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ABSTRACT  

Introduction : La tuberculose multirésistante (TB-MR) constitue une menace pour la prise en charge de la tuberculose. 
L’objectif de ce travail est de décrire les aspects épidémiologiques, thérapeutiques et évolutifs des patients atteints de la TB
-MR sous schémas courts. 
Méthodologie : Il s’est agi d’une étude de cohorte rétrospective de type descriptive des dossiers des patients traités pour 
TB-MR dans les trois centres de prise en charge à Conakry (le service de Pneumo-phtisiologie, Centre Antituberculeux de 
Référence de la Carrière et au Centre Médical de Tombolia) sous les deux schémas courts (oral et injectable), pendant la 
période du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2022. 
Résultats : Au total 1196 patients TBMR ont été colligé dont 965 (80,69 %) sous schéma court. L’âge moyen de nos patients 
(34 ± 10,37 ans) et tranche d’âge la plus représentée était celle supérieure ou égale à 15 ans soit 98,55 %. La prédominance 
était masculine 71% (Sex-ratio :2,13)  
Le régime court injectable le plus administré 729 (75,5 %) était celui composé de 4KmMfxPtoCfzHZE/5MfxCfzZ et le ré-
gime court oral le plus administré 236 (24,6 %) était celui composé de 4BdqLfxPtoCfzHZE/5MfxCfzZ. L’issue du traite-
ment dans notre cohorte était favorable en termes de succès thérapeutique chez 74,62% des patients sous schéma court 
injectable et 73,82 % des patients sous schéma court orale.  
Conclusion : Le patient sous schéma court reste plus nombreux durant notre période d’étude avec une population jeuné 
masculine dénutrie. L’issue du traitement était favorable en termes de succès thérapeutique mais associé à de nombreux et 
graves effets secondaires. 
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Introduction: Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) poses a threat to tuberculosis management. The aim of this 
study is to describe the epidemiological, therapeutic and evolutionary aspects of patients with MDR-TB undergoing short-
course treatment.  
Methodology: This was a retrospective descriptive cohort study of the records of patients treated for MDR-TB in three 
treatment centres in Conakry (the Pneumology Department, the Carrière Tuberculosis Reference Centre and the Tombolia 
Medical Centre) under the two short regimens (oral and injectable) during the period from 1 January 2017 to 31 December 
2022.  
Results: 1,196 TBMR patients were included, of whom 965 (80.69%) were on a short regimen. The average age of our pa-
tients was 34 ± 10.37 years, and the most represented age group was 15 years and older, accounting for 98.55%. Males pre-
dominated, accounting for 71% (sex ratio: 2.13).  The most commonly administered short injectable regimen (729, 75.5%) 
was 4KmMfxPtoCfzHZE/5MfxCfzZ, and the most commonly administered short oral regimen (236, 24.6%) was 
4BdqLfxPtoCfzHZE/5MfxCfzZ. The outcome of treatment in our cohort was favourable in terms of therapeutic success in 
74.62% of patients on the short injectable regimen and 73.82% of patients on the short oral regimen. 
Conclusion: Patients on short-term regimens remained more numerous during our study period, with a population of 
malnourished young males. The outcome of treatment was favourable in terms of therapeutic success but associated with 
numerous and serious side effects. 
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INTRODUCTION  
 
La tuberculose est une maladie infectieuse, conta-
gieuse, endémo-épidémique due à une mycobactérie 
du complexe tuberculosis et à transmission essentielle 
ment interhumaine [1]  La tuberculose multi résistante 
est définie comme une infection causée par une myco-
bactérie du complexe tuberculosis, résistante au moins 
à l’Isoniazide et à la Rifampicine, les deux antitubercu-
leux majeurs du traitement de référence et plus parti-
culièrement la résistance à la Rifampicine qui est un 
facteur de mauvais pronostic [2] Les techniques de dia-
gnostic rapide de la résistance ont largement amélioré 
la prise en charge des patients en fournissant en 
quelques heures les résultats permettant l’instauration 
précoce d’un traitement adapté chez les patients [3] En  
2018,  l’OMS estime  qu’il  y  a  eu dans le monde, en-
viron un demi-million de nouveaux cas de  TB  résis-
tantes  à  la  rifampicine  dont  78%  de  cas  de TB-MR 
[4] Le traitement d'une tuberculose multi résistante 
repose sur des médicaments de réserve, dits de deu-
xième intention ou de seconde ligne, qui se distin-
guent par leur coût élevé, leur efficacité réduite et leur 
toxicité plus importante par rapport aux traitements 
de première intention [5] En effet, selon le schéma thé-
rapeutique adopté, ces effets indésirables sont liés à la 
nature, le nombre, la posologie et la fréquence des mé-
dicaments utilisés, la majorité de ceux-ci sont aisément 
identifiables en particulier ceux qui touchent la peau; 
le système digestif; les oreilles; le foie et les reins [6] 

Ainsi, la fréquence élevée, la complexité de la prise en 
charge de cette pathologie ont motivé le choix de notre 
étude dont l’objectif est de décrire les aspects épidé-
miologique, thérapeutiques et évolutifs des patients 
atteints de la TB-MR sous schémas courts. 
 
