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Introduction

La tuberculose, vieille maladie qu’on croyait en pleine régression voila encore
quelques années, constitue un probléme de santé publique majeur de par sa fréquence et sa
gravité croissante dans beaucoup de pays a faibles revenus ou les conditions sanitaires et
surtout socio-économiques constituent des conditions fertiles pour le maintien et la

propagation de cette maladie (Wazziz, 2015 ; Houidi, 2016).

La tuberculose humaine est une maladie contagieuse réputée comme étant la maladie
des pauvres par excellence, qui a été reconnue depuis la haute antiquité. Elle fit et continue a
faire des dégats considérables dans le monde entier. En plus que le paludisme, le choléra, la
diphtérie, le SIDA et la peste, elle reste 1’une des principales causes de déces dus a un agent
infectieux unique (Poulet, 1994 ; Lekehal, 2017).

Avec ses neuf millions de nouveaux cas par an, ’OMS a déclaré en 1993 que la
tuberculose était une urgence sanitaire au niveau planétaire et que la lutte antituberculeuse est

devenue une priorité mondiale (Houidi, 2016).

En Algérie, depuis 1964, la lutte contre la tuberculose est toujours considérée comme
une intervention sanitaire prioritaire. Un programme national de lutte antituberculeuse est
intégré dans ’activité quotidienne des personnels du systeme national de santé (Houidi,
2016).

En 2016, ’OMS avait annoncé que 10.4 millions de personnes ont contracté cette
maladie durant cette année avec 1.3 millions décés. Elle demeure une crise de santé publique

et une menace pour la sécurité sanitaire (Nacer et Lakhel, 2018).

L’enfance est habituellement le moment du premier contact de 1’hdte avec le bacille
tuberculeux (bacille de Koch) et le risque d’infection chez 1’enfant exposé est modulé par
différents facteurs, li€s a la contagiosité du cas index, aux conditions d’exposition et a I’enfant

lui-méme (Waaziz, 2015).

La présente étude a pour objectif général d’évaluer le profil épidémio-clinique, et
évolutif de la tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire dans la région de Guelma a travers
des cas recrutés au service de contrdle de la tuberculose et des maladies respiratoires
(S.C.T.M.R.) de I’établissement public de sant¢ de proximit¢é (EPSP) « Bedjaoui
Saaid » durant la période de trois mois.

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
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Ce travail est subdivisé en deux parties : Théorique et pratique.

Dans la partie théorique, nous proposons de restituer les connaissances actuelles
concernant les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et
physiopathologiques de cette maladie dans le monde et en Algérie en particulier, puis évaluer
la stratégie de développement du programme nationale de la lutte antituberculeuse (PNLAT)

durant la période qui débute des années de 1I’indépendance jusqu’a 2015.

Dans la partie pratigue, nous essaierons d’évaluer les caractéristiques
épidémiologiques des cas de la tuberculose sous sa forme clinique pulmonaire et extra-
pulmonaire, recensés dans la région de Guelma. Ce travail est aussi enrichi par une étude

statistique rétrospective sur 1’évolution de la tuberculose aux cours des années (2015 — 2020).

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
de Guelma 2 }
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1. Historique

La tuberculose humaine est une des maladies les plus anciennes de I’humanité. Elle a
été décrite par Hippocrate sous le nom de phtisie (Zink et al., 2003), et les traces de cette
maladie ont été retrouvées sur des gisements osseux humains datant de la préhistoire et sur les
momies égyptiennes, témoignant des ravages qu’elle causait déja entre 5000 et 3000 ans

Avant Jésus-Christ (A.J.C) (Che et al., 2012).

Au début du 19°™ siécle, Laennec a donné la description scientifique de la
tuberculose. Mais en 1868, le chercheur francais Jean Antoine Villemin démontra la nature
contagieuse de la tuberculose en infectant des lapins & partir des crachats de patients
tuberculeux (Souidi, 2014 ; Lekehal, 2017).

En 1882 le bacille tuberculeux est découvert par Robert Koch (Pinet, 2004). En 1890
aussi, la tuberculine est mise au point par Koch. Dés 1891 Gutmann propose de ’utiliser pour

le diagnostic allergique de la tuberculose (Lekehel, 2017).

De 1908 a 1920, A. Calmette et C. Guérin ont mis au point le BCG (Bacille de
Calmette et Guérin), a partir d’une souche vivante atténuée de bacille tuberculeux bovin et il

eut une vaccination a partir de 1921 (OMS, 2013).

La découverte de la Streptomycine en 1943, c’est le début des thérapies
médicamenteuses (Grellet et al., 1983). A la suite de la Streptomycine, 1’ Acide para-amino-
salicylique en 1949, I’Isoniazide en 1952, la Pyrazinamide en 1954, la Cyclosérine en 1955,
1’Ethambutol en 1962 et la Rifampicine en 1963 sont introduit comme agent antituberculeux

(Mahamat et Traore, 2016).

En 1993 I’organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré la tuberculose comme
étant une urgence mondiale (Morton, 2010). Le génome de la M. tuberculosis est identifié en
1998. En 2013 la tuberculose multirésistante est responsable de 1,5 million de déces dans le
monde (Lekehel, 2017).

2. Définition de la tuberculose

Il s’agit d’'une maladie infectieuse transmissible et non immunisante a prédominance
respiratoire, ses agents étiologiques sont des mycobactéries du complexe tuberculosis
correspondant a différentes especes (M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis) et
principalement Mycobacterium tuberculosis dont le réservoir est humain et la transmission est
aérienne (Waaziz, 2015 ; Lekhal, 2017).
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3. Agent pathogéne
3.1. Place des mycobactéries dans le monde bactérien

Les mycobactéries appartiennent a la famille des Mycobactériaceae dans I’ordre des
actinomycetales, classe des Actinobacteria. Cette famille contient un seul genre
Mycobacterium (Fig.2).

- Domaine

Bacteria
L7
- Classe Actinobacteria
L2
- Ordre Actinomycetales
v
- Famille Mycobacteriaceae
v
- Genre Mycobacterium
Complexe M. tuberculosis Mycobactéries atypiques Mvcobacteries non cultivables
Mycobactéries tuberculeuses Mycobactéries non tuberculeuses M. leprae
M. tuberculosis, M. africanum) M. avium-intracellulare M. lepraemurium
M. bovis, M. microti, M. caprae, M. marium, M. kansasii, M. xenopi
M. pinmpedu, M. canelti

Figure 1. Taxonomie des Mycobactéries (Mathys, 2010).

Elles sont caractérisées par leur aptitude a conserver la coloration par la Fuschine et de
ne pas étre décolorées par les acides dilués et 1’alcool. Elles sont dites Acido- Alcoolo-

Résistantes (BAAR) (Bendadda, 2003 ; Hirschel, 2000).
3.2. Classification des mycobactéries

Les mycobactéries peuvent étre classées en trois groupes différents (Houidi, 2016) :

3.2.1. Mycobactéries de groupe 1

Sont responsables de la tuberculose (maladie transmissible). Ces bactéries

appartiennent au complexe tuberculosis. Ce groupe posséde des caractéres culturaux
spécifiques (Tab. 1).

- Mycobacterium tuberculosis : appelé aussi bacille tuberculeux ou bacille de Koch (B. K).

Il est responsable de la majorité des tuberculoses strictement humaines.

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
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- Mycobacterium Bovis : responsable des tuberculoses bovines, mais I’homme peut étre

contaminé.

- Mycobacterium Africanum :

occidentale ; il n’a jamais été détecté en Algérie (Yala et Tazir, 2009).

responsable de tuberculose en Afrique centrale et

Tableau 1. Caractéres culturaux des Mycobacterium (Boulahbal et al., 1993).

- Colonies sur
Loewenstein
Jensen

- Niacine

- Nitrate reductase

- Lebek

- Pyruvate

-TCH

- Pyrazinamide

- Thiacétazone

- Virulence

- Amidases

- Lysotypes

M. Tuberculosis
Eugoniques
Rugueuses

Mamelonnées
+++
+++

Surface
Indifférent
Résistant
Sensible

Sensible

Cobaye

3,56
A Boul

3.2.2. Mycobactéries de groupe 2

M. Bovis
Dysgoniques
Lisses
Hémisphériques
0
0
Profondeur
Stimulé
Sensible
Résistant
Sensible
Cobaye+Lapin
3
Tous A

M. Africanum
Dysgoniques
Mattes
Plates
+ (tardif)

0
Profondeur
Stimulé
Sensible
Sensible
Résistant (souvent)
Cobaye
3,56
Tous A

Les mycobactéries, responsables de mycobactérioses (maladie non transmissible), sont

appelées mycobactéries de 1’environnement ; mycobactéries opportunistes ou mycobacteries

atypiques. Dans ce groupe, on retrouve une soixantaine d’especes (Yala et Tazir, 2009).

— Mycobacterium avium : souvent responsable de mycobactériose chez I’immunodéprimé

(SIDA).

— Mycobacterium fortuitum.

— Mycobacterium gordonae.

3.2.3. Mycobactéries de groupe 3

Responsables de la lépre :

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
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— Mycobacterium lepreae : ou bacille de Hansen, est un bacille non cultivable in-vitro,
responsable de la Ieépre chez I’homme.

— Mycobacterium lepreae murium : responsable de la lépre chez la souris (Ait-Khaled et
Enarson, 1999 ; Dautzenberg, 2001).

3.3. Caractéres fondamentaux des mycobactéries

L’ Acido-Alcoolo-Résistance des mycobactéries est un caractére tinctorial utilisé en
microscopie aprées coloration de Ziehl Neelsen pour poser le diagnostic positif de la
tuberculose (Yala et Tazir, 2009).

3.4. Caractéres morphologiques

Le mycobacterium tuberculosis se présente comme un bacille droit et incurvé de 0,2 a
0,3 um de large sur 2 a 5 um de long, il est immobile, asporulé et acapsulé (Fig. 2), bien
qu’ayant la structure générale des bactéries a Gram positif (Le Minor et al., 1989 ; Prescott
et al., 2010).

Figure 2. Structure d’une mycobactérie tuberculeuse au microscope électronique (Koumba,

2016).

Certaines mycobactéries apparaissent comme filamenteuses ou en mycélium. De
nombreuses especes produisent des pigments de type caroténoide, conférant aux colonies une
couleur jaune a orange foncé, en I’absence de toute exposition a la lumiére (Koumba, 2010 ;

Prescott et al., 2010).

L’enveloppe mycobactérienne possede une structure unique qui la distingue des autres
bactéries, sa forte teneur en lipides la rend particuliérement imperméable et lui confére une

résistance a la plupart des antibiotiques et agents thérapeutiques courants.

Ces caractéristiques en font une excellente cible pour le développement de nouveaux
antituberculeux (Zehani, 2016).
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Cette enveloppe s’organise en trois couches, elle est formée, de l’intérieur vers
I’extérieur, d’une bicouche lipidique (membrane plasmique), d’une couche formée de
polymeéres et d’acide mycoliques et d’une seconde bicouche lipidique (Fig. 3) (Waaziz,
2015).

La couche la plus interne est constituée de peptidoglycanes qui correspond a un
enchainement d’unités alternées qui renferment une structure réticule confére a la paroi sa
rigidité.

La couche médiane est constituée de 1’arabino-galactane et d’acides mycoliques, tous
estérifiés a 1’acide muramique. Les acides mycoliques sont des molécules de grand poids

moléculaire responsable de 1’acide-alcoolo-résistant, cette couche est fortement hydrophile
(Zeghoudi, 2017).

La couche la plus externe est au contraire pauvre en lipides, et contient surtout des
hydrates de carbone hydrophile. Les lipides des couches externes sont des molécules
complexes spécifiques et antigéniques pour la réponse anticorps (Waaziz, 2015). Cette
couche joue un réle important dans la physiologie bactérienne de plus elle module la réponse
immunitaire et constitue un facteur important de la pathogénicité du bacille (Ais et Ais,
2018).

Les principaux constituants de la paroi mycobactérienne sont représentés dans la

figure suivante (Hendaoui et Salah-Salah, 2012).
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Figure 3. Structure de la paroi de Mycobacterium tuberculosis (Sreevastsan et al., 1997).

Le génome de M. tuberculosis a été entierement séquencé en 1998 et le chromosome
contient de 4.411.529 paires de bases et 4 000 genes. Son génome a un contenu tres important
(65%) de guanine et cytosine et une grande partie de ses capacités codantes est destinée a la
production d'enzymes impliquées dans la synthése et la dégradation des lipides. Le génome de
M. tuberculosis est le deuxiéeme génome bactérien par la taille a avoir été séquencé apres celui
d’Escherichia coli (4 639 221 paires de bases) (Cole et al., 1998 ; Thuy, 2014).

3.5. Caractéres culturaux

M. tuberculosis se cultive a 35°-37°C en 15 a 30 jours sur milieux enrichis. Le pH
physiologique est de 6,9 (Iégérement acide). C’est un germe trés exigeant, qui ne pousse pas
sur les milieux ordinaires. Le plus employé est un milieu a I’ceuf, appelé Lowenstein- Jensen
(L.J.), Ce germe est caractérisé par sa lenteur de croissance, il se divise une fois toutes les 20
heures, ce qui explique pourquoi les colonies sont visibles en 3 a 4 semaines et non pas 18 a
24 heures comme celles d’Escherichia coli par exemple, dont le temps de division est de 20
minutes (Le Minor et Veron, 1989 ; Marchal et al., 1991).

Apres 21 a 28 jours d’incubation, on voit apparaitre de petites colonies opaques,

arrondies de couleur beige. En se développant, elles prennent un aspect rugueux, verrugueux

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
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torsadé, en «chou-fleur», de teinte créme beige a chamois (Yala et Tazir, 2009 ; Houidi,
2016).

3.6. Caractéres biochimiques

Les caractéres biochimiques gardent toute leur importance dans I’identification des
especes des mycobactéries. Sont aérobie strict. Elle présente une catalase positive et nitrate
positif. Au cours de sa croissance, elle synthétise une quantité¢ importante d’acide nicotinique
ou niacine qui peut étre mis en évidence par le test de Konno ou niacine-test. La positivité de
cette épreuve est spécifiqgue de Mycobacterium tuberculosis (Grosjean et al., 2006 ; Le
Minor et al., 1989).

3.7. Viabilité et stabilité de M. tuberculosis
3.7.1. Sensibilité aux médicaments

La tuberculose sensible est définie comme la forme de tuberculose pouvant étre traitée
par les 4 antituberculeux de premiére intention, c’est-a-dire 1’Isoniazide, I’Ethambutol, la
Rifampicine et le Pyrazinamide (Jain et Dixit, 2008 ; Migliori et al., 2009). Les souches
de M. bovis sont résistantes au Pyrazinamide, mais sensibles a la Streptomycine (Krauss et
al., 2003 ; Hlavsa et al., 2008).

3.7.2. Résistance aux médicaments

Les souches de mycobactéries responsables de la tuberculose multirésistante (TB-MR)
sont au moins résistantes a 1’Isoniazide et a la Rifampicine (Jain et Dixit, 2008 ; Migliori et
al., 2009). La tuberculose ultra-résistante (TB-UR) est la forme la plus grave de la maladie.
Elle est causée par des souches de mycobactéries qui sont non seulement résistantes a
I’Isoniazide et a la Rifampicine, mais également aux Fluroquinolones et & au moins un des
trois antituberculeux injectables de deuxiéme intention (Amikacine, Kanamycine et/ou
Capréomycine) (Jain et Dixit, 2008 ; Migliori et al., 2009).

3.7.3. Résistance aux désinfectants

Les espéces de Mycobacterium sont plus résistantes aux désinfectants que les bactéries
végétatives (Lauzardo et Rubin, 1996). M. tuberculosis est plus résistante que M.
bovis (Best et al., 1990). Amphyl et d’autres mélanges de savon au phénol ainsi que
I’hypochlorite de sodium de 0,05 % a 0,5 % peuvent étre utilises pour désinfecter les surfaces
(Pfyffer, 2007). M. tuberculosis est sensible aux substances suivantes : N-dodecyl-1,3-

propanediamine avec hydroxyde de sodium, oxyde d’éthyléne, mélange de peroxyde
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d’hydrogéne a 7,5 % et d’acide phosphorique a 0,85 %, phénoliques, acide peracétique a
0,35 %, orthophtalaldéhyde, eau superoxydée (Lauzardo et Rubin, 1996).

Les concentrations de chlore doivent étre plus élevées pour étre efficaces contre M.
tuberculosis (Best et al., 1990 ; Rutala, 1996). Une solution de glutaradéhyde aqueuse a 2 %
est nécessaire pour tuer M. tuberculosis en 10 a 20 minutes a la température de la piece (Best
et al., 1990 ; Rutala, 1996). Une solution de glutaraldéhyde alcalin a 2 % agit plus lentement
contre M. tuberculosis (Rutala, 1996). On a signalé I’inefficacité de certains désinfectants
contre M. tuberctulosis, notamment des composés d’ammonium quaternaire, du gluconate de

chlorhexidine et des iodophores (Best et al., 1990).
3.7.4. Inactivation physique

On peut utiliser des rayons ultra-violet (UV) pour désinfecter les surfaces (Pfyffer,
2007 ; Lauzardo et Rubin, 1996). La plupart des bactéries sont sensibles a la chaleur humide
(121 °C pendant au moins 15 minutes) (Pflug et al., 2001). Les mycobactéries sont facilement

tuées par la chaleur (> 65 °C pendant au moins 30 minutes) (Pfyffer, 2007).
3.7.5. Survie a I'extérieur de I'héte

L’organisme peut survivre pendant des mois sur des surfaces inertes seches Kramer et
al., 2006). M. bovis peut subsister sur des surfaces seches a 4 °C (Hirai, 1991). Il peut
survivre dans des excréments de coquerelle pendant 8 semaines, dans des crachats sur un tapis
19 jours et sur du bois plus de 88 jours, dans de la terre humide ou séche pendant 4 semaines
et dans I’environnement pendant plus de 74 jours (et peut-étre méme plus longtemps dans les

excréments) s’il est protégé de la lumiere (Allen, 1987 ; Duffield, et Young, 1985).
4. Stades cliniques de la tuberculose

La terminologie médicale désigne par « tuberculose infection » 1’ancienne primo-

infection tuberculeuse, par opposition a « la tuberculose maladie » (Tab. 2) (Houidi, 2016).
4.1. Tuberculose infection

L’infection est la présence persistante (toujours anormal) de bacille tuberculeux dans
I’organisme. Elle fait suite a la pénétration des bacilles tuberculeux, le plus souvent par voie

aérienne, plus rarement digestive ou transtégumentaire (Fraisse et Verziris, 2019).

La primo infection tuberculeuse (PIT) est le premier contact d’un organisme neuf avec
le bacille tuberculeux, qui est caractérise par une liaison histologique particuliére appelé le

follicule tuberculeux composé d’un amas de cellules épithéloides et de cellules géantes avec
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nécrose, entourée d’une couronne lymphocytaire et par des modifications biologiques et
originales associant une allergie spécifique (hypersensibilité retardé aux protéines bacillaires
et a la tuberculine) (Grunfeld, 1994).

La contamination se fait par voie aérien par inhalation de la microgouttelette contenant
des bacilles tuberculeux présente dans les sécrétions respiratoires des patients infectés

entrainant des lésions pulmonaires ou chancre pulmonaire (Madigan et al., 2006).

