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I ntroduction

La tubercul ose reste une des maladies les plus fréquentes et les plus graves dans le monde.
Elle est probablement |’ une des plus anciennes maladies ayant accompagnée et influencée le
destin de I’humanité, toujours responsable d’'une morbidité et d’une mortalité importante,

particulierement dans les pays en voie de dével oppement.

Longtemps considérée comme en voie de disparition dans les pays développés,
actuellement elle démure un probléme majeur de la santé publique dans le monde entier en
raison d' une part d une augmentation de son incidence dans les zones ou I’ infection par le
virus de I’ immunodéficience humain (VIH) est fréquente, la recrudescence de la pauvreté
dans les grandes métropoles ou les conditions socio-economiques ne sont pas satisfai santes et
d’ autre part de I’ accroissement du nombre de bacilles tuberculeux multirésistants, malgreé le
programme de lutte antituberculeux qui a comme objectifs de garantir a chagque patient I’
accés au diagnostic, au traitement et ala guérison (Huchon,1997).

Pout gue la bactériologie prenne son essor, il falut attendre les années 1870 et les travaux
de deux savants: le Francais Louis Pasteur (1822-1895) et |’ Allemand Robert Koch (1843-
1895).Avec leurs travaux respectifs sur le bacille du charbon et bien d autre travaux, ils
seront considérés comme les deux génies de la microbiologie et les fondateurs de la

bactériologie médicales ( Delarras, 1999).

Mycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch (BK) est |'agent causal de la tuberculose
humaine, c’est I’ espece la plus répondue et 1a plus étudier des Mycobacteriaceae, bien que
d’ autre mycobactéries seront citées dans le diagnostic car présentant des similitudes de

caracteres pouvant préter a confusion (Huchon, 1997).
Lamajorité des cas déclaré de tubercul ose correspondent a des formes dites :

< pulmonaires > maisil existe aussi desformes < extrapulmonaires > et <disséminées. La
tuberculose pulmonaire est laforme la plus contagieuse de lamaladie, conduisant a une
destruction progressive et irréversible de la pulmonaire (Perronne,1999).

II'y a plusieurs moyens de mettre en évidence les mycobactéries présentes dans un
prélévement .le plus facile aréaiser ,car demandant peu de moyens techniques, est |’ examen
microscopique qui dans les pays en développement, est souvent le seul a pouvoir étre pratiqué
directement a partir du produit pathologique, mais il est peu sensible et non spécifique ;aussi

dans les régions développées il est complété par une mise en culture.L’obtention d une
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culture microbienne permet d'identifier I’espece ,de réaliser |’étude de sa sensibilité aux
antibiotique(Anonyme,2003) .

A cet effet, on se propose d éudier la biologie, la clinique des infections tubercul euses
principalement pulmonaires, du fait de leur contagiosité, chronicité, ains que leur
épidémiologie. Nous nous sommes fixés pour objectif la réalisation d’une étude pratique au
niveau du I’'UCTMR de la polycliniqgue Sidi Ahmad et au niveau |la DESP de la wilaya de
Bgaa

Pour mieux expliquer le contexte de la maladie de la tuberculose, nous avons subdivisé le
travail en deux parties, la premiere concerne I’ analyse bibliographique, qui touche un peu les
généralités et les origines de cette maladies, la deuxieme concerne |’ anal yse expérimentale qui
est aussi divisée en deux chapitres: Matériel et méthodes, Résultats et discussions et on

termine par une conclusion finale.
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10. Aspectscliniques

10.1. Latuberculose pulmonaire (TBP)
10.1.1. Latuberculose primo-infection

Les sujets restent asymptomatiques, c'est la tuberculose infection ou infection
tuberculose ou la tuberculose infection témoigne de la rencontre avec le BK, €lle se traduit
par la positivité primo-infection.de la réaction d'hypersensibilité de type retardé a la
tuberculine ou a la protéine partiellement purifiés en sont dérivées. 1l s agit du virage des
réactions tuberculinique qui s accompagne d’un examen clinique normal, d’ une radiographie
normal et d’ une bactériologie négative (Slwyn et al ., 1989).

