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Résumé

La tuberculose multirésistante (TB-MR) demeure un probleme majeur de santé publique au
Burundi, justifiant I'initiative de décentraliser sa prise en charge. Nous avons réalisé une
étude dont l'objectif général est d’analyser les résultats d’une approche décentralisée de la
prise en charge de la TB-MR au Burundi. Nous visons a analyser l'issue thérapeutique des
patients traités en ambulatoire au CATB par rapport a ceux hospitalisés a Kibumbu, a évaluer
les capacités organisationnelles de ces deux structures, et a identifier les défis liés a la mise
en ceuvre du traitement ambulatoire de la TB-MR.

Méthodologie : Nous avons mené une étude analytique observationnelle, avec une
approche mixte, au Centre antituberculeux de Bujumbura (CATB) et au Centre national de
prise en charge de la TB-MR de Kibumbu. Lapproche quantitative repose sur la comparaison
des données cliniques de 25 patients TB-MR pris en charge en 2024 au CATB versus 50
patients hospitalisés a Kibumbu en 2022-2023, sélectionnés de maniere exhaustive et
appariés (1:2) sur I'dge et le sexe. Nous avons collecté rétrospectivement les données
sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques a partir des registres et dossiers de
patients puis effectué une analyse statistique avec le logiciel Epi Info 7. Lapproche qualitative
a consisté en des entretiens semi-dirigés avec 18 patients et 6 prestataires de soins, afin
d’explorer leur vécu et leurs perceptions de la prise en charge ambulatoire ainsi que les
difficultés rencontrées.

Résultats : L'étude porte sur une population a majorité masculine (68 %), avec un age
compris entre 21 ans et 66 ans soit une moyenne de 38,9 ans et un IMC moyen de 17,7.
L'évolution clinique initiale est marquée par une négativation bactériologique plus lente au
CATB (72,7 % des patients avaient un frottis négatif) par rapport a Kibumbu quia 91,4 % . Un
peu plus de la moitié des patients du CATB (60 %) ont présenté une issue thérapeutique
favorable (guérison ou traitement terminé), contre environ 90 % des patients traités a
Kibumbu. Les échecs au retraitement étaient significativement plus fréquents chez les
patients suivis au CATB qu’a Kibumbu (35,3 % vs 8,6 %, p = 0,0017).

Les opinions convergent sur les points clés suivants : d’'une part, des mesures strictes de
contrble des infections doivent étre renforcées par une meilleure organisation des soins
assurée par un personnel qualifié, des infrastructures et du matériel adéquates.D’autre part,
la prise en charge en ambulatoire améliore le moral des patients et leur adhésion au
traitement pour le fait qu’il préserve I'emploi, réduit les colts et facilite le soutien familial
qui encourage l'observance thérapeutique. Enfin,les prestataires sont unanimes que le
modele ambulatoire garantit le succes du traitement a condition d'assurer un
accompagnement de proximité adéquat au niveau clinique, psychologique avec des
ressources humaines et matérielles adaptées tout en fournissant un soutien nutritionnel.
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Conclusion : La décentralisation de la prise en charge de la TB-MR en milieu ambulatoire
offre des avantages socio-économiques certains pour les patients, mais notre étude souligne
I'importance de renforcer les mesures d’accompagnement pour en améliorer I'efficacité. En
I’état actuel, l'issue thérapeutique s’est avérée moins favorable au CATB qu’au centre
national spécialisé (= 60 % vs = 90 % de succes), d’ou la nécessité de consolider le soutien
nutritionnel, le transport des patients et le suivi rapproché afin d’optimiser ce modele de

prise en charge.
Mots-clés

Accessibilité; observance thérapeutique; prise en charge ambulatoire; soutien familial;
tuberculose multirésistante.
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Abstract

Background: Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) remains a major public health
challenge in Burundi. This study aimed to analyse the results of a decentralised approach in
the management of MDR-TB in Burundi. Specifically, we compared treatment outcomes
between patients managed as outpatients at the Bujumbura TB Center (CATB) in 2024 and
those hospitalized at the national MDR-TB center in Kibumbu (cohorts 2022-2023), and we
assessed organizational capacities and identified challenges associated with ambulatory
treatment.

Methods: We conducted an analytical observational study with a mixed-methods approach.
Quantitatively, 25 MDR-TB patients treated in 2024 at CATB were matched (1:2) by sex and
age with 50 patients treated at Kibumbu in 2022—-2023. Clinical data were retrospectively
collected from patient records and analyzed using Epi Info 7. Qualitatively, we performed
semi-structured interviews with 18 MDR-TB patients and 6 healthcare providers to explore
their experiences and perceptions of ambulatory care.

Results: The cohort was predominantly male (68%), with a mean age of 38.9 years (range
21-66) and a mean BMI of 17.7. Culture and smear conversion at 2 months were slower in
the ambulatory group (e.g., 72.7% smear-negative at 2 months vs. 91.4% at Kibumbu).
Treatment success (cure or completion) was 60% at CATB, compared to approximately 90% at
Kibumbu. Interviews revealed unanimous patient preference for ambulatory management,
which allows them to remain with family and maintain daily activities, thereby improving
morale and adherence. However, common challenges reported included the distance from
treatment centers, transportation costs, and securing adequate nutrition during therapy.
Both patients and providers highlighted the need for qualified staff, adequate infrastructure,
and strong family and community support to optimize care delivery.

Conclusion: Decentralized outpatient care for MDR-TB is highly appreciated by patients and
feasible for providers, but additional support measures (nutritional, financial, and close
follow-up) are crucial to improve treatment outcomes. Our study found lower success rates
in the ambulatory pilot group compared to the national referral center, underscoring the
need to strengthen patient support in order to ensure optimal treatment success

Keywords

Ambulatory management; community support; multidrug-resistant tuberculosis;
organizational capacities; treatment outcomes.
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Liste des sigles et acronymes

Abréviation

Signification

BDQ

Bédaquiline

BPaLM / BPaL

Bedaquiline (B), Pretomanide (Pa), Linezolide (L) et Moxifloxacine (M)

CATB Centre antituberculeux de Bujumbura

CNPEC TB-MR Centre national de la prise en charge de la tuberculose multirésistante
IMC Indice de masse corporelle

INH Isoniazide

MTB Mycobacterium tuberculosis

MTBC Mycobacterium tuberculosis complex

OoMS Organisation mondiale de la santé

Rif Rifampicine

TB/RR-MR Tuberculose résistante a la rifampicine et tuberculose multirésistante
B Tuberculose

TB-MR Tuberculose multirésistante

VIH Virus de I'immunodéficience humaine

TB-UR Tuberculose ultrarésistante
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1. Introduction

1.1. Contexte

La tuberculose (TB) reste de nos jours un probléme majeur de santé publique, tant par sa
morbidité que par sa mortalité élevée. Pourtant, elle est considérée comme une maladie
ayant traversé les ages (Manchester, 1984). Elle a aussi connu des évolutions jusqu’a nos
jours, en passant par des découvertes majeures dans la recherche, comme l'isolement du
bacille responsable de la tuberculose en 1882 par Robert Koch ou la mise en place du vaccin
BCG par Albert Calmette et Camille Guérin (Wirth, 2023). La communauté internationale
croyait la maladie vaincue. Cependant il y a eu une résurgence de la tuberculose dans les
années 1990 amplifiée par I'épidémie du VIH et par I'explosion des formes
pharmacorésistantes, montrant que tout progrés biologique peut étre anéanti (Lonnroth, K.,
et al. (2009) Drivers of Tuberculosis Epidemics The Role of Risk Factors and Social
Determinants. Social Science & Medicine, 68, 2240-2246. - References - Scientific Research
Publishing, n.d.).

La tuberculose constitue au niveau mondial I'une des principales causes de mortalité due a
un seul agent infectieux, avec 10,8 millions de cas incidents et 1,25 million de déces en 2023
(Global Tuberculosis Report 2024, 2024). Le taux de mortalité et de morbidité est le plus
élevé apres celui du VIH (Global Tuberculosis Report 2022, n.d.; Global Tuberculosis Report
2023, 2023). Pourtant, la tuberculose est une maladie évitable, grace a des mesures de
prévention appropriées, et guérissable grace aux régimes de traitement efficaces
actuellement disponibles. La TB est aussi devenue un biomarqueur de pauvreté. Elle a
également relevé les inégalités sociales en montrant un écart entre les pays a fort et faible
revenus(Ayorinde et al., 2023).

Elle reste une maladie infectieuse et contagieuse causée par un groupe de mycobactéries du
type Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC), dont les plus contagieux pour ’lhomme
sont le Mycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch (BK), la plus fréquente (95 %), le
Mycobacterium bovis (1 % des cas) et le Mycobacterium africanum assez rare(Rahlwes et al.,
2023).

Cet agent pathogene affecte principalement le systéeme respiratoire (70-80 %) mais peut
affecter d’autres organes, tels les ganglions lymphatiques, le cerveau, les reins et la colonne
vertébrale (Pott) par dissémination dans le cas d’une tuberculose extrapulmonaire (Rahlwes
et al., 2023). Il existe deux souches de Mycobacterium tuberculosis, la souche humaine et la
souche bovine. La plupart des infections humaines sont causées par la souche humaine
(Mohammadnabi et al., 2024).
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Lincidence de la tuberculose augmente en raison de la hausse de linfection au VIH
(Pawlowski et al., 2012). De méme, l'incidence des souches des mycobactéries résistantes
aux médicaments est en augmentation. Lorsqu’une souche du complexe Mycobacterium
tuberculosis est résistante a la rifampicine (Rif) et a l'isoniazide (INH), on parle de
tuberculose multirésistante (TB-MR). Si on rencontre une résistance aux quinolones plus un
injectable de deuxiéme ligne, on parle de tuberculose ultrarésistante (TB-UR) (Department of
Orthopedics, Govt. Medical College, Kozhikkode, Kerala, India et al., 2019).

On distingue la résistance primaire et la résistance acquise aux médicaments. La tuberculose
multirésistante n’est pas seulement un probleme de santé pour le patient, mais aussi pour la
société et la population en général. Le traitement de la tuberculose multirésistante nécessite
une approche multidisciplinaire (Department of Orthopedics, Govt. Medical College,
Kozhikkode, Kerala, India et al., 2019).

