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Résumé

Notre travail est basé sur une étude rétrospective, qui consiste a évaluer la situation
épidémiologique de la tuberculose dans toute la wilaya de Tiaret, entre les années 2020 et
2024, afin de traiter la problématique qui concerne I’évaluation de la gestion des épisodes

infectieux par le patient tuberculeux pulmonaire.

Au cours de notre étude, nous avons mis en lumiére les techniques de diagnostic de la
tuberculose et les nouvelles directives du ministére de la santé relatives au schéma
thérapeutique, au quel le comité d’expert chargé de la lutte contre la tuberculose veille a sa
mise en ceuvre dans tous les SCTMR. Nous avons abordé aussi dans cette étude les mesures
de biosécurité au service SCTMR ainsi que le systéme général de notification et
d’information sanitaire qui garantit la tracabilité des informations du malade tuberculeux et

des actes de soins effectués.

Notre analyse documentaire au niveau de la DSP de la wilaya de Tiaret a enregistré 2552 cas
de tuberculoses toutes formes confondues durant les cing ans (2020-2024), avec une
prédominance de tuberculose extra-pulmonaire chez le sexe féminin (1189 cas contre 585
cas chez le sexe masculin). Le plus grand nombre de cas de tuberculose toutes formes

confondues se focalise chez la tranche d’age de 20 ans a 44 ans (1379 cas).

L’évolution de cette maladie a subi des fluctuations en raison de la crise sanitaire mondiale

liée a la maladie infectieuse COVID-19.

En conclusion, il s’agit de la prédominance du pourcentage des cas guéris, ce qui refléte
extrémement la bonne gestion des épisodes infectieux par le patient tuberculeux

pulmonaire, ainsi que par les professionnels de santé.

Mots clés: SCTMR, étude rétrospective, tuberculose extra-pulmonaire, tuberculose

pulmonaire.
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Abstract

Our work is based on a retrospective study that evaluates the epidemiological situation of

tuberculosis in Tiaret city between 2020 and 2024 with the aim of examining how infectious

episodes are managed by pulmonary tuberculosis patients.

During our research , we highlighted the tuberculosis diagnostic techniques and the new

Ministry of Health regarding the therapeutic protocol., which are implemented by the expert

committee in charge of tuberculosis control that ensures their implementation in all

SCTMR services . We also addressed biosecurity measures within the tuberculosis service as well

as the general health notification and information system which guarantees the traceability

of data concerning tuberculosis patients and the care procedures performed. Our document

analysis at the health department of Tiaret province recorded 2,552 cases of all forms of tuberculosis

over

the five years period from (2020 to 2024), with a predominance of extrapulmonary

tuberculosis among females (1,189 cases compared to 585 cases among males ). The

highest number of cases of all forms of tuberculosis was recorded in the 20-44 age group

(1,379 cases).

The progression of this disease has fluctuated due to the global health crisis linked to the

infectious disease COVID-19 .

In conclusion, the high percentage of cured cases clearly reflects the effective management

of infectious episodes by both pulmonary tuberculosis patients and healthcare professionals.

Keywords: tuberculosis service, retrospective study, extrapulmonary tuberculosis, pulmonary

tuberculosis.
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CHU: Centre Hospitalier Universitaire.
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TBP: Tuberculose pulmonaire.

TDM: Tomodensitométrie.

TEP: Tuberculose extra-pulmonaire.

TP: Tuberculose pulmonaire.

UV: ultraviolet.

VIH: Virus de I'immunodéficience humaine.




Liste des figures

Figure N°01 : Représentation en 3D du bacille de koch..........ccureeiiiiininee e 03
Figure N° 02 : RODEIt KOCH.......c ittt st st st st s e et s e en s e e 03

Figure N°03: Localisations anatomiques les plus récurrentes de la tuberculose extra-

pulmonaire dans 1€ COrPS NUMAIN.. ..o s st s e e senees 05
Figure N°04 : Transmission aérienne ou directe de la tuberculose.........cceceeevveeecrecceeveerennen 07

Figure N°05 : Evolution du taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues

(TFC), de la tuberculose pulmonaire (TP) et de la tuberculose extra-pulmonaire (TEP) en

Algérie entre 2019 € 2023......coeiiiiieree ettt et et sre e et b et ste st sreetesebasbenbennsean ehestesanenen 12
Figure N°06 : Classification des MyCODACIEIIES..........cueveiiviieiie et e 14
Figure N°07: Organisation de I'enveloppe bactérienne de gMycobactetium tuberculosis..........17

Figure N°08: Bactéries du complexe du Mycobactérium tuberclosis observées sous le

MICroscope ElectronNiqUE @ DAlaYaZe... ... eiiiiiiiicee et s saesreebeserens 18
Figure N°09 : Radiographie pulmonaire (thoracique) d’un tuberculeuX.........ccccecvevevveveicvereenenee. 20
Figure N°10 : Observation et interprétation du résultat du test cutané IDR...........ccccoeeevenee. 24

Figure N°11 : Organigramme sanitaire des structures et des personnels de santé concernés

par I'application du PNLAT €N AIGEIIE.....ccec ettt e s e s et eesaere s sene e srnene s 36
Figure N°12 : Fiche sociale de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).......ccccccevvevveneverneeeennn. 41
Figure N°13 : Carte de traitement contre la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).................. 42
Figure N°14 : Fiche médicale de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025)......cccccceveeeeeerevecuennnns 44
Figure N°15 : Fiche de traitement (SCTMR de Tiaret, 2025).....ccccceveieeiereeiieeisrierese e 45
Figure N°16 : Registre de dépistage de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).........ccccuu...... 46

Figure N°17 : Registre de traitement de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025)...................48




Figure N°18 : Registre de déclaration de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).................. 49
Figure N°19 : Hotte microbiologique du laboratoire de SCTMR (EPSP de Tiaret, 2025)..........52
Figure N°20 : Distributeur a infrarouge de solution hydro-alcoolique.........ccoceveevereceinieinennns 53

Figure N°21: L'appareil de désinfection des surfaces et sol par voie aérienne (SCTMR de

THAET, 2025) ... i ce ettt et et sttt e e e et st e s et e et ane et et aaeea eaeee see e nee e e en e tenentenaen s 54

Figure N°22 : Coloration des frottis par la fuchsine phéniquée (SCTMR EPSP TIARET année

2025- Photo PEISONNEIE)......eiii ettt et re et e e e sre st saeere b eesbenbensene sbestesanensassens 56

Figure N°23 : Utilisation d’une flemme du tampon de coton monté sur une pince métallique
pour chauffer la face inférieur de chaque lame. (SCTMR EPSP TIARET année 2025- photo

PEISONNEIIE) c.uuie ettt ettt e teete b et et e e sbeebesasessseseesseases sheseesnsensaebessbenbensnens 57

Figure N°24 : Incorporation de I’eau ordinaire pour laver les lames (SCTMR de I'EPSP Tiaret

anNée 2025- Photo PEIrSONNEIIE).......cuiieuiii ettt sbe b e enesere s benbennsenes 57

Figure N°25 : Incorporation de I'acide sulfurique sur les lames (SCTMR EPSP TIARET année
2025-photo PEISONNEIIR)....ci i ittt ettt s ebeeb e sre st srreresere s benbenseenne sbeors sans 58

Figure N°26 : Incorporation de I'eau ordinaire sur les lames aprés avoir utilisé de I'acide

sulfurique (SCTMR EPSP TIARET année 2025-photo personnelle).........ccceveeveeveceiveeveccesee e 58

Figure N°27 : Incorporation de I'alcool 90° sur les lames (SCTMR EPSP TIARET année 2025-

PROLO PEISONNEIIE) ... ettt ettt et sre et stese ste e e ae e ses e asesaesaes s nen 59

Figure N°28 : Coloration des lames par bleu de méthylene (SCTMR EPSP TIARET année 2025-

PROLO PEISONNEIIE) ... ettt se et sae et ste st ste e e se e ses e asesaesaes s nen 60

Figure N°29 : Frottis d’expectoration observé au microscope apres coloration par la méthode

de Ziehl-Neelsen (SCTMR EPSP TIARET année 2025- photo personnelle).......cccccoceeeveecveeenennee. 61

Figure N°30 : Evolution de la tuberculose toutes formes confondues entre les années 2020 et




Figure N°32 : Nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire déclaré entre

PQNNEE 2020 €1 2024 ettt e e et et eeeeeeeesatateesssaeeesssastesesestte e e estaessenstesesetneesenereeeesan s 66

Figure N°33: Répartition des cas de tuberculoses toutes formes confondues entre les

années 2020 et 2024 selon les tranches d’age......cuuviiireiriceirece et e 68

Figure N°34 : Répartition des cas de tuberculose extra pulmonaire selon le sexe entre les

années 2020 et 2024 dans la Wilaya de Tiaret. ... cceereiiececceee e e eere s e 70

Figure N°35: Répartition des cas de tuberculose pulmonaire selon le sexe entre 2020 et

2024 dans 12 Wilaya de THarEt......uccceceieie ettt eere et et e e ebeebesne s sesses e e sbesbesaneneaenens 71

Figure N°36 : Médicaments antituberculeux essentiels commercialisés en Algérie (SCTMR

EPSP TIARET année 2025- photo PersonNEll)........ceveiiecrieieee et et sre e e eerees e 77

Figure N°37: Conséquences du traitement des cas de tuberculose pulmonaire durant

PQNNEE 2020...cc.cuieieieeeeeee e eette et ee et veesteteesteseraes seteesssesesssesssase st stsssssessse sesntesorses saseesssesnsseessnsesns son 83

Figure N°38: Conséquences du traitement des cas de tuberculose pulmonaire durant

=Y 0 Lo T=T=07 0 1A PR 83

Figure N°39: Conséquences du traitement des cas de tuberculose pulmonaire durant

PQNNEE 2022ttt ettt et e et ee ettt eeste sesbes seseesase e sstessabesasate st sessre senate senntesenbes saraen steen sreesnares 84

Figure N°40: Conséquences du traitement des cas de tuberculose pulmonaire durant

Y 0T T=T=00 L0 1A T TP 84




Liste des tableaux

Tableau N°01 : Interprétation des résultats de IIDR.......ccccooe e iceeeeieieecee et e e 25
Tableau N°02 : Posologie quotidienne des médicaments antituberculeux essentiels............. 28

Tableau N°03 : Posologie quotidienne, formes, dosages et voies d’administration des

N EICAMENTS A8 M SOIVES ..ottt ee e e e e eeeeteeeeeeeeeaeseeeseeseeeseneesenatee senneesesaneneesananeeeesanneesenen 29

Tableau N°04 : Expression des résultats de la microscopie (Manuel de la lutte

antituberculeuse- ministére de 1a santé, 2011)......cccccecive e e e 62

Tableau N°05: Nombre de cas de tuberculose toutes formes confondues dans la wilaya de

Tiaret entre 1€5 aNNEES 2020 €1 2024.......oocoeieeeeeeeeeeeceeeeeeeeeecetessstees st esssaeessste st sesssesesssesesntesenes 63

Tableau N°06 : Nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire déclaré entre

l€s aNNEES 2020 €1 2024 .....ooveeeieeee et ertee et ee e ste et sae e s et s st e st et ers et ene et eneare et ere et srenen 65
Tableau N°07 : Nombre de cas de tuberculose selon I’age entre les années 2020 et 2024....67

Tableau N°08 : Répartition des cas de tuberculose pulmonaires et extra pulmonaires dans la

wilaya de Tiaret selon le sexe entre Les années 2020-2024..........coeeeeereeeiveinevereereesresresrvereensens 69

Tableau N°09 : Antituberculeux essentiels commercialisés en Algérie avec leurs abréviations,

formes, dosages et voies d’administration..........ccccceeeiece e e 75

Tableau N°10 : Antituberculeux associés commercialisés en Algérie avec leurs abréviations et

Lo [0 1Y F=d 1T 75

Tableau N°11: Schémas thérapeutiques standards de la tuberculose (nouveaux cas de

TUDEICUIOSE) ettt ettt st st e bbb e ae sbeebe v e s sesbessesaes sbe st sanenssebessbenbennnens 79

Tableau N°12 : Schémas thérapeutiques standards de la tuberculose de I'enfant (nouveaux
CAS 08 TUBEICUIOSE) .. ettt e et b b st e ebaeb s shesbesanenssereesbeabensnens 81

Tableau N°13: conséquence du traitement des cas de tuberculose pulmonaire durant les

années 2020, 2021, 2022, 2023. ....c..cirereeerieire et sttt et e et s s b b st e aen et er seenas 82




Liste des annexes

Annexe 01 : Registre de laboratoire de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).
Annexe 02 : Désinfectant de sol et de surface (SCTMR de Tiaret, 2025).

Annexe 03 : Désinfectant de sol et de surface par voie aérienne (SCTMR de Tiaret, 2025).




Table des matiéres
Remerciements
Dédicaces
Résumés
Liste des abréviations
Liste des figures
Liste des tableaux
Liste des annexes

INEFOAUCTION ...ttt s s s s sss sss s ass sessss e ses sasses sas sassns sussassnnsnsane 01
Partie bibliographique

Chapitre | : Généralités sur la tuberculose

I.1 Définition et étiologie de |a tUDEICUIOSE........ccivviieeerectii et et 02
[.2 Histoire de 12 tUDEICUIOSE.........coemiieiie e e e s e e s 03
1.3 TYPES dE 13 TUDEICUIOSE ...ueecviieeieeetteeeee ettt ettt st s e e bt e e e sbeebesvessebsesseenne srene 04
1.3.1 Tuberculose PUIMONGITE ....c..ccce i et et s e s sr et et e e sresresanes 04
1.3.2 Tuberculose extra-pulMON@Ire .......cccccceceerieriirere e st s e s e e e as 05
[.4 Transmission de 1a tUDErcUlOSE ... e 07
[.4.1 Transmission @érieNNe OU ir€CEE .......ovveeirireirireeeee e e e e s 07
1.4.2 Transmission indirecte (tranSMISSION FAre) .......ccceveveeieierecrereisesereseesee et eresesssesens 08
1.5 SymptoOmMes de 12 tUDEICUIOSE .....c.oouiiece ettt et saeeae et 08
1.6 Physiopathologie de |a tUDErcUlOSE ... et e 09
I.7 Facteurs de risques liés a la transmission et I'infection parle BK .......cccoorvivveieveiccn e 10
1.8 Epidémiologie de 13 tUDEICUIOSE .....ccovviieicee ettt et s v s eaen 10
1.8.1 Epidémiologie de la tuberculose dans le monde ........ccceeviceevene et e 10
1.8.2 Situation épidémiologique de la tuberculose en Algérie de 2019 a 2023............... 11

1.9 TUDBEICUIOSE CHEZ "ENTANT ceeee ittt ettt ettt s et te e et ae s sestesesestseesesesteessessnasenss 12




1.9.1 Tuberculose toutes formes coNfONAUES .......c.cuveeieiiiiineinre e 12
1.9.2 TUDErcUlOSE PUIMONGITE ....cuuieiiieeieeietrtiet ettt st st s s s e e e 13
1.9.3 Tuberculose extra-pulMONAIre ......cccoecve e cierie e e 13
Chapitre Il : Généralités sur le genre Mycobacterium
I1.1 Morphologie et Taxonomie des Mmycobacteries ........ccovvevrceivre e 14
11.2 Caractéristiques et Criteres DACLEIIENNES .......ovvvievere ettt ettt sre e saeans 14

Chapitre Il : Diagnostic de la tuberculose

[11.1 Diagnostic de la tuberculose PUlMONAITE ........cocceeieiiveiieiecc et et eve e 19
1.1 EXGMEN CHNIQUE vttt ceeetereeteetes e st sreeneeerees e bessesnesbeenessesssesaessseseessessesnnes 19
[11.1.2 Radiographie PUIMONGITE .......ccvevveiiiiiie ettt et et se s serees e beesresaesreenesennenn 19
[11.1.3 EXamen DACtEriolOZIQUE ....cueoveiveieeerierietieeeree ettt et ere b e eseserees e sbesse e steaes 20

111.1.3.2 EXamMen MiCroSCOPIGUE ...uuiieiiiieeceiee et eecte ettt e ere e teseaeesenbeestaes sareeeraane s 20
[11.2.3.0 CUIEUIE et s e e e e e e e s e en e 21

111.2 Diagnostic de la tuberculose extra-pulMoNaire .........ccceviiievene et et aenas 22
[11.2.1 CAS PrESUMIES ...oecvecveceeetecteeecteee st teestesaes et ese et aese s eesessssesesaeesestestesbesseseesenssesensessessensasn 23
[11.2.2 CAS PIOUVES ....eeeecveeeeceeeeeiee e tesetesesaesess et aesessesensssesesrsesesseesesteses sressessessestensessessnsnsenn 23
111.2.3 Intradermoréaction a la tuberculine (IDR) ou test de MantouX .......cccccceeeereecrrenene. 23
[11.2.4 Autres tests iMMUNOIOGIQUES ......ceeviiriireieeree e sttt sresee s e v s e e e 25
[11.2.5 T@StS MOIECUIGIIES ..ottt st et s e s e e e e s 25

