stock ;
- la non supervision de la prise des médicaments (pas

de «DOT») ;
- une chimiothérapie, sans rifampicine, insuffisam-

ment  efficace.
Pendant ce temps dans les camps de la fro n t i è re Th a ï ,

de nombreuses ONG obtenaient de très bons résultats (13).
Deux missions d’ex p e rt i s e, à la demande du CICR, en 1991
(14), et de l’OMS, en 1992 (15), ont souligné l’ampleur du
problème et la nécessité d’introduire la stratégie DOTS.

De 1993 à 1997 : l’implantation du DOTS avec 
l’appui direct de l’OMS

La stratégie DOTS a été intégrée au PNT en 1993,
avec mise en place par l’OMS d’un médecin conseiller et
d’importants efforts de motivation et de formation des
équipes. Le DOTS a été étendu à tout le pays de 1993 à 97.
Comme dans de nombreux PVD, le régime adopté était 2
RHZE/6EH, avec supervision stricte de la phase de deux
mois comportant de la Rifa m p i c i n e. La nécessité d’héberge r
pendant cette phase d’attaque de nombreux malades a conduit
à ouvrir à l’hôpital Sihanouk de Phnom Pe n h , dans de vieux
locaux, non encore réhabilités, un service de Pneumo-phti-
siologie de 120 lits. Le PNT a organisé, avec l’aide du
Programme alimentaire mondial (PAM), la distribution de
repas gratuits à tous les patients hospitalisés. Des altern at ive s
à l’hospitalisation ont été ensuite adoptées, pour appliquer
le DOTS chez les patients ne nécessitant pas l’hospitalisa-
t i o n , comme le circuit de distri bution par un infi rmier en moto
mis en place  dans la capitale par MSF France.

Cette strat é gie DOTS au Cambodge est un succès qui
a permis rapidement la guérison de plus de 85 % des malades
dépistés, avec pour la cohorte de 2001, un taux de guérison
de 92 %. Le taux de détection s’accroît (52 % en 2002), m a i s
reste encore inférieur à la cible de 70 %.

Le soutien financier au programme et à la fourniture
des médicaments a été assuré par de nombreuses aides (fi n a n-
cement allemand, anglais, Banque Mondiale et aide tech-
nique : OMS, UICTMR, Japon, plusieurs ONG), avec en
1997 un budget de 2,8 millions de dollars, dont 43 % pour
les médicaments, soit 145 dollars par malade et 14 dollars par
année de vie gagnée.

D epuis 1997 prise en ch a rge et développement de la
LAT par JICA

Depuis 1997, le gouvernement Japonais, par son
agence intern ationale de coopération (JICA), s’est de plus en
plus impliqué dans le soutien du PNT cambodgien, pour en
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d evenir l’unique soutien tech n i q u e, et le principal bailleur de
fonds, avec la Banque Mondiale. Le bâtiment du CENAT a
été reconstruit.

Un nouveau plan de 5 ans (2001-2005) vise à étendre
le DOTS jusqu’au centre de santé communautaire, avec un
objectif pour 2005 de 946 centres de santé activés (un pour
10 000 habitants).

Le nombre de TB détectées est en constante pro-
gression (Fi g. 1), avec en 2003 : un nombre total de nouve a u x
cas est de 28 295 avec un taux de 213/100 000 ; un nombre
total de nouveaux cas TPM+ est de 18 923 avec un taux de
142/100 000 et un pourcentage de TPM+ de 67%.

Une enquête de prévalence a été conduite sur un
i m p o rtant échantillon de population (31 000 pers o n n e s , 4 2
cl u s t e rs , r é p a rtis sur tout le pay s ) , i n cluant la re ch e rche des
BAAR à l’examen dire c t , la culture et le cl i ché thora c i q u e, à
l’aide d’un équipement ra d i ographique tra n s p o rt abl e, et per-
m e t t ra de mieux connaître l’importance actuelle de la TB au
C a m b o d ge. Les résultats dev raient être publiés pro ch a i n e m e n t .

Le PNT a prévu un nouveau schéma thérapeutique,
à partir de 2005 : 2RHZE/4RH.

Un problème à l’étude est celui de la médecine pri-
vée et des traitements payants non superv i s é s , c o m p o rtant un
risque de résistance. 

Bon PNT et amélioration de la LAT, mais résultats
compromis par la progression du SIDA

L’épidémie de SIDA a débuté (premiers séropositifs
au centre de transfusion sanguine) en 1991. Les premiers
malades sont ap p a rus en 1994. L’incidence au Cambodge est
10 fois supéri e u re, à l’incidence du SIDA au Vi ê t - N a m , a l o rs

que les deux épidémies ont débuté en même temps. On peut
attribuer cette différence à la présence massive de l’ONU,
avec 25 000 militaire s , en 1992-93, qui a favo risé l’industri e
du sexe et l’afflux de prostituées étrangères, et l’extension
rapide de la maladie dans la population (16). Un effo rt de lutte
national a été entrepris pour encourager l’usage du préser-
vat i f. La prévalence de la maladie, après décès massif des pre-
miers cas, est en baisse avec un taux d’incidence passé de
4,04 % en 1999, à 2,7 % en 2001. Durant la même période,
le nombre de cas déclarés est passé de 22 000 à 17 000, et
le nombre de décès, de 14 000 à 12 000 (Source CIA World
Factbook, version du 1er janvier 2003).

