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RESUME

Introduction. La tuberculose représente la premiére cause de décés d’origine infectieuse
seule dans le monde. Le diagnostic tardif des cas peut augmenter davantage le risque de
contamination de 1’entourage des malades. Les facteurs associés au retard de diagnostic de
la tuberculose au Sénégal sont peu connus. L’objectif de cette étude était d’identifier les
facteurs associés au retard de diagnostic chez les patients atteints de tuberculose pulmonaire
suivis dans le district sanitaire de Fatick. Méthodes. Il s’agissait d’une étude transversale,
rétrospective, descriptive et analytique. Les données étaient collectées du 01 au 31 décembre
2022. La population d’étude était constituée par tous les patients atteints de tuberculose
pulmonaire suivis au Centre de Diagnostic et Traitement antituberculeux du district sanitaire
de Fatick entre le 1° Janvier et le 31 Décembre 2022. Une régression logistique a été faite
dans I’analyse des données. Résultats. Au total, 120 malades ont été enrdlés. L’age moyen
des patients était de 36,5 ans. Dans notre série 70,8% des enquétés étaient des hommes,
50,8% étaient mariés et 66,7% habitaient en zone rurale. Dans notre étude, 60% de nos
malades avaient un retard de consultation et, 50,8% un retard de prescription de la
bacilloscopie. Au total, 76,7% des patients ont eu un retard de diagnostic. Le retard de
diagnostic était associé de fagon significative a la situation matrimoniale et a la zone
d’habitation. Les patients qui étaient non mariés avaient plus de risque d’avoir un retard de
diagnostic comparés a ceux qui étaient mariés (OR=2,55 ; IC : [1,02-6,10]). Les patients qui
habitaient en zone urbaine avaient moins de risque d’avoir un retard de diagnostic comparés
a ceux qui habitaient en zone rurale (OR=0,21; IC: [0,08-0,54]). Conclusion: Le
diagnostic précoce de la tuberculose passe inéluctablement par une sensibilisation accrue de
la population sur la maladie, la formation et la supervision des prestataires de soins ainsi
que I’implication des acteurs communautaires.

ABSTRACT

Introduction. Tuberculosis is the leading single cause of infectious death worldwide. Late
diagnosis of cases can further increase the risk of contamination of the patient’s entourage.
The factors associated with delayed diagnosis of tuberculosis in Senegal are not well known.
The aim of this study was to identify the factors associated with delayed diagnosis in patients
with pulmonary tuberculosis followed up in the Fatick health district. Methods. This was a
cross-sectional, retrospective, descriptive and analytical study. Data were collected from 01
to 31 December 2022. The study population consisted of all patients with pulmonary
tuberculosis follo wed up at the Fatick Health District Tuberculosis Treatment Center from
January 1 to December 31, 2022. Logistic regression was used to analyse the data. Results.
A total of 120 patients were enrolled. The mean age of the patients was 36.5 years. In our
series, 70.8% of respondents were men, 50.8% were married and 66.7% lived in rural areas.
In our study, 60% of patients had a delay in consultation and 50.8% had a delay in
prescribing bacilloscopy. Globally, 76.7% of patients had a delayed diagnosis. Delayed
diagnosis was significantly associated with marital status and residential area. Patients who
were unmarried had a higher risk of delayed diagnosis than those who were married
(OR=2.55; CI: [1.02-6.10]). Patients living in urban areas had a lower risk of delayed
diagnosis than those living in rural areas (OR=0.21; Cl: [0.08-0.54]). Conclusion. Early
diagnosis of tuberculosis inevitably requires increased public awareness of the disease,
training and supervision of healthcare providers and the involvement of community actors.
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POINTS SAILLANTS DE L’ETUDE

Ce qui est connu du sujet

Le diagnostic tardif de tuberculose pulmonaire augmente le
risque de contamination de ’entourage. Les facteurs
associés au retard de diagnostic sont liés a I’individu ou au
systeme de soins.

La question abordée dans cette étude

Facteurs associés au retard de diagnostic chez les patients
atteints de tuberculose pulmonaire a Fatick (Sénégal).

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. Un retard de diagnostic a été constaté chez 76,7% des
patients de la population d’étude.

2. Les facteurs associés au retard de diagnostic étaient le
fait de résider en zone rurale (hors de la ville de Fatick)
et le célibat.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les
recherches futures.

Renforcer la sensibilisation de la population ainsi que la
maladie, la formation et la supervision des prestataires de
soins et I’implication des acteurs communautaires.

INTRODUCTION

Au cours des 5 derniéres années, la tuberculose (TB) a été
la principale cause de déceés liée a un seul agent infectieux,
devant le VIH / SIDA [1]. En 2021, 10,6 millions de
personnes ont contracté cette maladie (hausse de 4,5% par
rapport a 2020) et 1,6 millions en sont mortes (hausse de
+ 100000 déces par rapport a 2020) dont 187000 ayant
aussi le VIH. Grace aux efforts de lutte, I’incidence de la
TB a progressivement baissé dans le monde, passant de
166 nouveaux cas pour 100000 personnes en 2010 a 129
cas en 2020. Toutefois, il a été noté que la pandémie
COVID 19 a eu des répercussions négatives dans la lutte
contre la TB ; I’incidence de la TB a ainsi atteint en 2021,
134 nouveaux cas pour 100000 personnes

Au Sénégal, la tuberculose malgré de notables avancées
dans son contrble, reste toujours une source de
préoccupation pour les autorités sanitaires. Aprés une
baisse progressive notée ces dernieres années de
I’incidence et de la 1étalité liées a la tuberculose, on note
une augmentation de ces indicateurs en raison des effets
négatifs de la pandémie COVID 19 [2,3].

