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Introduction générale

La tuberculose, vieille maladie qu’on croyait en pleine régression voila encore quelques
années, constitue un probleme 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.

La tuberculose humaine est une maladie contagieuse réputée comme étant la maladie des
pauvres par excellence (DEBBABI, Slamat, & Tifourak, 2021), Elle attaque majoritairement les
poumons, mais elle peut étre localisée sur d’autres organes. Malgré 1’existence d’un programme
de lutte antituberculeuse, cette maladie demeure ’une des principales causes de mortalité au
niveau mondial comparativement aux autres maladies infectieuses. Elle constitue, par conséquent

un probleme de santé publique en Algérie.

Face a ce probléme, nous avons mené une étude rétrospective de I'année 2019 a l'année
2022 de la tuberculose pulmonaire et de la tuberculose extra pulmonaire dans la wilaya de Biskra,
ou nous avons obtenu les statistiques de la tuberculose de la Direction de la Santé et de la
Population. Quant au travail de laboratoire et au protocole de traitement et de prévention, il
émanait du Centre de lutte contre la tuberculose et des maladies respiratoires et de I'n6pital Al-

Hakim Saadane a Biskra.

En conséquence, notre étude vise a connaitre les causes de la propagation de la maladie,
comment la traiter et limiter la transmission de l'infection entre les patients, leurs
accompagnateurs et les travailleurs de la santé ainsi qu'a identifier les bactéries qui causent cette

maladie.
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Chapitre 1 Généralité sur la tuberculose

1- Généralités

1.1. Définition de la tuberculose (T.B)

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse, due principalement par inhalation a
un nombre limité de variantes d’une espéce de Mycobactéries regroupés sous I’appellation de
«Complexe Mycobacterium tuberculosis » (MTBC) dont la plus importante est Mycobacterium
tuberculosis connue aussi sous 1’appellation de BK pour « Bacille de Koch » (Aranaz, et al.,
1999) . La tuberculose est avant tout une infection pulmonaire (85% des cas). Les formes extra-
pulmonaires sont des méningites, des formes ostéo-articulaires (mal de pott), urogénitales,
intestinales, séreuses (péricardites, pleuré-sies, péritonites) ou ganglionnaires (Pascal &
Marielle, 2013).

1.2. La premiere découverte de la tuberculose

La tuberculose (TB) est un fléau ancien. 1l a pesté I'numanité a travers I'histoire connue et
humaine préhistoire. Il a fait irruption dans de grandes épidémies et puis a reculé, se comportant
ainsi comme les autres maladies, mais avec une échelle de temps qui défie explications acceptées
des cycles epidémiques. Mycobacterium tuberculosis en aurait tué plusieurs personnes que tout
autre pathogene microbien. (Thomas M, 2006). Elle a été decrite par Hippocrate sous le nom de

«phtisie» et ses lésions ont été diagnostiquées sur des momies égyptiennes (Chaker, 2022)

Le bacille de Koch a été découvert au 19e siécle, précisément en 1882 par le
microbiologiste allemand Heinrich Hermann Robert Koch (Jean-Cyr & U.N, 2015). Il a recgu le
prix Nobel de physiologie ou médecine en 1905. Clarifier les causes de la tuberculose. (Thomas
M, 2006) . Autrefois soignée dans les sanatoriums par des cures de soleil et de plein air, la
tuberculose a vu reculer son incidence au 20e siecle, grace au développement de 1’hygiene et a
I’apparition des premiers antibiotiques tels que la streptomycine en 1943. (Jean-Cyr & U.N,
2015) .

Figure 1: ROBERT KOCH (Messaoudi et al ,2022)




Chapitre 1 Généralité sur la tuberculose

1.1.  Epidémiologie de la tuberculose

1.3.1. Dans le monde

Depuis 2000, les déces dus a la tuberculose ont chute de prés de 40 % dans le monde et plus
de 74 millions de personnes ont eu acces aux services antituberculeux. Et pourtant, il tue encore
1,6 million de personnes chaque année et en affecte des millions d'autres, avec des impacts
énormes sur les familles et les communautés. La pandémie de COVID-19 et les conflits dans de
nombreux pays ont gravement perturbé les services de prévention, de détection et de traitement
de la tuberculose (OMS, 2023).

On estime que 10,6 millions de personnes ont développé la maladie en 2021, soit une
augmentation de 4,5 % par rapport a 2020, et que 1,6 million de personnes sont décédées de la

tuberculose (dont 187 000 parmi les personnes séropositives pour le VIH).

La charge de la tuberculose pharmaco résistante a également augmenté de 3 % entre 2020
et 2021, en effet 450 000 nouveaux cas de tuberculose résistante a la rifampicine (tuberculose-
RR) ont été enregistrés en 2021. C’est la premiere fois depuis de nombreuses années que 1’on
observe une augmentation du nombre de personnes qui développent la maladie ainsi que sa forme
pharmaco-résistante. (OMS & Christian, 2022).

. Incidence per 100 6'00
:" ‘. * " population peryear
Wi g M [Jo-99
© [ 10-48
: [ s50-99
B 100-299
I 300-499
Il =500
] Nodata

[_] Not applicable

Figure 2: Taux d’incidences estimés de tuberculose 2021 (taux pour 100000) (Ghebreyesus &
Kasaeva, 2022)



Chapitre 1 Généralité sur la tuberculose

1.3.2. En Algérie

En 2018, le nombre de cas de tuberculose enregistrés est de 23078 cas réparti comme suit :

— 7053 cas de Tuberculose pulmonaire (30.6%) dont 5750 cas sont des cas de tuberculose

contagieuse avec une incidence de 13.8 cas pour 100.000 habitants.

— 16025 cas de Tuberculose extra-pulmonaire (69.4%) avec une incidence de 38.4 cas
pour 100.000 habitants, dont les trois quarts des cas sont répartis seulement entre deux

localisations : ganglionnaire et pleurale. (Institut National de Santé Publique, 2018).

En 2022, le nombre de cas de TB enregistrés est 18.421 cas avec plus de 4600 cas (soit
25,26%) de tuberculose pulmonaire dont 4485 cas de tuberculose contagieuse ainsi que d’une
baisse constante enregistrée depuis plus de 10 ans. Concernant les cas de tuberculose extra-
pulmonaire, le ministre a rappelé 13 769 cas (74,74%) (ENSP & Saihi, 2023).

1.4. La transmission de la tuberculose
1.4.1. La transmission directe

La tuberculose est une maladie infecto-contagieuse due a une mycobactérie (le bacille de
Koch) qui se transmet par voie aérienne d'une personne malade a un individu sain. En parlant,
chantant, éternuant ou toussant, le malade projette dans l'air de fines gouttelettes de salive
infectées. .Le risque de transmission est lié a la densité de bacilles dans I'air inspiré mais aussi a
la fréquence, a la durée et a l'intensité des contacts avec un individu contagieux. Une atmosphere

confinée augmente le risque de contagion. (Dominique, 2001)

1.4.2. La transmission indirecte

Il s'agit d'une maladie & évolution et dissémination lente dans les sociétés humaines. Elle se
distingue des autres maladies contagieuses par divers aspects. Sa période d'incubation est de
durée variable, parfois de plusieurs années. Elle est également silencieuse sur le plan clinique.
Bien que sa période de contagiosité soit plus longue, elle est peu contagieuse. Les bacilles
déposés sur la peau ou dans les muqueuses sont rarement infectants. Pour cela les objets
appartenant aux malades (vétements, literie, ustensiles de cuisine ...) n'exercent aucun role dans la

transmission de la maladie. (Dominique, 2001).
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1.4.3. Manifestations cliniques de la tuberculose

