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ABSTRACT: The emergence of drug-resistant tuberculosis is still causing a public health crisis. In low-income countries such as 

the Democratic Republic of Congo, tuberculosis has not been eradicated and the emergence of the multidrug-resistant form is 
observed in some countries. The objective of this study was to determine the risk factors that contribute to the emergence of 
multidrug-resistant tuberculosis in the Nzanza Health Zone in the city of Matadi. 
This case-control analytical study was conducted over a period from January to March 2020. It concerned all lung tuberculosis 
patients with positive microscopy with confirmed resistance to rifampicin and isoniazid, between the period from January to 
December 2019 and who freely consented to participate in the study. Data were collected based on interviews with study 
participants using a structured questionnaire and based on data from the Central Office of the Nzanza Health Zone. The data 
were analyzed using EPI INFO 7 and Excel software. The Chi-2 test was used to compare the observed proportions and the 
strength of the associations between the variables was assessed using the odds ratios (OR) with the significance threshold (p 
˂ 0.05). 
The results of this research found that two factors significantly put patients at risk of multidrug-resistant tuberculosis: lack of 
knowledge of multidrug-resistant tuberculosis OR (3.636) CI 1,342-9,855) (p= 0.011) and alcohol consumption OR (3.61) (CI 
[1.29 - 10.07]) (p = 0.012). 
Our study sufficiently demonstrates that multidrug-resistant tuberculosis still represents a major public health problem in some 
regions of the world and more particularly in the Nzanza Health Zone in the City of Matadi in the Democratic Republic of Congo. 
However, the emergence of multidrug-resistant tuberculosis could be prevented by implementing community-based 
awareness strategies. 

KEYWORDS: factors, risk, tuberculosis, multidrug-resistant, health zone. 

RESUME: L’émergence de la tuberculose pharmaco résistante est toujours à l’origine d’une crise de santé publique. Dans les 

pays à faible revenu à l’instar de la République Démocratique du Congo, la tuberculose n’a pas été éradiquée et il s’observe 
dans certaines contrées, l’émergence de la forme multi résistante. L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs de 
risque qui contribuent à l’émergence de la tuberculose multi-résistante dans la Zone de Santé de Nzanza dans la ville de Matadi. 
Cette étude analytique de type cas témoins a été menée sur une période allant de janvier à mars 2020. Elle a concerné tous 
les malades tuberculeux pulmonaires à microscopie positive avec résistance confirmée à la rifampicine et à l’isoniazide, entre 
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la période de janvier à décembre 2019 et ayant consenti librement de participer à l’étude. Les données ont été collectées sur 
base des entrevues menées auprès des participants à l’étude à l’aide d’un questionnaire structuré et sur la base des données 
du Bureau central de la Zone de Santé de Nzanza. Les données ont été analysées en utilisant le logiciel EPI INFO 7 et Excel. Le 
test de Chi-2 a été utilisé pour comparer les proportions observées et la force des associations entre les variables a été évaluée 
grâce aux odds ratios (OR) avec le seuil de signification (p ˂ 0,05). 
Les résultats de cette recherche ont trouvé que deux facteurs exposaient significativement les patients au risque de la 
tuberculose multi résistante, il s’agit de la méconnaissance de la tuberculose multi résistante OR (3,636) IC 1,342-9,855) (p= 
0,011) et la consommation d’alcool OR (3,61) (IC [1,29 - 10,07]) (p = 0,012). 
Notre étude démontre à suffisance que la tuberculose multi-résistante représente encore un problème majeur de santé 
publique dans certaines régions du monde et plus particulièrement à la Zone de Santé de Nzanza dans la Ville de Matadi en 
République Démocratique du Congo. L’émergence de la tuberculose multi résistante pourrait pourtant être évitée par la mise 
en place des stratégies de sensibilisation communautaire. 

MOTS-CLEFS: facteurs, risque, tuberculose, multi résistante, zone de santé. 

1 INTRODUCTION 

ETAT DE LA QUESTION 

La tuberculose est une maladie infectieuse causée par le Mycobacterium tuberculosis ou Bacille de Koch, une des causes 
importantes de mauvaise santé et la première cause de décès due à un seul agent infectieux (avant le VIH/sida). Elle se transmet 
d’une personne à l’autre par voie aérienne. Quand une personne atteinte de tuberculose pulmonaire tousse, éternue ou 
crache, elle projette des bacilles tuberculeux dans l’air. Elle touche généralement les poumons (tuberculose pulmonaire) mais 
peut également toucher d’autres sites (tuberculose extrapulmonaire) (1). 

La tuberculose est l’une des 10 premières causes de mortalité dans le monde. En 2018, 10 millions de personnes ont 
contracté la tuberculose et 1,5 million en sont mortes (dont 251 000 porteurs du VIH) (2). 

La forme multi résistante (tuberculose-MR) est due à un bacille qui ne répond pas à l’isoniazide et à la rifampicine, les deux 
médicaments antituberculeux de première intention les plus efficaces avec une estimation selon l’OMS à 484 000 nouveaux 
cas. (2). 

En Afrique, en 2016, l’OMS avait estimé qu’environs 2,5 millions de personnes étaient atteintes de la tuberculose, soit un 
quart des nouveaux cas dans le monde dont 36 000 à 44 000 cas de multi-résistance aux médicaments (MDR-TB) avec 15 % de 
résistance à la rifampicine (3). 

En RDC, en 2018, l’OMS avait estimé que l’incidence de la tuberculose était de 321 (208–458) pour 100.000 habitants pour 
une proportion estimée à 7.2 (3.6–12) pour 100.000 habitants de la tuberculose multi résistante soit 1.7% (1.1–2.6) des 
nouveaux cas et 9.5% (8.8–10) pour les cas déjà traité (4). 