Les patients atteints de tuberculose pulmonaire non
diagnostiqués, agissent principalement comme des
réservoirs de transmission. Un retard dans le diagnostic
peut aggraver la maladie, augmenter le risque de décés et
de transmission de la tuberculose dans la communauté [4-
9]. Le diagnostic tardif des cas peut augmenter davantage
le risque de contamination de I’entourage des malades. Il
n’existe pas de données a 1’échelle nationale sur le
diagnostic tardif de la tuberculose ; cependant toutes les
études réalisées sur les districts mettent en évidence cette
problématique du diagnostic tardif. 1l touche selon les
études 45,2% a 71,7% des patients suivis dans les Centres
de Diagnostic et Traitement de la tuberculose (CDT)
respectivement en 2013 dans la banlieue de Dakar, et en
2012 dans toute la région de Dakar [10-11].

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce retard de
diagnostic [1-17]. Les facteurs associés au retard de
diagnostic de la tuberculose peuvent étre regroupés en 2
catégories [18] :
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- Les facteurs liés a [D’individu: les facteurs
démographiques, les facteurs socio-économiques, les
facteurs socio-culturels et les facteurs cliniques et
biologiques

- Les facteurs liés au systeme de soins : la couverture
sanitaire déficiente, [’accessibilit¢é géographique,
I’accessibilité financiére, la qualité¢ insuffisante des
soins, le recours aux prestataires privés ou informels,
I’absence de fonctionnement en réseau des
professionnels de santé et le dépistage passif des cas.

Au niveau du district sanitaire de Fatick, la tuberculose

reste toujours un probléme de santé publique avec une

incidence de 42 nouveaux cas pour 100000 personnes en

2021 alors qu’en 2020 I’incidence était de 31 nouveaux

cas pour 100000 personnes [2]. Ainsi, il nous a semblé

important d’étudier les déterminants du retard de
diagnostic de la tuberculose dans le District Sanitaire de

Fatick afin d’améliorer le diagnostic précoce et la mise

sous traitement des cas afin de réduire la transmission.

L’objectif de notre étude était donc d’identifier les

facteurs associés au retard de diagnostic chez les patients

suivis pour tuberculose pulmonaire au District sanitaire de

Fatick.

PATIENTS ET METHODES

Cadre d’étude

Le district de Fatick fait partie des 4 districts du
département de Fatick. Il se situe a 140 km a I’Est de
Dakar. Il regroupe en son sein 4 communes que sont : la
commune de Fatick, de Diouroup, de Tataguine et de
Diarrere. Il couvre une superficie de 542 km2 Sa
population en 2022 est de 151738 habitants avec une
densité de 280 habitants/km2 [19].

Les différentes structures sanitaires du district de Fatick
sont : un hépital de niveau de 2, deux centres de santé (CS)
de type 1, 25 postes de santé (PS), 13 cases de santé et 3
infirmeries privées et militaires. Il existe un CDT dans la
ville de Fatick. La prise en charge de la TB est faite au
niveau du CDT qui pour personnel : deux médecins, une
assistante sociale, 2 techniciens de laboratoire et un
pharmacien. Les centres de santé et I’hopital se situent
dans Fatick, seule ville du district.

Les activités du CDT consistent a répertorier les malades
tuberculeux, d’administrer le traitement, de surveiller
I’observance du traitement, de suivre 1’évolution de la
maladie, de rechercher les effets secondaires du
traitement, de faire les contrdles bactériologiques, de
sensibiliser les malades ayant abandonné le traitement et
de dépister I’entourage des malades.

Le diagnostic biologique de la TB par 1’examen
microscopique des expectorations se fait seulement dans
I’hopital et un seul centre de santé. La zone rurale ne
recéle aucune structure ou le diagnostic biologique de la
TB peut se faire. La stratégie du Traitement Directement
Observé est réalisée dans 1I’ensemble du district.

Dans le cadre de lutte contre la TB au niveau
communautaire, des activités de communication et
d’orientation des tousseurs chroniques (toux de plus 15
jours) vers les structures de santé sont menées au niveau
du district de Fatick. Ces activités sont soutenues par une
ONG (Plan International) dans son programme de lutte
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contre la tuberculose. Le Programme National de lutte

contre la Tuberculose (PNT) a mis a la disposition du

district des moyens de diagnostic et les médicaments. Le
diagnostic microscopique et le traitement médicamenteux
des patients sont entiérement gratuits.

Le PNT réalise annuellement des activités de dépistage

actif avec une radiographie mobile.