@— Cerveau
7

Y

Larynx
Ganglion
Os Plevre
Poumon
Rein

Colonne vertebrale

Figure 3: Localisations anatomiques les plus fréquentes du bacille tuberculeux apres
dissémination (Chaker, 2022)

1.5. Symptdmes de la tuberculose
Classiquement, les symptomes de la tuberculose s’installent progressivement et persistent
plus de 3 semaines. Ces symptémes, associant des signes généraux et respiratoires, sont non

spécifiques occasionnant un retard de diagnostique et un risque de contamination de I’entourage

Les signes généraux (pour toute localisation) : altération de I'état genéral, fievre vesperale,

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), ictére (tuberculose hépatique
miliaire) (DEBBABI et al , 2021)

1.6. Types de Tuberculose
1.6.1. Tuberculose pulmonaire (TP)

Parmi les maladies qui affectent souvent le systéeme respiratoire humain figure la
tuberculose, qui attaque sa partie inférieure. La tuberculose est une maladie pulmonaire

contagieuse, chronique et grave, souvent mortelle.
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1.6.1.1 .Types de Tuberculose TP

Primo-infection tuberculeuse (PIT)

La primo-infection tuberculeuse est souvent asymptomatique. Elle peut aussi conduire a
une discréte altération de 1’état général avec fievre modérée et asthénie. Une pleurésie séro-
fibrineuse, un érythéme noueux ou une kérato-conjonctivite phlycténulaire sont plus rarement
observés. Le diagnostic de la tuberculose latente, persistance de M. tuberculoses complexe apres
la primo-infection, repose sur 1’élimination du diagnostic de tuberculose active par un
interrogatoire précis, un examen clinique rigoureux et une radiographie du thorax. Si le premier
contact avec 1’agent infectieux se fait sur un terrain débilit¢ (immunodépression liée a I’infection

par le VIH par exemple), ou chez un sujet agé. (Chaker, 2022)

Post-primaire ou secondaire
I1 s’agit de la forme la plus fréquente de tuberculose maladie et, 1’apparition des symptomes de
tuberculose pulmonaire est progressive. Les patients atteints présentent souvent des signes
généraux non spécifiques, tels qu’une asthénie, un amaigrissement, une dyspnée, une toux
prolongée. D’autres signes peuvent étre plus évocateurs, tels qu’une fiévre vespérale,
généralement modérée, associée de facon fréquente a des sueurs nocturnes. La toux peut étre
accompagnée d’hémoptysies, permettant alors un diagnostic plus rapide car inquiétant le patient,
on peut aussi observer dans certains cas une expectoration muco-purulente, fortement évocatrice.
Il est parfois décrit des tableaux de douleurs thoraciques, lors des cas d’atteinte avec

épanchement pleural ou pneumothorax. Les signes généraux non spécifiques peuvent conduire a

un retard de diagnostic (Chaker, 2022) .

1.6.2. Tuberculose extra-pulmonaire (TEP)
1.6.2.1 .Types de Tuberculose TEP

La tuberculose extra-pulmonaire (TEP) atteint des organes autres que le poumon :

La tuberculose osteo-articulaire

La tuberculose ostéo-articulaire touche préférentiellement la colonne vertébrale, les
hanches et les genoux. Un abces du psoas peut étre révélateur d’une sacro-iléite. (CHAKER Ab,
2022).
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La tuberculose digestive

Les localisations peuvent étre intestinales, hépatique et péritonéale. L'infection intestinale
provient le plus souvent de bacilles ingérés et touche préférentiellement la région iléo-cacale. La
tuberculose péritonéale est souvent associée aux formes intestinales ou hépatiques. (CHAKER
Ab, 2022).

La péricardite tuberculeuse

La tuberculose est responsable de 70 % des épanchements péricardiques de moyenne
abondance. La localisation péricardique constitue 1 a 2 % des localisations extra-pulmonaires, elle
est parfois hématogene. (CHAKER Ab, 2022).

La meéningite tuberculeuse

Elle survient surtout chez les patients immunodéprimés, les enfants et les personnes agées.

Le début est plus progressif qu'une méningite bactérienne. (CHAKER Ab, 2022).

Tuberculose urogénitale

Constituant 15 % des localisations extra pulmonaires, la tuberculose urogénitale peut
intéresser n’importe quelle partie de 1’appareil urogénital masculin ou féminin. Elle reléve en
géneral d’une contamination par voie hématogéne. Les patients peuvent méme étre
asymptomatiques. La tuberculose rénale peut rester longtemps silencieuse et peut s’étendre
éventuellement par voie canalaire a ’uretére et a la vessie, ainsi qu’a 1’urétre, avec atteinte des
trompes de Fallope et de ’endometre. La salpingite tuberculeuse conduit souvent a la stérilité
chez la femme. La tuberculose génitale chez I’homme concerne le plus souvent 1’épididyme,
avec fistulisation éventuelle ; les autres localisations sont le testicule, la prostate et les vésicules
séminales. (CHAKER Ab, 2022).

Tuberculoses ganglionnaire

Les ganglions cervicaux tuberculeux sont la manifestation la plus fréquente de la
tuberculose extra-pulmonaire (d'autres localisations ganglionnaires sont possibles). L’examen
clinique montre une adénomégalie ferme sur peau saine ou fluctuante, adhérant a la peau pouvant
évoluer vers 1’abces froid (indolore) ou s'ouvrir a la peau (CHAKER Ab, 2022).

2.3. Diagnostique de la tuberculose
2. 3. 1. Diagnostic de la tuberculose pulmonaire de I’adulte
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Le diagnostic de tuberculose pulmonaire doit étre évoqué devant tout malade agé de 15
ans ou plus qui consulte pour des symptémes respiratoires durables ou évocateurs (toux
persistante pendant plus de 15 jours, crachats parfois striés de sang ou hémoptysie de petite

abondance, anorexie, amaigrissement, asthénie, fievre persistante et sueurs nocturnes.

Il doit étre évoqué quand, a 1’occasion d’un examen radiologique systématique, on
découvre une image pulmonaire anormale compatible avec le diagnostic (la radiographie
thoracique apporte des élements de présomption en montrant des images suspectes et évocatrices

de tuberculose active :
— Opacités circonscrites arrondies, de petite taille, de 3 a 10 mm de diametre, ou « nodules »
— Opacités en nappe ou « infiltrats »

— Clartés ou « cavernes » apparaissant au sein d’un infiltrat puis s’individualisant sous la forme
d’une bulle claire, bordée par une paroi réguliére de 2 mm d’épaisseur, avec un bas-fond
liquidien et des tractus linéaires reliant cette bulle au hile (bronche de drainage). (Ministére

de la santé et de la population, 2011)

Figure 4: la radiographie thoracique de la tuberculose pulmonaire (Hépitaux généraux Hakim
Saadane, 2023)

Le diagnostic de la tuberculose pulmonaire repose sur des critéres d’orientation (cliniques

et radiologiques) et sur des critéres de certitude (bactériologiques).
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2.3.2. Le diagnostic des tuberculoses extra pulmonaires (cas présumés et cas prouvés)
Le diagnostic des localisations extra pulmonaires repose sur les arguments de présomption

ou sur des arguments de certitude.

