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RESUME ¢ La stratégie moderne de lutte contre la tuberculose, centrée sur I’identification des cas qui transmettent I’infec-
tion et sur leur guérison, a fait des progres remarquables ces derniéres années. Cette stratégie, dite DOTS, recoit de la part
des coopérations bilatérales et nu1til at é rales un soutien important, notamment tout récemment avec le Fonds Mondial contre
le SIDA, la Tuberculose et le Paludisme. Si le taux de dépistage reste insuffisant dans toutes les régions du monde (45 %), le
taux de guérison des cas contagieux (objectif 85 %) progresse, méme s’il est encore trop faible en Afrique (71 %). Cependant,
I’extension de I’épidémie VIH/SIDA entraine une explosion du nombre de cas de tuberculose, méme dans les pays ayant mis
en place un bon programme de lutte antituberculeuse depuis plusieurs années. Dans les pays fortement touchés par le VIH/SIDA,
la tuberculose ap parait difficile 2 maitriser en I’absence de progres dans le contréle de I’épidémie a VIH. Les services sont sou-
vent trop centralisés, particulierement dans les grandes villes, et I’implication de toutes les structures sanitaires est nécessaire
pour lutter contre la tuberculose. L’arsenal thérapeutique est limité ; des recherches nouvelles sont initiées pour trouver de
nou veux antituberculeux, mais il est fondamental de faire extrémement attention pour éviter le développement des résistances
aux produits qui sont actuellement a notre disposition. La grande question pour parvenir a vaincre la tuberculose reste celle
du développement des services de santé et tout particulierement de leurs ressources humaines. I’élimination de la tubercu-
lose s’inscrit obligatoirement dans le temps et est une affaire de constants efforts sur plusieurs décennies.

MOTS-CLES « Tuberculose - Traitement supervisé court (en anglais : DirectlyObserved Treatment-Short) - Lutte - Organisation.

TUBERCULOSIS CONTROL IN THE WORLD: RESULTS AND CHALLENGES

ABSTRACT e The modern tuberculosis control strategy, which focuses on identifying and curing infectious cases, has made
remarkable progress in recent years. This strategy, known as DOTS, receives significant support from bilateral and multila-
teral donors, in particular from the recently created Global Fund against AIDS, Tuberculosis and Malaria. Although case fin-
ding rates are still far too low everywhere in the world (45 %), cure rates among infectious cases (target 85 %) are progres-
sing, but are still too low in Africa (71 %). Nevertheless, the spread of the HIV/AIDS epidemic had led to a dramatic increase
in the number of tuberculosis cases, even in countries where tuberculosis programmes have been functioning well for several
years; in those countries that are heavily affected by HIV/AIDS, tuberculosis seems to be difficult to control if no progress is
made in controlling the HIV epidemic. Health services are often too centralised, particularly in the big cities, and all health
structures need to be involved in fighting tuberculosis. Treatment possibilities are limited; new research has been initiated to
find new anti-tuberculosis drugs, but it is extremelyimportant to take care to avoid the development of resistance to those drugs
that are available. The main challenge in vanquishing tuberculosis is still that of development, mainly of the health services,
and particularly their human resources. Tuberculosis elimination is necessari ly a long-term goal that will require constant effo rt
spanning several decades.

KEY WORDS  Tuberculosis - Directly observed treatment-short - Control - Organization.