Deux types de primo-infection peuvent étre observés :

e Laprimo-infection latente

Elle représente I'expiration la plus fréquente de la primo-infection tuberculose
tuberculeuse (80% des cas).Elle est asymptomatique, cliniqguement et radiologiquement.
Parfois des signes discrets sont retrouves, elle se traduit par la positivité primo-infection de la
réaction d hypersensibilité de type retardé a la tuberculine ou a la protéine partiellement
purifiés en sont dérivées. Il s'agit du virage des réactions tuberculiniques qui s accompagne

d’un examen clinique normal, d’ une radiographie normal et d’ une bactériologie négative.
(Slwyn et al ., 1989 et Hunchon, 1994).
e Laprimo-infection patente

Elle est moins fréquente (20% environ), mais plus grave par ses conséguences due la
latente. Elle s'accompagne souvent par des symptébmes généraux (fiévre, asthénie,

amaigrissement) et fonctionnels (limités en général a une toux souvent rauque)
(Chretien et al ., 1990).

En fait, son expression habituelle est principalement radiologique. 1l est important de
distinguer I’infection et lamaladie (Chretien et al ., 1990 et Nauciel, 2000).

10.1.2. Latuberculose secondair e

La tuberculose secondaire est généralement due a la réactivation de germes quiescents a

I'intérieure de I'organisme. C'est I'aspect caractéristique de la tuberculose, maadie
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chronique associée a des lésions tissulaires étendues, et se terminant souvent par la mort s
n'est pastraitée (John et al ., 1999).

10.2. Latuberculose extra- pulmonaire (TEP)
10.2.1 TB génito-urinaire

La tuberculose génito-urinaire s accompagne d'une pyurie stérile a I’examen

bactériologique de routine ou d’ une hématurie asymptomatique.
(Waecker, 2002 et Byrd et Ziner, 2001).

10.2.2. TB osseuse et articulaire

La tuberculose osseuse s observe plutdt chez les malades &gés et touche surtout la

colonne vertébrale thoracique (Tunon de L ara, 2004).

10.2.3. Latuberculose miliaire

Elle résultat de la dissémination sanguine des bacilles. Fréquente autrefois chez
I’enfant, elle est en accroissement chez les personnes &gées. Elle ne se voit jamais chez les
patients qui sont sous chimiothérapie (Askenas et Evin-Adin, 1985).
11. Diagnostic biologique

Il repose sur la mise en évidence et I'identification du germe.
11.1. Lesprélévements

IIs doivent étre répétés et effectués avant la mise en ceuvre du traitement. Sil sagit
d'une tuberculose pulmonaire, on préléve |'expectoration obtenue par un crachat ou par un
tubage gastrique. On peut aussi obtenir les sécrétions bronchiques au cours d'une fibroscopie
par aspiration, brossage ou lavage broncho-alvéolaire. Sil sagit d'une tuberculose extra-
pulmonaire, on recueille, suivant les cas, les liquides de ponction, les urines ou le pus.

(Grosset, 1995).

11.1.2. Traitement des préléevements

Etant donné gue les crachats, pus d’ abces ouverts, tubage gastrique sont des produits
contaminés et que les M.tuberculosis est plus résistant que les bactérie usuelles aux agents
chimiques, une décontamination des préévements qui est assurée par I’ addition d’ un
antiseptique (Soude, lauryl sulfate de sodium,....ect).ll faut souligner que les agents
chimiques agissent partiellement sur les mycobactéries, de ce fait, la décontamination est
unitile et néfaste pour les prélévements non souillés ( Brech, 1988 et Grosset,1995).
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11.2. Lediagnostic direct

11.2.1. Examens bactériologiques
L’ examen microscopique des crachats (bacilloscopie) permet identifier la maniére ssimple,
rapide et fiable des patients attient de TB pulmonaire M™ .Cependant sa sensibilité est faible.

La culture est plus sensible mais nécessite un laboratoire plus équipé et qualifié.
(Blasco et al ., 2010).

11.2.2. Examen microscopique

La recherche microscopique des BAAR revét une importance capitale du fait de la
lenteur de la culture de la plupart des mycobactéries par les méthodes traditionnelles, elle
constitue un diagnostic présomptif précieux et souvent suffisant pour commencer une

antibiothérapie de premieére intention.
(Boulahbabal, 1985 ; Avril et al ., 1992 et Vincent, 1993).
» Coloration de Ziel-Neelsen a chaud

Permet la mise en évidence des bactéries acido-alcoolo-résistantes. C'est la méthode de
référence (Arnobio, 2008).