111.3 Diagnostic de la tuberculose chez I'enfant ... e 26

Chapitre IV : Traitement et prévention de la tuberculose

IV.1 Traitement de 12 tUDErCUIOSE .......c.ooiiiiiiceieiice e e s 27
IV.1.1 Médicaments antituberculeux essentiels ..........c..oocceeerenininnnnee e 27
IV.1.2 MEdICameENts @ MESEIVES.......ccueuireiiririerietire ettt s e st e et s s sen e 29

IV.2 Objectifs de la standardisation des régimes thérapeutiques antituberculeux .................. 29

IV.3 Résistance des BK aux médicaments antituUberCUl@UX .......oovvviveerieieeieiireee ettt e eeens 30




IV.3.1 Tuberculose pharmaco-résiStante ........cccecvireneiveneineie e et st e s 30

IV.3.1.a Résistance naturelle aux antibiotiquUes .......cccocecvereecinieinincn e e e 31
IV.3.1.b RESIStANCE QCQUISE ..ueuueniiieeieieeirtirtiereresrtee et st tesre et stesaestese ses e e ses ensessenees 31
IV.4 Effets indésirables des médicaments antituberculeuX ......c..ouveveevireneivcceineeie e e 31

IV.4.1 Effets indésirables qui nécessitent I'arrét du traitement d’une maniére
(01T g 0= T aT=] 01 = PR 31

IV4.2 Effets indésirables qui nécessitent I'arrét du traitement pour détecter |'origine du

PIODBIEIME .ottt ettt er ettt stesbeseaebeeb e be s saesaesteenssebersbenbensseses sbe st sasensseraes saees 32
IV4.3 Effets secondaires ne nécessitants pas l'interruption du traitement .................... 32

IV.5 Prévention de 1a TUDErCUIOSE ..o it e s e e 33
IV 5.1 Mesures de prévention et de lutte contre la tuberculose .........cccoevevecveeevrene e, 33
IV.5.1.a Mesures d’ordre administratif .........cccccovvreerenenennnne e e e 33

IV.5.1.b Mesures de prévention d’ordre environnemental.......c.cccocovceveeveriveenecnenne. 33

IV.5.1.c Mesures de protection individuelle ........cccoeveeveceeniniecierere e e 33

IV.6 VacCination Par 1€ BCG.......cueiiieere ettt et eresevesseraesteaeesresaesnvensaesees enbenssensesrs sensensen 34
IV.6.1 Controle de la cicatrice VacCinale .........cccoveeveeieeeinen e e e s 34
IV.7 Programme national de lutte contre la tuberculose ... e, 35
IV.7.1 Objectifs et composante du PNLT........cccooeveieiesiee ettt et re s eer e e 36

Partie expérimentale

[.Présentation de 13 région d’EtUdE.........cociee ettt erns 38
[1.Lieu et dUrée de I"EtUE..........o.ioiieeie et et e e e e e s 38
[11.0DJECLITS A I'ELUAE ..veeee ettt e e ettt e stestesaeensaebe et e be e snnenres 39
IV.Matériel @t MELNOAES ........cccoviiiiiieee e s e e e e 39

V.1 MAtEIIEl UTIlISE ...t e et et e s s 39

IV.1.1  Fiches et registres d’enregistrement et déclaration des cas de
tuberculose (le systeme de notification SANItAIre) .......ccccecoeeececie e 39

IV.1.1.a Registre de laboratoire de la tuberculose ........cccoecvvieiecceecece e, 39




IV.1.1.b Fiche sociale de 1a tUDEICUIOSE ....o.oooeeeeee et 40

IV.1.1.c Carte de traitement contre la tuberculose...........cccooevvvvivernneicrennnen 41
IV.1.1.d Fiche médicale de Ia tuberculose..........ccoovrerreininecennnreee e 42
IV.1.1.e Fiche de traitement de Ia tuberculose ..........ccccooeveenennn s 44
IV.1.1.f Registre de dépistage de la tuberculose .......ccccevevevivineivececrecce s 46
IV.1.1.g Registre de traitement de la tuberculose ........cuvveeeccececececcvvereennen. 47
IV.1.1.h Registre de déclaration de la tuberculose ........cccccevevevecceeceenenrreenennn. 48
IV.1.2 Matériel de biosécurité utilisé dans le SCTMR ........ccccceirrveneere e 50

IV.1.2.1 Exigences essentielles et mesures de biosécurités au niveau du SCTMR...50

IV.1.2.2 Matériel de bioSEcUrité (SCTIMR)....ccocuvueerieriirrirtrereeiee et ceeeeerees e sne sevenes 51
IV.1.2.2.a Hotte MicrobiolOgiQUE.......cceeeeeiiteere ettt e er e 51
IV.1.2.2.a.1 Caractéristiques de la hotte microbiologique .........cccceevvvevvcrnennnne 51
IV.1.2.2.a.1.1  Bonnes pratiques d’utilisation .........cccceeueeeeverecrreevervenne. 51
IV.1.2.2.b Distributeur a infrarouge de solution hydro-alcoolique .............52
IV.1.2.2.b.1 Avantages d’utilisation du distributeur a infrarouge de solution
a)VZe [T [l Y] [ 1o U 1= RSP 52

IV.1.2.2.c Appareil de désinfection des surfaces et sol par voie aérienne ....53

IV.1.2.2.d Produits désinfectants utilisés dans SCTMR .........ccevreenececrnnennn 54
V.2 MELhOAES APPIIGUEES .....oceeceeeee ettt et er et e e e tesae et et saraane s 55
IV.2.1  Diagnostic bactériologique de la tuberculose ........cccoceveveevevecceieec e 55
Iv.2.1.1 Techniques de préparation des frottis ........ccceeeirenivececeeee e 55
IV.2.1.1.1 Confection d’un frottis a partir d’'un prélevement de crachat ......... 55
a- FiXation du frOtLiS ... e e 55
b- Coloration du frottis par la méthode de Ziehl
INEEISON ettt et et s st bbbt b st st en e b b ses b eaeeaeenesean 56
b.1 Coloration par la fuchsine phéniquée .......ccecveviieve e 56

b.2  Décoloration par 'acide sulfurique et I'alcool 90° .......................58




b.3  Coloration au bleu de méthyléne .......cccevevivireninieneeninnnne 59

IvV.2.1.2 Examen microscopique des frottis .....ccveverrvncenieneeiereee e e 60
IV.2.1.2 @-LeCture mMiCrOSCOPIGUE.....cciiriieierttriee ettt st teies st et eses ste s e s e ssesaaen s e 61
IV.2.1.2 b- Interprétation des résultats..........cocveieeesecee e s 62

V. RESUITAtS 1 AISCUSSION ..vcvieeieiiiiciieietietcrt ettt e st st st s e s e aes e esaeae s ens aessene 62

V.1 Evolution de la tuberculose toutes formes confondues dans la wilaya de Tiaret
durant la période allant de 2020 @ 2024 ........voeeeeeee ettt ceee e er e e seesteereaaes 62

B I 1= RO 64

V.3 Nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire déclaré
entre les anNées 2020 €t 2024..........ooveeeceeeeee ettt st e s et s et er e ere e eerens erens 65

V.4 Répartition des cas de tuberculose toutes formes confondues selon les
tranches d’age entre les années 2020 €1 2024........ccueceeeeeeeieiienenee e eeeeeserreeeeesressesnensaessens 67

V.5 Répartition des cas de tuberculoses pulmonaires et extra pulmonaires selon
le sexe entre les anNées 2020-2024.........ocooeeeeeeeeeece et e ste st s e s e s e r s aeb e s ese e aeaens 69

V.6 Gestion des épisodes iINTECTIEUX......cocuvvivrerrieiire ettt ettt e eeree s e erees 72
V.6.1 Réle des SCTMR dans le suivi thérapeutique des patients tuberculeux.....72

V.6.2 Recommandations fournies par le personnel de santé aux tuberculeux

pour garantir une bonne Gestion des épisodes infectieux par le malade. .......ccccoovrveenenenee. 73
V.6.3 Traitement de la tuberculose.......c.cceieiinicinininee e e 74
V.6.3.1 Antituberculeux essentiels commercialisés en Algérie...................... 74

V.6.3.1.1 Régimes thérapeutiques antituberculeux prescrit par les médecins

des SCTMR en Algérie selon les nouvelles directives du ministére de santé...........ccceenenee. 78
V.6.3.1.1.a Régime de premiere liNe....... et ettt e e 78
V.6.3.1.1.b Régime de deUXiE€mME lIZNE.....ocuei et et e e es e 79

V.6.3.2 Classement des malades ayant recu une chimiothérapie de premiere
1T =4 T TSP 79

V.6.3.3 Traitements adjuVantsS.......c.coiieciices ettt sttt e st e eae et et et e s 80

V.6.3.4 Traitement de 1a tuberculose de I'enfant.......ue ettt et ee e e 81




V.7 Résultats et conséquences du traitement des cas de tuberculose pulmonaire
Conclusion

RECOMMANTATIONS ... et ettt et e ee ettt ee et eeeen et eee sanneeseaaneeeeannnee sannesseaaneaeesanneeessannes

Annexes.

Références bibliographiques.




Introduction

La tuberculose reste une histoire toujours d’actualité et un sujet préoccupant malgré la

baisse significative des cas en Algérie.

Notre pays vise a I'éradication de cette maladie d’ici 2030, par I'application rigoureuse du
programme national de lutte contre la tuberculose qui est axé sur la sensibilisation de la
population et les professionnels de santé, a I'égard de cette maladie, et par
I'approvisionnement en antituberculeux et la surveillance épidémiologique, afin de
maintenir une bonne gestion des épisodes infectieux par le médecin et le patient , et réussir

a mettre fin a la maladie de tuberculose dans toute I’Algérie.

Face a ce probléeme, nous avons mené une étude rétrospective de I'année 2020 a I'année
2024 qui consiste a évaluer I'évolution de la tuberculose pendant cette période et la gestion
de la maladie par le tuberculeux pulmonaire dans toute la région de Tiaret, et aussi une

analyse documentaire des statistiques au niveau de la DSP de Tiaret a été réalisée.

En ce qui concerne les techniques du diagnostic microscopique, le schéma thérapeutique, le
systéme de notification sanitaire et les mesures de biosécurité, sont tous obtenus de SCTMR

de I'EPSP de Tiaret pendant notre stage qui a duré 04 mois.

En conséquence, ce présent travail vient pour mette en lumiere la situation épidémiologique
de la tuberculose dans toute la wilaya de Tiaret ainsi que I’évaluation de la gestion de cette

maladie par le tuberculeux pulmonaire.
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Chapitre | Généralités sur la Tuberculose

1.1 Définition et étiologie de la tuberculose :

La tuberculose est une pathologie infectieuse et contagieuse. Cette maladie est commune a
I'homme, a I'animal domestique et a certaines espéces sauvages, ce qui explique que cette
maladie peut étre une zoonose dans certains cas (Gutmann et al, 1891).

L’agent étiologique de cette maladie est un micro-organisme g/Mycobactetium tuberculosis (le
Bacille de Koch), qui s’infiltre dans le corps humain principalement par inhalation et se
positionne initialement dans les poumons mais peut affecter d’autres organes du corps par
le systéme sanguin ou lymphatique, ou par dissémination directe a d’autres organes (Yan Lin
et al, 2019).

La tuberculose peut apparaitre sous deux formes :

Tuberculose latente : apres la contamination par le gMycobactetium tuberculosis, dans la plus
part des cas le systeme de défense immunitaire controle la multiplication des BK, ce qui
explique que ces derniers peuvent rester dans le corps en état dormant et donc la personne
infectée est asymptomatique et non contagieuse (dans ce cas les BK sont indétectables par
les méthodes de détection directe) (Yan Lin et al, 2019).

Tuberculose maladie (tuberculose active) : dans ce cas le malade présente des symptomes
et il est contagieux (le BK est détectable par microscopie, culture ou test moléculaire) (Yan
Lin et al, 2019).

La tuberculose peut étre meurtriére si elle n’est pas traitée et touche toute les tranches

d’age (Riitta A et al, 2019).
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Figure N°01 : Représentation en 3D du bacille de koch (David Paitraud,2021).

I.2 Histoire de la tuberculose :

Malgré plusieurs tentatives pour éradiquer et détruire cette maladie mais le BK subsiste
encore (HASHIM Z et al, 2012).

En 1865, le médecin Jean Antoine Villemin a révélé que la tuberculose est causée par un
microbe non visible a I'ceil nu et a prouvé sa contagiosité (PANAYIOTIS J et al, 2009).

En 1882 — 19 eéme siecle - Robert Koch un médecin allemand, a fait la découverte et

I'identification du bacille responsable de la tuberculose gMycobactetium tuberculosis (Jean-

Cyr, Y., & U.N, O, 2015).

Figure N° 02 : Robert Koch (Messaoudi, R et al, 2022).
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e Autrefois, pour Robert le méme bacille pouvait causer la tuberculose chez ’homme et
I’animal (BENET J ,2001).

e A partir de 1889, une nouvelle classification a été faite au sujet du Mycobacterium :
f.tuberculosis - le bacille tuberculeux humain-, M. avium -le bacilles tuberculeux
aviaire - et gM.bovis - le bacille tuberculeux bovin. Apres cette phase des études ont été
dirigees vers la prophylaxie et le traitement de la tuberculose. (MERIAL, 2004)

e En 1890, Koch révele la tuberculine dont son application au diagnostic de la
tuberculose a été proposée par Gutmann en 1891. (MERIAL, 2004)

e EN 1921, le BCG développé par Calmette et Guerin fut testé pour la premiére fois sur
un bébé (BENET J ,2001).

1.3 Types de tuberculose :

La tuberculose humaine se répartit en deux catégories selon la localisation des lésions :

tuberculose pulmonaire et tuberculose extra-pulmonaire. (Yan Lin et al, 2019).

1.3.1 Tuberculose pulmonaire :

Se manifeste par infection du poumon. Cette forme est souvent contagieuse. La TBP se

repartit en deux sous types :

1- TBP confirmé par les méthodes bactériologiques : les nombres de BK détectés dans
les échantillons de prélevement sont suffisants pour manifester une TBP contagieuse.
(Yan Lin et al, 2019).

2- Tuberculose diagnostiquée cliniquement : dans ce cas le diagnostic bactériologique
est négatif, tandis que le patient présente des symptOmes persistants avec des
anomalies sur sa radiographie pulmonaire, ce qui explique la présence d'une
tuberculose pulmonaire active. Cette forme est moins contagieuse avec une atteinte
moins grave que les patients tuberculeux positifs bactériologiqguement. (Yan Lin et
al, 2019).
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1.3.2 Tuberculose extra-pulmonaire :

Se manifeste dans les séreuses (péricarde, péritoine, la plévre) et les organes autres que le
parenchyme pulmonaire (les ganglions lymphatique, la colonne vertébrale, les os et les
articulations, les voies génito-urinaires, le systeme nerveux et I'abdomen), et peut se
propager dans tout le corps. Cette forme n’est généralement pas contagieuse (Riitta A et al,
2019) (Pascal, F., & Marielle, M.-L., 2013) et résulte habituellement de la pénétration du

sang circulant par une |ésion exsudative (KLEEBERG H.H ,1984).
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Figure N°03 : Localisations anatomiques les plus récurrentes de la
tuberculose extra-pulmonaire dans le corps humain (Mazza-Staldera J et al,
2012).

La tuberculose extra-pulmonaire peut étre classée sous plusieurs formes :

A- Latuberculose ostéo-articulaire : touche principalement les os et les articulations (la
colonne vertébrale, les membres inférieurs comme les hanches, genoux et chevilles,
les membres supérieurs comme I'épaule et le poignet) (Varaine F.et Rich M.L, 2014).

B- La tuberculose digestive : une infection qui nait principalement par l'ingestion des
bacilles et touche l'intestin, le foie, le péritoine et surtout la région iléo-caecale. La
tuberculose péritonéale est couramment associée aux formes intestinales ou

hépatiques (Bouheraoua H, 2013).
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La péricardite tuberculeuse: une forme qui est parfois hématogene avec des
épanchements péricardiques progressifs souvent associés a des douleurs thoraciques
(Belmahi R, 2000) (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

La méningite tuberculeuse : elle touche notamment les sujets immunodéprimées, les
enfants et les personnes agées. Le malade atteint par cette forme présente
généralement des troubles de vigilance et de conscience (Jean-Pierre Wainsten,
2015) (Gassama S.B, 2004).

La tuberculose urogénitale: cette forme provoque une hématurie et une
leucocyturie (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

La tuberculose hématopoiétique: une forme qui touche les organes
hématopoiétiques (la rate, les ganglions lymphatiques et la moelle osseuse) et se
manifeste par une hypertrophie de la rate et des ganglions lymphatiques et parfois
par une baisse du nombre des globules rouges, blancs et plaguettes (Jean-Pierre
Wainsten, 2015).

