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Introduction

La tuberculose est une maladie infectieuse transmissible provoquée par
Mycobacterium tuberculosis (bacille de Koch ou BK). Elle représente, selon les estimations
de I’Organisation Mondiale de la santé (OMS), 1’'une des pathologies infectieuses causant le
plus de déces au niveau mondial. Avec pres de 8 millions de nouveaux cas chaque année et
plus de 1 million de décés par an, la tuberculose représente encore un probléme de santé
publique. Malgré la décroissance de I’incidence de cette maladie, la morbidité et la mortalité
encore ¢levées s’expliquent en partie par une fréquence élevée de la co-infection par le virus
d’immunodéficience humaine et par I’émergence des souches résistantes. Toutes les régions
de I’OMS ne sont pas uniformément touchées par la tuberculose. C’est la région d’Afrique
qui présente les plus forts taux de morbidité et de mortalité. La situation est également
préoccupante dans les pays d’Europe de I’Est ou les formes de tuberculose résistante se
multiplient. Ces disparités régionales incitent a développer des actions de dépistage, de
diagnostic et de suivi ciblé vers les populations les plus exposées. Dans ce contexte, le
programme Halte a la TB, ¢laboré par ’OMS et ses partenaires, a pour objectif de réduire la
charge de morbidit¢ de la maladie conformément aux cibles mondiales fixées pour 2015

(OMS, 2020).

En Algérie, cette maladie reste une pathologie fréquente, ayant bénéficiée d’un
programme national delutte antituberculeux, son incidence en 2018 est de 13,8 cas pour
100 000 habitants pour la TP et 38,4 cas pour 100 000 habitants pour la TEP ( Ait Mouhoub,
2019)

L’objectif de notre étude était de bénéficier des expériences et archive au niveaux
delI’EPSP Benfarhat a Tiaret, pour identifier les sources de contamination les plus fréquentes,
selon les localisations, les aspects épidémiologique, clinique, diagnostic et thérapeutique de

cette maladie pendant la période de quatre ans allant de 2017 a 2020.
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Chapitre 1 Généralité sur la tuberculose

I.1 Historique

En 1819, Laénnec met en évidence I’unité anatomo-clinique de la tuberculose, la
séparant des autres affections chroniques du poumon. Apres les travaux de Villemin
démontrant la contagiosité¢ de la tuberculose, contagiosité liée a un germe extérieur (Proust,

1983).
En 1867 : La tuberculose est la premiére cause de déces au canada .

En 1882 : La découverte des mycobactérium tuberculosie , qui provoque la tuberculose ;
cette bactérie appelé : Bacille de koch du nom du médecin allemand Robert Koch se

développe lentement ( son temps de génération est de 20 heures ou plus) (Assous, 1999).

En 1898 : Le recours a la collapsothérapie a été enregistré pour la premicre fois a

Ingersoll en Ontario.

En 1919, La pratique de la collapsothérapie de forme de traitement au canada qu’en

dans cette I’année.
En 1921 : La premicre enquéte sur la tuberculose par la commission antituberculeu-

se de la Saskatchewan , la mis en évidence que plus de la moiti¢ des enfants souffraient de la

tuberculose.

En 1923, Commencé le jour en Ontario, les cliniques diagnostique et traiter les patients

tuberculeux.
En 1946 : La découverte du premiere antibiotique du streptomycine .

En 1950 : utilisation les antibiotiques comme des traitements de fagon généralisée pour

de lutter la tuberculose.

[1953 a 1963] : Le nombre des maladies au canada a chuté, passant de 18 977 en 1953 , et en
1963 a 9 722 malades.

EN 1970 : LE nombre de patients un petit, était admis a 1’hdpital.

Aujourd’hui, le médecin prescription un seule type de traitement, pour assurer et reste période

trés long dans le patients (Topley).
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1.2 Définition

C’est un maladie infectieuse , contagieuse, chronique et grave , souvent mortelle .En

fait, ce n’est que 1’'une des manifestations de I’infection par le bacille de la TBC.

Les personnes infectées qui n’a jamais eu de contact avec le bacille tuberculeux, est
habituellement légere et guérit toute seule, mais quelques individus vont faire une maladie
secondaire, souvent plusieurs années apres 1’exposition primaire. Ils tombent malades car les
bactéries qui ont causé la primo-infection restent dans 1’organisme et échapent aux
mécanismes de défense de 1’hdte. Ainsi , la tuberculose est-elle un compelexe d’éveénements
microbiologiques et immunologiques, avec persistance de 1’ag-ent infecteux dans

I’organisme, dans les manifestations cliniques sont liées aux réponses de 1’hote
1999).

(Assous,

L.3.L’importance des conditions socio-économiques pour le succes de la lutte

antituberculeuse.
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Figure N°1: Tendance annuelle du risque d’infection entre 1910 et 1990 dans différents
pays (Salamon, 2002).
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Figure N°2 : Distribution géographique des cas de TB selon 1’économie du pays (Salamon,
2002).

1.4 Etiologie

1.4.1 Agents causales

Les Mycobactéries : Les bacilles de la tuberculose appartiennent au genre bactérien :
Mycobacterium, il comporte plusieurs espeéces (Tableau N 01) Mycobacterium tubarculosis :
Agent principale de la tuberculose humaine, est I’espece la plus répandue et la plus étudiée de

la famille des Mycobactériaceae (Assous, 1999).
1.4.1.1 Habitat

I est agent habituel de la tuberculose humaine, ne se trouve pas dans la nature en dehors
des produits provenant d’un organisme infecté. Animaux hdtes par contagion : singe, chien,
animaux de ménagerie, canari, perruche, chat trés rarement, mais trés sensible a M. bovis (

Boulahbal, 1995).
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1.4.1.2 Caractéres morphologiques

M .tuberculosis est un bacille, a extrémités arrondies, de 2a 5 p de long sur 0,2 a 0,3p
de large .1l est acapsulé et asporulé. Coloré par la fuchsine phéniquée a chaud, le bacille
tuberculeux se colore en rouge et n’est pas décoloré¢ par un mélange d’acide et d’alcool et
elles sont dites acido-alcoolo résistantes, découvert par Ehrlich. En microscope optique : Ces
bactéries apparaissent comme des batonnets rouge, légérement incurvés, et contenant souvent
plusieurs granulations cytoplasmique. En microscope électronique : Les mycobactéries
possedent une paroi trés €paisse, séparée de la membrane cellulaire par une étroite bande

transparente aux ¢€lectrons. cette zone est apppelée espace périplasmique.
1.4.1.3 Structure
La structure pariétale est complexe, Elle se compose de quatre strates superposées :

- La couche interne est la mureine ou peptidoglycane qui confére a la bactérie sa forme et sa

rigidité.

