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1 CONTEXTE  
 
Les données  disponibles par le Programme de Contrôle de la Tuberculose en Nouvelle Calédonie 

semblent indiquer que la Nouvelle Calédonie  se situe à un niveau  de mortalité par tuberculose plus 

élevé que dans la plupart des pays industrialisés et en particulier la France Métropolitaine. Lors 

d’une récente conférence de la Commission du Pacifique Sud, les chiffres calédoniens de mortalité 

par tuberculose avaient été pointés comme trop élevés, mais comme il s’agit de chiffres portant sur 

une population peu importante et sujets à de grandes fluctuations d’une année sur l’autre, il était 

indispensable  de les examiner  avec plus d’attention, avant d’en tirer des conclusions définitives.   

L’objet de cette enquête est donc de préciser les chiffres de décès par tuberculose et d’émettre  des 

hypothèses sur les  raisons de cette possible surmortalité.   

  

 

2 OBJECTIFS 
 

1) Chiffrer  la mortalité par tuberculose  en Nouvelle Calédonie entre 2001 et 2011 

2) Chiffrer la mortalité par tuberculose-maladie en temps que cause initiale principale de décès 

et décrire les facteurs et circonstances associés à cette mortalité.   

 

3 DEFINITIONS 
 
La définition retenue est celle des déclarations obligatoires de tuberculose en France (source InVS, 

[1])  

Tuberculose-maladie 

Cas confirmé : maladie due à une mycobactérie du complexe tuberculosis prouvée par la culture 

Cas probable : (1) signes cliniques et/ou radiologiques compatibles avec une tuberculose et (2) 

décision de traiter le patient avec un traitement anti tuberculeux standard.  

Séquelles de tuberculose  

Lésions destructrices des poumons avec insuffisance respiratoire, persistant après traitement complet 

d’une tuberculose maladie ayant donné lieu à guérison bactériologique.  
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4 SOURCES ET METHODOLOGIE  
 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive 
 

4.1 Sources 
  
Sources utilisées pour la comptabilisation des décès par tuberculose 

-  Les décès notifiés dans le registre Tuberculose de la DASS (Déclarations Obligatoire Initiale  et 

Complémentaire) 

-  Les certificats de décès mentionnant tuberculose comme cause initiale de décès  

 

4.2 Méthodologie 
 
Analyse des dossiers médicaux de consultation et d’hospitalisation ainsi que les données 

bactériologiques de l’IPNC des patients décédés en vue de classer ces décès en 4 catégories :  

 

1) Décès par tuberculose maladie  comme cause principale avérée  

2) Décès liés à une autre cause chez des patients ayant une tuberculose maladie 

3) Décès rapportés à une suspicion de tuberculose, exclus secondairement du fait de l’absence 

de  confirmation bactériologique et d’arguments radiologiques.   

4) Décès liés à insuffisance  respiratoire chronique terminale sur séquelles de tuberculose 

ancienne traitée et guérie.  

 

 

Chez les patients dont il est avéré qu’ils sont bien décédés de tuberculose maladie (catégorie 1), 

décrire à l’aide d’une grille d’investigation (annexe1), les possibles facteurs de risque 

démographiques, critères comportementaux, co-morbidités, tableaux cliniques, biologiques, 

radiologiques et bactériologiques associés au décès.  

Les items de la grille ont été déterminés d’après les facteurs de risques potentiels relevés dans la 

littérature [4][5][6][7][8][9][10]. 
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Cette grille a été remplie à partir de toutes les données médicales disponibles pour les patients, à 

savoir :  

- Les dossiers hospitaliers du CHT et du CH-Nord (pour les données médicales, biologiques, 

radiologiques et autres examens complémentaires).  

- Les données de l’Institut Pasteur de Nouvelle Calédonie pour les données bactériologiques 

- Les données du laboratoire de biochimie du CHT (quand le dossier médical n’était pas 

disponible 

- Les dossiers du registre tuberculose de la DASS.  

- Les dossiers de suivi des patients par le programme de lutte contre la tuberculose (notamment 

pour tout ce qui concerne les données individuelle et socio-environnementales).  

- Les données communiquées par les spécialistes (notamment pneumologues) libéraux qui ont 

suivi ces patients.  