Plusieurs facteurs contribuent a I'émergence de ces résistances, notamment une mauvaise
observance du traitement dans 40 % des cas due a l'absence d’un accompagnement
communautaire, des prescriptions erronées ou inadéquates, des ruptures dans
I'approvisionnement en médicaments (50 % des programmes nationaux ont signalé au moins
une rupture en rifampicine de plus de 30 jours en 2022) (Global Tuberculosis Report 2024,
2024), ainsi que la transmission directe des souches résistantes d’'une personne a une
autre(Caminero & Scardigli, 2015; Lange et al., 2019) . Le traitement de la TB-MR est long,
colteux et repose sur l'administration combinée de plusieurs médicaments durant une
période pouvant s’étendre de 9 a 11 mois (Piubello, 2018a). Cependant des recherches
récentes ont permis de raccourcir le traitement a 9 mois, puis moins de 9 mois (Trebucq et
al., 2018; Veziris, n.d.). De plus en plus, la prise en charge centralisée dans les hopitaux
spécialisés est abandonnée au profit d’'une approche rapprochant les soins aux patients
résidant loin de ces centres de référence (Cox & Ford, 2013).

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) préconise la décentralisation du traitement vers
des unités de santé de proximité, afin de faciliter I'acces, réduire les co(ts et désengorger les
structures spécialisées. Elle prone depuis 2007 un “modele de soins centré sur la personne”
(A People-Centred Model of TB Care, n.d.; Brust et al., 2012). Des études menées en Afrique
du Sud, au Bénin et au Bangladesh montrent que la décentralisation communautaire
augmente le succes thérapeutique de 12-15 % et réduit les co(ts directs pour les ménages
de 45 % (Brust et al., 2012).

Au Burundi, la décentralisation est une stratégie qui a été progressivement intégrée dans
I'approche de la prise en charge puis déployée. En effet, la phase intensive était suivie en
hospitalisation au Centre National de Prise en charge de la tuberculose multirésistante
(CNPEC TB-MR) de Kibumbu, ou les patients bénéficiaient d’'une hospitalisation de 4 mois
pour la phase intensive. Une fois le frottis négatif, les patients étaient référés vers le centre
de santé d’origine qui assurait alors le suivi des 5 mois restants.
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En 2024, une décentralisation de la prise en charge en ambulatoire de la TB-MR a été mise
en place comme phase pilote au Centre antituberculeux de Bujumbura. Il apparaissait alors
nécessaire de I'évaluer en vue de tirer les legons pouvant servir a un déploiement sur
I'ensemble du pays. C’est dans cette optique que ce travail a été initié.

1.2. Problématique

La tuberculose pharmacorésistante, menace mondiale de la sécurité sanitaire, demeure de
nos jours un probléme majeur de santé publique. LOMS estime que 1,25 million de
personnes sont mortes de tuberculose en 2023 (dont 161 000 présentaient une co-infection
au VIH) (Global Tuberculosis Report 2023, 2023).

En 2023, 'OMS a estimé environ 410 000 nouveaux cas de tuberculose résistante a la
rifampicine ou multirésistante (TB-RR/MR), recensés a I’échelle mondiale, parmi lesquels 44
% ont été diagnostiqués et traités. En plus, le succes thérapeutique de la tuberculose
résistante ou multirésistante est estimé inférieur a celui de la tuberculose pharmacosensible
(60 % en 2019, 63 % en 2020 et 68 % en 2023 contre 88 %) (Global Tuberculosis Report 2024,
2024).

Le traitement de la tuberculose pharmacorésistante est colteux et complexe car il nécessite
I'utilisation en deuxieme intention des médicaments contre la tuberculose associés a une
plus grande incidence d’effets indésirables (Nathanson et al., n.d.) et avec une durée de
traitement plus longue que dans le cas des médicaments de premiére intention.

A I'échelle mondiale, I'incidence de la tuberculose a diminué au cours des deux derniéres
décennies (Global Tuberculosis Report 2024, 2024). Cependant dans certaines régions du
monde a ressources limitées, notamment en Asie et en Afrique (Nathanson et al., 2006),
I'incidence de la tuberculose reste encore élevée. En outre, approximativement 20 % des
souches de tuberculose a I'échelle mondiale présentent une résistance a au moins un
traitement majeur (de premiére ligne ou de seconde ligne du groupe A ou B), et a peu pres
10 % résistent a l'isoniazide (Dheda et al., 2017).

L'acces aux tests de sensibilité aux médicaments de deuxieme ligne reste un autre défi pour
les programmes nationaux de lutte contre la tuberculose, et seulement un tiers des patients
estimés atteints de la tuberculose RR-MR ont été mis sous traitement au niveau mondial
(Global Tuberculosis Report 2024, 2024).

Face a cette menace sanitaire et sécuritaire mondiale, I'OMS a actualisé des
recommandations en 2022 en faveur de schémas exclusivement oraux de six mois de
Bedaquiline (B), Pretomanide (Pa), Linezolide (L) et Moxifloxacine (M) (BPaLM/BPal). En
2023, I'OMS rapporte que 5 646 patients ont été mis sous ce traitement contre 1 744 en
2022 (Tuberculose, n.d.).
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1.3. Objectifs de I'étude

1.3.1. Objectif général

Etudier I'amélioration de la prise en charge des patients atteints de la tuberculose
multirésistante (TB-MR) au Burundi.

1.3.2. Objectifs spécifiques

- Comparer l'issue thérapeutique des patients traités au CATB et au CNPEC-TB/MR de
Kibumbu.

- Evaluer les capacités organisationnelles du CATB et du CNPEC-TB/MR de Kibumbu en
vue d’assurer la prise en charge de la TB dans un contexte de traitement ambulatoire
ou en hospitalisation.

- Identifier les défis rencontrés dans le cadre de l'application du traitement en
ambulatoire de la tuberculose multirésistante.

1.4. Hypotheses de I'étude

Lissue du traitement en ambulatoire au centre antituberculeux de Bujumbura (CATB) est
identique a lissue du traitement chez les patients en hospitalisation au CNPEC-TB/MR de
Kibumbu.

Les défis majeurs rencontrés chez les patients en ambulatoire sont identiques a ceux
rencontrés par les patients en hospitalisation.

1.5. Cadre conceptuel

Le cadre conceptuel de notre étude met en évidence la dynamique de la prise en charge de
la TB-MR selon I'approche de décentralisation. Il met en exergue le r6le moteur joué par les
centres de soins, les patients et les prestataires de service dans un contexte ou se jouent des
facteurs favorables et défavorables dont linteraction détermine directement Iissue
thérapeutique observée.
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[Approche de décentralisation TB-MR ]

Centres de prise en charge
(CATB, CNPEC Kibumbu)

Patients TB-MR
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Issue thérapeutique
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1.6. Choix et intérét du sujet

Le choix de ce sujet est motivé par le besoin de procéder a une évaluation de la phase pilote
de prise en charge ambulatoire de la tuberculose multirésistante (TB-MR) récemment initiée
au centre antituberculeux de Bujumbura (CATB). C’est une étape clé de la mise en ceuvre de
cette approche de la décentralisation adoptée par I’Etat du Burundi suivant les orientations

de 'OMS et nécessitant une évaluation rigoureuse.

Lintérét de ce travail réside dans le fait qu’il analyse de manieére critique l'efficacité de ce
modele de décentralisation, en comparaison avec I'approche centralisée de Kibumbu, tout en

intégrant 'opinion venant des patients et des prestataires de soins.
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2. Revue bibliographique
2.1. Comprendre la tuberculose multirésistante TB -MR

2.1.1 Agent pathogéne et classification

La tuberculose est une maladie provenant d'une infection provoquée par des bacilles du
complexe Mycobacterium tuberculosis (MTB), comprenant principalement Mycobacterium
tuberculosis stricto sensu (bacille de Koch, décrit en 1882 par Robert Koch), m. bovis et m.
africanum, ainsi que d'autres especes moins fréquentes (Figure 1). Le Mycobacterium
tuberculosis est classé dans la catégorie des schizomycetes, dans I'ordre des actinomycetales,
la famille des Mycobacteriaceae et le genre Mycobacterium. Contrairement a plusieurs
agents pathogenes, il possede une enveloppe lipidique épaisse responsable de leur
résistance naturelle a de nombreux antibiotiques et de leur croissance lente (Freney &

Laurent, 2024).
/

complexe
tuberculosis

RD7, 8 10

y
L}r M. microti
|

Figure 1 : Ancétre commun du complexe tuberculosis. Source : (Astier et al., 2017) (Astier et al.,
2017), p. 49

2.1.2 Concepts et définitions de la pharmacorésistance

La pharmacorésistance est définie par la capacité d’'une souche a survivre en présence de
concentrations d'antituberculeux supérieures aux concentrations critiques fixés par 'OMS
(26). Elle résulte de mutations ponctuelles spontanées survenant dans des genes cibles
(rpoB, katG, inhA, gyrA...). Dans une population de M. tuberculosis non traité, la proportion
des mutants résistants de type sauvage est habituellement trés faible (Piubello, 2018a).
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La pharmacorésistance est apparue dés lintroduction du premier médicament, Ia
streptomycine, et la multirésistance a débuté avec la généralisation de I'emploi de la
rifampicine dans les années 1970 (Piubello, 2018a).

Il existe plusieurs types de définitions de la pharmacorésistance :

e La résistance parmi les nouveaux cas : les patients qui n‘ont jamais regu un
traitement antituberculeux pendant plus d’un mois. Ills ont été contaminés par
d’autres porteurs de souches résistantes (Piubello, 2018b) ;

e La résistance parmi les cas déja traités : les patients ayant recu un traitement
antituberculeux pendant un mois ou plus, définis comme échecs, rechutes ou reprise
aprés abandon (Horo et al., 2016) ;

e La monorésistance est définie comme la résistance a un seul médicament
antituberculeux de premiére intention (Piubello, 2018a) ;

e La polyrésistance :c’est la résistance a plus d’un antituberculeux de premiere
intention différent de la rifampicine et de I'isoniazide (Piubello, 2018a) ;

e La tuberculose résistante a la rifampicine (TB-RR) : résistance a la rifampicine avec
ou sans résistance aux autres antituberculeux (Piubello, 2018a) ;

e La tuberculose multirésistante (TB-MR) : résistance a au moins l'isoniazide et la
rifampicine (Piubello, 2018a) ;

e La résistance primaire: La résistance primaire est une résistance d'une souche de
Mycobacterium tuberculosis provenant d'un malade n'ayant jamais recu de
traitement antituberculeux (Slim-Saidi, n.d.);

e La résistance secondaire ou acquise: La résistance secondaire est celle d'une souche
détectée chez un malade ayant recu un traitement antituberculeux pendant plus d'un
mois. La résistance acquise est un phénomene induit par un traitement inadéquat
(Slim-Saidi, n.d.);

e La tuberculose ultrarésistante (TB-UR): TB-MR résistante a une fluoroguinolone et a
au moins trois médicaments injectables de deuxieme intention (Amikacine,
Capréomycine et Kanamycine) (Moussa et al., n.d.);

e La tuberculose pré-ultrarésistante (TBPré-UR) : une TB-MR résistante a une
fluoroquinolone ou a un des trois médicaments injectables de deuxiéme intention
(Moussa et al., n.d.).

