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INTRODUCTION

La tuberculose, maladie infectieuse à transmission essentiellement interhumaine est

due au bacille tuberculeux Mycobacterium tuberculosis (Grünfeld, 1994 et Tortora et al.,

2012).

L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente des localisations et représente la source

habituelle de transmission; cependant, le bacille peut atteindre d'autres organes (cœur, cerveau

organes génitaux ……etc.), provoquant ainsi la tuberculose extra-pulmonaire (AUBRAY,

2014).

Avec la mise en place des moyens préventifs comme le vaccin bilié de Calmette et

Guérin (1921) le plus souvent dénommé BCG et la découverte de nombreux antibiotiques

efficaces (1944-1965), l’éradication de la tuberculose était envisageable pour la fin du 20ème

siècle (SOUIDI, 2014). Malheureusement, force est de constater que cette maladie demeure

toujours d’actualité, avec près de 9,2 millions de personnes touchées à travers le monde en

2006 selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Tous les pays sont touchés mais la

plupart des cas soit 85% se produisent en Afrique (30%) et en Asie (55%) avec l’Inde et la

Chine comptant à elles deux 35% de l’ensemble (BODONIRINA, 2012).

La tuberculose est l’objet d’une attention renouvelée ces dernières décennies en raison

d’une part de l’épidémie du Sida qui a contribué à l’augmentation de nombre de cas dans des

régions du monde ou le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et d’autre part a cause de

l’apparition de souches multi-résistantes du bacille tuberculeux (TRIPATHI R.P et al., 2005

et BOUCHRIT et al., 2013) .

La lutte contre ce fléau requiert un ensemble de mesures conférant à son approche

épidémiologique une importance déterminante en raison de la recrudescence actuelle de la

maladie.

A cet effet, nous avons orienté notre travail dans le sens de connaitre mieux cette

maladie. Nous avons partagé notre travail en deux parties. On a consacré la première partie

pour une recherche bibliographique sur la tuberculose et la deuxième partie nous nous

sommes intéressées à une évaluation statistique de l’état actuel de la tuberculose en Algérie,

plus précisément dans les deux EPSP de Bouira et Bejaia.

Notre objectif est d’établir un point de situation épidémiologique sur l’évolution de la

tuberculose au niveau des deux wilayas et de considérer certains paramètres pouvant être

influent sur les proportions des sujets atteints (Age, sexe).
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1-Histoire de la tuberculose :

La tuberculose est connue depuis des milliers d'années. On a d'ailleurs pu identifier

des séquelles de cette maladie sur des momies égyptiennes, Les Grecs nommaient la

tuberculose "phtisie".

Si elle avait déjà été très bien décrite du temps d'Hippocrate, il a fallu attendre 1882 pour

que Robert KOCH découvre le microbe responsable de cette terrible maladie dont on

connaissait, par ailleurs, le caractère contagieux. Ce microbe a été dénommé le bacille de

Koch, en l'honneur de celui qui l'a mis en évidence.

La tuberculose devient un véritable fléau à la fin du 18ème et au début du 19ème siècle.

A cette époque, la cure "hygiéno-diététique" et le repos dans des établissements spécialisés

(sanatoria) étaient la seule chance de guérison pour les tuberculeux, car il n’existait pas encore

de traitement médicamenteux.

La disponibilité d’un traitement efficace a certainement eu un impact très favorable sur

l'évolution de la tuberculose. Pourtant, la régression du nombre de cas avait commencé bien

avant la découverte des antibiotiques à la suite de l'amélioration des conditions de vie de la

population. Ce fait illustre bien le caractère social de cette maladie dont l'apparition et

l'évolution sont fortement liées à la pauvreté et à la promiscuité qui en découle très souvent.

En 1998, le génome de M. tuberculosis est identifié. En 1993, l’OMS déclare la tuberculose

une urgence mondiale. En 2013, Selon les estimations de l’OMS au niveau mondial :

- 9 millions de personnes ont développé une tuberculose.

- 1,5 million de personnes en sont décédées, parmi lesquelles 360 000 étaient co-infectées par

le VIH

- 480 000 personnes ont développé une tuberculose multi-résistante

- Entre 2000 et 2013, 37 millions de vies ont été sauvées grâce à un diagnostic et un

traitement efficaces.

En 2014, après 50 ans sans nouvelle découverte, plusieurs nouveaux médicaments

antituberculeux sont apparus sur le marché mondial.
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2-Définition de tuberculose :

La tuberculose est une maladie contagieuse résultant des effets pathogènes sur

l’organisme d’un bacille tuberculeux qui appartient au genre Mycobacterium tuberculosis

(Bacille de KOCH), beaucoup plus rarement que Mycobacterium bovis ou Mycobacterium

africanum (Chrétien et al., 1990) ,voir figure 1.

La variété la plus répandue est le bacille de type humain: Mycobacterium tuberculosis.

Dans les régions d’élevage, les bovidés peuvent être infectés par une autre variété

Mycobacterium bovis transmissible à l’homme (Bouref, 1987).

Figure 1 : Le bacille de Koch au microscope électronique (Marcel et al., 2000).

3-Caractéristiques de Mycobacteruim tuberculosis :

3-1-Caractères morphologiques :

Mycobacteruim tuberculosis se présente comme un bacille droit et incurvé de 0,2 à

0,3μm de large sur 2 à 5μm de long, il est immobile, asporulé et acapsulé, bien qu’ayant la 

structure générale des bactéries à Gram positif (Le Minor et al., 1989).

Certaines mycobactéries apparaissent comme filamenteuses ou en mycélium. De

nombreuses espèces produisent des pigments de type caroténoïde, conférant aux colonies une

couleur jaune à orange foncé, en l’absence de toute exposition à la lumière (Koumba, 2010).

La définition actuelle du genre Mycobacterium repose sur la présence d’acides

mycoliques à structure particulière et à la valeur du contenu en guanine-cytosine de l’ADN

(Prescott et al., 2010).

L’enveloppe mycobactérienne possède une structure unique qui la distingue des autres

bactéries : sa forte teneur en lipides la rend particulièrement imperméable et lui confère une

résistance à la plupart des antibiotiques et agents thérapeutiques courants. Ces caractéristiques
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en font une excellente cible pour le développement de nouveaux antituberculeux, les

principaux constituants de la paroi mycobactérienne sont représentés dans la figure 2

(Souidi,2014).