Mais la progression de la séro p o s i t ivité VIH chez les
tuberculeux est constante et importante (Tableau II), avec
3 2 , 8 % des tuberculeux VIH positifs, à Phnom Penh. Ce taux
atteint 50 % dans le service de pneumo-phtisiologie de
l’Hôpital Sihanouk, soutenu par l’OFCP. Il s’agit là de taux
proches de ceux des pays africains à forte prévalence VIH.
Cet hôpital qui héberge également un service infectieux-
SIDA, soutenu par MSF France, et où les infections respi-
rat o i res du SIDA sont nombreuses et souvent cause du décès,
a été retenu dans le projet ANRS 1260 sur l’étiologie des
pneumonies du SIDA , p rojet mu l t i c e n t rique (Dakar, B a n g u i ,
Ho Chi Minh Ville, Phnom Penh). 

De sep t e m b re 2002 à nove m b re 2003, les patients hos-
pitalisés avec une pneumonie et ayant une séro l ogie VIH posi-
t ive, ont bénéficié d’un algo rithme diagnostique incluant endo-
scopie bro n chique et lavage bro n ch o a l v é o l a i re (LBA). 274
p atients sur 297 (CD4 le plus souvent < 50) ont été re t e nu s
pour l’analy s e. L’ examen direct de l’ex p e c t o ration était BA A R
positif chez 77 patients. Chez les 197 patients BAAR néga-
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Figure 1 - Augmentation de la détection due à une meilleure accessibilité au DOTS (d’après Ikushi Onozaki CENAT / JICA National TB
Control Project Cambodia).
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P. L’Her et Collaborateurs

t i f s , un ou plusieurs pat h ogènes ont été identifiés comme re s-
p o n s ables de la pneumonie dans 156 cas : P. cari n i i ( n = 8 0 ) ,
M. tuberculosis ( n = 3 6 ) , b a c t é rie (n=56), champignon (n=15),
S. sterc o ra l i s ( n = 1 4 ) , my c o b a c t é ries atypiques (n=18). 

Les médecins du PNT doivent donc se familiariser
avec de nouvelles étiologies de pneumonies. La pneumonie
à P. carinii (PCP) en particulier est fréquente. D’évolution
spontanée rapidement mort e l l e, elle est souvent curable sous
traitement urgent bien conduit. Il est fondamental que les
médecins du PNT sachent l’évoquer, dès l’admission du
patient, ce qui implique un cliché thoracique. Or les recom-
mandations du PNT, devant une symptomatologie respira-
toire, sont de faire 3 recherches de BAAR-crachat, puis un
traitement antibiotique non spécifique de 8 jours, de nou-
veaux examens de crachats puis, en cas de négativité per-
sistante, le cliché thoracique. Cette stratégie doit être modi-
fiée chez le patient VIH +. Un des apports de cette étude
ANRS a été la collaboration étroite, sur le terrain, entre les
services du PNT et du SIDA. Cette collaboration indispen-
sable, est également bien amorcée au Cambodge, au niveau
de la Direction des Programmes.

CONCLUSIONS 

La zone Asie regroupe par sa démographie le plus
grand nombre de patients tuberculeux au monde, dans des
régions souvent très pauvres. Sous l’égide de l’OMS, une
coalition mondiale s’est mobilisée pour aider les progra m m e s
n ationaux. Des résultats très encourageants sont obtenu s , s u r-
tout dans les pays les plus touchés par la TB, où la stratégie
DOTS est maintenant la mieux implantée. Mais la progres-
sion du SIDA, qui n’est qu’à son début dans beaucoup de
p ays de la régi o n , représente une réelle inquiétude et va peser
l o u rdement sur des stru c t u res sanitaires fragiles. Le
C a m b o d ge, avec des taux de T B / V I H , c o m p a rables aux pay s
africains les plus touchés, n’est sans doute qu’une préfigu-
ration du futur dans les pays voisins.

L’ avenir dépendra de la capacité des Etats à bien coor-
donner la lutte contre les deux affections et de l’intensifica-
tion de l’aide mondiale, aide financière qui se concrétise
m ag n i fiquement dans le GFATM , mais aussi aide par la  fo r-
mation, à la prise en charge de situations médicales drama-
tiques et nouvelles pour les soignants. 
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Tableau II - Evolution de la prévalence VIH chez les tuberculeux
au Cambodge d’après la communication du Dr Mao Tan Eang,
D i recteur du CENAT Wo rkshop on TB Surveillance and
Epidemiology, May 4-7, 2004, Manila.

Année Cambodge Phnom Penh

1992 0 %
1994 7.8 %
1995 2.5 % 11.2 %
1996 3.9 %
1997 5.2 % 15.4 %
1999 7.9 %
2000 6 % 16.7 %
2002 8.4 % 16.7 %
2003 12 % 32.8 %
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