- Les données des dispensaires qui ont suivi ou dépisté ces patients 

 

4.3 Limites  
 
Un certain nombre de données n’ont pu être obtenues en raison :  

- De l’impossibilité de retrouver certains dossiers de patients au CHT, dans les 2 CH du Nord et dans  

certains dispensaires (problème d’archivage des dossiers de patients décédés). Sept dossiers de 

patients dont deux décédés de tuberculose de façon certaine (d’après les données disponibles dans les 

Déclarations Obligatoires Initiales et Complémentaires) et possiblement un troisième n’ont pu être 

examinés. 

 - De l’impossibilité d’avoir des précisions sur certains éléments de l’environnement socio-

économique à partir des différentes sources concernées, de part la nature rétrospective de l’enquête. 

- De l’inexistence de dossiers radiologiques pour les deux tiers des patients (pas d’obligation légale 

d’archivage) : il a donc fallu dans la majorité des cas se baser sur le compte rendu du dossier du 

patient. 
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5 RESULTATS 
 

5.1 CLASSIFICATION DES CAUSES DE DECES 
 

Pour établir la cause du décès chez les 76 patients décédés entre 2001 et 2011, soit en cours de prise 

en charge d’une tuberculose (53 d’entres eux), soit avec une mention de « tuberculose » sur le 

certificat de décès (23 cas), il a souvent fallu une analyse approfondie des dossiers. La décision 

finale relève de la conviction intime de l’investigatrice après synthèse des données cliniques 

biologiques et radiologiques des dossiers, croisée avec les mentions portées sur les certificats de 

décès.  

 
 
TABLEAU 1 : Cause de Décès chez les patients pris en charge pour tuberculose entre 2001 et 2011 
 
 

  
Tuberculose 
Maladie 

Autres 
causes  

Diagnostic  
modifié 

Séquelles 
 

Cause  
indéterminée 

Total 
 

N 20 28 11 15 2 76 
% 26.3 36.8 14.5 19.8 2.6 100 
 
 

• Décès attribuables à une  tuberculose-maladie : 20 cas (26.3%) sont  essentiellement 

attribuables à la tuberculose. Cependant  la tuberculose n’est pas toujours seule en cause, et il a 

parfois été difficile de trancher sur laquelle des pathologies a entrainé le décès. Ces décès sont 

traités de façon plus approfondie dans le chapitre suivant.  

 

• 28 décès (36.8%)  ont été rapportés à une autre cause que la tuberculose chez des cas de 

tuberculose-maladie.  Cette cause est parfois évidente par exemple en cas d’accident ou de co-

morbidité sévère. Mais souvent la décision a nécessité une étude attentive  du dossier. A noter 

la part importante des cancers dans les co-morbidités ayant entrainé le décès: 10 sur 28 (35.7%) 

dont 8 cancers bronchiques ou pulmonaires.  

 

• Pour 11  des décès (14.5%) rapportés à une tuberculose-maladie, le diagnostic a finalement été 

modifié : dans tous les cas il s’agit de suspicions de tuberculose, avec recherches de BK (en 
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général multiples ) négatives, sans image radiologique spécifique et pour lesquels, outre la 

tuberculose, d’autres diagnostics ont été évoqués mais non confirmés avant le décès du patient. 

A noter que pour certains d’entre eux, un traitement antituberculeux avait été initié quelques 

semaines ou mois avant le décès, ce qui les fait classer en cas probables, mais qu’aucune 

amélioration n’en avait résulté.  

 

• 15 des 76 décès (19.8%) sont imputables à une insuffisance respiratoire terminale sur des 

séquelles majeures de tuberculose. La source de ces cas est pour la plupart les certificats de 

décès portant mention de « tuberculose » comme cause initiale de décès. A noter que le libellé 

du  certificat de décès précise rarement clairement qu’il s’agit de séquelles, voir même suggère 

qu’il s’agit de tuberculose  maladie. L’examen des dossiers des patients concernés a permis de 

trancher.  