La multiplication de la bactérie entraine une réponse immunitaire et une nécrose
caseeuse qui sont destinés a empécher le développement des bactéries et a favorisé leur
destruction. Dans 90% des cas, la primo-infection tuberculeuse évoluée spontanément vers la
gueérison définitive (Madigan et al., 2006). La primo-infection tuberculeuse peut se présenter

sous deux formes ; la primo infection latente ou dormante et la primo infection patente.
4.1.1. Primo infection latente

C’est la plus répandus avec 90% des cas. On estime que pres de tiers de la population
mondiale est infecté par le bacille de la tuberculose sans le savoir la plupart du temps
(Zehani, 2016).

L’infection persiste toute la vie et dans la majorité des cas, elle ne provoque pas de
maladie, elle peut méme offrir une protection contre la réinfection. Les personnes ayant une
infection latente n’ont aucun symptome clinique ni radiologique et ne sont pas contagieux

(Singleton, 2005).
4.1.2. Primo infection patente

Des facteurs de risque sont présente telle que la dénutrition, 1’éthylo-tabagisme,
I’affaiblissement du systtme immunitaire par maladie ou médicaments lourds, le bacille
dormant peut se réveiller et prolifere entrainant souvent les symptémes typiques de la
tuberculose mais pas toujours avec des signes radiologiques et bactériologiques. Dans 10%

des cas, la primo-infection est patente (Bodonirina, 2012).
4.2. Tuberculose maladie ou tuberculose active

C’est la réactivation plus ou moins tardive de I’infection aprés la primo-infection
tuberculose qui peut étre passee inapercue. Mais elle peut étre aussi une nouvelle
contamination (Zehani, 2016). Une extension lentement progressive des tubercules avec
érosion dans les conduits a air et les vaisseaux sanguins, ces individus sont infectieux et la

mort a lieu en absence de traitement (Prescott et al., 2010).
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Tableau 2. Différents stades de la tuberculose (Masnden et al., 2003).

Exposition a la

Contact avec un patient tuberculeux contagieux
tuberculose

- Primo-Infection Symptomes généreux, éventuellement toux épisodique peu frappante.
Eventuellement signe radiologique avec augmentation du hile

pulmonaire et infiltrat.

- Infection tuberculeuse =~ Aucun signe manifeste de maladie. Sensibilisation des lymphocytes T

latente (mis en évidence par test a la tuberculine ou test Quantiferon)
- Apparition de la Apparition des maladies peu aprés la contamination
tuberculose - Tuberculose  (souvent chez les personnes immunodéficiences et les
primaire enfants en bas ages), toux, fiévre, grossissement des

ganglions lymphatiques, épanchement pleurale.

L Atteinte pulmonaire/ou extra pulmonaire avec signe
- Reactivation o ) .
clinique/ou radiologiques

Lésions fibreuse, bronchectasie, calcification, cicatrice,
- Séquelles de o _
pas d’activité bactérienne, le plus souvent aucun
tuberculose ) _
symptome sauf les bronchectasies

5. Physiopathologie

Une fois que le bacille tuberculeux inhalé, a atteint les alvéoles, il est reconnu grace a
des constituants de sa paroi et est phagocyté par différentes cellules immunitaires : les
macrophages alvéolaires, les cellules dendritiques qui sont des cellules présentatrices
d’antigéne et les polynucléaires neutrophiles. Ces cellules constituent la premiére barriere de
défense non spécifique (immunité innée). Le bacille tuberculeux a des facteurs de virulence

qui lui permettent de survivre dans les cellules phagocytaires (Mahamat et Traore, 2016).

Une autre caractéristique du bacille de la tuberculose est de retarder la mise en place
de 'immunité spécifique (immunité adaptative), qui dans le cadre de la tuberculose est
essentiellement une réponse de type cellulaire (Fig. 4). Les lymphocytes T CD4+ et 3
cytokines et ou interleukines : Tumor Necrosis Factor (TNF), Interféron (IFN), Interleukine

12 (IL12) sont des acteurs majeurs pour contrdler I’infection tuberculeuse (Hermann et al.,

2006).
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Ainsi, les pathologies diminuant le taux de TNF (traitement par anti-TNF de
pathologie auto-immunes) augmentent considérablement le risque de développer une

tuberculose.

Circulation du bacille tuberculeux du poumon vers le ganglion relais par
I’intermédiaire des cellules dendritique migration sous la dépendance de I'IL12,
différenciation des LT naifs en LT CD4+ et CD8+ qui rejoignent la lésion pulmonaire initiale
pour participer a la formation du granulome. La migration des cellules dendritiques (CD)
infectées par le bacille tuberculeux (cellule dendritique activée) vers le ganglion relais
n’apparait qu’au bout d’une dizaine de jours apres l’inoculation (Fig. 4). Les cellules
dendritiques activées participent a la maturation des lymphocytes T (LT) naifs du ganglion en
CD4+ et CD8+. La encore, I’induction de la réponse immunitaire a médiation cellulaire est

retardée. Le delai de maturation est égal a 15 jours (Bloom et Small, 1998).

En gagnant les ganglions lymphatiques, les cellules dendritiques ayant phagocytes le
bacille tuberculeux, participent a sa dissémination par voie lymphatique au méme titre que les
polynucléaires neutrophiles le fond par voie sanguine. Cette dissémination est a 1’origine des
formes extra-pulmonaires (Fig. 4) elle est favorisée par I’'immunodépression (Bloom et
Small, 1998 ; Hermann et al., 2006).

M toberculonis
= — —

f%f?— —

8-12 jours |

14-17 jours

LY - CDY reaveint

Figure 4. Réponse immunitaire a I’infection par le bacille tuberculeux (Hermann et al.,
2006).
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6. Réservoir de Mycobacterium tuberculosis

Le réservoir exclusif est ’homme atteint de tuberculose active des voies respiratoires
(poumon, larynx, cordes vocales, bronche) (Souidi, 2014). En effet de tels malades ont
souvent des cavernes pulmonaires riches en bacilles (100 millions de bacilles pour une

caverne d’environ 2 cm de diamétre) (Waaziz, 2015).
7. Transmission de la tuberculose

La transmission du bacille est interhumaine et s’effectue essentiellement par voie
aérienne. En toussant, en parlant ou en éternuant, le patient produit des gouttelettes
infectieuses qui peuvent rester en suspension en air pendant plusieurs heures (Fig. 5). La
contamination se fait lors de I’inhalation des gouttelettes infectieuses (Waaziz, 2015).

En raison de leur diametre, les aérosols impliqués dans la transmission de la
tuberculose se déposeraient préférentiellement dans les alvéoles pulmonaires des individus
exposés (Hyttinen et al., 2011). 1l est a noter que dans le cas de la tuberculose, I’inhalation
d’une seule gouttelette aérosolisée contenant par des bacilles de M. tuberculosis serait

théoriquement suffisante pour engendrer une infection (Nardell, 1993).

Les autres modes de transmission sont beaucoup moins fréquents 1’inoculation
muqueuse ou cutanée est rare, toutefois des cas ont été observés chez des personnels de
laboratoire. Une personne exposé€e a un patient contagieux n’est pas nécessairement infectée

(Waaziz, 2015).

Gouttelettes de Fligge (1-5 bacilles / gouttelettes)
Q Toux =» 3500 gouttelettes
O Eternuement =» 20 a 40 000 gouttelettes

Caverne tuberculeuse, malade bacilliféere
contagieux

Figure 5. Transmission aérienne du bacille tuberculeux lors de 1’émission de gouttelettes de

Flugge par un malade tuberculeux bacilliferes (Souidi, 2014).
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8. Symptdmes de la tuberculose

Classiquement, les symptomes de la tuberculose s’installent progressivement et
persistent plus de 3 semaines. Ces symptomes, associant des signes généraux et respiratoires,
sont non spécifiques occasionnant un retard diagnostique et un risque de contamination de

I’entourage (Marion, 2016).

- Les signes généraux (pour toute localisation) : altération de I'état général, fievre vespérale,

asthénie, amaigrissement, anorexie, sueurs nocturnes.

- Les signes respiratoires : toux, expectorations, hémoptysies, dyspnée (forme évoluée ou
atteinte pleurale), pneumothorax, douleurs thoraciques.

- Les signes extra-respiratoires (dépendent de la localisation de la maladie) : infection
urinaire (tuberculose rénale), stérilité (tuberculose génitale), adénopathies avec parfois
douleurs (tuberculose ganglionnaire), douleurs lombaires ou articulaires (tuberculose
osseuse), troubles de la conscience avec ou sans hyponatrémie (tuberculose méningée),

ictere (tuberculose hépatique miliaire) (Dupont, 2019).
9. Facteurs d’incidence de la tuberculose maladie

Les facteurs expliquant la disparité de la distribution des cas de tuberculose sont
multiples. Plusieurs ont été identifiés et peuvent étre classés en trois catégories : les facteurs
sociaux et comportementaux, les facteurs environnementaux, les facteurs liés a une

immunosuppression (Cécile, 2012).
9.1. Facteurs sociaux de I’incidence de la tuberculose

La pauvreté et la misére et la surpopulation font partie des principaux facteurs de
risque. Par ailleurs, 1’association entre pauvreté et tuberculose est bien établie. La plus grande
majorité de personnes souffrant de la tuberculose dispose des services médicaux les plus
pauvres. lls ont résulté un mauvais suivi de traitements par les malades, donc des risques de
rechute et d’émergence de bacille résistante (DIF, 2016). Méme dans les pays industrialises,
les taux les plus élevée du malade se retrouvent dans les couches les plus pauvres de la
population soit 95% de I’ensemble des cas et 98% des décés (Chaulet, 2009).

Dans les pays développer ou I’incidence de la tuberculose est faible, la migration est
I’une des facteurs qui contribuer le plus a ’augmentation de nombre de cas. Ceci est di a
I’importance de flux migratoire de personne atteint par la tuberculose et originaire des pays

fortement toucher telle que I’ Afrique subsaharienne (Chaulet, 2009).
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La malnutrition et des conditions de vie insalubres qui leur sont liée sont propices au
développement de la maladie. En effet, elle cause une diminution de I’efficacité des défenses
immunitaires et il a été observé une forte prévalence de maladies infectieuses chez les
personnes souffrant de malnutrition. Cependant, il faut tenir compte de fait que la tuberculose
provoque une perte de poids, une déficience du systétme immunitaire et d’autre signe
s’apparentant a une malnutrition, et lors des études, il est impossible de déterminer 1’état
nutritionnel dans lequel se trouvait le patient avant le développement de la maladie (Dye,
1999 ; Lekhal, 2017).

9.2. Facteurs environnementaux

L’infection tuberculeuse se transmet par voie aérienne, c’est-a-dire par le biais de
projections de gouttelettes aérosolisees véhiculant des bacilles, dont le diamétre est
généralement inférieur a 5 um (FJCNTC, 2007). A cet effet, il est estimé qu’un individu
atteint de tuberculose pulmonaire active pourrait, au cours d’un épisode de forte toux, projeter
dans 1’air ambiant 1’équivalent de 106 gouttelettes potentiellement contaminées et

susceptibles d’infecter les occupants du milieu environnant immédiat (ASPC, 2007).

Certaines projections, principalement émises par la toux et les éternuements,
pourraient demeurer en suspension dans I’air intérieur durant plusieurs heures avant de se
déposer ou étre éliminées par la ventilation naturelle ou mécanique (ASPC, 2007 ; ASHRAE,
2009 ; CDC, 2003 ; NAFA, 2012 ; FICNTC, 2007 ; Hyttinen et al., 2011). Le risque de
transmission serait plus grand lors d’épisodes de toux répétitives survenant chez les individus
dont I’examen des expectorations révéle la présence de la bactérie (MASSPE, 1996). De plus,
il est largement reconnu que le risque de transmission de 1’infection tuberculeuse serait plus
élevé dans les milieux mal ventilés et densément occupés, et ou les contacts interpersonnels
sont plus étroits et prolongés (Beggs et al., 2003 ; ASPC, 2007). En dépit de I’influence de
divers facteurs environnementaux, certains auteurs mentionnent que la transmission de la
tuberculose par projection d’aérosols est généralement circonscrite a un rayon d’environ un a
deux metres (Memarzadeh et al., 2010 ; Hyttinen et al., 2011). Ces microgouttelettes
infectieuses peuvent néanmoins franchir des distances beaucoup plus importantes (Kowalski
et Bahnfleth, 1998).

Selon la littérature consultée, certains facteurs associés a 1’environnement intérieur,
dont certains de nature occupationnelle, seraient susceptibles d’accroitre les probabilités de

transmission de la bactérie responsable de la tuberculose.
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9.2.1 Durée de I’exposition

Selon plusieurs études, I’ampleur et la persistance du contact avec une/des personne(s)
infectée(s) constituent 1’'un des principaux facteurs environnementaux de transmission de la
tuberculose (Menzies et al., 1999 ; ASPC, 2007). Bien que le diagnostic précoce de la
maladie soit un objectif important des mesures dites administratives visant a prévenir la
transmission de l’infection tuberculeuse, il n'est pas rare que des semaines ou des mois
s'écoulent avant I'établissement du diagnostic d’une personne atteinte, période durant laquelle

elle peut contribuer a accroitre le risque d’infection dans son environnement (ASPC, 2007).
9.2.2 Surpeuplement et promiscuité

Le surpeuplement a été identifié comme un important facteur de risque de
transmission de I’infection tuberculeuse (Beggs et al., 2003 ; ASPC, 2007 ; Larcombe et al.,
2011) de méme qu’une caractéristique commune des logements occupés par les membres des
communautés autochtones situés tant a l’intéricur qu’a ’extérieur des réserves fédérales
(Clark et al., 2002 ; ASPC, 2007). Lienhardt en 2001 a effectué une revue de littérature dont
les résultats corroborent que le surpeuplement est un facteur de risque d'infection et que celui-
ci accroit le risque d'évolution de l'infection vers la maladie. Une étude canadienne a
également démontre qu'une augmentation du taux d’occupation de 0,1 personne par piéce
(PPP) pouvait accroitre de 40 % le risque de survenue de deux cas ou plus de tuberculose au
sein d’une communauté (Lienhardt, 2001 ; Clark et al., 2002; ASPc, 2007).

9.2.3 Ventilation inadéquate

Il est reconnu qu’un nombre important de facteurs environnementaux, structuraux et
comportementaux sont susceptibles d’affecter le renouvellement de 1’air intérieur ou la
ventilation des batiments. Parmi ceux-ci figurent, la température, ’humidité et le bruit
extérieurs, I'état ou le type de fenestration et des portes, la présence de systeme de chauffage a
combustion, la présence d’un systéme de ventilation mécanique, la recherche de confort, le

cout de I'énergie, les connaissances et les habitudes des occupants, etc (Sundell et al., 2011).

De fagon plus spécifique, la ventilation des habitations peut s’avérer un probléme
important selon la SCHL (2012). L’absence de systéme est susceptible d’aggraver les
problemes de ventilation des habitations qui s’y retrouvent et d’accentuer les risques
sanitaires associes a la dégradation de la qualité de 1’air intérieur (Sundell et al., 2011 ;

Larcombe et al., 2011).
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9.2.4 Moisissures et fumée de tabac

Les batiments qui ne bénéficient pas d'une ventilation adéquate et qui possedent une
isolation déficiente sont susceptibles de présenter un taux d’humidité relative excessif, de la
condensation sur les surfaces froides ainsi que des moisissures (SCHL, 1982; ASPC, 2007;
Larcombe et al., 2011). Bien que les conditions d’humidité excessive et la présence de
moisissures ne soient pas reliées a l'acquisition de l'infection tuberculeuse, ces facteurs ont
fréeqguemment été identifiéss comme des causes potentielles de l'augmentation de la
susceptibilité aux infections respiratoires, a I'asthme et aux allergies chez les jeunes enfants
(ASPC, 2007; Mendell et al., 2011). A cet effet, Dales et collaborateurs (1998) ont identifié
une association entre I'exposition a une contamination fongique intérieure et une altération du
systétme immunitaire, en comparaison aux enfants dont la chambre a coucher n’était pas
affectée par la contamination fongique. Ces mémes auteurs ont également démontré que la
présence de moisissures dans les habitations est liée & une inhibition de la production de
certains globules blancs, laquelle était associée a un prolongement de la période de
rétablissement aprés le développement de la tuberculose (Dales et al.,, 1998). C’est
notamment pour ces raisons que les Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
recommandent de maintenir un niveau d’humidité relative inférieur a 60 % en milieu
hospitalier, d’une part, pour réduire la contamination du milieu, et d’autre part pour maintenir

une qualité de I’air intérieur acceptable (CDC, 2005).

Au regard de 1’exposition a la fumée de tabac, les données statistiques montrent que le
taux de tabagisme dans les communautés des Premiéres Nations atteindrait 40 % (Wesche et
al., 2011). Singh et al. On montre que 1’exposition a la fumée secondaire peut étre associée a
une augmentation de I’incidence de la tuberculose chez les enfants. Ces auteurs ont avancé
I’hypothése que la fumée de cigarette peut altérer les mécanismes de défenses pulmonaires,

accroissant ainsi la susceptibilité des voies aériennes a l'infection (Singh et al., 2005).

Une intéressante méta-analyse concernant I’impact de la fumée de tabac et, plus
généralement, de la pollution de Dl’air intérieur sur les risques de développement de la
tuberculose, a également été réalisée par (Lin et al., 2007). Ces derniers ont déterminé qu’il y
avait de fortes évidences a I’effet que les fumeurs seraient plus a risque de développer une

infection active et de décéder des suites de la tuberculose que les non-fumeurs.

Dans la méme lignée, Ozturk et al. ont également publie une étude cas-témoin portant

sur ’influence du tabagisme et de la pollution de I’air intérieur sur les risques d’infection par
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la tuberculose (Ozturk et al., 2014). Les résultats de cette étude ont montré que les fumeurs
avaient 5 fois plus de chance d’étre infectes que les non-fumeurs, alors que les individus

possédant un foyer au bois ou au charbon avaient 1,6 fois plus de chance d’étre infectes.

Bien qu’une corrélation significative ait pu €tre établie entre le risque d’infection et le
nombre de cigarettes fumées (> 20 paquets par année, p < 0,0001), de méme que I’age
d’adoption d’habitudes tabagiques (< 16 ans, p < 0,041), aucune association significative n’a
pu étre établie dans cette étude entre 1’exposition a la fumée secondaire et la tuberculose
(Ozturket al., 2014).

Pour sa part, 1I’Agence de la sante publique du Canada (ASPC) précise également que
le tabagisme, a l’instar de I’exposition a la fumée secondaire, augmenterait les risques
d’infection et de développement de la tuberculose active chez les adultes ainsi que chez les
enfants (ASPC, 2012). De plus, selon I’OMS (2009), la consommation de tabac multiplierait

par plus de deux fois et demie le risque d’étre infecte par la tuberculose.

9.3. Facteurs liés a une immunosuppression (endogénes)

Les sujets atteints d’autres affections affaiblissant le systeme immunitaire présentent
également un risque accru de tuberculose, telles que (Co-infection par le VIH ; les malades
présentant une insuffisance rénale ou hépatique chronique ; les malades diabétiques et
cancéreux ; les malades mentaux et les malades devant recevoir des anti-TNF alpha) (Anane
etal., 2001 ; Agadir et al., 2011).

La Co-infection avec le VIH est le facteur le plus influent de I’épidémie de la
tuberculose. La suppression du systeme immunitaire causée par le VIH augmente le risque de
réactivation d’une infection tuberculeuse latente et favorise la progression rapide vers une
tuberculose active. D’aprés ’OMS, le risque de développer une tuberculose est 27 fois plus
élevé chez les personnes infectées par le VIH que chez les individus séronégatifs (Azzouz et
Messaoudene, 2020).

