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Résumé 
Introduction. En dehors de toute prise en charge spécifique, les tuberculeux co-infectés par le VIH ont un risque de décès élevé. Cette étude 
consiste à estimer le taux de réalisation du dépistage du VIH chez les tuberculeux et d’identifier les caractéristiques des malades associées à 
la réalisation du dépistage du VIH. 
Méthode. Il s’agit d’une étude transversale rétrospective auprès des malades tuberculeux adultes dans les 12 Centres de diagnostic et de 
traitement de la tuberculose d’Antananarivo ville entre février 2008 et avril 2009. 
Résultats. Trois cent quatre vingt onze tuberculeux ont été enquêtés. Le taux de réalisation du dépistage du VIH est très bas (6,9%). Le fait 
d’être traités dans un centre hospitalier (OR : 7,2[3,1 – 17,1]), le fait d’avoir reçu du conseil de dépistage (OR : 33,7 [13,4 – 84,8]), la bonne 
connaissance de l’infection à VIH (OR : 8,3[3,4 – 2,2]) et la bonne connaissance de la co-infection Tuberculose/VIH (OR : 8,5[3,7 – 19,3]) ont 
été associés significativement à la réalisation du dépistage de l’infection à VIH. 
Conclusion. La sensibilisation des tuberculeux sur la co-infection Tuberculose/VIH et sur l’intérêt du dépistage de l’infection à VIH devrait 
être systématique.  
Mots clés:  tuberculose, VIH,  dépistage, Antananarivo, Madagascar 
 
Abstract 
Introduction. TB patients co-infected with HIV have a high risk of death. The aim of this study was to estimate the rate of HIV screening 
among TB patients and to identify the factors associated with HIV screening. 
Methods. It is a cross-sectional study among adult tuberculosis patients in 12 centres for diagnosis and treatment of tuberculosis in Antana-
narivo city between February 2008 and April 2009.  
Results. Three hundred ninety one TB patients were interviewed. The rate of HIV screening was low (6.9%). Being treated at hospital (OR: 
7.2 [3.1 - 17.1]), having received advice (OR: 33.7 [13.4 - 84.8]), good knowledge of HIV (OR: 8.3 [3.4 - 20.2]) and good knowledge of co-
infection TB / HIV (OR: 8.5 [3.7 - 19.3]) were significantly associated with the HIV screening.  
Conclusion. TB patient education regarding co-infection TB/HIV and benefit of HIV screening should be routine. 
Key words:  tuberculosis, HIV, screening, Antananarivo, Madagascar 
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Introduction 
 
La tuberculose (TB) apparaît comme la première 

infection opportuniste dans le cadre du Sida [1], et évi-
demment la plus fréquemment diagnostiquée chez les 
patients infectés par le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) [2]. En 2009, l’OMS a estimé 9,4 mil-
lions de nouveaux cas de tuberculose, dont 1,1 million 
sont VIH positifs [3]. La co-infection TB/VIH provoque 
une morbidité élevée avec un diagnostic en excès de 
la tuberculose pulmonaire à frottis négatif [4]. La tuber-
culose favorise le décès chez les sujets infectés par le 
VIH [5]. Et en dehors de toute prise en charge spécifi-
que, le risque de décès d’un tuberculeux est multiplié 
par 4,75 lorsqu’il est infecté par le VIH [6]. D’où l’intérêt 
de la connaissance du statut sérologique du VIH de 
chaque tuberculeux. Ces dix dernières années, l’infec-
tion à VIH est devenue le principal facteur de l’aug-
mentation de l’incidence de la tuberculose observée en 
Afrique [7]. Le continent porte plus d’un quart du poids 
mondial de la tuberculose et environ 35% de ces tuber-
culeux sont également infectés par le VIH [8]. Sur 12 
personnes vivant avec le VIH, 6 présenteront des 
symptômes de tuberculose et 2 de ces personnes en 
mourront [9]. Même dans les pays à faible proportion 
de la co-infection TB/VIH comme Madagascar [10], 
l’OMS recommande toujours le dépistage du VIH chez 
tous les sujets présentant des signes, des symptômes 
ou des pathologies évoquant une infection par le VIH, 
dont la tuberculose [11]. Comme toute utilisation de 
service, la réalisation du dépistage du VIH ont deux 
grands facteurs favorisant : les facteurs liés au systè-
me de santé et les facteurs liés aux malades et à la 
population. Cette étude essaie d’identifier les facteurs 
associés aux malades. En effet, les objectifs sont d’es-
timer à quel niveau se situe actuellement la réalisation 
de la sérologie VIH chez les tuberculeux dans les Cen-
tres de Diagnostic et de Traitement de la Tuberculose 
(CDT) d’Antananarivo ville et d’identifier les caractéris-
tiques des malades associées à la réalisation du dépis-
tage du VIH. 