Si

A. Les cas présumés :
Le diagnostic de tuberculose extra pulmonaire peut étre retenu avec une forte probabilité

I'on réunit les critéres suivants qui définissent les « cas présumes »

A .1. Un tableau clinique et éventuellement radiologique compatible réunissant :

Des symptémes généraux d'infection subaigué ou chronique,
Des signes fonctionnels et physiques variables selon la localisation,

Eventuellement une imagerie évocatrice (radiographie du thorax, du squelette,
tomodensitométrie du cerveau, échographie du foie et du rein, urographie intraveineuse,

transit ou lavement baryteé),

Des signes cyto-histologiques d'inflammation chronique : lymphocytose prédominante et
durable dans des liquides pathologiques (pleurésie, ascite, péricardite, LCR), granulome
inflammatoire sans caséification dans des pieces de biopsie. (Ministére de la santé et de la

population, 2011)

A. 2. Un test tuberculinique positif
Dont la papule d'induration est égale ou supérieure a 10 mm (chez des adultes ou encore

chez des enfants non vaccinés par le BCG) ou a 15 mm chez les enfants porteurs d’une cicatrice

vaccinale du BCG. (Ministere de la santé et de la population, 2011)

A.3. I’élimination d’autres étiologies a l'origine des symptomes et signes observés.

B. Les cas prouves
Les criteres du diagnostic de certitude sont bactériologiques et/ou histocytologiques.

Le diagnostic de tuberculose extra pulmonaire ne peut étre posé avec certitude que si I'on

dispose au moins de l'un des trois criteres suivants qui définissent les « cas prouves ».

B.1. La mise en évidence du bacille de la tuberculose par la culture

D’un préléevement pathologique. Ces prélévements sont liquides ou solides
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Prélévements liquides

Suc ganglionnaire prélevé par ponction, pus d'adénite suppurée ou d’abces froid, culot de
centrifugation d'urines, ou de liquide inflammatoire d'une meéningite a liquide clair, d'une
pleurésie, d'une ascite, d'une péricardite, d'un épanchement synovial. (Ministére de la santé et

de la population, 2011)

Prélevements solides
Broyats de fragments de biopsies tissulaires ou ganglionnaires, ou de pieces d'exérese,
recueillis et transportés au laboratoire dans de I'eau distillée stérile ou du sérum physiologique (et

non dans le formol ou du liquide de Bouin) (Ministére de la santé et de la population, 2011).
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1. Définition

Mycobacterium tuberculosis : est un fin bacille de 2 a 5 um de long, Iégerement incurvé,
aux extrémités arrondies, non capsulé, non sporulé, immobile. C'est une bactérie gram positif
mais difficilement colorable par cette méthode. La méthode de Ziehl-Neelsen révele son acido-
alcoolo-résistance et les bacilles tuberculeux apparaissent alors rouges sur fond bleu. (Carole
Deschaseaux, 2005)

Mycobacterium tuberculosis est une bactérie exigeante qui nécessite de nombreux facteurs
de croissance pour son développement. Le temps moyen de division est d'environ 20 heures ce
qui explique I'évolution lente de la maladie, la nécessité de prescrire des traitements longs et les
délais de réponse des cultures. Mycobacterium tuberculosis est une bactérie aérobie qui se
localisera préférentiellement dans les tissus bien oxygénés ce qui explique la prépondérance des

tuberculoses pulmonaires (Carole Deschaseaux, 2005).

2. Taxonomie

Domaine : Bacteria

Classe : Actinobacteria

Ordre : Actinomycetales

Famille : Mycobacteriacces

Genre : Mycobacterium

Espéce : Complexe M. tuberculosis (Kolia née, 2018)

3. Quelques définitions sur la résistance

On parle de mono résistance lorsque le Mycobacterium tuberculosis est résistant a un agent

de la premiére ligne de traitement.

Le mycobacterium tuberculosis est résistant a deux ou plus de deux agents de la premiere
ligne mais qui ne sont ni I’isoniazide, ni la rifampicine donc est un poly résistance lorsque le
Mycobacterium tuberculosis est résistant a la rifampicine et a 1’isoniazide alors elle est multi
résistance (MDR). (Jean-Cyr & U.N, 2015).
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Le Mycobacterium tuberculosis est résistant a I’isoniazide et a la rifampicine et a n’importe
quelle quinolone et un autre agent de seconde ligne de traitement. Alors on dit que c'est multi
résistance extensive (XDR). (Jean-Cyr & U.N, 2015).

Enfin quand on dit le Mycobacterium tuberculosis est résistant a la rifampicine et a
I’isoniazide et résistant au fluor quinolone ou a un des agents de la seconde ligne de traitement,
ils appartiennent a la pré-extensive multi résistance (Pré-XDR) (Tab 1). (Jean-Cyr & U.N,
2015).

Tableau 1: Antituberculeux de premiére ligne (diagnostic et traitement de la tuberculose) (Jean-
Cyr & U.N, 2015)

Medicaments | Administration quotidienne Administration intermittente
3X/semaine
Enfants Adultes Dose maximale | Enfants Adultes Dose
mg /jour maximale
mg /jour

Isoniazide 5-10(15) 5 300 10 10(15) 900
Rifampicine | 10-20 10 600 10 10 600
Pyrazinamide | 25-40 25 2.000 35-50 35 2.000
Ethambutol 15(25) 15(25) 1.600 30 30 2.000

4. Cycle d’infection

La tuberculose se transmet, par inhalation de gouttelettes aéroportées, produites par un
individu malade, et contenant quelques bacilles (de I’ordre de 1 a 5 bacilles par gouttelettes). Les
bactéries arrivent ensuite dans les alvéoles pulmonaires ou elles sont alors phagocytées par les
macrophages alveolaires. Le plus souvent, les macrophages alvéolaires sont capables d’éliminer
les bactéries grace a la réponse immunitaire innée. Si les bacilles survivent a cette premiere ligne
de défense, ils vont se multiplier, au sein des cellules phagocytaires, avec une croissance
exponentielle conduisant & une charge bactérienne élevée. Il en résulte une cascade d’événements
qui déséquilibrent 1’homéostasie pulmonaire vers un état d’inflammation locale permettant la
sécrétion d’un large panel de cytokines et de chimio kinés. Ces messagers chimiques vont

permettre le recrutement d’autres effecteurs immunitaires qui vont aider a contenir I’infection.

Il se met alors en place un infiltrat cellulaire qui, progressivement, prendra la forme d’une
structure appelée granulome avec en son centre des cellules myéloides revétant divers
phénotypes. Ces derniers, riches en lipides, constitueraient une source nutritive utilisée par les

bactéries leur permettant ainsi de persister a long terme (Grace, 2018).
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1. Objectif

La tuberculose tue plus de 4 100 personnes chaque jour dans le monde. Environ 28 000
autres en sont infectés. Les efforts mondiaux de lutte contre la tuberculose ont sauvé environ 66
millions de vies depuis 2000. Environ un quart de la population mondiale souffre de tuberculose
latente, c'est-a-dire des personnes qui ne présentent pas encore de symptémes de la maladie et ne
peuvent pas transmettre la maladie. Surtout s'ils souffrent de malnutrition ou s'ils ont suivi un

traitement immunosuppresseur pour une autre maladie (INSP).

En Algérie la tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire sous surveillance
nationale selon le décret exécutif (article 3, I’arrété No 179 du 17 novembre 1990), donc reste
une pathologie fréquente, avec un nombre enregistré en 2019 de 20649 cas dont 6392 cas de
tuberculose pulmonaire soit une incidence de 11,82 cas pour 100 000 habitants (Ministere de la

santé de la population et de la réforme hospitaliére, 2021).

Ce travail épidémiologique rétrospectif a été entrepris dans le but d’estimer la prévalence
réelle de la tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire dans notre wilaya, et d’étudier son

évolution pendant la période d’étude.

