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Introduction : La perte de suivi ou perdu de vue en plus de propager la tuberculose, 
favorisent l’émergence de la tuberculose multi résistante. L’objectif de cette étude est de 
déterminer les facteurs associés aux perdus de vue en milieu urbain dans la région de Zinder.  
Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive utilisant des 
données des patients traités pour tuberculose et déclarés perdus de vue dans les centres de 
diagnostic de la région de Zinder. L’analyse des données était faite à l’aide du logiciel Epi 
Info version 7. Résultats : La prévalence des perdus de vue était de 10,5%. La moyenne 
annuelle d’inclusion est de 28 patients soit 84 patients sur les 3 ans 77 patients sont de sexe 
masculin et 7 patients de sexe féminin. 68% des patients étaient non scolarisés contre 32%. 
Les patients célibataires représentaient 61% contre 31% de célibataires. L’âge moyen des 
patients était de 35 ans. 54 patients étaient testés pour le dépistage du VIH avec les résultats 
de 4 patients positifs au VH1. 93% des patients étaient de nouveaux cas de tuberculose. Dans 
89% des cas, il s’agissait d’une forme de tuberculose pulmonaire. Nous avons identifié 6 
causes de perdus de vue dont la distance par rapport au centre de traitement, le déni de la 
maladie, l’absence d’amélioration, le recours à la médecine traditionnelle et la sensation 
d’être guéri.  
Conclusion : Une meilleure communication avec le patient sur la maladie et une 
collaboration entre praticiens peuvent contribuer à réduire très significativement le fléau que 
constituent les perdus de vue 
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Introduction : Loss to follow-up or loss of sight, in addition to spreading tuberculosis, 
promotes the emergence of multidrug-resistant tuberculosis. The objective of this study was 
to determine the factors associated with loss to follow-up in urban settings in Zinder region. 
Materials and methods : This was a cross-sectional, descriptive study using data from 
patients treated for tuberculosis and reported lost to follow-up in diagnostic centers in the 
Zinder region. Data analysis was done using Epi Info version 7 software.  
Results : The prevalence of lost to follow-up was 10.5%. The average annual inclusion rate 
was 28 patients, i.e. 84 patients over 3 years. 77 patients were male and 7 female. 68% of the 
patients were not in school compared to 32%. Single patients represented 61% of the patients 
compared to 31% of single patient. The average age of the patients was 35 years. 54 patients 
were tested for HIV with the results of 4 patients positive for HIV. 93% of the patients were 
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new cases of tuberculosis. 89% were cases of pulmonary tuberculosis. We identified 6 causes 
of loss of sight including distance from the treatment center, denial of the disease, lack of 
improvement, use of traditional medicine and feeling cured.  
Conclusion : Better communication with the patient about the disease and collaboration 
between practitioners can contribute to significantly reduce the scourge of lost to follow-up. 

 
Introduction 
La tuberculose (TB) est une maladie infectieuse 
fréquente, contagieuse et mortelle, due au 
mycobacterium tuberculosis. Elle sévit sur un 
mode endémique dans tous les pays en 
développement [1, 2]. La dernière stratégie de 
lutte contre la TB de l’Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) vise à mettre un terme à 
l’épidémie mondiale (End TB Strategy) à 
l’horizon 2035. Cette stratégie vise à réduire 
l’incidence de la maladie de 90 % et le nombre 
de décès de 95 % entre 2015 et 2035 [3]. L'un des 
éléments le plus important dans la lutte contre 
la tuberculose est de s'assurer que chaque 
patient termine avec succès son traitement, qui 
dure au moins six mois [3].  Pour une meilleure 
dispensation des soins, l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) a recommandé 
l’application de la stratégie « DOTS : Directly 
Observed Treatment Short-course » dont le 
Niger a souscrit depuis 1995 [1, 4].  
Le statut de perdu de vue (PDV) a été définie 
par l'OMS comme un patient qui a arrêté son 
traitement antituberculeux pendant au moins 
deux mois consécutifs après l’avoir pris 
pendant un mois [4]. Les facteurs qui 
interviennent dans le traitement incomplet des 
patients peuvent être liés soit au patient, soit 
aux médicaments ou à la prise en charge [5, 6].  
Un traitement incomplet peut avoir de graves 
effets délétères du point de vue santé publique 
en favorisant la propagation de la maladie et le 
développement d'une résistance aux 
médicaments antituberculeux et finalement le 
décès du malade [1,7, 8]. 
Le Niger pays de l’Afrique de l’Ouest se classe 
parmi les pays à haute endémicité tuberculeuse 
avec un taux d'incidence estimé à 98 cas pour 
100 000 hbts soit 18 000 cas attendus par an [1, 

9]. En 2021 le taux de perdu de vue au Niger 
était de 9%, il était de 9,5% pour la région de 
Zinder alors que l’OMS recommande un taux 
de perdu de vu de moins de 5% [1, 3]. La 
présente étude a pour objectif général d’étudier 
les facteurs associés aux perdus de vue au cours 
du traitement antituberculeux dans la région de 
Zinder.  
 