Figure 2 : Représentation schématique de l’enveloppe mycobactérienne et de ses principaux
constituants. Araf : arabinofuranose ; Galf : galactofuranose ; Manp : mannopyranose ; Rha-

GlcNAc : Rhamnose-Glucosamine-N-acétyl (Souidi, 2014).

En plus de la membrane cytoplasmique et du peptidoglycane commun à toutes les

bactéries, l’enveloppe mycobactérienne est complétée par une structure externe complexe,

essentiellement constituée d’un polysaccharide très particulier, d’arabinogalactane, d’acides

gras à longues chaînes et des acides mycoliques. L’ensemble est également appelé complexe

mycolyl-arabinogalactane : MAG (Daffe et Draper, 1998).

Les acides mycoliques de la paroi ont une nature cireuse, ils sont constitués d’une

chaîne de 60 à 90 atomes de carbone reliés par des ponts méthyléniques. Les différents

groupements chimiques (éthylénique, méthoxyle, carbonyle…) portés par la chaîne principale

sont à la base de la classification des acides mycoliques (Koumba, 2010).

Les acides mycoliques sont reliés de manière covalente au peptidoglycane (dont le réseau

réticulé confère à la paroi forme et rigidité, par l’intermédiaire des arabinogalactanes qui en

constituent le squelette pariétal majeur. Le lipoarabinomannane (LAM), qui peut être

considéré comme le lipopolysaccharide mycobactérien, s’intercale de manière non covalente
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dans cet enchevêtrement complexe (Souidi, 2014). Ils sont importants pour l’architecture et la

perméabilité de la paroi mycobactérienne pour laquelle ils représentent une barrière

hydrophobe de diffusion. La teneur en guanine-cytosine de l’ADN est de 62-70%

(Prescott et al., 2010).

3-2-Caractères biochimiques :

Mycobacterium tuberculosis est aérobie strict. Il est catalase positive et nitrate positif

(Le Minor et al., 1989). Au cours de sa croissance, il synthétise une quantité importante

d’acide nicotinique ou niacine qui peut être mis en évidence par le test de Konno ou niacine-

test ; La positivité de cette épreuve est spécifique de Mycobacterium tuberculosis

(Grosjean et al., 2006). Il est très sensible à la chaleur et à la lumière solaire, aux rayons

ultraviolets, à l’eau de javel et au formol. En revanche, il résiste au froid et à la dessiccation

(Ait-khaled et al., 1991 et Bodonirina, 2012).

3-3-Caractères Bactériologiques :

Mycobacterium tuberculosis est la mycobactérie la plus fréquemment rencontrée chez

l’Homme. C’est un germe aérophile, particularité qui n’est pas étrangère à la localisation

pulmonaire préférentielle de la maladie (Carbonnelle et al., 2003). La richesse de sa paroi en

lipides rend compte de plusieurs de ses propriétés dont :

- L’acido-alcoolo-résistance, propriété tinctoriale essentielle, caractéristique du genre

Mycobacterium mise en évidence par la coloration de Ziehl Neelsen.

- La résistance aux agents chimiques tels que les alcalis (soude), les acides (acide sulfurique),

les détergents...

- La sensibilité particulière aux antibiotiques. Certaines molécules actives sur les bactéries

pyrogènes, ne peuvent franchir la barrière hydrophobe de la paroi et ne peuvent atteindre leur

cible, c’est par exemple le cas des bétalactamines.

D’autres molécules qui agissent en perturbant le métabolisme lipidique ou

l’agencement complexe de la paroi ont une activité sur M.tuberculosis et sont dénuées

d’efficacité sur les autres bactéries, c’est le cas par exemple de l’isoniazide et de l’éthambutol.

- La cuirasse lipidique qui entoure la bactérie et la capsule polyosidique joue un rôle dans la

pathogénicité de M. tuberculosis en permettant sa multiplication intracellulaire.

M.tuberculosis est une bactérie exigeante dont la culture nécessite la présence de nombreux

facteurs de croissance, Son temps de division est élevé; environ 20 heures.

Ce qui explique :



Etude Bibliographique

6

- La lenteur de croissance; environ 3 semaines sur les milieux solides, 10 à 15 jours sur les

milieux liquides.

- Les particularités de traitement qui sera long (6 mois), mais une seule administration

quotidienne des antibiotiques sera suffisante.

4-Epidémiologie :

4-1-Répartition mondiale :

Actuellement, la tuberculose est présente partout dans le monde. En 2010, le plus

grand nombre de nouveaux cas de tuberculose a été enregistré en Asie du Sud-Est et dans

l’Afrique du Sud, qui totalise 58% des nouveaux cas (OMS, 2011) ,Voir figure ci-dessus.

Selon l’OMS, la TB dans le monde révèle des chiffres toujours aussi alarmants : 9,6

millions de personnes ont fait une TB en 2014 (8,6 millions en 2012, 9 millions en 2013) et

1,5 million sont décédées (1,3 million en 2012 et 1,5 million en 2013) (OMS, 2014).

La crise de la tuberculose multi-résistante continue, soit près de 3,5% de tous les cas

de tuberculose en 2013 dans le monde. Cent trente six mille cas de tuberculose multi-

résistante ont été détectés, 97 000 personnes ont été mises sous traitement et seulement 48%

des patients ont été guéris. Cette forme de la maladie est beaucoup plus difficile à traiter et les

taux de guérison sont considérablement moins élevés (Aubray, 2014).

Figure 3 : Estimation de l’incidence mondiale de la tuberculose, par 100 000 habitants

(OMS, 2011).
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4-2-Cas en Algérie :

Au cours de la période 1962-2010, l’Algérie, jadis pays à haute prévalence de

tuberculose, a rejoint depuis le début des années 1980 le groupe des pays à prévalence

modérée (Djenfi et al., 2014). L’on dénombre environ chaque année 20 000 cas de

tuberculose toutes formes confondues où l’incidence annuelle de cette tuberculose se situe

entre 20 et 99 cas pour 100.000 habitants (Boulahbal et al., 2004).

Parmi les nouveaux cas de tuberculose toutes formes confondues, on observe une

légère prédominance des cas de tuberculose pulmonaire. Pour les années récentes, 83% des

nouveaux cas de tuberculose pulmonaire sont à microscopie positive, tandis que plus

de 15% sont à microscopie négative ou non faite ; la proportion des cas de tuberculose

pulmonaire à culture positive seulement est très faible en raison du développement insuffisant

du réseau des laboratoires de culture.