 

 

•  Enfin 2 des cas n’ont pu être classés:  

 Il s’agit d’une part d’un certificat de décès chez une personne de 58 ans mentionnant 

« tuberculose  » comme cause de décès, sans autre précision, mais dont l’identité n’a pu être 

établie. A noter qu’il n’existe dans le registre tuberculose et dans la base des recherches de BK 

de  l’IPNC aucune personne avec la même date de naissance pour l’année en question.  

 L’autre cas concerne une jeune femme de 31 ans diagnostiquée avec une tuberculose-maladie  

en 2001, qui a interrompu son traitement après seulement quelques semaines et qui est décédée 

3 ans plus tard dans des circonstances inconnues. Aucun dossier n’a pu être retrouvé ni au 

dispensaire de Voh ou elle était suivie ni au CH de Koumac ou elle a été hospitalisée à 

plusieurs reprises.  



 

 

 

Décès en relation 
avec la tuberculose 

N=76 

Registre TB 
N=53 

Non registre TB 
(d’après certificat de décès) 

N=23 
 

DC confirmé 
N=20 

Autres causes 
N=28 

Diagnostic modifié 
N=5 

Diagnostic modifié 
N=6 

Indéterminé 
N=2 

Séquelles 
N=15 
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5.2 CARACTERISTIQUES DES 20 DECES  ATTRIBUABLES A U NE 
TUBERCULOSE MALADIE 

 

5.2.1 Description épidémiologique 
 

5.2.1.1 Mortalité, Létalité 
 
Mortalité 
 
On observe de 0 à 4 décès par an dus à la tuberculose. La létalité ne semble pas baisser,  puisque 4 

décès étaient observés en 2010 et 3 en 2011 

 
Graphique 1: Evolution des cas de tuberculose-maladie et des décès par tuberculose entre 2001 et 
2011 
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La  mortalité par tuberculose maladie  est donc en moyenne de 0.74/100 000 habitants par an (taux 

brut), inférieure au taux de 1.4/100 000 relevé en métropole en 2004 (CépiDc [3]). Toutefois ce taux  

métropolitain est calculé exclusivement à partir des certificats de décès : il inclut les décès par 
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séquelles et exclut les tuberculoses diagnostiquées post mortem. Si on opère de même avec les 

données de Nouvelle Calédonie on obtient un taux de 0.9/100 000.  

 

Létalité 

Concernant la proportion de décès dans les issus de traitement, si l’on compare notre cohorte 

néocalédonienne de 602 cas entre 2001 et 2011 à la cohorte métropolitaine de 2008 [2], en utilisant 

le même mode de calcul, on trouve 6.5% de décès contre 7% en France Métropolitaine.   

 

5.2.1.2 Répartition spatiale   
 

Sur les 20 décès, 13 (65 %) concernaient  des patients vivant en dehors du Grand Nouméa et 7 (35 

%) des patients du Grand Nouméa, alors que concernant l’incidence de la tuberculose- maladie, 

seulement 56.5% des patients vivaient en brousse contre 43.5% dans le Grand Nouméa.  

La répartition par province montre une létalité plus importante en Province Nord  

 

Figure 1 : répartition des cas et des décès de tuberculose par province,  
Nouvelle Calédonie 2001-2011 
 

Cas Décès létalité
Province n % n % / 100 000
Iles 33 5.5 0 0
Sud 332 55.1 10 50 30
Nord 233 38.7 10 50 43
inconnue 4 0.7 0
Total 602 100 20 100 33  
 
 

5.2.1.3 Répartition par sexe et par âge : 
 
Sexe : on observe une légère prépondérance masculine avec un sex-ratio à 1.2 qui va de paire avec 

une incidence de tuberculose plus élevée chez les hommes qui représentent 57% de l’ensemble des 

cas de tuberculose entre 2001 et 2011 (sex-ratio 1.4). 
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L’âge va   de 35 à 97 ans avec une moyenne de 68.3 ans et une médiane à 68 ans. A noter que l’âge 

moyen du décès est beaucoup plus bas chez les hommes (62.4 ans) que chez les femmes (71.5 ans) et 

ce malgré le fait que les deux patients les plus âgés soient des hommes.  

Les décès par tuberculose touchent donc une population encore relativement jeune, plus jeune qu’en 

métropole puisque 30% ont moins de 65 ans, contre 16% seulement en métropole  (3). 