10. Epidémiologie de la tuberculose

10.1. Dans le monde

Malgré I’existence de mesures spécifiques efficaces telles que la chimiothérapie et la
vaccination, la tuberculose ne cesse de progresser dans le monde (Antoine et Che, 2008).
Traditionnellement, il a été d’usage d’envisager la tuberculose dans le monde sous deux

angles distincts, celui des riches et celui des pauvres. Dans les pays riches (a haute revenue),
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la tuberculose était considérée comme étant sous controle et I’incidence ont été stable ou en
diminution (Tab. 3). Au contraire, dans les pays pauvres (a bas revenue), la tuberculose été
florissant et surtout, son incidence était en augmentation. Il était classique de dire que 95% de
tous les cas de la tuberculose dans le monde étaient relevés dans les pays pauvres (Tab. 3), ou

survenaient 90% des déces liée a la tuberculose (Antoine et Che, 2008 ; Zehani, 2016).

Tableau 3. Estimations de l'incidence, de la prévalence et de la mortalité en 2009 dans les
différentes régions du monde (WHO, 2011 ; Georges, 2010).

Incidence 1 )
Prévalence 2 .,
Toutes formes Mortalité
Régions Nombre % du Pour100 000 Nombreen Pourl00 000 Nombreen Pourl00 000
en total habitants milliers habitants milliers habitants
milliers mondial
- Afrique 2 800 30% 340 3900 450 430 50
- Amérique 270 2,9% 29 350 37 20 2,1
- Méditerranée
) 660 7,1% 110 1 000 180 99 18
orientale
- Europe 420 4,5% 47 560 63 62 7
- Asie du Sud- 3300 35% 180 4900 280 480 27
est
- Pacifique 1900 21% 110 2900 160 240 13
occidental
- Ensemble du 9 400 100% 140 14 000 164 1 300 19
monde

1. Incidence : nouveaux cas survenant pendant une période déterminée.

2. Prévalence : nombre des cas existant dans la population a un moment déterminée.

Actuellement, la tuberculose est présente par tous dans le monde. En 2010, le plus
grand nombre de nouveau cas de tuberculose a été enregistré en Asie du Sud-Est et dans
I’ Afrique du sud (Fig. 6), qui totalisent 58% des nouveau cas a 1’échelle mondiale (OMS,
2008).
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Figure 6. Estimation de I’incidence mondiale de la tuberculose, par 100 000 habitants (Who,
2011).

Selon I’OMS, le tiers de ’humanité (entre 1,7 & 2 milliards de personnes) est infecté
par les bacilles de koch (M. tuberculosis) et que 22 pays comptent a eux seuls 80% des cas de
la tuberculose frappant la tranche d’age entre 15 et 50 ans, c’est-a-dire la période la plus
productive de la vie des individus, ce qui explique I’incidence de la maladie de point de vue

économique (Lekehal, 2017).
10.2. Epidémiologie de la tuberculose maladie dans I’Algérie

L’épidémiologie de la tuberculose est largement influencée par les conditions de la vie
et I’application des mesures techniques de la lutte contre la tuberculose. En Algérie la
situation épidémiologique a évoluer en plusieurs étapes, suivant le développement des
conditions socioéconomiques générales et des services de la santé ainsi que 1’évolution de la

conception mondiale de la lutte contre la tuberculose (Alihalassa, 2018).

Les sources de ’analyse de la situation épidémiologique se référant au résultat de
certaine enquéte tuberculinique et épidémiologique ainsi que le recueil de systéme
d’information couvrant toutes le territoire national a partir de 1’année 1982 (Alihalassa,

2018).

Plusieurs périodes de 1’évolution de situation épidémiologique de la tuberculose en été

identifiée et qui correspondent a des changements socioéconomiques ou dans la prise en
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charge de la maladie. Avant I’indépendance, 1’incidence de la tuberculose tournée au tour de
300 cas pour 10000 habitants. Au lendemain de 1’indépendance et jusqu’ a la fin de I’année
80, il a eu une réduction considérable du risque annuel de 1’infection, de la morbidité liée a la
maladie et la régression spectaculaire de la tuberculose de I’enfant (Alihalassa et Bouaziz,
2021).

A partir de 1990, I’évolution de la tuberculose connu une stagnation puis une ¢lévation
de I’incidence de la tuberculose a cause de nombreux probléme. A partir de ’année 2000, la
relance des activités des programmes antituberculeux a permet de constater une régression de
I’incidence des cas de tuberculose pulmonaire contagieuses qui déclin au-dessous de seuils de
17 cas pour 10000 Habitat en 2016 (Tab. 4). Durant cette période I’incidence de la
tuberculose extra pulmonaire déclarer augment rapidement dépassant de loin celle de la
source de la maladie (TP) (Nacer et Lakhel, 2018).

Tableau 4. Incidence de la tuberculose en Algérie, 2001-2020 (Alihalassa, 2016 ; Alihalassa
et Bouaziz, 2021).

Année Incidence

TP M+ TEP B
2001 26.2 26.9 60.1
2002 26.9 28.1 60.9
2003 27.3 28.7 62.8
2004 26.0 29.7 63.2
2005 26.6 31.3 65.5
2006 26.2 31.4 65.2
2007 25.8 31.4 63.3
2008 25.8 31.4 58.6
2009 24.5 32.4 63.3
2010 23.1 32.7 60.7
2011 21.7 33.3 59.9
2012 19.4 32.7 56.7
2013 18.6 31.1 53.5
2014 17.2 35.4 57.2
2015 16.9 38.4 59.2
2016 15.6 37.6 56.9
2017 14.4 36.9 54.6
2018 13.6 38.0 54.7
2019 11.8 38.0 54.7
2020 9.5 28.6 40.9

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
de Guelma



(61T T o] 1 2 ¢ D PPN Généralités sur la tuberculose

11. Les types de la tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse représentée par deux formes (Behnas et
Salem, 2018).

11.1. Tuberculose pulmonaire

11.1.1. Définition

C’est la forme la plus contagieuse, et la plus fréquente de la tuberculose vue le mode
de transmission. Comme son nom l’indique, elle touche généralement les poumons et peut
méme se dissémine en gagnant d’autre organes du corps humain et engendre d’autre forme de
la tuberculose (Ait-Khaled et al., 2010).

Le diagnostic de tuberculose pulmonaire doit étre évoqué devant tout malade agé de
15 ans ou plus qui consulte pour des symptomes respiratoires durables ou évocateurs. 1l doit
étre évoqué quand, a ’occasion d’un examen radiologique systématique, on découvre une
image pulmonaire anormale compatible avec le diagnostic (Mahamat et Traore, 2016). Le
diagnostic de la tuberculose pulmonaire repose sur des critéres d’orientation (cliniques et

radiologiques) et sur des critéres de certitude (bactériologiques) (Agadir et al., 2011).
11.1.2. Prélévements d’origine pulmonaire

Ils comprennent les crachats, tubage gastrique, aspiration ou lavage bronchique et

écouvillonnage laryngés.
a. Crachats

Sont les préelevements les plus frequemment recus au laboratoire. Chez un malade
suspect de tuberculose pulmonaire, il convient chaque fois que possible de faire trois
prélevements. Apreés la consultation, le premier échantillon appelé échantillon sur place est
recueilli sous la supervision de I’infirmier, celui-ci doit lui expliquer que I’expectoration doit
se faire apres un effort de toux profond et vigoureux afin de ramener des mucosités

bronchiques (Fig. 7).

L’infirmier doit confier un deuxiéme pot crachoir, et demander au malade de recueillir
un deuxiéme préléevement le lendemain matin trés tot appelé échantillon matinal. Quand le
malade revient avec I’échantillon matinal, un troisiéme prélevement est fait sur place (Gopi,
2007).
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Figure 7. Crachat sanglant d’un malade souffre de la tuberculose pulmonaire au sein

de laboratoire Boussif a Oujda (Souidi, 2014).
b. Tubages gastriques

Un certain nombre de malades ne peut pas ou ne sait pas cracher (les femmes et les
enfants). Cette technique est pratiquée en milieu hospitalier. Elle permet de recueillir les
mucosités bronchiques dégluties pendant le sommeil, donc il doit étre fait le matin au réveil
avant que les contractions de 1’estomac n’en aient chassé le contenu (Mahamat et Traore,

2016).
c. Aspiration ou lavage bronchique

Consiste a aspirer au cours d’une bronchoscopie les sécrétions bronchiques. Cette
technique ne peut étre pratiquée que sur des malades hospitalisés et en milieu spécialisé
(Gopi, 2007).

d. Ecouvillonnage laryngé

Le but de I’écouvillonnage laryngé est de recueillir les mucosités d’origine pulmonaire
présentes dans le larynx. Cette technique peut étre appliquée chez les malades qui ne savent
pas ou ne peuvent pas cracher, ou 1’aspiration bronchique ou le tubage gastrique ne peut étre
fait (faute de moyen). Il est a noter que 1’écouvillon laryngé ne raméne qu’une faible quantité
de matériel, et de ce fait il ne peut étre utilisé que pour la recherche du BK en culture et non a

I’examen microscopique direct (Yala et Tazir, 2009).
11.2. Tuberculose extra-pulmonaire
11.2.1. Définition

La dissémination hématogéne de M. tuberculosis engendre la deuxiéme forme de la
tuberculose comme elle peut étre le résultat d’un contact direct de bacille avec 1’organe (Ait

khaled et Enarson, 1999). La TEP est une infection non contagieuse et la plus difficile a
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diagnostiqué. Elle est actuellement la forme la plus fréquente de la maladie et concerne plus

de 80% des cas (Enarson et al.,, 2000). La tuberculose extra pulmonaire peut toucher

n’importe quel organe et se répondre dans tous le corps (Fig. 8). On distingue :

- Les localisations ganglionnaires :
> Soit périphériques : cervicales, axillaires, inguinales.
» Soit profondes : médiatisnales, mésentériques.

- Les localisations séreuses de la maladie pleurésies séro-fibrineuses ou séro-hémorragiques
(rarement purulentes), péritonites, péricardites ; on rattache a ce groupe les méningites.

- Les localisations osseuses et ostéo-articulaires : vertébrales et des membres (osseuses pures
et ostéo-articulaires).

- Les localisations viscérales : intestinales, rénales, hépatiques, spléniques, cérébrales,
génitales.

- Les localisations cutanées et muqueuses (Agadir et al., 2011).

@— Cerveau
(

Ganglion
Plevre
Poumon

Colonne vertebrale

Figure 8. Localisations anatomiques les plus fréquentes du bacille tuberculeux apres

dissémination (Mazza, 2012).

Chaque organe a une méthode de diagnostic différent (examen direct ; culture ; aspect

du pus ; histologie des biopsies) (Tab. 5).
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Tableau 5. Examen cyto-histologique pour faire le diagnostic des localisations les plus

Localisation

Ganglion

périphérique

Plévre

Abces froid (parties

molles)

Meéninges

Ascite

Rein

Peau et muqueuses

fréquentes de la TEP (Agadir et al., 2011).

Prélévements
Ponction aspiration a

1’aiguille (suc ou pus

ganglionnaire)

Biopsie du ganglion

Ponction pleurale

Biopsie Pleurale

Ponction-aspiration a

I’aiguille

Ponction lombaire

Ponction d’ascite

Recueil de 3 culots

urinaires

Biopsie cutanée ou

muqueuse

Test diagnostic
Aspect du pus
Recherche de BK a
I’examen direct
Culture de du
prélevement
Examen histologique
du fragment

Culture du fragment
Culture du liquide
Culture du fragment
Examen histologique
Aspect du pus
Recherche du BK a
I’examen direct
Culture du pus
Recherche du BK a
I’examen direct
Culture du LCR
Recherche du BK a
I’examen direct
Culture du liquide
Recherche du BK a
I’examen direct
Culture des culots
Culture du fragment

Examen histologique

Résultats

Pus caséeux

Présence de BAAR

Culture positive

Granulome tuberculeux

Culture positive
Culture positive
Culture positive
Granulome tuberculeux

Pus caséeux
Présence de BAAR
Culture positive
Présence de BAAR
Culture positive
Présence de BAAR
Culture positive
Présence de BAAR
Culture positive

Granulome tuberculeux

D’autres prélévements ne peuvent étre faits qu’en milieux spécialisé au niveau de

service de référence ; car ils nécessitent une laparoscopie ou une laparotomie des biopsies

mugueuse dans la sphére des biopsies osseuses ou synoviales, une ponction ou une biopsie du

péricarde, une biopsie d’endométre, une ccelioscopie (Tab. 6) (Agadir et al., 2011).
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Tableau 6. Préléevements a effectuer exclusivement en milieu spécialisé (Agadir et al., 2011).

Localisation Prélévements
Langue, muqueuse L
Biopsie de
buccale, Cavum
muqueuses
amygdale larynx
o Biopsie sous
Peritonite )
laparotomie
) Ponction-biopsie du
Foie . )
foie, laparoscopie
) Biopsie au cours
Intestin '
d’une laparotomie
Ponction
péricardique
Péricarde Biopsie péricardique

Biopsie endomeétre
Appareil Geénital Recueil du flux

menstruel

Rachis, os et Biopsie osseuse

articulations Biopsie synoviale

Test diagnostic

Culture du fragment

Examen histologique

Culture du fragment
Ex histologique
Culture du fragment
Ex histologique
Culture du prélévement
Ex histologique
Culture du liquide
Culture du fragment
Ex histologique
Culture du fragment
Ex histologique
Culture du flux
menstruel

Culture du prélevement

Ex histologique

11.2.2. Prélévements d’origine extra-pulmonaire (E.P)

Résultats

Culture positive

Granulome tuberculeux

Culture positive
Granulome tuberculeux
Culture positive
Granulome tuberculeux
Culture positive
Granulome tuberculeux
Culture positive
Culture positive
Granulome tuberculeux
Culture positive

Granulome tuberculeux
Culture positive

Culture positive

Granulome tuberculeux

Il faut distinguer deux types de prélévements ; les prélévements d’origine extra-

pulmonaire contaminés et non contaminés (Houidi, 2016).

a. Préléevements d’origine extra-pulmonaire contaminés

Proviennent des collections purulentes s’écoulant a I’extérieur et dont la souillure est

inévitable malgré les précautions aseptiques prises lors des prélevements. Les prélevements

sont :

- Lesurines : on préleve les premieres urines du matin ;

- Les pus d’abces ou de ganglions fistulisés ;

- Tous les autres produits pathologiques prélevés sans précaution d’asepsie.

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
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b. Prélévements d’origine exra-pulmonaire non contaminés

Sont les liquides séreux ou seropurulents se trouvant dans les cavités fermées. Ils sont
recueillis par ponction dans un tube stérile aprés désinfection de la peau. Les prélevements

sont :

- Le liquide Céphalo — rachidien (L.C.R),

- Le liquide pleural,

- Le liquide péritonéal,

- Le liquide péricardique,

- L’épanchement articulaire,

- La biopsie chirurgicale

- Le liquide (suc) ganglionnaire (ganglion non fistulis€) (Agadir et al., 2011 ; Yala et
Tazir, 2009).

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
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1. Diagnostic de la tuberculose
1.1. Diagnostic bactériologique

La microbiologie joue un rdle fondamental dans la démarche diagnostique et
thérapeutique d’une tuberculose. Elle apporte la certitude diagnostique par la mise en
évidence de I’agent infectieux (BK) dans les produits pathologiques (Bouheraoua, 2013).
Dans la tuberculose pulmonaire, elle permet la recherche des sujets bacilliferes qui sont a

I’origine de la propagation de la maladie (Souidi, 2014).
1.1.1. Examen direct d’expectoration

L’examen microscopique des produits d’expectoration est fondamental. Il permet
rapidement de mettre en évidence des BAAR (Bacille Acido-Alcoolo-Résistant), ce qui
traduit la contagiosité du malade et permet un diagnostic de forte présentation de tuberculose
s’il est positif (détection d’environ la moitié des cas de TB pulmonaire) (Gopi, 2007 ;
Mahamat et Traore, 2016).

1.1.2. Mise en culture

La culture est beaucoup plus sensible que 1I’examen microscopique (Gopi, 2007). Elle
doit étre systématique puisque c’est a partir d’elle que se fait 1’identification des

mycobactéries isolées, et dans un temps second 1’antibiogramme (Houidi, 2016).

En raison des exigences nutritives et de la croissance lente de la majorité des especes
mycobactériennes (en moyenne 20 heures pour le temps de dédoublement de Mycobacterim
tuberculosis), il est nécessaire d’employer des milieux de culture enrichis. Dans le cas des
produits pathologiques (les crachats ; les urines ; les pus d’abcés ou les ganglions fistulisés)
susceptibles d’étre contaminées par une flore commensale doivent d’étre décontaminés avant
d’étre ensemencer. Contrairement dans les produits pathologiques non contaminées (liquide
pleural ; liquide péritonéal ; liquide péricardique ; 1’épanchement articulaire ; la biopsie

chirurgicale et le liquide (suc) ganglionnaire) (Meyssonnier, 2012).

Le milieu solide a I’ceuf de Lowenstein-Jensen est le milieu le plus couramment
employé. Lors de la primo culture, les colonies de Mycobacterium tuberculosis s’y

développent en moyenne en 21 a 28 jours (Kassa et Messaoudi, 2017).

D¢s I’apparition des colonies constituées, apres verification microscopique de BAAR,

les cultures sont déclarées positives. Les résultats sont exprimés quantitativement en nombre
de colonies par tube (Ais et Ais, 2018).
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1.2. Diagnostic radiologique

La tuberculose est le plus grand imitateur radiologique, c’est a dire capable de
ressembler a quasiment toutes les autres affections pulmonaires ; pourtant il existe plusieurs
aspects radiologiques hautement suggestifs (Meyssonnier, 2012 ; Wright et Zignol, 2012).
Les examens d'imagerie (radiographie du thorax, tomodensitométrie et I’imagerie thoracique)
seront prescrits en fonction des signes cliniques (Coulon et Piette, 2008). Les images les plus
typiques sont : opacités nodulaires plus ou moins confluentes, infiltrations péri-broncho
vasculaires et cavitations. Les localisations classiques sont le segment postérieur du lobe
supérieur ou segment apical du lobe inférieur (Brandli et al., 2003). Le tuberculome est une
opacité macronodulaire ayant en général une taille de 1-4cm. Le tuberculome peut croitre ou -

rester stable dans le temps (Fig. 9).

Opacité

Figure 9. Grande opacité a projection hilaire gauche de contours réeguliers (Souidi, 2014).
1.3. Biopsie

Au niveau anatomopathologique, les mécanismes inflammatoires provoquent des
Iésions caseo-folliculaires. Elles font fortement évoquer le diagnostic, quel que soit 1’organe
analysé. Elles sont constituées de granulomes épithéloides et gigantocellulaires. Une nécrose
tissulaire particulierement typique, la nécrose caséeuse, est fréqguemment observée (aspect
macroscopique de lait caillé, aspect microscopique de nécrose acidophile). Les aspects sont
toutefois fluctuants selon le stade de la maladie et 1’état immunitaire du patient : fibrose et

calcification de lésions anciennes, liquéfaction puriforme, aspect purement folliculaire sans

nécrose, réaction inflammatoire mineure chez le sujet immunodéprimé. Face a toute situation
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d’inflammation granulomateuse avec ou sans nécrose associée, une tuberculose doit étre
évoquée. Une coloration de Ziehl-Neelsen doit étre pratiquée sur la coupe tissulaire. Sa

rentabilité est toutefois variable (Bouheraoua, 2013).

