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Résumé

A Taube du 3 ™ millénaire, la tuberculose menace encore la vie humaine.

Long [ut le chemin parcouru par I"homme, pour reconnaitre . traiter. ¢l espérer mettre un terme a cette maladie.
mais en vain.

Les estimations de ’O.MLS, en 'an 2000, se portent 4 3.5 millions de décés par tuberculose. dont 0.5
millions associés a I'infection V.LH. .

En I’an 2005. son incidence pourrait augmenter a 11.5 millions de nouveaux cas. soit 38% par rappori
a 1990,

Quant a I'Algérie. les retombées d'une crise économique ont fait connaitre les pires difficultés au
P.N.L.A.T. (interruption de la vaccination B.C.G. rupture du stock de matériel consommable. pour le dépistage
ct pénuries multiples de médicaments essenticls | les antituberculeux): résultat la tuberculose a repris du terrain.
A Annaba. 'une des villes d’Algérie ou I'incidence de tuberculose est la plus élevée. le laboratoire de
Bacteriologie de 1’hopital Dorban, a réceptionné 5030 prélévements en 1997, destinés a la recherche du bacille
tuberculeux et 1123 prélévements de plus I'annce qui suit 1998, soit 11183 au total.

La preuve bactériologique de I'atteinte tuberculeuse a ét€ apportée dans 447 cas. Il s’agit de sujets jeunes entre
16-45 ans, ( M+ ) hautement contagicux.

Mots clés :Tuberculose. épidémiologie, sujet bacilliféere.

INTRODUCTION

La découverte en 1943, par Waksman du premicr
antibiotique actif  sur Iagent de la
tuberculose inaugura !'ére de 'antibiothérapie | 2,3].

A 1'aube du troisicme millénaire. 1’espoir de
voir éradiquer cette maladie semble loin d'étre
réalis€, si I'on apprend que : ¢

L histoire de la tuberculose est I'une des plus
difficiles a4 exposer de manitre systématique el
synthétique.

Abondamment citée durant la civilisation musulmane,
la tuberculose a bien été décrite par

¥ Une personnc sur trois dans le monde est
infectée par le bacille de la tuberculose et
risque de développer la maladie.
v Prés de 100 millions de personnes sont
infcetées chaque année dans le monde. soit
3 personnes par seconde. Rarmi les
personncs infectées, environ huit millions
développent la maladie .
Parmi les personnes malades, 3 millions
meurent  chaque année, soit 37000 par
semaine ( 5 décés par minute) dont 30.000
sont des enfants.
L’O.M.S,, estime que sur les 12 millions de
personnes infectées par le V.I.H., en 1992 ; 4
millions étaient co-infectées par le bacille de
Koch, sur les 17 millions de personnes

e Abou El Hassen Tabari (né en 192 de hégire)
a été le premicer a affirmer la contagiosilé de la
tuberculose.

e  Abou Ali Ibn Sina ( AVICENNE) : a affirmé
la transmission de la maladie par 1'eau et la terre,

e Abou Meroouane Abdelmalek El Alaa Ibn
Zohr ( AVEREOES) (n€ en 486 de 'hégire) : a
décrit la tuberculose intestinale | in 1]. v

En 1865, Anioine Villemin démontre le

caractére infecticux de la maladie tuberculeuse.

Robert Koch. en 1882 observe lc bacille aprés

coloration et parvient a le cultiver. Les bacilles v/

humains , bovins el aviaires furent distingués en

1896. Le terme de bacille de Koch, désigne

auwjourd’hui le seul bacille humain.
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Koch. sur les 17 millions de personnes
infectées par le V.ILH. en 1996, un tiers
environ étail co-infecté ;. dout les 70 plOo,
sur le continent Africain.] 4,5]

Devant un tel profil épidémiologique, que
devrions-nous, ne jamais oublié ?

1/ Aspect épidémiologique :

v Que la tuberculose est maladie
infecticuse.  bactéricnne,  contagicuse. 4
déclaration obligatoire | Arrété N° 179/ MS
du 17.11.1990]. [6.7]

LHIC

v Elle résulte de la premicre pénctration du

bacille tuberculcux. dans un organisme
indemine de tout comtact antéricur. clle

expose au risque ultéricur de tuberculose.
Tuberculose pulmonaire (TP)
Lattcinte  pulmonaire est de beaucoup la plus

fréquente ct la plus réponduc. mais elle est loin
© o détre seule.

Attaque le poumon dans plus de 80 pl00 des cas. Ia
tuberculose pulmonaire de I'adulte cst souvent 2
rottis ~ posutils ( dans 70 a 75 plO0 des cas de
tuberculose pulmonaire en Algéric . est retrouvée par
Pexamen microscopique du frottis ) par conséqient
hautement contagicuse.