Le PNT a élaboré un algorithme décisionnel pour la prise

en charge des malades tousseurs chroniques et des

malades tuberculeux, dont les principaux éléments sont
indiqués ci-dessous :

e  Tout malade qui tousse depuis plus de 15 jours et qui
se présente dans un point de prestation service de
santé habilité (PS ou CS publics ou privés) doit
bénéficier d’une prescription en moins de 24h d’un
examen cytobactériologique des crachats a la
recherche des Bacilles Acido-Alcoolo Résistants
(BAAR) appelé aussi bacilloscopie des frottis
d’expectoration ou examen microscopique direct des
expectorations.

e Apres une bacilloscopie positive, le prestataire doit
enrdler le malade aprés un counseling et le mettre
immeédiatement sous traitement antituberculeux. Le
prestataire du CDT doit aussi reéaliser les examens
complémentaires nécessaires.

e Les bacilloscopies de contrdle au 2éme 5éme gt géme
mois de traitement sont gratuits. lls permettent
d’évaluer I’efficacité du traitement.

Méthodologie
Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et
analytique portant sur 1’ensemble des patients atteints de
tuberculose pulmonaire avec un frottis positif (TPM+) ou
négatif (TPM-) recus au CDT antituberculeux du district
sanitaire de Fatick du 1% Janvier au 31 Décembre 2022.
Pouvait étre inclus dans cette étude, tout malade
tuberculeux pulmonaire (TPM+ ou TPM-) en cours ou en
fin de traitement et qui s’était présenté dans le CDT du
district dans la période du 01 janvier au 31 décembre
2022.
Etait exclu tout malade tuberculeux recu au CDT pour
rechute, pour un transfert d’un autre CDT ou ayant refusé
de participer a I’étude.
Tous les patients éligibles ont été recrutés exhaustivement
dans I’enquéte.
Les données ont été recueillies au cours d’un entretien
avec le patient. La collecte des données s’est faite a partir
d’un questionnaire élaboré et administré aux patients
enquétés par des enquéteurs préalablement formés. Les
données ont également été obtenues par la consultation
des registres du CDT et du laboratoire (numéro de
registre ; la microbiologie ; les tests VIH ; I’acceptabilité
des tests VIH).

Les variables étudiées étaient :

— la variable dépendante ou a expliquer : le retard de
diagnostic de la tuberculose pulmonaire ;

— les variables indépendantes ou explicatives : les
données sociodémographiques (I’age, le sexe, le
statut  matrimonial, D’instruction, le  statut
professionnel, la zone d’habitation du patient, les
premiers signes de la maladie, le statut sérologique
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VIH, la réception d’informations sur la tuberculose,
les principaux messages regus sur la tuberculose, les
connaissances sur la tuberculose), les données liées
au systeme de soins (le retard de consultation, le
retard de prescription de la bacilloscopie, le type de
tuberculose pulmonaire, la satisfaction globale du
patient, le recours a un prestataire de soins qualifié ,
I’accessibilité géographique par rapport a la structure
de santé la plus proche).

Définition opérationnelle des variables

= Population accessible : population vivant dans un
rayon < 5 km d’une structure sanitaire.

®  Recours : I'utilisation d’une structure sanitaire ou
d’une médecine alternative par le patient comme
réponse a son besoin de soins.

= Structure de santé habilitée : postes de santé
publiques, privés, parapubliques ou militaires, centre
de santé, hopitaux et dispensaire d’entreprise

®  Prestataires de soins qualifiés: s’il s’agit d’un
médecin, infirmier ou d’un pharmacien

= Délai de consultation : il correspond au temps entre
I’apparition des premiers signes de la maldie et la
premiéere consultation médicale. Il est encore appelé
« délai patient » ou « délai attribuable au patient ».

= Délai de prescription de la bacilloscopie : il
correspond au temps entre la premiére consultation
médicale et la prescription de la baccilloscopie ou
I’orientation des malades pour une baccilloscopie
vers le centre de sante.

= Retard de consultation : toute consultation médicale
pour une toux de plus de 15 jours

= Retard de prescription de la bacilloscopie : toute
prescription de bacilloscopie au-dela d’un (1) jour
chez un tousseur de plus de 15 jours ou une
prescription de bacilloscopie au-dela de 15 jours chez
un tousseur de moins de 15 jour mais revenu pour le
méme symptdme au moins 15 jours apres sa premiere
consultation.

®=  Retard de diagnostic : tout malade présentant au
moins un des deux retards cités ci-dessus

=  Type de TPM : tuberculose pulmonaire a microscopie
positive (TPM+) ou négative (TPM-)

Analyse statistique
L’analyse a été réalisée grace au logiciel R 4.2.3.
L’analyse univariée a consisté en une description des
données avec des parameétres de position (moyenne,
fréquence, etc.) et des paramétres de dispersion (écart
type, intervalle de confiance).
L’analyse bi-variée a été effectuée avec le test de khi2 ou
le test exact de Fisher en fonction des conditions
d’application. Ces tests ont permis d’identifier les
variables d’intérét. L’intervalle de confiance était de 95
%, et la différence est considérée comme significative si p
< 0,05.

L’analyse multivariée a été réalisée en utilisant le modele
de régression logistique binaire ajusté a toutes les
variables avec comme :

— Variable dépendante ou a expliquer : le retard de

diagnostic de la tuberculose pulmonaire
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— Variables indépendantes ou explicatives : les
données liées au patient et les données liées au
systeme de santé.