-Les trois couches superficielles sont constituées de lipides, peptides, et polysaccharides. Le
cytoplasme des mycobactéries ne diffeére pas beaucoup de celui des autres bactéries

(Boulahbal, 1995).
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Tableau N°1 : caractéristiques des mycobactéries les plus importants en cliniques (Assous,

1999).
Virulence Principales Transmission Taux de Températeur
Espéces Réservoir pour maladies cas a cas croissance | optimale de
I’homme causées in vitro croissance
(§(®)

M.tubercu-losis Humain +++ Tuberculose Oui 37
M.bovin Animal +++ Tuberculose Rare 37
BCG Culture + Lésion locale Tres rare L 37

artificielle -
M. Kansas-ill Environnement + Tuberculose- Non L 37

liKe
M.scrofélaceum Environnement + Lymphadénite Non 37
M.avium- Aviaire + Tuberculose- Non 37
intracellulaire liKe
M. fortuitum Environnement + Abceés cutanés Non R 37
M.marinum Eeau, poisson + Granulome Non L 30
- cutané

M.ulcerans Probablement + Ulcération grave Non L 30

I’environnement de la peau

;tropical
M.lepre Humain +++ Lépre Oui Nul Non cultivable

a cette table ne tient pas compte des nombreuses mycobactéries essentiellement saprophytes.

L : Latente, R : Rapide
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1.5 Epidémiologie

Sont des sciences des grandes épidémies, mais n’est seulement.- Etude des maladies
contagieuse mais s’intéresse pas exclusivement aux cette ci, - Etude des relations entre les
maladies et de nombreux facteurs par les techniques identifie les proportions des : Mortalité,

morbidité, taux d’infection et la guérison.

Les enquétes pratiqué a ce proportion : il peut affiner en fonction des régions soit

rurales ou urbaines, et tranche d’age ( Péne,1980).

La perturbation de interaction correspond a la : dysadaptation biologique, sociologique

ou adaptation ( Jenicek, 1982).
I.5.1 Dans le Monde

La tuberculose reste cause majeure de déces dii a une maladie infectieuse, dans le
monde. L’Organisation Mondiale de la sant¢(OMS) estime qu’il y a plus de 10 millions de
nouveaux cas de tuberculose et 3 millions de personnes qui meurent chaque année, et atteint
des taux alarmants aux Etats-Unis (Assous, 1999). En[ 1986 a 1990] le nombre de cas est
passé de 3%a 6%. Les pays en développement : L’inde et la chine sont plus affectées en
nombre, avec 40% des cas mondiaux de tuberculose en 2011, en Afrique 25% des cas.
Pendant quelques années apparentes de souches multi-résistantes (TB-MDR), ou plus
rarement, de souches ultra-résistantes(TB-XDR), En France presque 1% des nouveaux cas de
tuberculoses sont multi-résistantes ,et 1’incidence de cette maladie en 2010 de 8 cas pour
100 000 habitants (E-PILLY, 2014). Ainsi que dans le Monde en 2015 [56%parmi les

hommes, et 34% parmi les femmes ], En outre 60%

ces nauveaux , représentent quatre pays en Asie et deux en Afrique( Nigéria et Afrique

du sud).

L’OMS a enregistré une diminution de I’incidence de cette pathologie entre 2014 et 2015 de
1,5 % ; la diminution annuelle de 4 % et 5% d’ici a 2020 (http://www.El watan.com).
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Figure N°3 : Estimation des taux d’incidence de la tuberculose, 1997 (Salamon, 2002).
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Figure N°4 : Incidence de la tuberculose en fonction de 1’age et de 1’éthni aux Etats-Unis en

1989(Assous, 1999).

1.5.2 Tuberculose en Algérie

L’ Algérie, jadis pays a haute prévalence de TB dans les années de 1962-2010. le début
des 1980 I’incidence de cette maladies entre 20 et 99 cas pour 100.000 habitants, en 1990 :
elle est passé de 37/100.000 habitants, et en 2005 : 55/100.000 habitants. La TBE en 2000 est
passé de 21,1/100.000 habitants, avec 33,8/100.000 habitants en 2010 (Guenaui et al, 2015).

L’incidence de la tuberculose en Algérie de 4,4 % et en 2015 : passant de 23379 cas, et
22 389 cas en 2016. Le Pr. Sofiane Ali halassa a précisé que les cas de tuberculose
pulmonaire contagieuse en Algérie diminué de 2,6 %, en 2015 : passant de 8197 cas a 7964

cas en 2016. Dans les cas de tuberculose extra-pulmonaire ont enregistré de 4,8 % en 2015 :
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passant de 15174 cas , et en 2016 : 14425 cas, une prévalence d’environ 59 % pour les
ganglions, 6 % péritonéale, 17% pleurale et 4 % ostéo-articulaire. (http://www.

Elwatan.com).

L’épidémiologie de la tuberculose est largement influencée par les conditions de la vie
et ’application des mesures techniques de la lutte contre la TB, en 1990 : la courbe de
I’évolution de la TB connait une stagnation de 1’incidence de la TBC a cause de nombreux

problémes.

En I’année de 2016, I’incidence des cas de TP contagieuse qui décline au-dessous du
seuil de 17 cas pour 100 000 habitants. Durant cette période 1’incidence de la TEP déclarée
augmente rapidement dépassant de loi celle de la source de la maladie (TP) (Alihalassa,

2017).

Dans le wilaya de Bouira, dont la population est estimée a 225 070 habitant, étude

rétrospective incluant 384 patients durant la période de 2015 a 2018(Ait Mouhoub, 2019).