 

 
Figure 2 : répartition par âge et par sexe des décès par tuberculose entre 2001 et  2011 
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5.2.1.4 Les communautés d’appartenance :  
 
14 décès (70%) concernaient des Kanaks, 4 (20 %) des Wallisiens, et 2 des asiatiques (10%).soit une 

nette sur-représentation de chacune de ces communautés (la population calédonienne comportait 

40.4% de Kanaks, 8.6% de wallisiens et 1.5% d’asiatiques au recensement de 2009). 

Malheureusement il n’a pas été possible de calculer la part de chaque communauté dans l’incidence 

de la tuberculose maladie sur la période concernée car la communauté d’appartenance n’est pas 

souvent précisée sur la Déclaration Obligatoire.  
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5.2.1.5 Données socio-environnementales et habitudes de vie  
 
Seul le tabac a été documenté, mais dans 13 des 20 cas seulement avec 8 fumeurs. Le reste des 

données est trop parcellaire pour être analysé. 

 
 

5.2.2 Présentation clinique et para-clinique de la maladie  

5.2.2.1 Antécédents personnels et co-morbidités 
 
Aucune précision n’a été trouvée dans les dossiers concernant une vaccination par BCG.  

Pour 2 patients aucun élément de dossier n’a été retrouvé, les antécédents ne sont donc notés que 

pour 18 des 20 patients 

4 patients (20 %) avaient des antécédents de tuberculose traitée, mais la complétion du traitement 

et la guérison bactériologique  n’a pu être vérifiée de façon certaine que pour 2 d’entre eux en raison 

de l’absence d’archive pour les cas de tuberculose très anciens. 

 

Les antécédents relevés sont ceux qui classiquement favorisent le décès par tuberculose [4] [5] [6] 

[7] [8] [9], à l’exception des pathologies cardiaques qui ne sont pas associées à la létalité par 

tuberculose mais que j’ai relevé car elles étaient particulièrement fréquentes dans notre cohorte.  

 
 
TABLEAU 2 : antécédents et co-morbidités des patients décédés de tuberculose 

 
 

 

 

 

 

 

Les pathologies  pulmonaires associées incluaient: BPCO, dilatation des bronches, séquelles de 

tuberculose. Parmi les insuffisants rénaux, on compte deux dialysés. Les déficiences mentales 

incluaient 2 maladies d’Alzheimer et 1 démence non étiquetée. Les pathologies hépatiques incluaient  

3 probables cirrhoses éthyliques. 

  Diabète pathologie  insuffisance  Pathologie démence pathologie  traitement 

    Pulmonaire 
Rénale 
chronique Hépatique   cardiaque 

immuno-
suppresseur 

N = 18  7  7  5  5  3  8  2 

%  38.9  38.9  27.8  27.8  16.7  44.5  11.1 
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Les autres co-morbidités concernaient des pathologies cardiaques (HTA, Insuffisance cardiaque, 

troubles du rythme, pathologie valvulaire), 1 cas de métastases osseuses d’un cancer du sein et 1 cas 

de polyarthrite rhumatoide, tous les deux  avec prise de traitement immunosuppresseur.  A noter que 

le cas de cancer du sein avec métastases osseuses et peut-être pulmonaires serait probablement 

décédé de la généralisation de son cancer dans des délais relativement brefs, mais c’est la flambée 

brutale d’une tuberculose massive qui a précipité le décès.   

 
 
 

5.2.2.2 Signes cliniques 
 

19 des 20 cas étaient des tuberculoses pulmonaires et le dernier une tuberculose neuro-méningée.  

Pour 2 patients décédés de tuberculose pulmonaire aucun dossier n’a été retrouvé. L’analyse ci-

dessous concerne donc seulement 18 patients.  

 

Tous  les malades présentaient plusieurs symptômes caractéristiques de la tuberculose : toux, fièvre  

et cachexie (14 cas sur 18, soit 77.8%). L’amaigrissement progressif était noté pour 12 des 18 

patients  mais pas souvent chiffré.  L’anorexie n’était notée que pour 10 des 18 cas. 

