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Résumé   

Introduction : En 2018, 6605 cas de tuberculose ont été notifiés au Mali. Bamako en a notifié 32%. Malgré les 

efforts déployés, la tuberculose constitue un problème majeur de santé de publique. Objectif : Evaluer la prise en 

charge de la tuberculose pulmonaire en Commune V de Bamako de 2015 à 2018. Matériel et méthodes : Nous 

avons réalisé une étude transversale de septembre à octobre 2019 sur des séries de cas de tuberculose pulmonaire 

enregistrées au Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la Commune V de Bamako. A l’analyse bivariée les OR 

ont été estimés et testées à l’aide du Khi Deux au seuil de signification de 5%. Résultats : Un total de 1221 cas a 

été analysé. La moyenne d’âge était de 37ans±17ans chez les hommes et 35ans±15ans chez les femmes. Les 

nouveaux cas étaient représentés avec 88,25%, 92,09%, 82,86% et 86,50% respectivement en 2015, 2016, 2017 et 

2018. Les cas de rechute étaient de 4,88% en 2017 et 6,34% en 2015. La co-infection avec le VIH variait entre 

12,38% et 15,11%. L’analyse des crachats était le plus fréquent examen réalisé avec des proportions de 76,36% à 

91%. L’analyse de 5ème mois a montré une amélioration significative pour 2015 et 2016 (p<0,0005) comparée à 

celle de 2ème mois. La proportion de patients guéris était de 53,97%, 46,40%, 57,86% et 56,90% respectivement en 

2015, 2016, 2017, et 2018. Conclusion : Des résultats encourageants ont été obtenus malgré des taux de guérison 

en deçà de l’objectif.  

Mots clés : Evaluation, Commune V, Mali, pulmonaire, tuberculose 

Abstract: 

Introduction: In 2018, 6,605 cases of tuberculosis were notified in Mali. Bamako notified 2,102 cases (32%). 

Despite the efforts made, it constitutes a major public health problem. Objective: The objective was to evaluate the 

treatment of pulmonary tuberculosis in Commune V of Bamako from 2015 to 2018. Material and methods: We 

conducted a cross-sectional study from September to October 2019 on pulmonary tuberculosis cases series 

recorded at the Reference Health Center of Commune V in Bamako. In bivariate analysis, Odd Ratios were 

estimated and tested using the chi-square test at the 5% significance level. Results: A total of 1121 cases were 

included. The average age was 37 years ± 17 years for men and 35 years ± 15 years for women. New cases were 

represented with a proportion of 88.25%, 92.09%, 82.86% and 86.50% in 2015, 2016, 2017 and 2018 respectively. 

The relapse cases were 4.88% in 2017 and 6.34% in 2015. Co-infection with HIV ranged from 12.38% to 15.11%. 

Sputum analysis was the most common test performed between 76.36% and 91%. The 5 th month analysis showed a 

significant improvement for both 2015 and 2016 (p <0.0005) compared to the 2nd month. The proportion of cured 

patients was 53.97%, 46.40%, 57.86% and 56.90% for the four years respectively. Conclusion: Encouraging 

results have been obtained despite standing below the target cure rates.  
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Introduction: 

La tuberculose (TB) est une maladie infectieuse 

transmissible provoquée par le Mycobacterium 

tuberculosis (bacille de Koch ou BK) [1]. Depuis 

plus de 125 ans, l’examen microscopique direct 

demeure un outil très simple et rapide renseignant 

sur la présence de Bacille Acido-Alcalo Résistant 

(BAAR) dans les échantillons biologiques [2]. Un 

examen microscopique négatif n’élimine pas un 

diagnostic de tuberculose, ni ne prédit une guérison 

dans le cadre d’un suivi de traitement 

antituberculeux [3]. Dans le monde, avec près de 8 

millions de nouveaux cas et plus d’un million de 

décès chaque année, la tuberculose représente encore 

un problème de santé publique [4,5]. Elle est l’une 

des dix premières causes de mortalité dans le monde 

[1]. L’avènement du Virus de l’Immunodéficience 

Humaine (VIH) a contribué à l’augmentation du 

nombre de tuberculeux [6]. La co-infection TB/VIH, 

notamment en Afrique, rend les activités de lutte 

encore plus complexes et exigeantes [7]. En 2016, 

10,4 millions de personnes ont contracté la 

tuberculose et 1,7 million en sont mortes dont 0,4 

million de co-infection et plus de 95% de ces décès 

sont survenus dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire [1]. La co-infection augmente le risque 