Figure N°7: Colorisation de Ziehl Neelsen: les bacilles apparaissent rouges sur un fond
bleu de la préparation (Anonym3).
(www.bacterion.cict.fr/bacdico/htimmycobacterioteriumtuber culosisa).

» Coloration al’auramine
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Cefait par lacoloration de Dugommier al’ urammine (Fluochrome)

(Ait Abdeslam, 1970).

Figure N°8 : Coloration a I"auramine: les bacilles apparaissent jaunes fluorescents sur un
fond rouge (Paul, 2004).
= Dans les deux types de coloration, apres coloration de |I’ensemble de la prélation,
celle-ci est traitée par un acide fort dilué, puis par alcool. Dans ces conditions, seules
les mycobactéries restent colorées (Ait Abdeslam, 1970).

L’ avantage et inconvénients des différentes méthodes de diagnostic de la tuberculose sont
trouvés dans |’ Annexe N°I (Yala, 2001).

11.2.3. L examen radiologique

Elle est presgue toujours suffisante pour le diagnostic de tuberculose. Les images les
plus typiques associent des opacités nodulaires plus ou moins confluentes, des infiltrations
péribroncho-vasculaires et des cavitations. Les Iésions touchent avec une grande prédilection
le segment postérieur du lobe supérieur ou le segment apical du lobe inférieur. Une rétraction
des lobes supérieurs témoigne de I'ancienneté de I'infection. Les calcifications ne sont
observeées que sur les |ésions anciennes. D’ autres aspects radiol ogiques peuvent étre observes.
Les images miliaires nécessitent, pour étre vues, un cliché e bonne qualité. Chez les sujets
fortement immunodéprimés, le cliché peut ére quasiment normal, malgré une tuberculose
pulmonaire. En fin, un foyer quiescent, pulmonaire ou extra-pulmonaire, peut évoluer pour
son propre compte (tuberculose rénae) ou étre al’ origine d’ une généralisation hématogene
del’infection (miliaire du sujet &gé) lors d’ une baisse des défenses immunitaires.

(Bercheet al ; 1988).
11.3. Lediagnostic indir ect

11.3.1. L intradermo-réaction (IDR)
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Consiste a injecter de latuberculine purifiée IP48 par voie intradermique sur laface
antérieure de I’ avant- bras, araison de 1/10ml en piquant la peau de fagon tangentielle
avec une aiguille fine. Lalecture sefait 72 H aprés. (Huebner et al, 1993).

> Interprétation

Elle est basée sur I’analyse des histogrammes des diametres d’induration. Les valeurs des
diameétres présentent une répartition bimodale, mais avec une valeur d’ incrémentation variable
selon les tuberculines utilisées, leur concentration et les populations testées. Les sujets sans
risque d'infection tuberculeuse ont des vaeurs inférieures a la valeur seuil, les patients
tuberculeux et ceux ayant une TB-infection latente présentent des valeurs supérieures au seuil
et ont donc un TCT positif. Méme si les diamétres de la réaction diminuent au cours du temps
apres lasensibilisation initiale, ils demeurent dans les limites du seuil de la positivité.

(Lagrange, 2007).

11.3.2. Lavaccination par BCG

Le BCG dérive d une culture vivante de Mycobacterium bovis; cette souche rendue
atténuée, a été développée en faisant croitre M.bovis sur milieu contenant des concentrations
debile. Aprés 13 ans, cette souche s était adaptée a croitre en présence de bile et était devenue
suffisamment atténué, pour étre utilisable comme vaccin contre la tubercul ose.

(Goolet, 1989).

11.3.3. Lanked immunosor bent assay (ELISA)

La techniqgue d’ELISA permet de révéler la présence des IgM par utilisation des
glycolipides purifiés du complexe antigénique se M. tuberculosis et du BCG.
(Verbon et al ; 1993).