La tuberculose miliaire: (la tuberculose disséminée): une forme grave qui se
caractérise par une propagation massive de BK via la voie sanguine vers plusieurs
organes (poumons, méninges, abdomen, os, appareil urinaire et génitale, organes
hématopoiétiques, etc.) (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

La tuberculose ganglionnaire : cette forme se manifeste au niveau des ganglions
cervicaux ou méme dans des ganglions a d’autres localisations, ce qui provoque une
adénomeégalie qui peut s’évoluer vers un abces froid ( Sidhom, M.et Gamara D,2011).

La pleurésie tuberculeuse : se manifeste par un essoufflement et un épanchement
pleural ce qui provoque des douleurs thoraciques (Jean-Pierre Wainsten, 2015).
Dans le cas d’une co-infection TBP et TEP, le malade est considéré comme étant
touché par une tuberculose pulmonaire (Yan Lin et al, 2019).

Les tuberculeux a TEP ne sont presque jamais contagieux, sauf si leur maladie est

accompagnée d’une atteinte pulmonaire (Riitta A et al, 2019).
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1.4 Transmission de la tuberculose :

La contamination par la tuberculose suit notamment les mécanismes aériens, avec des

modes de transmission secondaires plus rares.

1.4.1 Transmission aérienne ou directe : les patients dont leur diagnostic identifie des
bacilles dans leurs crachats sont les plus contagieux mais cessent de transmettre le
BK aprés la deuxieme semaine de traitement. La contagiosité se fait par des
microgouttelettes infectieuses propagées dans |'air environnant lorsque le malade
parle, tousse, éternue ou crache (Jean-Pierre Wainsten, 2015). Ces gouttelettes
séchent rapidement et peuvent rester dans I'air d’une atmosphére confinée durant

plusieurs heures (Riitta A et al, 2019).

Figure N°04 : Transmission aérienne ou directe de la tuberculose (Kenneth

Todar, 2006).

La densité des bacilles infectieux dans la suspension d’air, la fréquence et la durée de
contact étroit avec un tuberculeux jouent un réle important dans la contagiosité par la
tuberculose (Dominique, B, 2001).

Les BK sont rapidement éradiquées par le rayonnement solaire et la bonne aération.

(Riitta A et al, 2019).
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1.4.2 Transmission indirecte (transmission rare):

Transmission animal : via le lait non pasteurisé des vaches atteinte d’'une mammite
tuberculeuse. Les produits laitiers non pasteurisés peuvent contenir des bacilles
jusqu’a 14 jours apres leur préparation. Cette transmission est devenue rare vue les
contréles vétérinaires des denrées alimentaires d’origine animale (KLEEBERG H.H
,1984).

Transmission congénitale par une propagation transplacentaire ou lors de

I'accouchement.

1.5 Symptomes de la tuberculose :

Les symptomes de la tuberculose se développent progressivement et varient selon la

localisation de la maladie. Les symptomes évocateurs de cette affection associent des signes

généraux, des signes respiratoires et des signes extra-respiratoires.

Les signes généraux (pour toute localisation) : sueurs nocturnes, fievre vespérale,
frissons, une fatigue intense et amincissement du corps ( DEBBABI, R et al,2021).

Les signes pulmonaires : Une toux plus ou moins grasse qui persiste pendant deux
semaines ou plus (Jean-Pierre Wainsten, 2015).Parfois le malade crache des glaires
qui comportent des traces de sang, il ressent des douleurs thoraciques, un
essoufflement ou une dyspnée, ce qui cause un sentiment de malaise général, une
perte de I'envie de manger et amaigrissement, une fievre et des sueurs nocturnes

(Riitta A et al, 2019).

Les signes extra pulmonaires (selon la localisation de la maladie) :

- Tuberculose génito-urinaire : elle se manifeste par une hématurie et une
leucocyturie (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

- Tuberculose osseuse : douleurs osseuses ou articulaires (Jean-Pierre Wainsten,

2015).
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- Tuberculose méningée : maux de tétes associées a un trouble de vigilance (Jean-
Pierre Wainsten, 2015).

- Tuberculose digestive: des douleurs abdominales et diarrhée (Jean-Pierre
Wainsten, 2015).

- Tuberculose hématopoiétiques : une hypertrophie de la rate et des ganglions
lymphatiques (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

- Tuberculose milliaire : une dyspnée sévére et une altération grave de I'état
générale chez les personnes dgées (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

- Péricardite tuberculeuse: un épanchement péricardiqgue accompagné a des

douleurs thoraciques (Jean-Pierre Wainsten, 2015).

1.6 Physiopathologie de la tuberculose :

Apres l'inhalation des particules contenant les bacilles tuberculeux (infection primaire ou
primo-infection), ces derniers atteignent les alvéoles pulmonaires ou ils subissent un
processus de phagocytose par les cellules immunitaires (macrophages), I’hote réagit a cette
primo-infection en déclenchant une réponse immunitaire innée immédiate et une immunité
spécifique adaptative durant 4 a 6 semaines. Pour la plupart des cas l'infection s’arréte et les
bacilles restent latents dans I'organisme pendant des années (infection latente) (Denis F et
al, 2011).

Dans le cas ol la mise en place du processus de I'immunité adaptative est trop longue, les
macrophages infectés vont se propager dans l'organisme via le systéme sanguin et le
systeme lymphatique en causant des Iésions pulmonaires (tuberculomes, cavernes, nodules)
ou extra pulmonaires (ganglionnaires, génitales, osseuses, articulaires ...). Au niveau de ces
localisations, l'infection peut étre controlée par le systéeme de défense immunitaire ou
accroitre dans le cas d’un dysfonctionnement des processus immunitaires (infection active)

(Denis F et al, 2011).
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1.7 Facteurs de risques liés a la transmission et I'infection par le BK :

Divers facteurs et Co-morbidités peuvent accroitre le risque de transmission et d’infection

par le bacille tuberculeux.

La promiscuité dans les endroits surpeuplés comme les marchés, les prisons, les dortoirs
collectifs et les lieux confinés peuvent augmenter l'intensité de la transmission et la

contagiosité par le BK (Leblanc C, 2012).

Plusieurs troubles et maladies peuvent affecter le bon fonctionnement du systeme
immunitaire de I'organisme et favoriser le développement du BK comme le VIH, le diabéte
sucré, la maladie tabagique, I'excés d’alcool et du tabac, I'utilisation a long terme des
corticoides, faible masse corporelle ou la malnutrition, le cancer, la prise des médicaments
immunomodulateur ou immunosuppresseur ..... Etc (Riitta A et al, 2019) (Ait-Khaled N et

Enarson D,1999) (Leblanc C, 2012).
1.8 Epidémiologie de la tuberculose

L'étude épidémiologique de l'infection tuberculeuse a pour but d’étudier 'ampleur et
I’évolution au fil du temps du probléme de santé posé par cette maladie infectieuse (Sara, A,

2020).

1.8.1Epidémiologie de la tuberculose dans le monde :

D’aprés un article publié par I'OMS le 14 mars 2025 ; en 2023, la tuberculose a tué prés de
1.25 millions de personnes dans le monde entier dont 161 000 étaient contaminées par le
VIH, ce qui explique que l'infection tuberculeuse constitue une cause majeure de mortalité

chez les sidéens et les personnes vivant avec une résistance aux antibiotiques (OMS, 2025).

Selon les statistiques mondiales de I'année 2023, 10.8 millions de personnes, dont 6 millions
d’hommes, 3.6 millions de femmes et 1.3 millions d’enfants ont attrapé la tuberculose

(OMS, 2025).
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1.8.2 Situation épidémiologique de la tuberculose en Algérie de 2019 a 2023 :

Les déclarations des cas de tuberculose en Algérie suivent les tendances mondiales, ou on a
assisté a une forte baisse des notifications en 2020 probablement due a la pandémie de la
Covid-19 (Institut national de sante publique, octobre 2024).

Le taux d’accroissement entre 2019 et 2020 est de -21,2% pour la tuberculose toutes formes
confondues, avec une incidence de 36,74 cas pour 100 000 habitants enregistrés en 2020 et
de 46,64 en 2019. Pour les déclarations de la tuberculose pulmonaire et de la tuberculose
extra-pulmonaire, les accroissements enregistrés sont respectivement de -24,8% (11,37 et
15,11) et de -19,6% (25,22 et 31,39) (Institut national de santé publique, octobre 2024).
Entre 2020 et 2021, il y'a eu une reprise des déclarations pour la tuberculose toutes formes
confondues avec un accroissement de 10,9% enregistré en 2021, par rapport a 2020 ;
I'incidence enregistrée en 2021est de 40,74 cas pour 100 000 habitants. Les hausses
estimées pour la tuberculose pulmonaire et pour la tuberculose extra-pulmonaire sont de
5,6% (12,01 — 11,37) et de 13,4% (28,62 — 25,22) respectivement (Institut national de santé
publique, octobre 2024).

Entre 2021 et 2022, les déclarations des cas de tuberculose toutes formes confondues
poursuivaient leur tendance a la hausse. Le taux d’accroissement enregistré était de +3,6%.
Les taux d’incidences déclarés étaient de 42,22 cas pour 100 000 habitants en 2022 contre
40,74 en 2021. La tuberculose pulmonaire suivait la méme tendance, la hausse était de
12,0% (13,45 — 12,01). La tuberculose extra-pulmonaire enregistrait une stagnation des
déclarations avec un accroissement de -0,1% (28,59 — 28,62) (Institut national de santé
publique, octobre 2024).

En 2023, les déclarations tendent a la baisse, avec pour la tuberculose toutes formes
confondues, un accroissement de -2,7%, par rapport a I'année 2022. L’incidence enregistrée
en 2023 est de 41,10 cas pour 100 000 habitants. L'accroissement enregistré pour la
tuberculose pulmonaire est de -7,1% (12,50 — 13,45) et de -0,5% pour la tuberculose extra-
pulmonaire avec une incidence de 28,46 cas pour 100 000 habitants enregistrée en 2023
contre 28,59 en 2022 (Institut national de santé publique, octobre 2024).

Entre 2019 et 2023, on a enregistré une baisse des cas de tuberculose sur le plan national.
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Les accroissements enregistrés sont (Institut national de santé publique, octobre 2024):

- Tuberculose toutes formes confondues : -11,9%.
- Tuberculose pulmonaire : -17,3%.

- Tuberculose extra-pulmonaire : -9,4%.

50,00

—TFC

TEP

30,00

20,00

taux/100 000 habitants

10,00

0,00
2019 2020 2021 2022 2023

source: INSP. années

Figure N°05 : Evolution du taux d’incidence de la tuberculose toutes formes
confondues (TFC), de la tuberculose pulmonaire (TP) et de la tuberculose
extra-pulmonaire (TEP) en Algérie entre 2019 et 2023 (Institut national de

santé publique, octobre 2024).

1.9 Tuberculose chez I’enfant :

1.9.1 Tuberculose toutes formes confondues :

En 2023, 1 870 cas ont été enregistrés, de tuberculose toutes formes confondues, chez les
enfants (age <15 ans), ce qui représente 9,8% du total national. Le taux d’incidence est de

13,21 cas pour 100 000 habitants (Institut national de santé publique, octobre 2024).
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1.9.2 Tuberculose pulmonaire :

Dans la catégorie de la tuberculose de I'enfant, la forme pulmonaire représente seulement 8
% des cas de tuberculose toutes formes confondues, sur le plan national, 149 cas ont été
enregistrés. Le taux d’incidence est de 1,05 cas pour 100 000 habitants (Institut national de
santé publique, octobre 2024).

Le taux d’incidence des cas de tuberculose pulmonaire a microscopie positive chez I'enfant
enregistré en 2023 est de 0,58 cas pour 100 000 habitants (Institut national de santé

publique, octobre 2024).

1.9.3 Tuberculose extra-pulmonaire :

L’incidence de la tuberculose extra-pulmonaire enregistrée en 2023 chez I’enfant est de 12,11
cas pour 100 000 habitants, soit 1 715 cas (Institut national de santé publique, octobre

2024).
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Chapitre Il Généralités sur le genre Mycobacterium
1.1 Morphologie et Taxonomie des mycobactéries :

Les mycobactéries sont un groupe de bactéries en forme de batonnets ( bacilles), faisant
partie au genre Mycobacterium, a la famille Mycobacteriacae, a I'ordre des Actinomycétales
filamenteuses d’une longueur de 1 a 10 um sur 0.2 a 0.6 um de large , immobiles , d'une
forme droite ou légérement incurvée (Goodfellow M et Minnikin D.E,1984) (Sommers H.M.

et Good R.C,1985) (Wilson G.S et Miles A,1975) (Wayne L.G. et Kubica G.P,1986).

Réegne
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Embranchement
Actmobacrena

Classe
Act/nobacterfa

Sous- classe
Act{nobactendae

Sous—ordre
Corynebactenneae

F’am ille
Mycobactenaceae

)
)
J
( o )
)
)
J

Gen re
Mycobactenum

| l 1

N
Mycobactéries M. leprae Complexe
atypiques M. ulcerans M. tuberculosis

= ) (MTbC)

Figure N°06 : Classification des Mycobactéries (Millet J, 2011).

1.2 Caractéristiques et critéeres bactériennes:

Les mycobactéries sont des microorganismes Gram positif qui existent dans la nature (sol
humide, I'eau, les herbes, les légumes, le lait cru.. etc) et regroupent plus de 120 especes
strictement aérobies ou microaérophiles avec une température de croissance qui varie entre
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30 et 45°C selon l'espece. Les mycobactéries n‘ont pas les mémes caractéristiques
structurales de la membrane ce qui explique les différents types de pathologies causées par
le mycobacterium (Ait-Khaled N et Enarson D, 1999) (Tortoli, E ,2006) (Bishop P.J et
Neumann G, 1970) (David H et al, 1989) (Hadded. N et al, 2012) (Shinnick, T.M., et R.C.
Good, 1994).

La membrane de Mycobacterium est fortement riche en lipides et acides mycoliques et est
responsable de I'imperméabilité aux colorants, et c’est pour cette raison qu’elle se colore
d’une maniére faible par la méthode standard de Gram (coloration de Gram) (Ait-Khaled N
et Enarson D, 1999) (Tortoli, E ,2006) (Bishop P.J et Neumann G, 1970) (David H et al,
1989) (Hadded. N et al, 2012) (Shinnick, T.M., et R.C. Good, 1994).

Les mycobactéries se caractérisent aussi par la résistance a la décoloration par |'action
combinée de lI'acide dilué et I'alcool et sont donc des bactéries acido-alcoolo-résistants
BAAR. Ces bactéries possedent une propriété tinctoriale spécifique; elles se colorent
fortement par les colorants alcalins (la fuchsine phéniquée) (Ait-Khaled N et Enarson D,
1999) (Tortoli, E ,2006) (Bishop P.J et Neumann G, 1970) (David H et al, 1989) (Hadded.
N et al, 2012) (Shinnick, T.M., et R.C. Good, 1994).

La structure de I’ADN des mycobacterium est caractérisée par la teneur élevée en Guanine
et Cytosine (61% a 71 %), sauf pour le mycobacterium leprae dont le contenu est variable
entre 54 et 57 %. Cette haute teneur contribue a la stabilité de I’ADN par les liaisons
hydrogenes qui nécessitent des techniques spéciales pour les rompre. Notant, que ces
bactéries ont un temps de génération tres long (environ 20 heures)._Tout ¢a explique le
développement lent de la tuberculose, le traitement antituberculeux de longue durée
prescrit par le médecin, le temps nécessaire pour cultiver une mycobactérie et le délai de

réponse de leur culture (Freney J et al, 1994) (Nouvel L.X.M, 2005).

Les mycobactéries se divisent en trois groupes selon leur pathogénicité :

e Les mycobactéries atypiques: ou mycobactéries non tuberculeuses (comme /.
avium-intracellulaire et oM. abscessus ..... ) , un groupe de bactéries qui ne provoque

ni la lépre ni la tuberculose. Ces mycobactéries sont généralement des opportunistes
et sources d’infection (maladies qui ressemblent a la tuberculose) chez les personnes
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Immunodéprimés, ou qui souffrent des maladies respiratoires. Elles sont
omniprésentes dans I'environnement, surtout dans le sol et I'eau et leur cycle de vie
n‘impose pas d’héte humain. Généralement, sa transmission n’est pas interhumaine
par contre la contamination se fait en contactant I’eau ou un sol contaminé (BryantJ

et al, 2013) (Rastogi.N et al ,2001).

e Les mycobactéries responsables de la lépre :
C’est un groupe de bactéries responsables de la lépre humaine et animale comme
Mycobacterium leprae qui cause la maladie de Hansen (la lepre). Ces bacilles sont

des bactéries intracellulaires obligatoires non cultivables (Deschaseaux C, 2005).

e Le complexe mycobacterium tuberculosis :
Un groupe de bactérie qui rassemble plusieurs especes : off.tubeteulosis, c/1.bovis,
d.afxicanum, ¢fl.canetti,gfl.microti.
1- Mycobacterium tuberculosis :
Le bacille de Koch a un pouvoir pathogene et responsable de la tuberculose
humaine.