de mortalité [5]. Au Togo elle touchait 135 patients 

sur 569 (23,7%) [3]. Si la tuberculose est 

préoccupante, la forme multirésistante demeure une 

crise de santé publique et une menace pour la 

sécurité [1,7]. L’OMS estime à 600.000 le nombre 

de nouveaux cas présentant une résistance à la 

rifampicine (le médicament de première intention le 

plus efficace) dont 490.000 cas de multirésistance 

[8]. Une étude faite sur la tuberculose multirésistante 

à Bamako au Mali trouve une proportion de 22,3% 

[9].La stratégie mondiale pour mettre fin à la 

tuberculose vise à réduire le nombre de décès de 

95% et l’incidence de 90% entre 2015 et 2035 [10]. 

L’OMS vient de lancer une nouvelle approche 

appelée ENGAGE-TB pour faciliter la participation 

des organisations non gouvernementales (ONG) et 

des autres organisations de la société civile aux 

activités communautaires de lutte contre la 

tuberculose [11]. Actuellement, presque tous les 

pays où la charge de la tuberculose est élevée mènent 

des activités associant public et privé [12]. Au Mali, 

l’incidence de la tuberculose est estimée à 55 cas 

pour 100.000 habitants en 2018 [8]. En 2018, 6605 

cas de tuberculose toutes formes confondues ont été 

notifiés contre 7038 cas en 2016 [8]. A Bamako, les 

nombres de cas étaient de 2102 en 2018 contre 2079 

en 2017 [13]. En Commune V, il a été enregistré 459 

en 2017 et 493 cas en 2018 [14]. Malgré les efforts 

déployés, la tuberculose constitue toujours un 

problème majeur de santé de publique au Mali. A ce 

jour très peu d’études ont été menées sur les aspects 

évaluatifs de la prise en charge de la tuberculose 

pulmonaire au Mali, d’où l’intérêt de cette étude 

dans le but de proposer des éléments d’orientation de 

la qualité de la prise en charge des cas de tuberculose 

pulmonaire en Commune V de Bamako à travers une 

analyse des données des cas de tuberculose 

pulmonaire. L’objectif était d’évaluer la prise en 

charge de la tuberculose pulmonaire pharmaco-

sensible en Commune V de Bamako de 2015 à 2018. 

Matériel et méthodes   

Cadre de l’étude  

Notre étude s’est déroulée en Commune V du 

District de Bamako, située sur la rive droite du 

fleuve Niger. Elle couvre une superficie de 42 km2. 

Sa population est estimée à 552.432 habitants en 

2018 soit une densité de 13.283 habitants au Km2. 

Elle compte un Centre de Santé de Référence 

(CSRéf) et 11 Centre de Santé Communautaire 

(CSCom), 83 structures privées et 43 Officines pour 

08 quartiers urbains.  

Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale sur les données 

de la période allant du 01/01/2015 au 31/12/2018 

avec collecte rétrospective sur 2 mois de Septembre 

à Octobre 2019.  

Population d’étude   

Il s’agissait de tous les cas de tuberculose 

pulmonaire enregistrés en Commune V de Bamako 

de 2015 à 2018.   

Taille d’échantillon et échantillonnage 

Nous avons utilisé toutes les données de tous les 

registres TB disponibles de 2015 à 2018. L’étude a 

concerné 1221 patients. 

Critère d’inclusion et de non-inclusion  

Critère d’inclusion : tous les cas de tuberculose 

pulmonaire pharmacosensible enregistrés en 

Commune V de 2015 à 2018.  

Critère de non-inclusion : tous les cas de 

tuberculose pulmonaire pharmacosensible 

enregistrés en Commune V de 2015 à 2018 dont les 

données ne sont pas disponibles ou exploitables. 

Collecte des données 

Les données ont été collectées à partir des registres 

de diagnostic et de traitement de la tuberculose en 

utilisant un formulaire d’extraction des données. 

Gestion et analyse des données  

Les données ont été saisies et analysées avec EpiInfo 

7. Nous avons réalisé une analyse descriptive et 

analytique. Les résultats ont été présentés sous forme 
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de tableaux. Une analyse bivariée avec Khi Deux de 

Pearson a été réalisée. Le seuil de significativité du 

p-value était de 0,05. Les Odds Ratios (OR) ont été 

présentés avec leurs intervalles de confiance à 95% 

(IC95%). 