2. Matériels et méthodes

2.1. Présentation de la région d’étude

Notre étude a été réalisée dans la région de Biskra est une wilaya est située au centre-est de
I'Algérie aux portes du Sahara. Elle est limitée par les wilayas suivantes : Batna au Nord, Msila
au Nord- Ouest, Khenchela au Nord- est, Djelfa, EI Oued et Ouargla au Sud. Le Chef lieu de la
wilaya est située a 400 km au Sud- est de la capitale, Alger. La wilaya s'étend sur une superficie

de 21 671 Km2 (Découpage administratif de I’Algérie et monographie).

La population totale de la wilaya est estimée a 869 215 habitants (2015), soit une densité
moyenne de 40 habitants par Km?. Le climat de la wilaya de Biskra est de type saharien sec, La

température moyenne est de 20,8 degrés C°.

D’apres la DSP de la wilaya de Biskra, le secteur de la santé de la wilaya de Biskra dispose de :
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— 04 Hopitaux généraux avec une capacité de 800 lits : 2 a Biskra, 1 a Ouled Djellal et 1
a Tolga.

— 09 Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP) : Biskra, Djemourah, EL
Kantarah, Sidi Okba, Zeribet EL Oued, Tolga, Doucen, Ras EL Miad, Ouled Djellal
(Avant les états de division en Algérie).

— EHS Gynéco-obstétrique, 01 EHS en Ophtalmologie
— 40 Polycliniques

— 124 Salles de soins (DSP Biskra) .

Figure 5: Localisation des hopitaux de la wilaya
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2.4. Mode opératoire (prélevement etc.....)
2.4.1. Latuberculose pulmonaire
Ce travail de laboratoire a été observé au laboratoire du service de contrble de la

tuberculose et des maladies respiratoires SCTMR .

Les échantillons ont été prélevés sur des patients qui ont été examinés apres avoir été
suspectés de tuberculose dans les hopitaux, dans l'une des cliniques multiservices ou dans les

cliniques privées de la wilaya de Biskra.

Les échantillons susmentionnés ont éte étudiés dans le laboratoire du service de controle de
la tuberculose et des maladies respiratoires SCTMR du méme Etat sous la supervision d'un
laborantin qualifié. Lorsque la tuberculose pulmonaire est suspectée, au moins deux échantillons
d’expectoration (crachats) sont prélevés en deux jours dans une boite noire et recherchons a la

bacille de koch de la maniére suivant :

— Une premiere entrevue avec le malade : un échantillon est prélevé immédiatement sur place

aprés un effort de toux et un raclement de la gorge, sous la surveillance d’un agent de santé

— Un crachoir est remis au malade pour recueillir un échantillon le lendemain matin au réveil
(Gustave, 2017).

l

Figure 6: Mode de recueil des expectorations (Mohammed, 2000)
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Le personnel de laboratoire inscrira pour chacun des échantillons le code du laboratoire, le
numéro d’ordre du registre du laboratoire ainsi qu’un identificateur de la séquence des
échantillons, c’est-a dire 1 pour le premier, 2 pour le deuxiéme et 3 pour le troisieme
prélevement. (Ministere de la santé et de la population, 2011)

Demande pour rechercher de bacille de koch (Annexe 3), Formulaire de demande

d’examen microscopique de I’expectoration (Annexe 4)

Figure 7: Order des échantillons (SCTMR, 2023)

I Confection de I’étalement

Etaler le frottis réguliérement sur la zone centrale de la lame grace a un mouvement continu
de rotation. On recommande 1’utilisation de lames neuves, cependant, comme celles-ci sont
souvent graisseuses, elles ont tendance a adhérer entre elles et ont besoin d’étre nettoyées a
I’alcool puis séchées soigneusement a 1’air. Si I’on ne dispose pas d’alcool, les lames peuvent étre
placées sur une flamme pour éliminer les graisses. (Ministére de la santé et de la population,
2011)

Figure 8 : Etalement du frottis régulierement sur la zone centrale de la lame (SCTMR, 2023)
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Il Fixation du frottis
Proceder a la fixation des lames séchees en les tenant avec une pince et en les passants sur
la flamme 5 fois pendant environ 4 secondes, la face d’étalement tournée vers le haut. (Ministere

de la santé et de la population, 2011)

Figure 9: La fixation des lames séchées sur la flamme (SCTMR, 2023)

111 Coloration du frottis par Méthode de coloration de Ziehl-Neelsen

1. Coloration

Placer les lames fixées sur le support de coloration selon leur numéro d’ordre, la face

d’étalement vers le haut.

Recouvrir les lames 1’une apres 1’autre au moyen de la solution de travail de fuchsine
phéniquée de Ziehl a 0,3 % filtrée. En placant une bande de papier absorbant, on retiendra la
solution de coloration et on évitera le dépbt de cristaux de fuchsine sur le frottis.

Chauffer les lames par le dessous au moyen de la flamme d’un bec Bunsen, d’une lampe a

alcool ou d’un tampon d’ouate imbibé d’alcool, jusqu’a émission de vapeur.

Il ne faut jamais aller jusqu’a 1’ébullition de la solution de colorant. Ne pas laisser le

colorant se dessécher

Laisser les lames pendant 5 minutes puis rincer les lames délicatement a 1’eau pour écarter

I’exces de fuchsine phéniquée

(Ministére de la santé et de la population, 2011)
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Figure 10: Les lames fixées sur le support de coloration selon leur numéro d’ordre (SCTMR,
2023)

Figure 11: Les lames Recouvrent I’une aprés 1’autre au moyen de la solution de travail de
fuchsine phénigquée de Ziehl a 0,3 % filtrée (SCTMR, 2023)

Figure 12: Les lames Chauffent par le dessous au moyen de la flamme d’un bec Bunsen
(SCTMR, 2023)

2. Décoloration
Recouvrir les lames au moyen d’acide sulfurique a 25 % ou d’une solution d’alcool acide et
laisser agir pendant 3 minutes, aprés cela la coloration rouge devrait avoir presque disparu. En
cas de nécessité, répéter cette séquence durant deux minutes supplémentaires. (Ministere de la

santé et de la population, 2011)
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Laver délicatement 1’acide sulfurique ou I’alcool-acide et 1I’exces de colorant a I’eau évacué

des lames I’exces d’eau de ringage.

Figure 13: Décoloration avec acide sulfurique a 25 % (SCTMR, 2023)

Figure 14: Laver délicatement 1’acide sulfurique et I’excés de colorant a I’eau (SCTMR, 2023)

3. Contre-coloration
Recouvrir les lames 1’'une aprés 1’autre avec la solution de contre-coloration (bleu de
méthyléne a 0,3 %) et laisser agir pendant 1 minute (Ministere de la santé et de la population,
2011)

Figure 15: Bleu de méthyléne a 0,3 % (SCTMR, 2023)
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Rincer les lames a ’eau individuellement
Evacuer I’eau des lames et les laisser sécher a 1’air

IV Qualité de I’étalement et de la coloration:

L’aspect d’un frottis coloré correctement est bleu clair sous I’effet du bleu de méthyléne.