Les IgM ET les IgG sont mis en évidence par I'addition du sérum a des plagues
couvertes des antigéenes A60. Apres I’ addition des anticorps antihumains et le dével oppement
de la coloration, la densité optique sera mesurée. L’utilisation d’ ELISA avec antigéne A
60peut faciliter énormément le diagnostic de la tuberculose chez le patient tuberculeux
présentant des crachats négatifs (Charpin et al ; 1990 et Delacourt et al;1993).
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|. MATERIEL ET METHODES
I.1.Matériel

I. 1.2. Matériel non biologiques

* Petit matérie

- Uneansede platine.

- Portelame.

- Un flambeau (tige métallique avec une boule de coton imprégné d' acool).
- Deslamesen verres.

- Desflacons pissettes en plastique de 1000 ml pour le stockage de I acide sulfurique.
- Alcool 490°, lafuchsine et le bleu de méthylene.

- Gants.

- Desportoirs.

- Destubes stériles a centrifugation.

- Despipettes Pasteur.

- Unepoire.

- Desplateaux pour placer les tubes de culture.

- Tubesde milieu de culture.

- Cristdlisoir.

Figures N°9: Quelques matériels utilises au niveau de laboratoire (personnel).
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s Appareillage

- Une hotte aspirante avec rayonnement d’' UV porte al’intérieurle bec de Bunsen.
- Une centrifugeuse.

- Une éuve bactériologique.

- Un microscope optique.

- Un bec bunsen placé al’intérieur de la hotte.

- Réfrigérateur.

- Uneminuterie.

Figures N° 10 : Quelques appareils utilisés au niveau de laboratoire.

I.1.2.Matériels biologiques

e Prélevements
La souche de BK collectée de différents prélévements pathologique : urines, pus,

crachats, liquide plural, biopsie liquide ganglionnaire, prélevement nasal et LCR
Prévenant de deux types de malades:

- Malades hospitalisés.

- Malades externes

a. Préparation de patient
- Fairele prédéevement dans | heure qui suit le levé.

- Expliquer au patient la nécessité d obtenir du mucus bronchique par un effort de toux
profonde et non pas un peu de salive de I’ arriere gorge.

E
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b.Typesde prélevements

b.1.Lespréévementsd'origine pulmonaire

o0 lescrachats

IIs représentent 80 a 85% des prélévements qui parviennent au laboratoire. Le biologiste

doit remettre au patient un flacon stérile en matiére plastique ausage unique. L'ouverture de

ce flacon doit étre suffisante, les flacons de type pilulier de 50 ml conviennent parfaitement.

Les crachats seront préleveés :

Le matin.

Chez un sujet qui se sera préalablement rince la bouche al'eau.

A la suite dun effort de toux, qui ramene les sécrétions bronchiques accumulées
pendant la nuit.

Un volume de 5 ml représente une quantité convenable, le minimum exigé est de
2ml.

Le prélevement est rapidement acheminé vers lelaboratoire, sinon il sera conserveé a

+ 4°C au réfrigérateur.

Un s§our de 24 ou 48 heures a cette température n'altere pas la qualité du résultat
final.

0 Letubagegastrique

Il consiste a prélever directement dans I'estomac, les sécrétions bronchiques qui ont été

dégluties inconsciemment pendant |le sommeil.

Cette épreuve seraréalisée chez un sujet :

- maintenu ajeun.

- ditédepuislaveille au soir.

- le plustét possible aprés le révell.

On utilise une sonde a usage unique, présentant, ason extrémité distale, des perforations

nécessaires au passage du liquide et, & son extrémité proximale, un embout auquel sadapte la

seringue nécessaire a l'aspiration.Sur ces sondes, des reperes indiquent, par rapportaux

arcades dentaires, les distances correspondant au cardia et au pylore. Quand la sonde est dans

I'estomac, on monte une seringue et le liquide gastrique est aspiré. |l est ensuite centrifugé a 3

000 tours/mn pendant 20 minutes. C'est le culot obtenu, ramené aun volume de

2 ml, qui seratraité pour la décontamination.