Considérations éthiques et déontologiques  

Pour ce travail nous avons obtenu l’autorisation de la 

Direction Régionale de la Santé, le CSRéf de la 

Commune V, le Programme National de Lutte contre 

la Tuberculose (PNLT). Aucune information 

personnelle permettant d’identifier les patients n’a 

été recueillie. La confidentialité et l’anonymat ont 

été garantis.  

Résultats  

Caractéristiques sociodémographiques  

L’étude a concerné 1221 patients. La moyenne d’âge 

était de 37±17ans chez les hommes et 35±15ans chez 

les femmes. L’étendue était de 3-100 ans chez les 

hommes et 3-85ans chez les femmes.  

La majorité des cas était suivi au niveau du CSRéf 

soit 35,43%. Les 64,57% étaient suivis dans les 

Centres de Santé Communautaire.  

Caractéristiques liées à la maladie  

Les nouveaux cas étaient les plus représentés avec 

une proportion de 88,25%, 92,09%, 82,86% et 

86,50% respectivement en 2015, 2016, 2017 et 2018. 

Les cas de rechute étaient de 6,34%, 4,88% et 5,17% 

en 2015, 2017 et 2018 (Tableau I). 

Tableau I : Classification en fonction du type 

de malade des cas de tuberculose pulmonaire 

en Commune V, 2015 à 2018. 

Type de 

malade  

2015 

n (%) 

2016 

n (%) 

2017 

n (%) 

2018 

n (%) 

Nouveau  278(88,3) 256(92,3) 232(82,9) 301(86,5) 

Rechute  20(6,3) 0(0,0) 17(4,9) 18(5,2) 

Transféré  0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,6) 

Reprise  6(1,9) 13(4,7) 16(4,6) 9(2,6) 

Echec  11(3,5) 8(2,9) 15(4,3) 18(5,2) 

Total 315(100) 278(100) 280(100) 348(100) 

La sérologie VIH était positive chez 12,38%, 15,11%, 

13,93% et 13,21% respectivement en 2015, 2016, 

2017 et 2018. La base de diagnostique la plus utilisée 

était le crachat à la microscopie. Les frottis réalisés 

avant le traitement étaient positifs dans la majorité des 

cas avec une proportion beaucoup plus élevée en 2016 

(91%)(Tableau II). 

Tableau II : Répartition des cas de tuberculose 

selon les résultats du test VIH, l’élément de 

diagnostic et le résultat des frottis entre 2015 et 

2018   

Variables 
2015 

n(%) 

2016 

n(%) 

2017 

n(%) 

2018 

n(%) 
     P 

Test VIH 0,80 

 

 

 

Positif 39(12,4) 42(15,1) 39(13,9) 46(13,2) 

Négatif 208(66,1) 164(59) 205(73,2) 257(73,85) 

Non fait 68(21,6) 72(25,9) 36(12,9) 45(12,9) 

Base diagnostic       0,0001 

Crachat 250(79,4) 253(91,0) 251(89,6) 294(84,5) 

Clinique  59(18,7) 8(2,9) 29(10,4) 53(15,2) 

Radio 6(1,6) 16(5,8) 0(00) 1(0,2) 

Résultats     0,002 

Frottis(+)  250(79,4) 245(88,1) 251(89,6) 292(83,9) 

Frottis(-) 60(19,1) 30(10,8) 28(0,1) 54(15,6) 

Non fait 5(1,6) 3(1,1) 1(0,4) 2(0,6) 

Total 315(100) 278(100) 280(100) 348(100)  

Entre le 2ème et le 3ème mois les frottis étaient négatifs à 

70% sauf en 2017 où ils l’étaient à 64,02%. Au 2ème 

mois plus de la moitié des frottis était négative avec 

75,23%, 70,14%, 64,02% et 73,27% respectivement en 

2015, 2016, 2017 et 2018 (Tableau III). 

Tableau III : Résultat de l’examen de crachat au 

2ème  et 5ème mois des cas de tuberculose pulmonaire, 

Commune V, 2015 à 2018. 