L’intérét pour la lutte contre la tuberculose et ses résul-
tats ont connu au cours des demi e res décennies des for-
tunes diverses. Maladie contagieuse, de caractere endémo-
épidémique, a transmission essentiellement interhumaine, la
tuberculose demeure un fléau mondial en progression.
Dans les pays industrialisés, on estime qu’au début du
XX siecle, 15 2 20 % des personnes composant les cohorte s
atteignant 1’age de 50 ans avaient déja été emportées par la
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tuberculose (1). Bien avant la découverte de médicaments
actifs, dive rses activités de caracteremédicosocial (isolement
des tuberculeux, procéduresde désinfection, amélioration de
I’habitat, création de dispensaires spécifiques, lutte contre la
tuberalose bovine, etc..) avaient réussi a infl € chir la courbe
d’évolution de la tuberculose.L apparition des antibiotiques
apres la découverte de la streptomycine par Waksman en
1944 et leur diversification allait accélérer la régression de
la maladie. On a cru la maladie vaincue dans les pays indus-
tralisés, mais la recrudescence des cas constatée a la fin des
années 1980 a rappelé douloureusement le danger de déman-
teler les services dans un monde ot les éch an ges sont de plus
en plus nombreux. Des actions vigo u reuses menées dans les
années 1990 ont permis de diminuer a nouveau I’incidence
de la maladie.
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Dans les pays a faibles revenus, apres une période
d’enthousiasme a la fin de la seconde guerre mondiale avec
les espoirs mis dans la vaccination BCG et dans les antitu-
berculeux, les efforts de lutte contre la tuberculose se sont
considérablement réduits a cause d’une mauvaise apprécia-
tion de la dimension du probleme et des difficultés a docu-
menter les progres réalisés.

Larecrudescence des cas dans les pays industrialisés,
conjuguée a une meilleure appréciation de la dimension de
I’endémo-épidémie au niveau mondial et a la formulation
d’une stratégie de lutte efficace ont relancé de maniere tout
a fait remarquable au cours des années 1990 les programmes
de lutte dans pratiquement tous les pays.

LA STRATEGIE DOTS

C’est au cours des années 1980, sous I’'impulsion de
Karel Styblo et Annik Rouillon, que I’Union Internationale
Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires
(UICTMR) a développé une stratégie de lutte contre la tuber-
culose pour les pays a faibles revenus que I’OMS a étendu
dans le monde entier sous le nom de straté gie DOTS (Directly
Observed Treatment Short course). La plupart des pays ont
adopté cette politique dont les 5 éléments de base sont (2) :

- ’engagement du gouvernement & soutenir 1’en-
semble des activités de lutte contre la tuberculose ;

- la détection des cas par I’examen microscopique des
frottis des crachats des patients symptomatiques se présen-
tant dans les services de santé;

- I'utilisation de la chimiothérapie standardisée de
courte durée (6 a 8 mois) pour au moins tous les patients dont
les frottis des crachats sont positifs a I’examen microscopique
direct. Une bonne prise en charge des cas comprend le trai-
tement directement observé (TDO) durant la phase intensive
du traitement pour tous les nouveaux cas a microscopie posi-
tive, durant la phase de continuation du traitement si elle
contient de la rifampicine, et pendant tout le protocole de re-
traitement ;

- un approvisionnement régulier et ininterrompu de
tous les antituberculeux essentiels ;

- un systeme standardisé d’enregi s tranent et de décl a-
ration des cas qui permette I’évaluation du dépistage et du
résultatde traitement de chaque patient, et du programme de
lutte dans son ensemble.

Cette stratégie repose sur 1’idée qu’il est possible
d’éliminer la tuberculose car :

- la source d’infection est toujours une personne qui
a des symptomes et peut-étre identifiée ;

- la transmission est arrétée si les cas contagieux sont
traités avec succes;

- les outils nécessaires pour mener a bien les mesures
de lutte contre la tuberculose sont disponibles.

On sait que ce sont les patients présentant une tuber-
culose pulmonaire dont I’expectoration en bacilles de Koch
est si riche qu’on peut les détecter par I’examen direct des
frottis réalisés a partir de leurs crachats, qui présentent le taux
le plus élevé de contagiosité (3-5).
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Pour couper la chaine de transmission, le but princi-
pal de tout programme de lutte contre la tuberculose est donc
d’identifier le plus précocement possible ces patients et de
les guérir, méme si les autres formes de tuberculose sont éga-
lement diagnostiquées et traitées. Cela implique entre autres
choses la mise en place d’un réseau de centres de microscopie
dont on doit s’assurer de la fiabilité. Il n’est pas possible de
trop décentraliser ce réseau pour garder une qualité du ser-
vice. On considere que le centre de microscopie, intégré dans
un laboratoire ou d’autres examens sont réalisés, doit des-
servir une population de 50000 a 150000 habitants, soit la
population-type d’un district sanitaire.