 
Matériels et méthodes 

 
Une étude transversale rétrospective a été menée 

dans 12 CDT sur 15 existant dans le District sanitaire 
d’Antananarivo ville, du 1er février 2008 au 30 avril 
2009. Parmi ces 12 CDT, 7 sont intégrés dans des for-
mations sanitaires de base, 1 intégré dans un hôpital 

de district et 4 intégrés dans des hôpitaux universitai-
res.  Nous avons centré l’étude sur  les tuberculeux 
âgés de dix huit ans et plus qui viennent dans ces CDT 
pour prendre leur médicaments antituberculeux. Les 
données ont été collectées sous forme d’interview indi-
viduelle concernant leurs caractéristiques, leur niveau 
de connaissance en VIH/Sida et en co-infection TB/
VIH, la réalisation ou non réalisation du dépistage de 
l’infection à VIH et les raisons de réalisation ou non du 
dépistage de l’infection à VIH. Au moment de l’enquê-
te, les tuberculeux ont commencé leur traitement de-
puis au moins 15 jours. Une autorisation du responsa-
ble du programme national contre la tuberculose et du 
responsable de chaque CDT a été obtenue avant l’en-
quête. En outre, un consentement éclairé verbal a été 
demandé auprès de chaque participant. Les informa-
tions obtenues ont été introduites dans le logiciel Excel 
et ont été exploitées par les logiciels Excel et SPSS. 
L’Odds Ratio (OR) constitue le principal indicateur pour 
mesurer l’association entre les variables indépendan-
tes et dépendantes. 

 
Résultats 

 
Au total, 391 tuberculeux traités du 1er février 2008 

au 30 avril 2009 ont été interviewés. La tuberculose 
pulmonaire à frottis positif constituait la forme la plus 
fréquente (71,4%). Le sex-ratio a été de 1,6. L’âge 
moyen (±écart-type) de l’ensemble de l’échantillon a 
été de 33,7 (±11,6) ans. Les femmes ont été significati-
vement plus jeunes que les hommes (34,9 ans versus 
31,8 ans, p = 0,009). Seulement, 10,2% des sujets ont 
été de niveau universitaire et cette situation restait 
quasiment identique quelle que soit la forme clinique. 
La plupart des tuberculeux enquêtés ont été mariés 
(68,3%). Les 27,9% ont suivi leur traitement dans les 
centres hospitaliers, les autres étant traités dans les 
centres de santé de base (Tableau 1). 
Parmi les 391 tuberculeux interviewés, 43 (11,0%) ont 
rapporté avoir reçu du conseil au dépistage de l’infec-
tion à VIH. Il est observé que la proportion des tuber-
culeux ayant reçu du conseil dans les centres hospita-
liers a été significativement plus élevée que celle dans 
les centres de santé de base (OR : 4,9 [2,5 – 9,4]) 
(Tableau 2). Le taux total de réalisation du dépistage a 
été de 6,9% (27 tuberculeux parmi les 391). Parmi ces 
27 ayant réalisé le dépistage (Tableau 3), 19 ont reçu 
du conseil au dépistage donnant ainsi un taux d’accep-
tation de 44,2% (19 sur les 43 ayant reçu du conseil au 
dépistage). Les 8 tuberculeux ont ainsi réalisé le dépis-
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tage sans avoir reçu du conseil au dépistage de la part 
des professionnels de santé dans le centre où ils ont 
été traités. Toutefois, le conseil au dépistage a été as-
socié positivement à la réalisation du dépistage. Le fait 
d’être traité dans les centres hospitaliers a amené les 
tuberculeux à réaliser le dépistage du VIH. Il a été aus-
si observé que par rapport aux tuberculeux ignorants, 
les sujets ayant une bonne connaissance en VIH/Sida 
et en co-infection TB/VIH ont eu tendance à réaliser la 
sérologie VIH avec un OR respectivement de 8,3 [3,4-
20,2] et 8,5 [3,7-19,3]). L’âge, le statut matrimonial, la 
forme clinique et le mode de traitement n’ont pas été 
associés à la réalisation de la sérologie du VIH. Au 
travers d’une question ouverte, il a été constaté que 
l’envie de connaitre le statut sérologique demeure la 
principale raison de réalisation du dépistage du VIH/
Sida pour les tuberculeux. 