L’importance numérique des cas de tuberculose extra-pulmonaire se confirme, mais

ces cas sont le plus souvent présumés que prouvés, ce qui suggère l’hypothèse d’une

surestimation du problème (Ministère de la santé, 2011).

Parmi les cas de tuberculose pulmonaire déjà traités qui ne représentent que 7% de l’ensemble

des cas de tuberculose pulmonaire prouvés bactériologiquement, les échecs du primo

traitement sont beaucoup plus rares que les rechutes et les reprises évolutives après traitement

incomplet (Ministère de la santé, 2011).Tableau : 1.
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Tableau 1 : Nombre de cas déclarés de la tuberculose de 2005 à 2010 (Ministère de la santé,

2011).

La répartition géographique des cas déclarés de tuberculose toutes formes confondues selon

les wilayas est très inégale (Figure 4) :

Figure 4 : Incidence de la tuberculose toutes formes confondues en 2009 selon les

Wilayas (Ministère de la santé, 2011).

5-Modes de transmission :

La tuberculose se transmet à d’autres personnes le plus souvent à partir d’un malade

souffrant de tuberculose pulmonaire ; l’infection se fait par l’intermédiaire de gouttelettes

infectées venant des poumons du malade. Elles se fixent à de fines particules de poussières et

les plus petites d’entre elles restent en suspension dans l’air pendant plusieurs heures. Seules
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les particules de moins de 10µm (micromètres) de diamètre peuvent atteindre les alvéoles du

poumon, tandis que les plus grosses se déposent dans les voies aériennes supérieures d’où

elles sont emportées par le courant mucociliaire pour être habituellement dégluties

(Donald Enarson et collaborateurs, 2010). D’autres modes de transmission du bacille

tuberculeux sont à noter, à savoir : les conditions de vie précaire, la surpopulation des prisons,

les mauvaises conditions à l’intérieur des institutions pénitentiaire (Boni, 1988).

6- Immunité face à la tuberculose et VIH :

Les mycobactéries sont des bactéries anaérobies possédant une paroi très particulière

et riche en lipides. Chez la souris de nombreuses études ont permis de caractériser le rôle des

lymphocytes T, des macrophages et des cytokines dans le développement d’une immunité

protectrice contre les infections mycobactériennes. L’interaction des lymphocytes T CD4, et

dans une moindre mesure des CD8, avec les macrophages infectés apparaît comme

déterminante dans l’élimination de la mycobactérie.

Les cytokines participant à l’interaction lymphocyte/macrophage sont l’interleukine 12

(IL12), l’interféron gamma (INFγ) et le tumor necrosis factor alpha (TNFα) (Altare et al.,

2001).

L’INFγ et le TNFα sont les deux cytokines essentielles de la protection contre les infections 

mycobactériennes. Elles sont produites par les lymphocytes T CD4, helper ou TH1. Le rôle de

l’IL12 est de permettre la différenciation des lymphocytes T en CD4. L’IL12 est souvent

considérée comme une des clés de la protection immunitaire de la souris (Ellner, 1997). La

réponse antimycobactérienne entraîne la création de granulome au niveau du site infectieux.

Le granulome est la structure multicellulaire composée de lymphocytes T4 et T8, de

macrophages, de cellules épithéliales et de cytokines (Altare et al., 2001).
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Chez l’homme, les mêmes cellules ont été identifiées dans la réponse

antimycobactérienne qui est une réponse immunitaire à médiation cellulaire. Ces cellules ont

une action bactériostatique et aussi bactéricide contre M. tuberculosis

(Billy et Perronne , 2002). Parmi les trois cytokines intervenantes dans la réponse aux

mycobactéries, l’interféron gamma semble être, comme chez la souris, un des agents

essentiels de cette lutte. Chez les enfants porteurs d’un déficit en récepteur de l’interféron

gamma, on observe que les infections à mycobactéries sont mortelles

(Billy et Perronne, 2002). Les lymphocytes T des patients infectés par le VIH sécrètent

moins d’interféron gamma que ceux des patients immunocompétents en présence de la

mycobactérie (Havlir et Barnes, 1999).

Ainsi, Zhang et coll. mettent en évidence que la réponse immunitaire à médiation

cellulaire et la production des cytokines, d’INFγ et du TNFα par les LT CD4 TH1 sont 

directement liées au niveau d’immunodépression des patients (Zhang et al., 1994).

La réponse spécifique à M. tuberculosis dépend du niveau d’immunité cellulaire, lequel est

étroitement corrélé chez les patients infectés par le virus du VIH au nombre de CD4. Par

ailleurs, on constate que l’infection par M. tuberculosis, en stimulant les macrophages à

produire des cytokines comme TNF, IL1, IL6, augmenterait la réplication du virus VIH et

donc la progression de l’infection VIH (Billy et Perronne , 2002).

Le risque de décès chez les patients infectés par le virus du VIH et atteints de

tuberculose est deux fois plus important que chez les patients infectés par le VIH sans

tuberculose, et ceci indépendamment du nombre de leur CD4 (Havlir et Barnes, 1999).

7-TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE :

7-1- Traitement curatif :

La tuberculose est une maladie guérissable. Le seul traitement efficace est la poly-

chimiothérapie. La durée du traitement est de 6 à 8 mois, répartie en deux phases

(Boucherit, 2012) :

- Phase initiale intensive : pendant les deux premiers mois on utilise l’association de

quatre molécules : l’éthambutol, la rifampicine, l’isoniazide et le pyrazinamide.

- Phase de continuation de 6 mois : comprend deux molécules : l’éthambutol et

l’isoniazide.

Dans le cas de retraitement on utilise l’association de quatre molécules pendant 8 mois

(l’éthambutol, la rifampicine, l’isoniazide, le pyrazinamide) avec la streptomycine pendant les

deux premiers mois de traitement. Aucun de ces médicaments essentiels n’est suffisamment

efficace pour détruire tous les bacilles tuberculeux se trouvant chez un malade ;
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c’est pourquoi l’association de plusieurs médicaments antituberculeux est indispensable pour

obtenir la guérison définitive d’un malade. Les médicaments antituberculeux essentiels sont

au nombre de cinq (Leclercq, 2006):

La streptomycine (SM) : a été isolée de Streptomyces griseus et fut le premier

antibiotique réellement efficace contre la tuberculose. Elle pénètre dans la membrane interne

de Mycobacterium tuberculosis et inhibe la biosynthèse des protéines en se liant de manière

irréversible à la petite sous-unité des ribosomes.