Sur le plan morphologique : c’est un bacille de petite taille droit et fin ou un peu

incurvé mesurant a peu prés 2 a 5 um de long et 0.2 a 0.3 um de large immobile.
Sa paroi est riche en mycolates qui forment une barriere hydrophobe, ce qui lui
confere un caractére acido-alcoolo-résistant, une résistance particuliere aux

désinfectants et aux antibiotiques aussi.
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Figure N°07: Organisation de I'enveloppe bactérienne de gfycobacterium
tubexculosis (Touchette, M.H. and Seeliger, J.C, 2017).

Le ofM.tuberculosis est un germe Gram positif, mais faiblement coloré par la méthode de

Gram, mais identifiables par la coloration de Ziehl-Neelsen ou auramine (Deschaseaux C,

2005) (Le Minor L et Veron M, 1990) (Benet.).J,2004) (Menoueri.M.N,2022).
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Figure N°08 : Bactéries du complexe du gfMycobactétium tuberclosis observées

sous le microscope électronique a balayage (Millet J, 2011).

Sur le plan biologique : c’est un microorganisme exigeant et aérobie stricte, qui se

positionne dans les tissus les biens oxygénés dans I'organisme humain. Il peut survivre au

froid, dans des conditions seches ou sur des surfaces contaminées (Deschaseaux C, 2005).

dflycobacterium bovis : responsable de la tuberculose bovine chez les bovins et peut
affecter d’autres mammiféres en causant des Iésions des glandes mammaires et des
lésions tuberculeuses pulmonaires. Le M. bovis peut infecter 'homme grace a la
consommation du lait cru contaminé ou par aspiration d’aérosols infectieux (Ait-
Khaled N et Enarson D, 1999) ( Ayele W.Y et al,2004).

Jflycobactetium afeicanum : responsable de la tuberculose humaine en Afrique de
I'ouest. Sa transmission est similaire a g/.tubezculosis (Bonard D et al, 2000) (Meyer

C.G et al, 2008) (De Jong B.Cet al 2010) (De Jong B.C et al, 2009).

flycobacterium canetti: une espece qui peut provoquer des infections tuberculeuses

rares suite a des voyages en Afrique (Fitzgerald D.W et al, 2010).

flycobacterium miceoti : ou bacilles des campagnols. Cette espéce se caractérise par

un pouvoir peu pathogene pour I'étre humain et peut causer une infection chez les

bovins et les rangeurs (Frota C.C et al, 2004).
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Chapitre lll Diagnostic de la tuberculose

lll.1 Diagnostic de la tuberculose pulmonaire :
Le diagnostic est basé sur deux criteres (Direction de la prévention, 2011) :

e Des critéeres d’orientation : qui reposent sur I'examen clinique et la radiographie
pulmonaire.

e Des criteres de certitude : qui reposent sur I’'examen bactériologique.

l11.1.1 Examen clinique :

Toute personne venant faire un diagnostic de maladie respiratoire ou plus précisément un
diagnostic de tuberculose, doit passer par un examen clinique qui consiste a observer les
symptomes de l'infection tuberculeuse comme la toux qui persiste plus de 14 ou 15 jours,
accompagnée parfois d’'une perte de poids inexpliquée et involontaire et souvent une
fatigue intense. Cependant, les malades qui ont une tuberculose latente ne présentent
généralement pas de manifestations cliniques de l'infection tuberculeuse et restent
toujours vulnérables a une tuberculose active tout au long de leur vie (Kevin A et Alame E,

2016).

l1.1.2 Radiographie pulmonaire :

La radiographie pulmonaire est une méthode clé pour la détection et I'observation des
lésions thoraciques caractéristiques de la maladie dont leurs aspects n’ont aucun rapport
avec l'intensité de la tuberculose.

Il existe 03 types de lésions (Figure N°09) :

- Linfiltrat : il apparait comme une partie opaque de taille et de siege variable, et
présente une lésion débutante de I'infection tuberculeuse (CHAKER Abderrahmane

,2022).
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- Le nodule : de taille variable (03 a 10 mm de diameétre) plus ou moins arrondies et
peut étre isolé ou associé (Direction de la prévention, 2011) (CHAKER
Abderrahmane ,2022).

- La caverne: est une complication de la tuberculose pulmonaire, elle se manifeste
apres l'infection tuberculeuse primitive. La caverne, est une zone vide causée par une
fuite de substance au milieu de linfiltrat entourée par une membrane épaisse

(Direction de la prévention, 2011) (CHAKER Abderrahmane ,2022).

Ces lésions peuvent apparaitre a la fois ou se succéder dans le temps (Direction de la

prévention, 2011).

La radiographie numérique joue un rdle potentiel dans la mise en évidence des lésions

pulmonaires compatibles avec le diagnostic de la tuberculose (Riitta A et al, 2019).

“infiltell

Figure N°09 : Radiographie pulmonaire (thoracique) d’un tuberculeux
(CHAKER Abderrahmane ,2022).

l11.1.3 Examen bactériologique :

111.1.3.a Examen microscopique :
Les échantillons de crachats peuvent étre colorés par la méthode de Ziehl-Neelsen ou
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par fluorescence (auramine), afin de mettre en évidence les BAAR (bacilles acido-
alcoolo résistant). Cette technique ne peut détecter que les cas qui hébergent un
nombre élevé de BK et qui sont donc touchés par la forme la plus contagieuse (Riitta
Aetal, 2019).

L’examen microscopique est effectué sur plusieurs échantillons :

Le premier échantillon : doit étre recueilli dans un crachoir juste aprés la premiére
visite médicale, une fois que le patient est reconnu comme suspect de l'infection
tuberculeuse dans une piece aérée ou a I'air libre.

Le deuxieme échantillon : le prélevement du crachat doit étre réalisé le lendemain
matin, a jeun au réveil, a domicile par le patient qui doit le déposer le jour méme au
niveau du service, ou il a fait sa premiere consultation. Ci cela est impossible, le
malade peut effectuer son deuxieme prélevement, une ou deux heures apres le
recueil de la premiere expectoration.

Dans le cas ou le malade (a frottis positif) ne revient pas au SCTMR, aprés son
premier prélevement, il est obligatoire de le contacter par téléphone ou lui rendre
une visite a domicile pour commencer son traitement.

Le biologiste peut exiger au malade un troisieme prélévement de crachat si le volume
des deux échantillons recueillis sont insuffisants (inférieur a 02 cc), ou dépourvu de
fractions purulentes.

L’'examen microscopique, positif traduit I’existence de BAAR dans le crachat et ne
permet pas d’identifier I'espéce mycobactérienne.

(Direction de la prévention, 2011) (F.A.0,2001) (Riitta A et al, 2019).

111.1.3.b Culture :

La culture des bacilles présents dans les expectorations ou les aspirations bronchiques

donne une identification précise de M.tuberculosis et mesure sa sensibilité aux

médicaments antituberculeux. La culture est une étape importante dans le traitement des

formes résistantes (Fitzgerald D.W et al, 2010).
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Cette technique nécessite |'utilisation des milieux de cultures spéciaux (Fitzgerald D.W et al,

2010).

Trois types de milieux peuvent étre adoptés pour la réalisation de cultures des

mycobactéries :

e milieu solide a base d'ceuf : milieu de Lowenstein Jensen.

e milieu solide a base d'agar : milieu de Middlebrook 7H11.

e bouillon liquide : bouillon de Middlebrook 7H12.
Les bouillons liquides nécessitent une durée de 1 a 03 semaines d’incubation pour la
détection du ¢ff.tubeteulosts, par contre les milieux solides nécessitent 3 a 8
semaines, ce qui expligue que la culture est un processus long (Fitzgerald D.W et al,

2010).

Parmi tous les examens pour diagnostiquer un malade reconnu comme suspect de
I'infection tuberculeuse, la culture reste la technique la plus précise malgré que cette
derniére ne soit pas pratique pour détecter la tuberculose ou méme pour le suivi
thérapeutique, du fait du temps que ¢a prend pour I'acquisition des résultats et I'expertise

gu’elle exige pour sa réalisation (Riitta A et al, 2019).

Un seul résultat microscopique ou de culture (positif) suffit pour confirmer que le malade est

tuberculeux (Riitta A et al, 2019).

Cette technique de diagnostic est dotée d’un caractére chronophage et le besoin

conséquent en infrastructure et en biosécurité (Riitta A et al, 2019).
I11.2 Diagnostic de la tuberculose extra-pulmonaire :

Les techniques de diagnostic souvent utilisées lors d’une suspicion de tuberculose extra-
pulmonaire sont I'examen anatomo-pathologique et la culture des fragments tissulaires
prélevés par ponction, ou au cours d’interventions chirurgicales (Ait-Khaled N et Enarson D.

,1999).
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111.2.1 Cas présumeés : si les critéres suivants se réunissent cela traduit que le patient peut

étre atteint par une tuberculose extra-pulmonaire (Direction de la prévention, 2011) :
Des symptomes généraux qui expliquent la présence d’une infection chronique ou subaigte.

- Des signes fonctionnels et physiques qui varient selon la localisation.

- Une imagerie médicale évocatrice (radiographie du thorax, du squelette, TDM du
cerveau, échographie du foie et du rein, urographie intraveineuse... etc.)

- Lymphocytose et granulome inflammatoire.

- IDR positif.

- Elimination d’autres étiologies susceptibles, de causer les mémes symptémes que la

tuberculose.

111.2.2 Cas prouveés : les critéres de certitudes reposent sur le diagnostic bactériologique

et/ou histo-cytologique (Direction de la prévention, 2011) :

L'examen de diagnostic de certitude, se fait sur des prélevements pathologique liquide
(liquide pleural, synovial... etc.) ou solide (fragments de biopsie acheminés au laboratoire
dans le sérum physiologique ou l'eau distillée stérile). Les prélevements pathologiques
recueilles doivent étre directement envoyés au laboratoire de bactériologie pour la
détection des BK par culture et au laboratoire d’anatomie et cytologie pathologique

(Direction de la prévention, 2011).

Le diagnostic bactériologique par microscopie des préléevements liquides permet rarement
de détecter les BAAR sauf dans le cas d’une tuberculose extra-pulmonaire rénale (Direction

de la prévention, 2011).
111.2.3 Intradermoréaction a la tuberculine (IDR) ou test de Mantoux :

Le test cutané IDR est un dépistage immunologique qui repose sur la détection des
personnes allergiques aux BK, par injection intradermique (dans la face antérieure de I'avant

bras) de la tuberculine (0.1 ml), qui est une substance extraite d’une culture de BK.
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Cette substance est découverte par le médecin allemand Robert Koch (F.A.O, 2001).

Ce test provoque une hypersensibilité ou une réaction inflammatoire (une papule indurée

érythémateuse) tardive (qui apparait aprés 24 h ou 48 h) dans le site d’injection da a la

migration des cellules immunocompétentes vers le site qui contient de I'antigene. Aprés 72h

de l'injection intradermique de la tuberculine, le professionnel de santé doit passer a

I'interprétation du test IDR, dont la lecture se fait d’'une maniére qualitative par observation

visuelle et quantitative en mesurant le diametre de l'induration en millimétre sans tenir

compte de I'érytheme (Meyssonnier V, 2012) (Gopi A, 2007) (VRTAGRO SUP, 2014).

Le test a la tuberculine est utilisé pour le diagnostic de la tuberculose latente puisque I'IDR

ne fait pas la différence entre la tuberculose latente et la tuberculose active (Riitta A et

2019).

Interprétation et résultat :

Erythéme

Induration

Figure N°10 : Observation et interprétation du résultat du test cutané IDR
(Gopi A, 2007).

al,
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Tableau N°01 : Interprétation des résultats de I'IDR (Gopi A, 2007).

Lecture quantitative en millimétre Interprétation des résultats

<5mm Une réaction négative: le patient est
probablement non infecté par le

M.tuberculosis.

5 -10mm Une réaction douteuse.
Une réaction positive chez un
immunodéprimé (un sujet infecté par le VIH

par exemple)

Une réaction positive : le patient est infecté

>10 mm par le M.tuberculosis.

111.2.4 Autres tests immunologiques :

Le médecin peut avoir recours a d’autres tests immunologiques, comme le test
QuantiFERON-TB-Gold® et le test TSPOT-TB® pour faire le diagnostic de [Iinfection
tuberculeuse latente (L'Hadj M et al, 2006) (Lalvani A, 2007). Les résultats de ces tests ne
sont pas perturbés par une vaccination antérieure au BCG ou par une infection provoquée

par une autre mycobactérie (Al-Orainey, 1.0, 2009) (Bocchino, M et al ,2009) (Richeldi, L ,2006).
l11.2.5 Tests moléculaires:

Ces tests sont recommandés par 'OMS comme le test Xpert et le test LPA, qui permettent la

détection précoce et rapide de la résistance a la rifampicine (Riitta A et al, 2019).

Le test LPA est utilisé aussi pour la détection de la résistance a lisoniazide, aux
fluoroquinolones et aux médicaments injectables de deuxieme ligne (streptomycine) (Riitta

A et al, 2019).
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11l.3 Diagnostic de la tuberculose chez I’enfant :

La majorité des enfants tuberculeux, particulierement dgés moins de 5 ans ne sont pas en

mesure d’expectorer pour donner des échantillons d’expectorations (Riitta A et al, 2019).

Le médecin s’appuie sur des critéres du diagnostic de la tuberculose pédiatrique (Direction

de la prévention, 2011) :

- Uninterrogatoire bien mené des parents de I'enfant (le médecin pose des questions
au sujet des antécédents de contact avec un tuberculeux ou un cas présumés de
tuberculose)

- Test IDR (le test est positif chez I’enfant non vacciné par le BCG qui présente une
papule d’induration de 10 mm ou plus, et 15 mm chez I'enfant vacciné par le BCG).

- Symptomes cliniques (fievre, toux persistante plus de deux semaines, perte de
poids...) et/ou imagerie médicale compatible avec le diagnostic de la tuberculose.

- Elimination d’autres étiologies susceptibles de causer les mémes symptomes.

L’existence de la cicatrice vaccinale ou IDR a la tuberculine négative, n’indique pas I'absence
de la tuberculose. Un diagnostic bactériologique est possible, notamment chez les enfants
plus dgés et les adolescents (une aspiration gastrique du contenu de I'estomac la matinée au
réveil pour les sujets qui ne peuvent pas fournir des échantillons d’expectorations)

(Direction de la prévention, 2011).

Une prise en charge ambulatoire est envisageable puisque les enfants ne présentent pas

habituellement des formes sévéres de tuberculose (Riitta A et al, 2019).
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Chapitre IV Traitement et prévention de la tuberculose

IV .1 Traitement de la tuberculose :

Le traitement de la tuberculose - la pierre angulaire du PNLT- est fondé sur I'utilisation d’une
chimiothérapie, qui repose sur la prise de plusieurs médicaments par les patients
tuberculeux. Cette chimiothérapie doit répondre a deux exigences (Direction de la

prévention, 2011) (RICHTER W, 1967) :

- Stériliser les lésions qui sont causées par le BK.
- Empécher les mutations génétiques du M.tuberculosis responsables des résistances

antituberculeuses.
IV.1.1 Médicaments antituberculeux essentiels :

Les médicaments antituberculeux essentiels sont en nombre de cing (Direction de la

prévention, 2011) :

- Isoniazide (H)

- Rifampicine (R)

- Streptomycine (S)
- Pyrazinamide (Z)

- Ethambutol (E)

L'isoniazide et la rifampicine représentent les antituberculeux majeurs, du fait de leurs effets

bactéricides et stérilisants puissants (Direction de la prévention, 2011).

L'isoniazide a un role essentiel dans I'inhibition de la synthése des acides mycoliques, en
provoquant une déformation de la cellule bactérienne chez M.tuberculosis. En outre, il se
manifeste par des altérations du métabolisme des protéines, des acides nucléiques, des

glucides et des lipides (Mouton Y et al, 1997).

Le pyrazinamide posséde un effet stérilisant puissant et il est trés actif sur les bacilles

intracellulaires qui se multiplient lentement (Direction de la prévention, 2011).
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L'éthambutol a un effet bactériostatique avec un role important dans I'empéchement des
résistances aux antibiotiques, lorsqu’il est associé a I'isoniazide et a la rifampicine. Il entraine
des changements du métabolisme lipidique et agit sur les bacilles intra et extracellulaires en

phase de multiplication (Mouton Y et al, 1997) (Direction de la prévention, 2011).

La streptomycine est le premier antibiotique antituberculeux utilisé, il a permis de lutter
efficacement contre les méningites tuberculeuses. Cet antibiotique de la famille des
aminoglycosides a une action bactériostatique et bactéricide par fixation sur les unités 30S
des ribosomes bactériens, provoquant |'élaboration de protéines non fonctionnelles. Il n'est
plus utilisé en premiere intention a cause de sa toxicité significative ( ototoxicité et
néphrotoxicité). La streptomycine est trés active sur les bacilles extracellulaires qui se
multiplient trés rapidement (Direction de la prévention, 2011) (Mouton Y et al, 1997).

Si ces antituberculeux sont pris isolement, la destruction des bacilles tuberculeux sera
impossible, c’est pourquoi ces médicaments sont prescrit en association (Direction de la

prévention, 2011).