 
Discussion   

 
D’une manière générale, les caractéristiques des 

tuberculeux inclus dans notre étude ont été identiques 
à celles des tuberculeux dans de nombreux pays afri-
cains : la prédominance masculine [4, 12, 13], l’atteinte 
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Tableau 1. Répartition des tuberculeux selon la forme clinique de la tuberculose et les caractéristiques générales des patients (n = 391). 

Tableau 2. Répartition des tuberculeux ayant reçu du conseil au 

dépistage du VIH selon le lieu de traitement. 

Tableau 3. Facteurs associés à la réalisation du dépistage de l’in-

fection à VIH chez les tuberculeux. 

TEP: tuberculoses extra-pulmonaires; TPM-: tuberculose pulmonaire à microscopie négative; TPM+: tuberculose pulmonaire à microscopie positive 

  TPM+ 
n = 279 (%) 

TPM- 
n = 27 (%) 

TEP 
n = 85 (%) 

Ensemble 
n = 391 (%) 

Âge moyen (ans) (±écart-type) 34,2 (±11,1) 35,4 (±12,8) 31,6 (±12,9) 33,7 (±11,6) 

Genre         

    Homme 173 (62,0) 19 (70,4) 48 (56,5) 240 (61,4) 

    Femme 106 (38,0) 8 (29,6) 37 (43,5) 151 (38,6) 

Niveau d’étude         

    Illettré 9 (3,2) 1 (3,7) 4 (4,7) 14 (3,6) 

    Primaire 79 (28,3) 6 (22,2) 21 (24,7) 106 (27,1) 

    Secondaire 160 (57,3) 17 (63,0) 54 (63,5) 231 (59,1) 

    Universitaire 31 (11,1) 3 (11,1) 6 (7,1) 40 (10,2) 

Marié         

    Oui 189 (67,7) 16 (59,3) 62 (72,9) 267 (68,3) 

    Non 90 (32,3) 11 (40,7) 23 (27,1) 124 (31,7) 

Lieu de traitement         
    Hôpital 75 (29,9) 10 (37,0) 24 (28,2) 109 (27,9) 

    Centre de santé 204 (73,1) 17 (63,0) 61 (71,8) 282 (73,1) 

  Ayant reçu du conseil OR [IC95%] 

Oui (%) Non (%) 

Lieu de traitement       
    Hôpital 26 (60,5) 83 (23,9) 4,9 [2,5 – 9,4] 

    Centre de santé 17 (39,5) 265 (76,1)   

Total 43 (11,0) 348 (89,0)   

  Ayant réalisé le dépistage OR [IC95%] 
Oui (n = 27) Non (n = 364) 

Ayant reçu du 
conseil 

      

    Oui 19 (70,4%) 24 (6,6%) 33,7  
[13,4 – 84,8]       Non 8 (29,6%) 340 (93,4%) 

Lieu de traitement       

    Hôpital 19 (70,4%) 90 (27,7%) 7,2 
[3,1 – 17,1]       Centre de santé 8 (29,6%) 274 (72,3%) 

Connaissance de 
l’infection à VIH 

      

    Bonne  10 (37,1%) 24 (6,6%) 8,3 
[3,4 – 20,2]   

    Mauvaise 17 (62,9%) 340 (93,4%) 

Connaissance de la 
co-infection TB/VIH 

      

    Bonne  14 (51,9%) 41 (11,3%) 

    Mauvaise 13 (48,1%) 323 (88,7%) 