Pour dépister les tuberculoses latentes (ILT) pour pouvoir les traiter et empécher
I’évolution vers une tuberculose active contagieuse il faut faire des tests immunologiques
détectant la réponse T mémoire dirigée contre Mycobacterium tuberculosis. Le teste le plus

fréquents c’est le test Quantiferon et I’IDR (Fangous et al., 2020).
1.4. Test tuberculinique IDR (intra dermo- réaction)

Le test de mantoux, ou intradermoréaction a la tuberculine, est un examen cutané. Il
explore la réaction d’hypersensibilité retardée induite par les antigénes mycobactériens (M.
tuberculosis complexe, BCG et certaines Mycobactéries atypiques). C’est le seul test
réellement quantitatif il consiste en 1’injection intradermique de 0,10 ml de tuberculine purifié
a la face antérieure de 1’avant-bras. L’injection doit étre strictement intradermique et
exsangue. La réalisation d’une papule « en peau d’orange » (Fig. 10) affirme le caractére
intradermique de I’injection. La lecture de résultats se fait en 3 ou 4 jours avec mesure de la

zone d’induration (en mm) selon le plus grand diamétre au point d’injection (Fig. 11)

(Majdaoui, 2016).

Figure 10. Inoculation de la tuberculine par voie intradermique a la face antérieure de 1’avant-
bras (Gopi, 2007).

L’interprétation des résultats doit étre réalisée en fonction des antécédents vaccinaux
(Tab. 7) (Bouklata, 2016).
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Tableau 7. Interprétation de test a la tuberculine (Bouklata, 2016).

Diamétre (mm) Signification clinique de ’infection tuberculeuse

5< Négative

5a10 Possible mais peu probable aux mycobactéries atypiques
<10 Positive : infection tuberculeuse probable

Figure 11. Test IDR positif avec une belle induration de 1cm de diamétre (1).
1.5. Test Quantiferon
1.5.1. Définition de test Quantiferon

Le test Quantiferon (QTF) est ¢galement réalisé a partir de sang total. Il fait 1’objet
d’un protocole de manipulation par les techniciens de laboratoire qui est bien établi par le

fabricant, afin d’assurer la fiabilité des résultats (Nadjior, 2013).

L’interféron est dosé par la technique d'immunoabsorption par enzyme liée (ELISA),
par une mesure de la densité optique et un calcul de sa concentration. Les tubes doivent étre
vigoureusement secoués pendant 5 secondes car les antigenes ont été séchés sur les parois
internes des tubes (Nadjior, 2013).

Trois tubes sont nécessaires a la réalisation du test. Le 1* correspond au témoin
négatif le second au tube test (ou tube antigéne), et le dernier au témoin positif (ou tube

mitogene) (Corata, 2015).
1.5.2. Résultats du Quantiferon TB

Lorsque le test QTF est positif, le tube de contrdle nul est négatif, et les tubes antigéne

et mitogéne sont positifs. Lorsqu’il est négatif, les tubes contrbles nul et antigene sont
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négatifs, avec un résultat du tube mitogéne positif. Cela traduit une fréquence nulle ou basse

de cellules mémoires spécifiques des antigenes testés (Nadjior, 2013 ; Corata, 2015).
1.5.3. Interprétation du Quantiferon TB

Lorsque le test QTF est positif qui traduit la présence dans le sang de lymphocytes T
mémoires spécifiques de M. tuberculosis en rapport avec un comptage. Cependant, un test
positif ne permet pas de définir I’ancienneté de 1’infection, et ne distingue pas ’'ITL de la
tuberculose-maladie. Lorsque le test QTF est négatif qui signifie I’absence de contage par M.
tuberculosis (Nadjior, 2013).

1.5.4. Avantages de Quantiferon

Une seule consultation (si sang prélevé sur place) versus deux consultation pour
L’IDR :

- Plus grande spécificité : pas de faux positifs en cas de vaccination BCG et ou de contact
avec la plupart des mycobactéries non tuberculeuses.

- Simple pris de sang versus l’injection intradermique douloureuse susceptible d’entrainer
des réactions peu esthétiques.

- Meilleure valeur prédictive positive pour une progression vers une tuberculose active
(Faber, 2011).

1.5.5. Défauts du Quantiferon

- Plus couteux et moins facilement disponible que le test tuberculinigue.

- Réactivité plus viable (décroissance avec le temps). Et sensibilitt moindre chez les
personnes ageées.

- Données scientifiques encore partielles.

- Pourcentage élevé de résultats indéterminés (faux positifs et faux négatifs).

- Données encore insuffisantes pour les enfants plus de 5 ans (Faber, 2011).
2. Tuberculose chez I’enfant
2.1. Définition

La tuberculose reste encore fréquente chez I’enfant. Elle représente environ 10% des
cas déclarés. Le probléme essentiel de la tuberculose de 1’enfant est celui du diagnostic, la

preuve bactériologique faisant souvent défaut. C’est pour qu’en 1’absence de preuve

bactériologique (85% des cas de tuberculose de 1’enfant), il est nécessaire d’attacher une
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attention particuliere aux autres critéres diagnostiques : notion de contage, signes cliniques,

test cutané tuberculinique et images radiologiques évocatrices (Anane et al., 2001).

La présence d’une cicatrice vaccinale ou d’une intradermo-réaction a la tuberculine
négative ne doit pas éliminer le diagnostic de tuberculose et ce quelle que soit sa localisation.
L’avis d’un pédiatre et/ou d’un pneumo-phtisiologue est souhaitable avant de déclarer un cas
de tuberculose de D’enfant, de I’enregistrer comme tel et d’instituer le traitement.
L’identification d’un cas de tuberculose chez I’enfant impose une enquéte familiale pour

détecter une source d’infection ignorée (Agadir et al., 2011).
2.2. Risque d’exposition a la tuberculose chez I’enfant

Le risque de I’infection et de progression vers la maladie chez les enfants est lié¢ par

plusieurs facteurs (Tab. 8).

Tableau 8. Facteurs de risque d’infection et de progression vers la maladie chez des enfants

exposés a un cas de tuberculose respiratoire (Antoine et al., 2014).

Facteurs augmentant le risque d’infection Facteurs augmentant le risque
de progression vers la maladie

Facteurs - Nombre croissant de bacilles a 1’examen Nombre croissant de

liés au direct bacilles a I’examen direct
: > i : Présence de cavernes
contaminateur Présence de cavernes a la radiographie de

thorax
- Tabagisme actif

Eacteurs liés a Age 5 ans, et surtout 2 ans

Mauvaises conditions socio-économiques

Adolescent - Immunodépression

I’enfant
Insuffisance rénale

- Diabete

exposé - Lien familial de premier degré avec le
contaminateur
- Tabagisme actif (adolescent)

- Tabagisme passif

Facteurs liés - Durée d’exposition

aux conditions

Répétition des expositions

d’exposition - Confinement lors de I’exposition

- Proximité nocturne avec le contaminateur

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
de Guelma



O] 1 ;1 1) 11 1 3R Diagnostic et traitement de la tuberculose

3. Traitement

Le traitement de la tuberculose, fondé sur une chimiothérapie qui basee sur

I’association de plusieurs antibiotiques antituberculeux. La durée de cette chimiothérapie

actuellement de 6 a 8 mois (Mahamat et Traore, 2016).

3.1. Objectifs du traitement antituberculeux

Le traitement d’un cas de tuberculose a un double objectif, individuel et collectif :

Au plan individuel, il guérit les malades atteints de tuberculose.
Au plan collectif, il empéche la transmission de la maladie dans la collectivité et la

contamination de sujets sains, en stérilisant les sources d’infection (Lakehal, 2014).

3.2. Traitement curatif

Les médicaments antituberculeux se divisent en deux groupes, les médicaments de

premiére intention ou médicaments essentiels et les médicaments de seconde intention ou

médicaments de réserve (Agadir et al., 2011).

3.2.1. Médicaments essentiels (premiére intention)

Les médicaments essentiels utilisée en Algérie sont au nombre de cing : I’isoniazide

(H), la rifampicine (R), la streptomycine (S), le pyrazinamide (Z), 1’éthambutol (E) (Lakehal,
2014).

(H) : Cette molécule est une pro-drogue nécessitant une activation in vivo pour former le
véritable principe actif. Il inhibe la biosynthése des acides mycoliques qui sont des
constituants essentiels de la paroi mycobactérienne.

(R) : Est un composé naturel isolé de Streptomyces méditerranées. Elle inhibe I’ARN
polymérase, entrainant ainsi la mort de la bactérie par blocage transcriptionnel. Avec
I’INH, la rifampicine constitue la base de la chimiothérapie antituberculeuse.

(S) : A ete isolée de Streptomyces griseus et fut le premier antibiotique réellement efficace
contre la tuberculose. Elle pénétre dans la membrane interne de Mycobacterium
tuberculosis et inhibe la biosynthese des protéines en se liant de maniére irréversible a la
petite sous-unité des ribosomes.

(Z) : est un analogue de I’isoniazide. Il s’agit également d’une pro-drogue dont I’activité

dépendrait d’une amidase bactérienne. L’acide pyrazinoique serait en fait la molécule

active.
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- (E) : est un amino-alcool synthétique décrit en 1961. Il inhibe la biosynthése des
arabinogalactane qui entrent dans la composition de la membrane mycobactérienne
(Dahmouni et Ali-Salem, 2017).

Les quatre premiers possedent, & des degrés divers, trois propriétés principales, ils sont
bactéricides, stérilisants et capable de prévenir 1’émergence de bacilles résistants. L’isoniazide
et la rifampicine sont les plus puissants et représentent des drogues majeures, hautement
bactéricides et stérilisants (Tab. 9). La streptomycine est tres active sur les bacilles
intracellulaires qui se multiplient tres rapidement. Tandis que le pyrasinamide est
essentiellement actif sur les bacilles intracellulaires qui se multiplient lentement et posséde de
ce fait une activité stérilisante importante. Enfin, L’éthambutol est un bactériostatique dont le
role est de prévenir I’émergence de bacilles résistants lorsqu’il est associé a 1’isoniazide et a la

rifampicine (Anane et al., 2001).

Tableau 9. Médicaments antituberculeux essentiels (Agadir et al., 2011).

Médicaments o Posologie Voie
) Abréviation o Forme et dosage
essentiels quotidienne (mg/kg) d’administration
Isoniazide H 5 (4-6) Cp 100mg, - Orale
300mg
Rifampicine R 10 (8-12) Cp gélule, - Orale

150mg, 300mg

Pyrazinamide Z 25 (20-30) Cp 400mg - Orale
Ethambutol E 15 (15-20) Cp 400mg - Orale
Streptomycine S 15 (12-18) Amp. 1g - Injectable

3.2.2. Médicaments de réeserve (seconde intention)

Ces médicaments sont moins actifs et généralement plus toxiques que les méedicaments
essentiels. Les médicaments de réserve en Algérie sont au nombre de quatre : Ethionamide,
Ofloxacine, Kanamycine, Cyclosérine (Tab. 10) (Lakehal, 2014).

Ethionamide : (éthioamide, prothionamide), bactéricide. 1l inhibe la biosynthése des
arabino-galactane qui entrent dans la composition de la membrane.
Ofloxacine : ces Fluroquinolones possedent une activité bactéricide. L'effet bactéricide des

Fluroquinolones est di a leur liaison a I'acide désoxyribonucléique gyrase et a l'inhibition de

la synthese de I'acide désoxyribonucléique dans la cellule bactérienne.
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- Kanamycine : posséde des propriétés bactériostatiques.

- Cyclosérine : bactériostatique aux doses habituellement utilisées (Anane et al., 2001).

Ils sont réservés au traitement des cas chroniques définis comme échecs ou rechutes
d’un traitement de 2°™ catégorie, qui sont souvent des cas de tuberculose & bacilles
multirésistantes (a 1’isoniazide et la rifampicine au moins), ou présumés tels sans preuve
bactériologique. Et ils ne doivent étre prescrits que sur avis d’un pneumo-phtisiologue

hospitalo-universitaire (Lakehal, 2014).

Tableau 10. Médicaments antituberculeux de réserve (Agadir et al., 2011).

Médicaments de Posologie Voie
Abréviation o Forme, dosages
réserve quotidienne mg/kg d’administration
Ethionamide ET 15 (10-20) Cp 250mg Orale
Ofloxacine ) 10 (8-12) Cp 200mg Orale
Kanamycine K 15 (12-18) Amp. 19 Injectable
Cyclosérine C 15 (10-15) Cp 250mg Orale

3.2.3. Effets secondaires de la chimiothérapie

Au cours de la période de traitement, les patients peuvent étre affectés par des effets
secondaires mineurs ou majeurs (Tab. 11-12-13).

Tableau 11. Effets secondaires mineurs des médicaments antituberculeux de premiere
intention (Agadir et al., 2011).

Médicament Effets secondaires
Euphorie, Insomnie
Isoniazide Acné du visage
Paresthésies des M |

Troubles digestifs

Rifampicine ] i

Acne du visage
Pyrazinamide Arthralgies, anorexie
Ethambutol Nausées

_ Striction de la face
Streptomycine

Nausées, Vertige
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Tableau 12. Effets secondaires majeurs des médicaments antituberculeux de premiére intention
(Agadir et al., 2011).

Médicaments responsables Effets secondaires
Tous Hypersensibilité généralisée
Rifampicine Anurie

Streptomycine

Isoniazide, Pyrazinamide, Rifampicine Hépatite avec ictére
Surdité

Streptomycine Trouble vestibulaire

Anémie hémolytique

Isoniazide Epilepsie
Ethambutol Névrite optique
Rifampicine Purpura

Tableau 13. Effets secondaires majeurs et mineurs des médicaments antituberculeux de
deuxiéme intention (Agadir et al., 2011).
Médicaments Les effets mineurs Les effets majeurs
- L’éthionamide - Anorexie, salivation excessive, - Troubles psychotiques
nausées, vomissements, éructations  (hallucination ou  syndrome
sulfureuses, gout metallique dépressif)
- Une hypoglycémie
- L’ofloxacine - Troubles digestifs banals (anorexie, -Une tendinite du tendon
nausées, vomissements) d’Achille
- Troubles nerveux (vertiges, céphalées)
- La Kanamycine - Surdité, vertiges et néphro-toxicité)
- La cyclosérine - Troubles neurologiques (tremblement, - Hypersensibilité généralisée ou
vertiges, céphalées et difficultés  Hépatite Aboutir au suicide

d’¢élocution ou d’insomnie)
3.2.4. Classification des catégories de tuberculose

Jusqu’a 2010, le programme national de la lutte contre la tuberculose a adopté la

classification des cas de tuberculose par catégorie afin de standardiser les régimes de

chimiothérapie antituberculeuse (Souidi, 2014). Ainsi, ces cas ont été classés en 4
catégories (Tab. 14).
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Tableau 14. Catégories de traitement et les régimes de chimiothérapie correspondants
(Lakehal, 2014).
Catégorie de Régime de chimiothérapie

) Groupe de malades R
traitement Phase initiale Phase d’entretien

Nouveaux cas de TP a frottis positif.

Nouveaux cas de TP a culture positive

seulement.
T - Nouveaux cas de TP a frottis négatif
o mais a lésions parenchymateuses 2 HRZE 4 HR
TB severes ; ) o
évolutives non cavitaires
- Primo infection avec  opacité
pulmonaire
- Forme séveresde la TP et TEP
Cas de TP déja traité par un primo
traitement :
2SHRZE /1
- Rechute
TP, DT o ] o ) HRZE 5 HRE
- Reprise évolutive apres interruption
prématurée
- Echec
- Primo infection symptomatique sans
opacité pulmonaire
TEP 2 HRZ 4 HR
- Formes communes de TEP
(Pleurésies, ascite, osseuse)
- Cas chronique (apreés échec ou rechute o .
TPC ) N Régimes standardisés ou
du traitement de 2°™ ligne) o . N
TP MDR o o individualisés de 3°™ ligne
- Cas de TP a bacilles multi résistants
a. Catégorie |

Ce groupe est celui des nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a microscopie

positive qui doivent étre traités en priorité par la chimiothérapie.
A ce groupe principal, il faut rajouter :

- Les formes séveres de tuberculose extra-pulmonaire.

- Les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire & microscopie negative et a culture positive.
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- Les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire a microscopie négative et a culture non faite

ou non disponible.
b. Catégorie 11

Ce groupe correspond a celui des reprises évolutives, des échecs et des rechutes de
tuberculose pulmonaire, observés aprés une premiére cure de chimiothérapie. Ces cas sont

toujours des cas a bactériologie positive (en microscopie directe et ou en culture).
c. Catégorie 111

Ce groupe est celui des cas de tuberculose extra-pulmonaire simples et des primo-

infections sans atteinte pulmonaire visible a la radiographie du thorax.
d. Catégorie IV

Ce dernier groupe correspond aux cas chroniques et représente les échecs de la
catégorie Il (EI Garch, 2011).

3.3. Traitement préventif

Il'y a deux mesures prophylactiques qui sont employées dans la lutte antituberculeuse :

la vaccination par BCG et la chimio prophylaxie (Sahnoune, 2011).
3.3.1. Vaccination par le BCG

Le bacille de Calmette-Guérin (BCG) est un vaccin bactérien vivant qui dérive d’une
souche atténuée de Mycobacterium bovis isolée par Edmond Nocard a partir d’une 1ésion de
mammite tuberculeuse présente chez une vache, puis cultivée a partir de 1908 par Calmette et
Guérin. La vaccination par le BCG a été rendue obligatoire en Algérie dés 1969 (Zehani,
2016).

Le vaccin BCG induit donc divers degrés de protection contre la tuberculose,
notamment contre sa forme prédominante, la tuberculose pulmonaire. En revanche, il a été
montré que ce vaccin protege efficacement et sans discernement contre les formes

disséminées de la maladie, notamment la tuberculose méningée (OMS, 2018).

Seul moyen préventif actuellement disponible pour lutter contre la tuberculose, le

bacille de Calmette-Guérin (BCG) est un vaccin paradoxal dans la mesure ou il se trouve étre

a la fois le plus répandu au niveau mondial et celui dont 1’efficacité est la plus controversée

(Zehani, 2016).
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v Les enfants qui doivent étre vacciné par le BCG

- Tous les enfants nés viables dans une maternité d’hopital, de polyclinique urbaine ou
clinique privée, quel que soit leur poids de naissance, avant la sortie de la maternité.

- Tous les enfants nés a domicile, qui doivent étre présentés par leurs parents,
spontanément ou sur convocation de la commune qui les a inscrits sur les registres de
I’état civil, au centre de vaccination (unité sanitaire de base ou centre de P.M.1.) le plus
proche de leur domicile, durant le premier mois qui suit la naissance.

- Tous les enfants ages de 0 a 14 ans révolus, non porteurs de cicatrice vaccinale, lorsqu’ils
se présentent dans une structure sanitaire (notamment lors de la premiere vaccination
DTC-Hib au 3*™ mois).

- Dans tous les cas, la vaccination est faite sans test tuberculinique préalable (Agadir et al.,
2011).