Si la couleur est bleue foncée, le frottis est trop épais, dans ces conditions il n’est pas

possible de lire un texte au travers de la lame. (Ministére de la santé et de la population, 2011)

2.4.2. Tuberculoses extra pulmonaires
La mise en évidence du bacille de la tuberculose par la culture d'un prélévement

pathologique. Ces prélévements sont liquides ou solides :

Prélévements liquides :
Suc ganglionnaire prélevé par ponction, pus d'adénite suppurée ou d’abces froid, culot de
centrifugation d'urines, ou de liquide inflammatoire d'une méningite a liquide clair, d'une

pleurésie, d'une ascite, d'une péricardite, d'un epanchement synovial. (Ministere de la santé et

w

de la population, 2011)

Figure 16: Prélevements liquides pour une tuberculose extra pulmonaire (SCTMR, 2023)

Prélevements solides :
Broyats de fragments de biopsies tissulaires ou ganglionnaires, ou de piéces d'exérese,
recueillis et transportés au laboratoire dans de I'eau distillée stérile ou du sérum physiologique (et

non dans le formol ou du liquide de Bouin). (Ministéere de la santé et de la population, 2011)

L'examen microscopique direct des prélevements liquides permet rarement de trouver
des bacilles acido alcoolo résistants, sauf en cas de tuberculose rénale (ou I’on peut les trouver a
I’examen microscopique d’un frottis du culot de centrifugation urinaire) (Ministére de la santé

et de la population, 2011).
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2.4.3. Examen microscopique des frottis d’expectoration (crachat ....etc.)
Pour augmenter le pouvoir résolutif de 1’objectif, il faut placer une goutte d’huile a
immersion sur la lame colorée et séche. L’applicateur d’huile & immersion ne doit pas toucher la
lame afin d’éviter une contamination croisée par des BAAR. Le mieux est d’utiliser de 1’huile a

immersion synthétique. (Ministere de la santé et de la population, 2011)

Pour le mode opératoire de la tuberculose extra pulmonaire ¢’est le méme de la tuberculose

pulmonaire

NB : il y’a d’autre technique pour I’identification du genre M. tuberculosis comme la
culture qui est prend durée de 48 a 72 jour pour obtenais les résultats qui confirmé 1’infection de

la tuberculose .aussi il y’a d’autre coloration qui utilisé pour I’examen microscopique.
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1. Résultats

1.1. Résultat de coloration de Ziehl-Neelsen
La lame coloree est placée sur la platine, le condenseur étant relevé le plus possible. On
ajuste la source lumineuse en vue d’un éclairage optimal en regardant dans I’oculaire avec

I’objectif standard 40X.

On trouvé des bacilles acido-résistants se présentent en rouge vif ou en rosé sur un fond
contre coloré en bleu. Leur forme est tres variable (filaments courts ressemblant a des coques ou
filaments allonges). lls peuvent étre colorés de facon uniforme ou inégale et peuvent méme
paraitre granuleux. lls apparaissent isolément ou en amas de taille variable. Ils se présentent

typiguement comme des batonnets incurves, longs et effilés.

Figure 17: Bacilles tuberculeux observés au microscope apres coloration par la méthode de
Ziehl-Neelsen

L’examen microscopique des frottis se fait selon une procédure systématique et
standardisée qui débute a I’extrémité gauche du frottis, se poursuit sur une ligne du frottis en
déplagant la lame de gauche a droite, puis en la déplagant d’arriére en avant on lit une deuxiéme
ligne paralléle de droite a gauche, puis si nécessaire une autre ligne est examinée en allant de
gauche a droite. Il y a environ 100 champs microscopiques dans I’axe longitudinal d’un frottis de
2 cm. Trois lignes de frottis examinés correspondent a 300 champs microscopiques contrélés. La

lecture commence a la périphérie du champ et se termine au centre.
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Figure 18: Une procédure systématique pour la lecture des lames (Mohammed, 2000)

1.2. Echelle de positivité des résultats de I’examen au microscope des expectorations

Les informations concernant le nombre de bacilles décelés sont trés importantes car

elles reflétent le degré de contagiosité du patient ainsi que la sévérité de la maladie. Pour cette

raison, il faut formuler les résultats de la bacilloscopie des frottis d’expectoration de maniere non

seulement qualitative, mais aussi semi-quantitative. L’UICTMR recommande 1’échelle suivante

pour les résultats de bacilloscopie des frottis (Tableau 2) (Mohammed, 2000).

Tableau 2: Echelle de positivité des résultats de bacilloscopie des expectorations recommandée

par ’'UICTMR (Mohammed, 2000)

Nombre de BAAR

Enregistrement / communication

Pas de BAAR sur au moins 100 champs 0 / négatif

1to 9 BAAR sur 100 champs* nombre réel de BAARY
10 to 99 BAAR sur100 champs¥ +

1 to 10 BAAR par champ sur au moins 50 ++

champst

> 10 BAAR par champ sur au moins 20 champst | +++
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2. Discussion

Pour traiter la tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire, le ministére de la Santé et de la
Population s'est appuyé sur l'application d'un protocole de traitement comprenant un groupe de

médicaments prescrits sous contrdle médical strict.

3. 1. Traitement de la tuberculose
A. La prise en charge initiale du malade par le SCTMR

La prise en charge initiale du malade atteint de tuberculose est assurée par le médecin

responsable du SCTMR qui doit accomplir les 6 opérations suivantes :
- Faire un bilan clinique avant traitement
- Enregistrer le malade et choisir le régime thérapeutique adéquat.

- Expliquer au malade, en présence de I’un de ses proches, la maladie, son caractere

contagieux et curable.
- Ouvrir le dossier individuel du malade (et ses trois fiches)

- Organiser avec le malade et I’un de ses proches le plan de traitement et les échéances du
suivi, ainsi que la consultation de dépistage des personnes (adultes et enfants) vivant au contact

du malade
- Informer le malade sur ses droits sociaux.

- Le traitement de la tuberculose, fondé sur une chimiothérapie spécifique, 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 ; il prévient I’émergence ou

I’amplification de la résistance du bacille aux antibiotiques
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B. La chimiothérapie de la Tuberculose

B.1. Médicaments essentiels et médicaments de réserve

B.1.1. Les médicaments essentiels

Les médicaments essentiels utilisés en Algérie sont au nombre de cing :

- L’isoniazide (H)

- La rifampicine (R)

- La streptomycine (S)

- Le pyrazinamide (2)

- L’¢éthambutol (E)

Les quatre premiers possedent, a des degrés divers, trois propriétés principales : ils sont

bactéricides, stérilisants et capables de prévenir I’émergence de bacilles résistants lorsqu’ils sont

associés.

L’isoniazide et la rifampicine sont les plus puissants et représentent des médicaments

majeurs, hautement bactéricides et stérilisants.

La streptomycine est trés active sur les bacilles extracellulaires qui se multiplient trés

rapidement.

Le pyrazinamide est essentiellement actif sur les bacilles intracellulaires qui se multiplient

lentement et posséde de ce fait une activité stérilisante importante.

L’éthambutol est un bactériostatique dont le role est de prévenir 1’émergence de bacilles

résistants lorsqu’il est associé a I’isoniazide et a la rifampicine.

Tableau 3: Traitement des nouveaux cas de tuberculose (nombre de comprimés a prescrire pour
prise orale quotidienne) (SCTMR, 2023)

Poids de des malades

Phase initiale (2moins)

Phase d’ entretien

(Kg) (4mois)
TPetTB TPE TP ET TEP
Séveres
RHZE RHZ RH
150/75/400/275mg 150/75/400mg 150/75mg

30-39 2 2 2

40-54 3 3 3

55-70 4 4 4

71 et 5 5 5
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B.1.2. Les médicaments de réserve :

Ces médicaments sont moins actifs et généralement plus toxiques que les médicaments

essentiels. Les médicaments de réserve en Algérie sont au nombre de quatre, qui figurent dans le

(Tableau 4). lls sont réservés au traitement des cas chroniques définis comme échecs ou rechutes

d’un traitement de deuxieme ligne, qui sont souvent des cas de tuberculose a bacilles multi

résistants (a2 1’isoniazide et la rifampicine au moins), ou présumés tels sans preuve

bactériologique. Ces médicaments de réserve ne sont prescrits et délivrés que sous le contrdle de

pneumo-phtisiologues hospitalo-universitaires. 1ls sont commandés exclusivement par les

médecins des services de pneumo-phtisiologie des CHU et ne peuvent donc pas étre commandés
par les médecins des EPH et des 1EPSP.