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur les TEP dans la région de sidi Bel
Abbes. 500 cas ont été colligés pendant notre période d’étude (2000-2011), survenant a un
age moyen de 32 ans avec une prédominance féminine. Les aspects thérapeutiques et évolutifs

doivent étre évalués par d’autre étude ultérieures (Guenaoui et al, 2015).

1.6 Transmission

Gouttelettes de Fligoge (1-5 bacilles § gouttslsttes)
O Toux = 3500 goutteleties
4  Etermmuemant = 205 40 000 gouttelsttas

Caverna tuberculeuse, malade bachlifera
contagieus

Figure N°5 : Transmission aérienne du bacille tuberculeux lors de I’émission de gouttelettes
de fliigge par un malade tuberculeux bacillifére (http:// campus.

Cerimes.fr /Microbiologie,(©2010).
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Contacte inter- humain par voie aérienne par aérosole , donc un patient qui tousse , qui
parle, qui amuse rejeter des gouttelete de mucus qui contient les TB sont capable reste en
suspension dans I’air pendant plusieurs heures, et sont inhalés par les sujets en contacte avec

la sources d’infection, donc la TB sont des forme pulmonaire (Yombi, 2010) ).
Ainsi, le M. bovis qui transmise par I’ingestion des produits laitiers contaminés (2010- 2011)
1.6.1 Les facteurs de contamination

e Terrain : transplanté, diabete, HIV. age>75ans, 4ans. Alcoolique, drogue, dénaturation.
e Environnement : précarité, collectivit¢ fermée, migrants, proximité et fréquence de
contacts

e Nombre des BK expirés dans 1’air (Pyatigorskaya, 2009)

1.7 Physiopathologie

Figure N°6 : Entrée des bacilles de la TB dans le tractus respiratoire (Assous, 1999).
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Figure N°7 : Multiplication des bacilles de la TBC dans les phagocytes et diffusion dans les
ganglions lymphatiques et circulation (Assous, 1999).

I.7.1primo-infection tuberculose

Aprés inhalation le TB, si I’infection progresse, donc les macrophagocytes alvéolaires
ingérés les bacilles ne parviennent pas a détruire ; cette bactérie empécherait la formation du
phagolysosome, M. tuberculosis ne produit ni enzyme ni toxine qui causer des lésions

tissulaire. Il semble

Que la virulence de cet agent pathogene soit liée a la composition de sa paroi cellulaire,
riche en lipides; cette dernier exerceraient un effet chimiotactique sur les cellules

immunitaires.

Toutes ces cellules de défense s’accumulent et se regroupent en formation arrondie,
isolant les bactéries pathogenes vivantes dans un granulome appelé : tubercule ou le nom de la

maladie.
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Figure N°8 : La pathogénie de la tuberculose dans la face latente (Tortora, 2013).

Les bacilles se trouvent alors dans un environnement défavorable et le plus grand

nombre meurt progressivement.

C’est la primo-infection latente qui se traduit seulement par 1’apparition de I’immunité

retardée (Flandrois, 1997).

Si en arrive I’infection a se stade, les granulomes guérissent et se calcifient ; ils sont
alors visibles sur une radiographie. Mais dans cette stade les mécanismes de défense ne
réussissent pas a vaincre 1’agent pathogene, le processus infectieux se poursuit : les tubercules
matures qui contient plusieurs bactéries , la 1ésion caséeuse s’agrandit par liquéfaction se
transforme alors en caverne tuberculeuse , la liquéfaction se poursuit jusqu’a ce que le
tubercule se rompe, ce permet aux bacille de se répandre ainsi dans toutes les parties des
poumons, puis dans les systémes sanguin et lymphatique. Apres la dissémination, I’infection
est appelée tuberculose miliaire. Donc le systtme immunitaire affaibli et le patient d’une

amigrisement et d’atonie générale. Autrefois la tuberculose était consomption (Tortora, 2003

).
1.7.2 Infection secondaire

Chez certaines personnes développement les symptomes chroniques, nécrotiques, apres
des années qui acquis la tuberculose primaire. L’apparition soudaine de la tuberculose
secondaire ; est généralement due a la réactivation de germes a I’intérieure de 1’organisme.
Bien sir, la réinfection avec des bacilles de la tuberculose acquis a partir de 1I’environnement

extérieur. Les patients qui sont atteints du SIAD peuvent attraper la tuberculose.

Facteurs génétiques : chez les personnes ayant un type spécifique d’histocompatibilité,

HLA-Bev 15.
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Chez les personnes agées, la perte de compétence immunitaire.

La favorisation de la croissance des bacilles tuberculose secondaire au niveau du
poumon peut étre di au plus grand d’oxygénation, avec le temps ; les lésion deviennent
nécrotique, caséeuse se liquéfient et contenu dans les branches. Il se forme une cavité bien
aérée, la consomption galopante : sont des maladies progresse rapidement. De plus, le continu

de cette 1ésions , chargées bactéries.

e La sécrétion des mucus par I’inflammation et devient une source de contamination de
I’environnement,

e Expectoration sanglantes par la destruction des tissus,

e Les patients peuvent mourir d’hémorragie en cas de rupture les vaisseaux

sanguins(Assous, 1999).
1.8 Cas clinique

1.8.1 Tuberculose primo-infection (PI)

1.8.1.1 clinique

o (Générale : fiévre,

e Pulmonaire : toux, rales humides, condensation.
e Digestif : diarrhée fébrile.

e (Cutané : érythéme noueux.

e Oculaire : Kéarto-ocnjonctivite .

1.8.1.2 Para clinique

Intradermoréaction (IDR), a 72heures :>Smm si pas de vaccin ou immunodéprimé : > 10 mm si

vacciné.
Radiographie de thorax : normale ++ :

Adénopathie médiastinale unialtérale
Rare : atélectasie, nodule infarcentimétrique

Recherche BAAR : négatif.
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1.8.2 Tuberculose aprés primo-infection
1.8.2.1 Pulmonaire

Général : la fievre, sueurs nocturnes, perte de poids, perte de I"hapiti
Interrogatoire : voyage, vaccination, contage

Toux, dyspnée, expectoration. - Hémoptysies. - Douleurs thoracique

1.8.2.2 Miliaire

Général : sueurs nocturnes, amaigrissement, asthénie , fieévre prolongée
Interrogatoire : voyage, vaccination, contage

Ganglionnaire : adénopathie fluctuante

Osseux : douleur archis. — Méningé : syndrome méningg.