Dans 25 4 30 plo0 des cas . les bacilles sont rares o
ne sont retrouves qu’apres mise en culture  toujours
en Algéric) .

L infection cst transmisc par voic respiratoire
emission de bacilles de la tuberculose dans |"air par le
sujet malade. qui parle. tousse ou éternue. | 8 .

Tuberculose Extra-pulmonaire (TEP)

Atteint des organes aussi variés que les ganglions
Iymphatiques. le tractus uro-génitale. le systéme
nerveux { méningite). La T.EP: tend 4 &lre un
probleme de diagnostic et thérapeutique . en raison
de linaccessibilit¢ des bacilles tuberculeus. Son
incidence augmente avec 1"Age oxcepté pour  les
alicintes  ganglionnaires el méningées. qui sont
obscrvces chez des sujets jeunes. 11 est rarc que les
malades porteurs de tuberculose extra-pulimonaire
disséninent la nialadie [9].

Tableau N°1 : Tendances de 1a Tuberculose (TP&TEP) de 1994-1998

(_cas notifiés.- Direction de la_prévention M.S.P Algérie ) [10,11]

Incid the Nombre e TEP Incid Incid Incid TP
Total de TBC/100000 | TR/1OO00HO0 M/ 1OGO000

Annee TBC Hb Hb Hb
1994 13279 8349 4495 47.9 31.2 22.9
1995 13.487 8422 5065 4606 299 21.1
1996 13487 9111 6021 591 32.6 208
1997 16.617 10,307 6310 50 32.6 26
1998 15,334 9111 6179 52:33 3109 248
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O.M.S. Nouvelle
antituberculeuse

stratégie de lutte

= L'objectif global proposé par 'OM.S. &tait
d arriver en I'an 2000 4

1/ Guérir 85 p100 des cas contagicux;

2/ Détecter au moins 70 p100 des cas conlagieux;

3/ Réduire de 40 p100 le taux de mortalit¢

4/ Reduire de 50 pl00. lincidence de la
tubcrculose en 8 4 12 ans. [12]

La cible est donc le sujet M™

Il est admis & I'heurc actuclle que le principal
dissimulateur cst le sujet dont les bacilles sont
retrouves a I'examen dircet ( examen microscopique
M).

Le risque de transmission a pu étre estimé 3
20 p 100. pour ceux qui vivent au foyer, 4 4 p 100
pour les proches ct les amis ct 0.5 pl100 pour les
camarades de travail.

Le risque dinfection lorsque les bacilles ne
sont retrouves  qu’aux cultures (M- C7) s abaisse a
moins de 1 p100,

On admet qu'un sujet contagieux ( sans
traitement. un malade atteinl d'une forme ¢volutive
de tuberculose ) infeste 15 a 20 persounes par an,
avec Ic risque de voir ¢clore une tuberculose maladie
dans un ans [ 13, 14 ]

2/ Aspect bactériologique
Mycobacterium therculosis. appartient au groupe

des  Actinomycétales, a4 la  famille  des
mycobacteriaccae et au genre Mycobacterium.,

L. En Microscopie Optique

* Le bacille de Koch. s¢ présente comme un
batonnet fin . plus ou moins incurve. gréle.
homaogeéne ou avec quelques granulations | aux
extrémiteés arrondies. immobile non capsulé,
Incapable de former une spore.

*  Sa longucur moyenne est de 1.5 4 3.5 mm pour

un diameétre de 0.3 mm.

produits pathologiques provenant de malades sous
traitement antibiotique, M. tuberculosis a souvent
I"aspect granulcux . [3,11 ]

2. Viabilit¢ du germe

- M. tuberculosis est (rés sensible a la chaleur. i la
lumiére solaire, aux rayons X et UV,

- II résiste au froid. n'cst pas affecté dans sa
sensibilit¢ pendant plusicurs années a4 4°C et se
conserve indéfiniment 4 - 70°C,

Dans les cultures agées ou encore dans lcs
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- Résiste a la dissication et 4 I'association dissication-

refroidissement (hyophilisation). un excellent moven

de conservation.

- Resisie plus que les bactéries usuelles. aux

désinfectants chimiques ( H:SO,, NaOFH détergeants),

caracterc mis a profit pour sa sélection . par des

procédés de décontamination, des autres bacterics

dans un produit pathologique.

= Senmsible a [I'alcool. wune suspension de
M. tuberculosis. est stérilisée en 5 minutes par
alcool & 70°c (Viallier et colly. [ 11 |

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE
DE LA TUBERCULOSE

Repose sur les techniques Imicroscopiques
utilisces lors de I'examen dircct. dont le résultat est
immédiat, et la culture. dont les résultats peuvent
aller de 28 4 60 jours.