Médicaments antituberculeux Posologies quotidienne (mg/kg)
Isoniazide 5 (4-6)

Rifampicine 10 (8-12)

Pyrazinamide 25 (20-30)

Ethambutol 15 (15-20)

Streptomycine 15 (12-18)

Tableau N°02 : Posologie quotidienne des médicaments antituberculeux

essentiels (Manuel de la lutte antituberculeuse, 2011).

Afin d’éviter la prise accidentelle des posologies incorrectes et faciliter I'administration orale
des médicaments par le patient, on utilise actuellement des associations en proportions fixes
des antituberculeux essentiels avec des dosages différents chez I'adulte et I'enfant

(Direction de la prévention, 2011).
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IV.1.2 Médicaments de réserves :

Les médicaments de réserves sont au nombre de quatre (Direction de la prévention, 2011) :

Ethionamide (ET)

Ofloxacine  (O)

Kanamycine (K)

- Cyclosérine (C)
Ces antibiotiques sont moins actifs et plus toxiques que les antituberculeux essentiels. Ils
sont destinés pour le traitement des malades chroniques avec une tuberculose multi ou ultra
résistante (Direction de la prévention, 2011).
Ces médicaments sont commandés et livrés uniquement par les CHU (Direction de la

prévention, 2011).

Médicaments de | Posologie Formes / dosages Voie

réserves quotidienne (mg/kg) d’administration
Ethionamide (ET) 15 (10-20) Cp 250 mg Orale
Ofloxacine  (O) 10 (8-12) Cp 200mg Orale
Kanamycine (K) 15 (12-18) Amp. 1g Injectable
Cyclosérine (C) 15 (10-15) Cp 250 mg Orale

Tableau N°03 : Posologie quotidienne, formes, dosages et voies
d’administration des médicaments de réserves (Direction de la prévention,

2011).

IV.2 Objectif de Ila standardisation des régimes thérapeutiques

antituberculeux :

Le traitement antituberculeux est basé sur I'association des médicaments antituberculeux

(régime de traitement), qui permet d’aboutir a une guérison optimale et de réduire
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L’émergence de tuberculose résistante (Riitta A et al, 2019).

Les régimes thérapeutiques antituberculeux ont été standardisés dans I'objectif de
(Direction de la prévention, 2011) :
- Eviter les traitements antituberculeux anarchiques qui favorisent les résistances.
- Faciliter les prévisions de la consommation des antituberculeux, établis par les
praticiens de santé ainsi que la gestion de stock.
- standardiser le traitement antituberculeux en fonction de la gravité et de Ia

localisation de la tuberculose.

IV.3 Résistance des BK aux médicaments antituberculeux :

IV.3.1 Tuberculose pharmaco-résistante :

La tuberculose pharmaco-résistante est une forme de tuberculose causée par La mutation
bactérienne spontanée des génomes des bacilles tuberculeux, qui deviennent résistants aux
antituberculeux. Si un patient tuberculeux prend un seul médicament antituberculeux, ce
dernier paralyse et tue les BK sensibles a ce médicament mais donne I'occasion aux autres
BK résistants de se proliférer. Si les BK sont résistants a tous les antibiotiques
antituberculeux sauf un, le résultat thérapeutique sera le méme qu’un résultat a base d’un

seul médicament (Riitta A et al, 2019).
Deux catégories sont distinguées concernant la tuberculose pharmaco-résistante :

- La tuberculose multi-résistante (TB-MR) : les BK sont résistants au minimum aux
deux antituberculeux (isoniazide et rifampicine) (Riitta A et al, 2019).

- La tuberculose ultra-résistante (TB-UR): c’est une tuberculose multi-résistante
associée a une autre résistance aux fluoroquinolones et a, au moins, un autre

médicament antituberculeux de deuxieme ligne (Riitta A et al, 2019).
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IV.3.1.a Résistance naturelle aux antibiotiques :

Les mycobactéries du complexe M.Tuberculosis et les mycobactéries non tuberculeuses sont
naturellement résistantes aux antibiotiques comme les B-lactamines, les macrolides, les
cyclines, les sulfamides et les glycopeptides. Cela est expliqué par la faible perméabilité de la
paroi mycobactérienne et la production de quelques enzymes par le M.tuberculosis qui
provoque une modification des antibiotiques, comme par exemple la B-lactamase qui est
responsable de la résistance naturelle aux B-lactamines ou I'aminoglycoside 2'-N-
acetyltransferase qui présente la cause de la résistance aux aminoglycosides (Mathys V,

2010).

IV.3.1.b Résistance acquise :
L’acquisition de la résistance chez gff.tuberculosis, se fait par altération spontanée de génes

chromosomiques spécifiques sous la forme de mutations ponctuelles non-synonymes, de

délétions ou insertions (Mathys V, 2010).

Le patient doit étre informé par son médecin traitant que ['utilisation anarchique et
I'interruption rapide des antibiotiques antituberculeux peut causer une résistance aux

médicaments par émergence des bacilles résistants (Canu A et al, 2013).

IV.4 Effets indésirables des médicaments antituberculeux :

Les effets secondaires des antituberculeux peuvent émerger chez plusieurs patients
tuberculeux. Ces effets doivent étre pris en charge dans la mesure du possible sans arréter

ou modifier le régime thérapeutique (Riitta A et al, 2019).

IV.4.1 Effets indésirables qui nécessitent I’arrét du traitement d’une maniere

permanente :

Il arrive rarement que le médecin demande au patient d’arréter le traitement
antituberculeux d’'une maniére permanente et I'oriente vers I’hospitalisation. Ces réactions

indésirables sont :
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- Un choc anaphylactique, purpura et fiévre. Ces effets sont trés rares mais peuvent
étre manifesté aprés I'administration du pyrazinamide ou la rifampicine.
- Trouble de la vision due rarement apreés la prise de I'ethambutol ou I'isoniazide.
Le médecin est censé arréter le traitement responsable de réaction grave chez le malade et

de ne plus le ré-administrer (Riitta A et al, 2019).

IV.4.2 Effets indésirables qui nécessitent I'arrét du traitement pour détecter

I'origine du probleme :

- Une hépatite provoquée par les antituberculeux comme l'isoniazide, la rifampicine et
la pyrazinamide et qui se manifeste par une jaunisse et des troubles gastriques
graves. Le patient doit faire I'objet des tests de la fonction hépatique et doit étre
orienté directement a un médecin spécialiste pour faire les examens
complémentaires (Riitta A et al, 2019).

- Les éruptions cutanées qui peuvent étre dues a l'isoniazide ou la pyraziyamide. Si le
malade ne présente pas de formes graves de tuberculoses (méningites tuberculeuse
ou tuberculose miliaire), il est préférable d’arréter le traitement et le ré-administrer

apres la disparition de ces symptomes (Riitta A et al, 2019).

IV.4.3 Effets secondaires ne nécessitant pas l'interruption du traitement :

- Lasensation de picotements ou d’engourdissements dle généralement a 'isoniazide.
Cette réaction secondaire peut étre traitée par la vitamine B6 (Riitta A et al, 2019).

- La pyrazinamide peut provoquer des douleurs articulaires. Le médecin doit vérifier la
posologie en fonction du poids du malade, cette réaction peut étre traitée par la
prise d’acide acétylsalicylique (Riitta A et al, 2019).

- la couleur orange/rouge de certaines secrétions corporelles comme les larmes, urine,

sueurs, crachats, salive ...etc. Cette réaction est due a la rifampicine et ne présente
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aucun danger (Riitta A et al, 2019).
- Des interactions médicamenteuse sont observées lors de la prise de la rifampicine et
d’autres médicaments comme les contraceptifs et les antidiabétiques oraux, les

antirétroviraux, les antiépileptiques ... etc (Riitta A et al, 2019).

IV.5 Prévention de la tuberculose :

IV.5.1 Mesures de prévention et de lutte contre la tuberculose :

Les mesures de prévention et de luttes contre la tuberculose ont pour objectif de diminuer
le risque de transmission des BK par voie aérienne. Une série de priorités doivent étre prise
pour prévenir la transmission des bacilles dans les secteurs sanitaire et plus particulierement
dans les SCTMR et les lieux surpeuplés a haut risque (Riitta A et al, 2019) (Yan Lin et al,
2019) (Toju, O, 2014):

IV.5.1.a Mesures d’ordre administratif : les SCTMR doivent avoir un plan de

protection et de lutte contre la tuberculose, des programmes de formation et
d’éducation des praticiens de santé et un comité de supervision des applications de lutte
contre les infections nosocomiales (Riitta A et al, 2019) (Yan Lin et al, 2019) (Toju, O,

2014).

IV.5.1.b Mesures de prévention d’ordre environnemental : sont basés sur

I'optimisation de la ventilation dans I'établissement et ['utilisation des dispositifs
médicaux qui assurent la filtration d’air et la désinfection des pieces de SCTMR par voie

aérienne (Riitta A et al, 2019) (Yan Lin et al, 2019) (Toju, O, 2014).

IV.5.1.c Mesures de protection individuelle: chague SCTMR doit avoir des

équipements de protection individuelle (Riitta A et al, 2019) (Yan Lin et al, 2019) (Toju,
0, 2014).

Ces mesures préventives visent a fournir une protection optimale aux professionnels de
santé de SCTMR, patients et a tous les visiteurs du service (Riitta A et al, 2019) (Yan Lin et
al, 2019) (Toju, O, 2014).
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IV.6 Vaccination par le BCG:

Le vaccin par le BCG (le bacille de Calmette et Guérin), fait partie du programme élargi de
vaccination et représente le premier vaccin de vie. Ce vaccin a été rendu obligatoire et
gratuit en Algérie dés 1969 (décret n° 69-88 du 17 juin 1969) (Direction de la prévention,
2011).

Le vaccin BCG contient une forme vivante mais atténuée (avirulente) de M. bovis obtenue
par un grand nombre de repiquages sur milieu bilié et glycériné. Il est administré pour

booster les mécanismes de défense du systéme immunitaire contre le BK (Ayele W.Y et al,

2004) (Riitta A et al, 2019).

La vaccination du BCG chez les nourrissons et les enfants d’age préscolaire lorsqu’elle est
bien appliquée, permet de conférer une meilleure protection contre les formes graves de
tuberculose comme la méningite tuberculeuse et la tuberculose milliaire. Chez les
adolescents et les jeunes adultes, ce vaccin fournit une protection beaucoup moins
importante contre l'infection tuberculeuse pulmonaire et contribue a faible pourcentage
dans la réduction de la propagation des BK dans la communauté (Riitta A et al, 2019)

(Direction de la prévention, 2011) .

Il est recommandé, d’administrer une dose de 0.05 ml de vaccin BCG aux enfants moins d’un
an et de 0.1 ml aux enfants plus d’un an. La vaccination se fait par voie intradermique dans la

partie supérieure du bras gauche (Riitta A et al, 2019).

Il est fortement contre indiqué, de vacciner par le BCG un enfant infecté par le virus de VIH
ou atteint par un autre déficit immunitaire congénitales ou acquis (Riitta A et al, 2019)

(Direction de la prévention, 2011) .
IV.6.1 Controle de la cicatrice vaccinale :

Un contréle de la cicatrice au BCG, doit étre effectué aprés la premiére vaccination. En cas
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d’absence de cicatrice le professionnel de santé est censé de revacciner une seule fois et
sans test tuberculinique, si la cicatrice reste toujours absente, il est inutile de refaire la

vaccination (Direction de la prévention, 2011).

IV.7 Programme national de lutte contre la tuberculose

Le programme stratégique national de lutte contre l'infection tuberculeuse, est promulgué
par le ministere de la santé, en suivant les instructions et les recommandations de 'OMS, et
toutes les directives soulignées dans le PNLT sont impératives et doivent étre respectées et

appliquées par tous les praticiens de santé.
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Ministere de la Santé, de la Population et de la Reforme Hospitaliére.
Comité médical national de lutte contre la tuberculose et les maladies

respiratoires.

Direction de la /Institut National\ /Institut Pasteur \ /Pharmacie \

Prévention de Santé d’Algérie Centrale des
Programme Publique Hopitaux
national de lutte Laboratoire national
contre la de référence pour Approvisionnement
tuberculose la tuberculose en médicaments
K / K / \antituberculeux /
( 7 - - - \
Reégion sanitaire
_ Equipe régionale de supervision inter-wilaya
N\ J
- ) N
Direction de la Santé et de la
Population de la wilaya
_ Médecin coordinateur de la lutte contre la
tuberculose dans la wilaya )

/L’établissement public de santé de \
proximité

_ Médecin coordinateur de la lutte contre la
tuberculose, responsable du SCTMR

_ Responsable du service de prévention (SEMEP)

_ Laboratoire de microscopie de la tuberculose

_ Pharmacie de I'établissement public de santé de

Qroximité. /

Figure N°11 : Organigramme sanitaire des structures et des personnels de
santé concernés par I'application du PNLT en Algérie (Direction de la

prévention, 2011).

IV.7.1 Objectifs et composantes du PNLT (Direction de la prévention, 2011) :

e Renforcer et intensifier I'application des instructions du PNLT.

e Réduire le taux de prévalence et d’incidence de tuberculose dans tout le territoire

national.
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Assurer une bonne couverture vaccinale par le BCG des nourrissons.

Développer le réseau des laboratoires de confinement, en mettant en disposition
tout ce qui est nécessaire pour le bon déroulement des dépistages bactériologique.
Organiser un programme de formation au sujet de la lutte antituberculeuse, pour
tous les praticiens de santé concerné par l'application du PNLT (pharmacien,
médecin, biologiste, infirmier.. etc)

Prise en charge des malades tuberculeux chroniques qui soufrent de la tuberculose
multi-résistante et ultra-résistante par les services spécialisés du CHU.

Garantir I'approvisionnement en médicaments antituberculeux essentiel et de
réserves.

Renforcer et superviser la collecte des données épidémiologiques.
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I Présentation de la région d’étude :

Notre étude rétrospective a été effectuée dans la wilaya de Tiaret, qui est située a I'ouest de
I’Algérie et cernée par les wilayas de Tissemsilte et Relizane au nord, Djelfa a I'est, Laghouat
et Bayadh au sud, Mascara et Saida a I'ouest. La wilaya de Tiaret s’étend sur une superficie

de 20110 km? (découpage administratif de I’Algérie et monographie, 2025).

La population totale de la wilaya de Tiaret est estimée a 1 060 000 habitants en 2024 (DSP
de Tiaret, 2025).

D’apreés la DSP de la wilaya de Tiaret, en ce qui concerne les SCTMR, le secteur sanitaire de la

wilaya de Tiaret dispose de 06 SCTMR :

- SCTMR d’EPSP Tiaret qui supervise le suivi thérapeutique des tuberculeux des
communes suivantes : Tiaret, Bouchakif , Dahmouni, Sid Hosni, Mellakou,Meghila et
Sebt.

- SCTMR Jd’EPSP AIN KERMES : (Ain Kermes, Medrissa, Sidi Abed Rahman, Rosfa et
Madna).

-  SCTMR d’EPEP RAHOUIA : ( Rahouia, Ouad Lilie, Sid Ali Mellal, Djilali Ben Amar,
Mechraesfa, Tagdemt, Tida et Gartoufa).

- SCTMR d’EPSP CHELLALA : ( Chellala, Zemalet, Amir Abdel Kader, et Serguine)

- SCTMR d’EPSP MAHDIA : ( Mahdia, Hamadia, Bougara, Sebine, Nadoura, Ain Zarit et
Rchayga).

- SCTMR d’EPSP AIN HDID : ( Ain Hdid, Frenda, Takhmart, Medroussa et Sidi Bakhti).

Il. Lieu et durée de I'étude:

Notre étude rétrospective s’est déroulée du mois de janvier au mois d’avril de I'lannée 2025,
au niveau de la wilaya de Tiaret. Nos données épidémiologiques ont été recueillies aupres
des services de prévention de la DSP de Tiaret, tandis que les techniques du diagnostic
microscopique, le schéma thérapeutique, le systéeme de notification sanitaire et les mesures

de biosécurité, sont tous obtenus de SCTMR de I’'EPSP de Tiaret.
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Notre étude a concerné la période allant de I'année 2020 a 'année 2024.
lll.  Objectifs de I'étude :

Notre travail de fin d’étude avait pour objectifs :

1- Faire une étude rétrospective afin d’analyser la prévalence et I'évolution de la
tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire au niveau de la wilaya de Tiaret, entre
les années 2020 et 2024.

2- Connaitre le mode de gestion et suivi des épisodes infectieux par le patient.

IV. MATERIEL ET METHODES :
IV.1 Matériel utilisé :

Iv.1.1 Fiches et registres d’enregistrement et déclaration des cas de

tuberculose (le systeme de notification sanitaire) :

Le recueil des informations des malades tuberculeux au niveau des SCTMR est une étape
trées importante, ces données sont enregistrées d’'une maniére précise dans le systeme

d’information sanitaire recommandé par ’'OMS qui vise a :

1- Fournir et assurer aux tuberculeux une meilleure prise en charge médicale (des soins
de qualité, complets et adéquats).