L'isoniazide (INH) : cette molécule est une pro-drogue nécessitant une activation in vivo

pour former le véritable principe actif. Il inhibe la biosynthèse des acides mycoliques qui

sont des constituants essentiels de la paroi mycobactérienne.

Le pyrazinamide (PZA) : est un analogue de l'isoniazide. Il s'agit également d'une pro-

drogue dont l'activité dépendrait d'une amidase bactérienne. L'acide pyrazinoïque serait en fait

la molécule active.

La rifampicine (RIF) : est un composé naturel isolé de Streptomyces mediterranei. Elle

inhibe l'ARN polymérase, entraînant ainsi la mort de la bactérie par blocage transcriptionnel.

Avec l'INH, la rifampicine constitue la base de la chimiothérapie antituberculeuse.

L'éthambutol (EMB) : est un amino-alcool synthétique décrit en 1961. Il inhibe la

biosynthèse des arabinogalactane qui entrent dans la composition de la membrane.

7-2-Traitement préventif :

La prévention de la tuberculose passe par les mesures d’hygiène préventive et surtout par la

vaccination au BCG qui est pratiquée à la naissance, avec un rappel à 6 ans en cas d’absence

de cicatrice vaccinale et à tout âge devant un test à la tuberculine négatif (Bouziani, 2002).
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1-Objectif :
L’objectif de cette étude est le suivi de l’évolution et l’épidémiologie des différents cas de la

tuberculose enregistré au niveau de l’EPSP des deux wilayas Bejaia et Bouira. Comparaison

équitable entre les deux wilayas.

2- Lieu et durée d’étude :
Nous avons réalisé notre travaille au niveau du laboratoire du Service de Contrôle de la

Tuberculose et des Maladies Respiratoires (S.C.T.M.R.) de Bouira et celui de Bejaia. Notre

stage a été effectué durant la période de 03 mois : du 15 Janvier 2017 au 15 avril 2017.

3-Matériel biologique :
 Crachats des patients.

 Liquide pulmonaire.

 Suc gastrique.

 Urines.

 Aspiration bronchique.

 Pus.

 Broyat de biopsie.

4-Autres matériels :
- Microscope optique.

- Réactifs de la coloration de Ziehl Neelsen.

- Boites stériles en plastique (Crachoirs).

5-Documents consultés:
-Registre du laboratoire de S.C.T.M.R.

-Rapport annuels de la lutte contre la tuberculose de la Direction de Santé et de la Population

(D.S.P).

-Résultats du Ministère de la santé en Algérie.
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Le diagnostic de certitude de la tuberculose repose sur la recherche de Mycobacterium

tuberculosis dans le prélèvement pathologique. Cet examen direct se base sur deux techniques

de l’examen microscopique: la méthode de Ziehl Neelsen à chaud utilisant la fuchsine ou la

méthode de Dugommier utilisant l’auramine. La richesse de la paroi des mycobactéries en

lipides rend peu efficaces les colorants usuels, obligeant à recourir aux deux techniques sus-

citées. Le but de ces techniques est de chercher la propriété fondamentale de ces

mycobactéries qui est leur caractère acido-alcoolo-résistant. Ces deux techniques ne sont pas

spécifiques aux bacilles tuberculeux mais à toutes les mycobactéries telles que les bacilles de

la lèpre d’où l’expression de : présence de bacille acido-alcoolo-résistant ou BAAR en cas de

positivité et non pas présence de bacille tuberculeux (BODONIRINA, 2012).

La procédure de recueil des échantillons est la suivante :

 1 er jour : échantillon N° 1 : le malade fournit sous surveillance et sur place un

échantillon lorsqu’il se présente au laboratoire, et on lui remet un crachoir pour

l’échantillon du lendemain.

 2 e jour : le malade apporte l’échantillon N° 2 au laboratoire et on lui remet un

crachoir pour le 3 e échantillon.

 3 e jour : échantillon N° 3.

1-Préparation du frottis à partir d’un crachat :

Le frottis se fait obligatoirement sur une lame neuve, préalablement dégraissée et séchée. Le

numéro attribué au malade sur le registre du laboratoire doit être inscrit à une extrémité de la

lame. A l’aide d’une anse de platine rigide, déjà stérilisée à la flamme et refroidie, un très

petit échantillon de crachat purulent ou muqueux est prélevé puis étalé, en faisant des

mouvements circulaires sur environ 2 cm de long et 1 cm de large. Le frottis doit être séché à

l’air libre (MINISTERE DE LA SANTE, 2011).

2-Coloration de Ziehl-Neelsen à chaud :

 Coloration :

Les lames numérotées sont placées sur un support en verre ou en métal et recouvertes par la

fuchsine basique phéniquée à 1% filtrée au préalable (Delarras, 2007). A l’aide d’un coton

monté sur une tige, trempé dans l’alcool et flambé, la flamme est passée sous les lames

recouvertes de fuchsine jusqu’à l’émission de vapeurs. Cette opération est répétée trois fois en

laissant agir pendant trois minutes tout en évitant l’ébullition et le dessèchement du colorant.
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La fuchsine est ajoutée si besoin est au fur et à mesure. A la fin du temps de coloration, la

fuchsine est rejetée et la lame est rincée à l’eau du robinet en évitant de détacher le frottis.

 Décoloration :

Les lames sont recouvertes d’acide sulfurique dilué au quart pendant une durée de trois

minutes puis le colorant est jeté et les lames sont rincées à l’eau du robinet. Les lames sont

recouvertes avec de l’alcool à 95° pendant 5 minutes puis rincées à nouveau. Le frottis est

alors légèrement teinté de rose ou incolore.

 Contre-coloration :

Le frottis est recouvert au bleu de méthylène pendant 30 secondes à une minute. Il est rincé à

l’eau du robinet puis séché à l’air libre.

 Lecture et interprétation des résultats

La lecture de la lame se fait au microscope binoculaire à l’immersion avec l’objectif

x 100. Une goutte d’huile à immersion est versée sur le frottis sans le toucher pour éviter la

contamination. La lame est placée sur la platine du microscope (AKHTAR et al., 2000).