Les personnes les plus exposés à la tuberculose multi résistante sont: les adultes en âge de production, les porteurs du VIH 
avec 20 fois plus de risques, les personnes dénutries dont le risque est trois fois plus grand, l’abus d’alcool et le tabagisme soit 
respectivement 830 000 et 860 000 nouveaux cas avec une augmentation de risque de 3,3 et de 1,6 (1). 

En 2014, l’OMS a mis en place une stratégie « mettre fin à l’épidémie mondiale de la tuberculose » en réduisant le nombre 
de décès de 95% et l’incidence de 90% entre 2015 et 2035 et en faisant en sorte que plus aucune famille ne supporte de coûts 
catastrophiques liés à la tuberculose avec 3 piliers: les Soins et prévention intégrés, centrés sur le patient; la Politiques 
audacieuses et systèmes de soutien ainsi que l’intensification de la recherche et de l’innovation (5). 

À l’échelle mondiale, en 2018, 51 % des personnes atteintes de tuberculose confirmée bactériologiquement ont subi un 
test de dépistage de la résistance à la rifampicine, contre 41 % en 2017. La couverture par le dépistage était de 46 % chez les 
nouveaux patients et de 83 % chez les patients déjà traités. Au total, 186 772 cas de TB-MR/TB-RR ont été détectés et notifiés 
en 2018, soit une augmentation par rapport aux 160 684 enregistrés en 2017, et 156 071 cas ont été inscrits dans des 
programmes de traitement, contre 139 114 en 2017 (6). 

La tuberculose pharmaco résistante est toujours à l’origine d’une crise de santé publique. Selon les estimations les plus 
fiables, en 2017, 558 000 personnes dans le monde (fourchette: 483 000-639 000) ont contracté une forme de tuberculose 
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résistante à la rifampicine (TB-RR), le médicament de première intention le plus efficace dont 3,6 % des nouveaux cas et 17 % 
des cas précédemment traités (2). 

A ce jour, tous les pays de la région africaine, à l’exception des Seychelles, ont notifié des cas de tuberculose multi-résistante 
(MDR-TB) et 13 pays ont déjà signalé des cas de tuberculose largement résistante aux médicaments (XDR-TB) (3). 

Selon plusieurs études consultées, Les facteurs favorisant la tuberculose multi résistance sont multiples et regroupés en 4 
catégories : les caractéristiques sociodémographiques du patient, les comorbidités éventuelles, l’alimentation et certaines 
habitudes du patient ainsi que les caractéristiques du mycobacterium. 

L’étude menée à Kinshasa en 2013 a identifié comme facteurs des risques associés à la tuberculose multi résistante, le non-
respect des heures de prise de médicaments avec 80% (0R=111), l’échec au traitement 76% (0R=20); la notion de tuberculose 
multi résistante dans la famille 28% (0R=6.4); la méconnaissance de la tuberculose multi résistante par les malades 31% 
(0R=3.2); un séjour en prison 10% (0R=7.6) et l’interruption du traitement 59% (0R=6.1) (7). 

Cependant, il y a eu récemment des avancées majeures dans le traitement de la TB-MR, avec la mise en œuvre de schémas 
thérapeutiques plus courts et de médicaments nouveaux et réutilisés. 

La prise en charge de la TB-MR est un véritable défi social et médical (23) à cause de son cout élevé et des effets secondaires 
des médicament. 

En République Démocratique du Congo, la lutte contre la TB MR a été intégrée comme axe stratégique au Programme 
National de lutte contre la Tuberculose conformément à la stratégie Halte à la Tuberculose. En 2016, 709 patients ont été 
dépistés et 634 soit 89,4 mis en traitement court avec un succès thérapeutique de 88% (24). 

Par ailleurs, aucune étude n’a jamais été menée à la Zone de santé de Nzanza, pour déterminer les facteurs de risque qui 
contribuent à l’émergence de la tuberculeuse multi résistante et pourtant cette dernière est la première Zone de Santé avec 
un taux de notification des cas des TB-MDR le plus élevé de la province du Kongo Central et aussi la troisième en RDC. 

Cette recherche est une opportunité pour fournir des données programmatiques sur les facteurs de risque associés à la 
tuberculose multi résistante dans cette Zone de Santé. 

2 METHODOLOGIE 

MILIEU D’ÉTUDE ET SÉLECTION DES SUJETS 

Cette étude s’est déroulée dans deux centres de dépistage et de traitement de la tuberculose multi résistante qui sont 
l’Hôpital Général de référence de Kiamvu et le Centre de santé de Baobabs dans la Zone de Santé de Nzanza. 

Il s’agit d’une étude cas témoin de la tuberculose multi résistante confirmée sur une période allant de janvier à décembre 
2019 dans la Zone de santé de Nzanza. 

La population de cette étude, est constituée des septante neuf malades tuberculeux pulmonaires à microscopie positive 
avec résistance confirmée à la rifampicine et à l’isoniazide notifiés et pris en charge dans les deux centres de dépistage et de 
traitement de janvier à décembre 2019. Les témoins sont les patients tuberculeux traités au cours de la période d’étude dans 
les deux CSDT à savoir le CSDT de l’HGR de KIAMVU et le CSDT de BAOBABS. 