Les combinaisons des diff é rents antituberculeux pour
établir des régimes thérapeutiques standardisés ont été étu-
diées par différentes équipes dans le monde, mais tout par-
ticulierement par le British Medical Council dans les années
1970 (6). Aujourd’hui, toutes les instances internationales
recommandent pour les nouveaux cas de tuberculose 1’uti-
lisation de 4 antituberculeux pendant la phase intensive de
2 mois (rifampicine, isoniazide, éthambutol et pyrazinamide);
pour la phase de continuation, seulement deux antitubercu-
leux combinés dans la méme présentation sont recomman-
dés (isoniazide/éthambutol pendant 6 mois ou
isoniazide/thioacetazme pendant 6 mois ou isoniazide/rifam-
picine pendant 4 mois) (7-9). Pour les patients ayant déja recu
un traitement antituberculeux pendant plus d’un mois, les
cinq antituberculeux majeurs sont prescrits (rifampicine, iso-
niazide, éthambutol, py razinamide et streptomycine). Chaque
pays décide du ou des régimes standardisés & utiliser en fonc-
tion du site et du type de tuberculose, des contre-indications
et des possibilités d’encadrement du traitement. Le prix des
médicaments a diminué de maniere trés sensible et le colit
d’un traitement de premiere ligne est actuellement de moins
de 10 euros. L’apparition sur le marché de médicaments com-
binés a dose fixe comprenant les 4 produits majeurs (rifam-
picine, isoniazide, éthambutol et py razinamide) facilite leur
administration et leur gestion.

L’ Assembke Mondiale de la Santé a fixé des objec-
tifs chiffiés pour la détection des cas (70 % des cas conta-
gieux attendus) et pour les taux de succes thérapeutique (85
% des cas frottis positifs) en 2005. Les outils (registre de
la tuberculose, formulaires de décl aration trimestrielle pour
la déclaration des cas et I’analyse des résultats de traite-
ment) ont été développés et sont de plus en plus couram-
ment utilisés par les différents programmes dans le monde
(8). Cela a été facilité par une standardisation des défini-
tions utilisées (10). Ces outils sont tres perfo rmants et per-
mettent une évaluation continue des programmes ce qui fait
de la lutte contre la tuberculose un modele de référence en
santé publique.

Le traitement directement observé consiste en ce
qu’une personne formée et supervisée (en général un agent
de santé) observe le patient pendant qu’il avale ses médica-
ments. Cette straté gie a fait ses preu ves pour limiter le déve-
loppement des résistances aux antituberculeux et améliorer
les taux de guérison (11-13). Il est recommandé de 1’appli-
quer chaque fois que la rifampicine est utilisée ce qui
explique qu’un nombre important de programmes préferent



La lutte contre la tuberculose dans le monde, résultats et défis

utiliser pour la phase de continuation du traitement une com-
binaison de médicaments de 6 mois, sans rifampicine au lieu
de 4 mois avec.

LES SOUTIENS INTERNATIONAUX

Le regain d’intérét pour lutter contre la tuberculose
date de moins de 10 ans et a été stimulé par une conjonction
de différents facteurs parmi lesquels on peut citer : les épi-
démies de multirésistance dans les grandes villes américaines
a la fin des années 1980, I’augmentation du nombre de cas
en liaison avec 1’épidémie de sida, la montée de la pauvreté
dans beaucoup de grandes villes. Parallelement, les études
publiées en 1993 par la Banque Mondiale (14) qui ont mon-
tré que la lutte contre la tuberculose était I’'une des actions
de santé les plus rentables, ont grandement intéressé les
bailleurs de fonds bilatéraux et multilatéraux. L’extension
dans le domaine de la tuberculose des activités de beaucoup
de grandes organisations non gouvernementales tradition-
nellement dévouées a la lutte contre la Iepre a été également
un facteur important de relance des activités antitubercu-
leuses.