3.3.2. Chimioprophylaxie

Prévention de la tuberculose par administration d’une chimiothérapie a un sujet sain,
mais exposé a la contamination (Sahnoune, 2011). Habituellement, administration
d’isoniazide seul pendant 6 mois a tout enfant contact apparemment sain et 4gé¢ de moins de 5

ans, quel que soit son statut vaccinal BCG (Agadir et al., 2011).

Outre les mesures initiales d’isolement, le moyen efficace essentiel pour diminuer la

dissémination de la tuberculose est la chimiothérapie de tous les patients contagieux. La

Chimioprophylaxie des sujets-contacts a un role également important et 1’isoniazide a la dose
de 5mg (Souidi, 2014).
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La lutte contre la tuberculose constitue une grande priorité pour le ministéere de la
santé. C’est ainsi qu’il a procédé en 1991, a la restructuration du programme national de lutte
antituberculeuse (PNLAT) en mettant en ceuvre la stratégie de lutte contre la tuberculose de
I’OMS, universellement connue sous le nom de « DOTS » (Directly Observed Treatment
Short-Course) basée sur un traitement de courte durée sous supervision directe (Hassaine,
2014 ; Souidi, 2014).

1. Objectif du programme de lutte contre la tuberculose

Le but de cette revue était de conduire de maniere participative une analyse
indépendante, compléte et approfondie de la situation de la tuberculose et des efforts entrepris

de prévention, de soins et de contrdle de la tuberculose (Bennani et al., 2019).

L’objectif principal de tout programme de lutte antituberculeuse est de réduire la
transmission du bacille de la tuberculose dans la population algérienne, et de diminuer
progressivement la morbidité¢ et la mortalité liées a la tuberculose jusqu’a ce que cette

derniere ne représente plus un probleme majeur de santé publique (Tritar et al., 2018).

- Stopper 1’augmentation de I’incidence de la tuberculose et la réduire sur tout le territoire

national.

- Stabiliser I’incidence annuelle de la tuberculose pulmonaire a microscopie positive a 25

cas pour 100.000 habitants en moyenne nationale et commencer a la réduire.

- Maintenir a moins de 5% la prévalence de la résistance bactérienne aux antituberculeux
chez les nouveaux cas de tuberculose et a moins de 2 % la prévalence de la multi-

résistance (a I’isoniazide et a la Rifampicine) parmi ces mémes malades.

- Maintenir & moins de 10% de I’ensemble des cas déclarés annuellement, la proportion des

cas de tuberculose chez I’enfant de moins de 15 ans (Mahamat et Traore, 2016).
2. Composantes de la nouvelle stratégie de programme de lutte contre la tuberculose

- Préparer un manuel et un plan de développement du programme (Ait-Khaled et Enarson,
1999).

- Renforcer ’application des mesures techniques du PNLAT, en assurant une couverture
vaccinale des nouveaux nés par le BCG a plus de 95% et en détectant au moins 90% des
nouveaux cas de tuberculose pulmonaire contagieuse estimes et en traitant avec succes au

moins 90% de ces cas.
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- Mettre en place un laboratoire de référence chargé en priorité d’organiser un réseau de

microscopie grace a la formation des microscopistes et la mise en place d’un contrdle de

qualité (Ait-Khaled et Enarson, 1999).
- Développer le réseau complet de laboratoire pour la tuberculose.

- Former les personnels de santé : médecins, infirmiers et techniciens de laboratoire a la lutte

contre la tuberculose.

- Prendre en charge au niveau des services spécialisés des CHU et des hopitaux militaires
régionaux, les cas de la tuberculose pulmonaire chronique et de la tuberculose a bacilles

multi-résistants.
- Assurer un approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux.

- Associer et impliquer, tous les médecins a I’application du PNLAT quel que soit leur
pratique médicale (santé militaire, service médical pénitentiaire, médecins de la sécurité

sociale, ou d’entreprises et les cabinets privés).
- Renforcer la collecte et le contrdle de I’information sanitaire spécifique au programme.

- Etablir un plan de communication et de mobilisation sociale pour soutenir les activités du

programme.

- Financement, gestion et surveillance du PNLAT, le budget de ce programme est garanti
par 1’état (2).

3. Action de I’organisation mondiale de la santé (OMS)
L’OMS assure 6 fonctions essentielles dans la lutte contre la tuberculose :

- Jouer un role directeur au niveau mondial sur les questions essentielles concernant la
tuberculose.

- Mettre au point des politiques, des stratégies et des normes reposant sur des données
factuelles pour la prévention, les soins et la lutte contre la tuberculose, et suivre leur mise en
aecuvre.

- Apporter un soutien technique a ses Etats Membres, jouer le role de catalyseur du
changement, et mettre en place des capacités durables.

- Suivre la situation mondiale en matiere de tuberculose et évaluer les progres accomplis dans

les soins de la maladie, la lutte contre celle-ci et son financement.
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Concevoir le programme de recherche contre la tuberculose et stimuler la production, la
traduction et la diffusion des connaissances dignes d’intérét.
Faciliter la constitution de partenariats pour agir contre la tuberculose et participer a ceux-ci
(OMS, 2018).

4. Naissance et développement du programme national de la lutte contre la tuberculose

- 1964-1973 . Formulation progressive et mise en place des mesures techniques du

programme national.
- 1974-1979 : Extension du programme national.
- 1980-1989 : Renforcement des activités du programme national.
- 1990-1999 : Ralentissement des activités du programme national.
- 2000-2005 : La relance du programme national.

- 2006-2015: Application de la nouvelle stratégie mondiale « Halte a la tuberculose »
(Agadir et al., 2011).

Depuis 1964, le programme national de lutte contre la tuberculose en Algérie a évolué
en plusieurs étapes, suivant le développement des services de santé dans le pays et I’évolution

des conceptions mondiales de la lutte contre la tuberculose (OMS, 1973).
4.1. Formulation progressive et mise en place des mesures techniques (1964 — 1973)

Au lendemain de I’'indépendance, en 1962, la tuberculose représentait un probléme

majeur de santé publique en Algérie.

- En Juin 1964, une unité centrale est créée au ministere de la santé pour mener la lutte
contre la tuberculose « le bureau de la tuberculose ».

- Bientot assisté en 1966 d’une commission nationale d’experts « la commission nationale
consultative de phtisiologie » (Mokhtari et al., 1966).

- En 1966, les premieres « recommandations sur le diagnostic et le traitement de la
tuberculose pulmonaire en Algérie », ont permis la standardisation des procédures
appliquées a 1’époque sur le terrain par des médecins de nationalités et de formations
différentes. La priorité est déja donnée a la détection des cas de tuberculose contagieuse, a
microscopie positive, et le traitement recommandé dure jusqu’a 24 mois puis de 12 mois,
utilisant I’administration intermittente de 1’Isoniazide et de la Streptomycine deux jours par

semaine (Chaulet et al., 1980).
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- En 1969, deux décrets consacrent I’engagement gouvernemental pour 1’application des

grandes mesures techniques du programme :
» L’un rend obligatoire certaines vaccinations de I’enfant, dont la vaccination BCG.

» L’autre rend obligatoires et gratuits le diagnostic, le traitement et la surveillance des
malades atteints de tuberculose (Mokhtari, 1981).

- En 1972, la sectorisation des services de santé permet de décentraliser les activités de la
lutte antituberculeuse et permet I’'implantation d’une unité de lutte antituberculeuse
équipée d’un laboratoire de microscopie dans chaque « secteur » sanitaire du pays
(district).

- En décembre 1972, un décret ministériel crée le laboratoire national de référence de la

tuberculose, rattaché a I’Institut Pasteur d’Algérie (Anane et al., 2001).
4.2. Extension du programme national (1974 - 1979)

1% janvier 1974, la gratuité des soins médicaux dans les services de santé publique,
appliquée, facilite I’acces aux soins de couches de plus en plus larges de la population permet
d’accroitre considérablement en quelques années le nombre des consultants demandeurs de

soins, et favorise ainsi le dépistage de la tuberculose (Agadir et al., 2011).

En 1976, sont publiées et largement diffusées des « Directives pour le dépistage, le
diagnostic et le traitement de la tuberculose en Algérie», codifiant les régimes de
chimiothérapie d’une durée de 12 mois, régimes de premicére ligne et régimes de réserve ainsi

que leurs indications (Larbaoui et al., 1975).

La méme année, des séminaires annuels de supervision et d’évaluation de la lutte
antituberculeuse se déroulent dans toutes les wilayat du pays, assurant la formation continue

des personnels de santé et entretenant leur motivation jusqu’ en 1988 (3).
4.3. Renforcement des activités du programme national (1980 - 1989)

En Mai 1980, le ministére de la santé a publié deux nouveaux documents élaborés par
la commission nationale consultative ; le guide technique a 1’'usage des médecins responsables
de la lutte anti-tuberculeuse et les directives techniques sur la lutte anti-tuberculeuse a I’'usage

des personnels de santé. Ces documents consacrent les progrés accomplis :

- La généralisation de la vaccination BCG des nouveau-nés, la couverture vaccinale a un an

approchant 90%.
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— Lamise en place d’un réseau de laboratoires de microscopie.

- La généralisation, dans tous les services de santé de la chimiothérapie «de courte durée» de
six mois (Zidouni et al., 1982).

- En 1988, une enquéte nationale est menée pour évaluer la prévalence de la résistance
primaire de Mycobactérium tuberculosis aux antituberculeux, ainsi que les résultats du

diagnostic et du traitement de la tuberculose (Khaled, 1984).

En effet, le pourcentage de risque annuel de I’infection tuberculeuse (RAI) est passé
de 3% en 1962 & 0.48% en 1998 (Tab. 15) et Figure. (Annexe |.A).

Tableau 15. Pourcentage de risque annuel de I’infection tuberculeuse (RAI) en Algérie
(Anane et al., 2001).

L’année 1992-1969 1970-1975 1976-1980 1981-1985 1986-1989  1990-1998

Pourcentage 3% 2% 1% 0.9% 0.5% 0.48%

L’incidence de la tuberculose a microscopie positive est passée de 150 pour 100 000

ha en (1962) a 26 pour 100 000 ha en (1989) (Tab. 16 ; Fig. 13). La déclaration des cas de
tuberculose toutes formes confondues a également baissé allant 30 000 cas dénombrés en
1962 a 4900 cas en 1989 (Tab. 16) Figure. (Annexe 1.B).

Tableau 16. Evolution des taux de la TB (1962-1989) (Agadir et al., 2011).

Périodes 1963-1969 1970-1975 1976-1981 1982-1985  1986-1990
Tuberculose TFC 300 120 100 68 49
Nouveaux cas TPM+ | 150 80 53 32 26

TFC : Toutes formes confondues
TPM+ : Tuberculose pulmonaire a microscopie positive
4.4. Ralentissement des activités du programme national (1990 - 1999)

A partir de 1990, I’application du programme national connait de nombreux

problémes :

— Fréquentes ruptures de stocks de médicaments antituberculeux, en réactifs et en

consommables de laboratoire.
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— Interruption du contrdle de qualité des laboratoires de microscopie périphériques.

— Non-respect des criteres de diagnostic recommandés en raison de I’interruption des

séminaires de supervision.

— Fléchissement de la qualité des données recueillies sur la déclaration des cas et sur les

résultats du traitement.

— Par ailleurs, la dégradation des conditions socio-économiques générales et 1I’importance
des populations migrant des zones rurales isolées vers les agglomérations urbaines rendent

difficile ’adaptation des services de santé aux nouveaux besoins exprimés (Yala, 1998).

L’on constate que le nombre de population elle subit une légére augmentation (Tab.
17 ; Figure. (Annexe 1.D). La tendance de la notification des cas montre une augmentation du

nombre absolu des cas de tuberculose déclarés (Tab.17) et Figure. (Annexe 1.C).
Tableau 17. Incidence de la tuberculose en Algérie (1991 — 2000) (Snouber et al., 2011).
Anneée 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Population (mill)  25.3 25.9 265 27.2 21.7 28.3 28.8 29.2 29.7 301

Cas déclarés (mill) 11332 11428 13345 13268 13502 15329 16522 15334 16647 18294

4.5. La relance du programme national (2000 - 2005)

Les personnels de santé des anciens dispensaires antituberculeux, devenus unités de
contrdle de la tuberculose et des maladies respiratoires, contribuent a la relance des activités
de dépistage et de traitement de la tuberculose, et a 1’évaluation de leurs résultats. Le manuel

de la lutte antituberculeuse est réédité en 2001(Snouber et al., 2011).

En 2002, le programme national de lutte contre la tuberculose adopte la généralisation
des associations de médicaments antituberculeux en proportions fixes, pour le traitement de

tous les malades tuberculeux (adultes et enfants) selon les recommandations de ’OMS (3).

Une deuxiéme enquéte nationale est menée sur la prévalence de la résistance
bactérienne parmi les nouveaux cas de tuberculose ainsi qu’une premicre enquéte nationale

sur la séroprévalence du VIH chez les tuberculeux (3).
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En effet, il y une augmentation de l’incidence a toutes les formes cliniques de la
tuberculose dans cette période (2001-2005), et la forme clinique la plus fréquente c’est la

forme pulmonaire (TP) (Tab. 18) et Figure. (Annexe L.E).

Tableau 18. Incidence de la tuberculose en Algérie (2001 — 2005) (Alihalassa, 2011).

Année 2001 2002 2003 2004 2005
TEP 26.9 28.1 28. 29.7 31.3
TP 60.1 60.9 62.8 63.2 65.5

4.6. Application de la nouvelle stratégie OMS « Halte a la tuberculose » (2006 — 2015)

En 2008, les structures dépendant des anciens secteurs sanitaires (1’hopital de secteur
et les unités extra hospitalieres qui lui sont rattachées) sont subdivisées en deux types
d’établissements ; les établissements publics hospitaliers (EPH) et les établissements publics
de sante de proximité (EPSP) (salles de soins, dispensaires, centres de santé et polycliniques) .
La structure et personnels impliques dans I’application du programme national de lutte

antituberculeuse est représenter dans 1’annexe (Annexe I1) (Agadir et al., 2011).

Au cours de cette période (2006-2015), on constate qu’il y a une perturbation de
I’incidence a toutes les formes cliniques (diminution suivie d’augmentation), avec la

prédominance de la forme pulmonaire (Tab. 19); Figure. (Annexe I.F).

Tableau 19. Incidence de la tuberculose en Algérie (2006 — 2015) (Alihalassa, 2016).
Année 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
TEP 314 314 282 324 327 333 327 311 354 384

TP 652 633 586 633 607 599 567 535 572 59.2

5. I’influence du Covid-19 sur le programme de lutte de la tuberculose

Depuis le début de 2020, la pandémie COVID-19 a causer d’énormes impacts
sanitaires, sociaux et économiques, qui devraient se poursuivre en 2021 et au-dela le nombre

de déceés dus a la tuberculose pourrait atteindre les niveaux observés en 2015 ou méme 2012.

L’OMS estime que la pandémie de COVID-19 pourrait causer 6,3 millions de cas de

tuberculose supplémentaire dans le monde entre 2020 et 2025 (Alihalassa et Bouaziz, 2021).
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L’¢épidémie de Covid-19 va avoir un impact negatif sur la pandémie de tuberculose.
C’est ce qu’indique 1’organisation mondiale de la santé (OMS), elle a perturbé les services
entrainant une reduction du nombre de cas dépisté. De plus la crise économique et
I’augmentation de la pauvreté conséquence de la Covid-19 sont aussi des déterminants de la

tuberculose (4).

Dr Philippe Glaziou, épidémiologiste principal au programme mondiale de lutte contre
la tuberculose a ’OMS explique que la mortalité due a la tuberculose pourrait augmenter de
200 a 400000 cas en liaison avec les retards a la détection qui sont en relation avec la réponse
a la Covid-19. Selon L’OMS dans plus de 80 pays, le nombre de personnes ayant bénéficié de
soins contre la tuberculose aurait baissé de 1,4 M en 2020, soit une réduction de 21%
(Alihalassa et Yalla, 2021).
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Notre étude a été réalisée durant la période allant du 07 Mars 2021 au 31 Mai 2021.
Au cours de ces trois mois, nous avons effectué un stage pratique au niveau du laboratoire du
service de contr6le de la tuberculose et des maladies respiratoires (S.C.T.M.R.) de la ville de

Guelma.

1. Objectifs d’étude

- Apprécier la situation épidémiologique de la tuberculose dans la région de Guelma en
recensant les cas dans la période qui s’écoule entre 2015 - 2020.

- Identifier la population atteinte pour évaluer les facteurs de risque en relation avec la
maladie.

- Faire une comparaison entre la tuberculose pulmonaire et la tuberculose extra-pulmonaire.

- Améliorer la prise en charge des cas de la tuberculose extra-pulmonaire.

- L’implication des praticiens des autres organes doit également étre renforcée pour obtenir
une meilleure qualité de diagnostic des cas de TEP.

2. Région d’étude
2.1. Situation géographique

La wilaya de Guelma se situe au Nord-Est du pays et constitue, du point de vue
géographique, un point de rencontre, entre le Nord (Annaba-Skikda) et le Sud (Oum El-
Bouaghi et Souk-Ahras), et a proximité du territoire Tunisien a I’Est, sur une superficie de
3.686.84 Km et subdivisé en 4 secteurs (Fig. 12) (5).

T, SEDVER . A TN
_ Ay oy A e
Secteur o el Y S R
d’0. Zenati L | e
Ep . (.- =N ~
S i ST e - Secteur de
( - e R
~3 e Vg S > {‘) Bouchegouf
2 — T
I—.J“M d !j / ‘ BE AR AR
‘\. !, manwm ot - —ar
Secteur de y o
Tamlouka = Secteur de
'( 2 ot Guelma
L-- ( P OUM L MO

1 -~
——

Figure 12. Situation géographique des quatre secteurs sanitaire de la Wilaya de Guelma (5).

2.2. Situation bioclimatique
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Le territoire de la Wilaya se caractérise par un climat sub-humide au centre et au Nord
et semi-aride vers le Sud. Ce climat est doux et pluvieux en hiver et chaud en été. La
température qui varie de 4°C en hiver a plus de 35°C en été est en moyenne de 17.3°cC.
L’analyse du milieu physique du territoire de la Wilaya fait ressortir 02 ensembles (zones) a

savoir :

- Zone Sub-humide située au nord de la Wilaya : la plaine de Guelma, Héliopolis, El
Fedjoudj, régions, comprise dans 1’étage bioclimatique sub-humide, englobe toute la partie
médiane du Nord vers le Sud du territoire de la Wilaya. Elle est organisée en auréole, tout
autour de la plaine centrale constituée de terrasses alluviales, qui s’étale le long de I’Oued
(la vallée de la Seybouse). Elle est la région la plus étendue du territoire de la Wilaya
(Haiahem et Madi, 2020).

- Zone semi-aride située au sud et au sud-ouest de la Wilaya: Bouchegouf, Oued Zenati,
Tamlouka (Haiahem et Madi, 2020).

3. Matériel

Le matériel et les réactifs nécessaires pour la réalisation de la coloration de Ziehl-

Neelsen sont mentionnés dans I’Annexe I11.
4. Méthodes d’étude
4.1. La nature et la durée d’étude

Nous avons réalisé notre travail au niveau de laboratoire de service de controle de la
tuberculose et des maladies respiratoires (S.C.T.M.R.) dans la polyclinique « Bedjaoui
Saaid » de la ville de Guelma durant la période du 07 Mars au 31 Mai 2021.