La sélection des variables pour le modéle complet s’est
faite avec les variables significatives (p < 0,05 au test de
Kh2 ou au test exact de Fisher) et les variables dont le p <
0,2 a ces tests [20].

Le modéle final a été déterminé par la « méthode mixte
stepwise » en utilisant le maximum de vraisemblance pour
I’introduction et 1’élimination des variables aux seuils de

5%.

Les coefficients du modéle ont été ensuite estimés et leur

significativité sur le modéle déterminé.

La significativité globale du modéle a été faite par le test

du rapport de vraisemblance. L’adéquation du modele de
régression logistique a été étudiée, c’est a dire on a évalué
la qualité d’ajustement du modele aux données (test de

Hosmer et Lemeshow) et apprécié son pouvoir

discriminant (courbe ROC, AUC).

Considérations éthiques

Les autorités sanitaires ont autorisé la réalisation de
I’étude aprés avoir pris connaissance du protocole. La
participation a 1’étude était libre et volontaire, avec un
consentement éclairé de 1’enquétée. Aucun préjudice ou
avantage ne découlait de la participation ou non a cette
étude. Les données étaient collectées de fagon anonyme et
confidentielle. Les résultats de 1’étude ont été transmis
aux autorités sanitaires locales.

RESULTATS

Au terme de notre étude tous les 120 patients sur les 120
éligibles ont été enquétés. Nous avions donc un taux de
réponse de 100%.

Résultats de ’analyse univariée

L’analyse univariée a consisté a une description des
variables

Facteurs liés a l'individu

L’age moyen des patients était de 36,5 ans avec un écart
type de 15,6 ans. Les ages variaient entre 12 et 87 ans. La
médiane était de 35 ans. La classe d’age des moins de 60
ans était la mieux représentée et constituait 90% de notre
population d’étude.

Tableau 1 : distribution des patients suivis en fonction des
facteurs liés a ’individu (n=120)

Facteurs liés a I’individu N %
Classe d’age

> 60 ans 12 10

<60 ans 108 90
Sexe

Féminin 35 29,2

Masculin 85 70,8
Situation matrimoniale

Non Marié 59 49,2

Marié 61 50,8
Instruction

Instruit 71 59,2

Non instruit 49 40,8
Statut professionnel

Sans emploi 42 35

Avec emploi 78 65
Zone d’habitation

Rural 80 66,7

Urbain 40 33,3
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Tableau 1 : distribution des patients suivis en fonction des
facteurs liés a I’individu (n=120)

Facteurs liés a ’individu N %
Premiers signes de la maladie
Amaigrissement 14 11,7
Fiévre 15 12,5
Toux 91 75,8
Patients VIH
Négatif 110 91,7
Positif 10 8,33
Réception d’informations sur la tuberculose
Non 66 55,0
Oui 54 45,0
Principaux messages regus sur la tuberculose
Gratuité traitement 8 14,8
Maladie guérissable 3 5,56
Mode de contamination 8 14,8
Toux persistante 35 64,8
Connaissance de la gravité de la maladie
Non 48 40,0
Oui 72 60,0
Connaissance de la contagiosité de la tuberculose
Non 58 48,3
Oui 62 51,7
Connaissance mode de transmission de la tuberculose
Bonne 41 34,2
Mauvaise 79 65,8
Connaissance existence traitement efficace de la tuberculose
Non 48 40,0
Oui 72 60,0
Connaissance sur la gratuité du traitement de la tuberculose
Non 61 50,8
Oui 59 49,2

Dans notre étude, le sexe masculin était prédominant avec
70,8%, soit un sex-ratio de 2,42. Pres de la moitié des
patients (49,2%) étaient non maries; et 59,2% étaient
instruits. Les patients qui disposaient d’un emploi
représentaient 65% des cas et ceux qui résidaient en zone
rurale 66,7%.

Le principal signe révélateur de la maladie a été la toux,
retrouvée dans 75,8% des cas ; la fievre observée dans
12,5% des cas et I’amaigrissement dans 11,7% des cas.
La proposition du test de dépistage au VIH a été faite chez
100% des malades tuberculeux ; et tous ont accepté et
réalisé le test. Ainsi, nous avons noté que 8,3% des
tuberculeux suivis étaient porteur du VIH.

Avant la découverte de leur maladie, 55% des patients
n’avaient jamais recu des informations & propos de la
tuberculose. Parmi ceux qui étaient informés, 64,8% ont
retenu que la toux persistante est le signe principal de la
tuberculose pulmonaire.

Les sources d’information sur la tuberculose sont
principalement représentées par les médias (38,9%),
I’entourage (31,5%) et I’école (16,7%).

L’étude avait montré que 60% des malades pensaient que
la tuberculose est une maladie grave et 51,7% des malades
connaissaient la contagiosité de la maladie. Il a été mis en
évidence que 65,8% des malades n’avaient pas une bonne
connaissance du mode de transmission de la tuberculose
(Tableau 1).

Facteurs liés au systéme de santé

Le tableau 2 ci-dessous résume la distribution des patients
tuberculeux suivis en fonction des facteurs liés au systeme
de soins

Dans notre étude, 60% de nos malades avaient un retard
de consultation et 50,8% un retard de prescription de la
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bacilloscopie. Au total, 76,7% des patients ont eu un
retard de diagnostic.