De façon surprenante, le poids ne figurait souvent pas dans le dossier hospitalier, et encore moins la 

taille, si bien que les IMC n’ont pu être calculés. Pour les 14 personnes qui ont été pesées, le poids 

s’échelonnait de 35 à 90 Kg avec une moyenne à 58.2 Kg. 6 patients (42.9%) pesaient moins de 46 

Kg.  

Les signes de gravité étaient souvent présents d’emblée et comportaient une dyspnée (16 cas sur 18), 

une désaturation et une hypoxémie (14 cas sur 18).  Aucun des patients ne présentait d’hémoptysie à 

l’admission à l’hôpital. 

Les résultats de l’IDR ne figuraient  que rarement dans les dossiers.   

 

5.2.2.3 Aspects radiologiques 
 

9 des 19 patients décédés de tuberculose pulmonaire avaient une miliaire, à la radiographie 

pulmonaire dans 10 cas et au scanner dans 1 cas. Pour 7 autres la radiographie pulmonaire montrait 

des lésions multiples, bilatérales avec importante destruction parenchymateuse et souvent une 
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pleurésie associée. 1 cas avait une atteinte lobaire isolée.   Pour 2 cas, le dossier médical n’a pu être 

retrouvé et l’aspect radiologique ne peut donc être précisé. 

 

5.2.2.4 Aspects biologiques 
 
Les données biologiques sont celles du bilan initial d’hospitalisation. 
  
Sur le plan biologique, la CRP était constamment augmentée (de 36 à 263 mg/l) avec une moyenne à 

125 mg/ml,  la formule leucocytaire était normale dans 66.7% des cas. 

Une anémie était retrouvée chez  72.2% des patients mais modérée avec une Hémoglobine moyenne 

à 10.1 g/dl. Dans 11 cas sur 18 on retrouvait une hyponatrémie, la créatinine était augmentée dans 9 

cas sur 15.  Enfin on notait une hypo-albuminémie  dans 15 cas sur 18, souvent majeure (de 12 à 29 

g/l avec une moyenne à 19.8 g/l) témoignant d’une dénutrition avancée. L’ECBC, réalisé chez 15 

patients, n’était positif que dans deux cas, corroborant l’absence d’autre infection respiratoire 

pouvant être à l’origine de l’évolution terminale. 

Les autres anomalies biologiques consistaient en des altérations du bilan hépatique (cytolyse et/ou 

cholestase) et des troubles de la coagulation d’apparition  secondaires.  

 

Sérologie VIH : la recherche du statut vis-à-vis du VIH n’a été faite que dans 5 cas sur 20 et était 

négative pour tous. 

 
 

5.2.2.5 Caractéristiques bactériologiques 
 

 
Pour 14 patients, l’examen direct était positif, dont 9 de stade P3. Un simple examen de crachats a 

permis l’identification dans 8 cas, 1 tubage gastrique dans 1 cas et un lavage bronchiolo-alvéolaire 

ou une aspiration bronchique dans 5 cas.  

La culture était positive dans 19 cas sur 20 (dont 1 cas sur le LCR), dans un délai de moins de 28 

jours. 

Le nombre de colonies était élevé, en nappe dans 50 % des cas. Seulement 4 patients avaient moins 

de 5 colonies dont  le LCR.  1 cas n’a donc pas été confirmé par la bactériologie et le diagnostic s’est 
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basé sur l’histoire clinique ainsi qu’une radiographie pulmonaire évocatrice de miliaire + un scanner 

cérébral montrant des images fortement évocatrices de tuberculose cérébrale.  

Aucune résistance bactérienne n’a été retrouvée chez les patients décédés.  

 

5.2.2.6 Circonstances du décès 
 
Défaillance respiratoire : 10 cas dont 3 associés à une cachexie. 

Hémoptysie massive : 1 cas. 

Cachexie terminale dans 1 cas.  

Défaillance multi-viscérale (y compris respiratoire) sur réanimation prolongée : 6 cas. 

Dégradation neurologique avec coma dans 1 cas de tuberculose cérébrale. 

Non documentée pour 1 cas (pas de dossier), décédé 5 jours après l’admission au CH de Koumac. 