La TB-MR peut étre classée en deux catégories : « résistance chez les nouveaux patients » qui
contractent la maladie contagieuse d'un patient index atteint de tuberculose multirésistante,
ou « résistance chez les patients précédemment traités » qui développent une tuberculose
multirésistante en raison de prescriptions inadéquates chez des patients sensibles, d'un
traitement médicamenteux incomplet ou d'une observance sous-optimale du traitement
antituberculeux (Tiberi et al., 2019).
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2.1.3. Epidémiologie

Dans le monde, il est estimé qu’un quart de la population mondiale est infectée par le
Mycobacterium tuberculosis complexe, aussi appelé infection tuberculeuse latente ou ITL.
Environ 5 a 10 % des personnes infectées évoluent vers la tuberculose active a un moment
donné de leur vie, en particulier au cours des deux premiéres années suivant |'infection
(Reichler et al., 2018).

En 2023, la tuberculose multirésistante était présente chez 3,2 % des patients nouvellement
diagnostiqués et chez 16 % des patients ayant déja suivi un traitement antituberculeux. La
proportion la plus élevée de tuberculose multirésistante est observée en Russie et dans
plusieurs pays d'Asie et d'Europe de I'Est (Global Tuberculosis Report 2024, 2024).

A I'échelle mondiale, en 2023, 410 000 patients ont développé une TB-MR/RR et seulement
175 923 (44 %) ont été pris en charge avec une légére baisse de 1,1 % par rapport a 2022 et
de 3 % par rapport a 2019 (Global Tuberculosis Report 2024, 2024). Dix pays, dont I'Inde, les
Philippines, I'Indonésie, I'Ukraine, la Chine, le Pakistan, la Birmanie, le Vietnam, le Nigeria et
I’Afriqgue du Sud, représentaient environ 75 % de I’écart entre l'incidence réelle et le nombre
de patients mis sous traitement (Global Tuberculosis Report 2024, 2024). Le taux de succes
thérapeutique n’atteint que 61 % en Afrique de I'Est contre 77 % dans les régions
européennes, illustrant des disparités régionales (Global Tuberculosis Report 2024, 2024).
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Figure 2 : Nombre estimé de personnes ayant développé une tuberculose multirésistante/résistante a
la tuberculine (cas incidents) en 2023, pour les pays comptant au moins 1 000 cas incidents

Source : (Global Tuberculosis Report 2024, OMS: 1.3 Tuberculose pharmacorésistante)
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Pour faire face a la charge croissante de la tuberculose pharmacorésistante, en particulier la
TB-MR/TB-UR, il est primordial de détecter les cas actifs de TB-MR et tous les contacts étroits
(Zhou et al., 2024).

2.1.4. Diagnostic de la TB-MR

Un diagnostic précoce et précis de la tuberculose et de la tuberculose multirésistante est
essentiel a l'efficacité du traitement. La méthode de référence pour établir un diagnostic
précis de la tuberculose consiste a identifier la présence de M. tuberculosis a partir d'un
échantillon clinique (expectorations, liquide pleural, urines, pus, liquide céphalo-rachidien,
moelle osseuse, biopsies ou prélévements tissulaires) (Tiberi et al., 2019).

Les tests moléculaires de diagnostic rapide sont utilisés actuellement comme référence
absolue pour la détection des cas de tuberculose pharmacorésistante. Il s'agit d'une
méthode phénotypique permettant de détecter la croissance de Mtb en présence
d'antibiotiques, sur milieu solide ou liquide (WHO Consolidated Guidelines on Tuberculosis.
Module 3: Diagnosis, n.d.).

Le diagnostic de la TBMR repose sur I'examen cliniqgue et I'examen bactériologique des
souches résistantes puisqu’aucun signe clinique ou radiologique n’est spécifique (Tiberi et al.,
2019).

Le diagnostic repose pluto6t sur :

® Les tests moléculaires de diagnostic rapide (Xpert® MTB/RIF et Xpert MTB/RIF Ultra
(Cepheid) , Truenat® MTB Plus et Truenat MTB-RIF Dx (Molbio),...) réalisés en
premiére intention; pour le diagnostic de la tuberculose avec détection de la
résistance aux médicaments(Global Tuberculosis Report 2024, 2024) .

® Les cultures et tests de sensibilité : La culture d'échantillons cliniques pour Mtb est
une méthode de laboratoire pour le diagnostic de la tuberculose active, avec une
sensibilité de 65 % et une spécificité de 100 % (European Centre for Disease
Prevention and Control, 2023) . L'inconvénient des méthodes de culture réside dans
le temps nécessaire a la croissance des mycobactéries. Les cultures liquides
nécessitent au moins 9 a 10 jours pour obtenir un résultat positif et 6 semaines pour
étre considérées comme négatives, indispensables pour confirmation et suivi des
conversions (World Health Organization, 2015).

2.1.5. Manifestation clinique de la TB-MR

Les patients présentent des antécédents de toux chronique et de symptomes généraux non
spécifiques : anorexie, asthénie et fievre. Avec le temps, la toux devient productive, avec des
expectorations purulentes et parfois tachées de sang (hémoptysie), des douleurs thoraciques
pleurales et un essoufflement. A mesure que la maladie progresse, I'essoufflement s’aggrave,
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les sueurs nocturnes, la perte de poids et 'amaigrissement généralisé, entrainant fatigue,
somnolence et incapacité a travailler (Tiberi et al., 2019).

2.2 Traitement de la résistance a l'isoniazid (TB-Hr)

Chez les patients atteints de la tuberculose qui est sensible a la rifampicine mais résistante a
I'lsoniazide confirmée, un traitement par Rifampicine, Ethambutol, Pyrazinamide et
Lévofloxacine est recommandé pour une durée de 6 mois soit: Lfx (H) REZ / 6 mois
(HAROUNA AMADOU et al., 2023)

Ce schéma est recommandé chez les patients atteints de la TB-Hr, a I'exception des situations

suivantes :

e Si la résistance a la rifampicine ne peut étre exclue (sensibilité a la rifampicine
inconnue, ou des résultats indéterminés ou d’erreur sur Xpert MTB/XDR) ;

Si la résistance a la Lévofloxacine est connue ou suspectée ;

Si l'intolérance aux fluoroquinolones est connue ;

Si le risque d’allongement de I'intervalle QT est connu ou suspecté ;

Pendant la grossesse ou l'allaitement (pas une contre-indication absolue).

2.3. Traitement de la TB-MR

Le régime recommandé par I'OMS est le BPaLM/BPaL de 6 mois en l'absence de
contre-indication. Le régime est composé de Bedaquiline (B), de Pretomanide (Pa), de
Linezolide (L) et de Moxifloxacine (M) pour une durée de 6 mois en remplacement du régime
court de 9 mois et celui du régime long de 18 mois. Le régime a une durée de 9 a 11 mois,
avec une phase intensive de 4 a 6 mois suivie d’'une phase de continuation d’une durée fixe
de 5 mois(Veziris et al., n.d.). Ce régime est recommandé par 'OMS dans les Directives du
traitement de la tuberculose pharmacorésistante mises a jour en 2022 (Organization, 2023).
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Tableau 1: Posologie des médicaments pour les adultes et les adolescents (agés de = 14 ans) pour
BPaLM et BPalL

(OMS, 2025, manuels opérationnels, module de traitement 4 : traitement et soins)

Médicaments Dosage

Bédaquiline (100 mg tablet) 400 mg par jour durant 2 semaines, puis
200 mg, 3 fois par semaine ou 200 mg par
jour durant 8 semaines, puis 100 mg par

jour
Prétomanide (200 mg tablet) 200 mg par jour
Linezolide (600 mg tablet) 600 mg par jour
Moxifloxacin (400 mg tablet) 400 mg par jour

BPaLM Record treatment outcome

Monthly sputum culture monitoring . No treatment extension

Record treatment outcome
BPalL (if sputum culture converted)

Continue treatment until 9 months
(39 weeks) if lack of bacteriological

®---------

Monthly sputum culture monitoring or clinical response by month 4
6 months 9 months
(26 weeks) (39 weeks)

Figure 3 : Durée du traitement avec les options de régime BPaLM et BPaL

(OMS, 2025, manuels opérationnels, module de traitement 4 : traitement et soins)

Au Burundi, le régime thérapeutique en vigueur actuellement est le suivant : 4—6 Bdq (6 m)
-Mfx-Cfz-Z-E-Hh- Pto / 5 Mfx-Cfz-Z-E :

Subdivisé en deux phases
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Tableau 2 : Phases de prise en charge de TB/MR au Burundi

Phase initiale 4-6 Bdg (6 mois) Mfx-Cfz-Z-E-Hh-Pto

Phase de continuation 5 Mfx-Cfz-Z-E

Le régime a une durée de 9 a 11 mois, avec une phase intensive de 4 a 6 mois suivie d'une
phase de continuation d’'une durée fixe de 5 mois. La phase de continuation commence au
début du 58 mois si les deux frottis de crachats de la fin du 4¢ mois sont négatifs (39(Briand,
n.d.). La durée de la phase de continuation reste fixée a 5 mois, quelle que soit la durée de la
phase intensive (Handbuch_tb_fr 18 01 21.Pdf, n.d.).

Malgré les progres réalisés en matiére de diagnostic et de traitement de la tuberculose,
seulement 73 % des cas de tuberculose pulmonaire (TBP) confirmés bactériologiquement ont
été testés pour la résistance a la RIF et une personne sur trois développant une TB-MR/RR a
été traitée en 2022, ce qui suggere que les cas de TB-MR sont encore sous-notifiés et
représentent un danger pour la communauté (Global Tuberculosis Report 2023, 2023).