0
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b.2.Autres prélevements (extra-pulmonair )

o Liquidesd'éanchement
Les liquides pleuraux, d'ascite et articulaires, s'ils sont clairs et si la quantité est suffisante,
sont centrifugés et I’ ensemencement comme le frottis sont réalisés sur le culot.
Si le liquide est trouble, voire purulent, le frottis est réalisé directement et |'ensemencement
consiste a inoculer les tubes de milieu a l'ceuf sans autre traitementqu'une dilution du produit
dans 5 a 6 partiesd'eau distillée stérile. Cette opération aura pour butde diluer certains facteurs
inhibiteurs. Par ailleurs, trois autres tubes sont ensemences apres traitement décontaminant.
0 Pusd’abces
Les problémes posés par ces prélévements sont les mémes que ceux qui viennent d'étre
envisagés pourles liquides d'épanchement purulents. Les modalités de leur traitement seront

donc les mémes.

o Urines
Le préléevement doit recueillir la totalité des urines émises au lever apres restriction
hydrique laveille ausoir. Il est acheminé rapidement au laboratoire. Onréalise la recherche de
mycobactéries dans les urinesapres avoir véifié la présence de leucocytes et |'absencede
bactéries banales.
Le prélevement est centrifugé dans un tube coniquependant 20 minutes. Le surnageant
est @iminé, seul unculot d'environ 2 ml subit |e traitement décontaminant.

L’ examen sera effectué trois jours de suite.

0 Liquidecéphalo-rachidien (LCR)

Trois millilitres sont nécessaires pour réaliser convenablement  I'ensemble des
investigations nécessaires. Le liquide est prélevé stérilement. Il est clair, tout auplus "dépoli”.
Dés sa réception, le biologiste le soumeta I'examen cytologique classique quantitatif et
qualitatif, et a un ensemencement sur milieux pourrecherche des bactéries usuelles.

Ensuite, directement on ensemence les milieux deculture appropriés.
Enfin, le reste est soumis a une centrifugation de 20 minutes (le surnageant est recueilli
pourles examens chimiques), le culot est étalé sur unelame pour la coloration.

-
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o Selles
Les infections intestinales survenant chez lesmalades immunodéprimeés ont donné un regain
d’ actualité a la recherche des mycobactéries dans les selles. Le prélévement portera sur des

matiéres fécal es fraichement émises et recueillies dans un flaconnage propre.

% Fichederenseignement
Elle doit étre correctement remplie et comporte les renseignements correspondant le patient

par exemple le nom et prénom du malade.

% Enregistrement des prélevements

Unefois arrivée au laboratoire, les prél evements sont enregistrés sur le registre du laboratoire
(registre de BK), ou on inscrit :

- lenom et le prénom du malade.

- Lenumeéro d ordre qui lui correspond (inscrit sur le registre la fiche de renseignement,

lalame et les tubes de culture).
- Lanature du prélevement.
- Lesarvice

- Résultat (examen direct + culture).

1.2. Méthodes

1.2.1. L'examen microscopique

a. Coloration de Ziehl-Nealsen

= But: C'est unetechnique simple de détection des BAAR.

» Principe: Les bactéries acido-résistantes différentes de toutes les autres
bactéries en ceci : une fois qu' elles ont été colorées par la fuchsine
basique concentrée, chaude, il est impossible de les décolorer par les
acides minéraux ou par des mélanges d’ acide et é&hanol .Citons parmi ces
bactéries Mycobacterium tuberculosis (Jean et Paul, 1999).

Voici comment procéder:




°fixer lefrottissur lalame ;

° chauffer, rincer al’ eau courante ;

Rincer avec|’eau

°rincer de nouveau al’ eau courante;

Etude expérimentale
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Figures11- 16 : Méthode de coloration de Ziel -Neelsen (personnel).

© observer au microscope (utiliser I’ objectif aimmersion x 100).

17

Figure 17 : Observation de bacille de Koch sous au microscope optique sous
formes béatonnée rouge (Anonyme 2).
- Lesbacilles apparaissent comme des chapel ets de batonnets rouges, de
- 224 pm de longueur et de 0,2 a 0,4 um de largeur.
b.Notation desrésultats

Le nombre des bacilles observés dans un frottis refléte la gravité de lamaladie et |1a
contagiosité du malade. 1l est donc important de noter le nombre de bacilles observés

sur chaque frottis. Le tableau suivant donne la méthode standard de notation au
grossissement x 100.