Après la mise au point, la lame est examinée champ par champ suivant sa longueur, de gauche

à droite sur au moins cent champs avant de déclarer la négativité d’une lame (examen pendant

15 minutes environ).

Les BAAR apparaissent rouge vif ou en rose sur un fond contre-coloré en bleu. Ils sont droits

ou légèrement incurvés de 2 à 4 μm de long sur 0,3 à 0,5 μm de large. Ils se présentent 

comme de fins bâtonnets, isolés ou groupés en amas et se détachant nettement du fond bleu de

la préparation (AIT-KHALED. et ENARSON., 1999).

Le tableau 2 résume les différents résultats de la coloration de Ziehl-Neelsen

Tableau 2 : Résultats de lecture des frottis (Institut pasteur 2012).



Matériel et Méthodes

15

3-La culture :
La culture à partir d’échantillons cliniques (expectorations, ponction ganglionnaire, liquide

céphalorachidien…), permet le diagnostic définitif de la tuberculose. Une fois que les bacilles

tuberculeux ont été cultivés sur milieu solide de Lowenstein-Jensen on peut pratiquer un

antibiogramme pour déterminer in vitro leur sensibilité aux antibiotiques.

Cette culture nous objective après une durée de 21 à 28 jours la présence de colonies

rugueuses en chou fleur de couleur beige-crème, alors qu’il faut entre 6 et 8 semaines pour

obtenir une culture positive et réaliser l’antibiogramme (Chantal T et al., 2005) .

Avec les milieux de culture liquides, dont beaucoup de laboratoires disposent aujourd’hui

(milieu MGIT), la détection de la multiplication, basée sur divers principes physico-chimiques

se fait une semaine plus tôt en moyenne. (Truffot-Pernot C. et Veziris N, 2011).

4-Le test de tuberculine :
L’intradermo-réaction à la tuberculine (IDR) permet de mettre en évidence une réaction

d’hypersensibilité retardée se traduisant par l’apparition 24 à 72 h après une injection

intradermique d’antigènes mycobactéries. L’infiltration des antigènes mycobactéries localisée

de la peau est le témoin de l’acquisition d’une immunité spécifique contre les mycobactéries.

Elle se traduit par une accumulation des lymphocytes sensibilisés au niveau du point

d’injection (Meyssonier, 2012).

Elle se fait à l’aide d’une seringue type insuline de 1 ml, d’une aiguille à IDR et de 0,1 ml de

tuberculine (Ministère de la santé, 2001).

Un volume de 0,1 ml de solution liquide de tuberculine est injecté de façon intradermique à la

face antérieure de l’avant-bras Figure -ci-dessous.

Le résultat est lu par mesure du diamètre transversal de l’induration (en mm) selon le

plus grand diamètre au point d’injection à la 72ème heure après l’inoculation. La rougeur

n’est pas prise en compte (Le Minor et al., 1989). Voir figure ci-dessous :
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Figure 6 : Inoculation de la tuberculine par voie intradermique à la face antérieure de l’avant

bras.

Trois situations peuvent se présenter de signification clinique variable :

- diamètre d’induration < 5 mm : IDR négative

- diamètre d’induration : 5-15 mm : IDR positive mais zone d’incertitude à interpréter

en fonction de la notion de vaccination par le BCG ou la probabilité d’infection récente ou

d’immunodépression.

- diamètre d’induration > 15 mm : IDR positive, infection certaine.
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Au cours de notre stage réalisé au niveau des EPSPs des deux wilayas (Bejaia et

Bouira) et qui a été effectué durant 3 mois : du 15/01/2017 au 15/04/2017 sur des examens

bactériologiques, on a constaté que le nombre de tuberculeux enregistré diffère selon la

région, le sexe et selon l'âge.

Cette étude concerne tous les cas de tuberculose déclaré durant l'année 2016 dans

plusieurs régions des deux wilayas.

1- Cas de tuberculose enregistrés a L’EPSP de BEJAIA :

La figure 7 montre que sur 112 cas ,58 sujets sont de sexe masculin et 54 sont de sexe

féminin. Les personnes atteintes de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en nombre de 51

qui est égale à ceux atteints de la tuberculose extra-pulmonaire (TEP).

Figure 7 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.

On note trois pics : le premier chez la tranche d'âge [25-34] avec 14 cas suivie de celle de

[35-44] avec 12 cas et enfin celle de 65 ans et plus avec 9 cas. Avec une prédominance de

l'atteinte masculine (figure 8).

Figure 8 : Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d'âge.
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Les différentes formes de TEP prouvées sont indiquées sur la figure 10 et montre

que les formes pleurales et ganglionnaires sont les plus fréquentes. La localisation pleurale

est la plus élevée (15 cas) suivi par la forme ganglionnaire (10 cas), autre forme (5 cas),

ostéo-articulaire (2 cas) et uro-génital (1 cas).

Figure 9 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.

2- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP d'Aokas :

Sur un total de 29 cas diagnostiqués, 15 étaient de sexe féminin et 14 de sexe masculin.

Ces résultats révèlent que les personnes atteintes de la tuberculose extra pulmonaire (TEP)

sont en nombre de 16 alors que ceux atteints de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en

nombre de 13cas (figure 10).

Figure 10 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.
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Dans cette région (Aokas) , la tranche d'âge la plus touchée est celle de [25-34]

avec 04 cas suivie de celle de [15-24] avec 03 cas. (Figure 11)

Figure 11: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.

La tuberculose ganglionnaire est la plus fréquente. La localisation ganglionnaire est

estimée par (06 cas) suivi par autre (05 cas), pleural (01 cas). (figure12)

Figure 12 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.
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3- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP de Tazmalt:

Le nombre total des nouveaux cas est de 30.

La répartition en fonction de sexe, dans la région de Tazmalt, montre que le nombre de cas

pour les deux sexes est invariant (15 cas). On note également que le nombre de cas de la

TEP est de 16 cas alors qu'il est de 14 cas pour TP.

Figure 13 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.

La figure 14 montre que la catégorie d'âge la prédominante est celle de [35-44] avec

07cas.

.

Figure 14: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.
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Dans cette région (Tazmalt) on constate que la tuberculose pleurale est la plus fréquente

(05 cas) suivi par les formes ostéo-articulaire et autre (01 cas).(figure15)

Figure 15 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.

4- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP de El-kseur :

Le nombre total des nouveaux cas est de 64 .La répartition en fonction de sexe montre que

le sexe masculin (24 cas) est plus touché que le sexe féminin (19 cas). On a enregistré 33

cas de TEP contre 27 cas de TP.(figure 16)

Figure 16 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.
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Toutes les tranches d'âge sont touchées à l'exception de celle de [0-14].Toutefois

les sujets âgé de [25-34] paraîtres les plus touchés (07 cas) suivie de ceux de [35-44] et 65

ans et plus avec 06 cas et enfin celle [45-44] avec 05 cas,(figure 17) .

Figure 17: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.

La tuberculose pleurale et ganglionnaire sont les plus fréquentes. La localisation pleurale

est la plus élevée (10 cas) suivi par la forme ganglionnaire (09 cas), autre forme (03cas) et

uro-génital (01 cas),(figure 18).

Figure 18 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.
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5- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP de Kherrata :

D’après la figure 19 ,on constate que dans région de kherrata:

-Le nombre total des nouveaux cas est de 71.

- Les deux sexes sont touché dont on a enregistré 32 cas pour chaque sexe. Les personnes

atteintes de la tuberculose extra- pulmonaire (TEP) sont en nombre de 33 et ceux atteints

de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en nombre de 36.

Figure 19 : Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d'âge.

Les sujets âgés de 65 ans et semblent les plus affectés avec 12 cas suivie de celle de [25-

34] avec 11 cas et enfin celle de [35-44] avec 06 cas,(figure 20).

Figure 20: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.
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La figure 21 montre que la localisation ganglionnaire est la plus élevée (17 cas) suivi par la

forme pleurale et autre forme (05 cas).

Figure 21 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.

6- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de La wilaya de Bejaia :

Le nombre total des nouveaux cas est de 362.

Les hommes semblent globalement les plus exposés à la tuberculose. Ainsi, 189 cas de

sexe masculin ont été infectés par le bacille tuberculeux, contre 173 cas pour le sexe

féminin (figure 22).

Nos résultats concordent avec ceux de (Abdallah et collaborateurs, 2011) qui lient cette
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Les personnes atteintes de la tuberculose extra- pulmonaire (TEP) sont en nombre de 181

et ceux atteints de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en nombre de158.

Les résultats des travaux de (Mazza-Stalder et collaborateurs, 2012) sont similaire a nos

résultats et montre que la TEP représente toujours un pourcentage élevé.

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18



Résultats et Discussion

25

Figure 22 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose .

Les résultats des travaux de (Che et al., 2011) sont très proche de nos résultats et montre

que la proportion de cas de tuberculeux augmente avec l'âge sue la figure 23 tranche d'âge

la plus touchée est [25-34] avec 41 cas suivie de celle de 65ans et plus avec 37 cas et enfin

celle de [35-44] avec 37 cas .

Figure 23: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.

0

20

40

60

80

100

120

Frottis +A frottis négatifs Frottis non faitsPrimo infectionsAutre TEP

Tuberculose pulmonaire Tuberculose
extra pulmonaire

Nouveaux cas de tuberculose

Masculin

Féminin

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 et plus



Résultats et Discussion

26

Les travaux de (Lanoix et collaborateurs, 2011) confirme les résultats obtenus. En effet la

tuberculose ganglionnaire et pleurale sont les plus fréquentes. La localisation ganglionnaire

est la plus élevée (60 cas) suivi par la forme pleurale (44 cas), péritonéale (13 cas), autre

forme (7 cas), ostéo-articulaire et uro-génital (4 cas),(figure 24).

Figure 24 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires

7-Cas de Tuberculose enregistrés a L’EPSP de Bouira :

Le nombre total des nouveaux cas est de 93.

Répartition en fonction de sexe montre que le sexe féminin (58 cas) est plus touché que le

sexe masculin (35 cas).

La répartition par localisation montre que la TEP (67 cas) est plus fréquente que la TP (21

cas). Voir figure ci-dessus :

Figure 25: Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.
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La figure 26 montre que les catégories d'age les plus touchées sont : [25-34] et [35-44]

avec 06 cas suivi de celle de [15-24] avec 05cas .

Figure 26: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.

L'atteinte ganglionnaire est largement prédominante avec 26 cas , suivi de autre forme avec

13 cas puis l'atteinte pleurale avec 12 cas , ostéo-articulaire avec 03 cas et enfin l'atteinte

uro-génitale avec 01 cas. Voir figure ci-dessus :

Figure 27 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.
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8- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP de Lakhdaria :

Le nombre total des nouveaux cas est de 118 dont 62 sont de sexe masculin et 56 sont de

sexe féminin. les personnes atteintes de la tuberculose extra- pulmonaire (TEP) sont en

nombre de 69 et ceux atteints de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en nombre de 39.voir

figure 28.

Figure 28 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.

La figure 29 montre que la catégorie d'age la plus atteinte est de [25-34] avec 13 cas suivi

de de celle de 65ans et plus avec 09 cas.

Figure 29: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.
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La forme gonglionnaire est la plus fréquente (27 cas ) donc nos résultats sont conformes à

ceux de (Lazaruss, 2017) .suivi par la pleurale (11 cas) ,(Figure 30).

Figure 30 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.

9- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP d’Ain Bessem :

D’après la figure 31,on constate que dans la région de Ain bessam :

-Le nombre total des nouveaux cas est de 89 cas.

-La tuberculose touche plus les femmes avec 52 cas et seulement 37 cas chez les hommes .

-La TEP est largement plus répandue (70 cas) que la TP (18 cas).

Figure 31: Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.
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D'après la figure 32, toutes les tranches d'âge sont touchées sauf celle de [0-14].

Cependant les sujets âgés entre [15-44] semblent les plus affectés (15 cas).

Figure 32: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d'âge.

La forme ganglionnaire est largement plus dominante avec 16 cas dans la région d’Ain

Bessem ,(figure 33).

Figure 33 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.
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10- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP de SEG :

Le nombre total des nouveaux cas est de 59 ,dont 26 sont de sexe masculin et 33 sont de

sexe féminin. Les personnes atteintes de la tuberculose extra- pulmonaire (TEP) sont en

nombre de 41 et ceux atteints de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en nombre de 11,

Voir figure ci-dessus :

Figure 34 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.

La tranche d'age la plus touchée est celle des adolescents [15-24] avec 05 cas,(Figure 35).

Figure 35: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d'âge.
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D'après la figure 36, les formes ganglionnaires et pleurales sont prédominantes et

invariantes (05 cas).