Les critères d’inclusion pour les cas étaient axés sur les patients tuberculeux pulmonaires à microscopie positive résidant la 
Zone de santé de Nzanza, avec une confirmation d’infection par un Mycobacterium tuberculosis résistant à la rifampicine et à 
l’isoniazide, et ce entre janvier et décembre 2019. Les témoins étaient constitués des patients tuberculeux TPM+ résident la 
Zone de santé de Nzanza déclaré guéri à l’issue d’un traitement de première ligne pendant la même période de prise en charge 
que les cas. 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Epi info.7 et Excel. Les proportions, les moyennes, les écarts 
types et les intervalles de confiance ont été calculés pour obtenir séparément les valeurs récapitulatives des cas et des témoins. 
Les analyses bivariées et multivariées ont été effectuées pour identifier les associations entre la TB MDR et les variables 
indépendantes. Le test de Chi-2 a été utilisé pour comparer les proportions observées et la force des associations entre les 
variables a été évaluée grâce aux odds ratios (OR) avec le seuil de signification (p ˂ 0,05). 
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Lors de l’analyse multi variée, nous avons calculé les odds ratios ajustés (AOR) en utilisant une régression logistique. Les 
variables inclues ont été choisies avec une P < 0,2 en analyse bivariée. Pour le modèle à variables multiples final, les variables 
ont été choisies en utilisant un procédé pas à pas vers l’avant du guide. 

3 RÉSULTATS 

Pour tous les participants de notre étude, 51,9 étaient du sexe masculin et 48,1 de sexe féminin. Le sex- ratio était de 1,07. 
Les tranches d’âge de 16 à 30 ans étaient plus représentées avec une proportion de 36,7%; suivie de celle de 31 à 45 ans qui 
était représentée à hauteur de 27,8% tandis que celle de plus de 60 ans n’a représenté que 10,1 % de l’ensemble. La moyenne 
d’âge était de 35,5 ans ± 17,8 ans avec un minimum de 11 ans et un maximum de 80 ans. En rapport avec le statut familial, 
nous notons que 60,8% sont des enfants et que 39,2% sont des parents. Pour tous les participants de l’étude, 57% ont un 
niveau d’instruction primaire, 34,2% du niveau secondaire et 5,1% des analphabètes. La plupart des participants soit 63,3% est 
célibataire et seulement 31,6% des mariés. La taille moyenne des ménages des participants à l’étude est de 6 personnes (± 
2,4). Le centre de dépistage et de traitement de Baobab a le plus détecté les cas de TBC MDR que l’HGR de Kiamvu soit 
respectivement 58,2% et 41,8% (Tableau 1). 

Tableau 1. Caractéristiques socio démographiques des patients 

Variable Fréquence Pourcentage 

Sexe   
 Masculin 41 51,9 
 Féminin 38 48,1 
    
Age (Regroupé)   
 <= 15 8 10,1 
 16 – 30 29 36,7 
 31 – 45 22 27,8 
 46 – 60 12 15,2 
 > 60 8 10,1 
 Moyenne (± Ecart-type) 35,5 (± 17,8) 
    
Statut dans la famille   
 Parent 31 39,2 
 Enfant 48 60,8 
    
Niveau d’instruction   
 Analphabète 4 5,1 
 Primaire 45 57,0 
 Secondaire 27 34,2 
 Universitaire 3 3,8 
    
Etat matrimonial   
 Célibataire 50 63,3 
 Marié 25 31,6 
 Veuf (ve) 4 5,1 
    
Taille de ménage (Regroupé)   
 < 5 20 25,3 
 ≥ 5 59 74,7 
 Moyenne (± Ecart-type) 5,8 (± 2,4)  
    
CSDT de prise en charge   
 BAOBAW 46 58,2 
 HGR KIAMVU 33 41,8 
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Le tableau ci-dessus renseigne que sur l’ensemble des malades enrôlés dans l’étude, seulement 22,8% avaient 
d’antécédents de l’infection du tube digestif, 27,8% avaient d’antécédents de TBC antérieure, 7,6% avaient d’antécédents de 
VIH-SIDA et 21,5% avaient d’antécédents de TBC MDR dans la famille (Tableau 2). 

Tableau 2. Profil clinique des patients 

Variable Fréquence Pourcentage (%) 

Antécédents de l’infection du tube digestif  
 Oui 18 22,8 
 Non 61 77,2 
    

Antécédents de TBC antérieure   
 Oui 22 27,8 
 Non 57 72,2 
    

Antécédents de VIH-SIDA   
 Oui 6 7,6 
 Non 73 92,4 
    

Notion de TBC MDR dans la famille   
 Oui 17 21,5 
 Non 62 78,5 

Notons ici dans ce tableau que 5,1% des malades avaient d’antécédents de diabète, 29,1% d’antécédents d’alcool; 20,3% 
d’antécédents de tabagisme; 7,6% avaient interrompu le traitement; 35,4% avaient des connaissances de la tuberculose multi 
résistante; 10,1% avaient adapté le régime alimentaire durant la durée du traitement et la majorité des malades avait 3 repas 
par jour (Tableau 3). 