METHODOLOGIE  

 

Il s’est agi d’une étude de cohorte rétrospective de 
type descriptif sur une période de 6 ans allant du 1er 
janvier 2017 au 31 décembre 2022 portant sur tous les 
dossiers de patients TBMR ayant été admis en  

hospitalisation ou ayant été suivis en ambulatoire au 
Service de Pneumo-phtisiologie de l’hôpital national 
Ignace Deen, au Centre Antituberculeux de Réfé-
rence de la Carrière (CATR) et au Centre Médical 
Communal (CMC) de Tombolia sous les deux sché-
mas courts (oral et injectable)  de traitement, qui pré-
sentaient ou non des effets indésirables. 
Les données étaient recueillies manuellement sur des 
fiches d’enquête préétablies puis analysées à l’aide 
du logiciel R. La description de l’échantillon a été 
faite par le calcul des moyennes avec leurs écarts 
types pour les variables quantitatives et les propor-
tions pour les variables qualitatives.  
 
RESULTAT  
 
Au total 1196 patients TBMR ont été colligé dont 965 
(80,69 %) sous schéma court (Figure 1). L’âge moyen 
de nos patients (34 ± 10,37 ans) et tranche d’âge la 
plus représentée était celle supérieure ou égale à 15 
ans avec 951 (98,55 %). La prédominance était mas-
culine 685 (71%) avec (Sex-ratio: 2,13) (Tableau 1).  
Les patients coinfecté avec le VIH était de 21,10 %. 
Le site de la tuberculose le plus retrouvé était pul-
monaire à 99,5 %. Dans notre série, 29 % des patients 
étaient des nouveaux cas de TBMR/RR et l’antécé-
dent de traitement aux molécules de première ligne 
le plus retrouvé était celui de l’échec de traitement 
soit 44,2 %. L’IMC inférieur à la valeur seuil de 18,5 
kg/m² constituait la population majoritaire avec une 
proportion de 60,80 %. Dans ce travail sur 545 pa-
tients dont nous avions les résultats des cultures à 
M0 de traitement 525 (78 %) présentaient une culture 
positive avec 303 (55,60 %) sous schéma court injec-
table de traitement et 122 (22,39 %) sous schéma 
orale de traitement. Tous les patients étaient résis-
tants à la Rifampicine; la résistance combinée à l’Iso-
niazide et à la Rifampicine était de 16,48 %; la résis-
tance combinée à Rifampicine, l’Isoniazide et 
l’Ethambutol était de 8,30 %; 272 patients avaient un 
résultat de test de sensibilité à l’Isoniazide dont 29 
(10,7 %) y étaient résistants; 198 avaient un test de 
sensibilité à l’Ethambutol dont 94 (47,5 %) patients  
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FIGURE 1. Diagramme de flux des patients TBMR sous différents schémas. 
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 résistants. Le régime court injectable le plus administré 
729 (75,5 %) était celui composé de 4KmMfxPtoCfzH-
ZE/5MfxCfzZ et le régime court oral le plus adminis-
tré 236 (24,6 %) était celui composé de 
4BdqLfxPtoCfzHZE/5MfxCfzZ et le traitement ARV 
le plus administré (95,8%) était le 3TC/TDF/EFV. L’is-
sue du traitement dans notre cohorte était favorable en 
termes de succès thérapeutique chez 74,62% des pa-
tients sous schéma court injectable et 73,82 % des pa-
tients sous schéma court orale. Nous avons également 
enregistré 2,06 % et 16,32% respectivement de cas 
d’échec thérapeutique et de cas de décès dans l’effectif 
des patients sous schéma court injectable contre 3,43 % 
et 13,74% des patients sous schéma court orale (Figure 
2). Les effets indésirables les plus fréquents étaient les 
troubles digestifs 709 (73,50 %); les troubles auditifs 
267 (36,62 %) uniquement présent chez les patients 
sous schéma court injectable dans notre cohorte; les 
troubles ostéoarticulaires 189 (19,6 %); les atteintes de 
l’état général 144 (14,92 %); les troubles ORL 113 (11,7 
%).  
 