Tableau 4: Les médicaments antituberculeux de réserve utilisés en Algérie

Médicaments de | Abréviation Posologie Forme, dosages Voie
réserve quotidienne d’administration
mg/kg
Ethionamide ET 15 (10-20) Cp 250 mg Orale
Ofloxacine O 10 (8-12) Cp 200mg Orale
Kanamycine K 15 (12-18) Amp. 1g Injectable
Cyclosérine C 15 (10-15) Cp 250 mg orale

B.2. Les régimes standardisés de chimiothérapie et leurs indications

Les régimes de chimiothérapie ont été standardiseés dans le but :

D’uniformiser le traitement de la tuberculose en fonction de la gravité et de la localisation

de la maladie.

D’éviter les traitements « anarchiques » générateurs de résistance bactérienne.

Les régimes standardises de premiére ligne sont au nombre de deux qui ne différent que par

le nombre de médicaments associés durant la phase initiale. Ils s’appliquent a la grande majorité

des malades, en premiére intention.
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B.2.1. le régime de premiére ligne
Le régime 2 EHRZ /4 HR

Le régime 2 EHRZ / 4HR est le régime de premiére ligne utilisé en Algérie depuis 2002.
Il a remplacé 1’ancien régime court de premiére ligne qui associait la streptomycine au lieu de
I’éthambutol au cours de la phase initiale. Il comporte une phase initiale intensive de deux mois
avec administration quotidienne d’éthambutol (E), d’isoniazide (H), rifampicine (R) et
pyrazinamide (Z), suivie d’une phase de continuation de quatre mois avec administration

quotidienne d’isoniazide et de rifampicine (HR).

Ce régime de premicre ligne s’applique aux nouveaux malades jamais traités auparavant
qui ont des formes de tuberculose pulmonaire hautement contagieuses ou potentiellement
contagieuses, ou encore des formes de tuberculose extra pulmonaire entrainant un pronostic vital

ou fonctionnel séveére.

Le régime 2HZ /4 HR
Ce régime ne différe du premier que par I’absence d’éthambutol durant la phase intensive
des deux premiers mois. Il s’applique aux malades tuberculeux porteurs de I€sions pauci-

bacillaires, non contagieux, ne risquant pas de développer de résistance bactérienne

B.2.2. Le régime standardisé de deuxieme ligne
B.2.2.1. Le régime 2SHRZE/IHRZE/5SHRE

est un réegime de 8 mois qui associe : streptomycine (S), isoniazide (H), rifampicine (R),
pyrazinamide (Z) et éthambutol (E), administrés quotidiennement pendant les deux premiers
mois, suivis de 1’administration quotidienne de H, R, Z et E, durant le troisieme mois, et de
I’administration quotidienne de HR et E pendant les cinq derniers mois. Ce régime a vu son
efficacité prouvée chez des malades déja traités par une chimiothérapie de premiere ligne, et qui
sont porteurs soit de bacilles encore sensibles aux antituberculeux, soit de bacilles résistants a

I’isoniazide seul ou associé a la streptomycine.

Ces malades déja traités par une premiere cure de chimiothérapie sont classés en 3 sous
groupes, d’ importance inégale, qui différe entre eux selon le risque d’héberger des bacilles multi

résistants:
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Les rechutes de tuberculose pulmonaire déja traitée par le régime de premiére ligne
Il s’agit des cas de tuberculose pulmonaire déja traités par le régime de premicre ligne,
déclarés guéris et qui présentent a nouveau une tuberculose pulmonaire évolutive prouvée par
deux examens bactériologiques positifs (microscopie ou culture) ou par une détérioration

radiologique avec un seul examen bactériologique positif.

Les reprises évolutives
Marquées par la réapparition des bacilles dans 1’expectoration des malades qui ont
prématurément interrompu leur traitement de premiere ligne pendant une durée de deux mois

consécutifs ou plus aprés avoir re¢cu un mois de traitement ou plus

Les échecs du traitement de premiére ligne
C’est a dire :
Les malades dont les frottis d’expectoration demeurent ou redeviennent positifs a I’examen

microscopique direct cing mois ou plus apreés le début du traitement.

Les malades dont les frottis d’expectoration, négatifs avant le traitement, sont devenus
positifs au cours du traitement, entre le deuxieme et le cinquiéme mois, en dépit d’une

administration correcte des médicaments.

B.2.3. Le régime de troisieme ligne
Ce régime s’adresse principalement aux malades qui ont recu un régime de deuxieme
ligne standardisé, sous stricte supervision et qui, au cinquieme mois de traitement ou plus tard,
demeurent des « cracheurs chroniques persistants » de bacilles, c’est a dire qu’ils présentent trois
examens microscopiques successifs positifs sur des échantillons d’expectoration recueillis a une
semaine d’intervalle. Le régime de troisieme ligne s’adresse aussi a tout malade identifi¢ comme
porteur d’une souche bacillaire multi résistante, a I’isoniazide et a la rifampicine au moins. Le

régime de troisiéme ligne peut étre standardisé ou individualisé

B.2.3.1. Le traitement de 3éme ligne standardisé comporte :

Une phase initiale

Durant au moins 4 mois (jusqu’a la négativation bactériologique obtenue pendant 2 mois
consécutifs), comportant cing médicaments de réserve, dont quatre jamais utilisés : éthionamide,

ofloxacine, kanamycine, cyclosérine, associés au pyrazinamide.
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Une phase d’entretien
De 18 a 20 mois comportant I’administration quotidienne des trois médicaments les mieux

tolérés, habituellement : éthionamide, ofloxacine, pyrazinamide

B.3. Place des traitements adjuvants
Dans certaines localisations, on peut étre ameneé a associer un traitement adjuvant, médical

ou chirurgical.

B.3.1. Traitement médical

Il s’agit le plus souvent d’une corticothérapie administrée par voie orale a la dose de 0.5
mg/kg/jour de prednisone, que 1’on associe a la chimiothérapie pendant 3 a 6 semaines, dans les
localisations extra-pulmonaires, pauci-bacillaires mais trés inflammatoires (méningites,
pleurésies, ascites, péricardites, primo-infection avec opacité segmentaire ou lobaire, adénopathie

périphérique volumineuse pseudo lymphomateuse, d’étiologie tuberculeuse prouvée).

Il peut s’agir aussi de ponction d’une adénite ou d’un abcés froid sous-cutané suivi
d’injections de streptomycine in situ. Il peut s’agir enfin de ponctions pleurales évacuatrices
répétées associees a une kinésithérapie respiratoire précoce ou des ponctions évacuatrices d’ascite

tuberculeuse.

B.3.2. Traitement chirurgical :

Un traitement chirurgical complémentaire peut étre associé a la chimiothérapie dans
certaines localisations extra-respiratoires (abces froid, adénopathies, persistantes apres traitement
complet, tuberculoses ostéo-articulaires ou urogénitales) pour des raisons fonctionnelles ou
esthétiques. De facon exceptionnelle, on peut étre amené a poser I’indication d’une exéreése dans

un cas de tuberculose pulmonaire localisée, a bacilles résistants.