Tableau 2 : distribution des patients suivis en fonction des
facteurs liés au systéme de soins

Facteurs liés au systéme de soins N %
Retard de consultation

Non 48 40,0

Oui 72 60,0
Retard de prescription bacilloscopie

Non 59 49,2

Oui 61 50,8
Retard de diagnostic de la TB

Non 28 23,3

Oui 92 76,7
Type de TPM

Négatif 9 75

Positif 111 925
Satisfaction globale du malade

Pas satisfait 4 3,33

Satisfait 116 96,7
Recours a un prestataire de soins qualifié

Non 26 21,7

Oui 94 783
Accessibilité géographique aux structures de santé

Domicile < 5 km d’une structure de santé 115 95,8

Domicile > 5 km d’une structure de santé 5 4,17

La réalisation de la microscopie sur des expectorations a
la recherche de BAAR a révélé que 92,5% des malades
avaient une TPM+, et 44,2% d’entre eux avaient une forte
positivité des lames.

Concernant la satisfaction globale des patients dans les
structures sanitaires, seuls 3,33% de nos malades n’étaient
pas satisfaits. Nous avons noté que 78,3% des patients ont
eu recours a un prestataire de soins qualifié lors leur
premiére consultation.

Les malades ayant un domicile dans un rayon de moins de
5 kilométres des structures sanitaires représentaient
95,8% de notre série. (Tableau 2).

Résultats de I’analyse bivariée

Une analyse bi-variée a été d’abord réalisée afin
d’identifier les variables d’intérét (Tableaux 3 et 4).
Facteurs liés a l'individu

Le tableau 3 ci-dessous résume les résultats du test (khi2
ou test exact de Fisher) entre 1’existence ou non d’un

retard diagnostic chez les patients suivis et les variables
liés a I’individu

Tableau 3 : Résultats du test d’association (khi2 ou test exact de Fisher) entre ’existence ou non d’un retard diagnostic chez les patients suivis

et les facteurs liés a ’individu

Facteurs liés a ’individu Retard de diagnostic p.value
Oui (N=92) Non (N=28)

Sexe 0,527
Féminin 25 (71,4%) 10 (28,6%)
Masculin 67 (78,8%) 18 (21,2%)

Classe d’age 1,000
> 60 ans 9 (75,0%) 3 (25,0%)
< 60 ans 83 (76,9%) 25 (23,1%)

Situation matrimoniale 0,107
Marié 41 (69,5%) 18 (30,5%)
Non marié 51 (83,6%) 10 (16,4%)

Instruction 0,977
Instruit 55 (77,5%) 16 (22,5%)
Non instruit 37 (75,5%) 12 (24,5%)

Statut professionnel 0,892
Sans emploi 33 (78,6%) 9 (21,4%)
Avec emploi 59 (75,6%) 19 (24,4%)

Zone d’habitation 0,005"
Rural 68 (85,0%) 12 (15,0%)
Urbain 24 (60,0%) 16 (40,0%)

Statut sérologique VIH des patients 0,240
Négatif 86 (78,2%) 24 (21,8%)
Positif 6 (60,0%) 4 (40,0%)

Les premiers signes du malade 0,469
Amaigrissement 12 (85,7%) 2 (14,3%)
Fiévre 13 (86,7%) 2 (13,3%)
Toux 67 (73,6%) 24 (26,4%)

Informations sur la tuberculose 1,000
Non 51 (77,3%) 15 (22,7%)
Oui 41 (75,9%) 13 (24,1%)

Connaissance de la gravité de la tuberculose 0,454
Non 39 (81,2%) 9 (18,8%)
Oui 53 (73,6%) 19 (26,4%)

Connaissance de la contagiosité de la tuberculose 0,190
Non 48 (82,8%) 10 (17,2%)
Oui 44 (71,0%) 18 (29,0%)

Connaissance du mode de transmission de la TB 0,379
Bonne 29 (70,7%) 12 (29,3%)
Mauvaise 63 (79,7%) 16 (20,3%)

Connaissance existence traitement efficace 0,895
Non 36 (75,0%) 12 (25,0%)
Oui 56 (77,8%) 16 (22,2%)

Connaissance sur la gratuité du traitement 0,908
Non 46 (75,4%) 15 (24,6%)
Oui 46 (78,0%) 13 (22,0%)
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Tableau 4 : Résultats du test d’association (khi2 ou test exact de Fisher) entre I’existence ou non d’un retard diagnostic chez les patients

tuberculeux suivis et les facteurs liés au systeme de santé

Facteurs liés au systeme de santé Retard de diagnostic p
Oui N=92 Non N=28
Satisfaction globale du patient 1
Pas satisfait 3 (75,0%) 1 (25,0%)
Satisfait 89 (76,7%) 27 (23,3%)
Recours a un prestataire de soins qualifié 0,4
Non 22 (84,6%) 4 (15,4%)
Oui 70 (74,5%) 24 (25,5%)
Accessibilité géographique aux structures de santé 1
Domicile < 5 km d’une structure de santé 88 (76,5%) 27 (23,5%)
Domicile > 5 km d’une structure de santé 4 (80,0%) 1 (20,0%)

Parmi les wvariables liées a [Dindividu, un lien
statistiquement significatif (p<0,05) a été mis en évidence
entre le retard de diagnostic et la zone d’habitation du
patient (Tableau 3).