Il s’agit d’une étude rétrospective apportée sur un examen bactériologique direct des
crachats. Au cours de ce travail, nous avons éegalement, assisté aux différents stades de
diagnostic de la tuberculose effectués au sein du service SCTMR a Guelma, d’abord le
diagnostic clinique avec le médecin chef du service, puis le diagnostic para-clinique au niveau
du laboratoire Myco-bactériologique. Au cours de 1’enquéte on a collecté les statistiques des
sujets ayant présentés une tuberculose pulmonaire et/ou extra pulmonaire qui est enregistrées
au niveau de bureau des programmes de santé dans la direction de santé de la wilaya de
Guelma du (2015-2021).

4.2. Documents consultés
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— Le registre de déclaration des malades tuberculeux, c’est un registre établi par
I’infirmier major du centre et comportant : 1’identit¢ du malade, 1’age, le sexe, I’origine, le
diagnostic (TP, TEP, PIT), les catégories des malades, les dates du début et arrét de

traitement, les résultats des examens bactériologiques et les résultats de traitement.

— Le registre de laboratoire, c’est un registre établi par les deux bacilloscopistes du centre
et comportant le nom du malade, 1’age, le sexe et le résultat de la bacilloscopie. C’est a
partir de ce registre qu’on peut connaitre toutes les informations concernant les activités du
laboratoire :

» Nombre de sujets suspects examinés ;

» Nombre d’examens positifs lors du dépistage ;

» Nombre d’examens réalisés chez les malades sous traitement.

Les parameétres étudiés pour chaque malade sont 1’age, le sexe, la région, la forme
clinique de maladie. La méthodologie qui utilisée dans le diagnostic de la Tuberculose

pulmonaire est celle de Ziehl-Neelsen.
4.3. Coloration de Ziehl-Neelsen

La méthodologie qui utilisée dans le diagnostic de la Tuberculose pulmonaire est celle
de Ziehl-Neelsen. Cet examen comprend une étape de préparation des frottis pour examen

direct, suivi d’une étape de coloration par la méthode de Ziehl-Neelsen.
4.3.1.Principe de la coloration

Chercher une coloration particuliére capable de garder le colorant principal apres
décoloration, c¢’est-a-dire conservation de la couleur rouge de la Fuschine malgré 1’action d’un
acide fort (acide sulfurique) concentré et 1’éthanol a 90°. Cette propriété est en relation avec la
constitution particuliére de la paroi des bactéries qui est riche en lipide (acide mycolique,
acide aminé a longue chaine). Cette richesse en lipide rend difficile la coloration habituelle et
fait courir a cette méthode permettant de mettre en évidence le caractere essentiel des

mycobactéries acido alcoolo résistante.

4.3.2. Protocol
A. L’expectoration

- Les crachats sont les prélévements les plus fréquemment regus au laboratoire.
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- Il s’agit de recueillir les crachats émis spontanément apres un effort de toux profond, de
préférence le matin au réveil, dans des flacons stériles (crachoirs), a fermeture étanche et a
large ouverture afin d’éviter les contaminations des bords extérieurs.

- Ces crachoirs doivent porter impérativement une étiquette bien collée sur le pot et non sur
le couvercle avec le nom du patient.

B. Préparation des frottis a partir d’un crachat

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

- Ouvrir délicatement le crachoir pour éviter la formation d’aérosols.

- Les crachats salivaires sont éliminés d’emblée et font 1’objet d’une demande de nouveau
prélevement.

- A I’aide d’une anse de platine rigide, déja stérilisée a la flamme et refroidie, un trés 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.

- Fixer le frottis en passant a trois reprises la lame sur la flamme du bec Bunsen (3 a 5
secondes).

- Le frottis doit étre séché a I’air libre a une température ambiante.

C. Coloration de Ziehl-Neelsen
Elle se déroule en trois étapes (Annexe 1V).

v Etape 1 : La coloration

- Placer les lames fixées sur le support de coloration selon leur numéro d’ordre, la face
d’étalement vers le haut.

- Les lames devraient étre separées par un intervalle de 1 cm et ne jamais se toucher 1’une
’autre.

- La recouvrir de fuschine phéniquée de Ziehl filtrée (Annexe V) pendant 9 minutes (éviter
I’ébullition et le desséchement du colorant, ajouter si besoin de la fuschine au fur et a
mesure).

- A l’aide d’un coton monté sur une tige, trempé dans alcool et flambé, passer la flambe sous
la lame recouverte de fuschine et arréter immédiatement de chauffer des émission de
vapeurs.

- Laisser agir trois minutes.

- Chauffer une deuxieme fois, puis une troisieme fois, jusqu'a émission de vapeur en laissant

agir a chaque fois pendant trois minutes.
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- Rincer délicatement les lames a I’eau pour écarter 1’exces de fuschine phéniquée.

v/ Etape 2 : La décoloration

- Recouvrir les lames par ’acide sulfurique dilué au quart pendant une durée de trois
minutes.

- Puis jeter le colorant et rincer les lames a I’eau du robinet.

- Recouvrir les lames par 1’alcool a 95° (5 a 7 min) puis rincer a nouveau. Le frottis est
alors légérement teinté de rose ou incolore.

v’ Etape 3 : Contre-coloration

- Recouvrir les lames I'une apres 1’autre avec la solution de contre coloration (bleu de
méthyléne a 0,3 %) et laisser agir pendant 1 minute.

- Rincer les lames a 1’eau individuellement.

- Laisser sécher a Dl’air libre (pas au soleil ce qui diminuerait I’intensité de la couleur
rouge).

- Ne pas utiliser de papier pour secher les lames (risque de transfert de bacilles
d’une lame a I’autre).

4.3.3. Lecture au microscope

Une fois les lames séchées, elles sont examinées par le microscope optique a lumiere

blanche, a I’aide d’un objectif d’immersion (x100).
4.3.4. Technique de lecture des lames

Apres la mise au point, nous avons déplacé la lame d’une maniére systématique du
gauche vers la droite en examinant successivement les cent champs microscopiques (100
champs). Lorsque les champs situés sur la premiére longueur de la lame sont examinés, on
déplace d’avant en arriére le chariot de quelques millimétres et on recommence a parcourir
une nouvelle longueur de la lame de droite a gauche (Fig. 13) ; si le frottis est toujours négatif

on lit une troisieme longueur.

Figure 13. Démarche de I’examen microscopique de la lame (Mahamat et Traore, 2016).
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- Si ’on ne trouve aucun BAAR dans les 300 champs, on déclare la négativité de la lame

(Tab. 20).

- Si la lame présente des BAAR, on déclare la positivité de la lame.

Tableau 20. Notation des résultats de I’examen direct d’expectoration.

Nombre de BAAR observés Champs examines en
immersion
0 BAAR 300 champs
1-3 BAAR 100 champs
1-9 BAAR 100 champs
10-99 BAAR 100 champs
1-10 BAAR Par champs
Plus de 10 BAAR Par champs

Réponse a rendre

Négatif

Douteux a répondre
Faiblement positif
+

++

+++

4.3.5. Principales causes d’erreur de I’examen microscopique

S’il y a un défaut au cours de la coloration, les résultats seront faux (Tableau 21et 22).

Tableau 21. Résultats faussement positifs (Boulahbal et al., 1993).

Causes
1. Les particules Particules alimentaires
Acido-Alcoolo-
Résistantes autres
que le BK Colorants précipités

Fibre de laine ou de coton

Les éraflures de lame
2. Contamination par Coloration dans des cuves a
transfert de bacille coloration
d’un frottis a un Transfert par le compte-gouttes
autre utilisé pour appliquer 1’huile
Papier buvard utilisé pour
sécher les lames

Objectif a immersion

Conduite a tenir
Recueillir les crachats a jeun ou
apres ringage de la bouche
Filtrer les colorantes au moment de
leur utilisation
Utiliser des solutions fraiches
Essuyer correctement les lames avec
un chiffon propre non pelucheux
Utiliser des lames neuves
Traiter les lames séparément sur un
porte-lame
Laisser tomber la goutte d’huile sans
déposer I’embout ? sur le frottis
Laisser sécher les lames a 1’air ou a
I’étuve

Essuyer 1’objectif aprés chaque
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frottis
Réutilisation de lames de Jeter les lames utilisées

frottis

Tableau 22. Résultats faussement négatifs (Boulahbal et al., 1993).

Causes

1. Recueil incorrect

des crachats

2. Conservation
incorrecte des
crachats

3. Conservation des

frottis colorés

4. Choix de la
particule purulente
dans le crachat

5. Préparation
defectueuse du

frottis

6. Mauvaise
préparation du

frottis

7. Mauvaise
préparation du

frottis

Conduite a tenir
Dire au malade avec suffisamment de clarté ce qu’est un échantillon
correct de crachat.
Faire comprendre au malade que la salive ou le mucus nasopharyngé
n’ont aucun intérét.
Demander au malade de fournir une expectoration bronchique et lui
donner le temps de la produire.
Prendre un échantillon de début de la matinée.
Conserver les crachoirs a I’obscurité dans un endroit frais et humide
(durée de conservation 7 jours).
Ou a + 4° dans un réfrigéerateur (1 a 2 semaines).
Les lames lues doivent étre débarrassées de I’huile a immersion par du
xylol car I’huile décolore les bacilles Acido-Alcoolo-Résistants.
On a plus de chance de trouver des BAAR dans les particules solides de
I’expectoration (particules de consistance €épaisse crémeuse de couleur
gris verdatre ou jaunatre).
Trop faible quantité de Prendre de contenu d’une anse de platine
crachat sur la lame et 1’étaler sur la lame de maniére a couvrir

Frottis trop épais une surface de 2cm/ 1cm.

Frottis  surchauffé au Laisser sécher la lame avant fixation pour

moment de la fixation éviter toute coagulation des protéines du

Frottis pas assez fixe mucus ; passer la lame 2 ou 3 fois au-
dessus de la flamme du bec bunsen.

Coloration a la fuchsine Voir technique de la coloration de Ziehl

trop courte ou forte Neelsen

ébullition.

Contre coloration trop
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intense
8. Examen incorrecte Lecture non systématique  Lire les frottis de fagon systématique selon

des frottis Examen trop rapide les recommandations techniques.

4.4. Mise en culture

La culture d’un produit pathologique suspect de contenir des bacilles est le moyen le
plus rigoureux de faire le diagnostic de la tuberculose. La spécificité de cet examen est
beaucoup plus élevée, puisque chaque bacille vivant donne une colonie aprés mise en culture.
4.4.1. Matériel

Le matériel et les réactifs nécessaires pour la réalisation de la coloration de culture

sont mentionnés dans (Annexe V1).

4.4.2. Protocol
A. Décontamination des prélevements

La plupart des produits pathologiques, a 1’exception de ceux qui viennent de lésions
fermées (séreuses, articulations, prélévements lors d’interventions chirurgicales), sont
contaminés par d’autres bactéries. Pour détruire ces bactéries qui peuvent contaminer le
milieu de culture, il est nécessaire de décontaminer le prélevement avec des antiseptiques
basiques qui tuent les bactéries contaminants beaucoup plus vite que les mycobactéries. Cette
décontamination permet aussi d’homogénéiser le produit pathologique. La technique la plus

couramment employeée c’est a la base de soude de Pétroff.

» Technique d’homogénéisation (décontamination)

- Mettre 4 ml de ce dernier dans un tube puis on ajoute une quantité égale d’une solution
de soude (NaOH) ainsi que 4 gouttes d’un indicateur de pH (bleu de méthyléne).

» Centrifugation et neutralisation

- Dans un tube a centrifuger, mettre la quantité de produit pathologique (urine) et centrifuger
a 3000t/min pendant 20 min.

- Neutraliser en versant goutte a goutte de I’H2SO4 a 4% jusqu’a pH 7 (obtention d’une
couleur bleue rassemble & la couleur de Loewenstein Jensen.

- Laisser agir pendant 20 min.
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B. Ensemencement

Le culot de centrifugation est ensemencé dans au moins deux tubes contenant un
milieu de culture spécifique, généralement le milieu de Loewenstein-Jensen (Annexe VII).

On verse le culot et on ensemence par mouvement sur la surface de milieu.

C. Mise a I’étuve

- Les tubes a ensemencer sont placée a 1’étuve a 37°C pendant 24h, en position inclinée, non
fermés hermétiquement pour que la partie liquide de la semence s’évapore.

- Bouchés hermétiquement les tubes et laisser agir pendant 30 jours ou plus.

- Les mycobactéries tuberculeuses poussant tres lentement (temps de doublement moyen de
13 a 20 heures) donneront des colonies visibles a 1’ceil nu aprés au moins 3 semaines
d’incubation (Annexe VIII).

D. Lecture des cultures

Lorsqu’une culture a poussé, on voit a ’ceil nu a la surface du milieu de culture de
grosses colonies en choux fleur, arrondies, de couleur créme-beige, a surface seche et
rugueuse, bien individualisées ou en nappes selon la richesse du prélevement en bacilles (Fig.
14).

Figure 14. Des colonies positives sur milieu de Loewenstein-Jensen (Debbabi et al., 2021).
E. Identification

Lorsque les colonies apparaissent, elles doivent étre identifiées par des criteres selon
leur aspect macroscopique (colonies rugueuses) et par leur réponse a des tests biochimiques :
les colonies de M. tuberculosis ont une activité catalasique thermolabile (positive a 22°C,
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détruite par la chaleur & 68°C), une activité nitrate réductase, et elles accumulent 1’acide
nicotinique ou niacine qui peut étre révélé par le niacine-test. Apres la mise en culture les

résultats doivent étre interpréter selon le nombre des colonies (Tab. 23).

Tableau 23. Code de lecture des colonies (Ait-Khaled et Enarson, 1999).

Nombre de colonies Code de lecture
Moins de 10 colonies +
10 & 100 colonies ++
Plus de 100 colonies +++
Incomptable Incomptable
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Résultats

1. Etude prospective
1.1. Observation microscopique des lames apres coloration de Ziehl-Nelson

Un examen microscopique direct a été pratiqué sur les patients permis la confirmation

du diagnostic mettant en évidence les Mycobacetrium tuberculosis (Fig. 15).

() (b)

Figure 15. Résultats de I’examen microscopique des frottis aprés coloration de Z.N.
Grossissement x 100. (a) lame positive(présence plus de 60BAAR/champ). (b) lame négative
(absence de BAAR) (Debbabi et al., 2021).

1.2. Origine des échantillons

Les échantillons réceptionnés proviennent de différentes structures de soins
(établissement public de la santé de proximité; secteur sanitaire) et de différentes

administrations (I’université ; I’établissement de réadaptation ; la police ; les militaires).

Les échantillons provenant des hdpitaux correspondant a des patients présentant des
symptomes respiratoires durables : toux persistante ; crachats de couleur inhabituelle ou
sanguinolentes, douleurs dans la poitrine a la respiration ou pendant la toux en plus d’une
perte d'appétit et de poids. Alors que, les échantillons provenant de I’université et de la police

sont ceux des patients destines au contrdle sanitaire pour le recrutement et le contréle au cours

de leur travail.

1.3. Recueil des échantillons

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya
de Guelma




L0 g T-T 11 1 £ TN Résultats et discussion

Pendant notre stage pratique, nous avons réceptionné 585 échantillons de crachats
d’origine pulmonaire au niveau de laboratoire du service de controle de la tuberculose et des

maladies respiratoires (S.C.T.M.R.) de la ville de Guelma.

Sur un total de 585 échantillons examinés (trois échantillons par patient), nous avons

trouvé 528 prélevements qui présentent un examen négatif, et 57 dont 1’examen est positif

(Tab. 24) (Fig. 16).

NB : 1l convient chaque fois que possible de faire série une (trois prélévements). C’est-a-dire

on a trouvé 176 personnes qu’ils ont un examen négatif, et 19 personnes qu’ils ont un

examen positif.

Tableau 24. Répartition la population d’étude selon le résultat de 1’examen microscopique

direct.
Positifs Négatifs Total
Effectif 57 528 585
Pourcentage 9.74% 90,25% 100%

m Positifs
m Négatifs

Figure 16. Répartition la population d’étude selon le résultat de I’examen microscopique

direct.
1.4. Distribution des cas de la tuberculose selon le sexe

Selon les résultats rapportés sur le (Tab. 25) et (Fig. 17) on observe qu’il y a une

prédominance des cas touchés chez le sexe masculin avec une fréquence 57.89 % par rapport

au sexe Féminin 42.10%.
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Tableau 25. Répartition des fréquences de la tuberculose selon le sexe.

Sexe Femme Homme Total
Effectif 8 11 19
Pourcentage 42.10% 57.89% 100%

® Femme
® Homme

Figure 17. Répartition des fréquences de la tuberculose selon le sexe.
1.5. Distribution de la population selon I’age

Selon les résultats obtenus au (Tab.26 ; Fig. 18), la tranche d’age la plus touché

intéresse 1’adulte jeune.

e La tranche d’age 0 - 15 ans est la moins touché avec un seul cas.
e Latranche d’age 15 - 30 ans est la plus touché avec 8 cas.

Tableau 26. Répartition des cas de la tuberculose selon I’age.

Age 0-15 15-30 30-45 45 - 60 Totale
Effectif 1 8 5 5 19
Pourcentage 5,26% 42,10% 26,31% 26,31% 100%
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Figure 18. Répartition des cas de la tuberculose selon 1’age.
2. Etude rétrospective (2015-2020)

Au cours de cette enquéte on a collecté les statistiques des sujets ayant présentés une
tuberculose pulmonaire et/ou extra-pulmonaire qui sont enregistrées au niveau du bureau des
programmes de santé dans la direction de santé et population (DSP) de la wilaya de Guelma a

partir du début de I’année 2015 jusqu’a la fin de 1’année 2020.

Le diagnostic de la tuberculose a été retenu sur un ensemble d’arguments épidémio-
cliniques, et sur la positivité de I’examen microscopique direct. Nous avons précisé, dans
chaque cas : le nombre de cas de la tuberculose chaque année, la forme clinique, le secteur,
I’age et le sexe dont les résultats sont exprimés en formes de diagrammes ; d’histogrammes ;
Fragments de comombaire et de tableaux. Sur le plan sanitaire, la Wilaya de Guelma est

divisée en quatre secteurs sanitaires voir (Tab. 27).

e Le secteur de Guelma.
e Le secteur de Bouchegouf.
e Le secteur d’Qued-Zenati.

e Le secteur de Tamlouka.
Tableau 27. Nombre des habitants de la Wilaya de Guelma.
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Guelma 289828 293308 296827 300389 303993 307641
Oued Zenati 104437 105691 106958 108243 10954.65 110856
Bouchegouf 93081 94200 95328 96472 97630 98802

Tamlouka 43388 43902 44436 66256 45508 46055
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2.1. Incidence annuelle

Selon les résultats mentionnés sur le (Tab.28 ; Fig. 19), notre étude montre que les
effectifs des cas des malades de la tuberculose entre 2015 - 2020 égale 2096 cas, cette période
s’est caractérisée par une diminution spectaculaire de I’incidence. On remarque bien que

I’effectif de I’année 2015 estimé a 518 cas est le plus élevé.

Tableau 28. Répartition des cas de la tuberculose toutes formes confondues au cours des
années (2015 — 2020).

Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Effectif 518 370 337 319 303 249 2096

Pourcentage 24,23% 17,65% 16,07% 1521% 14,45% 11,87%  100%

600

500

400

= 300
[&]
e

L 200

100

0

2015 2016 2017 2018 2019 2020
Année

Figure 19. Répartition des cas de la tuberculose toutes formes confondues au cours des
années (2015 — 2020).