Tableau 3. Antécédents et habitudes alimentaires des patients 

Variable Fréquence Pourcentage 

Antécédent de diabète   
 Oui 4 5,1 
 Non 75 94,9 
Antécédent d’alcool   
 Oui 23 29,1 
 Non 56 70,9 
Antécédent de tabagisme   
 Oui 16 20,3 
 Non 63 79,7 
Interruption de traitement   
 Oui 6 7,6 
 Non 73 92,4 
Connaissance de la TBC MDR   
 Oui 28 35,4 
 Non 51 64,6 
Régime adapté pendant le repas   
 Oui 8 10,1 
 Non 71 89,9 
Nombre des repas par jour (Regroupé)  
 < 2 1 1,3 
 ≥ 2 78 98,7 
 Moyenne (± Ecart-type) 2,7 (± 0,7)  
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FACTEURS DE RISQUE ASSOCIE À LA TUBERCULOSE MULTI RESISTANTE 

Le tableau 4 qui présente les associations entre les caractéristiques socio démographique et la tuberculose multi résistante 
montre qu’aucun facteur d’exposition au risque de développer la tuberculose multi résistante dans notre étude; sexe OR (1,27) 
(IC [0,49 - 3,3]) (p = 0,62); La tranche d’âge de 11 à 45 OR (2,00) (IC [0,65 -6,20]) (p = 0,225).; Statut de parent dans la famille 
OR (2,17) (IC [0,82 - 5,7]) (p = 0,114); la taille de 5 personnes et plus OR (1,23) (IC [0,42 - 3,59]) (p = 0,709). La taille moyenne 
étant de 6 personnes avec un écart type de 2,4 (Tableau 4). 

Tableau 4. Caractéristiques sociodémographiques selon le type de tuberculose des patients 

Variable 
Type de TBC 

Total Test OR [IC95%] 
TBC MDR TBC PULMONAIRE 

Sexe      
 Masculin 14 (56) 27 (50) 41 (51,9) khi-deux de Pearson = 0,246, p = 0,62 1,27 [0,49 - 3,3] 
 Féminin 11 (44) 27 (50) 38 (48,1)   
Age (Regroupé)      
 < 45 20 (80) 36 (66,7) 56 (70,9) khi-deux de Pearson = 1,472; p = 0,225 2,00 [0,65 -6,20] 
 ≥ 45 5 (20) 18 (33,3) 23 (29,1)   
Statut dans la famille      
 Parent 13 (52) 18 (33,3) 31 (39,2) khi-deux de Pearson = 2,497, p = 0,114 2,17 [0,82 - 5,7] 
 Enfant 12 (48) 36 (66,7) 48 (60,8)   
Niveau d’instruction      
 Analphabète 2 (8) 2 (3,7) 4 (5,1) Rapport de vraisemblance = 4,38, p = 0,223 - 
 Primaire 12 (48) 33 (61,1) 45 (57)   
 Secondaire 11 (44) 16 (29,6) 27 (34,2)   
 Universitaire 0 (0) 3 (5,6) 3 (3,8)   
Etat matrimonial      
 Célibataire 14 (56) 36 (66,7) 50 (63,3) Rapport de vraisemblance = 1,17, p = 0,556 - 
 Marié 10 (40) 15 (27,8) 25 (31,6)   
 Veuf (ve) 1 (4) 3 (5,6) 4 (5,1)   
Taille de ménage (Regroupé)     
 < 5 7 (28) 13 (24,1) 20 (25,3) khi-deux de Pearson = 0,14, p = 0,709 1,23 [0,42 - 3,59] 
 ≥ 5 18 (72) 41 (75,9) 59 (74,7)   
 Moyenne (± Ecart-type) 5,8 (± 2,4)     

En rapport avec les antécédents et habitudes alimentaire, notre étude a trouvé deux facteurs qui exposaient les participants 
à développer la tuberculose multirésistance. C’est la consommation d’alcool avec un risque de 3 fois plus élevé chez les patients 
consommateurs que les non consommateurs OR (3,61) (IC [1,29 - 10,07]) (p = 0,012) et la connaissance de la tuberculose multi 
résistante 4 fois plus élevé aux patients sans connaissance de la tuberculose multi résistante OR (3,64) (IC [1,34 - 9,86]) (p = 
0,009) que les patients qui avaient la connaissance de la TB MDR. 

Tous les autres facteurs n’avaient pas de signification statistique: antécédents de diabète OR (2,26) (IC [0,3 - 17,05]) (p = 
0,587); le tabac OR (0,98) (IC [0,3 - 3,19]) (p = 0,97); les patients qui n’ont pas adapté le régime OR (2,38) (IC [0,54 - 10,42]) (p 
= 0,254) (Tableau 5). 
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Tableau 5. Antécédents et habitudes alimentaires selon le type de tuberculose des patients 

Variable 
Type de TBC 

Total Test OR [IC95%] 
TBC MDR TBC PULMONAIRE 

Antécédent de diabète      
 Oui 2 (8) 2 (3,7) 4 (5,1) Test exact de Fisher, 

p = 0,587 
2,26 [0,3 - 17,05] 

 Non 23 (92) 52 (96,3) 75 (94,9)   
 
Antécédent d’alcool 

     

 Oui 12 (48) 11b (20,4) 23 (29,1) khi-deux de Pearson = 6,32, 
p = 0,012 

3,61 [1,29 - 10,07] 

 Non 13 (52) 43b (79,6) 56 (70,9)   
 
Antécédent de tabagisme 

    

 Oui 5 (20) 11 (20,4) 16 (20,3) khi-deux de Pearson = 0,001, 
p = 0,97 

0,98 [0,3 - 3,19] 

 Non 20 (80) 43 (79,6) 63 (79,7)   
 
Interruption de traitement 

    

 Oui 0 (0) 6 (11,1) 6 (7,6) Test exact de Fisher, 
p = 0,169 

- 

 Non 25 (100) 48 (88,9) 73 (92,4)   
 
Connaissance de la TBC MDR 

    

 Oui 14 (56) 14b (25,9) 28 (35,4) khi-deux de Pearson = 6,76, 
p = 0,009 

3,64 [1,34 - 9,86] 

 Non 11 (44) 40b (74,1) 51 (64,6)   
       
 
Régime adapté pendant le repas 

    

 Oui 4 (16) 4 (7,4) 8 (10,1) Test exact de Fisher, 
p = 0,254 

2,38 [0,54 - 10,42] 

 Non 21 (84) 50 (92,6) 71 (89,9)   
 
Nombre des repas par jour (Regroupé) 

    

 < 2 0 (0) 1 (1,9) 1 (1,3) Test exact de Fisher, 
p = 1 

- 

 ≥ 2 25 (100) 53 (98,1) 78 (98,7)   

L’association entre les facteurs de profil clinique des patients et la tuberculose multi résistante n’a révélé aucune 
association significative. 