Pleurale : dyspnée, douleur. — Autre : urinaire (dysurie, hématurie) ; génitale

(infection chronique), surrénalien (insuffisance surrénalienne) ( Pyatigorskaya, 2009).

1.9 Diagnostic

Le diagnostic bactériologique de la TBC, qu’elle soit pulmonaire ou extra-pulmonaire.

1.9.1 Prélévements

1.9.1.1 Prélévements d’origine pulmonaires

Expectoration : Ile comprennent

1.9.1.1.1-  Les crachats

Le prélevement doit se faire le matin et a jeun ; et rejet par les efforts de toux profond.
1.9.1.1.2- typage gastrique

Cette technique utilisée pour les maladies qui ne savent pas cracher, elle permet de recueillir

les mucosités bronchiques, donc il doit étre fait le matin au réveil.
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1.9.1.1.3 - Lavage bronchique ou aspiration

Cette technique pratiquée sur les malades hospitalisée et dans un service spécialisédans les

bronchoscopies.
1.9.1.1.4- Ecouvillonnage laryngé

Utilisée cette technique pour la recherche de BK , est de recueillir les mucosités

d’origine bronchique présentes dans le larynx.
1.9.1.1.5 Transport et conservation

Les prélévements doivent étre conservés au réfrigérateur a + 4°C , pour éviter la

multiplication des germes dans le rhino-pharynx et la bouche

Le transport de crachoirs hermétiquement fermées et soigneusement étiquetés , sont placés

dans la boite.
1.9.1.2Prélévements d’origine extra-pulmonaire (E.P)
1.9.1.2.1 Prélévements d’origine E.P. contaminés

e Les urines : La premicre urine prélévera du matin.

e Les pus d’abces fistulisés.

La conservation des prélévements doivent étre dans les mémes conditions que les

prélevements d’origine P.

1.9.1.2.2 prélévements d’origine E.P .non contaminés
e le liquide pleural,

¢ le liquide péritonéale,

e [’¢épanchement articulaire

e biopsies chirurgicales,

Le diagnostic bactériologique sont des produits contaminés ou non contaminés, cette de
rnier peuvent ensemencée directement, par contre les prélévements contaminés
obligatoirement débarrassés des germes saprophytes avant la mise en culture. La conservation
des produits a +4°C , et transportés directement au laboratoire, dans tous les cas. Les
prélévements sont enregistrés, mais dans les cas positifs reportés sur un registre spécial de

déclaration de la tuberculose ( Boulahbal, 1995).
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1.9.2Techniques Microscopiques
1.9.2.1 Diagnostic direct

Examen microscopique direct de crachat est particulieérement important car
L’infection d’un patient de la présence des bacilles de la tuberculose dans le crachat.
1.9.2.1.1 Coloration de ziehl- Neelsen

Tout étudient en médecine devrait savoir comment fairecette méthode ,elle est plus
sensibles de diagnostic rapide, et comportent la détection d’un antigéne spécifique du bacille

de la tuberculose et d’un lipide.
Le résultat de I’examen microscopique , on note exactement € nombre de bacilles

Acido-résistants visible, qui apparaissent comme de fins batonnets rouge, isolée, plus
ou moins granuleux, se détachant nettement sur le fond bleuté de la préparation (Boulahbal,

1995).

Figure N°9 : Mycobacterium tuberculosis. 1.’ agent pathogeéne doit son nom au fait qu’en se
développant il produit des filaments évoquant un mycete ; ces filaments prennent une couleur

rouge a la coloration , dans le frottis de tissu pulmonaire illustré ici (Tortora, 2003).
Examen microscopique en fluorescence

Cette technique nécessite, donc la lecture des frottis colorés a I’auramine se fait au
microscope a fluorescence, apparaissent du bacilles acido-alcoolo-résistants comme des

batonnets brillants se détachant sur fond noir (Boulahbal, 1995).
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1.9.2.1.2 Culture

C’est un isolement du bacille tuberculeux dans toutes les mani¢res générales des
prélévements donc : Les prélevements décontaminée correspond en prélevée aseptiquement

d’une cavité fermée peuvent étre ensemencée directement comme :
Les crachats et le culot de centrifugation des urines.

Le produit trait¢ ou non est ensemencé sur milieu de Lowenstein-Jensen (milieu a

I’ceuf) comme : Ecouvillon laryngé ou de pus, et pleurésie purulente.

Cette milieu on suspecte une tuberculose a bacilles bovins, Le résultat doivent étre

quantitatif de nombre de colonies . Ainsi que certain bacille bovin ou humains traités

2éme

Par les antibiotiques sont apparaitre tardivement apres le 4 jour d’incubation, pour

la surveillance de 1’efficacité du traitement et controler la guérison du malade.
1.9.2.2 Diagnostic indirecte

Test a la tuberculine : Utilisée pour la recherche de I’hypersensibilité humaine(Boulahbal,

1995).

Le test a injecter en sous-cutané, au niveau de I’avant-bras, une petite quantit¢ de PPD
est un mélange de protéines du bacille de la tuberculose.
Lecture apres 72 heures , un test positif se traduit par une rougeur et un épaississent de

la peau qui provoqués par I’infiltration de phagocytes et lymphocytes T (Assous ,1999).
Interprétation de P’IDR

les individus non vacciné par le BCG , IDR interprété une infection tuberculeuse, soit
latente ou maladie, par contre chez les personnes vacciné par le BCG peut entrainer une IDR

en absence de I’infection tuberculose (Ecn- Pilly, 2014).

Les patient immunodépression comme les atteints de SIDA pas de réaction positive, ces
patients sont dits anergiques. Ainsi que certain individus a injecter par de petites quantités
d’antigenes de Candida , qui I’origine de hypersensibilité retardée, donc un test a tuberculine

positif, il ya mycobactéries que le bacille de la tuberculose (Assous ,1999).
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1.9.3 Diagnostic radiographie

Figure N°10 : Tuberculose pulmonaire(Assous,1999).