Variables 2015 

n(%) 

2016 

n(%) 

2017 

n(%) 

2018 

n(%) 

Frottis (+)  34(12,2) 19(6, 8) 37(10,6) 

Frottis (-)  237(75,2) 195(70,1) 210(64,0) 255(73,3) 

Non fait 34(10,8) 49(17,6) 51(18,2) 56(16,1) 

Résultat crachat (5ème mois) 

Frottis(+)  18 (5,7) 11 (3,8) 10 (3,6) 23 (6,6) 

Frottis (-)  
207 

(65,7) 

158 

(56,8) 

191 

(68,2) 

212 

(60,9) 

Non fait 90 (28,6) 
109 

(39,2) 
79 (28,2) 

113 

(32,5) 

Total 315(100) 278(100) 280(100) 348(100) 

 Au 5ème mois le nombre de frottis positifs a 

significativement diminué comparée au 2ème mois en 

2015 (OR [IC95%]=0,4[0,2-0,7], p=0,0005) et en 

2016 (OR [IC95%]=0,3[0,1-0,6], p=0,0003). La 

diminution n’était pas significative en 2017 (OR  

[IC95%]=0,5[0,2-1,1], p=0,086) et 2018 (OR 

[IC95%]=0,6[0,3-1,0], p=0,058). Le taux de détection 
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était de 103,5%, 86%, 81% et 105,4% respectivement 

en 2015, 2016, 2017 et 2018 dans la Commune V soit  

une moyenne de 93,8%. Les taux de notification pour 

100.000 habitants étaient de 59, 49, 46 et 58 

successivement pour les quatre années soit une 

moyenne de 53. La proportion de patients guéris était 

de 53,97%, 46,40%, 57,86% et 56,90% respectivement 

en 2015, 2016, 2017 et 2018 (Tableau IV). Le taux 

d’échec variait de 4,32% (en 2016) à 6,61% (en 2018) 

(Tableau IV). Le taux de décès variait entre 5,71% à 

9,48% (en 2018). Les interruptions de traitement ou 

perdus de vue ont concerné 1,59%, 5,04%, 7,86% et 

7,47% respectivement en 2015, 2016, 2017 et 2018 

(Tableau IV). Il n’y avait pas de différence entre les 

fréquences de guérison de chaque année en 

comparaison à 2015. Globalement, il existait une 

différence significative entre les fréquences de 

guérison des années, p=0,025.  

Tableau IV : Résultats de la prise en charge des cas 

de tuberculose pulmonaire en Commune V de 2015 

à 2018. 

Devenir 2015 

n(%) 

2016 

n(%) 

2017 

n(%) 

2018 

n(%) 

Guéris  170 (53,9) 129 (46,4) 162(57,9) 198(56,9) 

Décès  21(6,7) 21 (7,6) 16(5,7) 33(9,5) 

PDV* 5(1,6) 14(5,04) 22(7,86) 26(7,5) 

Traitement 

terminé   
81(25,7) 75(26,9) 38(13,6) 55(15,8) 

Echec  16(5,1) 12(4,32 13(4,6) 23(6,6) 

Transféré 22(6,9) 27(9,7) 29(10,4) 13(3,7) 

Total 315(100) 278(100) 280(100) 348(100) 

* PDV=Perdu de vue (Interruption) 

Discussion  

Au cours de cette étude, nous avons eu un âge moyen 

des participants, comparable à celui de Boushab et al. 

qui trouvent 41 ans ±15ans [15]. Il s’agit de personnes 

jeunes, économiquement active. Toloba et al., trouvent 

que 52% des personnes atteintes de tuberculose 

avaient un âge entre 29–45 ans [16]. L’étendue dans 

notre étude était différente de celle de Boushab et al. 

qui obtient 15-90 ans [15]. Plus du tiers des cas était 

traité au niveau du CSRéf. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que le CSRéf est plus fréquenté par les 