Antécédents de l’infection du tube digestif OR (0,79) (IC [0,25 - 2,52]) (p = 0,688); les malades avec antécédents de 
tuberculose antérieure OR (1,34) (IC [0,48 - 3,79]) (p = 0,575); les participants avec antécédents de VIH/SIDA OR (2,32) (IC [0,43 
- 12,4]) (p = 0,374); Et les patients avec notion de tuberculose multi résistante dans la famille OR (2,35) (IC [0,78 - 7,1]) (p = 
0,123) (Tableau 6). 
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Tableau 6. Profil clinique selon le type de tuberculose des patients 

Variable 
Type de TBC 

Total Test OR [IC95%] 
TBC MDR TBC PULMONAIRE 

Antécédents de l’infection du tube digestif     
 Oui 5 (20) 13 (24,1) 18 (22,8) khi-deux de Pearson = 0,16, p = 0,688 0,79 [0,25 - 2,52] 
 Non 20 (80) 41 (75,9) 61 (77,2)   
Antécédents de TBC antérieure     
 Oui 8 (32) 14 (25,9) 22 (27,8) khi-deux de Pearson = 0,31, p = 0,575 1,34 [0,48 - 3,79] 
 Non 17 (68) 40 (74,1) 57 (72,2)   
Antécédents de VIH-SIDA     
 Oui 3 (12) 3 (5,6) 6 (7,6) Test exact de Fisher, p = 0,374 2,32 [0,43 - 12,4] 
 Non 22 (88) 51 (94,4) 73 (92,4)   
Notion de TBC MDR dans la famille     
 Oui 8 (32) 9 (16,7) 17 (21,5) khi-deux de Pearson = 2,38, p = 0,123 2,35 [0,78 - 7,1] 
 Non 17 (68) 45 (83,3) 62 (78,5)   

Après ajustement, un seul facteur Les patients qui méconnaissaient la tuberculose multi résistante avaient le risque 
d’exposition à la tuberculose multi résistante dans la zone de sante de Nzanza OR (3,636) IC 1,342-9,855) (p= 0,011) (Tableau 
7). 

Tableau 7. Modélisation de facteurs de risque de la tuberculose multi résistante 

Variables Analyse bivariée   Régression logistique (Multi-variée)  

 OR IC 95% p ORa IC à 95% p 

CONNAISSANCE DE TB-MDR 3,64  [1,34 - 9,86] 0,009 3,636  (1,342-9,855) 0,011 

4 DISCUSSIONS 

Ce travail qui a concerné les facteurs de risque favorisants la tuberculose multi résistante dans la Zone de santé de Nzanza 
est la première de ce genre dans cette zone de santé. 

La tuberculose multi-résistante constitue un réel problème de santé publique dans plusieurs régions du monde (40). 

L’objectif de cette étude visait à déterminer les facteurs de risque qui contribuent à l’émergence de la tuberculose multi-
résistante dans la Zone de Santé de Nzanza dans la ville de Matadi. 

Les résultats de notre étude ont pu mettre en évidence deux facteurs de risque de la tuberculose multi-résistante dans la 
Zone de santé de Nzanza qui sont : la consommation d’alcool et la connaissance de la tuberculose multi résistante. 

4.1 CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

Les résultats de notre étude montrent que 51,9% étaient du sexe masculin et 48,1% du sexe féminin. Le sex- ratio était de 
1,07. 

La moyenne d’âge des patients était de 35,5 ± 17,8 ans avec un minimum de 11 ans et un maximum de 80 ans. 

Ces résultats sont proches de ceux trouvés au Maroc et rapportés par JRIDI S et al qui avaient trouvé une moyenne d’âge 
de 35,4 ans, des extrêmes de 17 et 75 ans, une prédominance masculine à 75,6 % et un sex-ratio H/F de 3, 89 (41). 

Ces résultats sont aussi proches de ceux de la République du Congo rapportés par Loumouamou ML et al qui avaient trouvé 
une moyenne d’âge de 32 ± 7 ans avec des extrême de 19 et 46 ans et un sex-ratio H/F de 2,6 (42). 

Ces résultats sont également proches de ceux de Côte d’Ivoire rapportés par Bakayoko-Yeo-Ténena A et al. qui avaient 
trouvé une moyenne d’âge de 34,12 ans avec des extrêmes de 15 et 62 ans (43). 

Ils se rapprochent de ceux trouvés à Kinshasa en RDC par André Misombo et al., dont les hommes représentaient (62%) et 
les femmes (38%). L’âge médian était de 31ans (16-73 ans) (44). 
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Ces résultats se rapprochent aux données de l’OMS 2019 qui stipulent que la tuberculose touche les deux sexes dans toutes 
les tranches d’âge, toutefois la charge est la plus importante chez les hommes (âgés de ≥15 ans) qui représentaient 57 % de 
l’ensemble des cas de tuberculose en 2018 (45). Une analyse des modes de vie pourrait être évoquée face aux conditions de 
travail difficile dans un contexte de pauvreté généralisée pourrait être un élément d’explication (46). 

Notre étude a trouvé 57% des patients avec un niveau d’instruction primaire, 34,2% du niveau secondaire et 5,1% des 
analphabètes. 

