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RESUME

Objectifs : Déterminer les raisons d’abandons du suivi et le devenir des patients co-infectés TB/VIH perdus de
vue sous traitement antituberculeux.

Malades et méthodes : Etude transversale descriptive, menée de Janvier 2010 a Décembre 2011 a la clinique
des maladies infectieuses de Fann de Dakar. Tous les patients co-infectés tuberculose active et VIH, perdus de
vue sous traitement antituberculeux ont été inclus. Les données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques
ont été recueillies des dossiers médicaux des patients. Pour connaitre les raisons d’abandon de suivi et le deve-
nir des patients, un questionnaire a été administré directement au téléphone au patient lui-méme ou a un répon-
dant en cas de décés du patient. Les données ont été analysées a I'aide du Logiciel Epi-info 3.5.1.

Résultats : Au total trente-six patients co-infectés TB/VIH étaient perdus de vue, représentant 48% du nombre
total des PDV sous traitement antituberculeux. L'age moyen était de 41,3 £+ 8,9 ans avec des extrémes de 24 et
59 ans et le sex-ratio (M/F) de 1. Il y avait 21 cas (58,3%) de tuberculose pulmonaire, 11 cas (30,6%) de tubercu-
lose multifocale et 4 cas (11,1%) de miliaire tuberculeuse. Un quart (25%) des patients avait une bacilloscopie
positive. L'initiation aux antirétroviraux (ARV) était faite chez vingt-quatre patients (66,7%). Les raisons d’abandon
de suivi identifiées étaient la distance (34,6%), le probleme financier (23,1%), l'aggravation de la maladie (30,8%)
et le recours a la tradithérapie (19,2%). Quant au devenir des patients, dix (27,8%) avaient terminé leur traitement
dans un centre plus proche, quinze (41,7%) étaient décédés et aucune information n'a pu étre obtenue pour onze
patients (30,6%). La mortalité était plus élevée chez les patients initiés aux antirétroviraux (54,2%) ; (p=107).
Conclusion : L'application de la stratégie DOT, la recherche active des perdus de vue et un meilleur suivi des
patients permettront de réduire le taux de perdus de vue et améliorer le pronostic de la co-infection TB/VIH.

Mots clés : Co-infection TB/VIH, perdue de vue, devenir, Sénégal.

SUMMARY: Reasons of default and outcome of co-infected TB/HIV patients lost to follow up during TB treatment
in Dakar (Senegal).

Objective: The objective of this study was to determine the reasons of default and the outcome of the co-infected
TB/HIV patients lost to follow up during TB treatment.

Patients and methods: A descriptive cross-sectional study was conducted from January 2010 to December
2011 at the Infectious Diseases Clinic of Fann Hospital in Dakar. All co-infected TB/HIV patients lost to follow up
during TB treatment were included. Epidemiological, clinical and therapeutic data were collected from medical
records of patients. To determine the reasons of default and patients outcome, an active search of loss to follow-
up was made by phone directly to the patient himself or relatives in case of death. Data were analyzed using the
software Epi-info 3.5.1.

Results: Thirty-six co-infected TB/HIV patients were lost to follow, representing 48% of all TB patients lost to
follow up during the study’s period. The average age was 41.3 + 8.9 years with extremes of 24 and 59 years and
the sex ratio (M / F) was 1. There were 21 cases (58.3%) of pulmonary tuberculosis, 11 cases (30.6%) of multifo-
cal tuberculosis and 4 cases (11.1%) of miliary tuberculosis. A quarter (25%) had smear-positive. Twenty-four HIV
positive patients (66.7%) were initiated of ART during TB treatment. The main reasons of default were long dis-
tance (34.6%), financial problems (23.1%), worsening of the disease (30.8%) and the use of traditional therapy
(19.2 %). Regarding the outcome of patients, ten (27.8%) had completed treatment in a local center, fifteen
(41.7%) had died and no information could be obtained for eleven patients (30.6%). Mortality was higher in pa-
tients initiated to HAART (54.2%); (p = 10-3).

Conclusion: The application of Directly Observed Therapy Short-course (DOTS), active search of default pa-
tients and good monitoring will reduce the rate of lost to follow up and improve the prognosis of co-infection
TB/HIV.