En 1993, I’OMS dans une déclaration solennelle a
déclaré I’état d’urgence par rapporta la tuberculose. En 1999,
le partenariat «Halte a la Tuberculose» a été créé ; il est
hébergé par I’OMS et réunit toutes les organisations gou-
vemementales, non gouvernementales et multilatérales
intéressées par la lutte contre cette maladie.

Des mécanismes de financement ont été récemment
mis en place pour appuyer les programmes de lutte dans les
pays a faibles revenus :

- le Fonds Mondial de lutte contre le Sida, la
Tuberculose et le Paludisme dont la création a été décidée lors
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Figure 1 - Nombre de pays employant la stratégie DOTS, 1991-
2002.
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d’un sommet du G8 en juillet 2000 et qui commence a étre
opérationnel ; 365 millions de dollars ont d’ores et déja été
approuvés par cet organisme pour financer les deux premieres
années des projets dans 68 pays ; le montant total des pro-
jets retenus s’élevant a pres de 800 millions de dollars sur 3
asans;

- la «Global Drug Facility » (GDF) qui est hébergée
par le partenariat « Halte a 1a tuberculose ». GDF s’assure de
la qualité des médicaments et les prix qu’elle obtient sont tres
concurrentiels ; de plus elle peut fournir gratuitement les
médicaments antituberculeux aux pays les plus démunis sous
certaines conditions ;

- le «Green Light Committee » dont 1’ objectif est de
faciliter I’acces aux médicaments de deuxieme ligne, grace
a des tarifs préférentiels.

Dans le domaine pharmaceutique, une «Alliance
Mondiale pour le Développement des Anti-tuberculeux » a
été créée pour soutenir la recherche et le développement de
nouveaux produits afin de faire face a ce scandale : le der-
nier médicament utilisé a large échelle est la rifampicine dont
la découverte remonte a ... 1965 !
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Figure 2 - Progres de la couverture de la population couverte par DOTS, par région OMS, 1990-2002.
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Tableau I - Dépistage des tuberculoses pulmonaires a frottis positifs, OMS, rapport 2004.

Cas attendus

Cas déclarés Taux de détection

Région Population (x 1.000) Nombre Taux d’incidence/ Nombre des cas frottis
100000 habitants positifs
Afrique 672 000 1 000 000 148,8 451653 45 %
Amérique 857 000 165 000 19,3 127 354 77 %
Méditerranée Orientale 503 000 279 000 55,5 74 962 27 %
Europe 878 000 211 000 24,0 83 455 40 %
Asie du Sud-Est 1591 000 1294 000 81,3 606 690 47 %
Pacifique Occidental 1718 000 939 000 54,7 372219 40 %
Total mondial 6219 000 3 888 000 62,5 1716333 44 %
RESULTATS lisation pour calculer le nombre de cas attendus posent de

La mise en place de la stratégie DOTS a progressé de
maniere spectaculaire au cours des 10 dernieres années
(Fig. 1) (15). En 2002, on dénombre 180 pays (sur 210)
déclarant utiliser sur une échelle plus ou moins grande la stra-
tégie DOT S. La population mondiale couverte par cette stra-
tégie augmente régulicrement et est estimée en 2002 a 69 %
(Fig.2). Parmi I’ensemble des pays, les 22 ayant la plus forte
population de tuberculeux font I’objet d’une attention par-
ticuliere car s’ils représentent 63 % de la population mondiale,
ils hébergent a eux seuls 80 % des cas attendus.

Dépistage

Au niveau mondial, I’OMS estime en 2002 I’inci-
dence des formes pulmonaires contagieuses de tuberculose
a 3887000 et I’incidence toutes formes confondues a
8797000. C’est dans la région Afrique que les taux d’inci-
dence attendus sont les plus élevés (148,8 pour 100000 habi-
tants pour les formes pulmonaires a frottis positifs et 350,3
pour toutes formes de tuberculose confondues). Le taux de
détection augmente d’année en année mais reste faible, autour
de 45 %, loin des 70 % fixés comme objectif pour 2005 par
I’ Assemblée Mondiale de la Santé (Tableaux I et II).