2.4. Traitement préventif de la TB-MR

Aprés examen minutieux des cas contacts TB/MR-RR et exclusion d’une tuberculose

évolutive, il est proposé un traitement préventif a base de Levofloxacine pour une durée de 6
mois (Fox et al., 2024) selon ces tranches d’ages ci-apreés:

Age > 14 ans avec un poids < 45 kg : 750 mg/jour
Age > 14 ans avec un poids &gt; a 45 kg : 1 g/jour

Age < 15 ans (dosage compris entre 15-20 mg/kg/jour)
2.5. Issue thérapeutique

Selon le rapport de 'OMS en 2023, le succés mondial TB-MR atteint 68 %, loin de I'objectif
de 2025 de plus de 75 % (Global Tuberculosis Report 2023, 2023). Au Burundi, selon le
rapport annuel du PNILT 2024, il y a eu 8 132 nouveaux cas de toutes formes (>18 % par
rapport a 2021) ; on a recensé 47 cas de TB-MR/RR (37 hommes et 10 femmes), ce qui
représente un gros sous dépistage car, selon les estimations de I'OMS, il devrait y avoir au
moins 280 cas. Parmi eux, 3,8 % sont des enfants de moins de 15 ans (en dessous du seuil de
I'OMS : 5-10 %) avec 6,5 % de co-infections TB-VIH (93 % sous ARV).
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Tableau 3 : Bilan des malades TB/MR de 2015 a 2023- DHIS2 08.02.2025

Indicateur

Valeur

Commentaire

patients TB-MR/RR sous traitement

50

CNPEC- Kibumbu ( seul centre de
référence)

Succes thérapeutique

44/50 = 88 %

moyenne mondiale 68% < cible
PNLT 94%

Déces 4/50 =8 % majoritairement en phase
hospitaliere

Perdus de vue 2/50=4% colts de transport, distance a
parcourir

Echecs/non évalués 0% faible nombre de cas

2.5. Décentralisation de la TBMR

2.5.1. Evolution conceptuelle

LOMS recommande un modele de soins communautaires car celui centré sur

I’hospitalisation a montré ses limites, ce qui a poussé certaines actions a étre lancées

comme:

e Décentralisation pilote: CATB-Bujumbura prend en charge, en phase intensive

ambulatoire, couvrant avec un budget de 505 le transport, les cartes téléphoniques et

le suivi ECG mensuellement ;

e Campagnes actives: une radio X-ray portable, 2 fois par an, pour couvrir les

bidonvilles et les camps de

réfugiés (ceci

supplémentaires de TB-MR/RR) ;
e Réhabilitation des salles de radio et hospitalisation de jour au CNPEC financée par le

gouvernement et 'ONG Damien ;

a permis de découvrir 12 cas

e Supervisions trimestrielles en partenariat entre le PNILT et le service de pneumologie

au Centre hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK).
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2.5.2. Avantages et défis de la décentralisation sur la PEC en ambulatoire

Selon le rapport annuel du PNILT 2024 du Burundi, la décentralisation de la prise en charge
de la tuberculose multirésistante en ambulatoire a ses avantages et ses inconvénients :

Avantages de la décentralisation de la prise en charge de la TB-MR
e Réduction des colts de transport pour le patient ;
e Maintien de l'observance et lien communautaire ;
e Désengorgement du CNPEC-Kibumbu ;
® Accélération de l'initiation du traitement ;
e Taux de conversion bactérienne comparable.

Défis de la décentralisation de la prise en charge de la TB-MR

Ruptures de stock de 2¢ ligne ;
e Absence de plateau technique complet en ambulatoire ;

e Non prise en charge de frais de consultation, d'examens préthérapeutiques et des
effets indésirables ;

e Formation et supervision irrégulieres ;

e Stigmatisation.

2.5.3. Organisation du systéme de santé du Burundi et prise en charge
ambulatoire

Au Burundi, le systeme de santé est organisé sous forme pyramidale et s’articule sur quatre
niveaux, a savoir : les niveaux central, intermédiaire, périphérique et communautaire. Ces
niveaux sont reliés entre eux par des relations de fonctionnement hiérarchique et suivent
une chaine de référence TB-MR.

Niveau central (National) :

® Le Programme National Intégré de lutte contre la Lépre et la Tuberculose (PNILT) au
Burundi, travaille en étroite collaboration avec la direction générale chargé des
services de santé au sein du Ministere de la Santé Publique.

e Laboratoire de référence a Bujumbura (CNTS, INSP et la CAMEBU)

e Centres nationaux spécialisés : CNEPC-TB/MR Kibumbu et CATB
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Niveau intermédiaire (provincial) :

Bureaux provinciaux de santé (BPS) : 18 bureaux qui travaillent en étroite collaboration avec
les districts sanitaires (BDS) et les DHIS2 provinciaux.

Niveau périphérique (district/commune) :

® Représenté par les 47 districts sanitaires (DS) ayant des médecins chefs de district a
leur téte ;

e Centre de dépistage et de traitement (CDT) au nombre de 270 sur tout le territoire ;

e Centre équipes de microscopes qui sont au nombre de 70 ;

e Centres hospitaliers : 20 hopitaux de premiere référence a I'exception de quatre DS
qui ne disposent pas actuellement d’HD : (Vumbi, Busoni, Bugarama, Nyabikere).

Niveau communautaire (village/colline) :

L'implication communautaire constitue I'un des piliers de la Politique nationale de santé
2016-2025 grace aux :

Agents de santé communautaire (ASC): 1 sur 500-1000 habitants;
Groupements a base communautaire (GASC) ;

Pairs éducateurs (PE);

Comités de santé (COSA)
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3. Méthodologie
3.1. Cadre d’étude

Cette étude a été menée au centre antituberculeux de Bujumbura (CATB) et au centre
national de prise en charge des patients souffrant de la tuberculose multirésistante a
Kibumbu (CNPEC-TB/MR). Le CATB est un centre de premiére importance dans la prise en
charge de la tuberculose en ambulatoire depuis 1957. Le CNPEC-TB/MR, anciennement
appelé sanatorium de Kibumbu, accueille depuis 1953 des patients atteints de la tuberculose
puis, dés 2001, des malades atteints de la TB pharmacorésistante non seulement du Burundi,
mais aussi des autres pays des Grands Lacs. Les patients y sont hospitalisés jusqu’a la
négativation (passage du frottis positif au négatif) puis ramenés au centre de santé d’origine
ou ils sont suivis jusqu’a l'issue de leur maladie.

3.2. Type d’étude et période d’étude

Létude adoptée est de type analytique et observationnel, avec une approche mixte,
structurée autour d’'une comparaison des résultats cliniques entre deux groupes distincts de
patients. Elle s’appuie sur un recueil de données rétrospectives provenant des registres et
dossiers archivés dans deux centres spécialisés dans la prise en charge de la TB-MR au
Burundi en 2022 et 2023 (Kibumbu) et en 2024 (CATB), permettant de confronter les
parcours de soins des patientes et patients pris en charge en ambulatoire a Bujumbura et de
celles et ceux hospitalisés a Kibumbu.

Nous avons comparé deux groupes suivant le mode de prise en charge : ambulatoire contre
hospitalisation. Ces deux groupes appariés selon le sexe et I'age, pour plus d'efficacité dans la
comparaison.

La prise en charge par hambulatoire concernait les patients atteints de TB-MR et ayant
débuté leur traitement au CATB en 2024. La prise en charge par hospitalisation concernait les
patients ayant débuté leur traitement au CNPEC-TB/MR de Kibumbu dans la cohorte de 2022
et 2023.

Le ratio d'appariement était de un patient en ambulatoire pour deux patients hospitalisés
(1:2).

3.3. Approche quantitative

Le but était de comparer les résultats cliniques de la phase initiale de 4 mois de la prise en
charge de la tuberculose multirésistante en ambulatoire, entre les patients du CATB et ceux
du CNPEC-TB/MR de Kibumbu.
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3.3.1. Population cible

La population cible est constituée par des patients atteints de la tuberculose multirésistante,
mis sous traitement entierement oral quelle que soit la forme de la tuberculose. Les données
ont été obtenues a partir des registres et fiches des patients archivés au sein du centre
antituberculeux de Bujumbura (CATB) et celles du centre national de la prise en charge de la
tuberculose multirésistante (CNPEC-TB/MR) de Kibumbu.

3.3.2. Echantillonnage de I'étude

Nous avons appliqué un échantillonnage exhaustif raisonné en prenant tous les patients
inscrits dans les registres de la TB-MR mis sous traitement oral en ambulatoire au CATB et
mis sous traitement oral en hospitalisation au CNPEC de Kibumbu.

3.3.3. Criteres d'inclusion et critéres d'exclusion
Criteres d’inclusion :
Tous les patients répondant aux critéres ci-apres, ont été inclus:

® Les patients diagnostiqués de la TB-MR et ayant débuté leur traitement oral en
ambulatoire au CATB entre janvier 2024 et juillet 2025.

® Les patients diagnostiqués de la TB-MR et ayant débuté leur traitement en
hospitalisation au CNPEC-TB/MR dans les cohortes de 2022 et 2023.

Criteres d’exclusion :

Tous les patients dont les dossiers médicaux et les registres étaient incomplets ou
inexploitables ont été exclus.

3.3.4 Considération éthique

Cette étude met en considération les normes éthiques de la recherche par la protection,
I'anonymat et la confidentialité des données personnelles des participants apres I'obtention
d’'un consentement oral éclairé aupres des patients. Nous avons aussi obtenu des
autorisations des deux centres du CATB et celle du CNPEC-TB/MR de Kibumbu afin de
consulter des fiches et registres des patients pour constituer notre base de données.

3.3.5. Outil de collecte des données

Nous avons utilisé une fiche de collecte de données pour enregistrer les différentes
informations trouvées dans les fiches et registres des patients atteints de la tuberculose
multirésistante : informations sociodémographiques des patients, type de patient selon la
forme de la tuberculose, caractéristiques cliniques, caractéristiques liées au diagnostic et au
traitement.
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3.3.6. Variables de I'étude

Les variables d’intérét de notre étude ont été les variables sociodémographiques, dont I'age,
le sexe et la résistance des patients, les caractéristiques cliniques, a savoir I'indice de masse
corporelle (IMC), la forme de la tuberculose, I'antécédent de la tuberculose, la sérologie au
VIH ainsi que le suivi clinique (bactériologie). Les autres variables étudiées ont été a l'origine
des caractéristiques du traitement, dont le régime du traitement des patients et I'issue du
traitement.

