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Résumé: Introduction: Nous avons réalisé ce travail pour évaluer l’apport du test GeneXpert MTB/RIF dans le diagnostic de la tuberculose 

toute localisation confondue, la tuberculose pulmonaire à bacilloscopie négative (TPB-) et la tuberculose pleurale dans deux services de 

Pneumologie de deux Centres Hospitaliers Universitaires à Antananarivo.  

Méthodes: Il s’agit d’une étude rétrospective transversale descriptive et analytique de Janvier 2016 à Mars 2019 réalisée chez des patients 

suspects de tuberculose dans les deux services. 

Résultats: Deux cent vingt-et-un (50.92%) patients ont été retenus pour l’étude du test GeneXpert MTB/RIF pour la tuberculose toute forme 

confondue. Les prélèvements pulmonaires représentaient 81% des prélèvements totaux et le reste sont d’origine extra-pulmonaire. La 

bacilloscopie était positive dans 60.13% (N=153) des cas aux Centre de Diagnostic et de Traitement (CDT), et dans 72% (N=136) des cas dans 

les laboratoires de référence. Le test GeneXpert MTB/RIF a trouvé 57.72% (N=221) de résultats positifs. Une résistance à la rifampicine a été 

retrouvée chez 5 patients. Trente-quatre (75.5%) des 45  résultats de culture colligés étaient positifs. Pour tous les prélèvements, le test 

GeneXpert MTB/RIF a trouvé plus de résultats positifs que la bacilloscopie, et ses résultats ont été tous confirmés par la culture. La valeur de p 

est significative (<0.05) pour la comparaison des tests des crachats. Cinquante (11.52%) patients ont été inclus dans l’étude du test GeneXpert 

MTB/RIF pour la TPB-. Les résultats positifs trouvés par une deuxième bacilloscopie dans les laboratoires de référence et le test GeneXpert 

MTB/RIF sont respectivement de 12.5% et de 58% chez des patients ayant eu au préalable une bacilloscopie négative aux CDT. Pour l’étude de 

l’apport du test GeneXpert MTB/RIF dans le diagnostic de la pleurésie tuberculeuse, nous avons trouvé les valeurs de la sensibilité, la 

spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative (VPN) pour le liquide pleural respectivement de: 20%, 100%, 

100% et 62.5%, et pour la pièce biopsique pleurale respectivement de : 15%, 100%, 100% et 58.82% en considérant l’examen anatomo-

pathologique comme examen de référence. 

Conclusion: Le test GeneXpert MTB/RIF est très performant pour le diagnostic de la tuberculose pulmonaire mais l’est moins pour le diagnostic 

de la tuberculose extra-pulmonaire. 

Mots-clés: GeneXpert MTB/RIF, diagnostic, tuberculose, TPB-, pleurésie tuberculeuse 

 

Abstract: Introduction: We have realied this study to evaluate GeneXpert MTB/RIF’s part in the diagnosis of all areas combined tuberculosis, 

pulmonary tuberculosis with negative microscopy and pleural tuberculosis in two Pneumology departments of  two university hospital centers in 

Antananarivo. 

Methods: It is a descriptive and analytic retrospective cross-sectionnal study from January 2016 to March 2019 done in patients where 

tuberculosis was suspected in the two departments. 

Results: Two hundred and twenty-two (50.92%) patients were selected for GeneXpert MTB/RIF study for all areas combined tuberculosis. The 

pulmonary samples represented 81% of all samples and the restis from extra-pulmonary origins. The microscopy was positive in 60.13% 

(N=153) of the cases in the Diagnosis and Treatment Centers, and in 72% (N=136) of the cases in the reference laboratories. The GeneXpert 

MTB/RIF test has found 57.72% (N=221) positive results. A resistance to rifampicine has been found in 5 patients. Thirty-four (75.5%) of the 

45 gathered culture results were positive. For all samples, the GeneXpert MTB/RIF has found more positive results than the microscopy, and its 

results were all confirmed by the culture. P-value was significant (<0.05) for sputum tests. Fifty (11.52%) patients were included in the 

GeneXpert MTB/RIF study of negative microscopy pulmonary tuberculosis. The positive results found by a second microscopy in the reference 

laboratories and the GeneXpert MTB/RIF test were  respectively 12.5% and 58% in patients having previously had a negative microscopy in the 

Diagnostic and Treatment Center. For the GeneXpert MTB/RIF’s contribution in pleural tuberculosis’diagnosis, we have found respectively a 

sensitivity, a specificity, a positive predictive value, a negative predictive value for pleural fluid of : 20%, 100%, 100% and 62.5% and for 

pleural biopsy of : 15%, 100%, 100% and 58.82% by considering histology as gold standard. 