Key words: Co-infection TB/VIH, lost to follow-up, outcome, Senegal.

INTRODUCTION les pays a ressources limitées ol sa gestion

La tuberculose est la premiére cause de mor-
talité chez les patients infectés par le VIH en
Afrique subsaharienne [1, 2]. En 2012, TOMS
estime a 320 000 le nombre de déces dus a la
tuberculose parmi les patients infectés par le
VIH [3]. La co-infection TB/VIH constitue alors
un probleme majeur de santé publique dans

est particulierement difficile [4]. En plus de la
prise en charge de la tuberculose, 'OMS re-
commande l’initiation au traitement antirétrovi-
ral (TAR) le plus précocement possible [5].
Cette stratégie nécessite la mise en ceuvre
d'un systéme de suivi efficace pour garantir
une bonne adhérence au traitement antituber-
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culeux et au TAR ce qui est un véritable défi a
relever dans le contexte des pays a ressources
limitées [6].

La non-adhérence aux deux thérapies peut
conduire a I'émergence de virus résistants aux
antirétroviraux (ARV) et de bacilles résistants
aux antituberculeux [7, 8]. En conséquence, on
aura un accroissement du risque de transmis-
sion directe des mutants résistants dans la
population générale et le recours a des théra-
pies de deuxieme ligne plus chéres, plus com-
plexes, moins tolérées et d’acces limités [9,10].

Plusieurs facteurs concourent a une bonne
adhérence et a la réussite d’'un traitement de
longue durée : les facteurs liés au patient lui-
méme, les facteurs liés a son environnement
socioculturel et ceux liés au systéeme de santé
[8, 11].

Au Sénégal, le diagnostic et la prise en charge
des deux maladies sont gratuits, intégrés et
décentralisés [12, 13]. Cependant I'absence
d'un systéme opérationnel de référence et de
contre référence et/ou de suivi des transferts
ne facilite pas la tracabilité de I'histoire théra-
peutique et le suivi post-hospitalier des pa-
tients.

Ainsi, on enregistre un nombre important de
perdus de vue sous traitements antitubercu-
leux et/ou antirétroviral sans en connaitre les
véritables raisons et le devenir des patients.
Cette étude avait pour but de décrire les carac-
téristiques des patients co-infectés TB/VIH
perdus de vue sous traitement antituberculeux,
de déterminer les raisons d’abandon de suivi
et le devenir des patients.

MALADES ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale descrip-
tive, menée de Janvier 2010 a Décembre 2011
a la cliniqgue des maladies infectieuses et tropi-
cales du CHNU de Fann de Dakar. Ont été
inclus, tous les patients co-infectés VIH et

tuberculose active et ayant disparu plus d'un
mois et définitivement jusqu’a la fin de la durée
prescrite pour leur traitement antituberculeux.
Les données épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques ont été recueillies a partir des
registres de traitement antituberculeux et des
observations médicales. Pour déterminer les
raisons d'abandon de suivi et le devenir des
patients, une recherche active des perdus de
vue a été menée par lintermédiaire du télé-
phone. Un questionnaire a été administré di-
rectement par le méme canal soit au patient
lui-méme, soit au répondant en cas de déces
du patient. L’analyse des données a été réali-
sée a 'aide du logiciel Epi-Info version 3.5.1.

RESULTATS

Données générales, cliniques et thérapeu-
tiques (Tableau I)

Au total, sur les 168 patients co-infectés
TB/VIH, mis sous traitement antituberculeux au
cours de la période d’étude, 36 étaient perdus
de vue, soit une prévalence de 21,4%. L’age
moyen était de 41,3 + 8,9 ans avec des ex-
trémes de 24 et 59 ans et le sex-ratio (M/F)
était de 1. lls provenaient majoritairement de la
vile de Dakar (41,7%) et de sa banlieue
(50%).

Cliniqguement, la localisation pulmonaire était
prédominante avec 21 cas (58,3%) suivie de
11 cas (30,6%) de tuberculose multifocale et
de 4 cas (11,1%) de miliaire tuberculeuse. Il y
avait 33 nouveaux cas de tuberculose (91,7%)
ayant servi de porte d’entrée a la découverte
de I'infection a VIH dans 100% des cas.

