
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA POPULATION 

PROGRAMME MATIONAL DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE 

FICHE DE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 

 
Etablissement _________________________  Département _________________________  Commune ______________________________________ 
No Dossier ___________________________  No de référence du malade ______________ Sexe ___  Age _____          Nationalité__________ 
Nom ________________________________  Prénom _____________________________  Surnom ________________          Tél: _______________ 
Adresse: 1- Commune __________________              2- Section Com.: _____________________________ 3- Localité (Rue): ________________________________ 
Personne responsable: Nom ___________________ Prénom _________________________  Tél. Référence _________________________________________ 
Accompagnateur: Nom _______________________ Prénom _________________________  Tél. Accompagnateur ____________________________________ 
Nbre de contacts identifiés: __   Nbre de contacts SR: __ Nbre de Cas contacts: __        Cicatrice BCG:      Visible                       Non visible                  Douteux  
Cas contact (O/N) _____   No de référence du cas index: ________________ 
 
Classification de la maladie: 
1- Selon le site anatomique                                          2- Selon les antécédents de traitement                        Signes, symptômes, histoire 
Pulmonaire                                                      Nouveau          Traitement après perdu de vue           Autre déjà traité          Toux - amaigrissement – fièvre vespérale                                           
Extra-Pulmonaire             Localisation _____________   Rechute         Traitement après échec                                 Douleur thoracique – Perte d’appétit – Perte de poids 
3- Sans antécédent connu de traitement anti-TB                              Hémoptysie – Adénopathies 
Date test VIH: ___________ Résultat test VIH: ________  Date Charge virale: ____________           Résultat charge virale: ____________          ARV (O/N): __________ 
 
Type de cas                                                                                                                              
 
                                                                                                                                                                                                                               
Régime de posologie prescrit 
Combiné                 Individuel    
RHEZ + RH             Autre  
 
 
      

 

    

Mois Jour 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
                                  
                                 
                                 
                                 
                                 

 

 
Mois 

Résultats de l’Examen d’expectoration  
Poids 
(Kg) 

Date Bacilloscopie GeneXpert Culture DST 
BK RIF 

        

        

        

        
        

        

 
Prise en charge TB/VIH 

Cotrimoxazole Date début  

T. ARV 
 

Date début  
Régime  

   

Nouveau cas Déjà traité 

 

 

Z: Pyrazinamide           E: Ethambutol 

R: Rifampicine           H: Isoniazide 

  

 
   

 

  

 
 

 



 

PHASE DE MAINTIEN 

Inscrire régime de dosage prescrits     Comprimés RH        Quotidiennement  
(Indiquer le nombre de comprimés par dose)             pendant (4 mois) 

 

Mois Jour 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
 
 

                                

 
 

                                

 
 

                                

 
 

                                

 
 

                                

 
 

                                

 
 

                                

 
 

                                

 

Remarque: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 Marque d’un X le jour de la prise supervisée des médicaments 
 Lorsque les médicaments sont remis au malade sous auto-médication, tire une ligne horizontale (____________________________________________________) pour indiquer 
le nombre de jours de traitement auxquels l’approvisionnement de médicaments correspond 

 

Résultat du traitement 

Guéri       Traitement terminé      Décédé      Perdu de vue    Echec  

Non évalué                

                                            Date: _____________________ 

 

 