Conclusion: The GeneXpert MTB/RIF test is a very effective tool for pulmonary tuberculosis diagnosis but less effective for extra-pulmonary 

tuberculosis diagnosis. 

 

Keywords: GeneXpert MTB/RIF, diagnosis, tuberculosis, negative microscopy, pleural tuberculosis 

INTRODUCTION 

La tuberculose constitue une maladie infectieuse à 

transmission interhumaine liée aux bacilles du complexe 

Mycobacterium tuberculosis [1]. Dans le monde, elle reste 

encore un grand problème de santé publique à cause de sa 

mortalité élevée. Dans de nombreux pays dont Madagascar, 

la bacilloscopie demeure le moyen de diagnostic le plus 

utilisé [2]. Toutefois, cette technique présente deux 

principaux inconvénients : elle ne fournit le diagnostic que 

lorsque les prélèvements contiennent une charge bacillaire 

suffisante et elle ne peut pas déterminer la résistance à une 
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molécule utilisée pour le traitement [3]. Pour surmonter à 

ces obstacles, l’utilisation du test GeneXpert MTB/RIF a été 

recommandée par l’OMS depuis l’année 2010 [2]. En effet, 

ce test offre une meilleure alternative par rapport à la 

microscopie qui a une faible sensibilité [4] et par rapport à la 

culture, considérée comme la méthode de référence, mais 

dont le résultat est long à obtenir [4,5]. A Madagascar, il est 

surtout réservé au diagnostic des sujets suspects de 

développer une Tuberculose Multi-Résistante (TB-MR) [5]. 

Cela n’empêche pas toutefois le recours au test GeneXpert 

MTB/RIF devant la difficulté de diagnostic des tuberculoses 

pulmonaire à microscopie négative et extra-pulmonaire. En 

effet, une étude qui a été déjà réalisée au sein du Centre 

Hospitalier Universitaire de Befelatanana (CHU-JRB) 

Madagascar a démontré un apport important du test 

GeneXpert MTB/RIF dans le diagnostic de ces formes de 

tuberculose [6]. Depuis l’année 2014 jusqu’au moment de 

l’étude, toutes les demandes de GeneXpert MTB/RIF venant 

des centres de diagnostic d’Antananarivo ville étaient 

acheminées vers les laboratoires nationaux de référence : 

l'Institut Pasteur de Madagascar (IPM) et le laboratoire 

national de référence des mycobactéries à Analakely, qui 

sont équipés respectivement d’un appareil GeneXpert 

MTB/RIF. Mais depuis le mois de Novembre 2018, un autre 

appareil a été mis à la disposition du Centre de Diagnostic et 

de Traitement du service de Pneumologie CHU 

Befelatanana pour une facilité d’accès aux résultats des tests 

GeneXpert MTB/RIF demandés. C’est dans ce contexte que 

nous avions réalisé cette étude dont l’objectif est d’apprécier 

l’apport du test GeneXpert MTB/RIF dans le diagnostic de 

la tuberculose toute localisation confondue, la tuberculose 

pulmonaire à bacilloscopie négative (TPB-) et la tuberculose 

pleurale dans les services de Pneumologie des Centres 

Hospitaliers Universitaires Befelatanana et Fenoarivo. 