Ces chiffres doivent cependant étre utilisés avec pré-
caution car le calcul du nombre de cas attendus n’est pas aussi
simple qu’on a pu I’espérer il y a quelques années (16). La
mesuredu risque annuel d’infection tuberculeuse et son uti-

nombrax problemes (17) ; les enquétes de prévalence de la
maladie apporteraient probablement les meilleures estima-
tions, mais elles colitent cher et leur réalisation est délicate
(18).

Le systeme de déclaration des cas est de plus en plus
fiable au niveau international. Méme si les chiffres de cas
attendus sont discutables, il est certain que le dépistage est
encoreinsuffisant et que pour I’améliorer - ainsi que la prise
en charge des malades - il faut obligatoirement augmenter
I’offre de soins et la décentralisation des services, notamment
dans les grandes villes.

Résultats des traitements

Comme pour les déclarations des cas, les programmes
nationaux envoient régulierement a I’OMS le résultat final
des traitements des patients a frottis positifs, pour une syn-
these mondiale (Tableau III) (15).

L’objectif de 85 % de succes thérapeutique (combi-
naison des patients déclarés «guérn» et «traitement ter-
miné ») est atteint dans les régions Pacifique Occidental et
Asie du Sud-Est. C’est en Afrique que le taux de succes thé-
rapeutique est le plus faible (71 %), en liaison avec une plus
faible qualité des services mais aussi d’une mortalité plus
importante qu’ailleurs a cause de la prévalence tres élevée
du VIH : une partie des malades «perdis de vue » sont en
fait décédés sans que I’info rm ation parvienne au service de
santé.

Tableau II - Dépistage des tuberculoses toutes formes, OMS, rapport 2004.

Cas attendus

Cas déclarés Taux de détection

Région Population (x 1.000) Nombre Taux d’incidence/ Nombre des TB toutes
100000 habitants formes
Afrique 672 000 2 354 000 350,3 992 054 42 %
Amérique 857 000 370 000 43,2 233 648 63 %
Méditerranée Orientale 503 000 622 000 123,7 188 458 30%
Europe 878 000 472 000 53,8 373497 79 %
Asie du Sud-Est 1591 000 2 890 000 181,6 1487 985 51%
Pacifique Occidental 1718 000 2 090 000 121,7 806 112 39%
Total mondial 6219 000 8798 000 141,5 4081 754 46 %
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Tableau I1I- Dépistage des tuberculoses toutes formes, OMS, rapport 2004.

Région Nombre de cas Guéri Traitement Décédé Echec Perdu de vue  Transféré Non évalué
enregistrés terminé
Afrique 378 984 58 % 13% 7% 1% 10% 7% 4%
Amérique 68 142 63 % 17% 5% 1% 5% 3% 6%
Méditerranée Orientale 65 285 69 % 14 % 3% 2% 7% 3% 2%
Europe 30 449 61 % 14 % 6% 8% 6% 2% 3%
Asie du Sud-Est 345270 80 % 5% 4% 2% 7% 1% 1%
Pacifique Occidental 321230 86 % 7% 2% 1% 2% 1% 1%
Total mondial 1209 360 73 % 9% 5% 2% 7% 3% 2%
LES DEFIS dans la ville principale et suivis par un ou deux gros centres.