 

5.2.2.7 Modalités et délai d’accès aux filières de soin pour ces patients  
 
Les modalités d’accès aux soins n’ont pas été étudiées en raison des difficultés à avoir des 

renseignements en amont de l’hospitalisation.  

Ce qu’il faut souligner c’est le délai très court entre la date d’entrée à l’hôpital et le décès, délai  qui 

s’échelonne entre 1 et 102 jours. La moitié des patients sont décédés avant le douzième  jour 

d’hospitalisation et 75 % en moins de 1 mois. Cela s’explique par l’état très dégradé des patients lors 

de leur admission ainsi que par la sévérité de l’atteinte pulmonaire. Cela pose question d’autant plus 

que les patients présentaient des symptômes fortement évocateurs de tuberculose et il serait 

intéressant de savoir si retard de diagnostic vient  d’un défaut de consultation chez ces patients ou 

d’un manque de sensibilisation des médecins à la maladie, qui n’est donc pas évoquée ni recherchée 

activement.  

A noter que pour les 20 patients, le diagnostic de tuberculose n’était pas encore fait à l’entrée à 

l’hôpital et que dans la moitié des cas, le décès est survenu avant la confirmation bactériologique de 

la tuberculose et avant la mise en route du traitement. Pour les 10 patients pour lesquels un 

traitement a été mis en route, 3 seulement l’ont eu dès leur admission. Pour les 7 autres, le délai entre 

l’admission et le début du traitement était de 8 jours en moyenne. 

 



 

  16 

 

6 CONCLUSION 
 
Les décès attribuables à la tuberculose représentent en moyenne deux décès par an soit un taux de 

mortalité brut de 0.8 pour 100 000 habitants. Ce taux est stable variant entre 0 et 1.6/100 0000 par an 

depuis 2001 et ne semble à première vue pas supérieur à celui de métropole.  

Ces décès surviennent dans une population relativement jeune, d’autant plus jeune que le patient est 

un homme, qui vit souvent en zone rurale et qui appartient de façon exclusive à 3 communautés : 

mélanésienne, wallisienne et asiatique. Le retard de diagnostic et de prise en charge est systématique, 

malgré des signes d’appel très évocateurs, sans qu’on ait pu établir clairement s’il résulte d’un défaut 

de diagnostic précoce de la part du corps médical,  de difficultés  d’accès aux soins ou d’une absence 

de demande de soins pour les patients concernés.    

Les patients décédés souffrent pour la plupart d’une forme avancée et contagieuse de tuberculose 

avec atteinte pulmonaire sévère, mais la part d’autres pathologies graves dans l’évolution terminale 

n’est pas négligeable.  

A noter que  la résistance bactérienne aux antituberculeux ne peut être mise en cause dans ces décès. 

Quant à la sérologie  VIH, elle n’a malheureusement été demandée que chez un quart des patients 

décédés –pour lesquels elle s’est avéré négative-, mais la prévalence calédonienne des infections à 

VIH reste faible et ne semble pas en cause dans les décès par tuberculose.  

 
 

7 RECOMMANDATIONS 
 
Le retard de diagnostic systématique chez les patients décédés justifie de re-sensibiliser et 

remobiliser la population et les médecins à cette pathologie. 

 

L’étude des dossiers médicaux a montré une insuffisance voir une absence de recherche ou de 

transcription de données qui semblent pourtant essentielles : poids et taille des patients, circonstances 

de diagnostic, sérologie VIH,  IDR, …  

La sérologie VIH notamment devra être faite systématiquement chez tout patient hospitalisé pour 

une tuberculose.  
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La disparition des dossiers médicaux de certains établissements ayant pourtant une obligation légale 

de les conserver pose problème. Il est indispensable de réorganiser ou de systématiser l’archivage  

afin que les dossiers de patients décédés demeurent accessibles.  

 

Comme pour d’autres pathologies,  les données portées sur les certificats de décès  ne reflètent pas 

toujours de façon exacte les causes hiérarchisées du décès et souvent ne permettent pas de 

différencier entre séquelles et tuberculose active. Il est donc indispensable de continuer à investiguer 

systématiquement tous les décès mentionnant « tuberculose » sur le certificat.  
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9 ANNEXES 
 

9.1 La déclaration obligatoire 
 

9.2 Le certificat de décès 
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