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RESUME

Introduction : L’émergence de la résistance aux antituberculeux constitue les défis actuels de la lutte
contre la tuberculose. Le Niger n’est pas en reste de la tuberculose multirésistante avec 2,6% chez les
nouveaux cas en 2016.

Objectif : L’objectif de notre travail était d’évaluer la résistance de Mycobacterium tuberculosis a la
rifampicine dans la région de Zinder.

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude transversale a visée descriptive qui a duré 5 ans de septembre
2014 a septembre 2018. Au total 225 échantillons ont été collectés et traités. Le test GeneXpert
MTB/RIF a été effectué sur les mémes échantillons pour détecter simultanément la présence de
Mycobacterium tuberculosis et la résistance a la rifampicine.

Résultats : Sur 'ensemble de la population a I'étude, la résistance a la rifampicine a été retrouvée
chez 14 patients soit 6,2%. La tranche d’age la plus touchée était celle de 20 a 40 ans avec un sexe-
ratio (M/F) de 3,5. L’age médian était de 38 ans avec des extrémes de 26 mois et de 80 ans. La
fréquence de la résistance a la rifampicine parmi les malades de la tuberculose était de 13%. La
résistance primaire a été évaluée a 1% et la résistance secondaire & 12% parmi les 110 patients MTB
positifs. La co-infection TB/VIH était de 5,8%.

Conclusion : la résistance aux antituberculeux est une réalité au Niger. Des mesures idoines
s’'imposent a tous les niveaux de la lutte antituberculeuse pour éviter I'échec du traitement
antituberculeux et la propagation des souches résistantes.

Mots clés : Tuberculose (TB), GeneXpert, Résistance aux antituberculeux, Zinder, Niger.

SUMMARY

Evaluation of resistance of Mycobacterium tuberculosis to rifampicin in the Zinder region,
Niger

Introduction: The emergence of anti-tuberculosis drug resistance is the current challenge in the fight
against tuberculosis. Niger is not left out of multi-resistant tuberculosis with 2.6% in new cases in
2016.

Objective: The objective of our work was to evaluate the resistance of Mycobacterium tuberculosis to
rifampicin in the Zinder region.

Methodology: This was a descriptive prospective cross-sectional study that lasted 5 years from
September 2014 to September 2018. A total of 225 samples were collected and processed. The
GeneXpert MTB / RIF test was performed on the same samples to simultaneously detect the presence
of Mycobacterium tuberculosis and resistance to rifampicin.

Results: Overall rifampicin resistance was found in 14 patients, or 6.2% of the total population
studied. The most affected age group was 20 to 40 years old with a sex ratio (M / F) of 3.5. The
median age was 38 with extremes of 26 months and 80 years. The frequency of rifampicin resistance
among tuberculosis patients was 13%. Primary resistance was evaluated at 1% and secondary
resistance at 12% among the 110 MTB positive patients. TB / HIV co-infection was 5.8%.

Conclusion: Anti-tuberculosis drug resistance is a reality in Niger. Appropriate measures are needed
at all levels of TB control to prevent the failure of TB treatment and the spread of resistant strains.
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INTRODUCTION

La tuberculose est une maladie infectieuse,
contagieuse, a caractére endémo-épidémique
et a transmission essentiellement interhumaine
[1]. Plus de 10,4 milions de personnes
contractent la tuberculose chaque année avec
1,3 million de décés. On estime a 600 000 le
nombre de nouveaux cas présentant une
résistance a la rifampicine [2].

De nos jours, la tuberculose demeure un
probleme récurrent de santé publique
préoccupant du fait de la résistance aux
médicaments antituberculeux.

Au Niger, 10165 cas dépistés de tuberculose
toutes formes confondues ont été enregistrés
en 2016 avec 130 cas d’échec thérapeutique
et 43% de taux de détection de la tuberculose
multi résistante. La co-infection TB /VIH était
de 12% [3].

Cette résistance, qui est indicatrice de la
propagation de bacilles multirésistants,
constitue une menace qui compromet
potentiellement la lutte antituberculeuse. Fort
de ce constat, le Programme National de lutte
contre la tuberculose (PNLT) a intégré la lutte
contre la TB-MR dans ses activités prioritaires.
Il encourage l'utilisation du GeneXpert pour le
diagnostic chez des groupes cibles a risque de
tuberculose a bacilles résistants.