L’augmentation de la quantité et de la qualité de
I’offre de soins

La lutte contre la tuberculose fait partie de la lutte
pour le développement et contre la pauvreté. C’est une lutte
de longue haleine, sur plusieurs générations et elle ne peut
réussir que dans un environnement ou I’ off rede soins est suf-
fisante en quantité et en qualité. Beaucoup de pays a faibles
revenus ont un systeéme de santé déficient et son renforce-
ment, notamment en re s s o urceshumaines, est essentiel pour
parvenir a maitriser la tuberculose. Par ailleurs, les aides inter-
nationales, indispensables dans ce secteur largement sous
financé, ne doivent pas pour autant détourner les états de leurs
responsablités budgétaires: 1’ achatdes médicaments et des
consommabkes de laboratoire représente des sommes
minimes et seul I'implication du budget de 1’état permet d’es-
pérer une pérennisation des approvisionnements.

Au niveau des capitales, les services sont encore trop
souvent centralisés et saturés de patients. En Afrique de
I’Ouest et Centrale par exemple, le taux d’incidence des
tuberuloses pulmonaires a frottis positifs est 3 a 5 fois plus
élevé dans la grande ville que dans le reste du pays ; dans plu-
sieurs pays, plus de 40 % des tuberculeux sont diagnostiqués
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Les conséquences du manque de décentralisation dans les
grandes villes sont aggravées par I’afflux des malades qui n’y
résident pas mais qui esperent y trouver un service de qua-
lité qui n’est pas offert pres de chez eux (19).

Outre les formations sanitaires dépendant directement
du Ministere de la Santé, il est nécessaire d’impliquer celles
qui dépendent d’autres ministeres (Sécurité Sociale, Défense,
Justice, etc..) ainsi que celles du secteur privé a but non lucra-
tif.

Tuberculose et VIH

La tuberculose est en pleine expansion dans les pays
ou la prévalence du VIH est élevée. Méme lorsqu’il existe un
bon programme de lutte depuis plusieurs années, 1’aug-
mentation du nombre de cas y est dramatique comme au
Malawi, en Cote d’Ivoire et en Tanzanie ; elle est moindre
au Bénin ou le programme fonctionne remarquablement bien
et ou le VIH est moins prévalent (Fig. 3).

Le VIH est de tres loin le facteur de risque le plus
puissant pour passer de la tuberculose-infection a la tuber-
culose-maladie (risque relatif estimé a plus de 100 chez les
sujets co-infectés). L’ A frque avec 25 millions de personnes
séropositives pour le VIH représente a elle seule 65 % des per-
sonnes infectées par le VIH dans le monde et c’est sur ce

+— Tanzanie
—a— Malawi
- %= Cote d’Ivoire
" Bénin

2002

Figure 3 - Evolution du nombre de cas de tuberculose dans 4 pays d’Afrique subsaharienne, 1990-2002, base 100 en 1990
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Figure 4 - Taux de résistance primaire dans le monde selon les pays (source : WHO/CDS/TB/2000.278).

continent que la co-infection Mycobacterium tuberculosis -
VIH est la plus importante (Rapport ONUSIDA 2004).

Le VIH influence I’épidémiologie de la tuberculose
de trois manieres différentes (20).

- réactivation endogene d’une infection préexistante
par M. tuberculosis chez les sujets récemment infectés par
le VIH;

- progression rapide de I’infection par M. tuberculo -
sis a la tuberculose-maladie chez les sujets d’abord infectés
par le VIH;

- transmission de bacilles de la tuberculose a la popu-
lation générale, & partir de patients ayant développé une tuber-
culose en raison d’une infection par le VIH.

La maftrise de la tuberculose passe par la maitrise de
I’infection a VIH car celle-ci touche tous les aspects de la
lutte contre la tuberculose :

- le diagnostic avec I’augmentation considérable des
patients présentant des symptomes respiratoires durables et
les problemes posés par les formes compliquées de la tuber-
culose lorsque le taux de CD4 est tres bas;

- le traitement car tout augmente : le nombre de
patients a traiter, les cofits, les déces en cours de traitement
2L);

- ’organisation des services car il faut pouvoir offrir
le test VIH aux tuberculeux et proposer aux séropositifs une
prophylaxie des autres infections opportunistes par le cotri-
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moxazole (22), prévenir les contaminations nosocomiales,
protéger le personnel soignant séropositif (23), mettre en
place la surveillance épidémiologique du VIH au moins chez
les tuberculeux pulmonaires a frottis positifs.