L examen bactériologique des crachats est
en regle générale . le scul moven de confirmer le
diagnostic de la TP. Dans les 2/3 des cas : I'examen
microscopique d'un ¢échantillon de crachat suffit 2
faire le diagnostic. Mais pour ¢ 1/3 restant. il est
nécessaire de répéter ’examen plus de deux fois.

Dans 25 a 30 pl00des cas, les bacilics sont
en pelit nombre el I'examen microscopique reste
ncgatif. il est nécessaire dans ce cas de recourir a la
culture pour faire le diagnostic.

Techniques Microscopiques :

D’abord pourquoi le Zihel Nelseen 3

Dorban ?

Résultats immédiats .

Permet de dépister 60 a 80% des cas M+. done
cas contagicux.

Colit peu Eleveé ( prix du microscope + lampe )
Ewtrction facile,

Personnel technique facile a former.

L1. Examen Microscopique des crachats
apres coloration de Ziehl Nelseen

Réalisée au laboratoire de Microbiologie de

I’'Hopital DORBAN, ANNABA ( les prélévements
sont achcminés vers le laboratoire cité. des divers
communcs de la wilava d’Annaba. et parfois des
communes limitrophes : pour confirmation).
ISYMBOL 183 \f "Symbol" ‘s 12 RGeS
L'étalement du crachats s’effeetue sur les lames
neuves que ['on jette aprés usage. ( cc qui n’est pas le
cas. par manque de moyens)
Les lames doivent étre bien dégraissées Pour
faire, on les plonge dans un cristallisoir contenant un
mélange d’alcool et d’acide sulfurique ( 11 d’alcool
abriler + 1 ml H.80, )
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- On ne les retire qu’au moment de I'emploi ,
soigneusement essuyées avee un linge fin.

Le N° d’ordre du crachat ( N° d’identification )
est gravé sur une extrémité de la lame avec un
diamant marqueur , en évitant de laisser des
empreintes de doigts sur la lame.

- On préléve avec une anse de platine rigide,
préalablement flambée et refroidie une parcelle
purulente ou hémorragique de crachat, du choix
de la parcelle dépend en grande partie le résultat
de |’'examen microscopique .

Les bacilles se trouvent plus fréquemment dans
le matériel opaque purulent ou mucopurulent,
particules solides de "expectoration , que dans la

~salive.

Le contenu de ’anse est étalé en couche mince
sur les deux tiers de la lame.

L’anse est stérilisée entre chaque frottis, en la
portant au rouge de la flamme.

- Laisser le frottis sécher a I"air libre sous héte | le
séchage rapide a la flamme , provoque la
formation d’anneaux concentriques et de
précipités granuleux , est a déconseiller.

- Cette phase de la manipulation , ouverture des
crachoirs et étalement est celle qui comporte le
plus de risque, il faut travailler en zone stérile et
éviter la formation d’aérosols infectieux.

1.2. Coloration de Ziehl Nelseen

- L’étalement une fois sec, est fixé par 2 a 3 passages
dans la flammes, frottis au dessus.

17 Temps : Coloration

1/ Placer les lames sur un support en métal ou en
verre ( porte lames), frottis tournés vers le haut ,
bords séparés , N° tournés vers |’opérateur,

2/  Couvrir en totalité les frottis de fuchsine
phéniquée de Ziehl filtrée sur papier.

3/ Chauffer trés doucement jusqu’a émission de
vapeurs , utiliser pour cela du coton mhibé d’alcoel,
monté a extrémité d’une tige de bois assez solide.
4/ Laisser agir la fuchsine 10 mn en chauffant la lame
2 fois toutes les trois minutes { mettre la minuterie en
marche).

Frottis d’examen direct : Directives O.M.S

5/ En aucun cas le colorant ne doit bouillir ou se
dessécher sur la lame, si le colorant s’écoule par
accident , rajouter de la fuschine pour que la lame soit
4 nouveau recouverte.

2°™ Temps : Décoloration

1/ Rejeter le colorant , laver immédiatement a 'eau
ordinaire , autant que possible 4 [’aide d’un flacon , et
non sous le jet du robinet qui pourrait détacher le
frottis.

2/ Couvrir chaque frottis d’acide sulfurique dilué au
Y4 pendant 3 mn

3/ Rincer comme précédemment.

4/ Décolorer une seconde fois a l'alcool 90° |
pendant Smn . -
5/ Rincer.

Le frottis est alors incolore ou légérement teinté en
rose.
3*™ Temps : Contre coloration

1/ Recolorer les frottis par une solution de bleu de
méthyléne , filtrée sur entonnoir portant du papier
filtre, laisser 30 sec a | mn.