Par contre, aucun lien statistiquement significatif n’a été
retrouveé entre le retard de diagnostic et les autres variables
telles que: le sexe, 1’age, le statut matrimonial, le statut
d’emploi, le statut sérologique VIH, les premiers signes
de la maladie, la réception d’information sur la
tuberculose et la connaissance de la gravité, de la
contagiosité, du mode de transmission, de I’efficacité et
de la gratuité du traitement contre la tuberculose (Tableau
3).

Facteurs liés au systeme de santé

Le tableau 4 ci-dessous résume les résultats du test (khi2
ou test exact de Fisher) entre I’existence ou non d’un
retard diagnostic chez les patients suivis et les variables
liés au systéme de santé.

Aucun lien statistiquement significatif n’a été retrouvé
entre le retard de de diagnostic et les variables liées au
systeme de santé suivantes : 1’accessibilité géographique
aux structures de santé, le recours a un prestataire de soins
qualifié, la satisfaction globale du patient et les structures
de santé ayant prescrit la bacilloscopie (Tableau 4).
L’analyse des différentes variables n’a pas permis de
retrouver des interactions et des facteurs de confusion.

Résultats de ’analyse multivariée

Une analyse multivariée a été initiée afin d’identifier les
facteurs de risques associés au retard du diagnostic de la
tuberculose pulmonaire chez les patients suivis au CDT
du district sanitaire de Fatick.

Le tableau 5 présente les résultats du modéle que nous
avons évalué a 1’aide d’une régression logistique multiple
binaire appliquée a notre série.

Tableau 5 : Résultats du modéle final a ’analyse multivariée

Variables OR!  I1C?(95%) p.value
Situation matrimoniale
Non marié 2,55 [1,02-6,10] 0,049
Marié Réf
Zone d’habitation
Urbaine 0,21 [0,08-0,54] 0,001
Rurale Réf

OR = Odds Ratio, ?IC = Intervalle de confiance, *Ref = référence

Dans notre étude le retard de diagnostic était associé de
fagon significative a la situation matrimoniale et a la zone
d’habitation. En effet, les patients qui étaient non mariés
avaient plus de risque d’avoir un retard de diagnostic
comparés a ceux qui étaient mariés (OR=2,55 ; IC : [1,02-
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6,10]). En outre, les patients qui habitaient en zone
urbaine avaient moins de risque d’avoir un retard de
diagnostic comparés a ceux qui habitaient en zone rurale
(OR=0,21; IC : [0,08-0,54]).

Il n’a pas été retrouvé une relation significative entre les
autres variables et le retard de diagnostic.

La significativité globale du modele a été déterminée par
le test du maximum de vraisemblance, qui a mis en
évidence une différence significative entre le modele
retenu et le modele constitué uniquement par le facteur
étudié (y2 = 49.176 et p=0,000). On peut donc conclure
que les variables explicatives ont simultanément une
influence sur la probabilité d’apparition de 1’événement
étudié. Le test de Hosmer et Lemeshow en appréciant la
qualité d’ajustement du modéle aux données (y? = 1785,2
et p-value > 0,05) montre une bonne adéquation du
mode¢le. L aire sous la courbe ROC (AUC) est une mesure
du pouvoir discriminant du modele. Avec un AUC égal a
0,733, notre modéle a une discrimination excellente.

DISCUSSION

Profil de la population étudiée

L’age moyen des patients de notre série était de 36,5 ans,
avec un écart type de 15,6 ans. Les extrémes de étaient 12
et 87 ans. La médiane était de 35 ans. Ces données sont
similaires a celles retrouvées par Camara“en Guinée [14].
Les auteurs comme Shiferaw”, Erosa®, et Ayalew” en
Ethiopie retrouvent les mémes résultats [21-23]. Ceci
corrobore le fait, mis en évidence dans beaucoup d’études,
que la tuberculose dans les pays en développement est une
maladie avec une prédominance chez les adultes jeunes en
pleine activité socio-économique [24-26].

Il a été constaté dans notre série une prédominance nette
du sexe masculin (70,8%) chez les patients. Les données
mondiales montrent que, ce sont les hommes et les
gargons qui subissent le plus lourd fardeau de la maladie,
puisqu’ils représentent 64 % de tous les cas de TB en 2020
mais les femmes en subissent davantage l'impact social
[27]. Ces constats sont corroborés pas beaucoup d’études
faites en Afrique [6,7,11,28]

Les proportions des patients mariés et non mariés sont tres
peu différentes. Ces constations sont retrouvées dans la
plupart des études au niveau du continent africain [14, 21-
24]. Les rares différences constatées résultent souvent
dans des biais d’échantillonnage, quand les études sont
réalisées dans des hépitaux ou des services de
pneumologie ou sont pris en charge les formes graves ou
compliquées de TB.
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La tuberculose est souvent I’apanage des personnes peu
instruites avec peu de revenus et habitant en zone rurale.
Cela est retrouvé dans notre étude qui trouve que 40,8%
de patients n’ont recu aucune instruction et 66,7% habitent
en zone rurale. Ces constats sont retrouvés dans la quasi-
totalité des études en Afrique ou le manque d’instruction
et la ruralité rendent difficile la demande de soins [14, 21-
24,28].