8,5 
[3,7 – 19,3]   
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de la population active [14, 15], le fait que les femmes 
tuberculeuses ont été significativement plus jeunes 
que les hommes [13] et le bas niveau d’études [16, 
17]. Dans notre étude, le taux du counseling de dépis-
tage à l’initiative du soignant (CDIS) du VIH a été faible 
de l’ordre de 11,0%. Alors que les tuberculeux sont 
toujours en contact avec les médecins et les paramédi-
caux lors des suivis médicaux et de la prise de médica-
ments car Madagascar pratique le DOTS. Cette situa-
tion pourrait être le reflet d’une surcharge de travail ne 
permettant pas aux professionnels de santé, de consa-
crer plus de temps pour mener à bien le conseil dépis-
tage VIH aux tuberculeux venus prendre leur médica-
ment. Selon les normes, le conseil au dépistage du 
VIH dure au moins 15 minutes [18]. Le cas d’Antana-
narivo ville observé dans cette étude est très différent 
du cas d’Abidjan où le conseil et le test VIH sont offerts 
à tous les tuberculeux récemment dépistés depuis 
1989 [19]. Ce constat confirme qu’à Madagascar, le 
CDIS devrait être renforcé. Ce renforcement va certai-
nement contribuer à l’identification et à la mise en rou-
te de la prise en charge de toutes les PVVIH Malaga-
sy, dont le nombre est estimé à 34 000 [20].  
Les tuberculeux traités dans les centres hospitaliers 
ont plus de chance de recevoir du conseil au dépistage 
du VIH que ceux traités dans les centres de santé de 
base. Généralement, les professionnels de santé spé-
cialistes ayant reçus des formations plus avancées 
exercent dans les centres hospitaliers et sauraient 
beaucoup plus l’intérêt de la réalisation de la sérologie 
VIH chez les tuberculeux. De ce fait, ils ont tendance à 
sensibiliser leurs malades. En outre, étant des centres 
de référence, ces centres hospitaliers sont plus fré-
quentés par des tuberculeux grabataires demandant 
plus d’investigation, comme la recherche de l’infection 
à VIH, par rapport aux tuberculeux fréquentant les cen-
tres de santé de base. Cette situation peut aussi expli-
quer la différence de niveau de réalisation de conseil 
au dépistage du VIH entre les centres hospitaliers et 
les centres de santé de base. Mais, une étude  menée 
au Sénégal montre que ce sont les problèmes structu-
rels qui se répercutent sur l’offre de service, dont le 
dépistage du VIH [21].  
La réalisation de la sérologie VIH reste faible de l’ordre 
de 6,9% des tuberculeux d’Antananarivo ville et sem-
ble différente selon que le malade soit traité dans un 
centre hospitalier ou dans un centre de santé. Cette 
situation peut être expliquée d’une part, par le manque 
de sensibilisation par les agents de santé. En outre, le 
faible taux de l’infection à VIH à Madagascar [10] pour-

rait amener les professionnels de santé à minimiser la 
co-infection TB/VIH. En partant du principe que le taux 
d’acceptation après conseil est 44,2%, 173 tuberculeux 
auraient dû réaliser le dépistage, au lieu de 27, si les 
391 malades avaient reçu du conseil. D’autres pays 
africains sont déjà avancés dans la réalisation du dé-
pistage du VIH chez les tuberculeux [19, 22]. Il est 
temps pour Madagascar de proposer systématique-
ment le CDIS à tous les tuberculeux selon la recom-
mandation de l’OMS [11]. 
Plus les patients possèdent une connaissance en ma-
tière du VIH/Sida et de la co-infection TB/VIH, plus ils 
réalisent la sérologie VIH. En Côte d’Ivoire, parmi les 
81,8% des tuberculeux réalisant le test, 27,9% possè-
dent un bon niveau de connaissance du VIH [19]. Une 
étude menée à Bamako montre un taux bas de réalisa-
tion de la sérologie VIH.  Cette situation est attribuable 
à la mauvaise connaissance de la population sur la co-
infection TB/VIH [23]. Parallèlement à nos résultats, 
d’autres études ont spécifié que la réalisation du dépis-
tage du VIH est beaucoup plus déterminée par la com-
préhension du bénéfice lorsqu’on connait son statut 
sérologique [24, 25]. En outre, l’envie de connaître son 
statut sérologique a motivé les tuberculeux de réaliser 
le dépistage du VIH. D’après Chimzizi, et al, la 
connaissance du statut VIH constitue la première moti-
vation au traitement autant qu'un comportement positif 
de recherche de soins  et d’enlever la crainte,  la stig-
matisation et le rejet associés au VIH, chez les tuber-
culeux du district du Thyolo et Mulanje au Malawi [26]. 
L’âge n’est pas associé à la réalisation du dépistage 
du VIH. Ce constat est confirmé par une étude menée 
par Grispen, et al qui a montré que l’âge ne détermine 
pas la réalisation de la sérologie du VIH [24]. 

 
Conclusion 

 
A Antananarivo, 6,9% des tuberculeux effectuent la 

sérologie VIH. L’ignorance de l’intérêt du dépistage de 
l’infection à VIH représente la majorité des facteurs de 
non réalisation du test VIH chez les tuberculeux dans 
les 12 CDT d’Antananarivo ville. En effet, la réalisation 
de CDIS devrait être systématique pour orienter les 
tuberculeux à effectuer le dépistage du VIH et retrou-
ver au moins une partie des personnes infectées par le 
VIH non dépistées. Car la connaissance du statut séro-
logique est indispensable pour déterminer le schéma 
thérapeutique des tuberculeux afin de minimiser la lé-
talité liée à la tuberculose. 
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