2.2. Etude des formes cliniques de la tuberculose
Selon les résultats de (Tab.29 ; Fig. 20), on a constaté que :

e 27.67 % sont des tuberculeux pulmonaires (TP).

e 72.32 % sont des tuberculeux extra-pulmonaire (TEP).

On remarque une grande prédominance de la tuberculose extra-pulmonaire par rapport

a la tuberculose pulmonaire.
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Tableau 29. Fréquence des formes cliniques de la tuberculose.

La forme de TB TP TEP Totale
Effectif 580 1516 2096
Fréquence 27.67% 72.32% 100%

mTP
mETEP

Figure 20. Fréquence des formes cliniques de la tuberculose.

Cette période est caractérisée par une diminution de I’incidence de la tuberculose

(Tab.30 ; Fig. 21), on distingue que :

e L’incidence de la tuberculose pulmonaire est passée de 135 cas en 2015 & 66 cas en
2020.
e L’incidence de la tuberculose extra- pulmonaire est passée de 345 cas en 2015 a 183

cas en 2020.

Tableau 30. Répartition des cas de la tuberculose selon la forme clinique aux années (2015 —

2020).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
TP 135 109 80 92 98 66 580
TEP 345 261 257 227 205 183 1516
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Figure 21. Répartition des cas de la tuberculose selon la forme clinique aux années (2015 -
2020).

2.3. Répartition des cas prouvé et non prouvé

Parmi 1522 cas consultés, 1360 cas sont prouvés et 162 cas sont non prouvés. Les
résultats des cas prouvés ou non prouvés sont mentionnés dans le tableau 31 et la figure 22.

Tableau 31. Répartition des cas prouvée et non prouvée au cours des années (2015 — 2020).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Prouvée 334 237 233 205 190 161 1360
Pourcentage  24,55%  17,42% 17,13% 15,07% 13,97% 11,83% 100%
Non prouvée 49 30 24 22 15 22 162

Pourcentage  30,24%  18,51% 14,81% 13,58% 9,25% 13,58% 100%

EP mNP
o 40 s
S 350
£ 300
ST 237 233 ’05
200 190 161
150
100
50 * 30 24 22 15 22
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020
Année

Figure 22. Répartition des cas prouvée et non prouvée au cours des années (2015 — 2020).
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2.4. Répartition des cas de la tuberculose a microscopie positive ou négative

Aprés un examen microscopique, nous avons trouvé I’incidence de la tuberculose a

microscopie positive est subdivisées en trois phases (Tab. 32 et Fig. 23).

e Une diminution, est passeée de 116 cas en 2015 a 64 cas en 2017.
e Une légére augmentation, est passee de 76 cas en 2018 a 88 cas en 2019.
e Une décroissance, est passée de 58 cas en 2020.
Par contre I’incidence de la tuberculose a microscopie négative subit une légeére
diminution (Tab. 32 ; Fig. 23), est passée de 19 cas en 2015 a 8 cas en 2020.

Tableau 32. Répartition des cas de la tuberculose a microscopie Positive ou négative cours
des années (2015 — 2020).

Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
M+ 116 91 064 76 88 58 493
M- 19 18 16 16 10 8 87
M+ mM-
140
o~ 1o 1
S 100 91 88
e 0 76
L 64 58
60
40
19
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020
Année

Figure 23. Répartition des cas de la tuberculose a microscopie Positive ou négative aux cours
des années (2015 — 2020).

2.5. Fréquence de différents types de la tuberculose extra-pulmonaire

D’aprés les résultats portés ci-dessous (Tab. 33 ; Fig. 24), nous pouvons noter le point
que la localisation ganglionnaire est la plus prédominante avec une déclaration de 853 cas
positifs soit 56.26 % de ’ensemble des tuberculeux extra-pulmonaire, suivi par la localisation

pleurale avec 243 cas soit 16.02 % de I’ensemble des tuberculeux extra-pulmonaire, puis
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vient les autres localisations qui sont moins répondue a Guelma (Péritonéale ; intestinale ;

urinaire ; médiastinale etc...).

Tableau 33. Fréquence des localisations de la tuberculose extra-pulmonaire.

Localisation GGR Pleurale D'autre Totale
Effectif 853 243 420 1516
Pourcentage % 56,26% 16,02% 27,70% 100%

27,70%

mGGR
m Pleurale
D'autre

Figure 24. Fréquence des localisations de la tuberculose extra-pulmonaire.

D’apres les résultats présentés par le tableau 34 et la figure 25, on remarque qu’il y a
une diminution significative de nombre des cas de la tuberculose extra-pulmonaire sous forme

GGR et Pleurale au cours des années (2015-2020).

Tableau 34. Répartition des localisations les plus fréquentes.

Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Totale
GGR 232 145 152 130 96 98 853
Pleurale 62 45 39 30 38 29 243
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Figure 25. Répartition des localisations les plus fréquentes.
2.6. Incidence mensuelle

Le tableau ci-dessus et la figure 26, montrent que la repartition mensuelle des cas de la
tuberculose toutes formes confondues est également réguliére, et la période aux fréquences les
plus élevées s’étale entre Février et Juillet de chaque année. Ce qui correspond au
déclenchement des signes aprés incubation de quelque mois du germe qui peut étre

généralement contracté au cours de la saison froide. On remarque que :

e En 2015, le mois d’Avril représente la fréquence la plus élevée : 11.19 %.

e En 2016, le mois de Mars représente la fréquence la plus élevée : 11.89 %.

e En 2017, et 2018 le mois de Mai représente la fréquence la plus élevée : 11.57 % et
12.22% successivement.

e En 2019, le mois d’Avril représente la fréquence la plus élevée : 11.22 %.

e En 2020, le mois de Décembre représente la fréquence la plus élevée : 11.64 %.
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Tableau 35. Répartition mensuelle du taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues de 1’année (2015 — 2020).

Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020
mois Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %

Janvier 44 8,49 34 9,18 26 7,71 29 9,09 30 9,9 23 9,23
Février 46 8,88 31 8,37 36 10,68 30 9,4 27 891 25 10,04
Mars 49 9,45 44 11,89 32 6,82 27 8,46 26 8,58 26 10,44
Avril 58 11,19 30 8,1 31 9,19 36 11,28 34 11,22 22 8,83
Mai 52 10,03 40 10,81 39 11,57 39 12,22 20 6,6 9 3,61
Juin 50 9,65 38 10,27 22 6,52 27 8,46 26 8,58 23 9,23
Juillet 46 8,88 24 6,48 37 10,97 24 7,52 19 6,27 15 6,02
Aout 34 6,56 28 7,56 26 7,71 26 8,15 30 9,9 23 9,23
Septembre 33 6,37 18 4,86 28 8,3 21 6,58 17 5,61 26 10,44
Octobre 33 6,37 28 7,56 24 7,12 20 6,26 26 858 17 6,82
Novembre 36 6,94 21 5,67 16 4,74 17 5,32 27 8,91 11 4,41
Décembre 37 7,14 34 9,18 20 5,93 23 7,21 21 6,93 29 11,64
Total 518 100% 370 100% 337 100% 319 100% 303 100% 249  100%
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Figure 26. Répartition mensuelle du taux d’incidence de la tuberculose toutes formes

confondues de I’année (2015 — 2020).
2.7. Distribution de la population selon I’age

Selon les résultats obtenus au (Tab. 36 ; Fig. 27), la tranche d’age la plus touché

intéresse 1’adulte jeune age.

e La tranche d’age moins de 5 ans est la moins touché avec une fréquence de 8.20 %.

e Latranche d’age 15 - 30 ans la plus touché avec une fréquence de 31.96 %.

e La population le plus a risque avait entre 15-45 ans sujets jeunes. Les plus productifs
et économiquement qui sont malheureusement les atteints.

e La tranche d’age plus de 60 ans représentent une fréquence moyenne avec 13.63% et
ceci peut étre expliqué par la fragilit¢ de terrain (immunité affaiblie, maladie

chronique etc...).
Tableau 36. Répartition des cas de la tuberculose selon I’age aux années (2015 — 2020).
Age 0-15 15-30 30-45 45-60 60 plus Totale
Effectif 172 670 596 372 286 2096

Pourcentage 8,20% 31,96% 28,43% 17,74% 13.63% 100%

Guelma

La tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire : Situation épidémiologique dans la Wilaya 73



O] 1 F:1 010 0 R Résultats et discussion

m0-15

m 15-30

m 30-45

m 45-60
=60 et plus

Figure 27. Répartition des cas de la tuberculose selon 1’age aux années (2015 — 2020).
2.8. Distribution des cas de la tuberculose selon le sexe

Globalement, il semblerait qui ’il y a une prédominance des cas touchés chez le sexe
féminin avec une fréquence de 67.84% par rapport au sexe masculin 32.15% (Tab. 37 ; Fig.
28).

Tableau 37. Répartition des fréquences de la tuberculose selon le sexe.

Sexe Femme Homme Totale
Effectif 1422 674 2096
Pourcentage 67.84% 32,15% 100%

= Femme
® Homme

Figure 28. Répartition des fréquences de la tuberculose selon le sexe.
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La répartition des cas dépistés de la tuberculose par sexe, indique clairement qu’il y a
une diminution significative quelle que soit le sexe (Féminin ou Masculin). Et les données

statistiques sont portés sur le (Tab. 38) et illustrées sur (Fig. 29).

Tableau 38. Répartition de nombre des cas de la tuberculose selon le sexe aux années (2015 —

2020).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Femme 362 234 227 228 194 177 1422
Homme 156 136 110 91 109 72 674
400 | 362
350
~ 300
'€ 250 234 227 228
= 194 177
= 202 156 136
g 1o 110 o1 109
W 100 72
50
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020
Année

Figure 29. Répartition de nombre des cas de la tuberculose selon le sexe aux années (2015-
2020).

2.9. Fréquence des formes cliniques dans les différentes régions

Les tableaux suivants (Tab. 39 ; Fig. 30) rapportent la répartition des cas de la
tuberculose dans la région de Guelma, selon la forme clinique dans les différents secteurs
sanitaires de la Wilaya. Les résultats de notre enquéte indiquent qu’il y a une baisse de la
fréquence de la TB dans tous les secteurs au cours des années (2015-2020).

- Le nombre des cas au secteur de Guelma est le plus élevé ou estimé 1231 cas.

- Le nombre des cas au secteur de Tamlouka est le moins élevé ou estimé 122 cas.

Tableau 39. Taux de la tuberculose dans les quatre secteurs aux années 2015-2020.

Secteur Guelma Bouchegouf Oued Zenati Tamlouka

Effectif 1231 439 291 122
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Figure 30. Taux de la tuberculose dans les quatre secteurs aux années 2015-2020.

L’incidence de la maladie par 100.000 habitants est calculée selon la formule

suivante :
I = (Nombre des patients x 100.000 habitants) / Nombre total de la population
A. Le secteur de Guelma

Selon les résultats rapportés sur (Tab. 40; Fig. 31), on observe que le taux
d’incidence globale dans le secteur de Guelma durant les années 2015 jusqu’a 2020 est de

68.69 cas par 100.000 habitants.

- Le taux d’incidence le plus élevé est enregistré en 2015, avec 114.89 cas par 100.000
habitants.
- Le taux d’incidence le moins ¢€levé est enregistré en 2020, avec 42.58 cas par 100.000

habitants.

Tableau 40. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Guelma).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Totale
Effectif 333 226 205 187 149 131 1231

Incidence 114.89 77.05 69.06 62.25 49.01 42.58 68.69
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Figure 31. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Guelma).

B. Secteur Oued Zenati

Selon les résultats rapportés sur (Tab. 41; Fig. 32), on observe que le taux
d’incidence globale dans le secteur d’Oued Zenati durant les années 2015 jusqu’a 2020 est de

45.06 cas par 100.000 habitants.

- Le taux d’incidence le plus élevé est enregistré en 2015, avec 54.57 cas par 100.000
habitants.
- Le taux d’incidence le moins élevé est enregistré en 2020, avec 28.86 cas par 100.000

habitants.

Tableau 41. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Oued — Zenati).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Totale
Effectif 57 43 51 53 55 32 921

Incidence 54.57 40.68 47.68 48.96 50.20 28.86 45.06
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Figure 32. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Oued — Zenati).

C. Secteur Bouchegouf
Selon les résultats rapportés sur (Tab. 42; Fig. 33), on observe que le taux
d’incidence globale dans le secteur de Bouchegouf durant les années 2015 jusqu’a 2020 est de
76.27 cas par 100.000 habitants.
- Le taux d’incidence le plus élevé est enregistré en 2015, avec 95.61 cas par 100.000

habitants.

- Le taux d’incidence le moins ¢€levé est enregistré en 2017, avec 60.84 cas par 100.000

habitants.

Tableau 42. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Bouchegouf).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Effectifs 89 90 58 59 74 69 439

Incidence 95.61 95.54 60.84 61.15 75.79 69.83 76.27
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Figure 33. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au
secteur (Bouchegouf).
D. Secteur Tamlouka

Selon les résultats rapportés sur (Tab. 43; Fig. 34), on observe que le taux
d’incidence globale dans le secteur de Tamlouka durant les années 2015 jusqu’a 2020 est de

42.13 cas par 100.000 habitants.

- Le taux d’incidence le plus élevé est enregistré en 2019, avec 54.93 cas par 100.000

habitants.

- Le taux d’incidence le moins élevé est enregistré en 2018, avec 30.18 cas par 100.000

habitants.

Tableau 43. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Tamlouka).
Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Effectifs 20 17 23 20 25 17 122

Incidence 46.09 38.72 51.75 30.18 54.93 36.91 42.13
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Figure 34. Répartition des taux d’incidence de la tuberculose toutes formes confondues au

secteur (Tamlouka).
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Discussion

Bien que le diagnostic, la chimiothérapie, la vaccination soient disponible, la TB est
loin d’étre éradiqué en raison de plusieurs facteurs, tel que la résistance aux antibiotiques et la
satisfaction dans le secteur de santé public et programme de gestion mal contrdle de TB
(Kassa et Messaoudi, 2017).

1. Etude prospective

La tuberculose pulmonaire est une infection bactérienne contagieuse qui se localise
dans les poumons. Au cours de la période de trois mois, 585 échantillons pulmonaire des
patients suspects d’avoir cette maladie ont été recueillis au niveau de I'unité du BK, mais
seulement 57 (9.74%) des échantillons sont déclarés comme des cas positifs, et les autres sont
déclares négatifs 528 (90.25 %).

La bacilloscopie positive signifie que le patient est bacillifere. Cela veut dire que le
patient a une tuberculose pulmonaire et peut étre contagieux surtout si la lame est fortement
positive. En effet, ce dernier est considéré comme la principale source d’infection et de
transmission de la maladie. Il doit étre immédiatement mis en isolement respiratoire. Son

traitement permet de briser la chaine de transmission du bacille de la tuberculose.

Dans notre étude, la répartition globale des cas de tuberculose en fonction de sexe,
montre une légére prédominance pour le sexe masculin avec un pourcentage de 57.89 % par
rapport au sexe féminin 42.10 %. Le résultat obtenu rejoint la tendance mondiale, ou
I’observation de I’incidence de la tuberculose en fonction du sexe montre, que celle-Ci est

toujours plus élevée chez les hommes (CDC, 2003).

Dans 1I’étude du groupe de travail du conseil supérieur d’hygiéne publique de France
(Infect, 2004), la tuberculose était plus fréquente chez les hommes avec une incidence de 13
cas pour 100 000 habitants que chez les femmes avec 8.5 pour 100 000 habitants. Et méme
aux résultats de Kolappan et Subramani en 2006, 67% des cas déclarés de tuberculose étaient
de sexe masculin, aussi aux résultats de Mtiraoui et ces collaborative ou 66 % des cas déclarés

sont de sexe masculin (Kolappan et Subramani, 2006 et Mtiraoui et al., 1998).

Le profile démographique par age de la population Guelmoise, se caractérise par sa
jeunesse et par la croissance des tranches en age d’activité. La parte des moins de 15 ans
atteint actuellement un seul cas, tandis que celle des 15-60 ans s’éléve a 18 cas. La

tuberculose atteint surtout I’adulte jeune de 15-45 ans avec 13 cas, qui correspond & la tranche
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d’age la plus productive de la population d’ou le risque de pertes de potentialités sur le plan

économique et sociale.

En Europe, la tuberculose infantile reste une importante source de préoccupation dans
la région : en 2010, les pays ont signalé environ 10 000 cas chez les sujets de moins 15 ans.
En outre, les enfants représentaient plus de 5 % de tous les cas de tuberculose dans 20 pays, et
plus de la moitié de ces cas concernaient des enfants ages de moins de 5 ans dans 9 pays :

(Autriche ; Belgique ; Espagne ; France ; Grece ; Italie ....) (Bone, 1998).

2. Etude rétrospective

Le nombre des cas toutes formes confondues de la tuberculose dans la Wilaya de
Guelma, sont estimés en moyen de 63,81 cas par 100000 habitants aux années de 2015 a
2020. Ces résultats concordent avec les résultats des études menés en Algérie par (Alihalassa,
2016), qui estimés en moyen de 56,02 cas par 100000 habitants aux années 2015 a 2020.

Donc on observe qu’il y a une diminution progressive de nombre des cas effectués
d’une année a I’autre. Cette diminution peut étre attribuée a de nombreux facteurs, y compris
'amélioration des conditions sociodémographiques et la santé publique générale, I’intégration
de vaccination, la disponibilité des médicaments efficaces et 1’application des programmes

nationaux de lutte contre la tuberculose.

La tendance de l'incidence de la tuberculose toutes formes étaient lentement diminuées
entre les années 2015 — 2020. Notre résultat est compatible a celui de ’OMS concernant le

pourcentage global des cas de tuberculose pulmonaire publié en 2017 (OMS, 2017).

La tuberculose extra-pulmonaire dans la Wilaya de Guelma est la plus Fréquente
(72.32%) que la tuberculose pulmonaire (27.67%). De méme que la Wilaya de Blida, ou la
tuberculose extra-pulmonaire est plus fréquentes (70 cas pour 100 000 habitants) que pour la
tuberculose pulmonaire (28 cas pour 100 000 habitants) en 2013 (Mahamat et Traore,
2016). Et dans la Wilaya de Constantine la fréquence d’atteindre une tuberculose extra-
pulmonaire a été croissante malgré que les niveaux d’affection étaient trés bas (Behnas et
Salem, 2018). Par contre, selon ’OMS il y avait 14 % de TBEP parmi les cas tuberculeux
(Mjid et al., 2015). Ces résultats sont différents de ce déclarés en 2018 par Unyeong qui
signale une prédominance de la forme pulmonaire avec 79.9 % des cas contre 20.1 % des cas

de la tuberculose extra-pulmonaire (Unyeong et al., 2018).
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Cette prédominance de la tuberculose extra-pulmonaire est expliqué par le diagnostic
qui tres difficile surtout lors de 1’examen microscopique des lames, car elles sont pauci-
bacillaire. Les liquides et les biopsies venant des foyers internes de corps, exemple les urines,
sont tres rare en bacilles car la multiplication des microorganismes dans les organes profonds
du corps est difficile par manque d’oxygénation, donc lors des préléevements la concentration

des mycobactéries sera minime (Behnas et Salem, 2018).

Contrairement, la tuberculose pulmonaire peut étre attribuée a de nombreux facteurs, y
compris I'amélioration des conditions sociodémographiques et la santé publique générale,
I’intégration de vaccination, la disponibilité des médicaments efficaces et 1’application des

programmes nationaux de lutte contre la tuberculose.