Figure 36: Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.

11- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de L’EPSP d’Ahnif :

Dans la région d’Ahnif le nombre total des cas est de 37. On note une légère

prédominance féminine avec 20 cas, contre 17 cas dans le sexe masculin. On note

également que les habitants de cette région sont plus infectés par la TEP (20 cas) que par la

TP (14 cas), voir figure 37.

Figure 37 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.
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On remarque que la proportion de cas des tuberculeux est plus élevées et invariantes pour

las tranche d'âge suivante: [25-34] et 65 ans et plus (04 cas), (figure 38).

Figure 38: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d'âge.

Le nombre de patients souffrant de la forme ganglionnaire est de 07, suivie par la forme

pleurale avec 04 cas ,voir figure ci-dessus.

Figure 39 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.
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12- Cas de Tuberculose enregistrés au niveau de la wilaya de Bouira :

Le nombre total des nouveaux cas est de 396 dont 177 sont de sexe masculin et 219 sont de

sexe féminin. Les personnes atteintes de la tuberculose extra- pulmonaire (TEP) sont en

nombre de 267 et ceux atteints de la tuberculose pulmonaire (TP) sont en nombre de 103

(figure 40).

(Amrane et collaborateurs, 1993), de leur parts ont démontré que l'augmentation des cas

de tuberculeux extra-pulmonaire serait due au manque de médecins de toutes spécialités.

Figure 40 : Nouveaux cas de enregistrés selon le sexe et le type de tuberculose.

Le nombre total de cas atteints de tuberculose pulmonaire selon la tranche d'âge est de 103.

On note trois pics : le premier chez la tranche d'âge [25-34] avec 30 cas suivie de celle de

[15-24] avec 22 cas et enfin celles de [35-44] et de 65 ans et plus avec 17 cas , voir figure

ci-dessus.

Figure 41: Répartition des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire par tranche d’âge.
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La tuberculose ganglionnaire est la plus fréquente (81 cas) suivi par la forme pleurale (37

cas), autre forme (27 cas), ostéo-articulaire (07 cas) et uro-génital (03 cas),(figure 42)

Nos résultats sont similaires a ceux de (Mazza-Staldera, 2012) qui considèrent que la

forme ganglionnaire est la plus fréquente des TEPs surtout dans les pays de forte

prévalence. Le faible taux de la forme méningée peut être justifié par l'efficacité du vaccin

BCG destiné à protégé contre les formes sévère de la TEP.

Figure 42 : Répartition des cas de tuberculose extra-pulmonaires.
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Discussion générale

La répartition du nombre de malades atteint de la tuberculose au niveau des communes de

la wilaya de Bejaia se présente comme suit: la commune de Bejaia a enregistré le plus grand

nombre de tuberculeux suivi de celle de Kherrata puis El kseur, Sidi-Aich , Tazmalt, Aokas et

Sedouk. Les taux de prévalence élevé dans les régions (Bejaia, Kherrata, El kseur) sont dus

essentiellement à la croissance démographique, aux conditions socioéconomique déplorables et

au mauvais suivi des médicaments par les patients affectés. Les différentes études ont démontré

que dans les régions urbaines le taux de tuberculose est plus élevé que dans les zones rurales

(Enarson et al., 1989).

On constate que la tuberculose extra-pulmonaire est plus fréquente dans la commune

d’El-kseur, Sedouk, Sidi-Aich, Tazmalt et Aokas. Ce qui n'est pas le cas pour Bejaia et Kherrata

dont la tuberculose pulmonaire est plus répandue qui s'explique par une forte capacité de

transmission par voie aérienne.

Les cas les plus répandues dans la majorité des communes sont les formes ganglionnaire et

pleurale.

Le sexe masculin est plus touché par cette affection en particulier dans les communes

suivantes : Bejaia, El-kseur et Sidi Aich Alors qu'à Sedouk et Kherrata c'est le sexe féminin qui

prédomine. Seul à Tazmalt ou les deux sexes sont invariants.

Les tranches d'âge les plus touchées sont comprises entre [25-34], [35-44], 65 ans et plus

dans la région de Bejaia, El-kseur et Kherrata. A Sedouk l'âge des patients touchés est de 65 ans

et plus. A Sidi-Aich et Aokas la tuberculose touche les personnes dont l'âge est compris entre

[15-34]. A Tazmalt les plus touchés sont des personnes âgées entre [35-44].

La répartition du nombre de malades atteint de la tuberculose au niveau des communes de

la wilaya de Bouira se présente comme suit: la commune de Lakhdaria a enregistré le plus grand

nombre de tuberculeux suivi de celle de Bouira et Ain Bessem puis SEG, enfin Ahnif.

Selon notre étude, la tuberculose extra-pulmonaire est prédominante au niveau de toute

les communes de la wilaya de Bouira. La tuberculose extra-pulmonaire ne peut être transmise
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que lorsque les lésions tuberculeuses sont ouvertes. Les formes ganglionnaires et pleurales sont

les plus rencontrées dans la pluralité des communes de Bouira.

Nos résultats montrent que c'est les femmes qui sont les plus touchées dans les régions de

: Bouira, Ain Bessem, SEG, Ahnif. Alors que les hommes les plus affectés sont enregistrés

uniquement de Lakhdaria.

A Bouira et Ain Bessem les tranches d'âge les plus atteintes sont [15-44]. La maladie

touche en priorité les personnes dont l'âge varie entre 15 et 24 ans au niveau de la commune de

SEG. A Ahnif et Lakhdaria, la moyenne d'âge de ces malades est de [25-34] et de 65 ans et plus.

Bejaia est une région humide ce qui favorise le développement des bacilles provoquant

l'augmentation du risque d'être affecté par cette maladie. Tant dit que le climat de la wilaya de

Bouira est sec donc non adapté au développement de bacille. La wilaya de Bejaia présente une

densité plus importante de population qu'au niveau de Bouira.

Le flux important des touristes qu'accueil Bejaia présente un risque important dans le cas

ou un de ces visiteurs souffrent de cette maladie qui pourrait éventuellement une source de

contamination à plusieurs personnes. En effet d'autres facteurs peuvent favorisés l'émergence de

la tuberculose telle que le VIH et les conditions de vie difficiles.