La bacilloscopie était réalisée chez tous les
patients et était positive chez 9 patients soit
25% des cas. Vingt-quatre patients (66,7%)
étaient initiés aux antirétroviraux (ARV) au
cours du traitement antituberculeux. La durée
médiane du traitement antituberculeux a la
date du dernier rendez-vous manqué était de
38 jours avec des extrémes de 14 et 143 jours.
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Tableau |: Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques des 36 patients co-
infectés TB/VIH perdus de vue sous traitement antituberculeux au service des maladies infectieuses
du CHNU de Fann de Dakar de Janvier 2010 a Décembre 2011.

Parametres Fréquences %
Médian 41,5

Age (ans) Moyen 41,3+8,9

Sexe M 18 50
F 18 50
Banlieue de Dakar 18 50
Ville de Dakar 15 41,7

Provenance Thies > 55
Matam 1 2,8
Pulmonaire 21 58,3

Type de TB Multifocale 11 30,6
Miliaire 4 11,1
Oui 33 91,7

Nouveau cas Non 3 83
Positif 9 25

Examen des crachats Négatif 27 75

N . Oui 24 66,7
Initiation au TAR sous antituberculeux Non 12 333

Raisons d’abandon de suivi (Tableau II) :
Les raisons d’abandon de suivi ont été recueil-
lies pour 26 patients (72,2%). Il y avait fré-
quemment plus d'une raison d’abandon de
suivi par patient. Les trois principales raisons
identifiées étaient la distance (34,6%),
l'aggravation de la maladie (30,8%) et des
difficultés financiéres (23,1%).

Tableau IlI: Raisons d’abandon de suivi chez
26 patients co-infectés TB/VIH perdus de vue
au SMIT de Fann de Dakar de Janvier 2010 a
Décembre 2011.

Raisons d’abandon de Effectifs %

Suivi

Distance 9 34,6
Aggravation maladie 8 30,8
Probléme financier 6 23,1
Recours a la tradithérapie 5 19,2

Devenir des patients perdus de vue
(Figure 1):

En ce qui concerne le devenir des patients,
onze (30,5%) avaient terminé leur traitement
dans un centre plus proche, quinze (41,7%)
étaient décédés et aucune information n’a pu
étre obtenue pour dix patients (27,8%). La
mortalité était de 54,2% (13 décés sur 24)
chez les patients qui avaient démarré un trai-

tement antirétroviral versus 16,7% (2 déces
sur 12) chez les patients non encore initiés au
TAR (p=107°). Les décés étaient survenus
dans un délai moyen de 43,4 + 31,9 jours
aprés le début du traitement antituberculeux.
Le lieu de survenue des décés était majoritai-
rement les formations sanitaires dans 7 cas
(46,7%) suivies du domicile dans 5 cas
(33,3%). Trois décés (20%) ont eu lieu chez le
guérisseur ou le guide religieux communément
appelé « marabout ». Les principales circons-
tances de survenue des déces étaient
l'altération profonde de I'état général (60%), la
défaillance respiratoire (46,7%), la diarrhée
(20%) et le coma (13,3%) avec une associa-
tion fréquente de plusieurs signes chez le
méme patient.

27,8%

_ 4M1.7%

30,5%

m Déces Vivant et traité ailleurs = [nconnu

Figure 1: Devenir des 36 patients co-infectés
TB/VIH perdus de vue au SMIT du CHNU de
Fann de Dakar de Janvier 2010 a Décembre
2011.
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DISCUSSION

Cette étude a permis de faire le point sur les
raisons d’abandon de suivi et le devenir des
patients co-infectés TB/VIH perdus de vue
sous traitement antituberculeux. Le taux de
perdus de vue de 21,4% de cette étude, bien
gu’inférieur au 29% obtenu par Daix et al. a
Abidjan chez des co-infectés TB/VIH [14], est
relativement trés élevé, d’'ou la nécessité de
mettre en ceuvre des actions spécifiques pour
améliorer la rétention des patients.