METHODES 

Il s’agissait d’une étude retrospective transversale 

descriptive et analytique sur une période de 39 mois, allant 

du 1er Janvier 2016 au 31 Mars 2019 qui a concerné les 

patients des services de Pneumologie des CHU Befelatanana 

et Fenoarivo. Nous avons fait un échantillonnage non 

exhaustif  des patients suspects de tuberculose, quelle que 

soit la localisation, ayant fait l’objet des demandes 

d’examen direct et de test GeneXpert MTB/RIF et/ou de 

culture ; des patients suspects de tuberculose pulmonaire 

mais dont une baccilloscopie réalisée au préalable a été 

négative, ayant fait l’objet d’une demande de test GeneXpert 

MTB/RIF ; et des patients suspects de tuberculose pleurale 

ayant fait l’objet des demandes d’examen direct, des tests 

GeneXpert MTB/RIF du liquide pleural et des pièces 

biopsiques pleurales ainsi que d’un examen anatomo-

pathologique de la plèvre. Pour le premier et le troisième 

volet de l’étude, tous les patients n’avaient pas bénéficié 

d’une culture des échantillons et d’un examen anatomo-

pathologique de la plèvre, mais ceux qui avaient leurs 

résultats disponibles étaient tous pris en compte. La collecte 

des données s’est fait sous la forme d’une transcription des 

résultats des tests GeneXpert MTB/RIF au niveau des trois 

laboratoires et d’un dépouillement des résultats des tests 

GeneXpert MTB/RIF au sein des services de Pneumologie 

des CHU Fenoarivo et Befelatanana, qu’ont bénéficiés les 

patients suspects de tuberculose pendant la période 

déterminée. Les données ont été ensuite saisies sur une grille 

de dépouillement dans le logiciel Microsoft Excel version 

2017, puis analysées avec le logiciel STATA 12. Afin de 

comparer les proportions pour les variables qualitatives, le 

test de Chi2 a été utilisé avec ou sans la correction de Fisher. 

Un seuil de significativité de p<0,05 a été fixé. 

RESULTATS 

Pendant la période d’étude, nous avons pu collecter 434 

résultats de tests GeneXpert MTB/RIF délivrés par les 03 

laboratoires. En appliquant nos critères d’inclusion : 221 

(50.92%) patients ont été retenus pour le premier volet de 

l’étude, 50 (11.52%) patients pour le deuxième volet, et 69 

(15.89%) patients ont été retenus pour le troisième volet de 

l’étude.  

 

Pour l’étude diagnostique de la tuberculose toute forme 

confondue, l’âge minimale est de 14 ans, tandis que l’âge 

maximale est de 80ans, avec une médiane de 40 ans. Le sex 

ratio est de 2.15. Cent-vingt-trois des 221 demandes de 

GeneXpert étaient issues du CHU Fenoarivo, tandis que 98 

étaient issues du CHU Befelatanana. Parmi ces 

prélèvements ont été analysés : 158 échantillons de crachats, 

10 échantillons de tubage gastrique, 12 échantillons de 

liquide de lavage broncho-alvéolaire, 11 échantillons de 

liquide pleural, 5 échantillons de liquide céphalo-rachidien 

(LCR), 4 échantillons de liquide d’ascite, 3 échantillons de 

biopsies ganglionnaires, un échantillon de liquide 

péricardique, un échantillon de pus, un échantillon de 

leucorrhée et un échantillon d’urine. La bacilloscopie des 

échantillons a été faite par le Centre de Diagnostic et de 

Traitement (CDT), du Service de Pneumologie du CHU 

Befelatanana ou du CHU Fenoarivo, et/ou par le laboratoire 

où le test GeneXpertMTB/RIF a été réalisé (IPM, centre de 

référence nationale des mycobactéries Analakely). Le 

résultat était positif pour les 60.13% des 153 échantillons 

analysés par le personnel du CDT, et pour les 72% des 136 

des échantillons analysés dans les laboratoires de référence. 

Les résultats de l’examen direct selon le type de 

prélèvement sont résumés dans les tableaux I et II. Les 221 

échantillons ont tous fait l’objet du testGeneXpert 

MTB/RIF, 127 étaient positifs et 94 étaient négatifs 

(Tableaux III et IV). Une résistance à la rifampicine a été 

retrouvée chez 5 patients (2.26%) appartenant à la catégorie 

des nouveaux-cas et des rechutes. Quant àla culture, 45 

(29.8%) seulement ont pu être colligés si elle devait être 

réalisées sur 151 prélèvements, selon les indications du 

Programme National de la Lutte contre la Tuberculose 

(échec, rechute, reprise évolutive). Les résultats de culture 

ont tous été obtenus à partir des échantillons de crachats et 

34 (75.5%) d’entre eux sont revenus positifs. Nous avons 

comparé les résultats de l’examen direct des prélèvements 

avec ceux des tests GeneXpert MTB/RIF et de la culture 

chez ces patients. Nous avons remarqué que les proportions 

globales des résultats positifs trouvés par le test GeneXpert 

MTB/RIF sont plus élevées que celles trouvées par la 

microscopie ; toutefois, il y avait eu 4 résultats négatifs de 

test GeneXpert MTB/RIF trouvés positifs par la microscopie 

pour des mêmes patients (Tableau V et VI). Par ailleurs, 

tous les résultats positifs, aussi bien positifs que négatifs, 

trouvés par le test GeneXpert MTB/RIF ont été validés par 

la culture (Tableaux VII et VIII). La valeur de p est 

significative (<0.05) pour la comparaison des tests des 

crachats. Pour les autres types de prélèvements pulmonaires, 

http://innovativejournal.in/ijnd/index.php/ijnd
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elle est non significative. Quant aux échantillons extra-