La coïnfection par le VIH est le facteur le plus influent de l'épidémie de tuberculose car la

suppression du système immunitaire causé par ce virus augmente le risque de réactivation d'une

infection tuberculeuse latente et favorisait la progression rapide vers une tuberculose active

(Aaron et al, 2004)

D'après notre étude la tuberculose extra-pulmonaire est plus élevée que celle pulmonaire.

On remarque aussi la prédominance des deux formes ganglionnaire et pleurale dans les deux

wilayas (Bouira et Bejaia), les formes les plus faibles sont les méningées et les primo-infections.

Les échecs observés sont principalement dus à la mauvaise qualité de la surveillance ou à la

souche multi-résistante.

Les résultats illustrés montrent une prédominance dans la population de sexe masculin

au niveau de la wilaya de Bejaia qui confirme la déclaration du ministère de la santé, stipulant

qu’en Algérie 60% des cas de tuberculose déclaré en 2008 sont de sexe masculin (Ministère de

la santé ,2011).
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Trois hypothèses peuvent expliquer cette prédominance masculine :

 Les comportements à risque beaucoup plus fréquents chez les hommes (tabagisme,

alcoolisme).

 Les travaux physiques intenses malgré l'insuffisance alimentaire.

 Une forte incidence en milieux carcéral constitue un facteur important dans la mesure où

la plupart des détenus sont des hommes.

A la wilaya de Bouira c'est le sexe féminin qui est le plus touché.

La tuberculose est une maladie qui touche l'individu à tout âge de la vie. Dans notre étude

la tranche d'âge la plus affectée est [25-44] lié à une forte activité qui implique l'exposition aux

facteurs de risque. C'est résultats sont comparables à ceux trouvés dans les pays du Maghreb, ou

la tranche d'âge entre 20 et 45 ans est la plus affectée par la maladie (Ministère de la santé,

2011).

Les personnes qui ont plus de 65 ans d'âge sont également atteintes et cela est lié à une

faible immunité à cause d'une atteinte de maladies chronique. En France, les personnes les plus

touchées sont âgées de plus de 80 ans : celles sans domicile fixe et celle qui sont nées à

l'étranger en particulier en Afrique Subsaharienne (ANTOINE et CHE, 2008).

Chez les enfants de moins de 14 ans on remarque un pourcentage moins significatif par

rapport à la population générale, qui peut être due à une meilleure prise en charge par les

moyens de prévention telle que la vaccination en BCG (Bouvet Ruimy, 2007).
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Conclusion

Malgré l'existence d'un programme de lutte antituberculeux, la tuberculose constitue encore un

sérieux problème de santé publique en Algérie.

La recherche bibliographique ainsi que notre stage, nous ont permis d'élargir et approfondir nos

connaissances sur la tuberculose.

La tuberculose qui est une maladie à déclaration obligatoire, est favorisée par le VIH et des

facteurs socio-économiques pénibles.

Les résultats de notre étude épidémiologique ont montré que :

- La tuberculose extra-pulmonaire est plus élevée que celle pulmonaire.

- La prédominance des deux formes ganglionnaires et pleurales dans les deux wilayas (Bejaia et

Bouira).

- La population de sexe masculin est la plus touchée au niveau de la wilaya de Bejaia.

- A la wilaya de Bouira c'est le sexe féminin qui est le plus touché.

- la tranche d'âge la plus affectée est [25-44] lié à une forte activité qui implique l'exposition aux

facteurs de risque.

-Les personnes qui ont plus de 65 ans d'âge sont également atteintes et cela est lié à une faible

immunité.

- Absence d'atteinte des enfants de moins de 14 ans qui peut être due à une meilleure prise en

charge par les moyens de prévention telle que la vaccination au BCG.

Le traitement efficace est une condition nécessaire, mais elle est loin d'être suffisante, il ne suffit

pas de diagnostiquer et de traiter les malades, mais de s'attaquer à la source.

il est impératif de renforcer la lutte antituberculeuse par la création d'autres centres de prise en

charge de la tuberculose, qui doivent être équipés par des laboratoires performants et en

personnels spécialisés dans le dépistage, le traitement et le contrôle de la tuberculose.
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Résumé :

L'objectif de ce travail est l'évaluation du profil épidémiologique de la tuberculose et la

comparaison entre le nombre des cas enregistrés durant l'année 2016 dans les communes de la

wilaya de Bejaia et ceux de la wilaya de Bouira.

La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse provoquée par le Bacille de Koch

(Mycobacterium tuberculosis), elle demeure encore un problème de santé publique dans le

monde et en particulier en Algérie.

Il existe deux formes de tuberculose : tuberculose pulmonaire et extra-pulmonaire.

Le diagnostic des différentes formes fait intervenir des critères cliniques, bactériologiques et

radiologiques.

Le traitement de cette affection nécessite l'association de plusieurs antibiotiques.

Cet étude est effectuée au niveau de l'EPSP de Bejaia et celui de Bouira portant sur les cas

enregistrés durant l'année 2016

On révèle que Bejaia a enregistré un nombre plus élevé des cas que Bouira et on a noté que la

forme extra-pulmonaire est la forme la prédominante dans les deux wilayas , les tranches d'âge

les plus affectées sont celle des adultes , on constate que le sexe masculin est le plus touché à

Bejaia alors qu’a Bouira c’est le sexe féminin.

Mots-clés : Tuberculose, Mycobacterium tuberculosis, transmission, diagnostique,

épidémiologie, infection, traitement.

Summary:

The objective of this work is to evaluate the epidemiological profile of tuberculosis and to

compare the number of cases recorded during the year 2016 in the municipalities of the wilaya of

Bejaia and those of the wilaya of Bouira.

Tuberculosis is an infectious and contagious disease caused by the Koch bacillus

(Mycobacterium tuberculosis), it is still a public health problem in the world and especially in

Algeria.

There are two forms of tuberculosis: pulmonary and extra-pulmonary tuberculosis.

The diagnosis of the different forms involves clinical, bacteriological and radiological criteria.

The treatment of this condition requires the combination of several antibiotics.

This study is carried out at the level of the Bejaia EPSP and that of Bouira concerning the cases

recorded during the year 2016, which reveals that Bejaia recorded a higher number of cases than

Bouira and it was noted that the extra form -pulmonary is the predominant form in the two

wilayas, the most affected age groups are that of adults, we find that the male sex is the most

affected in Bejaia whereas in Bouira it is the female sex.

Keywords: Tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, transmission, diagnosis, epidemiology,

infection, treatment.
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