A Zinder, comme a Niamey, trés peu d’études
ont été consacrés a cette forme grave de la
maladie. C'est pourquoi hous nous sommes
intéressés a évaluer la proportion de la
résistance a la rifampicine des mycobactéries
du Complexe tuberculosis chez les malades de
tuberculose dans la région de Zinder.

METHODOLOGIE

Nous avons mené une étude transversale a
visée descriptive qui a duré 5 ans de
septembre 2014 & septembre 2018 au
laboratoire de biologie de I'Hopital National de
Zinder (HNZ) qui a servi de cadre pour la
collecte et le traitement des échantillons.

La population d’étude était constituée des cas
suspects de résistance a la rifampicine chez
un tuberculeux pulmonaire a microscopie
positive (TPM+) connu ou chez un sujet
contact tuberculeux rifampicine résistante (TB-
RR) connu et chez les patients a forte
suspicion  clinique ayant un examen
microscopique négatif. Tous les patients inclus
ont bénéficié d’'un test GeneXpert MTB/RIF.

Les données recueillies ont été traitées et
analysées a I'aide du logiciel Sphinx plus? (v5)
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RESULTATS

La population étudiée était constituée de 225
patients avec un sex- ratio (M/F) était de 3,5.
L'’age médian était de 38 ans avec des
extrémes de 26 mois et de 80 ans. La tranche
d’age la plus représentée était celle de 20 a 40
ans soit 46,7% (Figure 1).
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Figure 1 : Répartition par tranche d’age de la
population d’étude.

Selon le statut sérologique du VIH, sur 225
patients, seuls 72 patients (32%) avaient un
statut sérologique connu et documenté et 13
patients (5,8 %) (ICos% 2,7 — 8,8) étaient
séropositifs.

Les résultats du GeneXpert :

Sur les 225 patients qui ont fait I'objet du
GeneXpert, 115 soit 51,1% ont été négatifs
(MTB-). Le GeneXpert a confirmé un résultat
de détection de MTB+/RIF- chez 96 patients
soit 42,7%. La résistance a la rifampicine a été
retrouvée chez 14 patients. Ces différents
résultats sont présentés dans la figure 2.
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Figure 2 : Distribution des résultats du
GeneXpert

Détection de larésistance a la rifampicine :
La résistance a la rifampicine a été recherchée
en méme temps que la détection des MCT
chez les 225 patients. Elle a été retrouvée
chez 14 patients parmi les 110 MTB détectés.
Elle était de 13% (tableau I).

Tableau |: Répartition de la résistance a la
rifampicine chez les MTB+

Effectif Pourcentage
MTB+RIF- 96 87 %
TB+RIF+ 14 13%
Total 110 100,00%
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La Fréquence de la résistance primaire a la
rifampicine :

Sur les 110 patients confirmés tuberculeux par
le GeneXpert, 1 seul cas n’avait jamais été
traité par les antituberculeux c'est-a-dire
soumis au dépistage. Ce seul cas est un sujet
contact TB-RR connu.

La Fréguence de la résistance secondaire a
la rifampicine :

Parmi ces 110 patients, nous avons détecté 13
cas de tuberculose a bacilles résistants a la
rifampicine.

Répartition de la résistance selon le statut
VIH :

Parmi les 14 patients, un seul était séropositif
au VIH (7,1%). Les 13 autres étaient
séronégatifs.

DISCUSSION

Nous avons réalisé une enquéte transversale
rétrospective et prospective.

Dans notre étude, le sex- ratio (M/F) était de
3,5. Cette prédominance masculine serait
entre autres raisons liée au contexte socio-
culturel et économique du Niger. Des
observations similaires ont été rapportées par :
Ouédraogo et al au Burkina Faso [4],
Rakotoson et al a Madagascar [5]. L'age
médian était de 38 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle de 20 a 40 ans soit
46,7%. Nos résultats pourraient s’expliquer par
le fait que la population Nigérienne est a
majorité  jeune. Les moins de 15 ans
représentent 51,7% de la population totale [6].
Dans notre population d’étude, 13 patients
étaient séropositifs au VIH. Au Niger le PNLT
estime la co-infection TB /VIH était de 14% [3].
Nos résultats sont comparables a ceux
rapportés par Ouédraogo et al qui avaient
retrouvé une prévalence de 7,7% dans une
étude similaire menée & Bobo-Dioulasso, au
Burkina-Faso [4].