pulmonaires, la valeur de p pour la comparaison de 

l’examen direct et le test GeneXpert MTB/RIF est non 

significative (p>0.05). Lors de la comparaison du nombre de 

BAAR quantifié à l’examen direct par le CDT et par les 

laboratoires de référence, et l’échelle de positivité du test 

GeneXpert MTB/RIF pour les mêmes échantillons, nous 

avons trouvé que plus le nombre de BAAR est important, 

plus le seuil de détection du test GeneXpert MTB/RIF est 

élevé.De plus, nous avons comparé le seuil de positivité des 

résultats positifs du test GeneXpert MTB/RIF et les 

catégories d’âge des patients et nous avons trouvé que le 

nombre de patients âgés de 35 à 55 ans est maximum pour le 

seuil de détectabilité moyen. Néanmoins, aucune différence 

significative n’a été notée entre le seuil de détectabilité des 

résultats positifs et les catégories d’âge (p<0.05). 

 

Dans le deuxième volet de notre étude axée sur la TPB-, 

nous avons recruté les patients n’ayant jamais eu 

d’antécédents de tuberculose pulmonaire pour lesquels le 

test GeneXpert MTB/RIF a été demandé. En effet, pendant 

cette période d’étude, le test GeneXpert MTB/RIF n’a été 

demandé pour les suspicions de nouveaux-cas de 

tuberculose que si une bacilloscopie réalisée au préalable 

dans les CDT était revenue négative. Pour ces patients, qui 

représentent 11.52% de la population totale, une deuxième 

bacilloscopie a été réalisée dans les laboratoires de référence 

et a trouvé 12.5% de résultats positifs. Le test GeneXpert 

MTB/RIF des crachats était positif chez 58% de ces 

patients. Ensuite, nous avons quantifié le nombre de TPB– 

par rapport au nombre de tuberculoses déclarés au sein des 2 

CDT depuis l’année 2015 jusqu’à l’année 2018 et nous 

avons trouvé que le nombre de TPB- déclarées a diminué au 

cours des années au CDT de Fenoarivo (Figure n°1). Au 

sein du CDT de Befelatanana, le nombre de TPB- a diminué 

l’année 2016, comparé à l’année d’avant, mais a augmenté 

de façon assez considérable de 2016 à 2017 (de 7.06% à 

11.34%). Ces chiffres ont ensuite diminué durant l’année 

2018 (Figure n°2). 

 

Pour la troisième partie de notre étude, l’âge minimale de la 

population (N=69) est de 15 ans, tandis que l’âge maximale 

est de 80 ans, avec une médiane de 46.5 ans et un sex ratio 

de 1.75. Le test GeneXpert MTB/RIF était positif pour 

14.49% des échantillons de liquide pleural et pour 11.86% 

des échantillons de pièces biopsiques pleurales.Trente 

(43.47%)patients suspects de tuberculose pleurale ont pu 

réaliser un examen anatomo-pathologique de la plèvre, et un 

résultat positif a été détecté chez 66.66% des cas.En 

comparant les résultats des 3 tests, nous avons remarqué que 

le test GeneXpert MTB/RIF du liquide pleural a détecté plus 

de tuberculose pleurale que celui de la pièce biopsique 

pleurale. Et en considérant l’examen anatomo-pathologique 

comme examen de référence, les valeurs respectives de la 

sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP) 

et la valeur prédictive négative (VPN) du test GeneXpert 

MTB/RIF du liquide pleural pour ces échantillons sont les 

suivantes : 20%, 100%, 100% et 62.5%, tandis que celles du 

test GeneXpert MTB/RIF de la pièce biopsique pleurale sont 

les suivantes : 15%, 100%, 100% et 58.82%. 