3.3.7. Analyse des données

Les données ont été collectées a partir des registres et des fiches des patients sur EXCEL.
Lanalyse et le traitement des données ont été effectués a I'aide d’un logiciel Epi info version
7. Nous avons recherché la moyenne accompagnée de l'écart type pour les variables
quantitatives. Nous avons procédé aux calculs des valeurs p pour la comparaison des
proportions. Une valeur p inférieure ou égale a 0,05 était considérée comme significative. Les
données ont été présentées sous forme de graphiques et de tableaux.

3.4. Approche qualitative

Lapproche qualitative de notre étude a permis d’explorer en profondeur les dimensions
subjectives de la prise en charge de la tuberculose multirésistante. Cette démarche a
complété I'analyse quantitative en donnant la parole aux principaux acteurs impliqués dans
le parcours de soins.

Elle consistait a recueillir auprés des patients atteints de la tuberculose multirésistante et des
prestataires des soins, leurs perceptions concernant I'amélioration de la prise en charge de la
tuberculose multirésistante en ambulatoire ainsi que leurs expériences.

Le recueil des témoignages aupres de patients choisis dans le groupe de chaque centre a
favorisé une meilleure compréhension des dynamiques et des enjeux rencontrés sur le
terrain, en mettant l'accent sur les attentes, les difficultés et les leviers identifiés par les

différents intervenants.

L'échantillonnage a été réalisé de facon raisonnée en ciblant des patients et professionnelles
de santé représentatifs des différentes structures impliquées, afin de garantir une diversité
des points de vue et d’expériences recueillies, soit 9 patients et 2 prestataires au CATB et 9
patients et 4 prestataires au CNPEC-TB/MR. Ce choix méthodologique visait a enrichir la
compréhension des parcours individuels tout en offrant un apercu des particularités propres
a chaque centre d’accueil ou de traitement, dans le but d’identifier les éléments facilitant ou
entravant la réussite de la prise en charge en ambulatoire.
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3.4.1. Technique de collecte des données
La technique de collecte de données a été principalement :

- Questionnaire : les questions d’ordre qualitatif ont été introduites dans les
guestionnaires destinés aux patients et aux prestataires de services.

- Les entretiens individuels: les personnes ciblées ont été interviewées et leurs
témoignages ont été enregistrés grace a un support audio et transcrits ;

- Quatre focus groupes ont été créés a Kibumbu : 2 pour les prestataires et 2 pour les
patients.

3.4.2. Analyse des données qualitatives

Les entretiens ont été audio-enregistrés, transcrits mot a mot en verbatim afin de favoriser
une analyse la plus proche possible de ce qui émergeait pendant la discussion. Cet
enregistrement était utile méme pour les questionnaires semi-structurés et ainsi saisir tous
les commentaires émis par les personnes enquétées. Les données ont été anonymisées et les
résultats de I'échange ont été traités confidentiellement. Les données ont été codées dans
un premier temps, de maniere a rechercher les interactions argumentatives et dans un
deuxieme temps a rechercher le sens du consensus, la conformité de 'opinion ou a contrario
et la discordance.

3.5. Difficultés rencontrées

Au cours de notre recherche et de collecte des données, nous avons été confrontées au
manque d’informations dans certains registres et fiches des patients. Aussi, I'effectif limité
des patients traités en ambulatoire a réduit la puissance statistique et la portée des résultats.

3.6. Limites de I’'étude

L'étude connait trois limites liées, d’'une part, a la taille et a la période de I'’échantillon: La
collecte des données a été effectuée sur un échantillonnage limité de 25 patients au CATB et
de 50 patients a Kibumbu opérée sur une courte période allant de 2022 a 2024. Cette
contrainte réduit la portée statistique des résultats et limite la généralisation a I'ensemble du

pays
La deuxieme limite est la nature rétrospective des données car, les informations

guantitatives provenant exclusivement des registres et dossiers médicaux peuvent exposer
I'analyse a des biais liés a I'exhaustivité ou a la qualité de la documentation.

La troisieme limite est liée a la comparaison de patients provenant de cohortes différentes ;
ceux traités en 2024 au CATB et ceux des cohortes de 2022-2023 a Kibumbu. Les
changements dans les protocoles thérapeutiques ou dans le contexte sanitaire, selon la

période, peuvent avoir introduit des écarts non liés a la seule organisation des soins.
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4. Présentation et discussion des résultats

4.1. Présentation des résultats quantitatifs

{n=75)

Apras application des critéres d'inclusion 75 patients éligibles ont été inclus dans notre étude

Cas

Patients inclus

.| Patients inclus

(n=25) (n=50)
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Figure 4: Organigramme récapitulatif des résultats de I'étude

Dans notre étude, I'age moyen est de 38-85 ans avec des extrémes de 21 ans et 66 ans. L'age
médian est de 37 ans. L'IMC moyen est de 17,69 avec des extrémes de 17,77 et 22,89. Le
sexe masculin est dominant (68,00 %) soit une sex-ratio hommes/femmes de 2,12.
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Tableau 4: Profil sociodémographique des patients inclus dans I'étude au CATB et au

CNPEC-Kibumbu

Variable TBMR P-value
CATB CNPEC-TBMR
N=17 (%) N=58 (%)
Sexe 0,74
Féminin 6 (35,29) 18 (31,03)
Masculin 11 (64,71) 40 (68,97)
Tranche d’age 0,36
15 3 24 ans 1(5,88) 5 (8,00)
25334 ans 7 (41,18) 18 (31,03)
35344 ans 2 (11,76) 20 (34,48)
45 a 54 ans 5(29,41) 8(13,79)
55 a 64 ans 2(11,76) 5(8,62)
65 ans et plus 0 (0,00) 2 (3,45)
Résidence 0,038
Bujumbura 15 (88,23) 35 (60,35)
Hors Bujumbura 2(11,76) 23 (39,65)
IMC 0,14
< 18,5 3(42,86) 38 (70,37)
18,5-24,9 4 (57,14) 16 (29,63)
Type de patient 0,0017
Echec primo traitement 1 (5,88) 16 (27,59)
Nouveau cas 10 (58,82) 37 (63,79)
Echec du retraitement 6 (35,30) 5(8,62)
VIH 0,68
Non 15 (88,23) 46 (79,31)
Oui 2(11,77) 12 (20,69)
Sous ARV
Oui 2(11,77) 12 (20,69)

Le tableau 4 montre que les patients inclus dans l'étude et traités au CATB sont
majoritairement de sexe masculin (64,71%) de méme qu’au CNPEC-Kibumbu (68,97%). On
constate donc qu’il n’y pas de différence entre les proportions des patients de sexe masculin
au CNPEC-Kibumbu comparativement au CATB (p=0,74).

La tranche d’age la plus dominante est de 35 ans et plus au CATB (52%). Il n’y a pas de
différence statistiqguement significative dans les proportions des classes d’age chez les
patients traités au CATB et a Kibumbu (p=0,36).
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Le CATB accueille majoritairement les patients vivant a Bujumbura (88,23 %) contre 60,35 %
au CNPEC de Kibumbu et cette différence est statistiqguement significative (p=0,038).

Plus de la moitié des patients (57,14 %) en traitement au CATB ont un IMC variant de 18,5 a
24,9 contre 29,63 % au CNPEC Kibumbu et cette différence n’est pas statistiquement
significative. Les échecs au retraitement sont nettement plus nombreux au CATB
comparativement au CNPEC Kibumbu (35,30 % vs 8,62 %), tandis que les échecs au
primo-traitement sont nettement plus nombreux au CNPEC-TB/MR (27,59 % vs 5,88 %) et
ces différences constatées sont statistiquement significatives (p=0,0017).

4.1.1. Evolutions cliniques des patients traités

60

53
50
40
30
20 18
10
6
. 0
0
Positif (n=9) Négatif (n=1) Négatif (n=3) Positif

Mois zéro (N=17) Mois 2 (N=17)

Figure 5 : Résultat de culture au CATB au mois 0 et au mois 2 en 2024
Au mois 0, il y a pres de la moitié qui est positive, alors qu'au mois 2 il n'y a pas de positif.

Au CATB, 7 patients, soit 41 %, n‘ont pas fait la culture de suivi clinique au mois zéro.
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Figure 6: Résultat de culture au CNPEC-TB/MR de Kibumbu au mois 0 et au mois 2
La figure 7 montre une diminution des positifs au mois 2 qui passe de 38 % a 10 %.

Au CNPEC-TB/MR de Kibumbu, 19 patients n’ont pas fait la culture pour le suivi clinique, soit
33 % au mois zéro, et au mois deux, 17 patients n’ont pas fait la culture, soit 30 %.
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Figure 7: Résultat frottis au CATB
La proportion de patients qui était positive au mois 0 a 100 % est passée a 9 % au mois 2.

Au CATB, 8 patients n‘ont pas fait de frottis au mois deux de suivi clinique, soit 47 %.
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Figure 8 : Résultat frottis au CNPEC-TBMR de Kibumbu

Cette figure 8 montre une diminution des positifs de 57 % a 9 %.
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4.1.2. Issue thérapeutique des patients traités
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Figure 9 : Issu thérapeutique des patients traités au CATB en 2024

La figure 10 montre qu'un peu plus de la moitié des patients ayant débuté leur traitement au
CATB (60,00 %) (6/10) présentent une issue favorable (guéris et traitement terminé) contre
40,00 % (4/10) avec des issues défavorables (déces, perdu de vue).
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Figure 10 : Issues thérapeutiques des patients suivis a Kibumbu en 2022 et 2023 (cohorte nationale)
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Cette figure montre que la cohorte nationale de 2023 des patients pris en charge au
CNPEC-TB/MR de Kibumbu présente une issue thérapeutique favorable (guéris, traitement
terminés) de 88,00 % (44/50) et 12,00 % (2/50 abandon et 4/50 déces) d’issue défavorable.

Les patients pris en charge au CNPEC-TB/MR de Kibumbu dans la cohorte nationale de 2022
présentent une issue thérapeutique favorable (guéris, traitement terminés) de 92 % (soit
43/47) contre 8,00 % d’issue défavorable (1/47 abandon et 4/47 déces).