Radiographie des poumons d’un jeune adulte ayant comme signes une toux d’apparition
récente et une perte de poids ; les images radiographiques montrent une opacité bilatérale au
niveau des lobes supérieurs des poumons. Cette radiographie appartient a une personne
différente, mais les anomalies observée sont les mémes .Donc ,les zones les plus touchées

sont entourées sur le dessin.
I. 10 Traitement

Cette maladie peut étre traité par plusieurs médicaments trés éfficase telle que: La

pyrazinamide, la rifampicine et I’isoniazide (INH), et I’éthambutol
L.10.1 role de médicaments

e INH : agir sur les M. intra-celullaire.
e Rifampicine : fonctionne a la fois sur les germes intra- et extra-celullaires.

e pyrazinamide : utilisé en chimiothérapie (Assous, 1999).
1.10.2Traitement primo-infection (latente)

Le traitement il ya commencé avant le résultats de la culture, dans la recherche des

signes cliniques comme (la radiographie)
Un test positif a la tuberculine. (Assous, 1999)
1.10.3 Durée du traitement

La durée totale du traitement de 6 moins , chez les maladies pulmonaires et extra-

pulmonaire dans :( les osseuses, séreuses et les immunodéprimés (le VIH))(E-PILLY,2014).
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Chez les maladies extra-pulmonaire grave : le traitement plus long a 9-12 moins
La pyrazinamide au cours donnés des 2 premiers mois ( Assous,1999).

Les traitements adjuvants : la plus par des médicaments causée les effets indésirable
comme I’isoniazide a risque grossesse, infection par le VIH, la prévention de ces effets doit
étre par la vitamine B6, et RMP causée hémorragies des derniéres semaines de grossesse,

prévenu par donné la vitamineK 1
( E- PILLY,2014).
En cas dénutrition doit étre par : les compléments alimentaires .

En cas particulier : La tuberculose multi-résistente (MDR) que résiste au moins deux
médicaments ( RMP et isoniazide) , et dans la tuberculose ultra-résistance que résiste au mois
trois médicaments antituberculeux comme : Kanamycine, amicacine et capréomycine). ( E-

PILLY, 2014).

Les associations des traitements RMP et antirétrovirale utilisé contre I’infection TBC-

VIH (PILLY, 2014).

TB-MR Autres
dunssul  (onappelle  profisde
médicament multiésistance  résistance
la tésistance ;
4 INH et au
RMP &y moing).

a. Résistance aux antituberculeux déclarée b.Profil général de résistence aux au Canada par

province/territoire en 2000  antituberculeux déclarée au Canada en 2000

Figure N°11 : La résistance des isolats des M.tuberculoses aux antituberculeux au Canada en

2000 (Tortore, 2003).
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I.11 Prophylaxie
Grace a la vaccination je me protége et je veux protége

Le vaccin de BCG : C’est Bacille de Calmette et Guérin, du nom des deux chercheurs
frangais qui 1’ont découvert, d’une souche bovine du bacille de la tuberculose qui a perdu sa

virulence apres culture prolongée in vitro (Assous , 1999).

e La vaccinale par BCG doit étre plus fortement sur tout chez les enfants .

¢ Injecté le vaccin par voie intradermique stricte , du premier mois chez les nouveaux nés
et apres 3 moins, pour vérifier I’'IDR a la tuberculine.
e Répétition le vaccin par BCG en cas I'IDR négative ( E-PILLY, 2014).

Le traitement bien conduit de toutes les formes de TBC maladie diminue la population

bactérienne.De plus ce traitement doit comporter :
-Soit I’hospitalisation du malade bacillifére,
-Soit le départ des sujets-contacts hors du foyer.

Cette régle sera strictement appliquée s’il s’agit d’une meére tuberculeuse : le nourrisson
et les jeunes enfants seront écartés et surveillés strictements, au besoin dans un établissement

spécialise.

La durée de cet isolement sera de 6 a 12 semaines, temps nécessaire a la négativation.
Dans le cas d’une mére de jeunes enfants, cette durée sera, au minimum, de 3 mois (Proust,

1983).
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Chapitre 1 Matériel et méthodes

I.1. Objectifs de I’étude

Notre étude avait pour objectif de

» Déterminer le taux de prévalence de la tuberculose en fonction de I’age et de sexe au
niveau de la wilaya de Tiaret
» Déterminer le pourcentage de rétablissement de cette épidémie

» Evaluer I’effet du traitement et son importance pour limiter sa propagation

I.2. Présentation de I’étude

I.2.1.Cadre et lieu de stage

L’¢étude a eu lieu au niveau du service de prévention e¢ BEN FARHATE Abas (EPSP)

service de controle de la tuberculose et des maladies respiratoire (SCTMR).

1.2.2.Période de stage
Cette ¢tude a été réalisée sur une période de vingt jours : 26/04/2021 a 16/05/2021.
1.2.3. Population d’étude
Notre étude a concerné les sujets infectés par la TBC, dans la wilaya de Tiaret, les

investigations ont été réalisées sur un total de 714 cas, d’age et de sexe différents.

1.3.Variables étudiées

Les variables étudiées sont d’ordre sociodémographiques et cliniques

I.3.1. Variables sociodémographiques
Age

Sexe

Région

1.3.2. Variables cliniques

Tuberculose pulmonaire

Tuberculose extra-pulmonaire
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Matériel et produits utilisés

Le matériel utilisé durant notre étude est illustré dans le tableau suivant

1.4. Matériel utilisé I.5. Produits utilisés

Anse de platine - Alcool chirurgical

- Bec bunsen

- Bavette - Acide sulfurique
- Blouse D’isolation

_ Crachoirs - Aeroseptine

- Centrifugeuse - Bleu de méthyléne
- Distillateur

-Développeur - Désinfectant

- Flambons

- Fixateur - Eau distillée

- Gants

- Eau dejavel
- Lunette de protection

- Lames - Fuchsine
- Microscope
- Porte lame - Huile a immersion

- Pupitre

- Regle de mesure

- Révélateur

- Support

- Stylo dermique

- Seringue a usage unique

- Tube Rayon x
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1.6. Protocole expérimentale

Statistique de la tuberculose

2017-2020

|

Recueil des données statistique

|

Traitement des données

Figure N°12:protocole expérimental

I.7. Recueil des donnés statistique
Sont des préparations de registre de déclaration de la tuberculose a Tiaret pendant la
période de 2017 a 2020.
I.7.1. Données recueillis
I.7.1.1. Données démographiques (age, sexe)

1.7.1.2. Données médicales
- La localisation de la maladie : Pulmonaire ou extra pulmonaire.

- Le type de malade : nouveau cas, Rechute, Echec, Reprises évolutives.
- Traitement.