L’acces aux antirétroviraux se développe dans les
pays, notamment avec ’initiative «3 by 5» de ’OMS qui a
pour objectif de traiter trois millions de personnes vivant avec
le VIH/SIDA dans les pays a faibles et moyens revenus en
2005. Les patients tuberculeux séropositifs sont facilement
identifiés comme candidats a cette thérapie antirétrovirale.
Cela demandera encore un effort supplémentaire pour des
services souvent surchargés et un renforcement de la coor-
dination entre les programmes tuberculose et VIH/SIDA.

Une fois de plus, le nécessaire développement des res-
sources humaines doit étre souligné, d’autant que la morta-
lité liée au SIDA parmi le personnel de santé (24) et sa mobi-
lité a I’intérieur des services est importante (25).

La résistance aux antituberculeux

Seulement 6 antituberculeux (isoniazide, rifampicine,
pyrazinamide, streptomycine, éthambutol, thioacétazone)
sont utilisés et utilisables dans les pays a faibles revenus ol
se trouvent la plupart des cas de tuberculose. Les médica-
ments de deuxieme ligne sont extrémement chers : plus de
10000 euros pour le traitement d’un patient multirésistant,
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c’est-a-dire résistant a la rifampicine et a I’isoniazide ; ils sont
également peu efficaces et difficiles & manier. C’est pourquoi,
dans les programmes nationaux de lutte contre la tuberculose,
beaucoup d’efforts sont entrepris pour éviter le développe-
ment des résistances, notamment en assurant un approvi-
sionnement régulier en médicaments et par la mise en place
de leur prise supervisée.

Un programme mondial pour la surveillance de la
résistance aux antituberculeux a été monté sous I’égide de
I’OMS et de 'UICTMR. Les protocoles épidémiologique et
clinique ont été standardisés (26) et un systeme de contrdle
de qualité des laboratoires a été organisé avec I’institution de
laboratoires supranationaux. En dehors de la question de la
représentativité des malades inclus dans I’étude pour I’in-
terprétation des données a un niveau national ou ©gional, la
distinction entre «malades jamais traités » (résistance pri-
maire) et «malades déja traités » (résistance acquise) est fon-
damentale pour la compréhension de I’épidémiologie de la
résistance.

Les résultats des enquétes (27, 28) ont montré que la
résistance & I’un des quatre antituberculeux systénetiquement
testés (isoniazide, rifampicine, streptomycine, éthambutol)
était retrouvée dans tous les pays ayant participé a ces études,
mais a des niveaux tres différents (Fig. 4) (29). Le taux de
multirésistance est en général faible ce qui peut en partie étre
expliqué par la disponibilité tres récente de la rifampicine
dans la plupart des pays a faibles revenus. Néanmoins, dans
les pays baltes, en Cote d’Ivoire, en Iran, dans différentes
régions de Russie et de Chine, le taux de multirésistance pour
les «malades jamais traités » est supérieur a 5 % ; il est évi-
demment beaucoup plus élevé pour les malades qui ont déja
suivi un traitement antituberculeux pendant plus d’un mois
et dans les pays ou la résistance primaire est importante.

GONCLUSION

Au cours des dix derniéres années, la lutte contre la
tuberculose a connu un formidable regain d’intérét au niveau
de la santé publique internationale. La stratégie DOTS a été
généralisée a pratiquement I’ensemble des pays, I’approvi-
sionnement régulier en antituberculeux a fait des progres
considérables et on évalue régulierement les progres réali-
sés pour maitriser cette maladie. Cependant, ces avancées
sont récentes. La tuberculose progresse dans les pays a faibles
revenus et de maniere spectaculaire dans ceux qui sont par-
ticulierement touchés par I’épidémie a VIH/SIDA. Plus que
jamais, il est nécessaire de regrouper tous les effo 1ts pour lut-
ter contre ce couple maudit (30) et de les inscrire dans la
durée.
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