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Abstract 

The Democratic Republic of the Congo is one of the 22 high burden countries affected by tuberculosis in the world, notably 

with several cases raised of pharmacoresistances. However, Nord-Ubangi province does not possess any reliable data on this 

disease. It was question to value the epidemiological and clinical profile of this pathology in this province.  

A longitudinal descriptive study was conducted on both the diagnosed and treated tuberculosis patients and the co-infection 

TB/HIV between 2006 and 2018 in Nord Ubangi Province. The findings show that Karawa health zone has a strong 

prevalence of tuberculosis compared to other health zones. The most worrying rate level was reached in 2017 with 197 

recorded cases. However, considering all health zones, the number of the presumed rather increased, passing from 4921 cases 

in 2016 to 6717 cases in 2018. Otherwise, the rate of detection in children was high in Bili health zone with 17 recorded cases. 

Out of 146 cases tested HIV positive, 50 cases (34.2%) are declared positive, but are not under treatment. While 46 (31.5%) 

declared seropositive, only follow a treatment against the tuberculosis. The 50 seropositive remaining (34.2%) are under 

treatment of ARV. In the present study, it was observed that the rate of the therapeutic success was good ca.  

However, a regular surveillance is required in order to have the actualized data, and to better monitor the evolution this 

infectious pathology. 
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1. Introduction 

La tuberculose (TBC) constitue l’un des problèmes les plus 

préoccupants en Santé Publique à l’échelle planétaire [1]. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que 

10,4 millions de personnes ont contracté la tuberculose dans 

le monde en 2015, ce qui correspond à une incidence 

mondiale de 142 cas de tuberculose pour 100.000 habitants. 

Parmi les personnes ayant contracté la tuberculose, [1, 2] 

million de cas (11%) concernaient des personnes vivant 

avec le VIH (PVVIH) [2, 3].  

Les pays en voie de développement totalisent 95% des cas 

mondiaux, et 99% des décès liés à cette affection [4]. La 

République démocratique du Congo (RDC) est classée 

parmi les 22 pays les plus touchés au monde par la 

tuberculose et le 5è pays en Afrique [5, 6]. Depuis longtemps, 

la lutte contre la tuberculose se base sur l’utilisation de 

plusieurs antibiotiques puissants, notamment l’isoniazide et 

la rifampicine deux antituberculeux de première intention [7]. 

Cependant, l’utilisation à mauvais escient ou incorrecte de 

ces antimicrobiens, l’administration de formules inefficaces 

de médicaments (le recours à un seul médicament, des 

médicaments de mauvaise qualité ou mal conservés) et 

l’arrêt prématuré du traitement ont conduit à l’apparition de 

la tuberculose à bacilles multi-résistants (TB-MR), définie 

comme une tuberculose provoquée par des agents 

pathogènes résistants à l’isoniazide et à la rifampicine, deux 

antituberculeux de première intention, et de la tuberculose à 

bacilles ultrarésistants (TB-UR), définie comme une 

tuberculose à bacilles multi résistants qui résiste aussi à une 

fluoroquinolone quelle qu’elle soit et à au moins un des trois 

antituberculeux injectables de deuxième intention 

(amikacine, capréomycine ou kanamycine) [2, 5, 7-9]. Cette 

résistance peut être primaire (contamination par un bacille 

d’emblée résistant) ou secondaire (acquise au cours du 

traitement antituberculeux) [10]. Ces deux types de 

tuberculoses, à germes multi résistants (TB-MDR) et 

extrarésistants (TB-XDR) associées à l’infection par le virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH) représentent une 

menace majeure pour la lutte efficiente contre la TB [7].  

Trente pays sont reconnus comme portant la charge de plus 

de 85% du fardeau mondial. La RDC, le Nigeria, l’Ethiopie 

et la République Sud-Africaine constituent les 4 pays 

africains à plus grand fardeau par le nombre de cas 

diagnostiqués chaque année selon les estimations de l’OMS 
[3]. La RDC est classée parmi les 27 pays fortement touchés 

par la TB-MR, mais les données réelles sur l'ampleur, les 

tendances et la répartition de la TB-MR en RDC sont 

insuffisantes [6]. 

En dépit des ravages causés par la tuberculose et sa co-

infection avec le VIH/SIDA, le Nord-Ubangi ne dispose pas 

des données statistiques fiables sur cette épidémie. Cette 

étude est donc la première, réalisée dans cette partie du 

pays. Elle a pour objectif d’estimer la prévalence de la 

tuberculose et sa co-infection avec le VIH/SIDA dans la 

province du Nord Ubangi en RDC. 
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2. Matériel et Méthodes 

Ce travail relève d’une étude descriptive transversale sur les 

patients diagnostiqués et traités pour la tuberculose et la co-

infection TB/VIH durant la période de 2006 à 2018 dans la 

Province du Nord Ubangi (figure 1).  

Les données ont été recueillies auprès de la coordination 

Provinciale de lutte contre la lèpre et la Tuberculose ainsi 

que dans des Zones de Santé intervenant dans la lutte. 

Ont été inclus tous les patients tuberculeux de nationalité 

Congolaise consultés dans les zones de la Division 

Provinciale de Santé de Nord Ubangi pendant la période 

d’étude.  

 

 
 

Fig 1: Carte de la province du Nord Ubangi 
 

3. Résultats et discussion 

Les figures 2 et 3 ci-dessous donnent l’évolution des 

présumés tuberculeux (TB) pour trois ans au niveau de 

différentes zones de santé (ZS). 