Dans notre série le taux de détection du
Mycobacterium tuberculosis était de 48,9%
(129/225). Diop et al, dans leur étude sur
lutilisation du test GeneXpert pour le
diagnostic de la tuberculose au service des
maladies infectieuses du CHNU de FANN/
Sénégal, avaient retrouvé une fréquence de
73,40% [8]. En Chine, Tang et al avaient
signalés un taux positif de 36,6% au cours de
I'évaluation de GeneXpert pour la détection de
MCT [9]. En Républigue Démocratique du
Congo, précisément a Bukavu, c’est un taux
de 15,9% qu’avait rapporté I'équipe de David
Lupande et al, lors d'une étude sur le

GeneXpert MTB/RIF dans le dépistage de la
tuberculose pulmonaire [10].

La résistance a la rifampicine a été recherchée
en méme temps que la détection des MCT
chez les 225 patients. Elle a été retrouvée
chez 14 patients parmi les 110 MTB détectés.
Dans notre région, nous avions constaté, par
le biais de cette étude, une proportion non
négligeable de monorésistance pour la
rifampicine avec un taux de 13%. Cette
fréequence semble significativement plus
élevée que celles trouvées dans dautres
études et dépasse l'estimation de 'OMS qui
est de 10% [2]. Des taux plus faibles ont été
observés au Madagascar (2,17%) [11], en
Arabie Saoudite (4%) [7], 5,7% en Ethiopie
[12], en Zambie (5,9%) [13], et en Cote d’ivoire
(11,1%) [14]. Des taux de résistance a la
rifampicine supérieurs & 13% ont été rapportés
en Républiqgue Démocratique du Congo
(20,8%) [10], au Ghana (14,4%) [15] et au
Nigeria dans le delta du Niger (13,3%) [16].
Cette monorésistante pour la rifampicine
constitue la premiére étape vers l'apparition
d’une tuberculose multirésistante et un facteur
important d’échec thérapeutique surtout pour
le traitement de premiére ligne.

Dans notre étude, 1% (1/110) de résistance
primaire était observé. Cette proportion est en
dessous du seuil critique fixé par 'OMS a 10%
[2]. Des fréguences élevées ont été rapportées
au Burkina Faso par Millogo (14,3%) [17], au
Tchad par Ossoga et al (5,2%) [18] et en
Ethiopie par Hamusse et al (2,4%) [19]. Ces
résultats pourraient expliquer la variabilité
géographique des distributions des résistances
aux médicaments antituberculeux.

Ce taux faible observé serait probablement lié
a une insuffisance dans le dépistage de la
résistance primaire.

La résistance secondaire observée dans notre
étude était de 12% (13/110). Cette proportion
est en deca du taux de résistance secondaire
observé par Millogo au Burkina en 2016 qui
était de 73,9% [17]. En Ethiopie Hamusse et al
avait signalé une résistance secondaire de
14,3% [19]. En outre, il est bien noté que dans
les pays ou le traitement de courte durée a
base de la rifampicine avait été en vigueur
pendant longtemps comme le Niger, le Burkina
Faso, I'Ethiopie, la résistance secondaire s’est
considérablement développée.

Par ailleurs la mauvaise observance du
traitement antituberculeux peut étre aussi a
I'origine de cette résistance secondaire.
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Dans notre série, un seul patient tuberculeux
présentant une résistance a la Rifampicine
(1/14) était positif au VIH soit 7,1%. Des taux
plus élevés étaient rapportés par Anon et al en
Coéte d’ivoire et Mesfin et al en Ethiopie
respectivement de 16,1% et 56,6% [14, 20].

CONCLUSION

Au terme de cette étude réalisée dans la
région de Zinder, nous avions obtenu une
proportion de résistance a la rifampicine de
13%. La résistance primaire était de 1% et la
résistance secondaire de 12%. Cette situation
est indicatrice d'une mauvaise utilisation
présente ou passée des antituberculeux. Cette
étude souligne [I'utilité de la culture afin
d’identifier les mycobactéries et déterminer
leur profil antibiotypique. Aussi, des mesures
idoines doivent étre prises a tous les niveaux
de la lutte antituberculeuse pour éviter I'échec
du traitement antituberculeux et la propagation
des souches résistantes.
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