3. 3. Les facteurs contribuant a la propagation de la tuberculose dans le monde
Des traitements efficaces contre la tuberculose existent depuis des dizaines d’années. Il
faut expliquer les raisons de cet échec, raisons qui font 1’objet de controverses et d’étonnantes
divergences de vues. La « non-observance » des traitements par les patients figure en téte des
explications avancées. Rappelons que la grande majorité des déces dus a la tuberculose se compte

dans les zones d’extréme pauvreté, dramatiquement dépourvues d’infrastructures médicales
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La non-observance ceéde ici le pas a 1’abandon pur et simple du traitement par un grand
nombre de malades, principalement a cause de son colt prohibitif, Les observateurs qui se
rendent dans ces zones soulignent la mauvaise qualité des soins, I’enregistrement aléatoire des

données médicales, un manque presque total de suivi et un taux de mortalité élevé.

Et il ne s’agit 1a que des patients connus des services médicaux : peu de tuberculeux sont
en mesure d’accéder aux soins et, trop souvent, ces rares « privilégiés » ne bénéficient pas de

soins convenables, en partie parce que le rapport colt-efficacité est considéré comme trop faible.

Facteurs sociaux contribuant a la transmission de la tuberculose comme pauvreté alors qu'
il est continue de sévir dans les pays pauvres et réapparait parmi les pauvres des pays
industrialisés, et le fait que ces derniers sont nombreux a vivre entassés dans des logements sans

air, est un caracteéristiques ou la tuberculose est endémique (Arachu & Paul, 2003).

3.4. Prévention
Les recommandations actuelles visant a prévenir la transmission de M. tuberculosis
associée aux soins prévoient des mesures hiérarchisées de prévention et de lutte contre

I’infection.

Mesures administratives : politiques ou mesures d’un établissement qui visent a réduire le
temps entre 1’arrivée a 1’établissement de cas de TB respiratoire active, le diagnostic de la
maladie et I’isolement dans une chambre d’isolement des infections aéroportées. Le but de ces
politiques est de fournir une protection globale a tous les travailleurs de la santé et patients et
visiteurs de 1’établissement. Les mesures administratives comprennent des programmes de santé
professionnelle prévoyant un test cutané de détection de ’infection tuberculeuse latente chez les
travailleurs de la santé apreés une exposition et a intervalles réguliers, I’accés au traitement de
I’infection tuberculeuse latente, 1’exclusion des travailleurs de la santé atteints d’une TB
respiratoire active, des évaluations du risque dans 1’établissement ou [’unité, ainsi qu’un
programme d’éducation des travailleurs de la santé. Les détails concernant I’évaluation du risque

et I’éducation des travailleurs de la santé. (Toju, 2014)
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Mesures environnementales (techniques) : mesures environnementales visant a réduire la
probabilité¢ d’exposition des travailleurs de la santé, des autres patients et des visiteurs a des
bacilles tuberculeux viables aéroportés. Elles comprennent des systéemes de ventilation
mécanique (qui fournissent de I’air pur) dans les zones ou des soins sont prodigués aux patients,
I’irradiation germicide aux ultraviolets (IGUV) et des filtres HEPA (high-efficiency particulate
air). (Toju, 2014)

Mesures de protection individuelle : mesures destinées aux TS individuels et visant a
prévenir I’infection (p. ex. port d’'un APR, aussi appelé respirateur) ou la maladie si le TS est

infecté (p. ex. détection et traitement de 1’infection tuberculeuse latente) (Toju, 2014)

3.4.1. Vaccination par le BCG
Le BCG est une souche de Mycobacterium bovis rendue a virulente par un grand nombre de

repiquages sur milieu bilié et glycérine.

Le BCG confére une immunité cellulaire relative. De nombreuses études ont été réalisées

afin de déterminer l'efficacité de cette vaccination

Le BCG protége surtout les enfants contre les méningites tuberculeuses. Deux méta-
analyses ont repris I'essentiel des résultats publiés concernant les nourrissons et les enfants : il
ressort que la protection apportée par le BCG est Iégerement supérieure chez le nourrisson que
chez I'enfant, de l'ordre de 80% pour les formes graves (miliaires et méningites) et de 55% pour

les formes pulmonaires (Chaker, 2022).
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2.2. Enquéte épidémiologique
L’étude rétrospective allant du 01 janvier 2019 au 31 décembre 2022, soit une période de 4

ans.
2.2.1. Prévalence et incidence annuelle de la tuberculose a Biskra (2019-2022)

Incidence annuelle et Prévalence a été calculée pour les quatre années suivantes 2019,
2020, 2021, 2022.

Tableau 5: Prévalence et incidence annuelle de la tuberculose a Biskra (2019-2022) .

Année Incidence annuelle Prévalence
TP 2019 6,57 pour 100000 habitants | 24,75 pour 100000 habitants
2020 6,06 pour 100000 habitants
2021 6,06 pour 100000 habitants
2022 6,06 pour 100000 habitants
TEP 2019 20,84 pour 100000 habitants | 73,5 pour 100000 habitants
2020 15,03 pour 100000 habitants
2021 19,95 pour 100000 habitants
2022 17,68 pour 100000 habitants

Notons qu'en ce qui concerne la tuberculose pulmonaire, Incidence annuelle a été
enregistrée, puisqu'elle a enregistré 6,57 pour 100 000 habitants pour I'année 2019. Quant au reste
des annees étudiees 2020, 2021, 2022, elle a enregistré 6,06 pour 100 000 habitants, et
Prévalence enregistrée pour les années étudiées 24,75 pour 100 000 habitants

Quant a la tuberculose extrapulmonaire, l'incidence annuelle a été enregistrée pour les
années 2019, 2020, 2021 et 2022, respectivement, 20,84, 15,03, 19,95, 17,68 pour 100 000
habitants. Quant a la Prévalence, elle a enregistré 73,5 pour 100 000 habitants pour les quatre

années
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2.2.2.Analyse statistique de la tuberculose au niveau de I’état de Biskra

A.Tuberculose Pulmonaire Selon le sexe et I’age

La Direction de la Santé et de la Population (DSP) de la wilaya de Biskra a annoncé 52 cas
confirmés de tuberculose pulmonaire pour I'année 2019, 48 pour les années 2020 et 2021, et 48

pour l'année 2021

En 2019, les hommes et les femmes ont enregistré le plus grand nombre de cas de
tuberculose pulmonaire pour I'age de 20 a 44 ans, et le taux le plus bas était pour les fillettes,

avec une seul cas a lI'age de2 et 4 ans. (Figure 19)
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Figure 19: Histogramme des résultats obtenus pendant I’année 2019
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Quant a l'année 2020, 18 cas ont été déclarés chez les hommes de 20 a 44 ans, et 17 cas
chez les femmes du méme age. Le nombre de cas le plus faible, il a été enregistré chez les

fillettes, a raison de 1 cas a I’age de 15 a 20 ans. (Figure 20)
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Figure 20: Histogramme des résultats obtenus pendant 1’année 2020

En 2021, de 20 & 44 ans, 13 cas ont été déclaré chez les hommes et 11 cas chez les femmes,
le plus grand nombre des cas confirmeées, et aucune cas n'a été declaré dans les tranches d'age de
0 a9 ans. (Figure 21)
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Figure 21: Histogramme des résultats obtenus pendant I’année 2021

En 2022, les infections confirmées étaient plus élevées chez les hommes que chez les

femmes, car elles atteignaient 18 cas chez les hommes et 5 chez les femmes a I'dge de 20 a 44

ans, et 2 cas ont été enregistrés chez des enfants de sexe masculin de 5 a 9 ans. (Figure 22)
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Figure 22: Histogramme des résultats obtenus pendant I’année 202
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B.Tuberculose extra pulmonaire selon le sexe et I’age
Pour la tuberculose extra pulmonaire la Direction de la Santé et de la Population(DSP) de
la wilaya de Biskra a annoncé 165cas confirmés pour I'année 2019, 119 pour I’année 2020 et 158

pour l'année 2021, et 140 pour I'année 2022

En 2019, les hommes ont enregistré 31 cas comme le plus grand nombre de cas de
tuberculose extra pulmonaire pour I'age de 20 a 44 ans et 26 cas pour les femmes a I'age de 45 a