patients et dispose du plateau technique nécessaire aux 

analyses et à la fourniture de médicaments. Les 

nouveaux cas étaient les plus représentés. Cela 

pourrait dénoter d’une part de l’efficacité dans la 

détection des cas et d’autre part d’une faible 

connaissance de la maladie par la population. Il en 

nécessite un renforcement des mesures de prévention 

et de sensibilisation. La sérologie VIH était négative 

dans plus de 50%. Cependant beaucoup de test VIH 

n’ont pas été réalisés. Il pourrait s’agir soit du refus du 

test par le patient, soit d’une rupture de test, soit d’un 

statut sérologique déjà connu. Cela est fréquent dans le 

contexte de co-infection TB-VIH [17–19]. Dans 

l’étude de Demenew et al. 1.111 patients ont été testés 

sur un total de 1.878 [17]. La proportion de co-

infection la plus élevée a été observé en 2016 avec 

15,11%. Ce résultat est inférieur à celui de Dagnra et 

al. qui trouvent 23,7% au Togo [20].La base 

diagnostique la plus utilisée était l’examen 

microscopique du crachat. Il s’agit d’un examen 

gratuit et simple à réaliser. Les fréquences de 

diagnostic par crachats étaient significativement 

différentes selon les années (p=0,0001). Par contre, les 

fréquences de sérologie positive HIV étaient 

comparables durant les quatre années (p=0,8).  

Le fort taux de négativité des frottis entre le 2ème et le 

3ème mois, autour de 70%, témoignerait de l’efficacité 

du traitement et de la prise en charge. Au 5ème mois la 

fréquence de positivité de toutes les années a diminué 

en comparaison au 2ème mois d’au moins 40% 

(OR=0,6[0,3-1,0] en 2018). Cependant la diminution 

était significative seulement en 2015 (p=0,0005) et 

2016 (p=0,0003). Ces indicateurs seraient en faveur de 

l’efficacité de la prise en charge, mais pourrait 

s’expliquer aussi par les transferts, les perdus de vue et 

les décès. Par ailleurs, la fréquence de non réalisation 

de l’examen a augmenté entre les 2ème et 5ème mois. 

Les taux de notification estimés de l’OMS étaient de 

57 cas pour 100.000 habitants en 2015, 2016 et 2017 

et de 55 pour 100.000 habitants en 2018. Le taux 

notification réalisé en Commune V était de 58 pour 

100.000 habitants en 2018. Ce résultat est supérieur à 

celui trouvé au Canada en 2016 avec 23,5 pour 

100.000 habitants [21]. Durant les quatre années, la 

Commune V a eu un bon taux de notification et de 

détection. Ce résultat est à encourager car elle atteint 

l’objectif de plus de 80% par année [10]. La majorité 

des cas était guérie ou avait un traitement terminé soit 

environ 50% par an. Ces taux de guérison sont 

largement en deçà de l’objectif de l’OMS qui est de 

85% cité par Akanbi et al. [22]. La fréquence des 

guéris n’était pas différente par an en comparaison à 

2015. Dans l’étude de Fekadu et al. le taux de guérison 

est de 81,4%, 82,2% chez Horne et al. et 83,5% chez 

Akanbi et al. [3,22,23]. Le taux de guérison est de 

88,1% en général dont 78,1 chez les co-infectés chez 

Hayibor et al. [24]. La létalité a varié entre 5 et 9% 

environ. Ce qui témoigne de la gravité de cette 

affection. Cette létalité est de 12,7% chez Garcia et al. 

[19] 10,1% chez Akanbi et al. [22]. Dans leur revue 

systématique et méta-analyse, Edessa et al. trouvent 

une létalité de 1,5% [25]. Les interruptions de 

traitement et les transferts de patient ne permettent pas 

de savoir avec exactitude le résultat du traitement. 

Edessa et al. notent 0,82% de perdus de vue [25]. Il est 

a noté que les registres étaient souvent 

incomplètement remplis et non disponible à cause 

d’un problème d’archivage. Ce qui peut aussi biaiser 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0761841715001285#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0761841715001285#!
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les résultats. Un constat similaire a été fait par 

Fernando et al. [18]. 

Limites de l’étude  

La collecte des données a été difficile. Nous avions 

initialement voulu prendre la période de 2009 à 2018. 

Malheureusement nous n’avons pu voir les registres 

des années antérieures à 2015. Il y a donc la nécessité 

d’informatiser l’enregistrement des données. Cela 

permettrait de faciliter la collecte des données et 

d’avoir un meilleur aperçu sur les tendances sur une 

longue période.  

Conclusion  

Au cours de cette étude des résultats encourageants ont 

été obtenus. Cependant, malgré les efforts de 

diagnostic et un traitement médical gratuit, la prise en 

charge globale de la tuberculose reste toujours à 

améliorer eu égard aux rechutes et co-infections avec 

le VIH.  
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