La plupart des participants soit 63,3% est célibataire et seulement 31,6% des mariés. 

Ces résultats sont contraire à ceux trouvé au mali par Mbouni Christ avec 60% des marié (47). 

La taille moyenne des ménages des participants à l’étude est de 6 personnes (± 2,4). 

Ces résultats sont supérieurs à ceux trouvé à Kinshasa par André Misombo et al. avec une taille moyenne des ménages qui 
était de 2±0.7 personnes avec un minimum d’une personne et un maximum de 3 personnes (44). 

4.2 PROFIL CLINIQUE, ANTECEDENTS ET HABITUDES ALIMENTAIRES DES PATIENTS 

La présente étude montre que 27,8% des patients avec TBC MDR avaient d’antécédents de TBC antérieure. 

Ces résultats vont dans le même sens avec d’autres études; comme pour Kelenework Adam et al. en Ethiopie 16,67% pour 
les cas de retraitement (48), 47,9% à Dakar au Sénégal par Mbouna Ndiaye et al. (49), 71,7% avaient déjà été traités pour la 
tuberculose en Ethiopie selon Eyob Abera Mesfin et al. (50), 32,7% également pour Letemichael Negash Welekidah toujours 
en Ethiopie (51). 

Les résultats de l’OMS montre qu’à l’échelle mondiale, 3,4 % des nouveaux cas de tuberculose et 18 % des cas déjà traités 
présentaient une tuberculose multi résistante ou une tuberculose résistante à la rifampicine (TB-MR/TB-RR), les proportions 
les plus élevées (>50 % chez les cas déjà traités) étant observées dans les anciens pays soviétiques (45). 

Notre étude a trouvé une proportion de 7,6% des patients avec antécédents de VIH-SIDA. 

Nos résultats sont presque similaire à ceux de l’OMS en 2019 avec une proportion de 8,6 % des personnes vivant avec le 
VIH (45). 

Ces résultats sont de loin inférieur à ceux trouvé au Canada par Aho et al. avec une co-infection VIH à 36 % (52), inférieur 
aussi pour l’étude sur la co-infection VIH chez les tuberculeux suivis au service des maladies infectieuses du CHU Ibn Rochd-
Casablanca avec 39% des cas (53). 

La notion de TBC MDR dans la famille était de 21,5% parmi les patients souffrant de la TBC MDR dans la présente étude. 

Ces résultats sont de loin inferieur a ceux trouvés à Kinshasa par André Misombo et al., qui avait trouvé 71.8% des patients 
avec une notion de tuberculose dans la famille. 

Nous estimons que la différence serait liée à la taille de la population d’étude. 

Ils sont supérieurs à ceux trouvé au Sénégal par Mbouna Ndiaye et al. 14,2% (49). 

Notre étude a trouvé 5,1% des malades avec antécédents de diabète parmi les malades avec TBC MDR, un résultat moins 
inférieur à celui trouvé au Maroc et rapportés par JRIDI S et al. qui est à 14,8 % des patients diabétiques (41), plus proche de 
celui de Dakar au Sénégal par Mbouna Ndiaye et al. 3,6% (49). 

En rapport avec les antécédents d’alcool, notre étude a trouvé une proportion de 29,1% des patients. 

Ces résultats corroborent avec ceux trouvés à l’hôpital moulay youssef de Rabat par M. Raoulf et al. qui avait trouvé 20% 
des patients avec antécédent de l’alcool chronique (54). 

Ces résultats sont inférieurs à ceux trouvé au Canada par J Aho et al. avec une consommation excessive d’alcool à 64 % 
(52). 

Cette différence serait liée à la taille de l’échantillon et au nombre d’année d’étude parmi les deux études. 

Nos résultats sont supérieurs à ceux trouvé en Belgique par J.C. Yombi qui a trouvé pour l’alcoolisme chronique 5.5%, le 
VIH 3.7% et le diabète à 3.3% (55). 
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Pour ce qui est d’antécédents de tabagisme, notre étude a trouvé une proportion de 20,3% des patients. 

Ces résultats sont plus proche de ceux trouvé à Kinshasa par André Misombo et al.17% (44); inférieurs à ceux trouvé au 
Canada par J Aho et al. sur l’Éclosion de tuberculose chez les consommateurs de drogues et les sans-abri du Grand Montréal, 
Canada, de 2003 à 2016 qui avait trouvé une proportion de 54% des cas (52) et ceux trouvés à l’hôpital moulay youssef de 
Rabat par M. Raoulf et al. qui avait trouvé 60% des patients avec antécédent de tabagisme chronique (54). 

Les résultats de notre étude montrent que 7,6% des patients TBC MDR avaient interrompu le traitement. 

Nos résultats sont de loin inférieurs à ceux trouvé à Kinshasa par André Misombo et al. 59% (44), plus inférieurs avec l’étude 
de Conakry par Souleyman et al. qui a trouvé que la majorité de patients avec TBC MDR avait interrompu le traitement soit 
83,33% (56). 

Nous estimons que cette différence serait dite à la profession des participants car 25% de nos patients étaient sans emploi 
et 24% des élèves. 

Notre étude a trouvé que seulement 35,5 % des participants à l’étude avaient des connaissances de la tuberculose multi 
résistante. 

Ces résultats sont inférieurs à ceux trouvé à Kinshasa par Misombo et al. qui avait trouvé 69% de ces enquêtés connaissant 
la TBC MDR (44). 

4.3 ASSOCIATION ENTRE CERTAINES CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET LA TUBERCULOSE MULTI-RESISTANTE (TABLEAU 4) 

Dans notre étude, le sexe n’était pas un facteur qui exposait les patients tuberculeux à développer la tuberculose multi 
résistante OR (1,27) (IC [0,49 - 3,3]) (p = 0,62). 