 

 

DISCUSSION 

La tuberculose demeure une pathologie fréquemment 

rencontrée dans les services de Pneumologie-Phtisiologie 

des CHU Befelatanana et Fenoarivo. Les caractéristiques 

épidémiologiques constatées chez nos patients suspects de 

tuberculose toute forme confondue sont similaires à ceux 

rapportés par les autres auteurs à Fianarantsoa, Madagascar 

[7], au Mali [8] et dans le monde [3-4]. Par contre, dans les 

pays développés comme la France, les patients tuberculeux 

sont plus âgés [10].Nous avons trouvé que la majorité des 

demandes de tests GeneXpert MTB/RIF venait du service de 

Pneumologie du CHU Fenoarivo, qui est situé en zone 

rurale, plutôt que du CHU Befelatanana, situé en pleine 

ville, contrairement à une étude en Sénégal ayant rapporté 

que l’incidence de la tuberculose et faible en zone rurale [6]. 

Cela est probablement expliquée par le fait que le CHU de 

Fenoarivo constituait autrefois un centre de traitement 

réservé exclusivement pour la tuberculose. Cette 

information, n’étant pas mise à jour pour certains patients, 

leur pousse à venir dans ce centre devant la suspicion de 

tuberculose. Dans notre étude, nous avons remarqué que les 

prélèvements d’origine pulmonaire représentent la majorité 

(81%). Ce résultat confirme le rapport de l’OMS qui affirme 

une prédominance de la forme pulmonaire à 80% dans le 

rapport de la prévalence de la tuberculose à Madagascar [9] 

et à 70% dans le rapport de la prévalence de la tuberculose 

mondiale [2]. En effet, la tuberculose pulmonaire 

contagieuse demeure jusqu’à ce jour la forme la plus 

rencontrée [2,12]. La plupart des échantillons analysés était 

des crachats (88%). Les autres prélèvements d’origine 

respiratoire (liquide de tubage gastrique, LBA) ont été peu 

nombreux. Toutefois, les CDT et les laboratoires de 

référence ont tous retrouvé une positivité dans chacun des 

types de prélèvement. De plus, la microscopie du liquide de 

tubage gastrique et du LBA a révélé des résultats positifs 

chez des patients ayant des difficultés à cracher ou chez qui, 

une microscopie directe des crachats réalisés au préalable a 

été négative. Une étude sur la tuberculose pulmonaire, 

menée par Maiouak et al en 2015 a montré des proportions 

similaires quant à la répartition des différents types de 

prélèvements respiratoires [13]. En effet, il est décrit dans la 

littérature que la bronchoscopie avec lavage broncho-

alvéolaire est souvent considérée comme l'examen le plus 

rentable pour le recueil d'échantillons provenant des voies 

aériennes, surtout chez les malades incapables de fournir des 

expectorations spontanées [14]. Quant au tubage gastrique, 

cette méthode est indiquée comme une alternative aux 

expectorations pour obtenir des sécrétions bronchiques [15]. 

Dans notre étude, nous avons remarqué que le liquide 

pleural représente l’échantillon extra-pulmonaire le plus 

représenté (61%) et des BAAR n’ont été détectés que dans 

un seul échantillon. Quant aux autres échantillons non 

respiratoires, seul l’examen direct du pus était positif. Nos 

résultats sont conformes aux données de la littérature qui 

affirment que la performance de l’examen direct est très 

faible dans le diagnostic des formes extra-pulmonaires de la 

tuberculose [16], car ces sites ne remplissent pas les 

critèresexigéss par le bacille [17]. L’analyse des 

prélèvements par le test GeneXpert MTB/RIF a montré une 

proportion élevée de résultats positifs (57%) pour l’analyse 

des échantillons pulmonaires. Dans la littérature, chaque 

étude a sa particularité propre en ce qui concerne les 
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proportions de résultats positifs du test GeneXpert MTB/RIF 

[7,18]. Le taux de résistance à la Rifampicine que nous 

avons trouvé (3.36%) est inférieur par rapport à la 

prévalence de la tuberculose multi-résistante dans les pays à 

faible revenu [19]. Notre étude est celle qui a trouvé le 

maximum de résultats positifs à la culture (76%), comparée 

à deux études réalisées en Turquie (20.74% des cas) et en 

Inde (22% des cas) [20-21]. En ce qui concerne la 

comparaison entre les 03 tests, nous avons trouvé que les 

proportions des résultats positifs sont les mêmes au test 

GeneXpert MTB/RIF et à la culture (78.57%), tandis qu’à la 

bacilloscopie la proportion est inférieure (67.85%). Nos 

trouvailles concordent aux données de la littérature qui 

soulignent une meilleure performance du test GeneXpert par 

rapport à la microscopie malgré le fait qu’un résultat négatif 

n’exclut pas le diagnostic de la tuberculose [7,19]. 