Le principal signe dans notre série demeure la toux
(75,8%) comme dans la quasi-totalité des autres études
menées en Afrique [21-24,30]. La toux chronique est le
symptome le plus constant de la tuberculose pulmonaire.

Une bonne proportion des patients (78,3%) a comme
premiers recours face a des signes évocateurs de TB a
prestataire de soins qualifié. Cela est probablement a la
bonne accessibilité géographique des populations aux
structures de santé (95,8%).

La connaissance de différents items sur la tuberculose
(gravité, contagiosité, mode de transmission, existence
d’un traitement efficace, gratuité du traitement) est assez
faible. Elle varie entre 40 et 50,8% des patients selon les
items. Elle s’explique par la faiblesse des activités de
communication en direction de cette maladie dans le
district en raison leurs difficultés de financement. La
communication est souvent la portion congrue des
programmes de santé. Pour les raisons évoquées
précédemment, on constate que 55% des patients n’ont
pas recu avant leur maladie des informations sur la
tuberculose.

Nous notons que, seulement 8,33% des patients
tuberculeux sont atteints du VIH. Ce taux relativement
faible peut étre mis en paralléle avec la faible prévalence
du VIH au niveau national qui est de 0,3% en 2020 [29].

Retard de diagnostic de la tuberculose

Dans notre série, 60% des malades avaient un retard de
consultation, 50,8% ont fait I’objet d’un retard de
prescription BAAR et 76,7 % un retard de diagnostic. Des
données similaires ont été retrouvées dans une étude
menée au Sénégal mais aussi dans d’autres pays de la
sous-région notamment au Burkina Faso et en Guinée
Conakry [14,31-33].

Le retard de consultation pourrait étre di a plusieurs
facteurs notamment la propension a avoir comme premier
recours la médecine traditionnelle dans nos sociétés mais
aussi la méconnaissance des symptomes de la tuberculose
et surtout la peur de la stigmatisation. Tous ces facteurs
contribuent ainsi les patients a se faire consulter
tardivement  dans les  structures de  santé
[4,6,7,12,14,22,28,31]. Aussi, le recours tardif aux soins
va entrainer le retard a la prescription de certains examens
complémentaires par conséquent le retard au diagnostic.
Le retard global de diagnostic de la tuberculose pourrait
avoir des impacts sur la positivité des lames (forte
positivité), le pronostic des malades et la propagation de
la maladie dans la communauté [33-36].

En effet, contrairement au premier retard, le retard de
prescription de  I’examen  microscopique  des
expectorations a la recherche de BAAR pourrait étre lié
au manque de reflexe de certains prestataires ou a un
manque de formation. L’insuffisance de formations des
infirmiers sur la tuberculose et sur les recommandations
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du programme national de lutte contre la tuberculose
pourrait expliquer cet état de fait [13,14,16,18].

Il faudra souligner aussi le fait que, 66,7% de nos patients
résidaient en zone rurale. Dans nos pays a ressources
limitées, certains examens complémentaires (recherche de
BAAR dans les expectorations, radiographie du thorax...)
ne sont toujours pas disponibles dans les structures
périphériques. Dans le cas ou ils sont disponibles, on
enregistre souvent des ruptures d’intrants ou un manque
de personnel qualifié pour une bonne pratique de ces
examens ; ce qui retarde alors un peu plus le diagnostic.
Une mauvaise organisation du systéme de santé peut
également conduire a un retard de diagnostic en
allongeant les délais de prescription, mais également la
pratique effective de la microscopie. La quasi-totalité des
études menées en Afrique au sud du Sahara retrouvent ces
mémes constats [14,22,28,31].

Le contexte général du pays joue également un réle dans
le retard de diagnostic. Dans les pays ou il existe une
instabilité politique et troubles sociaux persistant, des
retards de consultation et de prescription peuvent
s’observer en raison de la désorganisation du systeme de
santé [37].

Une motivation du personnel soignant par des incitations
financiéres ou d’autre nature, une formation continue et
une supervision réguliere du personnel soignant
pourraient également contribuer a améliorer les
indicateurs de performance du programme de lutte contre
la tuberculose.

Facteurs associés au retard de diagnostic de la
tuberculose

Il 'y avait un lien statistiquement significatif entre la
situation matrimoniale et le retard de diagnostic. En effet,
les patients qui étaient non mariés avaient plus de risque
d’avoir un retard de diagnostic comparés a ceux qui
étaient mariés. (OR = 2,55; IC [1,02 — 6,10])

Ailleurs, au Moyen Orient et en Afrique du nord, Selvam”
avait retrouvé un délai de diagnostic médian plus élevé
chez les patients non mariés que chez les participants
mariés (40,5 contre 35,5 jours) [37]. Cela conforte les
résultats trouvés dans notre étude. Ces résultats pourraient
étre s’expliquer par le fait que les patients non mariés dans
notre société pourraient avoir moins d’attention et
d’accompagnement quand ils tombent malades.