DISCUSSION  
 
Caractéristiques socio-démographiques    
La tranche d’âge la plus représentée était celle supé-
rieure ou égale à 15 ans avec une moyenne d’âge de 34 
± 10,37 ans. Ce résultat se rapproche de celui de Maha-
man L. et al [7] au Niger en 2022 ou l’âge moyen était 
de 34,4 ans et la tranche d’âge la plus représentée se 
situait entre 26-35 ans. Les personnes de cet âge moyen 
représentent l’une des couches active de la population. 
Nous avons noté une prédominance masculine dans 
notre série. Prasad R. et al [8] en Inde en 2016 et Kom-
bila UD et al [4] au Gabon en 2021 ont également rap-
porté une prédominance masculine avec des propor-
tions respectives de 69,4 % et 53,8 % ainsi que des sexe 
ratios respectifs de 2,27 et 1,6.  
Co-Infection VIH  
Dans notre effectif la proportion de patients Co-infecté  

avec le VIH était de 21,10 %. Cette proportion est 
supérieur à celui de Adambouonou S. et al [9] au To-
go en 2020 qui notait un taux de co-infection VIH-
TBMR de 18 %. En effet il faut noter que les patients 
coinfecté VIH-TBMR nécessite une surveillance par-
ticulière au cours du traitement antituberculeux de 
2ème ligne car ceux-ci présentent un risque supérieur 
de survenue d’effets indésirables modérés à sévères 
[10].  
Site de la tuberculose  
Le site de la tuberculose le plus retrouvé était pul-
monaire. Notre résultat corrobore à celle de Kombila 
UD et al [4] qui rapporte 84,6% de localisation  
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TABLEAU 1 

Répartition des patients TBMR sui-
vis dans les différents centres de 
prise en charge selon les caractéris-
tiques socio-démographiques. 

  
Effectif 

Proportions 
(%) 

Tranches d’âge N=965   

< 15 ans 14 1,45 

≥15 ans 951 98,55 

Age moyen : 34,1 ± 10,37 ans 

Sexe     

Féminin 280 29 

Masculin 685 71 

Sex-ratio(H/F) = 2,13 

Centre de prise en 
charge 

    

CHU Ignace Deen 198 20,50 

CDT Tombolia 375 38,90 

CATR Carrière 392 40,60 

 

FIGURE 2. Issue du traitement antituberculeux de seconde ligne chez les patients TBMR suivant le schéma court de traitement 
(2018-2022)  
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 pulmonaire. La rareté de l’atteinte extra pulmonaire 
dans la tuberculose multi résistante pouvant s’expli-
quer par une charge bacillaire peu élevée de ces pa-
tients. 
Antécédent de traitement antituberculeux  
Dans notre série, 29 % des patients étaient des nou-
veaux cas de TBMR/RR et l’antécédent de traitement 
aux molécules de première ligne le plus retrouvé était 
celui de l’échec de traitement. 
Ce résultat diffère de celle de Achrane J et al [10] en 
2020 au Maroc qui rapportait que 37,2 % des antécé-
dents de traitement antituberculeux de 1ère ligne ren-
contrés étaient des rechutes thérapeutiques et la pro-
portion de nouveau cas était de 9 %. 
Indice de masse corporelle à M0 de traitement 
L’IMC trouvé dans notre population est contraire à 
celui de Kuaban C et al [11] au Cameroun en 2015 qui 
rapportait un pourcentage de 43,1 % soit moins de la 
moitié de la population d’étude.  
Profil de sensibilité aux antituberculeux de 1ère ligne  
Dans notre population tous les patients étaient résis-
tants à la Rifampicine. Diallo B.D. et al [12] dans leurs 
travaux portant sur la co-infection TBMR et infection à 
VIH en 2018 ont retrouvé une résistance à la Rifampi-
cine isolée de 55 % ; une résistance à la Rifampicine et 
à l’Isoniazide combinée de 6% ; une résistance à la Ri-
fampicine, à l’Isoniazide ; à l’Ethambutol combinée de 
2 %. Notre résultat par rapport à celui de Diallo B.D. et 
al montre l’évolution de l’ampleur du phénomène de 
résistance aux antituberculeux qu’elle soit isolée à une 
molécule ou étendue à plusieurs simultanément mais 
témoigne aussi des progrès dans le diagnostic de la 
tuberculose multi résistante dans notre contexte à Co-
nakry.  
Schéma de traitement initiale des patients TBMR 
Le régime court injectable et le régime court orale en-
taient le plus administrés. Il diffère de celui de Diallo 
B.D. et al [12] en Guinée en 2016 qui rapportait que 
82% des patients étaient sous régime long de 24 mois, 
14% sous régime court injectable de 9 mois et 1 patient 
avait un régime personnalisé de 9 mois. Ce résultat est 
également supérieur à celui Kombila UD. et al [13] au 
Gabon en 2024 qui rapportait que 58,4 % était sous 
régime court injectable à base de Kanamycine contre 
41,6 % sous régime orale à base de Bédaquiline. Notre 
conclusion témoigne de la diversité des stratégies thé-
rapeutiques dans la prise en charge de la TBMR/RR 
mais aussi de l’évolution de celle-ci suivant les mises à 
jour des recommandations de l’OMS. 
  
CONFLIT D’INTÉRÊTS  
Non. 
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