Toutefois, dans notre étude pour des mêmes échantillons (2 

échantillons au CDT et 2 échantillons au laboratoire de 

référence), l’examen direct y a trouvé des BAAR alors que 

le test GeneXpert MTB/RIF a rapporté une négativité. Notre 

étude n’est pas la première à rapporter ce fait [22-23]. Pour 

des situations similaires, une erreur dans l’étiquetage des 

échantillons ou la présence de Mycobactérie non 

tuberculeuse dans le prélèvement pourrait être évoquée 

comme hypothèses [23]. Par ailleurs, nous avons trouvé que 

tous les résultats du test GeneXpert MTB/RIF ont été 

validés par la culture, la méthode de référence. Une étude 

menée en Chine comparant le test GeneXpert MTB/RIF et la 

culture a trouvé un résultat similaire au nôtre [24]. 

Toutefois, d’autres auteurs ont démontré une meilleure 

performance de la culture par rapport à celle des 2 autres 

tests [25]. Dans notre travail, nous avons trouvé que le test 

GeneXpert MTB/RIF a trouvé plus de résultats positifs que 

la microscopie dans les prélèvements extra-pulmonaires, 

mais à des proportions variables selon le type du 

prélèvement, comme celles décrites par une récente méta-

analyse [26] et par une étude réalisée à Tunisie [27]. Nous 

avons remarqué que plus le nombre de BAAR identifiés à 

l’examen direct est important, plus la détection de positivité 

du test GeneXpert MTB/RIF est élevée. En effet, la limite 

analytique de la détection de l’analyse GeneXpert MTB/RIF 

est rapportée pour être 131 Unités Formant Colonies (UFC) 

par millilitre d’échantillon tandis que l’examen direct ne 

peut affirmer la positivité que si 100.000 BAAR sont 

contenus dans un millilitre d’échantillon [23]. De plus, il a 

été décrit que plus le nombre de bacilles est important dans 

le prélèvement, plus le temps d’amplification génique du 

GeneXpert est long et donne ensuite un seuil de détectabilité 

élevé [29]. Comme Ngahane et al, nous n’avons trouvé 

aucune différence significative entre l’âge et les résultats du 

test GeneXpert MTB/RIF [30]. Dans notre étude, chez des 

patients forts suspects de tuberculose pulmonaire ayant eu 

au préalable une analyse des crachats à la recherche de 

BAAR négative, une nouvelle microscopie a été fait dans les 

laboratoires de référence. A notre connaissance, aucune 

étude de ce genre n’a été encore réalisée. Le non-respect de 

l’une ou certaines des conditions de réalisation de la 

bacilloscopie pourrait amener à des résultats négatifs [31]. 

 

Chez des patients suspects de tuberculose pulmonaire ayant 

au préalable une bacilloscopie négative, le test GeneXpert 

MTB/RIF a retrouvé une positivité de 58%. Une étude 

menée au Maroc en 2017, concernant l’apport du test 

GeneXpert MTB/RIF dans le diagnostic de la tuberculose 

pulmonaire à microscopie négative a rapporté une sensibilité 

du test GeneXpert MTB/RIF à 67% pour les patients TPB- 

pouvant cracher et à 16% pour les patients TPB- ne pouvant 

pas cracher [32].  Nous avons objectivé que le nombre de 

TPB- déclarées aux CHU Fenoarivo et Befelatanana a 

diminué de 2016 à 2018 depuis l’accessibilité au test 

GeneXpert MTB/RIF. En effet, selon plusieurs auteurs, la 

fréquence des cas de TPB- varie de 13 à 35 %, depuis les 

années 1990 à 2001, c’est-à-dire avant l’accessibilité au test 

GeneXpert MTB/RIF, dans les pays Africains à haute 

prévalence de la tuberculose [33].  