Ces résultats sont différents de ceux trouvés dans une
étude faite en Guinée en milieu urbain, ou le statut de sujet
marié était significativement associé au délai total médian
long en comparaison aux patients n’ayant été jamais
mariés (RR = 1,25 ; IC & 95 % 1,03-1,52). Ces résultats
pourraient étre s’expliquer par I’importance des
responsabilités des personnes mariées dans les ménages
africains, leur laissant peu de temps pour rechercher un
recours aux soins, et ce d’autant plus si la maladie a une
évolution latente [14].

Cette étude a aussi montré que, dans un contexte urbain
en Guinée [14], le délai entre le début de la maladie et la
mise en route du traitement était considérable parmi les
nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & bacilloscopie
positive. Une des limites de cette étude est qu’elle a été
menée en zone urbaine et ses résultats ne reflétent pas la
situation en zone rurale [14].
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Iy avait un lien statistiquement significatif entre la zone
d’habitation des malades et le retard de diagnostic. En
effet, les patients qui habitaient en zone urbaine avaient
moins de risque d’avoir un retard de diagnostic, comparés
a ceux qui habitaient en zone rurale (OR = 0,21; IC=
[0,08-0,54]). Une étude réalisée en Ethiopie a montré des
résultats similaires aux noétres : la zone d’habitation
influait significativement sur le délai patient (p<0,001),
les patients tuberculeux des zones rurales ayant un délai
patient plus long (médiane 30 jours) que ceux des zones
urbaines (médiane 21 jours) [38]. L’analyse multivariée
données de cette méme étude a trouvé que le retard
prolongé des patients était significativement associé a la
zone d’habitation rurale [38]. Conformément a une étude
faite au Ghana, ces différences de délai patient entre les
deux études pourraient étre dues au cadre de I'étude ; car
davantage de citadins vivant a proximité d'établissements
de santé peuvent avoir un délai patient plus court que les
habitants ruraux [39]. Cela pourrait étre d{ au fait que les
prestataires de santé urbains sont capables de suspecter et
de diagnostiquer les cas de tuberculose plus rapidement
que leurs homologues ruraux. L'hépital municipal est le
seul établissement de santé qui fournit des services de
diagnostic et de traitement aux patients tuberculeux au
moment de I'étude. Par conséquent, les patients suspectes
dans les établissements ruraux doivent étre référés a
I'hépital pour diagnostic. Certains de ces patients
pourraient avoir tardé a rentrer chez eux aprés avoir été
réferés, ce qui explique la longue durée entre la premiere
rencontre des patients avec les services de santé et le
diagnostic [39]. Ces résultats confortent le lien entre le
retard de diagnostic et le fait de résider en zone rurale pour
plusieurs raisons citées ci-dessus. En sus de ces raisons, il
faut souligner le réle non négligeable joué par le faible
niveau d’instruction en milieu rural, le bas niveau de
connaissance sur la maladie et les croyances erronées. Ces
différents éléments contribuent au retard de diagnostic des
patients tuberculeux [6,8,12,14,18,38].

Limites

L’étude présente certaines limites. En effet, ’accessibilité
financiere au diagnostic de la tuberculose, associée aux
recours multiples en médecine traditionnelle, mixte ou a
I’automédication, n’a pas été prise en compte dans cette
étude. Par ailleurs, une enquéte qualitative aurait pu étre
menée pour mieux cerner les déterminants du retard
diagnostique de la tuberculose au sein de la communauté.
Malgré ces limites, les résultats obtenus sont importants
pour aider les politiques a mettre en place des stratégies
permettant de mieux lutter contre les retards
diagnostiques.

Les résultats de notre étude ne peuvent étre généralisés
partout dans 1’ensemble du pays. Cependant, ils peuvent
I’étre dans des districts sanitaire ayant les mémes
caractéristiques  (offre  de santé,  accessibilité
géographique, proportion zone rurale, étendue du district
etc.)

CONCLUSION

La tuberculose pulmonaire reste toujours une source de
préoccupation dans notre pays notamment dans le district
sanitaire de Fatick. La réduction de son incidence passe
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par la détection et la prise en charge rapide des cas
diagnostiqués. Un retard de diagnostic favorise la
transmission de la maladie dans la communauté et
I’apparition des formes graves et compliquées. Notre
étude a pu mettre en évidence que 76,7% des patients
suivis ont été diagnostiqués tardivement. Les facteurs
associés a ce retard de diagnostic dans notre étude sont :
le fait de résider en zone rurale (hors de la ville de Fatick)
et le célibat.

Face a ce défi, le district sanitaire de Fatick, doit renforcer
les activités de communication et de sensibilisation afin
d’améliorer le niveau de connaissance des populations sur
la tuberculose. Les cibles prioritaires de nos activités de
communication devront étre les populations vivant en
zone rurale et les personnes célibataires. Il faudrait
également renforcer la formation et la supervision des
prestataires de santé, afin de réaliser la bacilloscopie en
cas de de suspicion de TB. L’implication des
tradipraticiens et des relais communautaires devrait
susciter une orientation plus rapide des tousseurs
chroniques vers les structures de santé.
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