Ces résultats sont les mêmes que ceux trouvé à Kinshasa par Misombo et al., qui avait trouvé le sexe féminin avec un OR = 
0.91; (IC [0.51-1.64]) (p = 0,38) (44). 

Ces résultats sont contraire aux autres chercheurs comme l’étude menée dans la ville de la ville de Lianyungang du nord-
est de la Chine par Qiao Liu dont les femmes étaient plus susceptibles de souffrir de TB-MR que les hommes, avec un OR de 
1,763 (IC à 95%: 1,060-2,934) (57) 

Cette masculinisation a été trouvée aussi au Rabat au Maroc par I. mejri et al. dont l’âge moyen de ces patients était de 47 
dans les deux groupes avec une prédominance masculine sans différence significative (58). 

Nous pensons que la différence des résultats serait peut-être partiellement dû à des différences épidémiologiques – en 
termes d’exposition, de risque d’infection et d’évolution vers la maladie. Certaines études indiquent qu’une plus grande 
proportion de femmes ainsi que d’hommes évoluent vers la tuberculose-maladie et que le taux de létalité est plus élevé dans 
les premières années où la femme est fertile (45,59). 

Notre étude a montré que l’âge n’exposait pas les patients au risque de contracter la tuberculose multi résistante OR (2,00) 
(IC [0,65 -6,20]) (p = 0,225). Pour l’étude de Kinshasa par Misombo et al. la tranche d’âge de 16 à 36 ans n’avait aucun risque 
de développer la tuberculose multi résistante (OR=0.8; IC 0.44-1.45) (44). 

Par rapport au statut dans la famille, les parent avaient 2 fois plus le risque de développer la tuberculose multi résistante 
que les enfants OR (2,17) (IC [0,82 - 5,7]) (p = 0,114). 

Par rapport à la taille de la famille exprimé dans cette étude en tranche d’âge > 5 personnes et < à 5 personnes, aucune 
signification statistique n’a été observé au risque de développer la tuberculose multi résistante OR (1,23) (IC [0,42 - 3,59]) (p = 
0,709). La taille moyenne étant de 6 personnes avec un écart type de 2,4. 

Nos résultats sont différents de ceux trouvés à Kinshasa par Misombo et al. ou les gens qui vivaient dans des ménages 
composés de plus de 10 personnes (OR = 2,75; IC 1.19-6.34; p = 0,009) avaient environ 3 fois le risque de développer la 
tuberculose multi résistante que ceux qui vivaient dans les ménages composés de moins de 6 personnes (44). Nous estimons 
qu’étant donné que la tuberculose se transmet par la voie respiratoire d’une personne atteinte à une autre, cette différence 
est liée simplement aux effectifs de composition familiale; plus on est nombreux, plus le risque augmente en cas de survenu 
d’un cas dans la famille. 
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4.4 ASSOCIATION ENTRE ANTECEDENTS ET HABITUDES ALIMENTAIRES SELON LE TYPE DE TUBERCULOSE DES PATIENTS 

En rapport avec les antécédents et habitudes alimentaire, notre étude a trouvé deux facteurs qui exposaient les participants 
à développer la tuberculose multirésistance. C’est la consommation d’alcool avec un risque de 3 fois plus élevé chez les patients 
consommateurs que les non consommateurs OR (3,61) (IC [1,29 - 10,07]) (p = 0,012) et la connaissance de la tuberculose multi 
résistante 4 fois plus élevé aux patients sans connaissance de la tuberculose multi résistante OR (3,64) (IC [1,34 - 9,86]) (p = 
0,009) que les patients qui avaient la connaissance de la TB MDR. 

Tous les autres facteurs n’avaient pas de signification statistique: antécédents de diabète OR (2,26) (IC [0,3 - 17,05]) (p = 
0,587); le tabac OR (0,98) (IC [0,3 - 3,19]) (p = 0,97); les patients qui n’ont pas adapté le régime OR (2,38) (IC [0,54 - 10,42]) (p 
= 0,254). 

Ces résultats sont deux fois inférieurs à l’étude de Dakar au Sénégal par Mbouna Ndiaye et al. qui a trouvé 6 fois le risque 
chez les consommateurs d’alcool OR 6.1 (1.1-33.7) (p= 0,018) (49). 

Mais contraire aux résultats de l’étude de Kinshasa par Misombo et al., qui avait trouvé que la consommation d’alcool ne 
constituait pas un facteur de risque de la tuberculose multi résistante (OR = 0,96; IC 0,52-1,77 p = 0,46). 

Nous pensons que cette différence serait liée aux habitudes des vie de chaque milieu d’étude mais l’OMS démontre que 
l’alcool et le tabagisme augmentent le risque de contracter la maladie d’un facteur de 3,3 et de 1,6 respectivement (45). 

En rapport avec les patients diabétique, Ces résultats vont dans le même sens que les autres résultats comme ceux de 
Kinshasa par Misombo et al. (OR = 1,31; IC 0,59-2,89; p = 0,24) (44); Mbouna Ndiaye et al. À Dakar 1.4 (0.6-3.2) (p=0,373). 

Les autres études menées par d’autres chercheurs vont dans un sens contraire de la présente: 

Les résultats de l’étude menée à Dakar au Sénégal par Mbouna Ndiaye et al. qui a trouvé presque 4 fois le risque de 
développer la tuberculose multi résistante chez les patients diabétiques OR 3.7 (1.1-12.3) (p =0,026) (49). Même pour ceux 
trouvé à Kinshasa par Misombo et al. dont les diabétiques avaient 13 fois plus le risque de développer la maladie (OR = 13,1; 
IC 1,54-111,2; p = 0,005) (44). 