Notre étude montre une prédominance des cas prouveés de la tuberculose toutes formes
confondus avec 1360 cas, par rapport aux des cas non prouvés estimé 162 cas. Ces résultats
sont concordés de celle de la déclaration d’Alihalassa, ou le nombre des cas prouvés égale a
13845 et les non prouvés est de 3891 cas (Alihalassa et Bouaziz, 2021). La diminution de
I’évolution des cas prouvées ou non prouvés est signifiée par la diminution constante de

I’incidence des cas de la tuberculose toutes formes (TP-TEP).

L’examen microscopique des expectorations est un examen de dépistage accessible, a
faible colt et qui peut étre utilisé par les programmes de lutte antituberculeuse pour identifier
les personnes a risque et les prendre en charge précocement (Badi et Meski, 2013). Chez les
patients ayant une tuberculose pulmonaire, la charge bactérienne est déterminée par le nombre
des bacilles observés en microscope a I’examen direct, qui donne un résultat soit positif ou

négatif.

Ces résultats révelent que I’examen a microscopie positive est élevé, ou il est estimé
par 493 cas, par rapport au I’examen a microscopie négative avec 87 cas. Cette prédominance
a été attribué que 1’examen direct et le plus couramment utilisée dans laboratoire, car 99.18 %
des patients sont dépistés a 1’aide de cette technique. Cette technique est facile a exécuter et
fiable mais peu sensible car le seuil de positivité est bas et nécessitant une concentration
élevée de BK pour étre visible au microscope c¢’est-a-dire il faut que 1ml de crachat contienne

10* & 10° de Bk pour pouvoir trouvé le BK & ’examen microscopique (Robe et al., 2001).

La probabilit¢ de mise en évidence des BAAR a I’examen microscopique de
I’expectoration est directement liée a la teneur en bacille de I’expectoration. Cet examen a des

chances d’étre positif s’il y a au moins 10.000 bacilles par millilitre de crachat, et avec moins
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de 1.000 bacilles par millilitre d’expectoration la probabilité de voir des BAAR dans cet

échantillon est inférieure a 10% (Bodonirina, 2012).

La capacité des especes du Mycobacterium tuberculosis a infecter plusieurs tissus au
niveau de I’organisme qui a été la cause de la naissance des nouvelles formes de tuberculose
difficile a diagnostiquer dite extra- pulmonaire (Boulahbal et Chaulet, 2004). Durant la
période d’étude, le taux d’incidence déclaré de la tuberculose extra-pulmonaire a Guelma,
était de I’ordre de 1516 nouveaux cas. Elle est prédominante par rapport a la tuberculose
pulmonaire. Ces résultats concordent a celle d’Alihalassa ou la forme extra-pulmonaire est les

plus fréquents avec 12405 cas déclarés (Alihalassa et Bouaziz, 2021).

Dans notre série, la tuberculose ganglionnaire est la forme la plus fréquente des
tuberculoses extra-pulmonaires. Elle représente 56.29 % des cas de TEP déclarés, suivi par la
tuberculose pleurale a 16.02 %. On observe notamment que les autres localisations sont trés
rares (péritonéale ; intestinale ; urinaire ; médiatisnale ; osseuse ; milliaire ; vertébrale ;
cutané...etc) 27.70 %. Ce résultat concorde tres bien avec ceux publier en 2021, des travaux
réalisés a Alger, qui signale que la localisation ganglionnaire représente la majorité des cas
(62 %), suivi par la localisation pleurale (13.01 %), et les autres localisations de fréquence
(24.9 %) (Alihalassa et Bouaziz, 2021).

La répartition mensuelle des cas de la tuberculose révele une variation entre les six
années ¢étudi¢es mais globalement on peut constater que 1’incidence saisonniere de la maladie
prédomine au printemps et en été pendant les années 2015 ; 2016 ; 2017 ; 2018 et 20109.
Plusieurs facteurs aient été suggérés pour donner une explication possible, par exemple
I’exposition au soleil, 1’activité intérieure, le changement saisonnier de la fonction

immunitaire et les comportements de recours aux soins (Behnas et Salem, 2018).

Pendant 1’année 2020 I’augmentation est marquée plus €levée en hiver. En outre, la
transmission est plus probable pendant les mois d'hiver en raison de la diminution des
quantités de lumiere ultraviolette naturelle. En été, l'absorption de la lumiere ultraviolette
naturelle est plus élevée et peut tuer le MTC en peu de temps, alors qu'il peut survivre dans

des conditions plus sombres pendant une période plus longue (Behnas et Salem, 2018).

Les données disponibles sur la tuberculose reposent principalement sur le moment de
I'admission et de la notification et non pas sur la date du diagnostic ou de I'apparition de la
maladie, comme la période préclinique de l'infection jusqu'au développement de la TBP

active qui peut durer de quelques semaines a plusieurs mois. 1l est probable que
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l'augmentation des cas notée au printemps et en été soit la conséquence de la transmission des

germes causes durant les mois d'hiver (Luquero et al., 2008).

Nous avons remarqué que la catégorie (15-45) a présenté 60,39 % aux années (2015-
2020). Nos données étaient proches a ceux de (Nyamogoba et al., 2018). Ainsi qu’aux les
résultats de profil de la tuberculose en Algérie publier par I’OMS en 2016. Ces résultats sont
comparables a ceux trouveés dans les pays en développement, ou la maladie touche en priorité
les gens entre 15 et 45 ans soit 75% c’est-a-dire le groupe économiquement le plus productif

entrainant des perturbations sur le plan économiques et social (Zehani, 2016).

Dans les pays du Maghreb, c’est la tranche d’age entre 20-45 ans (70%), qui est la plus
affectée par la maladie ; elle représente plus de la moitié des cas déclarés au niveau des trois
pays (Maroc ; Algérie ; Tunisie) (Guide, 2011).

En Europe, I’incidence de la tuberculose augmente avec 1’age ; ainsi le risque de
développer une tuberculose maladie augmente avec 1’age, résultant le plus souvent d’une
réactivation endogene (des bacilles dormants qui deviennent pathogénes en cas de terrain
fragilisé par 1’age ou par d’autres facteurs d’immunodépressions). En revanche chez les sujets

de notre serie de risque et maximum chez les adultes jeunes (Souidi, 2014).

Dans cette étude, nous avons constaté que la tuberculose touche beaucoup plus les
femmes avec un pourcentage de 67.84% des cas par apport a ’homme 32.15 % des cas. La
tuberculose chez les femmes survient principalement a cause des maladies aigués ou
chroniques ; la malnutrition et les changements biologiques qui peuvent perturber le systeme

immunitaire (Behnas et Salem, 2018).

Ces résultats sont semblables a celle de Mahamat aux années (2012-2013-2014-2015),
ou révele gque la tuberculose et plus fréquente chez les femmes (44.81 cas 100000 habitants)

que chez les hommes (28.03 cas par 100000 habitants).

Contrairement au niveau mondial, 1’incidence était plus élevée chez les Hommes que
chez les femmes d’Enarson et al et I’é¢tude d’(Antoine et Che en 2007), ou 60 % des cas
déclaré de tuberculose sont le sexe masculin. Ce méme pourcentage se retrouvé dans I’étude

de (Te Beek et al en 2006).

Le résultat obtenu rejoint la tendance mondiale, ou I’observation de 1’incidence de la
tuberculose en fonction du sexe montre, que celle-ci est toujours plus élevée chez les hommes

(CDC, 2003). La prédominance masculine peut étre expliquée par 1’exposition aux facteurs
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de risques tels que I’antécédent de tabagisme, alcoolisme, consommation de drogues et des

maladies respiratoires professionnelles (Nacer et Lakhel, 2018).

Nos cas proviennent de quatre secteurs sanitaires de la Wilaya de Guelma, dont le
secteur de Guelma est de provenance de la majorité de nos patients avec 1231 cas. La

prédominance dans le secteur Guelma peut étre expliquée par plusieurs facteurs, en distingue :

- Le nombre de la population élevé ou on a estimé 1791986 habitants.
- Le développement de réseau complet de laboratoire pour la tuberculose.
- Les personnels de la santé : médecins ; infirmiers et les techniciens de laboratoire de

la lutte contre la tuberculose bien formés (diagnostic correcte).

Contrairement, le secteur de Tamlouka est le moins infectés avec 122 cas, qui peut étre

expliquée par :

- Le nombre de la population est moins élevé ou estime 289551 habitants.

- Le déficit de personnels qualifiés dans les structures sanitaires.

- L’¢loignement de centre de santé augmente le risque d’abandon car la plupart de cas
tuberculeux sont souvent pauvres et doivent venir au service de SCTMR a pied,

diminuant le courage de continuer le diagnostic.
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Conclusion

La tuberculose demeure un probléme majeur de santé publique a 1’échelle mondiale, et
en particulier dans les pays en voie de développement. En Algérie, la tuberculose est 1’une des
premicres maladies a bénéficier d’un programme national de lutte, ainsi la prise en charge et
de la gratuité totale des soins. Plusieurs efforts ont été consentis afin d’améliorer la prise en
charge des tuberculeux on peut noter la standardisation du traitement, dépistage actif, des
guides techniques standardisés a 1'usage des personnels de santé et des journées de
sensibilisation. Ce qui a conduit a I’amélioration de la situation épidémiologique avec une

diminution réguliere des cas de la tuberculose.

Notre étude prospective fait apparaitre que les techniques conventionnelles de
I’examen et de culture demeurent indispensables pour le diagnostic de certitude de la
tuberculose maladie, le manque de réalisation de culture et des tests de résistances
bactériennes constitue les limites de cette étude. Cependant, une suite de ces travaux est
indispensable afin d’avoir une étude compléte et généralisée sur cette maladie et leur agent
causal Mycobacterium tuberculosis. 1l serait important d’augmenter le nombre d’échantillons
afin d’établir une situation épidémiologique significative, de procéder a la culture des cas
positif pour mener a I’identification de 1’espéce causal et pour mieux déterminer les
résistances primaires et secondaires des souches aux antituberculeux. L’avenement des
nouveaux outils (moléculaires) dans la pratique clinique de routine serait plus utile afin
d’optimiser la lutte contre la tuberculose en diminuant le délai du diagnostic, allant méme

jusqu’a la détection rapide de la résistance aux antituberculeux.

Notre étude rétrospective consiste a une évaluation statistique du profil

épidémiologique au niveau de la Wilaya de Guelma :
La tuberculose est en régression d’année en année.
La tuberculose extra-pulmonaire est la localisation la plus fréquente.
Les femmes sont les plus touchées que les hommes.
Le secteur de Guelma présente les effectifs les plus élevé de la tuberculose.

L’année 2020 de la lutte antituberculeuse a été certainement impactée par la
propagation de la Covid 19 causant un retard dans I’atteinte des objectifs assignés. Des

actions urgentes sont nécessaires pour mettre le programme sur la bonne voie, en particulier
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dans le contexte de cette pandémie faute de quoi nous risquons de mettre en péril les progrés

précieux de la lutte contre la tuberculose.
En fin, apres cette étude les questions suivantes s’imposent :

- La tuberculose extra-pulmonaire, présenté-elle le majeur défi de notre programme national

de lutte contre la tuberculose dans les années prochaines ?

- Vue que I’incidence important de la tuberculose extra-pulmonaire, peut-on donc considérer

que la fiabilité et la disponibilité de la mise en culture et 1’étude anatomopathologique est

une priorité de PNLAT ?

Ces propositions ont besoin d’étre remplies avec des études plus approfondies pour

continuer d’atteindre les objectifs fixés par le PNLAT.

Vu I’'importance du théme et de la pathologie qui mérite une étude plus approfondie,
elle mérite un temps encore plus important. Nous souhaitons que les futures collegues se

chargent de terminer cette investigation et que leurs voix soient entendues.
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Annexe |. Naissance et développement du programme national de la lutte contre la

tuberculose
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Annexe 11. Structure et personnels impliques dans I’application du programme national de

lutte Antituberculeuse (Agadir et al., 2011).

1. Au niveau central

Ministere de la santé, de la population et de la Réforme Hospitaliére

Comité meédical national de lutte contre la tuberculose et les maladies respiratoires

Direction de la Prévention

Programme national de lutte contre la tuberculose

Institut pasteur d’Algérie

Laboratoire national de référence pour la tuberculose

Institut National de Santé publique

Pharmacie Centrale des Hopitaux

Approvisionnement en médicaments Antituberculeux
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2. Au niveau régional

Région sanitaire

Equipe régionale de supervision inter-wilayat

Laboratoire régional de la tuberculose

3. Au niveau de la wilaya

Direction de la Santé et de la Population de la wilaya

Médecin coordinateur de la lutte contre la tuberculose dans la wilaya
Laboratoire de wilaya pour la tuberculose

Pharmacie de I’hépital de wilaya

L’établissement public de santé de proximité

Médecin coordinateur de la lutte contre la tuberculose, responsable du SCMTR

Responsable du service de préevention (SEMEP)

Laboratoire de microscopie de la tuberculose

Pharmacie de I’établissement public de premiere référence

Annexe I11. Matériel et réactifs pour la coloration de (Z.N).

Matériel Réactifs
Bec bunsen ; Anse de platine ; Lame ; Fuschine phénique ; Eau distillée ; Bleu de
Crachoir ; Tampon de coton ; Microscope méthyléne ; Alcool ; Acide sulfurique ; Huile
optique ; de vaseline ;

Annexe V. La coloration de Ziehl Neelsen

1. La préparation de frottis
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2. Les étapes de la coloration
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Annexe V. Préparation de la Fuschine phéniquée

Fuschine ............c.oooiii 10GR
Alcool a95°. ..o 10ml
Phénol aqueux...........cooevvviiiiiin.. 55ml
Eaudistillée................ooo, 1000ml

La technique

Broyer dans un mortier la Fuschine avec 1’alcool a 95°, ajouter le phénol aqueux et
compléter a 1000ml avec de 1’eau distillée.

Annexe V1. Matériel et réactifs pour la culture

Matériel Réactifs

Centrifugeuse ; Etuve ; Tubes a essais ; Soude de Pétroff ; bleu de méthylene ;

I’H2S04 ; Loewenstein-Jensen ;

Annexe VII. Préparation de milieu Loewenstein Jensen

La gélose Loewenstein-Jensen est un milieu sélectif parfaitement adaptée pour
I’isolement, le dénombrement et la différenciation des Mycobactéries. La sélectivité de ce
milieu est basée sur la présence de vert de malachite et de sels minéraux qui inhibent la
plupart des organismes contaminants (6).

1.  Formule (pour 100ml de milieu termine)

Phosphate monopotassique.........ccvvvvviviiiiiiiieiiiinineenane 0,159
Sulfate de magnésium..............ccooiiiiiiiiiiiiiii e, 0,015¢
Citrate de magnésium............ovvviviiiiiieeiiieiieeeiieeennnnn 0,0375 ¢
ASparagine G........ooiiiiiiiiiii e 0,225 ¢
GLYCEIINE. .. vt 0,75 ml
Fécule de pomme deterre........ooovivviniiiiiiiiiiiiiieen, 29

Verte malachite @ 2 %0 ..vvvunnen e 1,25 ml
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Eau distillée ....o.vvinniiit i 37,5 ml

EUfS @NLICTS ...vnit ettt 60 ml

2. La technique

-Mettre 37,2 g de milieu déshydratée dans 600 ml d’cau distillée contenant 12 ml de glycérol.
-M¢élanger jusqu’a 1’obtention d’une suspension homogene.

-Chauffer lentement en agitant constamment, puis porter 1 a 2 min a ébullition.

-Préparer stérilement 100 ml d’une suspension tres homogene d’ceufs frais entiers.

-Laver et désinfecter soigneusement les ceufs avant de les casser.

-Eviter d’inclure des bulles d’air durant la casse et I’homogénéisation.

-Mélanger 600 ml de base stérile et refroidie a 45-50°C et les 1000 ml d’ceufs entiers, toujours

en évitant d’inclure des bulles d’air.
-Répartir stérilement le milieu complet en tubes stériles.

-Coaguler en position inclinée, au bain-marie a 85°C pendant 45min (Loewenstein et al.,
1930).

Milieu Loewenstein Jensen (Debbabi et al., 2021).
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Résumé

Nous avons effectué une étude rétrospective basée sur des données récoltées durant la
période allant de Janvier 2015 a Décembre 2020 et une étude prospective a partir de 7 Mars
2021 a 31 Mai 2021. L’objectif principal de notre étude est d’établir une approche
épidémiologique, diagnostique, bactériologie et statistique de la tuberculose au service
SCTMR de Guelma. Les résultats ils révelent que la maladie touche essentiellement 1’adulte
jeune avec predominance féminine (67.84%). Le taux d’incidence est diminué. En effet, on a
tracé une courbe d’une baisse continue, de 518 cas signalés en 2015 a 249 cas en 2020. La
tuberculose extra-pulmonaire est la forme la plus répondue a Guelma (72,32%)
preférentiellement localisée dans les ganglions et la plévre. L’incidence de la tuberculose
pulmonaire & microscopie positive n’est pas stable, était-on diminution dans les années 2015 a
2017 (116 a 64 cas) et leguérent augmentation aux années 2018/2019 (76 a 88 cas), et la
reprise de la diminution de I’incidence en 2020 (58 cas). Le diagnostic clinique est soutenu
systématiquement par une intradermoréaction et/ou une radiologie pulmonaire, et I’analyse
mycobactériologique est obligatoire pour chaque cas suspecté tuberculeux. Au terme de ce
travail et au cours de ces dernieres années, nous pouvons dire que la willaya de Guelma est
trés touchée par cette maladie. Ceci est confirmé par les résultats retrouves et qui affirment la
coexistence de la tuberculose dans la région. Donc il est impératif de renforcer le programme
antituberculeux et la stratégie du Traitement Court Directement Observeé (DOTS) pour baisser

de fagon significative 1’incidence de la tuberculose et surtout la forme extra-pulmonaire.

Mots clés: Tuberculose, Mycobacterium tuberculosis, Programme de lutte, Crachats,

Guelma.
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Abstract

We conducted a retrospective study based on data collected during the period from
January 2015 to December 2020 and a prospective study from 7 March 2021 to 31 May
2021.The main objective of our study is to establish an epidemiological, diagnostic,
bacteriological and statistical approach to tuberculosis at the SCTMR service of Guelma.The
results show that the disease mainly affects young adults with female predominance
(67.84%). The incidence rate is down. A curve has been drawn with a continuous decline
from 518 reported cases in 2015 to 249 cases in 2020. Extra-pulmonary tuberculosis is the
most commonly reported form of Guelma (72.32%) preferentially localized in the lymph
nodes and pleura. The incidence of pulmonary tuberculosis with positive microscopy is not
stable, was decreasing in the years 2015 to 2017 (116 to 64 cases) and slightly increased in
the years 2018/2019 (76 to 88 cases), and the resumption of the decrease in incidence in 2020
(58 cases). The clinical diagnosis is systematically supported by an intradermo-reaction and/or
pulmonary radiology, and mycobacteriology is mandatory for each suspected tuberculosis
case. At the end of this work and in recent years, we can say that Guelma’s willaya is very
affected by this disease. This is confirmed by the results found and which affirm the
coexistence of tuberculosis in the region. It is therefore imperative to strengthen the TB
program and the strategy of Direct Observed Short Treatment (DOTYS) to significantly reduce

the incidence of tuberculosis and especially the extra-pulmonary form.
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