4.2. Présentation et discussion des résultats qualitatifs

Au total, dans la présente étude qualitative, nous avons enquété sur 24 interviewés, dont 6
prestataires de soins et 18 patients atteints de tuberculose multirésistante. Parmi les 6
prestataires de soins, 2 sont des infirmieres qui travaillent dans la prise en charge de la
TB-MR au CATB et les 4 autres qui travaillent également dans la prise en charge de la TB-MR
au CNPEC-TB/MR de Kibumbu.

4.2.1. Organisation des soins

Il ressort que leurs points de vue ne difféerent pas mais plutét se complétent. Que ce soient
les prestataires du CATB, que ce soient ceux du CNPEC-TB Kibumbu, tout le monde s’accorde
a dire que les prestataires des centres devraient étre qualifiés pour garantir une meilleure
organisation des soins. Pour cela, il serait nécessaire qu’il y ait des formations, des
recyclages, des stages. Quant aux infrastructures, elles devraient étre spacieuses, adéquates,
suffisantes pour pouvoir éviter d’éventuelles contaminations. En plus, les appareils, les
réactifs et tout le matériel nécessaire ne devraient jamais manquer tout comme des mesures
rigoureuses de contrOle des infections. Enfin, il serait trés avantageux que les centres
disposent des services digitalisés pour un travail plus rentable et plus rapide.

Un prestataire de 50 ans a confié:

« Depuis une année, je combine le travail de prise en charge de la tuberculose sensible et la
prise en charge de la tuberculose multirésistante. La charge de travail est a la fois énorme et
inconfortable car je dois accueillir les patients au méme endroit par manque d’infrastructures
appropriées. Il manque un minimum de confidentialité et cela expose les malades au risque
de contamination. Nos patients adhérent beaucoup a la décentralisation de la prise en
charge de la tuberculose pour avoir un service de proximité permettant de bien continuer leur
vie quotidienne normalement. La majorité ne préfére pas étre hospitalisée en raison du risque
de perte d’emploi ou de suspension de la scolarisation pour les enfants”.
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Une infirmiére de 55 ans a témoigné:

Ca fait plus de 10 ans que je travaille au service de prise en charge de la tuberculose
multirésistante. J’ai un atout particulier pour donner des soins de qualité car j’ai pu participer
a de multiples formations sur place et hors site pour la prise en charge de la tuberculose
multirésistante. Nous aimerions que, si possible le programme « Implique les prestataires des
soins dans les supervisions formatives afin que nous puissions former les autres prestataires
opérant dans les centres périphériques. Le recyclage des prestataires et l'utilisation de la
digitalisation dans notre systéme constituerait un avantage complémentaire dans la prise en
charge de la TB-MR. En général, le modéle de soins en ambulatoire est le meilleur si
seulement les patients pouvaient avoir leur soutien nutritionnel et des frais de déplacement a
temps mais aussi former les autres prestataires des soins pour le traitement entiérement
oral”.

Les prestataires de soins de Kibumbu ont aussi affirmé ceci:

“

Les mécanismes les plus efficaces pour améliorer l'adhérence sont une éducation
Information (EIC) bien coordonnée sur la non observance du traitement TB-MR. Comme les
patients ne prennent pas régulierement leurs médicaments dans les CDT aprés la décharge,
une implication des agents de santé communautaire est souhaitable afin d’éviter le
découragement des patients par manque de suivi rapproché d'un personnel soignant. Avec
I'extension nationale de la décentralisation, il devrait y avoir plus de personnel de santé
formé sur la prise en charge de la tuberculose multirésistante. Les patients pourraient
continuer leur travail sans crainte car ils resteraient prés de leurs familles, milieu favorable
pour un bon suivi ainsi qu’une bonne réussite du traitement ”.

4.2.2. Accessibilité aux soins par les patients
Il ressort surtout que les défis rencontrés sont identiques chez tous les témoins rencontrés.

Une patiente du CATB, 27 ans

“ Je suis une étudiante mariée et jai un enfant que jallaite actuellement. Je remercie le
programme d’avoir pensé a nous en organisant le traitement en ambulatoire de la
tuberculose résistante. En effet, je prends mes médicaments en méme temps que je continue
a assumer mes responsabilités dans mon foyer puisque je ne suis pas hospitalisée a Kibumbu.
Cependant, venir tous les jours prendre les médicaments colite cher et si j'estime le montant
que j’ai utilisé pendant les 4 premiers mois du traitement se chiffre a environ 410 USD. Cette
somme dépasse franchement mes capacités financieres. Heureusement, avec le soutien de
mon mari et de mon entourage, j’ai pu terminer les 4 premiers mois méme si la santé n’était
pas au beau fixe.
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Pour faciliter et améliorer l'extension actuelle de ce modéle de prise en charge de la
tuberculose résistante aux médicaments, il serait bon d’affecter des personnels de santé
qualifiés dans I'accompagnement des malades ou former des membres de la famille de
confiance pour le suivi a domicile ”.

NE, 25 ans, atteint de la TB-MR

“ Je suis malade d’une tuberculose qui est résistante aux médicaments antituberculeux, mais
je suis tres content du fait que je ne sois pas hospitalisé a Kibumbu. Je soutiens beaucoup le
modeéle de prise en charge en ambulatoire méme si j'ai dépensé environ 100 USD depuis mon
traitement. Cette dépense était nécessaire pour m’assurer une bonne alimentation, surtout
en protéines animales, en lait et dans le transport pour bien suivre le traitement
thérapeutique comme on me l‘avait bien expliqué. Ma famille m’a soutenu pour la collecte de
la somme susmentionnée. Je souhaiterais qu’a 'avenir, la prise en charge en ambulatoire
dans les autres provinces du pays soit une réalité. Sans oublier de fournir tous les efforts

nécessaires pour le contréle de la maladie afin d’éviter la transmission ”.
FS 51 ans, orpailleur

“ Jai été transféré du CATB pour une meilleure prise en charge de la Tuberculose résistante
aux médicaments et j'en remercie mes docteurs. J'aimerais bien retourner le plus tét possible
a la maison une fois que je suis guéri. Je peux continuer le traitement a la maison afin de
continuer a travailler et d’étre pres de la famille avec un appui nutritionnel ”.

NRA, 40 ans

“ Je suis magon et depuis que je suis hospitalisé, je n‘ai plus de revenus directs. Pour une
amélioration, nous demandons que pour un traitement long comme celui-ci, le malade soit
autorisé de continuer a étre suivi par les centres de prise en charge proches de la maison pour
continuer a travailler ”,

Les défis des patients sont les mémes, que ce soit pour les patients du CATB ou ceux du
CNPEC-TB de Kibumbu. Nous pouvons les classer en 3 catégories:

1. Défi lié a I'éloignement des centres ol les patients doivent aller recevoir leurs
médicaments. Cet éloignement entraine un autre défi:
Défi lié au manque de moyens de transport.
Défi lié au manque de nourriture adéquate.

Pour le défi lié a I'éloignement des centres ol les patients regoivent leurs médicaments : les
patients ont préconisé a l'unanimité la prise en charge en ambulatoire comme solution
durable a ce probléeme. Car, disent-ils, I'hospitalisation les prive d’étre au sein de leurs
familles respectives. De ceci découlent des conséquences facheuses telles que la perte
d’emploi chassés de leurs postes de travail suite a une absence prolongée, d’autres déplorent
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le fait qu’ils ne peuvent plus suivre 'éducation de leurs enfants, d’autres encore trouvent leur
business au point mort etc. Donc pour eux, la prise en charge en ambulatoire est tout ce
qu’ils désirent le mieux et demandent.

Pour le défi lié au manque de moyens de transport :les patients demandent de l'aide car
dans la plupart des cas, ils doivent vendre leur bétail, leurs champs pour pouvoir se payer ce
transport.

En ce qui concerne le défi lié au manque de nourriture adéquate: les patients crient a I'aide
également. Effectivement, les protéines animales et le lait sont des denrées qui coltent cher
au Burundi. Si les patients ne sont pas soutenus financierement, il serait franchement difficile

de suivre ce régime car la plupart d’entre eux sont démunis.

L'analyse qualitative basée sur les témoignages des patients et des prestataires de service a
démontré que les défis majeurs en ambulatoire et en hospitalisation sont similaires et cela
confirme notre deuxieme hypothese.

La convergence sur les difficultés liées au colt élevé du transport, au suivi clinique de
proximité, a la disponibilité du personnel qualifié et au soutien nutritionnel rencontrées dans
les deux modeles de prise en charge confirme que, certains obstacles structurels et
socio-économiques persistent et nécessitent des stratégies d’atténuation adaptées quel que
soit le cadre de traitement.

4.2.3. Soutien familial et accompagnement des prestataires

En parcourant tous les témoignages des patients rencontrés, il est évident que le soutien
familial est indéniable et irremplacable. La plupart des familles, au niveau méme élargi, ont
soutenu financiérement les patients. En réclamant la prise en charge en ambulatoire, tous les
patients visent le fait de rester au sein de leurs familles pour un meilleur moral, pour ne pas
étre stigmatisés et donc pour une accélération de la guérison. Les patients se sentent aimés,
entourés, menant une vie presque normale. Ce qui impacte plus que positivement leur état
de santé.

Quant aux prestataires, leur accompagnement ne saurait faire défaut.
Un prestataire agé de 47 ans témoigne:

“..Avant, il y avait des coordinateurs pour les cultures qui permettaient d’évaluer les patients
en zones périphériques. Actuellement, sans suivi, il y a risque d’avoir beaucoup d'abandons
quand l'état du patient commence a s'améliorer. L'absence de ce personnel est source de
transmission continue dans I'entourage. C’est pourquoi la décentralisation est salutaire pour
que le patient reste proche de la famille, continue a travailler tout en recevant des soins
appropriés ”.

Dans cet accompagnement par les prestataires de soins, il faudrait qu’il y ait un suivi clinique,
des séances de counseling.

39/64



Inés KEZIMANA — Université Senghor — 2025

4.2.4. Perception de la prise en charge en ambulatoire

Pour les patients, la prise en charge en ambulatoire est tout ce qu’ils souhaitent, tout ce
qu’ils désirent, tout ce qu’ils demandent. Pour la simple et seule raison qu’alors, ils peuvent
rester dans la chaleur de leurs foyers. La, ils vivent a l'aise, sans honte, a visage découvert,
une personne parmi d’autres personnes. Ses enfants sont la, son (sa) partenaire est |3,
présent. Pour les prestataires de soins de santé, la prise en charge en ambulatoire est
avantageuse car elle assurerait un service de proximité:

“..En général le modeéle de soins en ambulatoire est le meilleur si seulement les patients
pouvaient avoir leur soutien nutritionnel et des frais de déplacement a temps mais aussi
former les autres prestataires des soins pour le traitement entierement oral ”. Ces mots ont

été prononcés dans un des témoignages recus des infirmiéres.