 

Dans la dernière partie de l’étude, l’âge moyen de la 

population est de 46.5 ans et la prédominance masculine a 

été observée. Selon 2 études réalisées au Sénégal concernant 

la tuberculose pleurale, les patients étaient relativement plus 

jeunes (âge moyen : 32 ans pour l’une et 33 ans pour l’autre) 

et la majorité des patients était également des sujets de sexe 

masculin [34-35]. D’après Chakrabarti et Davies, les 

pleurésies tuberculeuses sont surtout observées chez les 

adultes jeunes comme un phénomène immunologique 

apparaissant immédiatement après la primo-infection ; mais 

les caractères épidémiologiques et démographiques de la 

pleurésie tuberculeuse sont en train de changer à cause de 

l’impact de la co-infection avec le VIH et l’augmentation 

des pleurésies tuberculeuses observée lors de la ré-activation 

de la maladie [36]. De plus, dans les pays à forte incidence 

de la tuberculose, dont Madagascar, la tuberculose pleurale 

demeure l’étiologie la plus fréquente chez les sujets jeunes 

présentant une pleurésie exsudative à prédominance 

lymphocytaire [37]. La proportion des résultats positifs 

trouvée par le test GeneXpert MTB/RIF du liquide pleural et 

de la pièce biopsique pleurales sont assez basses, comme 

celles trouvées par Jinghui et al dans leur étude [38]. Le taux 

des résultats positifs que nous avons trouvé à l’histologie est 

supérieur à ceux des deux études faites au Sénégal [34-35]. 

Dans leur étude, Bemba et al ont trouvé pour la sensibilité, 

la spécificité, la VPP et la VPN du test GeneXpert MTB/RIF 

du liquide pleural des valeurs similaires à ce que nous avons 

trouvé [39]. D’autre part, Jinghui et al, dans leur étude, ont 

trouvé une valeur plus élevée pour la sensibilité (85.5%) et 

une spécificité à 97.2% du test GeneXpert MTB/RIF de la 

pièce biopsique pleurale en prenant la culture réalisée sur 

des pièces biopsiques pleurales, comme test de référence 

[38]. Cette différence serait expliquée par leur utilisation de 

moyens techniques plus performants, leur permettant un 

prélèvement sur des tissus macroscopiquement lésés. 

 

La force de notre étude repose sur le fait qu’il s’agit de la 

première étude sur le test GeneXpert MTB/RIF incluant à la 

fois la tuberculose toute forme confondue, la TPB- et la 

tuberculose pleurale à Madagascar. Toutefois, beaucoup de 

comparaisons n’ont pas été significatifs à cause de 

l’insuffisance du nombre d’échantillons. 

CONCLUSION 

A Madagascar, plusieurs moyens, dont le test GeneXpert 

MTB/RIF sont à la portée des médecins pour le diagnostic 

de la tuberculose.  Pour les prélèvements pulmonaires, il 

peut offrir une meilleure performance par rapport à la 

bacilloscopie, tandis que pour les prélèvements extra-

pulmonaires, il l’est moins. Le test GeneXpert MTB/RIF est 
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d’une grande utilité pour diminuer le nombre de TPB-. 

Quant à la pleurésie tuberculeuse, il est peu sensible. Ainsi, 

nous suggérons que le test GeneXpert devrait être demandé 

de façon systématique devant toute suspicion de 

tuberculose, quel que soit la localisation, mais couplé à 

d’autres tests plus sensibles pour les formes extra-

pulmonaires, selon leur localisation. 

Tableau I : Résultats de l’examen direct selon la nature des échantillons d’origine pulmonaire (N=180) 

Centre de Diagnostic et de Traitement 

 Positifs Négatifs 

Crachats n=120 80 (66.66%) 40 (33.33%) 

LBA n=5 0 (0%) 5 (100%) 

Liquide de tubage gastrique n=2 1 (50%) 1 (50%) 

Laboratoires de référence 

 Positifs Négatifs 

Crachats n=103 34 (33%) 69 (67%) 

LBA n=8 1 (12.5%) 7 (87.5%) 

Liquide de tubage gastrique n=10 1 (10%) 9 (90%) 

Tableau II : Résultats de l’examen direct selon la nature des échantillons d’origine extra-pulmonaire (N=41) 

Centre de Diagnostic et de Traitement 

 Positifs Négatifs 

Liquide pleural (n=11) 0 (0%) 11 (100%) 

Liquide d’ascite (n=4) 0 (0%) 4 (100%) 

Leucorrhée (n=1) 0 (0%) 1 (100%) 

 Laboratoires de référence  

 Positifs Négatifs 

Liquide pleural (n=5) 1 (20%) 4 (80%) 

LCR (n=5) 0 (0%) 5 (100%) 