Tableau I1: Lecture des résultats effectués lors de la coloration de Ziel- Nedls

(Harries, 1996).

Nombre de bacilles Notation du reésultat
Aucun BAAR pour 100 champs al’objectif aimmersion 0
1-9 BAAR pour 100 champs al’ objectif aimmersion Rares
10-99 BAAR pour 100 champs al’ objectif aimmersion + (1+)
1-10 BAAR pour 100 champs al’ objectif aimmersion ++ (2+4)
> 10 BAAR pour 100 champs al’objectif aimmersion +++ (3+)
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c. Typedesrésultats
» Lamepositive
e Silalame est riche, on examine quelques champs et on ordonne une moyenne
pour un champ (+++).
e Silalame est moyennement riche, lalecture portera sur toute la lame (+).
e Silalame est pauvre en bacilles, la lecture se fait sur toute la lame, c'est —&
direlestroislongueurs (rare).
» Lamenégative
Sur 300 champs mi croscopiques aucun bacille n’a été visualisé, le résultat inscrit
sera: bacilloscopie négative.
» Lamedouteuse
Sur 300 champs microscopiques, 5SBAAR en éé visualisé, le résultat inscrit sera:

bacilloscopie douteuse.

1.2.2.Culture
Un milieu de culture a été utilise pour I’isolement 1a souche M.tuberculosis, il S'agit dela
gélose L owenstein-Jensen, lacomposition de ce milieu est donné en Annexe N° 1.

Tandis que les prélévements contaminés nécessitent une décontamination préalable avant leur
mise en culture.

a. Décontamination
a.l. Méthode de Petroff a la soude
Dans un tube a centrifuger hermétique introduire :

Expectorations 1 volume.

Soude 2 a4 volumes.

Agiter, incuber 30mn a37°C.

Neutraliser par |’ acide dilué en présence de tournesol.
Centrifuger 20 mn a 1500G.

Resuspendre | e cul ot dans quel ques gouttes de surnageant.
a.2. Méthodedelaculture

o O O O O O

1. Inonder lasurface des milieux avec 0,2 a0,5 d’inoculum.
Boucher chague tube inonder et les remettre en position verticale al’ étuve.

3. I’ incubation a 37°C pendant 72jours.
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4. Observer chague tube une fois par semaine pendant 2 mois au moins.

18

e
e

Figure N° 18 : Aspect de M.tberculosis sur le milieu L owenstein-Jensen sous

forme d’un chou-fleur (Anonyme2).

e Agpectsdes coloniessur milieu L oewenstein Jensen
- Colonies R : rugueuses seches, mates, cremes a chamois 5a 10 mm, se dissociant
difficilement dans |’ eau, aspect en choux fleur sont des veilles colonies.
- Colonies S: lisses, humides blanches de 14 3 mm, se dissociant biens dansl’ eau.
e Déaisdeculturesur Loewenstein Jensen
- Cultureeugonique: 2 a3 semaines.
- Culturedysgonique: 4 a8 semaines.
- Culturerapide: 1 a2 semaines.

e Expression desrésultats
o Casou lacultureest positive

- On compte le nombre de colonies par tube et on donne un résultat
quantitatif.

- S lescolonies sont incomptables et forment un tapis uniforme sur la
totalité de la surface du tube, on répond par : culture positive
confluente.

o Casou lacultureest négative

- Au vingt- huitiémes (28) jours, on donne une réponse négative mais
on remet lestubes al’ étuve pendant 15 jours encours.

- Auquarante-deuxiemejour, si la culture devient positive, on donne un
résultat quantitatif ; si elle est toujours négative on remet les tubes a

29
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I’ éuve pour un mois supplémentaire au total e soixante-douze (72)

jours.
Conclusion partielle

L’ examen microscopique et la culture restent a |’ heure actuelle les examens permettant le
diagnostic de certitude de la tuberculose. Les techniques plus sophistiquées, en particulier
celles de biologie moléculaire, sont peu efficientes et n’ont pas leur place pour la prise en

charge des malades dans notre pays (Algérie) aforte prévalence tubercul euse.