Cependant, il y a des préalables dont il faudrait tenir compte: les infrastructures devraient
étre mieux adaptées:

“

...Parfois nous sommes mal a 'aise quand nous ne pouvons pas faire allonger un patient
qui a des vertiges aprés la prise des médicaments par manque d’espace ”, tiré d’'un des
témoignages du personnel soignant.

Le personnel soignant devrait également étre formé car cette prise en charge en ambulatoire
suppose la décentralisation; et celle-ci entraine, a son tour, la naissance d’autres centres a
travers tout le pays. Ce qui aboutit a la création d’emplois et c’est ici qu’'une formation est
nécessaire pour le personnel désigné pour travailler dans ces nouveaux centres.
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4.3. Discussions des résultats quantitatifs

Dans notre étude, I'dge moyen est de 38,85 ans avec des extrémes allant de 21 ans a 66 ans.
La majorité des patients se trouvent dans la tranche d’age de 25 a 44 ans, ce qui indique que
la majorité des malades se trouvent dans la population adulte jeune. Selon Doyama-woza et
al.,, 2024, la moyenne d’age dans une étude menée a Bangui en 2024 était de 35 ans
(+13,08) avec des extrémes de 14 et de 80 ans (Doyama-woza et al., 2024).

Par contre, Ud et al., 2021, dans une étude menée a Libreville en rapport avec les difficultés
et obstacles dans la prise en charge de la TB-MR au CHU de Libreville en 2021 ont trouvé que
la moyenne d’age est de 32,6 ans avec un écart type de 8,9 ans (Ud et al., 2021).

Regis et al en 2020, dans son étude sur la prise en charge de la tuberculose multirésistante a
Brazzaville, ont trouvé que le sexe masculin était représenté a 51 % contre 49 % de sexe
féminin. La moyenne d’age était de 28,8 ans avec des écarts types de 7,4 ans avec des
extrémes variant de 18 a 42 ans (Régis et al., 2020).

Ces résultats montrent que la tuberculose touche en grande partie la population active. Le
sexe masculin prédominait avec 43 (61,4 %) cas et 87 (62,1 %) témoins (Doyama-woza et al.,
2024).

Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés par K. Boncoungou et al. en 2018 a
Ouagadougou chez les patients traités et déclarés guéris qui avaient un age moyen de 39,53
ans (Masson, n.d.). Chahboune M. et al. en 2022 au Maroc ont obtenu une prédominance de
la tranche d’age de 15 a 34 ans dans 54,88 % des cas (Chahboune et al., 2022).

La dominance du sexe masculin pourrait s’expliquer par le fait que les hommes s’adonnent
souvent a des comportements trés risqués comme l'alcoolisme, le tabagisme, la toxicomanie
et le travail dans les mines d’or qui pourraient fragiliser le systeme immunitaire. De plus,
nous constatons que la tuberculose est plus présente parmi la tranche d’age la plus active de
la société.
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4.3.1. Issue du traitement thérapeutique

Dans notre étude, les écarts entre I'issue thérapeutique en ambulatoire au CATB (60 % de
succes) qui est nettement inférieure a celle observée au CNPEC-TB/MR de Kibumbu (88-91
%) indiquent que lissue du traitement varie selon les contextes et infirme ainsi notre
premiére hypothése. Cette différence démontre que, bien que prometteuse, la prise en
charge décentralisée reste limitée par des contraintes structurelles et organisationnelles qui
influencent négativement I'efficacité thérapeutique.

Un peu plus de la moitié des patients ayant débuté leur traitement au CATB (60 %) (6/10)
présentent une issue favorable (guéris et traitement terminé) contre 40 % avec des issues
défavorables (décés, perdu de vue). La proportion élevée (40 %) de patients perdus de vue
au CATB révele des dysfonctionnements imputables aussi bien au systéme de santé qu’aux
patients. Un systeme urbain surchargé, avec un suivi individuel réduit et davantage d’erreurs,
favorise I'abandon de soins, tandis que certains patients — confrontés a des contraintes
personnelles ou peu adhérents — interrompent leur traitement, un phénoméne amplifié par

les lacunes du systeme (Nidoi et al., 2021).

Une analyse des issues du traitement des patients pris en charge a Kibumbu dans deux
cohortes de 2022 et 2023 a montré un taux d’issue thérapeutique défavorable (défavorable
(déces, perdu de vue) respective de 8 % et de 12 % selon les cohortes. L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) recommande un taux de succes thérapeutique d'au moins 85 %
pour les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a frottis positif (Organization, 2023).

Dans cette perspective, le centre de Kibumbu atteint et dépasse légérement cet objectif,
tandis que le CATB se trouve largement en deca des standards internationaux. Nos résultats
sont supérieurs a ceux des autres auteurs. Ud et al, en 2021, dans son étude menée a
Libreville sur les difficultés et obstacles de la prise en charge de la TB-MR au centre
hospitalier et universitaire de Libreville ont prouvé que I'issue thérapeutique défavorable est
de 61,6% (Ud et al., 2021).

Bi et al. 2024 dans leur étude sur le profil épidémiologique, bactériologique et évolutif de la
tuberculose résistante & Bouaké de 2017 & 2023 ont trouvé que 61,2% des patients mis sous
traitement avaient eu une issue favorable (déclarés guéris ou traitements terminés)
contre 38,8% des patients déclarés défavorables au terme du traitement de neuf mois (Bi &
Al, 2024).

D’autres auteurs comme Adambounou 2020, dans une étude sur les aspects
épidémiologiques et évolutifs de la tuberculose multirésistante au Togo, a trouvé que le taux

de succes thérapeutique est de 72,7 % (Adambounou et al., 2020).
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4.3.2. Accessibilité aux soins

L'accessibilité géographique au centre de PEC et la permanence des soins expliquent en
grande partie la performance de ces deux centres de traitement de TB MR. L'écart de
performance entre ces deux centres pourrait étre attribué en partie a des éléments liés a
I'accessibilité géographique et a la continuité des soins. Les centres ruraux tels que Kibumbu
profitent fréquemment d'une relation plus étroite avec leur public ciblé, ce qui permet un
suivi constant des patients et diminue les chances d'abandon de traitement (Alene et al.,
2023).

Cette proximité facilite aussi I'établissement de liens thérapeutiques plus pérennes entre les
professionnels de santé et les patients, aspect essentiel dans la prise en charge d'une
maladie chronique qui exige un suivi strict sur plusieurs mois.

4.3.3. Organisation des soins

Lorganisation des services a un effet significatif sur le succes du traitement. Des études
récentes menées en Afrique subsaharienne au cours de la derniere année affirment que
I'augmentation des taux de traitement réussi chez les établissements de santé est motivée
par I'approche centrée sur le patient, des prestataires de soins et une collaboration efficace
entre différents échelons de soins et plateformes de suivi du patient (Rosu et al., 2023).

Il est possible que le centre de Kibumbu bénéficie d'une organisation plus adaptée aux
besoins locaux, avec une meilleure intégration dans le systeme de santé communautaire. Le
CNPEC de Kibumbu est un centre spécialisé depuis des années, ce qui constitue un atout de
I'extension nationale dans la prise en charge de la TB-MR en ambulatoire. Un systéme
d’appariement entre centre en difficulté et centre performant, avec des partages réguliers de
bonnes pratiques, pourrait impulser une dynamique générale du systeme (Cattamanchi et
al., 2019).

Dans le contexte urbain identique pour ce qui concerne le CATB, la mobilité de la population,
des contraintes socio-économiques et la saturation des services de santé peuvent constituer
des facteurs défavorables pour I'adhésion au traitement (Mutembo et al., 2019).
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4.3.4. Antécédent de la TBMR

La littérature décrit I'histoire de traitement antérieur de tuberculose comme un facteur de
risque de survenue de la tuberculose multirésistante chez une personne. Selon Doyama dans
son étude menée sur les facteurs de risque de la tuberculose pulmonaire multirésistante a
Bangui en 2024, les patients qui avaient un antécédent de tuberculose dans son étude
représentaient 61,43% des cas soit n=43.

De plus, Doyama a Bangui en 2024 a montré que les patients avec un antécédent de
tuberculose ou une notion de tuberculose antérieure du traitement couraient plus de risque
de développer la TBMR par rapport aux autres (Doyama-woza et al., 2024).

Une mauvaise observance du traitement pourrait expliquer cette situation. Les résultats de
Skrahina et al. ont aussi montré que |'historique de traitement antérieur pour la tuberculose
représentait le principal facteur de risque pour la TBMR (Skrahina et al., 2013).

D’autres chercheurs comme R. Soad au Maroc ont trouvé une notion d’antécédents de prise
en charge de la tuberculose dans 59,4% des cas. Notons que 11,5% des patients ont
enregistré I'échec pour le traitement de premiére intention, 0,6% ont fait une rechute apres
un traitement de premiére intention (Pharmaco-Tox, n.d.).

Workicho et al en 2017, dans une étude menée en Ethiopie, ont trouvé que 62,1 % des
patients qui ont contracté la TBMR dans son étude intitulée Risk factors for
multidrug-resistant tuberculosis among tuberculosis patients avaient une notion antérieure
de traitement de la tuberculose avec 48,3 % des cas de rechutes (Workicho et al., 2017).

Notons que d’autres chercheurs ont convergé sur le fait que la notion de TB antérieure a une
influence sur la survenue de la TBMR. C’est le cas des études faites a l'université de
Padjadjaran (Faculty of Medicine, Universitas Padjadjaran et al., 2017) ou on a mis en
évidence les facteurs de risque et leur réle dans l'incidence de la TBMR. Cette association
pourrait étre liée au fait qu’un patient atteint de TB MR transmettrait naturellement les
bacilles résistants a son entourage (Béradjé et al., 2021).
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4.3.5. Comorbidité avec la TBMR

Dans notre étude, trois patients sur 18 souffrent du diabéte et deux patients étaient
séropositifs au VIH.

Ferchichi, dans son étude menée en Tunisie chez les patients porteurs de TB-MR pris en
charge entre janvier 2000 et mars 2019 au service de pneumologie, sur les facteurs prédictifs
d’échec thérapeutique de la tuberculose multirésistante, a trouvé que le diabéte est parmi
les comorbidités les plus fréquentes avec 24 % (Ferchichi et al., 2021). Par contre, Arevalo et
al., Mdivani et al. et Ferrara et al. ont considéré le diabete comme facteur de risque de la
multirésistance (Ferrara et al., 2005).