L’enquéte sur les raisons d’abandons de suivi
a réveélé que dans 30,5% des cas, les patients
ont choisi de terminer leur traitement dans un
centre plus proche. En effet, si ces patients
avaient notifié ce choix, ils auraient bénéficié
d'un transfert régulier vers le centre plus
proche et ne seraient pas considérés au ni-
veau du service des maladies infectieuses et
tropical (SMIT) de Fann comme des abandons
de suivi. Leur choix est motivé par la longue
distance a parcourir (34,6%) et surtout & cause
des difficultés liées aux frais de transport
(23,1%). Le SMIT étant un service de réfé-
rence a vocation régionale, on peut com-
prendre aisément que les patients, une fois
stabilisés, puissent continuer leur suivi ailleurs
en fonction de leur lieu de provenance. Néan-
moins dans la littérature, linsuffisance de
moyens financiers a été retrouvée comme
principale cause d’abandon de traitement anti-
tuberculeux (43%) au Gabon par Toung Mvé et
al. en 2010 [15] alors qu’elle vient en deuxieme
position aprés la sensation de mieux-étre au
Maroc [16].

Cette étude montre également les consé-
quences de la non application du traitement
directement observé (stratégie DOTS). Cette
stratégie aurait permis de régler les questions
relatives aux difficultés financiéres des patients
(transport, nutrition), garantir un suivi appro-
prié, améliorer 'adhérence au TAR et au trai-
tement antituberculeux pendant au moins la
phase intensive du traitement antituberculeux
[17].

En ce qui concerne le devenir des patients
perdus de vue, il faut noter que dans 41,7%
des cas, les patients étaient décédés sans
oublier qu’aucune information n’a pu étre obte-
nue dans 27,8% des cas. Les déces sont sur-
venus du fait de I'aggravation du tableau pul-
monaire avec une défaillance respiratoire
(46,7%) ou de la survenue d’autres manifesta-
tions opportunistes digestives (20%) ou neuro-
logiques (13,3%). Il est important de souligner
gue la létalité était plus importante dans le

groupe des patients initiés au TAR que dans le
groupe des patients ne prenant que le traite-
ment antituberculeux avec une différence sta-
tistiguement  significative  (54,2%  versus
16,7% ; p = 0,001). Ce résultat paradoxal peut
étre imputable aux difficultés de diagnostic et
de prise en charge du syndrome inflammatoire
de restauration immunitaire (SIRI) [18,19].
Plusieurs études ont montré une mortalité
élevée a linitiation précoce du TAR chez les
patients co-infectés TB/VIH sévérement immu-
nodéprimés [20-21]. Ces décés surviennent
dans un contexte de SIRI avec la réactivation
d’autres infections opportunistes latentes ou
'aggravation voire la généralisation secondaire
de la tuberculose [22-25]. Ce constat relance
la question sur le moment idéal du démarrage
du TAR chez les patients sous traitement anti-
tuberculeux [26]. Nachega et al. ont noté dans
leur série que le SIRI a un impact négatif sur
l'adhérence au TAR et compromet a court
terme l'efficacité du traitement antituberculeux
ce qui augmente le risque de décés chez les
patients co-infectés [27].

Ainsi, bien que la plupart des études recom-
mandent un démarrage précoce du TAR chez
les patients sous traitement antituberculeux
[23, 24, 26, 28], il est aussi important de faire
un suivi rapproché des patients fortement im-
munodéprimés afin de gérer efficacement le
SIRI. Ce qui n'est pas chose aisée dans le
contexte des pays a ressources limitées. Le
plateau techniqgue ne permet pas souvent un
diagnostic exhaustif des infections opportu-
nistes et parfois méme si elles sont diagnosti-
guées, le traitement recommandé n’est pas
toujours disponibles.

CONCLUSION

Cette étude montre des insuffisances certaines
dans la prise en charge et dans le suivi des
patients co-infectés TB/VIH aprés leur séjour
hospitalier. Le maintien des patients sous sur-
veillance hospitaliere pendant au moins la
phase intensive du traitement antituberculeux,
pourra garantir une bonne observance des
traitements. Il permettra aussi d’améliorer la
survie des patients a travers un diagnostic
précoce et une prise en charge adéquate du
syndrome inflammatoire de restauration immu-
nitaire tres fréquent dans ce contexte ou la
plupart des patients sont admis dans un ta-
bleau d'immunodépression sévere. La mise en
place d'un systeme de transfert régulier, de
contre-références et de recherche active des
perdus de vue pourra également améliorer le
suivi post hospitalier des patients.
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