Pour lestuberculoses pulmonaires

L’examen de choix est |I’examen microscopique. Une série de trois échantillons
(parfois 2 ou 3 séries) sera demandée. Pour les cas suspects non prouvés par les examens
microscopiques, trois cultures au moinsseront faites lorsqu’'un laboratoire pratiquant cet
examen est accessible.
Pour lestuberculoses extra-pulmonair es,

L’examen microscopique direct est le plus souvent négatif. Le diagnostic peut
éventuellement étre confirmé par la culture d'un produit pathologique ou par I'examen

anatomopathol ogique d’ une biopsie du tissu ou de I’ organe atteint.
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1. Résultats et discussion

Cette étude rétrospective concerne tous les cas de tubercul ose déclarés au niveau de trois
unité centrale de traitement des maladies respiratoires (UCTMR) (Begjaia, Akbou et

Kharrata) de lawillaya de Begjaia durant |’année 2011.

1.2. Répartition de la tuber culose

e Selon larégion

318 cas de tuberculose ont été enregistrés durant I’année 2011, dont 174 (54,71%) au
niveau I'UCTMR de Begaia. Cette forte proportion au niveau I'UCTMR de Beaia est

probablement liée a I’ arrivée de personnes étrangéeres dans la ville, notamment a |’ université

et en résidences universitaires.

24,21 -
M Bejaia 174

H akbou 67
Khrrata 77

m

FigureN° 18: Réparation delatuberculose danslestroisrégions (Begaia, Akbouet

Kharrata).

e Sdon lessaisons

La distribution saisonniere n'est pas homogene car on voie que la tuberculose est plus
frégquente en hiver (28,30%), moins en automne (22,64%) et stationnaire en été et au
printemps (24,52%). Par apport aux pourcentages obtenus, on induit que la distribution
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saisonniére est liée aux facteurs de transmission de lamaladie de |a tuberculose (influence de

I”humidité, toux, grippe, maladies respiratoires).

Tableau I11: Réparation de latuberculose par saison.

Saisons Automne Hiver Printemps Eté

Effectifs

72(22,64%) | 90(28,30%) | 78 (24,52%) 78 (24,52%)

e Sdonlesexe

La répartition de la maladie de la tuberculose dans les trois UCTMR (Bejaia, Akbou et
Kharrata) en fonction du sexe est différemment apprécié dans la littérature .Pour la majorité
des auteurs elle ne présente aucun intérét, et I’infection peut toucher indifféremment les deux

SEXES.

184 cas été observés chez le sexe masculin (M) et 134 chez le sexe féminin (F) et celadu a
pluseurs facteurs prédisposant tels que la prise dacool, pauvreté, maadies

chroniques....ect .

Tableau IV: laréparation Delatuberculose en fonction de sexe.

C1 C2 C3 Total
F 61 30 43 134
M 113 38 34 184
Total 174 68 77 318

Cl: UCTMR deBgaia
C2: UCTMR d’'Akbou
C3: UCTMR deKharrata
e Seonletypedelocalisation

Le poumon est le lieu privilégié de la tuberculeuse, représentant 160 (50,31%) cas de
tuberculose au niveau des trois UCTMR.

La tubercul ose extrapolmonaire présente 158 (49,68%) cas qui sont presgue proches ala
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valeur de lalocalisation pulmonaire, mais en réalité cette valeur (158) présente aussi les cas
non prouvés, au cours de la biopsie et de la ponction, certains cas sont négatifs a cause de
doutes des médecins pour éviter les faux traitements et endors de laréalisation de la biopsie et

la ponction, il y ala contamination des prélevements par des causes diverses, ¢’ est pour cela
gue cette valeur est proche a celle de localisation pulmonaire.

mTP
B TEP

 Total

\ I

Figure N°19 : Réparation de latuberculose selon lalocalisation pulmonaire de BK.

Tuberculose extrapulmonaire

48

i}

[ .
I
I
L
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I
| S | mC2
| U |
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\ B
e—
T———Thas
Figure N°20: Réparation de la tuberculose selon la localisation extrapulmonaire de
BK.

Selon nouveau cas et larechute
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Malgré que la tuberculose est |a premiére maladie qui occupe une place prioritaire dans le
programme de santé dans notre pays, mais on remarque qu'il y a deux cas de rechute dans
lestrois régions, cela est probablement du explique qu'il 'y apas un bon suivi médical de

patients, le patient quitte le traitement avant six mois et les antituberculeux ne sont pas de
bonne efficacité et de qualité.