 

 
 

Fig 2: Evolution des présumés TB pendant 3 ans par ZS 
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Fig 3: Nombre des présumés tuberculeux selon la Coordination Provinciale de lutte contre la lèpre et Tuberculose 
 

Les données présentées sur le graphique ci-haut montrent 

une forte prévalence des présumés tuberculeux dans la zone 

de santé de Karawa. Cette prévalence avait atteint un niveau 

inquiétant durant l’année 2017.  

Bien qu’elle ait baissé en 2018, la prévalence reste 

cependant la plus élevée dans toutes les zones de santé du 

Nord Ubangi. La zone de santé de Karawa est suivie par 

celle de Businga dont la prévalence a été revue à la hausse 

en 2018.  

Le résultat par rapport au CPLT (Coordinations Provinciales 

Lèpre et Tuberculose) montre que le nombre des présumés a 

plutôt augmenté durant la période allant de 2016 à 2018 

(figure 4). Ces résultats portent à croire que la province de 

Nord Ubangi reste menacer par cette maladie réputée très 

meurtrière. Cette forte prévalence de la tuberculose 

s’expliquerait par le fait que cette province est comptée 

parmi celles qui sont les plus touchées par le VIH en RDC 
[12]. Ceci se justifie par la présence des troupes militaires en 

provenance d’Afrique de l’Est et d’Afrique Australe 

pendant la période de guerres successives qu’a connue notre 

pays [27]. 

Les figures 4 et 5 donnent les taux de détection de la TBC 

chez les adultes et chez les enfants respectivement. 

 

 
  

Fig 4: Taux de détection de la TB chez les adultes 

 

Il ressort de ce graphique que la zone de santé de Karawa 

est celle qui compte un nombre très élevé de tuberculeux. 

Selon le rapport publié par PNLS [12], la zone de santé de 

Karawa était celle qui comptait le plus grand nombre des 

personnes infectées par le VIH ; il n’est pas étonnant qu’elle 

connaisse également un taux très élevé des tuberculeux. Car 

plusieurs études ont prouvé que les personnes vivant avec le 

VIH sont généralement co-infectées par la tuberculose [13-17]. 

Elle est étalonnée par les zones de Mobayi mbongo et de 

Gbadolite. 
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Fig 5: Taux de détection de la TB chez les enfants 

 

Il ressort de cette figure 5 qu’en 2018, la zone de santé de 

Yakoma a connu le taux des enfants tuberculeux le plus 

élevé, suivi de la zone de Wasolo. Cependant, concernant 

l’infection à la tuberculose chez l’enfant, plusieurs études 

ont rapporté que sa détection reste difficile ou impossible à 

réaliser, à cause de l'absence de confirmation 

bactériologique dans la grande majorité des cas [18-20]. 

La figure 6 donne le taux de succès thérapeutique selon la 

CPLT.  

 

 
 

Fig 6: Taux de succès thérapeutique en trois ans (2016, 2017 et 2018) 
 

On peut noter que le succès thérapeutique est bon dans 

toutes les zones de santé, avec une dominance de la zone 

Gbadolite. Des cas similaires ont été rapportés en 2018 dans 

la province de Kinshasa, avec notamment un taux de succès 

thérapeutique de 95% [21]. Ces résultats sont encourageants, 

mais les efforts doivent continuer afin de lutter contre les 

nouvelles infections. Le système de suivi apparaît plus 

performant en Europe de l’Est, où plus de la moitié des pays 

indiquent un taux de succès thérapeutique supérieur à 80% 
[24]. 

Les données les plus récentes concernant l’issue 

thérapeutique montrent un taux de succès thérapeutiques de 

83% pour les cas de tuberculose, 52% pour la tuberculose 

MR et 28% pour la tuberculose ultra-résistante [25]. 
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Fig 7: Détection du VIH/SIDA chez les sujets tuberculeux 
 

Il ressort de cette figure que sur un total de 1438 sujets 

tuberculeux, 658 cas seulement ont été testés au VIH. De cet 

effectif, 146 sujets sont avérés séropositifs ; 50 cas soit 

34,2% sont déclarés positifs, mais ne sont pas sous 

traitement. Alors que 46 soit 31,5% déclarés séropositifs, ne 

suivent qu’un traitement contre la tuberculose. Et les 50 

séropositifs restants, (34,2%) sont sous traitement des 

antirétroviraux. Un rapport publié en 2016 a montré que la 

proportion de patients atteints de la tuberculose et 

séropositifs suivant une thérapie antirétrovirale (TARV) 

atteignait 78% [22]. La prise en charge des PVVIH co-

infectés par la TB est donc bonne dans cette partie du pays. 

La co-infection TB/VIH est signalée dans plusieurs rapports 

d’études publiés à travers le monde [16, 23-26]. 

 

Conclusion 

Cette étude a montré que le profile épidémiologique de la 

tuberculose tendait à baisser dans la province du Nord 

Ubangi, le taux de détections est relativement faible. Le 

succès thérapeutique contre la tuberculose a donné des 

résultats encourageants. Cependant, la co-infection TB/VIH 

reste une menace qui exige beaucoup d’efforts de la part des 

autorités, notamment par des campagnes de sensibilisation 

et la prise en charge efficace des cas montrant une forte 

résistance au traitement conventionnel. 
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