64 , et le taux le plus bas était pour les fillettes, avec 2 cas a I'dge de 10 et 14 ans. (Figure 23)
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Figure 23: Histogramme des résultats obtenus pendant 1’année 2019

Quant a I'année 2020, 34 cas ont été declarent chez les femmes a I'age de 20 a 44 ans, et 27
cas chez les hommes du méme &ge. Quant a les cas la plus faible, elle a été enregistrée chez les

enfants de sexe masculin, a raison de 2 cas de 1’age de 5 a 14ans. (Figure 24)
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Figure 24: Histogramme des résultats obtenus pendant 1’année 2020

En 2021, de 20 & 44 ans, 44 cas ont été déclarent chez les femmes et 37 cas chez les
hommes, le plus grand nombre des cas confirmees, et le taux le plus bas était pour les fillettes,
avec 1cas a I'age de 2 et 4 ans. (Figure 25)
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Figure 25: Histogramme des résultats obtenus pendant I’année 2021
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En 2022, les infections confirmées étaient plus élevées chez les femmes que chez les
hommes, car elles atteignaient 42 cas chez les femmes et 33 chez les hommes a I'age de 20 a 44

ans, et 1 cas ont été enregistrés chez des enfants de sexe masculin de 5 a 9 ans. (Figure 26)
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Figure 26: Histogramme des résultats obtenus pendant ’année 2022

C. Comparaison entre le nombre de cas obtenus selon les années étudiées

D’apres les statistiques obtenues auprés de DSP, une comparaison de l'incidence de la
tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire a été faite pour les années 2019, 2020, 2021 et 2022,
afin de connaitre I'année au cours de laquelle les protocoles de prévention et de traitement ont été

couronnés de succes.
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Figure 27: Les résultats obtenus pendant les 4 ans

Au cours des années étudiées, le pourcentage le plus élevé de tuberculose pulmonaire a été
enregistré en 2019, a un taux de 28 %, puis il a diminué a 24% au cours de I'année 2020, le méme

pourcentage est enregistré dans les deux ans 2021 et 2022.

Quant a la tuberculose extra pulmonaire, elle a été enregistrée en 2019 a un taux de 28%, et
en 2020 elle a enregistré un taux de 21%, pour remonter a 27% en 2021, puis redescendre en
2022 a 24%.

La raison de la baisse du taux de tuberculose des deux types au cours des années
précédentes est due a l'apparition de la pandémie du COVID19, qui a contribué en imposant des
méthodes de prévention et d'hygiene telles que la ventilation des lieux, le maintien de la propreté
de I'environnement et la stérilisation continue de divers milieux, ainsi que l'engagement de
vacciner les enfants et d'assurer la pleine application du protocole de traitement a une diminution

significative de la tuberculose dans I'Etat de Biskra.

Une comparaison entre les résultats de notre travail et les résultats obtenus dans la
note de fin d'études intitulée étude rétrospective de la tuberculose Humaine dans la wilaya
de Blida et Biskra :

Dans notre étude, nous avons trouvé que les cas positifs de la tuberculose extra pulmonaire

était plus élevée que celle de la tuberculose pulmonaire
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Nous avons également trouvé que dans la tuberculose pulmonaire, les cas enregistrés chez
les hommes étaient plus eleves que ceux enregistrés chez les femmes, et au contraire, dans la
tuberculose extra pulmonaire, ou les femmes (20 -44 ans) ont enregistre le plus grand nombre de

cas positifs par rapport aux hommes (20 -44 ans).

Dans I’¢tude qui intitulée étude rétrospective de la tuberculose Humaine dans la wilaya de
Blida et Biskra ils ont trouvé que La tuberculose extra-pulmonaire est plus élevée que la

tuberculose pulmonaire.

- La population de sexe Féminin est la plus touchée au niveau des 2 wilayas. - la tranche d'age la
plus affectée est entre (25-44 ans). (Fattouche, Kahlal ,2019)
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Conclusion

Conclusion

Malgré les progres de la lutte contre la TB et le potentiel de guérison de tous les cas de TB,
la maladie figure désormais au méme titre que le VIH-SIDA parmi les principales causes de

déces dans le monde .

Notre étude sur la prévalence de la tuberculose a éte réalisée au niveau du laboratoire du
Centre de lutte contre la tuberculose et les maladies respiratoires de Biskra et aussi au niveau du
Direction de la Santé et de Population (DSP) de Biskra.

Nous avons effectué une étude rétrospective sur 4 ans, les résultats de cette étude montrent
que le nombre de cas de tuberculose extra pulmonaire est éleve par rapport a la tuberculose

pulmonaire et la plupart des infections se situent dans la tranche d’age entre 20 et 44 ans.

D’aprés résultats enregistrés pendant les quatre années, il y a une fluctuation du
pourcentage de cas au cours des quatre années: Ou en 2019, le pourcentage de tuberculose
pulmonaire était de 30%, et la tuberculose extra-pulmonaire était de 28%, et c'était le taux le plus

élevé enregistré au cours des années etudiées.

En ce qui concerne la répartition selon les groupes d'age, le plus grand nombre de
personnes agées de 20 a 40 ans dans les deux types de tuberculose.

En ce qui concerne la répartition selon le sexe, l'incidence de la tuberculose pulmonaire est
plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Quant a la tuberculose extra pulmonaire, les

femmes sont plus touchées que les hommes.

Les infections chez les enfants sont presque inexistantes, et cela pour deux raisons. La
premiére est que la plupart des enfants qui la contractent ont moins de 15 ans. La plupart d'entre
eux meurent. Ceux qui ont eu la chance de survivre le sont grace au BCG. Vaccin, qui les

protégeait de celui-ci.

Les principales causes de la propagation de cette maladie sont des mauvaises conditions

d’hygiéne et la pauvrete.
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Résumé

La tuberculose est une maladie bactérienne contagieuse qui peut étre traitée et prévenue.
Elle est causée par une bactérie appelée "bacille de Koch".Notre objectif dans cette étude est de
suivre sa propagation pendant quatre années consécutives et de connaitre les raisons de sa
propagation rapide et le protocole de sa prise en charge et de sa prévention, notamment en
utilisant le Vaccin BCG. Au cours des quatre dernieres années, des taux variables de tuberculose
pulmonaire ont été enregistrés, comme au cours de lI'année 2019, 28 % ont été enregistrés, et au
cours des années 2020, 2021 et 2022, respectivement, 24 % ont été enregistrés. Quant a la
tuberculose extrapulmonaire, 28 % ont été enregistrés en 2019, 21 % en 2020, 27 % en 2021 et
24 %.

Mots clés : tuberculose, bacille de Koch, BCG.

Summary

Tuberculosis is a contagious bacterial disease that can be treated and prevented. It is caused
by a bacterium called "Koch's bacillus". Our objective in this study is to follow its spread for four
consecutive years and to know the reasons for its rapid spread and the protocol for its
management and prevention, including using the BCG vaccine. Over the past four years, variable
rates of pulmonary tuberculosis have been recorded, such as in the year 2019, 28% were
recorded, and in the years 2020, 2021 and 2022, respectively, 24% were recorded . As for
extrapulmonary tuberculosis, 28% were recorded in 2019, 21% in 2020, 27% in 2021 and 24%.

Keywords: tuberculosis, Koch's bacillus, BCG.