Matériels et méthode 
Il s’agissait d’une étude transversale, 
descriptive utilisant des données secondaires 
de patients traités dans les deux Centres de 
Diagnostic et de Traitement (CDT) du District 
Sanitaire (DS) de la ville et le Centre 
Antituberculeux (CAT) de l’Hôpital National 
de Zinder (HNZ) de 2019 à 2021 soit une durée 
de trois (3) ans. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La région de Zinder est limitée au Sud par le 
Nigéria, à l’Est par la région de Diffa, au Nord 
par la région d’Agadez et à l’Ouest par la région 
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de Maradi. L’HNZ est l’un des trois hôpitaux 
nationaux du pays situé à environ 1000km de la 
capitale Niamey où se trouvent les deux autres.  
C’est l’hôpital de référence de la zone, qui reçoit 
tous les patients des autres régions situées dans 
un rayon de 500 km environ.  
Dans l’organigramme de la prise en charge de 
la tuberculose au Niger, le CAT assure en plus 
du traitement et du suivi de tous les patients 
dépistés dans les différents services de l’hôpital 
national, la prise en charge des références de 
toutes les formes de tuberculose de la région. 
Les malades référés à l’HNZ des autres régions 
du Nger et certains du pays voisin, une fois 
dépistés sont transférés dans le CAT pour la 
mise sous antituberculeux et suivi. Quant aux 
CDT ils prennent en charge les patients 
tuberculeux non compliqués. Ces patients 
étaient issus des cohortes de patients de 2019 à 
2021, suivis au centre antituberculeux (CAT) et 
logés dans le service de pneumo-phtisiologie de 
l’hôpital national de Zinder et les deux centres 
de dépistage et de traitement (CDT) de la 
tuberculose du district sanitaire de la ville de 
Zinder. 
Étaient inclus dans l’étude : 
 les patients des deux sexes d’âge ≥ 17 ans,  
 les patients dépistés tuberculeux sur la base 

d’un résultat de bacilloscopie positive au 
mycobacterium tuberculosis ou 
cliniquement à partir d’une chaîne 
arguments épidémiologiques, cliniques et 
para cliniques (images radiologiques 
évocatrices, des frottis de crachats positifs, 
la mise en évidence de granulomes 
gigantocellulaires avec des lésions de 
nécrose caséeuse sur une pièce de biopsie), 

 les patients traités pour tuberculose 
pulmonaire selon le guide national de 
prise en charge de la tuberculose au Niger, 

 les patients ayant arrêté le traitement 
antituberculeux pendant au moins deux 
mois consécutifs après avoir pris le 
traitement pendant un mois.  

Une recherche active des patients perdus de 
vue a été effectuée par appel téléphonique ou 
par communication interpersonnelle à travers 
les femmes relais communautaires des centres 
de santé assurant la sensibilisation et la 
référence des cas suspects de tuberculose dans 
les quartiers et villages de la région.  
La collecte a été faite à l’aide d’une fiche 
individuelle de collecte des données. Chaque 
fiche était renseignée et complétée à travers une 
revue documentaire des dossiers de cas 
tuberculose pendant la période d’étude. Les 
variables recherchées étaient 
sociodémographiques, les facteurs 
environnementaux à savoir l’accessibilité aux 
CDT, les aspects liés aux malades dont le déni 
de la maladie, le recours à la médecine 
traditionnelle et l’abandon du traitement suite à 
l’impression d’être guéri. Aussi les patients 
décédés qui normalement si les relais 
communautaires faisaient bien leur travail de 
proximité ne doraient être comptabilisés parmi 
les perdus de vue.   
Les données étaient saisies dans un tableur 
Excel. Le traitement et l’analyse des données 
ont été réalisés à l’aide du logiciel Epi Info 
version 7. Une analyse descriptive a été faite, les 
variables quantitatives étaient présentées sous 
forme de moyenne et les variables qualitatives 
sous forme d’effectifs et de pourcentage. 

 
Résultats 
Caractéristiques socio-démographiques 
Durant la période d’étude 801 dossiers de 
patients traités pour tuberculose pulmonaire 
ont été exploités. Quatre-vingt-quatre (84) 
patients étaient évalués perdus de vue à la fin 
du traitement et du suivi des 3 cohortes (cohorte 
2019, cohorte 2020 et Cohorte 2021).  Ils 
constituaient les patients de l’échantillon de 
notre étude. La prévalence des perdus de vue 
est estimée à 10,5%. La moyenne annuelle 
d’inclusion est de 28 patients. Parmi ces 84 
inclus, 75 patients étaient traités initialement 
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pour tuberculose pulmonaire à bacilloscopie 
positive et 9 patients cliniquement 
diagnostiqués.  
Au 2ème mois de suivi, 54 patients soit 64% ont 
pu faire le contrôle bactériologique avec 89% de 
résultat négatif et 11% ont encore une 
microscopie positive à mycobacterium 
tuberculosis.  
La répartition des patients PDV selon les 
caractères sociodémographiques est 
représentée dans le tableau I.   
Tableau I : Répartition des patients tuberculeux PDV 
selon les caractéristiques sociodémographiques. 
 