2- Faciliter la communication et le transfert des données entre les SCTMR (échange de
médicaments), 'EPH (en cas d’hospitalisation) et la DSP (pour la déclaration des cas
de tuberculose).

3- Permettre aux inspecteurs, responsables de santé et les professionnels de PNLT de

contrdler le bon fonctionnement du programme national.
IV.1.1.a Registre de laboratoire de la tuberculose :

Le registre de laboratoire de tuberculose est un document important pour I'enregistrement

des informations individuelles de toutes les personnes suspectes de I'infection tuberculeuse
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et des tuberculeux sous traitement nécessitant un autre examen bactériologique pour le

control et le suivi de I’évolution de la maladie.

Le registre de laboratoire est imprimé, coté et paraphé afin de donner une valeur

authentique a ce document et d’éviter la falsification.

Les lignes du registre sont destinées a l'enregistrement de la personne suspecte de

tuberculose.

Les colonnes du registre englobent des informations d’identification (nom, age, sexe et

adresse), le motif, la date et le résultat de I’'examen.

Le registre doit étre gardé au laboratoire pour garantir la tracabilité des diagnostics

bactériologiques (voir annexe N° 01).

IV.1.1.b  Fiche sociale de la tuberculose :

La fiche sociale de la tuberculose est destinée au recueil des données sociodémographique

et épidémiologique du malade. Cette fiche regroupe les informations suivantes :

- Llidentité du patient (nom, prénom, sexe et age) et le numéro de déclaration.

- Nom et prénom du conjoint.

- Adresse

- Nom et adresse des parents ou du tuteur.

- Adresse du lieu de travail ou du lieu d’étude.

- Nom et adresse de résidence de deux proches (amis ou parents) pour les contacter
en cas d’'urgence.

- ldentité et données diagnostiques des personnes qui vivent sous le méme toit que le

malade.

Cette piece permet de faciliter I'accés au malade et leurs proches en cas d’imprévu ou

d’urgence.

Cette fiche représentée par la figure N°12 , mentionnée si dessous, doit étre gardée au

service SCTMR.
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Figure N°12 : Fiche sociale de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025)

IV.1.1.c Carte de traitement contre la tuberculose :

La carte de traitement de la tuberculose est une piece utilisée pour suivre le traitement du

tuberculeux. Elle regroupe les informations suivantes :

- Lidentification du malade (nom et prénom).

- Numéro de déclaration.

- Letype du régime antituberculeux prescrit par le médecin.
- Date de début du traitement.

- Les DCI des médicaments remis au patient.

- Date des contréles médicaux obligatoires.

- Date de guérison du malade.
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Cette piece représentée par la figure N°13, citée ci-dessous, est essentielle pour favoriser la

gestion du traitement et I'observance thérapeutique.

Figure N°13: Carte de traitement contre la tuberculose (SCTMR de Tiaret,

2025)

IV.1.1.d Fiche médicale de la tuberculose :

La fiche médicale de la tuberculose est une piéce bien détaillée qui regroupe des données
cliniques, diagnostiques et thérapeutiques d’un tuberculeux. Elle englobe les informations

suivantes :
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- ldentification du malade (nom, prénom, age, sexe) et son numéro de déclaration.

- Type de l'infection tuberculeuse (tuberculose pulmonaire ou extra pulmonaire).

- Existence ou non d’une autre maladie et le traitement en cours.

- Est-ce que le malade a pris déja des antituberculeux ? si oui il faut mentionner le type
de ce cas (rechute, échec thérapeutique, reprise évolutive ou chronique).

- Date du traitement actuel en mentionnant les DCI des médicaments antituberculeux
et le poids du malade.

Date et type des controles bactériologiques et médicaux.

Cette fiche, mentionnée ci-dessous est importante pour assurer un suivi rigoureux et limiter

la propagation de la maladie.
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Figure N°14 : Fiche médicale de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).

IV.1.1.e Fiche de traitement de la tuberculose :

La fiche de traitement de la tuberculose est une piéce qui décrit le protocole thérapeutique

a suivre pour un tuberculeux. Cette fiche regroupe les informations suivantes :

- Identification du tuberculeux (nom, prénom, sexe, age) et son numéro de
déclaration.

- Le poids du malade.

- Un tableau bien détaillé pour I'observance du traitement.

- Nombre de jours sans médicaments.
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- La date des controles bactériologiques avec leurs résultats.

- Les médicaments non recus par le malade, et pour quelles raison ?

Ce document représenté par la figure N°15, ci-dessous, sert a assurer une bonne
observance, limiter les résistances et coordonner la prise en charge entre les prestataires de

soin de santé. Ainsi cette piece permet de faire un suivi rigoureux du malade tuberculeux.

Figure N°15 : Fiche de traitement (SCTMR de Tiaret, 2025).
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IV.1.1f Registre de dépistage de la tuberculose :

Le registre de dépistage de la tuberculose sert a mentionner les cas suspects ou confirmés
de tuberculose détectés au niveau du SCTMR afin de garantir la tracabilité des tuberculeux

pour leur prise en charge .Ce registre inclut les données suivantes :

- Identification du malade (nom, prénom et age) et ses coordonnées (adresse).
- Méthode de diagnostic demandé par le médecin traitant.

- La décision thérapeutique du médecin.

Ce registre représenté par la figure N° 16, ci-dessous, sert a favoriser la notification

obligatoire, assurer une prise en charge thérapeutique et garantir le suivi rigoureux des

sujets détectés.

Figure N°16 : Registre de dépistage de la tuberculose (SCTMR de Tiaret, 2025).
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IV.1.1.g  Registre de traitement de la tuberculose :

Le registre de traitement de la tuberculose sert a enregistrer et suivre les tuberculeux sous

traitement. Il regroupe les informations suivantes :

- Nom et prénom du malade.

- Résultat du diagnostic concernant le type de la maladie (tuberculose pulmonaire ou
extra-pulmonaire).

- Date de début de traitement.

- Lerégime thérapeutique (premiere, deuxiéme ou troisiéme ligne).

- La provision des antituberculeux.

- La date des controles effectués au niveau du SCTMR (par mois).

Ce registre représenté par la figure N° 17 ,ci-dessous, contribue a I'évaluation de I'efficacité
du traitement, garantir la notification obligatoire et coordonner la prise en charge entre les

professionnels de santé.
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Figure N°17 : Registre de traitement de la tuberculose (SCTMR de Tiaret,
2025).

IV.1.1.h Registre de déclaration de la tuberculose :

Le registre de déclaration de la tuberculose est un document qui sert a enregistrer les
tuberculeux dans le cadre de la déclaration obligatoire de l'infection tuberculeuse. Ce

registre regroupe les informations suivantes :

- Lidentité du malade (nom, prénom, age , sexe) et son adresse compléte.

- Date de début de traitement.

- Lieu de début de traitement.

- Lerégime thérapeutique prescrit par le médecin.

- Le type de la tuberculose (pulmonaire ou extra-pulmonaire) en mentionnant la
localisation de la maladie dans le cas d’une tuberculose extra-pulmonaire.
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- Catégorie du malade tuberculeux (nouveau cas, rechute, échec .....etc).

- Résultats des examens bactériologiques.

La figure N° 18, ci-dessous, représente le registre de déclaration de la tuberculose.

Figure N°18: Registre de déclaration de la tuberculose (SCTMR de Tiaret,
2025).
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Ce registre est destiné a :

IvV.1.2

Alimenter la surveillance épidémiologique.
Favoriser la notification obligatoire.
Garantir le suivi thérapeutique des tuberculeux.

Faciliter le transfert d’informations entre les prestataires de soins de santé.

Matériel de biosécurité utilisé dans le SCTMR :

La biosécurité dans le service de la tuberculose a pour objectif de protéger le personnel de

santé et les patients des risques de contamination par les microorganismes pathogénes et

notamment par le BK de biosécurité niveau 3.

Iv.1.2.1 Exigences essentielles et mesures de biosécurités au niveau du

SCTMR :

Le laboratoire de I'SCTMR doit étre équipé par une paillasse facile a nettoyer,
imperméable et résistante aux produits dangereux et chimiques.

Un lave —main.

L’acces au laboratoire doit étre restreint aux laborantins et biologistes de SCTMR.
Equipement de protection individuelle (EPI) : Le port de vétements de protection ou
de sécurité est obligatoire (gant a usage unique, blouse ou combinaison jetable,
charlotte médicale, sur chaussure, lunette de protection, masque de protection
respiratoire FFP2).

La porte de laboratoire doit étre fermée pendant I'exécution du travail en aérant la
piece par ouverture des fenétres.

Il est strictement interdit de consommer ou conserver des aliments dans le
laboratoire.

il est interdit de pipeter avec la bouche.

La mise a disposition des désinfectants.

Le respect de la gestion des déchets infectieux : il est obligatoire d’éliminer les
déchets contaminés pour faire face a toute dissémination.
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- Il est strictement interdit d’éliminer un matériel infectieux dans les éviers du
laboratoire ou dans n’importe quel systéeme d’évacuation des eaux usées.

- Le laboratoire doit étre équipé par un poste de sécurité microbiologique (PSM).

- La manipulation rigoureuse des prélévements biologique.

- Formation et sensibilisation réguliere du personnel aux bonnes pratiques de

biosécurité.
IvV.1.2.2 Matériel de biosécurité (SCTMR) :

IV.1.2.2.a Hotte Microbiologique :

La hotte est un poste de sécurité microbiologique. Ce dispositif est congu spécialement pour
offrir une zone de travail propre et stérile afin de protéger le manipulateur, I’environnement

et les échantillons lors de la manipulation des prélévements biologiques.
IV.1.2.2.a.1 Caractéristiques de la hotte microbiologique :

Ce dispositif est équipé par un systeme de filtration d’air qui assure un flux d’air laminaire et

qui offre une zone de travail stérile.

La hotte est munie d’une fagade vitrée pour protéger le manipulateur et d’un plan de travail

en inox pour faciliter le nettoyage (voir figure N° 19).

IV.1.2.2.a.1.1 Bonnes pratiques d’utilisation :

Désinfecter le plan de travail avant et aprés I'utilisation.

- Il est strictement interdit d’utiliser une source de chaleur a I'intérieur de la hotte qui
perturbe le flux d’air.

- La manipulation du prélevement biologique se fait au centre du plan de travail afin
de ne pas perturber le flux d’air.

- Assurer la purification d’air de la hotte en faisant fonctionner le PSM 5 ou 10 minutes

avant et aprés la manipulation des prélevements biologiques.
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Figure N°19 : Hotte microbiologique du laboratoire de SCTMR (EPSP de Tiaret,
2025).

IV.1.2.2.b Distributeur a infrarouge de solution hydro-alcoolique :

Le dispositif a infrarouge de solution hydro-alcoolique est entierement automatique. Il
distribue une dose de solution désinfectante des mains sans contact physique et par

détection infrarouge.

IV.1.2.2.b.1 Avantages d’utilisation du distributeur a infrarouge de solution

hydro-alcoolique :

- Facile a utiliser en plagant juste les mains sous le détecteur (sans contact physique),
pour délivrer une dose du désinfectant des mains.

- Offrir une hygiene optimale et réduire la dissémination des microorganismes en
raison de la distribution sans contact physique.

- Economique en délivrant la juste dose de désinfectant ce qui évite le gaspillage causé

par le personnel.
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Figure N°20 : Distributeur a infrarouge de solution hydro-alcoolique (SCTMR
EPSP TIARET, 2025).

IV.1.2.2.c Appareil de désinfection des surfaces et sol par voie aérienne :

L’appareil de désinfection des surfaces et sol par voie aérienne est un dispositif entierement
automatique qui garantit la désinfection complete de toutes les surfaces y compris les zones
difficiles d’acces par diffusion des microgouttelettes tres fines dans I'air. Cet appareil est
congu pour I'élimination optimale des microorganismes dans les milieux hospitaliers et

SCTMR.

Ce dispositif nécessite I'utilisation d’un désinfectant a base de peroxyde d’hydrogéne
souvent associé a I'acide peracétique qui se décompose lors de I'utilisation en oxygéne et

eau sans former des substances toxiques (voir figure N° 21).
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Figure N°21 : L’appareil de désinfection des surfaces et sol par voie aérienne

(SCTMR EPSP Tiaret, 2025).

Iv.1.2.2.d Produits désinfectants utilisés dans SCTMR :

- Le gel ou la solution hydro-alcoolique: leur usage est recommandé pour la

désinfection des mains.

- Le désinfectant détergent de sol et de surface : est un produit utilisé pour garantir

I'élimination des microorganismes et des salissures en méme temps (voir annexe N°

02).

- Le désinfectant de surface et de sol par voie aérienne : est un désinfectant composé

généralement du peroxyde d’hydrogéne (eau oxygénée) et d’acide peracétique et qui

assure une hygiéne optimale et complete des surfaces et sols (voir annexe N° 03).

- Le savon liquide a usage hospitalier : est un savon sans parfum qui sert au lavage et

désinfection des mains en milieu hospitalier. C'est un produit trés important pour la

prévention des infections nosocomiales.
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IvV.2 Méthodes appliquées :

Iv.2.1 Diagnostic bactériologique de la tuberculose :

Au cours de notre étude, nous avons constaté que le diagnostic bactériologique de la
tuberculose au niveau des SCTMR des EPSP de la wilaya de Tiaret concerne la détection du
BK par microscopie et non par culture sachant que cette derniere est effectuée uniquement

dans les laboratoires de confinements des CHU.

Les malades suspects de tuberculose pulmonaire sont censés recueillir leurs expectorations
dans un crachoir rigide en plastique dés la premiére consultation dans un endroit bien
ventilé devant une fenétre ouverte sous la supervision de l'infirmier afin de recueillir des
sécrétions épaisses et non pas de la salive. L'infirmier confie un deuxieme récipient
hermétique pour recueillir le deuxieme échantillon le lendemain matin (expectorations au
réveil), si cela nest pas possible le deuxieéme préléevement doit étre effectué une a deux

heures aprés le premier.

Iv.2.1.1 Techniques de préparation des frottis :
IV.2.1.1.1  Confection d’un frottis a partir d’un prélevement de crachat :

Les lames utilisées doivent étre neuves, pour cette raison elles sont plongées dans un
mélange d’alcool 70° et d’acide sulfurique a la concentration de 3% et ne sont retirées qu’au
moment de I"'usage. Apres avoir essuyé la lame avec un linge non pelucheux et a I'aide d’un
crayon graveur de lame a pointe diamant, un numéro d’ordre de I'échantillon est mentionné

sur I'extrémité de la lame.

En utilisant une anse de platine, préalablement flambée et refroidie, on préléeve une parcelle
purulente du crachat et on I'étale en couche mince au centre de la lame. Aprés cette étape

I'anse doit étre flambée immédiatement en laissant les lames séchant a I'air.
a- Fixation du frottis :

On proceéde a la fixation du frottis par 2 a 3 passages rapides sur la flamme du bec de
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Bunsen tout en gardant la face d’étalement vers le haut.

b- Coloration du frottis par le méthode de coloration de Ziehl-Neelson :

b.1 Coloration par la fuchsine phéniquée :

On place les lames déja fixées sur un support métallique en exposant la face d’étalement
vers le haut et on entame la coloration par la fuchsine phéniquée. On couvre les lames par la
fuchsine et on chauffe la face inferieur de chague lame par une flamme de tampon de coton
monté sur une pince métallique trompée préalablement dans l'alcool et flambée. On répéte
cette opération 2 fois toutes les 3 minutes pendant une durée de 10 minutes tout en évitant
I’ébullition du frottis. Le biologiste peut rajouter de la fuchsine sur la lame pour assurer

gu’elle soit toujours recouverte par le colorant.

Evitant I'ébullition du frottis. On peut rajouter de la fuchsine sur la lame pour assurer qu’elle
soit toujours recouverte par le colorant.

La figure N° 22, ci-dessous, montre la coloration des frottis par fuchsine phéniquée.

Figure N°22: Coloration des frottis par la fuchsine phéniquée (SCTMR EPSP
TIARET année 2025- photo personnelle).
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Figure N°23 : Utilisation d’'une flemme du tampon de coton monté sur une
pince métallique pour chauffer la face inférieur de chaque lame. (SCTMR EPSP

TIARET année 2025- photo personnelle).

Aprés avoir terminé cette étape, il faut jeter I'excés de la fuchsine et laver les lames
immédiatement par I'eau ordinaire sans utiliser le jet de robinet qui risque de détacher le

frottis (voir figure N°24).

Figure N°24 : Incorporation de I'’eau ordinaire pour laver les lames (SCTMR de

I’EPSP Tiaret année 2025- photo personnelle).
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b.2  Décoloration par I'acide sulfurique et I'alcool 90° :

Recouvrir les lames par I'acide sulfurique dilué et laisser agir pendant 3 minutes (voir figure
N°25). Puis les Laver a I'eau ordinaire et recouvrir ces derniers d’alcool 90°et on laisse agir

pendent 5 minutes puis on lave ces lames pour une nouvelle fois. (Voir figure N°26 et 27).