Biopsie ganglionnaire (n=3) 0 (0%) 3 (100%) 

Liquide péricardique (n=1) 0 (0%) 1 (100%) 

Pus (n=1) 1 (100%) 0 (100%) 

Urine  (n=1) 0 (100%) 1 (100%) 

Tableau III : Résultats du test GeneXpert MTB/RIF des échantillons d’origine pulmonaire (N=180) 

GeneXpert MTB/RIF 

 Positifs Négatifs 

Crachats n=158 104 (65.8%) 54 (34.17%) 

LBA n=12 2 (16.66%) 10 (83.33%) 

Liquide de tubage gastrique n=10 1 (10%) 9 (90%) 

Tableau IV : Résultat du test GeneXpert MTB/RIF des échantillons d’origine extra-pulmonaire (N=41) 

GeneXpert MTB/RIF 

 Positifs Négatifs 

Liquide pleural (n=11) 4 (36.36%) 7 (63.63%) 

Liquide d’ascite (n=4) 2 (50%) 2 (50%) 

Leucorrhée (n=1) 1 (100%) - 

LCR (n=5) 1 (20%) 4 (80%) 

Biopsie ganglionnaire (n=3) 1 (33.3%) 2 (66.6%) 

Liquide péricardique (n=1) 0 (0%) 1 (100%) 

Pus (n=1) 1 (100%) - 

Urine  (n=1) - 1 (100%) 

Tableau V : Comparaison des résultats positifs de l’examen direct et du test GeneXpert MTB/RIF pour les prélèvements d’origine pulmonaire (N=180) 

Examen direct fait par le CDT (N=127) 

 Résultats positifs 

 Examen direct GeneXpert 

Crachats n=120 80 (66.66%) 92 (76.66%) 

LBA n=5 0 (0%) 2 (40%) 

Liquide de tubage gastrique n=2 1 (50%) 2 (100%) 

Examen direct fait par le laboratoire de référence (N=123) 

 Résultats positifs 

 Examen direct GeneXpert 

Crachats n=103 34 (33%) 56 (54.36%) 

LBA n=8 1 (12.5%) 3 (37.5%) 

Liquide de tubage gastrique n=12 1 (0.9%) 2 (18.18%) 
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Tableau VI : Comparaison des résultats positifs de l’examen direct et du test GeneXpert MTB/RIF des échantillons extra-pulmonaires (N=41) 

Examen direct fait par le CDT (N=16) 

 Résultats positifs 

 Examen direct GeneXpert 

Liquide pleural (n=11) 0 (0%) 3 (27.27%) 

Liquide d’ascite (n=4) 0 (0%) 2 (50%) 

Leucorrhée (n=1) 0 (0%) 1 (100%) 

Examen direct fait par le laboratoire de référence (N=25) 

 Résultats positifs 

 Examen direct GeneXpert 

Liquide pleural (n=14) 1 (7.14%) 2 (14.28%) 

LCR (n=5) 0 (0%) 1 (20%) 

Biopsie ganglionnaire (n=3) 0 (0%) 1 (25%) 

Liquide péricardique (n=1) 0 (0%) 0 (0%) 

Pus (n=1) 1 (100%) 1 (100%) 

Urine  (n=1) 0 (100%) 0 (100%) 

   

Tableau VII : Comparaison des résultats des 3 tests diagnostiques avec l’examen direct réalisé par le CDT pour tous les prélèvements mis en culture 

(N=28) 

 Examen direct GeneXpert Culture 

Résultats positifs 19 (67.85%) 22 (78.57%) 22 (78.57%) 

Résultats négatifs 9 (32.14%) 6 (21.42%) 6 (21.42%) 

Tableau VIII : Comparaison des résultats des 3 tests diagnostiques avec l’examen direct réalisé par les laboratoires de référence pour tous les 

prélèvements mis en culture (N=17) 

 Examen direct GeneXpert Culture 

Résultats positifs 8 (47.05%) 12 (70.58%) 12 (70.58%) 

Résultats négatifs 9 (52.94%) 5 (29.41%) 5 (29.41%) 

 

 

Figure n°1 : Comparaison du nombre de TPB- déclarées au nombre de tuberculoses déclarées au CDT de Fenoarivo durant la période d’étude 
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Figure n°2 : Comparaison du nombre de TPB- déclarées au nombre de tuberculoses déclarées au CDT de Befelatanana durant la période d’étude 

Conflit d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt 
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