En ce qui est de la connaissance de la tuberculose multi résistante, nos résultats corroborent avec ceux trouvé à Kinshasa 
par Musombi et al., dont la méconnaissance exposerait les patients 3 fois au risque de développer la TBC MDR OR 3,2 (IC 1,8-
5,9) (p= 0,00). 

4.5 ASSOCIATION ENTRE PROFIL CLINIQUE SELON LE TYPE DE TUBERCULOSE DES PATIENTS 

L’association entre les facteurs de profil clinique des patients et la tuberculose multi résistante n’a révélé aucune 
association significative comme l’indique les données suivantes du tableau 7: 

Antécédents de l’infection du tube digestif OR (0,79) (IC [0,25 - 2,52]) (p = 0,688); les malades avec antécédents de 
tuberculose antérieure OR (1,34) (IC [0,48 - 3,79]) (p = 0,575); les participants avec antécédents de VIH/SIDA OR (2,32) (IC [0,43 
- 12,4]) (p = 0,374); Et les patients avec notion de tuberculose multi résistante dans la famille OR (2,35) (IC [0,78 - 7,1]) (p = 
0,123). 

Ces résultats ne corroborent pas avec d’autres chercheurs, ceux trouvés par Misombi et al. à Kinshasa avec les personnes 
qui avaient un antécédent de tuberculose et avaient 6 fois plus le risque de développer la tuberculose multi résistante 
(OR=6,46; IC 0,82-50,72; p=0,03) (44). 

L’étude menée au Maroc par Souad El Hassani a trouvé que les tuberculeux qui ont eu plus d’un épisode de TB s’exposaient 
28,7 fois plus (IC=10,8 -76,6) au risque de devenir un cas de (TB-MR) (59). 

Pour l’OMS, le VIH exposerait les patients 20 à 30 fois plus le risque de développer une tuberculose et que la tuberculose 
et le VIH forment une association meurtrière, chacun accélérant l’évolution de l’autre (30). 

Pour l’étude de Kinshasa publié par Misombi et al. en rapport avec les patients vivant dans les familles où il y avait une 
notion de la tuberculose, le risque d’exposition était 2 fois plus qu’à ceux qui habitaient dans les famille sans antécédent de 
tuberculose (OR=2,4; IC 1,3-4,45; p=0.002) (44). 
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4.6 MODELISATION DE FACTEURS DE RISQUE DE LA TUBERCULOSE MULTI RESISTANTE 

L’analyse multi variée par régression logistique nous a permis d’ajuster le degré d’association entre la TB-MR et les 
différents facteurs de risques. 

Le modèle final retenu est présenté dans le tableau 7 et qui montre que la méconnaissance de la TBC MDR expose au risque 
de tuberculose multi résistance OR (3,636) IC 1,342-9,855) (p= 0,011). 

4.7 LIMITES DE L’ÉTUDE 

Les points forts de cette première étude dans la Zone de santé de Nzanza sur les facteurs de risque de la TBC MDR est que 
tous les cas étaient détectés et confirmés par la méthode GeneXpert MTB/RIF et suivi par la culture cependant plusieurs limites 
ont été relevées: 

La première limite est celle lié au nombre des cas détecté et confirmé au cours de l’année 2019 qui était de 25 seulement. 
Les autres cas de TB-MR détectés dans les deux CSDT n’étant pas inclus parce que ne résidant pas la Zone de santé de Nzanza. 

Le biais de d’information peut être considéré comme un défi potentiel, en raison de l’incomplétude des données et des 
informations des cas traités du fait que leurs dossiers ne renseignent que partiellement les informations sur les participants. 
Enfin le biais d’omission des informations par les participants. 

5 CONCLUSION 

Notre étude démontre à suffisance que la tuberculose multi-résistante représente encore un problème majeur de santé 
publique dans certaines régions du monde et plus particulièrement à la Zone de Santé de Nzanza dans la Ville de Matadi en 
République Démocratique du Congo. 

La fin de l’épidémie de la tuberculose est l’une des cibles des objectifs de développement durable des Nations Unies (ODD 
3, 3). Elle ne pourra être atteinte qu’au moyen d’une approche mixte, combinant des interventions biomédicales, des actions 
de santé publique, des mesures socioéconomiques et des travaux de recherche et d’innovation. 

Cette recherche a été une opportunité pour fournir les évidences sur les facteurs de risques favorisant l’émergence de la 
Tuberculose multi résistante dans la Zone de santé de Nzanza. 

Les résultats de cette recherche ont trouvé que deux facteurs exposaient significativement les patients au risque de la 
tuberculose multi résistante, il s’agit de la méconnaissance de la tuberculose multi résistante et la consommation d’alcool. Les 
autres facteurs comme le sexe masculin, l’âge de 11 à 45 ans, la taille de la famille de plus de six personnes, les antécédents 
de diabète, de tuberculose dans la famille, d’alcool, de tabagisme, de VIH -SIDA n’ont pas présenté le risque significatif à la 
Tuberculose multi résistante. 

Notre étude a souligné les difficultés dans l’archivage de dossier, la prise des paramètres anthropométriques utile pour le 
suivi clinique des patients atteints de TBMR. 

Les résultats de cette étude ont donné l’opportunité au prochain chercheur de se pencher sur toutes les Zones de santé de 
la Province enfin d’avoir une idée claire sur les facteurs de risque favorisant l’émergence de cette endémie en considérant 
plusieurs années pour espérer avoir un échantillon plus large. 
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