Figure N°25 : Incorporation de l'acide sulfurique sur les lames (SCTMR EPSP

TIARET année 2025-photo personnelle).

Figure N°26 : Incorporation de I'’eau ordinaire sur les lames aprés avoir utilisé

de I'acide sulfurique (SCTMR EPSP TIARET année 2025-photo personnelle).
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Figure N°27 : Incorporation de I'alcool 90° sur les lames (SCTMR EPSP TIARET

année 2025-photo personnelle).

b.3  Coloration au bleu de méthyléne :

On couvre les lames par le bleu de méthylene en laissant agir pendant une minute. Puis on
lave les lames et on les laisse sécher complétement a l'air pour entamer par la suite

I’'examen microscopique des frottis.
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Figure N°28: Coloration des lames par bleu de méthylene (SCTMR EPSP

TIARET année 2025-photo personnelle).

IvV.2.1.2 Examen microscopique des frottis :

La figure N°29, ci-dessous, montre un frottis d’expectoration observé sous microscope apres

coloration par la méthode de Ziehl-Neelsen.
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Figure N°29 : Frottis d’expectoration observé au microscope apreés coloration
par la méthode de Ziehl-Neelsen (SCTMR EPSP TIARET année 2025- photo

personnelle).

a- Lecture microscopique :

Le frottis coloré et fixé est examiné avec un objectif a immersion (X 100) et des oculaires de
grossissement moyen (X 6 ou X 8).

On dépose a l'aide d’un flacon compte gouttes, une goutte d’huile a immersion sur
I'extrémité du frottis tout en évitant de toucher la lame afin de ne pas transporter des BK sur
les lames suivantes.

L’analyse microscopique des frottis se fait selon une technique systématique et standardisée
qui débute de I'extrémité gauche du frottis, se poursuit sur une ligne du frottis en bougeant
la lame de gauche a droite, puis en la déplagant d’arriere en avant on lit une deuxieme ligne
paralléle de droite a gauche, ensuite en cas de besoin une autre ligne est analysée en allant
de gauche a droite. Il y a environ 100 champs microscopiques dans I'axe longitudinal d’un
frottis de 2 cm. Trois lignes de frottis controlées correspondent a 300 champs

microscopiques.

Les BK apparaissent sur un fond bleuté sous forme de fins batonnets rouges, légerement
incurvés, isolés, rassemblés par paire ou en amas. On reporte le nombre total de BK visibles

sur le registre de laboratoire, soit par nombre de champs examinés (100 champs ou 300
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champs), soit par champ quand leur nombre est considérable et plus ou moins le méme dans

tous les champs analysés.

b- Interprétation des résultats

Tableau N°04 : Expression des résultats de la microscopie (Direction de la

prévention, 2011)

Statut du frottis

Nombre de bacilles
observés par
nombre de champs
microscopiques

Résultatdel a
Microscopie

Frottis négatif

0 bacille sur 300 champs

(0)

Frottis douteux

1 3 9 bacilles sur 300 champs

Douteux, Refaire
I'examen

Frottis positif faible

10 a 99 bacilles sur 100
champs

(1+) ou (+)

Frottis positif moyen

1 3 10 bacilles par champ,
(moyenne sur 10 champs)

(2+), ou (++)

Frottis positif riche

>10 bacilles par champ,
(moyenne
sur 10 champs)

(3+4), ou (+++)

V. Résultats et discussion :

V.1 Evolution de la tuberculose toutes formes confondues dans la wilaya de

Tiaret durant la période allant de 2020 a 2024 :

D’aprés notre enquéte, nous avons constaté qu’au cours de la période allant du début de

I'année 2020 a la fin de I'année 2024, la situation épidémiologique de la tuberculose au

niveau de la wilaya de Tiaret a connu des fluctuations importantes a cause de la pandémie

de la maladie infectieuse Covid-19. Durant cette période La DSP a enregistré 2552 Cas de

tuberculose toutes formes confondues dans la wilaya de Tiaret (voir le tableau N° : 05).
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Tableau N°05: Nombre de cas de tuberculose toutes formes confondues dans

la wilaya de Tiaret entre les années 2020 et 2024.

Année Nombre de cas de tuberculose toutes
formes confondues

2020 490

2021 492

2022 562

2023 505

2024 503

nombre des cas de tuberculose
toutes formes confondues
580

560 /\

540

520 / \

/ L’ =&—nombre de cas de

500
0—_—/ tuberculose

480

460

440 T T T T 1

Année Année Année Année Année
2020 2021 2022 2023 2024

Figure N°30 : Evolution de la tuberculose toutes formes confondues entre les

années 2020 et 2024.

En 2020 et 2021, I'évolution de la tuberculose présente une tendance quasi stable (490 cas
puis 492), ce qui correspond a la période de la crise sanitaire mondiale liée a la maladie
infectieuse coronavirus ou les dépistages ont été impactés en raison de la désorganisation
du systeme sanitaire (cessation temporaire des programmes des jumelages médicaux et des
compagnes de dépistages médicaux), des difficultés d’accés aux diagnostics ou d’une

focalisation sur la pandémie de COVID-19 ce qui reflete une baisse de notification.
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L'année 2022 a été marquée par une hausse remarquable a 562 cas, cela explique la reprise

des dépistages et déclaration apreés la période de confinement liée a la pandémie de COVID-
19.

Au cours de I'année 2023-2024, une régression du nombre de cas a 505-503 avec une
tendance quasi stable autour d’un niveau élevé légerement a celui de 'année 2020-2021, ce

qui reflete la bonne supervision de la tuberculose grace au PNLT qui a visé a réduire de 25 %

de la prévalence de la maladie d’ici I'année 2024.

V.2 Prévalence de la tuberculose toutes formes confondues dans la wilaya

de Tiaret entre les années 2020 a 2024 :

Taux de prévalence en pourcentage

0.05%
0.04%
0.03%
0.02%
0.01%

0.00% B prévalence

prévalence

Figure N°31: Prévalence de la tuberculose toutes formes confondues entre les

années 2020 et 2024.

La régression du taux de prévalence de la tuberculose au niveau de la wilaya de Tiaret est de
0.05% entre I'année 2020 et 2022 a 0.04% entre I'année 2023 et 2024, reflete une baisse de

la proportion des tuberculeux dans toute la wilaya. Cette régression modeste traduit
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I'application rigoureuse des instructions du PNLT par le personnel de santé (amélioration des

programmes de dépistage, prescription des régimes thérapeutiques adéquats, respect des

mesures de prévention) notant que le PNLT a visé a réduire la prévalence de la tuberculose

d’ici 2024.

V.3 Nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire déclaré

entre les années 2020 et 2024 :

Tableau N°06: Nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-

pulmonaire déclaré entre les années 2020 et 2024.

Année de déclaration

Tuberculose pulmonaire

Tuberculose extra-

pulmonaire
2020 149 341
2021 161 331
2022 164 398
2023 167 338
2024 137 366
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Figure N°32 : Nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire

déclaré entre I'année 2020 et 2024.

Le nombre de cas de tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire présente une tendance
quasi stable entre les années 2020 et 2024 avec une légére fluctuation du nombre de cas de

tuberculose extra pulmonaire au cours de I'année 2022.

Les cas de tuberculose extra-pulmonaire sont plus nombreux que les cas de tuberculose

pulmonaire ce qui traduit soit un profil épidémiologique spécial dans la wilaya de Tiaret, soit

un trés bon dépistage des formes extra-pulmonaire.
La prédominance des formes extra-pulmonaire au niveau de Tiaret peut étre expliquée par :

Le VIH : si la wilaya de Tiaret a une forte prévalence du VIH et/ou un accés limité au

traitement antirétroviral, cela pourrait causer une augmentation significative de la
TEP.

La Co-morbidité (diabéte mal controlé, maladie auto-immune, cancer ...) et la
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malnutrition sévere peuvent affaiblir le systeme de défense immunitaire.

Le nombre des cas de tuberculose pulmonaire montrent une quasi-stabilité sans

augmentation significative ce qui explique que la propagation de la maladie est maitrisée et

une modeste diminution au cours de l'année 2024 reflete le respect et I'application

rigoureuse du PNLT.

En résumé, la prédominance de la tuberculose extra-pulmonaire au niveau de la wilaya de

Tiaret nécessite une collaboration multidisciplinaire renforcée afin de faire face a I’évolution

et a I'émergence des formes extra-pulmonaires.

V.4 Répartition des cas de tuberculose toutes formes confondues selon les

tranches d’age entre les années 2020 et 2024 :

Tableau N°07 : Nombre de cas de tuberculose selon I’'age entre les années

2020 et 2024.
Formedela | 0-1an 2-4 5-9 10-14 | 15-19 | 20-44 | 45-64 | +65
Ag tuberculose ans ans ans ans ans ans
Année
2020 TP 00 01 01 03 11 93 23 17
TEP 00 01 03 12 20 187 81 37
2021 TP 00 00 02 04 10 101 32 12
TEP 01 05 08 18 19 165 79 36
2022 TP 00 00 00 02 13 94 39 16
TEP 00 04 15 26 31 215 72 35
2023 TP 00 00 01 07 15 91 37 16
TEP 00 04 13 18 21 178 71 33
2024 TP 00 00 00 01 11 82 22 21
TEP 00 02 09 24 28 173 94 36
Total TP 00 01 04 17 60 461 153 82
Entre
2020 et | TEP 01 16 48 98 116 918 397 177
2024
Tuberculose |01 17 52 115 179 1379 |550 259
toutes
formes
confondues
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Figure N°33 : Répartition des cas de tuberculoses toutes formes confondues

entre les années 2020 et 2024 selon les tranches d’age.

Selon le tableau N°7 et la figure N° 33, le plus grand nombre de cas de tuberculose se
focalise chez les adultes jeunes entre I’age de 20 ans et 44 ans (1379 cas), cette tranche
d’age représente le groupe le plus touché par la tuberculose durant les quatre ans, suivi par
le groupe de 45- 64 ans (550 cas). Ces résultats montrent que ces deux groupes représentent
la population active, ce qui traduit une exposition et transmission massive dans cette

catégorie.

Le nombre de cas significatif du groupe des sujets agés de plus de 65 ans (259 cas), pourrait
suggérer que cette catégorie est extrémement vulnérable a cause de I'inefficacité ou fragilité
du systéme immunitaire liée au vieillissement, et la Co-morbidité qui facilite parfois la

réactivation de la tuberculose latente.

Chez les enfants moins de 14 ans et les adolescents (15-19 ans), les résultats illustrent une
tendance progressive des cas avec I'age, pourrait s’explique par le fait que cette catégorie

commence a avoir une vie sociale plus active ce qui augmente leur expositions cumulatives.
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Les nourrissons (0-1 an) représentent une part minime, cela pourrait s’expliquer par une

meilleure prise en charge par la vaccination de BCG.

V.5 Répartition des cas de tuberculoses pulmonaires et extra pulmonaires

selon le sexe entre les années 2020-2024 :

Tableau N°08 : Répartition des cas de tuberculose pulmonaires et extra

pulmonaires dans la wilaya de Tiaret selon le sexe entre Les années 2020-

2024.
Année Types de Nombre de cas de tuberculose toutes formes confondues
tuberculose
M F
2020 TP 63 86
TEP 109 232
2021 TP 73 88
TEP 103 228
2022 TP 88 76
TEP 143 255
2023 TP 91 76
TEP 111 227
2024 TP 84 53
TEP 119 247
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Figure N°34 : Répartition des cas de tuberculose extra pulmonaire selon le

sexe entre les années 2020 et 2024 dans la wilaya de Tiaret.

Selon le tableau N°08 et la figure N°34, les résultats épidémiologiques montrent une
prédominance de tuberculose extra-pulmonaire chez les femmes dans toute la région de

Tiaret durant les cinq ans, cela pourrait étre expliqué par : (Selon Sharma,S.K , et al 2004)
1- Facteurs immunologiques et hormonaux :

Les hormones sexuelles jouent un réle important dans la modulation de la réponse

immunitaire :

- Les oestrogénes chez les femmes ont tendance a stimuler une réponse immunitaire
humorale (th2), alors que la testostérone chez les hommes peut avoir un efet
immunosuppresseur.

- Une réponse immunitaire moins inflammatoire chez les femmes pourrait limiter les
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propagations pulmonaires, mais favoriser la dissémination extra-pulmonaire.

Cela pourrait expliquer pourquoi les femmes sont moins susceptibles d’avoir une
tuberculose pulmonaire cavitaire, mais plus susceptibles de développer une forme
extra-pulmonaire comme la tuberculose ganglionnaire.

2- Facteurs sociaux et nutritionnels :

- Dans certaines régions, les femmes peuvent avoir un accés plus limité aux soins ou
présenter un diagnostic plus tardif, ce qui permet une dissémination hématogéne du
bacille.

- Des carences nutritionnelles ou des états physiologiques particuliers (grossesse,
allaitement, VIH et certaines co-morbidités) peuvent également moduler la réponse

immunitaire.

Les études de Sharma S.K, montrent que les femmes en age de procréer sont plus
susceptibles de développer une tuberculose ganglionnaire cervicale, la forme extra-

pulmonaire la plus fréquente.
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Figure N°35: Répartition des cas de tuberculose pulmonaire selon le sexe

entre 2020 et 2024 dans la wilaya de Tiaret.

71




La figure N°35, ci-dessus, montre qu’entre les années 2020 et 2021, les données
épidémiologiques montrent une prédominance de tuberculose pulmonaire chez le sexe
féminin par rapport au sexe masculin notant que les hommes représentent la population
active dans cette région. Cela peut étre expliqué par la période du confinement lié a la

pandémie de COVID ou la détection de la tuberculose a été impactée.

A partir de I'année 2022 jusqu’a la fin de I'année 2024, les résultats montrent une
prédominance progressive de tuberculose pulmonaire chez le sexe masculin. Cette tendance

pourrait étre expliquée par plusieurs facteurs : (Selon Nhamoyeboude.S et al, 2014).

- Le tabagisme qui favorisent I'’émergence et le développement de [linfection
tuberculeuse pulmonaire en détruisant la clairance mucociliaire et la fonction
immunitaire des poumons, en diminuant |'activité des cellules dendritiques et
macrophages alvéolaires, facilitant I'implantation et la multiplication du bacille
(Horton et al, 2016).

- L'alcoolisme (plus prévalent chez le sexe masculin) qui affaiblit le systeme de défense
immunitaire en causant des carences nutritionnels.

- Les hommes représentent la population active dans cette région (sont plus
vulnérables aux TP du fait de leur présence itérative dans les lieux de rassemblement
publics, des cafétérias, des lieux de travail ...etc.). cela peut augmenter leur
fréquence de contagion.

- Dans plusieurs pays a revenu faible ou intermédiaire les hommes ont une meilleure

accessibilité au diagnostic, cela pourrait entrainer une augmentation de la detection.

V.6 Gestion des épisodes infectieux :
V.6.1 Role des SCTMR dans le suivi thérapeutique des patients tuberculeux :

Notre enquéte nous a montré que Le STCMR a un role primordial dans I'amélioration de
I'observance thérapeutique des patients tuberculeux. Le SCTMR suit une approche basée sur
la communication et le partenariat entre le malade et le praticien de santé afin d’obtenir une

guérison optimale.
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Suite a nos observations :

Le professionnel de santé de SCTMR doit fournir au malade tuberculeux quelques

informations au sujet de la tuberculose:

Expliguer la maladie de tuberculose au patient.

- Les facteurs de risques qui favorisent le développement de la tuberculose dans le
corps humain et la propagation de cette maladie.

- les examens du diagnostic.

- Les médicaments utilisés, leurs posologies et pendant quelle durée ?

- Les effets indésirables éventuels du traitement.

V.6.2 Recommandations fournies par le personnel de santé aux tuberculeux

pour garantir une bonne Gestion des épisodes infectieux par le malade :

Parmi nos objectifs, le plus primordial est de connaitre la gestion des épisodes infectieux par
le malade. Cependant, lors de la consultation, le malade tuberculeux doit étre informé et
sensibilisé par les praticiens de santé au sujet du risque du développement de sa maladie
pour qu’il adopte une meilleure gestion des épisodes infectieux. Cette gestion repose sur

plusieurs conditions et recommandations citées comme suit :

1- Le respect strict de la prise des antituberculeux prescrit par le médecin : le malade
doit respecter sa prescription médicale et éviter toute interruption du traitement
pour réduire la contagiosité, I'émergence des souches résistantes, rechute et échec
thérapeutique

2- Adoption des mesures d’hygiéne respiratoire : le tuberculeux contagieux doit suivre
des étiquettes qui concernent I'hygiene respiratoire et qui reposent sur :

e Le port de masque chirurgical dans les espaces confinés et fermés, les endroits
surpeuplés ou lors de la communication a d’autres personnes.

e Le malade doit couvrir sa bouche et son nez lorsqu’il tousse ou éternue a l'aide
d’un mouchoir qu’il doit le jeter juste apres I'utilisation dans un sac en plastique
fermé tout en nettoyant et désinfectant les mains.

e Le malade doit respecter les mesures d’isolement et de ventilation naturelle.
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3- Le respect du suivi médical régulier : le suivi médical du tuberculeux est tres
important pour évaluer la réponse de l'organisme du malade au traitement et

superviser les effets secondaires du régime thérapeutique.
V.6.3 Traitement de la tuberculose :

Notre étude nous a permis de constater que les patients tuberculeux doivent prendre
régulierement des médicaments antituberculeux auxquels le BK est sensible, pendant une

durée déterminée et suffisante avec une posologie adéquate.

a- Objectifs de la prise des médicaments antituberculeux :

Le traitement de la tuberculose a un réle important sur le plan individuel et collectif :

- Auplan individuel : guérison des malades tuberculeux.