1.7.1.3. Le statut bactériologique

Frottis positive ou frottis négatif.

Eventuellement résultat de la culture.
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Diagnostic

l l l

Test IDR Examen directe
L 4 A 4
Injection sous cutané Crachat

L 4 A 4

Lecture Frottis
A\ 4 A\ 4

Résultats Coloration de Ziehl-

Neelsen

A\ 4
Décoloration

A 4

Contre coloration

A 4

Observation
microscopique a
immersion (X 100)

Figure N°13 : Plan de diagnostic expérimental
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I.8. Test IDR

1.8.1. Définition

Sont des test intradermique pour le diagnostic de la TB, pour détecter la réaction
d’hypersensibilité de type retardé¢ par injection de (0,1 ml) de la tuberculine (mélange de

protéine d’un bacille de la TB) en sous cutanée au niveau de I’avant-bras gauche
1.8.2. Lecture

La lecture doit étre faite 3 a 4 jours apres 1’injection

La réaction a la tuberculine est positive s’il se forme une induration plate et [égérement
irrégulicre.

Surélevée d’un diametre minimum de 6mm, entourée d’une zone de rougeur plus ou

moins nette.

Le diametre en millimétres de I’induration est mesuré perpendiculairement a la longueur

de I’avant-bras a I’aide d’une regle.

1.9. Examen bactériologique

1.9.1. Echantillon de crachats

Le crachat est recueillit sur trois jours consécutifs, ils sont prélevés le matin.

Le deuxiéme prélevement est effectué par le patient chez lui, les deux autres au

laboratoire.
1.9.2. Principe

¢ Confection d’un frottis a partir du crachat sur une lame neuve.

eInscrire sur Dextrémité de la lame le numéro attribué au malade sur le registre du
laboratoire.

e A partir du prélévement, on choisit la partie macro purulente ou hémorragique que 1’on étale
sur la lame a I’aide d’une anse de platine.

e [’étalement se fait par mouvement circulaire sur environ 1 cm de large et 2 cm de long.
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1.9.3. Examen direct aprés coloration
1.9.3.1. Fixation du frottis

La fixation de frottis se fait a la chaleur, par 3 a 4 passages rapides de la lame au-dessus

de la flamme d’un bec bunsen.
1.9.3.2. coloration de Ziehl-Neelsen :
1.9.3.2.1. Coloration par la fuchsine a chaud

e Ajoutéla fuchsine sur la lame.
e Rester 9 minutes.
e Chauffage tous les 3 minutes.

e Ringage.

1.9.3.2.2. Décoloration par P’acide sulfirique dilué (03 volume d’eau distillée a 01 volume

d’acide).

e Rester 03 min.

e Ringage.
1.9.3.2.3. Fixation par I’alcool a 90 C°

e Rester 05 min.

e Ringage.
1.9.3.2.4. Recoloration par bleu de Méthylene

e Mettez le bleu de méthyléne sur la lame.
e Resterde 123 min.
e Laissez les lames a ’air libre dans les portes de lame.
Lecture
D’observation s’effectue au microscope optique, 1’objectif ( x 100 ) avec
I’huileimmersion. Les mycobactéries apparaissent alors comme des bacilles rouge sur fond

bleu-gris.
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Chapitre 11

Résultats et Discussion

En effet, cette stabilité au niveau national en Algérie masques les populations les plus a

risque, notamment dans les pays a forte prévalence, qui sont particulierement dégradés. Son

incidence a augmenté dans une proportion trés importante.

C’est donc a partir de ce constat que nous semblons avoir sagement mené des études

épidémiologiques sur la tuberculose dans cette région pour refléter cette réalité.

I1.1. Répartition des cas selon le sexe et I’age

Les age extrémes s’établissent de 2 mois a plus de 60 ans dans les années de 2017 a

2021. La tuberculose touche les deux sexes mais prédomine chez le sexe féminin. Concernant

le critere de 1’dge on constate que les individus entre [20-39 ans] sont les plus touchés tandis

que ceux de plus de 60 ans sont moins atteints.

Tableau N°2 : Répartition des cas selon I’age et le sexe

Age | 0-19 20-39 40-59 60>
Sexe
Homme 23 108 68 31
Femme 70 203 142 69
Figure N° 14: Répartition de tuberculose selon I'age et
le sexe
250
200
150
100
50 I
. ] []
0-19 20-39 40-59 60>

B Sexe HMHomme Femme
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Tableau N°3 : Répartition des cas selon le sexe et I’age de 2017 a 2020

Total 93 311 210 100
Age 0-19 20-39 40-59 60>
Sexe F H F H F H F H
2017 21 08 58 33 39 19 13 04
2018 15 06 51 23 30 18 21 09
2019 17 05 49 33 36 20 17 06
2020 17 04 45 19 37 11 18 12
TOTAL 70 23 203 108 142 68 69 31

Figure N°15 : Répartition de la TB selon 1'age et
le sexe de 2017 a 2020

250
200
150
100

50
0 Mm -I S | II I [ [] -I [ [ II T _I - -I ——

F H F H F H F H
0-19 20-39 40-59 60>
93 311 210 100

m2017 m2018 2019 m2020 mTOTAL

I1.2.Répartition des patients selon la localisation (TP,TEP)

Pendant les cinq derniéres années la TEP est 1égérement élevée avec un taux moyen de
68, % par rapport a la TP qui fait 32% des cas. Les cas de TEP les plus fréquents sont adénite

cervicale avec  cas suivi par la TB pleurale cas et TB péritonéale cas, et apres la SPD et

autres.
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Figure N°16: Taux de la TB selon la localisation

mTP
W TEP

I1.3.Répartition des patients atteint de TP en fonction des résultats du diagnostic de

laboratoire utilisé :