Variables n = 84 % 
Sexe (n = 84)   
Masculin 77 92 
Féminin 7 8 
Age (an)   
Moyen 35  
Extrême 17 - 68  
Statut VIH  (n = 54)   
Négatif 50 93 
Positif 4 7 
Scolarisation (n = 84)   
Scolarisé 27 32 
Non scolarisé 57 68 
Situation matrimoniale (n = 84) 
Marié (e) 51 61 
Célibataire 26 31 
Veuf (ve) 7 8 
Forme de tuberculose (n = 84)   
Pulmonaire 75 89 
Extra-pulmonaire 9 11 
Types de patient tuberculeux (n = 84) 
Nouveau cas 78 93 
Rechute 6 7 
Densité bacillaire à la microscopie au début du 
traitement des PDV (n = 75) 
Rare BAAR 14 19 
1 à 2 croix 50 66 
> 2 croix 11 15 

 
Les causes ou raisons des perdus de vue 
Nous avions relevé essentiellement six causes 
de perdus de vue selon les informations 
recueillies au cours de nos investigations 
(tableau II). Certains patients hormis le facteur 
longueur de la distance du domicile par rapport 
au CDT, manquaient à la fois de moyen de 
déplacement et de moyens financiers pour 

assurer le transport et surtout avec 
l’inaccessibilité de certaines zones surtout en 
saison de pluie. Aussi, souvent il faut pour se 
déplacer d’un village à un autre, attendre les 
jours des marchés hebdomadaires ruraux pour 
se ravitailler en médicaments antituberculeux. 
Chez 24 patients soit 29 % des patients chez qui 
nous n’avons pas trouvé les raisons de leur 
PDV. Parmi ces 24 patients, 12 cas (50%) étaient 
de détenu de la maison d’arrêt de la ville. Lors 
de leur libération après des remises gracieuses, 
ces patients sont censés poursuivre le 
traitement antituberculeux dans le CDT le plus 
proche de leur village d’origine afin d’être 
évalués à la fin de leur cure.  Certains ne 
respectent pas les consignes sur la poursuite du 
traitement et sont retrouvés lors d’un nouveau 
délit. Avec les informations recueillies auprès 
de certains tuteurs de patients nous avons noté 
aussi que parmi ces 24 patients, 2 éleveurs (8%) 
et 3 migrants (13%) en partance pour la Libye.  
La majeure partie de nos patients (39%) étaient 
décédés.   
 
Tableau II : Répartition des patients selon les causes 
des PDV  

Paramètres n=84 % 

Distance/Moyens financiers/moyens 
de déplacement  

11 13 

Déni de la maladie 4 5 
Absence d’amélioration 7 8 
Pense qu’ils sont guéris 2 2 
Recours à la médecine traditionnelle 3 4 
Décédé 35 39 
Sans motif 24 29 

 
Discussion 
Caractéristiques générales  
La situation de perdu de vue dans la prise en 
charge de la tuberculose constitue un problème 
majeur de santé publique. Elle influence 
directement sur le succès du traitement, sur le 
risque de transmission de la maladie et 
l’acquisition de résistance aux antituberculeux. 
La connaissance du patient dans son 
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environnement, la communication efficace et 
constante pour un changement de 
comportement sont des éléments importants 
dans la mise en œuvre des activités de pris en 
charge de la tuberculose. Le caractère 
rétrospectif de notre étude en fait un obstacle 
pour avoir des informations exhaustives, mais 
aussi le remplissage et la tenue de nos dossiers 
médicaux, le plus dans un état de délabrement 
qui ne nous a pas facilité le travail. 
La prévalence régionale des perdus de vue de 
notre étude est 10,5%. Au Niger elle est de 9,5% 
alors que l’OMS recommande moins de 5% [1, 
3]. En Afrique cette prévenance varie d‘un pays 
à un autre en fonction du dynamisme du 
programme, de la charge de travail des unités 
de dépistage et de traitement antituberculeux.  
Cette prévalence et de 2,9% au Cameroun [6], 
de 15,7% au Sénégal [5] et de 40,98% au Congo 
Brazzaville [7]. Le taux élevé des PVD au Congo 
Brazzaville par rapport au nôtre peut 
s’expliquer par le fait qu’il y a eu rupture des 
antituberculeux durant un mois la période qui 
concernait leur étude. En Europe ce taux tourne 
autour de 12% [10]. 
L’âge moyen des patients de notre étude est de 
35 ans avec des extrêmes de 17 à 68 ans. Cet âge 
jeune est rapporté par plusieurs études [5-7, 11- 
17]. Ce résultat pourrait être en rapport avec la 
jeunesse de la population africaine et du Niger 
en particulier. Ces jeunes sont le plus souvent 
moins enclins à respecter les mesures de 
prévention individuelle et collective contre 
l’infection. L’effet combiné de l’endémie de 
l’infection à VIH [2, 4]. Nos patients sont 
majoritairement de sexe masculin avec un sex-
ratio H/F de 11. Cette tendance à la 
masculinisation des patients perdus de vue est 
rapportée par plusieurs études [5, 7, 13, 14], 
mais avec une proportion moins importante 
que la nôtre. Cela pourrait s’expliquer par la 
jeunesse de la population exposée (68% ont 
moins de 40 ans) au Niger. ET c’est les jeunes 
garçons qui s’adonnent beaucoup plus au 
travail saisonnier et sont exposés aux aléas de la 