Notons que le diabéte est considéré comme un facteur de la réactivation de la TB et les
patients souffrant du diabéte sont susceptibles d’atteindre des épisodes graves de TB
favorisant ainsi la survenue de la TBMR (63(Ferrara et al., 2005).

D’autres chercheurs comme Mariah Benedict Raj et al., dans une étude menée en Inde en
2024, s’accordent sur le fait qu’étre VIH positif constitue un facteur d’acquisition d’une
TB-MR (Mariah Benedict Raj et al., 2024). De méme que, Smaoui Fourati et ses
collaborateurs, dans une étude menée en Tunisie en 2015, ont trouvé 10 a 15 % des cas de
tuberculose multirésistante au cours de la séropositivité par le VIH (Messadi-Akrout, 2015).

Cependant, d'autres études ont trouvé une association significative entre le VIH et la
tuberculose résistante aux médicaments. L'association du VIH et de la tuberculose est établie
depuis longtemps (Bartu & Kopecka, 2009).

La nature complexe des deux maladies et leur traitement présentent des défis uniques qui
peuvent conduire a I'échec du traitement et au développement d'une résistance aux
médicaments. L'immunité et la malabsorption réduites dues a d'autres infections
opportunistes gastro-intestinales peuvent également entrainer une absorption réduite des
médicaments antituberculeux, ce qui peut contribuer davantage au développement de la
résistance, en particulier a la rifampicine (Mariah Benedict Raj et al., 2024).
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CONCLUSION

La tuberculose multirésistante est un véritable probleme de santé publique. C’est une
maladie guérissable et cette guérison passe par une bonne prise en charge thérapeutique.
Des cas d’échec thérapeutique peuvent survenir lors de la prise en charge des patients, d'ou
I'intérét de notre étude portant sur la contribution a la prise en charge des patients atteints
de la tuberculose multirésistante au Burundi a Kibumbu (CNPEC-TBMR et au CATB. La
sensibilisation des communautés a cette maladie et sa meilleure prise en charge constituent,
a la lumiere de ce qui précede, le seul moyen de prévention de cette forme de tuberculose.

A l'issue de la présente étude, nous avons trouvé que 40 % des patients pris en charge au
CATB avaient une issue thérapeutique défavorable au traitement de la TBMR. L'dge moyen
est de 38,85 ans et I'indice de masse corporelle (IMC) moyen est de 17,69. Le sexe masculin
est dominant (68,00 %), soit un sex-ratio hommes/femmes de 2,12 avec une grande majorité
des patients qui vivent a I'intérieur du pays.

Les échecs au retraitement sont nettement plus nombreux au CATB comparativement au
CNPEC Kibumbu (35,30 % vs 8,62 %) tandis que les échecs au primo-traitement sont
nettement plus nombreux au CATB (27,59 % vs 5,88 %) et ces différences constatées sont
statistiquement significatives (p=0,0017).

La différence significative observée entre les proportions de patients réalisant le frottis au
mois zéro au CATB et ceux au CNPEC de Kibumbu (p=0,000) suggere une meilleure
progression vers la négativation. Constituant ainsi un indicateur majeur d’adhérence
thérapeutique.

Notre premiére hypothése a été infirmée par les résultats de I'étude qui montrent que l'issue
thérapeutique differe significativement entre la prise en charge en ambulatoire et en
hospitalisation.

Par contre, la seconde hypothése a été confirmée par les mémes résultats qui ont révélé que,
dans les deux contextes, les difficultés majeures rencontrées par les patients et les
prestataires sont similaires.

Ce constat met en évidence, a la fois le potentiel et les limites de la décentralisation qui
interpellent un renforcement des appuis pour améliorer |'efficacité du traitement.
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Recommandations

Au Programme national de lutte contre la tuberculose

- Assurer la formation continue des prestataires de soins a travers des sessions de
recyclage;

- Ravitailler les centres de prise en charge de la tuberculose sensible et multirésistante
en intrants en quantité suffisante;

- Organiser a grande échelle le dépistage de la tuberculose;
- Assurer la vaccination au BCG a la naissance;
- Assurer la digitalisation des services de prise en charge
- Construire des infrastructures appropriées pour la prise en charge de patients
- Continuer I'extension nationale de la prise en charge de la TB-MR
Au centre antituberculeux de Bujumbura et au CNPEC-TBMR :
- Sensibiliser les patients sur I'observance du traitement;
- Assurer la prise en charge nutritionnelle des patients;

- Accompagner le suivi ambulatoire des patients par des relais communautaires.
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Annexes
Annexe 1

Fiche de collecte des données quantitatives

Centre de traitement: ...

Forme de la TBMR : Pulmonaire ou Extra pulmonaire

Type de patient : Nouveau cas Rechute E1, E2,RT,F A
Médicaments 2¢ ligne déja recu (Oui/Non)

Comorbidité/Sérologie VIH (P,NE,I,R,NF)

Patient sous ARV : Oui non

Datederésultat : .........ooiiiiii

Analyse moléculaire
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Type de molécule :

4-6 Bdq (4-6 m) -Mfx-Cfz-Z-E-Hh- Pto

5 Mfx-Cfz-Z-E

Résultat culture aMO @ ..o
Résultat Culture a M2: ...,
Résultat CultureaM4: ... i,
Résultat FrottisaMO @ .......coiiiiiiiiiiiie e,
Résultat Frottisa M2 @ .. ..o,
Résultat Frottisa M4 @ ...

Issue du traitement : Guéri, traitement terminé, perdu de vue, Décédé
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Guide d’entretien destinées au prestataires et aux patients
1. Guide d’entretien pour les prestataires (Kibumbu vs CATB)

A. Identification et profil professionnel

Sexe : Féminin Masculin Age ans
Fonction principale : Médecin Infirmier(ére)
Laborantin(e) Psychologue Assistant social Autre

Lieu de travail : CATB Bujumbura (ambulatoire tout-oral)

Kibumbu / CNPEC TB-MR (hospitalisation)

Années d'expérience TB-MR :<2 ans 2-5ans >5ans
Formation TB-MR recue : Oui — sur place Oui — hors site Non
Formation régime tout-oral : Oui Non

Les trois questions soumises aux interviewes (demandées a l'interview) :

1. Lexpérience professionnelle
2. La charge de travail,
3. L'amélioration de la décentralisation
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2. Guide d’entretien pour les patients TB-MR (comparatif CNPEC TB-MR Kibumbu vs CATB)
A. Eligibilité, consentement, identification

Cas / Témoin* Cas Témoin

A2. Lieu & modeéle de soins Kibumbu/CNPEC TB-MR —CATB — ambulatoire

B. Profil sociodémographique

B1. Sexe : Féminin Masculin Autre/Préfére ne pas dire

B2. Age (ans)...........

Situation matrimoniale : Célibataire Marié(e)/Union Divorcé(e)/Veuf(ve)

B4. Niveau d'instruction : Aucun Primaire Secondaire  Supérieur

B5. Profession : Agriculteur Salarié Informel Etudiant Sans emploi Autre

Les trois questions soumises aux patients (demandées a l'interview) :

1. Accessibilité aux soins de santé
2. Soutien financier nutritionnel
3. Perception et amélioration de la prise en charge
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Annexe 2

REPUBLIQUE DU BURUNDI

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
DIRECTION GENERALE DES SERVICES DE SANTE

PROGRAMME NATIONAL INTEGRE DE LUTTE CONTRE LA LEPRE ET LA TUBERCULOSE IP-NLLT.)
ENTRE NATIONAL DE PRISE EN CHARGE DE LA TUBERCULOSE

‘Wwww
i = i - T i
Réf : 638/ Q24/CNPEC -TB/MR/2025

Au Docteur Inés KEZIMANA
Auditrice en Master de Santé Publigue Intern atlonale
El
Dbjet: Accord pour collecte des données BUIUMBURA

Docteur,

Me réferant a8 votre |ettre m'adressée en date du 13/08/2025 portant objet :demande
d’autorisation de collecte des données dans le cadre d'une étude de fin de Master, |'al
'"honneur de porter 4 votre connaissance QuUE je margue maon accord pour collecte des
données au Centre Mational de Prise en Charge dela Tuberculose Multirésistante de Kibumbu
(CMPEC-TB/MR) pour yotre recherche intitulée » Evaluation du processus de décentralisation
de la prise en charge de la tuberculose multirésistante au Centre Anti-Tuberculeux de
Buj.umbural_c.ﬁ.TBj et au CNPEC-TB/MR de Kibumbu, durant sa premiére annee de mise en
ceELvres,

Les prestataires de prise en charge de la tuberculose multirésistante sont pries de faciliter e

déroulement de cette activite.

veuillez agréer, Docteur, |'expression de ma considération distinguee.

Fait 3 Kibumbu, 1260 /08./2025
Le Médecin Directeur du CI"-II"‘EE-TE,Ir £ b
Dr Jules KWIZpEgoe 0=
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Annexe 3

REPUBLIQUE DU BURUNDI Dujumburs, le 24708/2025

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

ET DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA

DIRECTION DE LA MUNICIPALITE

SANITAIRE DE BUJUMBURA |
DISTRICT SANITAIRE CENTRE '

CENTRE ANTITUBERCULEUX DE BUJUMBURA (CATH) |

néf 4 &fcatn/2025

Objet . Réponse i volre demande Au Docteur Ings KEZIMANA, Auditrice en
Master de santé Publigue Intermationale en
stage professionnel & I'Action Damlen

Madame I'Auditrice en Santé Publigue Internationale,

En réponse A votre lettre du 13/08/2025 relative 3 la demande d'une autorisation de collecté
des données dans la cadre d'une étude de fin de master, J'al 'honneur de porter a votre

connalssance que Je marque mon accord.

En effet Madame I'Auditrice, Je vous Invite 3 conlacter le service de prise en charge de la
Tuberculose Multl résistante pour des renseignements nécessaires.

Veulllez agréer, Madame I"Auditrice en Masler de Santé Publique Intemmationale,
|'expression de ma considératon distinguée.

Le Médecin Directeur a. du CATB

Dr NTAMAVDKIRQ Innocent

[}
Le Représentant légal de I'ONG Action Damlen
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