Tableau N°4 : Résultats des examens au cours du traitement

Frottis Culture
1°° mois 191(+) 39(-) 1(+)
2-3 mois 19(+) 145(-) 0(+)  0(-)
4-5 mois 50(+) 110(-) 0
6™ mois 0(+) 134(-) 0+ 16)

Au niveau de ’EPSP de Tiaret seule la tuberculose pulmonaire est diagnostiquée et confirmée
par des frottis et des résultats de culture qui parviennent d’autre laboratoire. Les examens se
font du début jusqu’a la fin du traitement pour vérifier la guérison ou non des patients. De
2017 a 2021 on constate qu’il ya un abaissement des bacilles de koch durant les étapes de

traitement et rare cas positif au 6°™ mois.
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Résultats et Discussion

I1.4. Répartition des patients atteints de tuberculose en fonction du suivi du traitement

antituberculeux

Tableau N°5 : Nature et fréquence du suivi du traitement selon la localisation

Guerison Traitementterminé | Déces Abandon TOTAL
TP | 144 58 2 15 219
65.74 % 26.48 % 0.91 % 6.84 %
TEP | 157 244 8 25 434
36.17 % 56.22 % 1.84 % 5.76 %
Figure N°17 : Taux du suivi du traitement des
patients atteint de TEP
500
400
300
200
100 I
0 — —
Guerison Traitement Déces Abandon TOTAL
terminé
ETEP m
Figure N°18 : Taux du suivi du traitement des
patients atteint de TP
250
200
150
100
50
: _
Guerison Traitement Déces Abandon TOTAL
terminé
ETP m
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La majorité des patients atteint de tuberculose prennent leurs traitement jusqu’a la fin, parmi
eux il y a une grande partie qui guérissent d’autre abandonnent avec quelques cas de déces et

rarement des échecs de traitement.
Discussion

L’objectif de notre étude consiste a déterminer la répartition de la Tuberculose dans la wilaya
de Tiaret selon: la localisation, age, sexe, traitement,... pour identifier les sources de

contamination les plus fréquentes.
C’est une ¢étude rétrospective portant sur la période de 2017 a 2020 concernant 714 cas.
Les résultats obtenus montrent des différences de fréquence selon I’age et le sexe.

L’age : toute les tranches d’age étaient concernées par la TB, méme les sujets agés

moins de 5 ans, vacciné par le BCG mais a des fréquences affaiblies.

D’apres les résultats obtenus, la tranche d’age la plus sensible été comprise entre [20 —
39 ans] représentée par 203 cas soit 28,43% de sexe féminin et qui été la plus touchée que le
sexe masculin 15,12 % ou la population jeune est considérée la plus active, due aux
fréquentations des lieux d’activité dynamiques tel que : université, le marché, domestique ....
, avec des extrémes allant de 2 a plus de 60 ans; qui est la tranche d’age la plus faible touchée,
des résultats nettement différents dans 1’é¢tude menée par (Che, 2004) en France
métropolitaine, qui a enregistré une augmentation de taux incidence avec 19,7 cas pour

100 000 personnes de 75 ans.

Sexe : La fréquence de la tuberculose chez le sexe féminin est plus élevée [67,78 %] par

rapport a celle chez le sexe masculin [31,65%],

Ce résultat est nettement différent a celui rapporté par (Benziane, 2019) ou la fréquence
de la maladie chez I’homme était de 57% et 43 % chez le sexe féminin a Madagascar méme
résultat rapporté par (Rakotoson et al, 2013), en Guelma (Hamdallah,2016), et Mali
(Dembele ,1995-2004).

On peut expliquer cette différence de fréquence par la situation sociale comme les
rassemblements des femmes dans les festin, Hammam ...,et abattement de systéme

immunitaire dans la période de grossesse et allaitement, donc les femmes sont plus sensibles.
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Localisation: d’aprés nos résultats ; I’incidence de la TB extra pulmonaire était de 1’ordre de

(68,01%), et la TB pulmonaire était équivalente de (31,98%).

Des résultats d’études ultérieures similaires ont rapportées une localisation extra

pulmonaire plus dominante a 56%, notamment ; (Traore, 2016).

D’aprés nos résultats, les formes cliniques les plus fréquentes de la TEP étaient: adénite
cervicale (42,57%), suivie d’une localisation pleurale (12,19%) par contre une localisation
moins fréquente était observée comme suite: péritonéale (9,76%), SPD(8,42%),

miliaire(3,99%), urogénitale, cutanée(0,44%), ganglionnaire (4,21%)

Une étude menée par (Abassi, 2013) sur la localisation des foyers tuberculeux, a montré
que la TB ganglionnaire était la plus fréquente équivalente a (47.5%), ce qui est nettement

supérieur a nos résultats.

Au Maroc, (Akhdari, 2006)a mené dans son étude sur la prévalence de la tuberculose

cutanée chez 1’enfant une localisation importante de 30 cas.
Au Mali la prévalence de TP était tres élevée représentant (89,6%) (Dembele, 2005).

Durant la période de traitement, des examens bactériologiques étaient effectués afin
d’évaluer I’effet du traitement, les résultats de cet examen ont montrés que le respect et le
suivie de la thérapie antituberculeuse a permis d’éradiquer la maladie vers le sixiéme et le

huitieme du traitement mois chez 65% des sujets malades.

Nos résultats ont déterminé le taux de guérison chez les sujets atteint de TEP était

important par rapport aux cinq années passées qui de (36,17%) (Mettabri, 2017).

La réussite de la démarche thérapeutique pour lutter contre la tuberculose selon (Fraisse,

2007) est liée a certains facteurs :

- ’hygiéne sanitaire. - la gratuité du traitement en Algérie.- au climat sec.
- la stratégie vaccinale par le BCG . - D’assurance du traitement adapté, de tous les cas de
TB.

Par contre en Algérie, il y a une augmentation du nombre des cas de la TB depuis 1992
jusqu’a 2003 peut étre da a la négligence des moyens de vie et le non suivi du traitement

antituberculeux (Si-bachir, 2006).
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Le taux de mortalité durant les années de notre étude était faible (2.7%) ; résultats nettement

inférieur a celui mené par (Tékpa,2019) ou le taux était considérable (18,63%).