318

EN
ER

Total

———
N _----

Figure N° 21: Réparation de latubercul ose selon nouveau cas et larechute.
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Conclusion

La tubercul ose reste un probléme majeur de la santé publique dont elle occupe une
place prioritaire dans le programme de santé en Algérie. Pour éiminer latuberculose on doit
contréler et éiminer son agent causal qui est connu, par tous les moyens existants de nos

jours:

> Labactériologie qui reste toujours un moyen trés important dans la lutte
antitubercul ose par son isolement et |’ identification de la mycobactérie en cause, d’ en
mesurer lasensibilité aux antituberculeux, elle affirme le diagnostic de la tuberculose
pulmonaire et extra pulmonaire.

» Untraitement et une surveillance réguliére pour empécher |’ apparition des souches
bactériennes résistantes aux antibiotiques.

> Dépistage des cas de la tubercul ose contagieuse.

» Lavaccination par le B.C.G une protection des efficace.

L’ examen microscopique et la culture restent a I’ heure actuelle les examens permettant le
diagnostic de certitude de la tuberculose. Les techniques plus sophistiquées, en particulier
celles de biologie moléculaire, sont peu efficientes et n’ont pas leur place pour la prise en

charge des malades dans notre pays (Algérie) aforte prévalence tubercul euse.

Pour la tuberculose pulmonaire, I’ examen de choix est I’ examen microscopique. Une série
de trois échantillons (parfois 2 ou 3 séries) sera demandée. Pour les cas suspects non prouvés
par les examens microscopiques, trois cultures au moins seront faites lorsqu’ un laboratoire
pratiquant cet examen est accessible.

Pour les tubercul oses extra-pulmonaires, I’ examen microscopique direct est le plus souvent
négatif. Le diagnostic peut éventuellement étre confirmé par la culture d'un produit
pathologique ou par I’examen anatomopathologique d’ une biopsie du tissu ou de |’ organe
atteint.

Suite ala situation actuelle nous espérons pour I’ avenir que les efforts doivent se tourner
vers laformation des microscopistes, versle suivi régulier des patients et surtout, vers
I’améioration de la qualité du diagnostic par application de nouvelles techniques comme les
sondes nucléiques et les méthodes d’ amplicification génique.

&
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Résumé:

Le diagnostic de la tuberculose est évoqué sur des signes généraux, des signes cliniques
respiratoires ou extra-respiratoires, des examens complémentaires ou du fait d'un contexte
épidémiologique particulier. Le diagnostic évoqué, des mesures d'isolement respiratoire sont
Prises durant la courte période diagnostique. Cette période doit conduire a éiminer le
diagnostic, ou a mettre sous traitement dans la semaine les formes contagieuses et dans le
mois les formes non contagieuses, en particulier extra-respiratoires. Cette mise sous
traitement, avant ou aprés confirmation du diagnostic, est précédée d’ une évaluation clinique
et biologique visant a faire le bilan des localisations de la maladie, a rechercher des facteurs
favorisants, en particulier une immunodépression, a rechercher des contre-indications a
certains traitements antituberculeux, a rechercher des éléments orientant vers une résistance,
et afairelebilan psychosocia des éventuels freins au traitement.

Mots clés: Tuberculose ; Diagnostic ; épidémiologique ; antituberculeux ; résistance .

Abstract :

The diagnosis of tuberculosis is considered on general signs, respiratory or extra-
respiratory clinical signs, complementary examinations or because of a particular context.
Once the diagnosis considered, respiratory isolation must be implemented during the short
diagnostic period. This period must either rule out the diagnosis, or lead to treating contagious
forms within a week and non-contagious forms, in particular extra-respiratory presentations,
within amonth. Treating, before or after diagnosis confirmation, is preceded by a clinical and
biological evaluation having for objective to determine the infection site, to assess supporting
factors, in particular immunodepression, contra-indications to some antimycobacterial drugs,
elements suggesting resistance, and psychosocia elements which could decrease the

efficiency of the treatment.

Keywords: Tuberculosis, Diagnosis ; epidemiologic ; antimycobacteria ; resistance.
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