société (migration, délits, …). Ils ont aussi 
tendance à ne pas prendre en compte les 
conseils sanitaires. Notons aussi que dans le 
cadre du traitement de la tuberculose, après un 
mois de traitement s’il n’y’a pas d’autres 
comorbidités, les patients peuvent se sentir 
complètement guéris d’où le risque d’abandon 
du traitement.  La forme pulmonaire est 
retrouvée chez 75 de nos patients soit 89%. Ce 
résultat est rapporté dans plusieurs études 
africaines et ailleurs en cohérence avec les 
données de l’OMS [2, 5, 7, 18-20].  
Concernant les raisons de perdus de vue, nous 
rapportons six raisons à savoir la 
distance/moyens financier/moyen de de 
déplacement, l’aggravation de la maladie, le 
déni de la sensation d’être guéri ou encore le 
recours au traitement traditionnel. Pour les 24 
patients soit 29% ou nous n’avons pas trouvé de 
raisons valables pour leurs perdus de vue, il 
faut noter que 12 patients soit 14% de 
l’échantillon, étaient des détenus libérés lors 
des mesures gracieuses annuelles pour raison 
de maladie chronique. Nous n’avons pas trouvé 
de données de la littérature pour confirmer ou 
infirmer cette assertion. Mais nous pensons à ce 
niveau qu’il y’a un problème de 
communication à la sortie. Il fallait insister sur 
l’importance de la poursuite du traitement, sans 
lequel le patient va mourir.  Il fallait aussi 
intégrer dans les critères de sortie la poursuite 
obligatoire du traitement au CDT le plus 
proche. Ces patients en dehors du risque élevé 
de mourir après la sortie, continuent à propager 
l’infection et aussi favoriser l’émergence des 
souches multi résistantes. La majorité des 
patients soit 39% était décédée. Ce fort taux de 
mortalité est rapporté dans les résultats de 
plusieurs études [5, 7, 12-14, 20]. La tuberculose 
est une maladie infectieuse mortelle sans 
traitement bien conduit, car survient le plus 
souvent sur des terrains fragiles. La guérison 
spontanée se fait dans des rares cas, mais au 
prix de lourdes séquelles respiratoires. Ce taux 
pourrait être plus élevé s’il fallait étudier le 
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devenir de tous les patients perdus de vue, car 
tous les patients ayant abandonné pour une 
raison ou une autre risque la mort. La distance, 
le manque de moyens financeurs et le manque 
de moyens de transport sont rapportés dans les 
résultats de plusieurs études à l’instar des 13% 
que nous rapportons. Au Niger cela pourrait 
s’expliquer essentiellement l’étendue de la 
superficie du pays (1 267 000 km2). Certains 
villages sont à lus de 100 km de leur CDT de 
rattachement [1, 7, 9]. 
Forces et limites de l’étude  
Le caractère rétrospectif de notre étude n’a pas 
permis d’avoir toutes les informations 
souhaitées, mais elle permet de mettre à 
disposition des données préliminaires pour la 
région en vue d’entreprendre des actions à 
même d’endiguer le mal que constituent les 
perdus de vue. 

 
Conclusion 
Nous avons relevé dans cette étude que c’est 
surtout les patients jeunes et de sexe masculin 
qui sont victimes. Les principales raisons de ces 
PDV sont la distance, les moyens financiers 
et/ou de déplacement, l’aggravation de la 
maladie, le déni de la sensation d’être guéri et 
le recours au traitement traditionnel. Il est aussi 
important lors des remises gracieuses des 
détenus tuberculeux de bien s’assurer qu’ils 
vont poursuivre le traitement jusqu’à la fin. 
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