La létalité pourrait s’expliquer par: échec thérapeutique, abandon du traitement
antituberculeux.
- L’analphabétisme est un facteur important d’abandon du traitement antituberculeux.
- La male nutrition.

- Leur sous dosage (Dembele, 2005).
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Conclusion

La tuberculose est une maladie contagieuse inter humaine connue les plus courantes au

monde,

A travers cette étude, la situation épidémiologique de la TB ou niveau de Tiaret est en

stabilisation permanente, on a enregistrées 714 cas de TBC on générale.

- Le sexe féminin était le plus touché, soit 67,78 % de la population totale.
- La forme extra-pulmonaire de la TBC était la plus fréquente 68,01 %
- La tranche d’age [20-39 ans] était la plus affectée par le TBC soit 28,43 % de la population
¢tudie.
Nous devons porter une attention particuliere a la prévention sanitaire pour réduire le

nombre de personnes touchées et lutter contre des maladies plus graves.

Au terme de notre étude, nous pouvons formuler les recommandations suivantes :

Prioriser la détection de la source d’infection par microscopie des crachats.

- Renforcer et équiper le réseau de laboratoires pour 1’inspection directe.

Controle d’hygiéne.

Inutilisation du lait de vaches inconnues.

La création de centres de dépistage gratuits doit étre développée dans toutes les wilayas
d’Algérie.

- Avant d’évoquer des signes cliniques ou radiologiques de TBC, méme si le test BAAR
est négatif, suspecter fortement une TB.

Le controle la surveillance de la tuberculose est un enjeu majeur de santé publique dans

le monde.
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Annexes I : Constituants du dossier médical des patients tuberculeux
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Annexes I1

Tableau N°1:Evolution et taux de TB tissulaire

TEP Effectif Taux %
Adénite cervicale 192 42,58 %
TB pleurale 55 12,19 %
TB péritonéale 44 9,76 %
Spondilodécite 38 8,42 %
Ganglionnaire 19 4,21 %
Méningé 13 2,89 %
Mammaire 12 2,66 %
ADP axillaire 06 1,33 %
Urogénitale 05 1,10 %
Uvéite 04 0,89 %
Rénale 04 0,89 %
Musculaire 03 0,67 %
Cutanée 02 0,44 %
Médiastinale 02 0,44 %
Ovarienne 02 0,44 %
Milliaire 18 3,99 %
Autre 32 7,09 %
Totale 451 99,93 %

TableauN©°2: Répartition de la TP et TEP en fonction des années

TP TEP Totale
2017 68 127 195
2018 54 119 173
2019 65 118 183
2020 40 123 163
Totale 227 487 714
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Tableau N°3: Le traitement antituberculeux prescrits selon le poids corporel du patient en

(kg)

Poids corporel (kg)

30-39

40-54

55-70

70

Comprimés par jour

Tableau N°4: Répartition de la TBC selon les résultats des examens et période detraitement

Année 2017 2018 2019 2020
Frottis Culture Frottis Culture Frottis Clture Frottis Culture
1 59(+) 49( +) 50(+) 1+ 33 (+)
moins
9(-) 5(-) 17(-) 8(-)
| NF | NF 0 NF O NF
2-3 mois 2(+) 5(+) 6(+)
6(+)
32(-) 44(-) 29(-)
40(-)
19 NF 16 NF 6 NF
21 NF
4-5 mois 49(+) 1(+) 0(+)
0(+)
19(-) 39(-) 16(-)
36(-)
24 NF 21 NF 14 NF
18 NF
6™ mois 0(+) 1- 0(+) 0(+)
0(+)
28(-) 33(-) 28(-)
45(-)
15 NF 17 NF 4 NF
16 NF
8™ mois 0(+) 0(+) 9(-) 0(+)
0(-) 0(-) 0(+) 0(-)
3NF 3NF 2 NF ONF

(+) : Examen positif

(-) : Examen négatif

(NF) : Examen non fait
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Tableau N°5: Fréquence et nature des issus du traitement selon la localisation

TP TEP
Effectif Taux Effectif Taux

Guérit 144 64,87 % 157 36,17 %
Traitement terminé 58 26,12 % 244 56,22 %
Déces 2 0,9 % 8 1,84 %
Abandon 15 6,76 % 25 5,76 %
Echec 3 1,35 % 0 0

Totale 222 100 % 434 100 %

Echec : Frottis positifs 5 mois apres le début de la chimiothérapie.

Perdus de vue : malades ayant interrompu le traitement pendants 2 mois ou plus, apres le

mois de traitement.

Transféré : Indiquer le nom du secteur ou le malade a été adressé et pour lequel le résultat du

traitement n’est pas connu.
Indiquer le lieu des transferts et les résultats bactériologiques réels.

Guéri : Traitement terminé avec résultats négatifs a 2 reprises ou davantage a 4 et 6 mois ou

5,8 ou plus de 8 mois .

Traitement terminé : avec un seul résultat négatif ou sans control bactériologique apres le 4

mois.
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ANNEXE 1II : Elément du laboratoire

Figure N°S : Anse, flambons Figure N°6 : Porte de lame
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Figure N°8 : centrifugeuse

Figure N°9 : seringue




Résumé

La TB est une maladie infectieuse causée par le germe Mycobacterium tuberculosis (BK) qui
est susceptible d’étre provoqué dans 1’organisme soit TP ou TEP.

Notre travail est basé sur une étude bibliographique de la maladie et complété par I’analyse
statistique de la tuberculose au niveau de ’EPSP BEN FARHAT Abas de Tiaret.

Selon les résultats de notre étude (2017 a 2020), la tranche de population la plus touchée par
la TBC est féminine soit (67,78%), la tranche d’age la plus sensible était comprise entre [20 et
39], avec une prédominance d’une localisation extra-pulmonaire de 68,01% comparativement
avec la TP (31,98%).

Les patients qui ont achevé le traitement sont de 56,22% avec un taux de guérison de 65,74%
et un taux de décés de 1,84%.

Mots clés :

Tuberculose, épidémiologie, Mycobacteriumtuberculosis, diagnostic, traitement, BCG, Tiaret
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