- Au plan collectif : paralyser la propagation de la tuberculose dans la collectivité.
V.6.3.1 Antituberculeux essentiels commercialisés en Algérie :
Nous avons recensés les différents antituberculeux commercialisés en Algérie :

e Isoniazide.

e Rifampicine.
e Pyrazinamide.
e Ethambutol.

e Lastreptomycine.

Ces médicaments antituberculeux sont fournis gratuitement au malade tuberculeux dans

n‘importe quel SCTMR.

L'approvisionnement en antituberculeux essentiels se fait uniquement par les EPSP et les

EPH.
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Le tableau N° 09, montre les antituberculeux essentiels utilisés en Algérie :

Tableau N°09

leurs abréviations, formes, dosages et voies d’administration.

: Antituberculeux essentiels commercialisés en Algérie avec

Antituberculeux Abréviation Forme Voie Dosage
essentiels d’administration
Isoniazide H Comprimé Orale 100 mg -
300 mg
Rifampicine R Comprimé Orale 150 mg-
300 mg
Pyrazinamide YA Comprimé Orale 400 mg
Ethambutol E Comprimé Orale 400 mg
Streptomycine S Liquide Injectable Olg

Le tableau N°10, présenté, ci-dessous, montre les antituberculeux associés commercialisés

en Algérie avec leurs abréviations et dosages.

Tableau N°10 : Antituberculeux associés commercialisés en Algérie avec leurs

abréviations et dosages.

Antituberculeux associées

Abréviation

Dosage

Rifampicine/Isoniazide RH 150mg/75 mg
Rifampicine/Isoniazide RH 75mg/50 mg
(formulation pédiatrique)

Rifampicine/ Isoniazide/Pyrazinamide | RHZ 150mg/75 m/400mg
Rifampicine/ Isoniazide/Pyrazinamide | RHZ 150mg/75mg/400mg
Rifampicine/ Isoniazide/Pyrazinamide | RHZ 75mg/50mg/150mg
(formulation pédiatrique)

Rifampicine/ RHZE 150mg/75
Isoniazide/Pyrazinamide/Ethambutol m/400mg/275mg
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Notre enquéte, nous a permis de constater que concernant lI'approvisionnement en
médicaments antituberculeux en Algérie, ces dernieres années I'Algérie s’approvisionne

généralement auprés de fabricants et fournisseurs indiens reconnus.

Cette figure N° 36 ci-dessous, montre les différents médicaments antituberculeux essentiels

commercialisés en Algérie actuellement.
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Figure N°36: Médicaments antituberculeux essentiels commercialisés en

Algérie (SCTMR EPSP TIARET année 2025- photo personnelle).
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V.6.3.1.1 Régimes thérapeutiques antituberculeux prescrit par les médecins
des SCTMR en Algérie selon les nouvelles directives du ministére de santé :

Au cours de cette étude, Nous avons constaté que tous les médecins traitants de SCTMR
suivent rigoureusement une nouvelle directive de prescription standardisée de traitement
antituberculeux selon l'instruction N°07 du 21 mars 2024 publiée par le ministére de santé et
qui s’appuie sur les recommandations de 'OMS et du comité d’expert chargé de la lutte

contre la tuberculose.

Ces régimes thérapeutiques sont présentés comme suit :

V.6.3.1.1.a Régime de premiére ligne :

Ce régime s’appligue aux nouveaux cas de tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire
(jamais traité) dont la durée du traitement varie en fonction de la localisation de la

tuberculose :

e Tuberculose pulmonaire : 2 RHZE/4RH.

Tuberculose extra pulmonaire ostéo- articulaire : 2 RHZE/7RH.

Tuberculose extra pulmonaire vertébrale : 2 RHZE/10RH.

Tuberculose extra pulmonaire neuro-méningée : 2RHZE/10RH.

Autres formes de tuberculose extra-pulmonaire : 2 RHZE/4RH.
Ce régime englobe deux phases :

e La phase intensive ou initiale : qui dure deux mois basé sur |'association de
plusieurs antituberculeux (une quadrithérapie) avec une administration
quotidienne (pris en une seule fois matin) pour détruire la majorité des bacilles
tuberculeux et prévenir les résistances. Cette phase vise a limiter le risque de
I'’échec thérapeutique.

e La phase de continuation ou d’entretien : qui dure 04 mois et est fondée sur
I'association des antituberculeux (une bithérapie) avec une administration
quotidienne (pris en une seule fois matin) pour éliminer les bacilles latents et
assurer la guérison du malade. Cette phase vise a éliminer le risque de la rechute
thérapeutique.
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Tableau N°11: Schémas thérapeutiques standards de

(nouveaux cas de tuberculose)

la tuberculose

Localisation Schéma thérapeutique Durée de traitement
TB pulmonaire et tuberculose | 2 RHZE/4RH 06 mois
extra-pulmonaire a I’'exception

de (TB ostéo-articulaire, TB

vertébrale et TB neuro

méningé)

TB extra-pulmonaire ostéo- | 2 RHZE/7RH 09 mois

articulaire

B extra-pulmonaire | 2 RHZE/10RH 12 mois

vertébrale ou neuro méningé

V.6.3.1.1.b Régime de deuxiéme ligne :

Régime 2SHRZE/1HRZE/SHRE :

C’est un régime qui durait 08 mois et qui était prescrit par les médecins au cours des années

précédentes aux tuberculeux déja traités par le régime de premiere ligne (traitement

complet ou incomplet) et qui présentent a nouveau des BK dans leurs expectorations, mais

les nouvelles directives du ministere de santé exigent aux médecins traitants des SCTMR de

ne plus prescrire ce schéma thérapeutique sauf dans des cas exceptionnels.

V.6.3.2 Classement des malades ayant recu une chimiothérapie de premiére

ligne :

Notre enquéte nous a permis de classer Les tuberculeux ayant recus une chimiothérapie de

premiére ligne en trois groupes :

- Premier groupe: Les malades ayant subit une rechute aprés avoir pris leur

traitement de premiére ligne, déclarés guéris et qui deviennent tuberculeux a

nouveaux.
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- Deuxiéme groupe : Les malades ayant interrompu leur traitement et qui présentent
des BK dans leur crachat (une reprise évolutive).

- Troisiéme groupe : Les malades qui suivent leur traitement de premiére ligne mais
les frottis de leur crachats restent ou redeviennent a nouveau positifs a I’'observation

microscopique apres le début du traitement antituberculeux (échec du traitement).

Dans le cas d’une rechute ou reprise évolutive et si le test moléculaire est négatif ou n’est
pas disponible, le médecin doit prescrire a nouveau le régime de premiére ligne 2RHZE/4RH,
tout en attendant les résultats de I'antibiogramme. Mais si le test moléculaire est positif,
cela explique une résistance bactérienne a la rifampicine et le médecin doit prescrire un

traitement adapté.

Dans le cas d’un échec thérapeutique et si le test moléculaire n’est pas disponible, le
médecin peut avoir recours au régime de deuxiéme ligne 2SHRZE/1HRZE/5HRE tout en

attendant les résultats de I'antibiogramme.
V.6.3.3 Traitements adjuvants :

Le traitement adjuvant est fondé sur un traitement médical ou chirurgical dans certaines

formes de tuberculose.

Parfois le médecin peut avoir recours a une corticothérapie (0.5 mg/kg /jour) de prednisone
associée a la chimiothérapie pour une durée de 03 a 06 semaines pour les cas qui présentent
des localisations extra-pulmonaires, pauci-bacillaires avec un bilan inflammatoire élevé

(méningite, péricardite... etc)

Dans le cas d’un tuberculeux qui présente une adénite ou un abcés froid sous-cutané, le
professionnel de santé peut avoir recours a une ponction suivi d’injection de streptomycine

in situ.

Une ponction pleurale évacuatrice peut étre effectuée dans certains cas par un

professionnel de santé tout en appliquant une kinésithérapie respiratoire.
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V.6.3.4 Traitement de la tuberculose de I’enfant :

Durant notre enquéte, nous avons constaté un traitement spécial pour la tuberculose de

I'enfant.
Les médecins de SCTMR suivent le schéma thérapeutique suivant :

e 2 RHZE/4 RH : ce régime est destiné pour les cas de tuberculose pulmonaire et
extra-pulmonaire sauf (TB vertébrale, TB ostéo-articulaire et méningite
tuberculeuse).

e 2RHZE/10RH : ce régime est prescrit pour les cas de TB vertébrale et méningite
tuberculeuse.

e 2RHZE/7RH : pour les cas de TB ostéo-articulaire.

e 2RHZ/2RH: ce régime est destiné pour les cas qui ont une adénopathie
tuberculeuse superficielle ou médiatisnale d’'une primo infection patente et pour

les cas qui ont un épanchement pleural tuberculeux non compliqué.

Le tableau N°12 mentionné, ci-dessous, présente les schémas thérapeutiques standards de

la tuberculose de I’enfant :

Tableau N°12 : Schémas thérapeutiques standards de la tuberculose de
I’enfant (nouveaux cas de tuberculose)

Localisation Régime thérapeutique | Durée de
traitement
Tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire | 2 RHZE/4 RH 06 mois

a l'exception de TB vertébrale, TB ostéo-

articulaire et méningite tuberculeuse.

TB vertébrale et méningite tuberculeuse 2RHZE/10RH 12 mois
TB ostéo-articulaire 2RHZE/7RH 09 mois
une adénopathie tuberculeuse superficielle | 2RHZ/2RH 04 mois

ou médiatisnale d’une primo infection
patente/ épanchement pleural tuberculeux

non compliqué.
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Dans certains cas le médecin peut avoir recours a une corticothérapie ou une kinésithérapie.

V.7 Résultats et conséquences du traitement des cas de tuberculose

pulmonaire :

Le tableau et les figures, présentés, ci-dessous, montrent en pourcentage %, les

conséquences (résultats) du traitement des cas de tuberculose pulmonaire, durant les

années 2020,2021, 2022 et 2023.

Tableau N°13 : conséquence du traitement des cas de tuberculose pulmonaire

durant les années 2020, 2021, 2022, 2023.

Transféré
Année |Guérison | Traitement |Déces | Echec |rechute |Reprise Perdue
complet évolutive de vue
2020 |79.87% |3.36% 0% 0.67% [2.01% |2.01% 4.70 % 7.38%
2021 |76.40% |4.97% 1.24 [1.86% |4.35% |2.48% 3.11% 5.59 %
%
2022 77.43% |3.66 % 0% 0% 3.05% |4.88% 6.10 % 4.88 %
2023 79.04% |7.19% 0.60 (0% 2.99% |1.80% 2.99 % 5.39 %
%
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Année 2020

2.01%

2.01% M Guérison

B Traitement complet
0% M Déces
3.36% B Echec

M Rechute

I Reprise évolutive
W Transféré

M Perdue de vue

Figure N°37: Conséquences du traitement des cas de tuberculose

pulmonaire durant I’année 2020.

Année 2021

M Guérison
1.86% H Traitement complet
1':.:‘;/’% W Déces
M Echec
M Rechute

I Reprise évolutive
W Transféré

M Perdue de vue

Figure N°38: Conséquences du traitement des cas de tuberculose

pulmonaire durant ’lannée 2021.
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Année 2022

4.88%

M Guérison

M Traitement complet
W Déces

B echec

M rechute

M reprise évolutive

W transféré

I perdue de vue

Figure N°39: Conséquences du traitement des cas de tuberculose

pulmonaire durant I’lannée 2022.

2.99% Année 2023

B Guérison

M Traitement complet
m Déces

M Echec

M Rechute

M Reprise évolutive

W transféré

M Perdue de vue

Figure N°40: Conséquences du traitement des cas de tuberculose

pulmonaire durant ’lannée 2023.
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Le tableau et les figures, ci-dessus, montrent une prédominance du pourcentage des cas
guéris, ce qui refléte la bonne gestion des épisodes infectieux par le patient, ainsi que par les

professionnels de santé et confirme plusieurs points :

- La majorité des patients ont pris un traitement complet et ont bénéficié des examens
de frottis des expectorations a la fin de leurs traitement (frotti négatif) ce qui
explique aussi une excellente adhésion du tuberculeux aux recommandations
médicales.

- Le patient a pu gérer plusieurs défis liés a la prise de traitement (effets indésirables
des antituberculeux, stigmatisation, pauvreté...etc.)

- La prédominance du nombre des cas guéris a un impact trés important sur la santé
publique. La guérison permet de rompre la chaine de transmission de la tuberculose,
de réduire le risque de rechute et I'émergence de souches de tuberculose
résistantes.

- La guérison en grand nombre reflete I'efficacité du PNLT, qui vise a maximiser le

pourcentage des cas guéris.

Les proportions minimes des indicateurs (traitement complet, déces, échec, rechute, reprise
évolutive et perdue de vue), par rapport aux cas guéris refletent le haut degré d’efficacité du

systeme de suivi des patients.
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Conclusion

La tuberculose continue d’étre une histoire d’actualité majeure et une menace de santé

publique malgré les progrés importants réalisés dans la lutte contre cette maladie.

L’objectif principal de cette étude était de mettre en lumiere I'évolution de la tuberculose a
partir de I'année 2020 jusqu’a I'année 2024, et I'évaluation de la gestion des épisodes

infectieux par le patient atteint de tuberculose pulmonaire.

Notre étude rétrospective a exploré la prévalence de la tuberculose toute forme confondue
au sein de la communauté de Tiaret, révélant des fluctuations observées durant la période
de pandémie de COVID-19, qui a influencé d’un c6té le diagnostic et la notification des cas

et d'un autre coté a masqué I'ampleur réelle de la tuberculose au cours de cette période.

Les résultats de cette étude montrent que le sexe féminin est fortement atteint de la
tuberculose extra-pulmonaire, suggérant des facteurs spécifiques liés aux diagnostics tardifs
ou a la vulnérabilité du systéme de défense immunitaire dans cette population. A l'inverse,
une prédominance de la tuberculose pulmonaire a été observée chez le sexe masculin,

potentiellement liée au tabagisme et alcoolisme.

L’étude suggere que I’dge a un impact tres important sur la progression de la tuberculose, les

sujets agés et les jeunes adultes sont plus vulnérables a cette maladie.

Un point particulierement encourageant de notre étude réside dans le grand nombre de
guérisons chez les patients touchés par la tuberculose pulmonaire, ce qui traduit la bonne
gestion des épisodes infectieux par le patient et les professionnels de santé, grace a la bonne
adhésion aux médicaments antituberculeux et au suivi médical rigoureux. Ces résultats
témoignent aussi la résilience du systéme de santé algérien dans l'application du

programme national de lutte contre la tuberculose.

Les résultats obtenus ouvrent la voie a de nouvelles perspectives de recherches. Il serait
pertinent d’approfondir les facteurs contribuant a la prévalence de la tuberculose extra-

pulmonaire chez le sexe féminin.
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Recommandations

Malgré que le systeme de santé de Tiaret ait réussi dans I'application rigoureuse du PNLT,

I'éradication compléte de la tuberculose reste un défi et nécessite des efforts persistants.

Voici quelques recommandations clés, que le systeme sanitaire doit suivre :

Assurer et encourager I'adhérence aux traitements antituberculeux en appliquant la
stratégie DOTS ( directly observed treatment short-course / traitement de bréve
durée sous surveillance directe). Cette stratégie vise aux respects de la prise
quotidienne et correcte des antituberculeux par le patient sous la surveillance directe
du professionnel de santé.

L'optimisation du budget du systéme de santé, afin de garantir 'approvisionnement
ininterrompu en médicaments antituberculeux.

Formation continue du personnel de santé.

Intensification des programmes de dépistage de la tuberculose par I'organisation des
jumelages de santé et des compagnes de consultations médicales gratuites.

Assurer une meilleure gestion de la tuberculose latente notamment chez les
personnes atteintes de VIH, afin de prévenir la progression vers la tuberculose active.
Intensifier la sensibilisation de la communauté au sujet de la tuberculose.

Introduire un systeme de notification électronique de la tuberculose au niveau des
SCTMR.

Installation des systémes germicides UV pour offrir une excellente désinfection du

milieu de travail.
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Annexe N°01 : Registre de laboratoire de la tuberculose (SCTMR de Tiaret,
2025).

Annexe N°02 : Désinfectant de sol et de surface (SCTMR de Tiaret, 2025).




Annexe N° 03 : Désinfectant de sol et de surface par voie aérienne (SCTMR

de Tiaret, 2025).
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