2/ Rincer a I’eau de robinet, laisser sécher.

1.3. L’examen Microscopique

- La lame est examinée avec un objectif & immersion
(X 100). On plagant la goutte d huile & immersion , on
évite de toucher avec [’applicateur d’huile pour ne
pas transporter les bacilles sur les préparations
suivantes.

La mise au point faite , en déplacant la lame
longitudinalement de gauche vers la droite, on
examine successivement les champs
microscopiques situés a partir du point de départ

- Les bacilles acido-alcoolo-résistants { BAAR) ,
apparaissent comme de fin batonnets  rouges
Iégérement incurvés , isolés en paires ou en amas,
plus ou moins granuleux, se détachant sur le fond
bleuté du frottis

N° d’identification
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- On faisant varicr la mise au point microscopigue .
I"ceil parcourt systématiquement la surface de chaque
champs . on commencant par la périphéric ct en
terininant par le centre.

- Quant les champs situés a la premiére longucur de la
lamc  sont examinés, on déplace le chariot de
queiques millimetres d’avant on  arriére et on
recomunence 4 parcourir une nouvelle longucur de la
lamne de droite a4 gauche.

- On poursuit 'examen jusqu’au terme de longucurs
¢t de deux largucurs de la lame. avant de conclure a
I"absence de bacilles,

- Lorsque I¢ nombre de préparations 4 lire excéde 10 .
on procéde a la lecture de 200 ou méme de 100
champs . chiffre minimum, =

- Examiner au moins 100 champs microscopicues
pour un microscopistes entraing prendra 5 minutes.

- L'examen du frottis peut se prolonger a 20 minutes
cnviron, demande une grande attention ¢t provoque
cn conséquence une notable fatigue oculaire,

- A la fin de I'examen. on enléve la lame de Ia platine
du microscope. on vérific le N® d’identification gravé
et on note le résultat de I'examen sur la liste d’envoi.
4 la case correspondant au méme N° d’identification

- On essuie la lame avec du toluéne pour cnlever

I'huile 4 immersion ¢t on la place dans unc boite

réservée aux lames examinges.

- Avant d'examiner la lame suivante . on cssuic la
lentille & imuersion avec un peu de coten propre.

L.4. Notation des résultats

Le nombre de bacilles trouvés est une information

tres importante . car il est corrélé an degré de

contagiosité du malade ¢t a la sévérité de la maladie.

Pour cclic raison I'examen nc doit pas étre

sculement qualitatif. mais aussi quantitatif .

Sont & proscrire les réponses exprimées sous la forme

~ Bacilloscopic positive ” . car elles nc renseignent

pas sur la richesse relative du crachat en bacilles.

Un exemple de report des résullats qui est

suffisamment quantitatif pour étre utile au clinicien .

st comme suil

- Pasde BAAR pour 100 champs a I'immersion =
Noter 0.

- 1 a9 BAAR pour 100 champs a 'immersion =

“Nombre exact.

- 10499 BAAR pour 100 champs a I'immersion =
ok

- 1 a 10 BAAR pour champ
_‘_i_

- Plus de 10 BAAR par champ =
.|_|_|.

1.5. Examens Microscopiques des
prélevements autres que les crachats

[.5.1. Tubage Gastrique et Aspiration Bronchique

Le liquide aspiré doit étre centrifuge a 3000 t
/ minute. pendant 20 minutes. unc anse du culot est
¢lalée . colorée et examinée comme pour le crachat.

1.5.2. Liquides Pleuraux - péritoniaux

Les  prélévements  pauci - bacillaires,
doivent étre centrifugés (3000 t/min  pendant20
min) pour cssayer de concentrer le maximum de
bacilles dans un culot de volune réduit. une anse du
culot est etalée et colorée.

1.5.3. Liquide Céphalo - Rachidien (LCR)

Naturellement trés pauci-bacillaire. le L.CR.
ne doit pas subir de centrifugation. de peur que les
rares bacilles se fixent sur les parois du tube de
centrifugation. Quand il cst stérilement prélevé | le
frottis est directement fait.

Dans ces cas lc diagnostic microscopique de la
tuberculose cst aléatoire | il est préférable de recourir
a la culture directement.

L.5.4. Urines

Les bacilles sont recherchés dans le culot de
centrifugation de Murine du matin. TL. faul ére trés
prudent  dans  DUinterprélation  des  résultats
microscopiques des wurines. car la présence de
mycobacteries saprophytes v est [réquente ( M.
smegmatis en particulier).
Une culture demeure | le
confirmation.

meilleur moven de

RESULTATS ET DISCUSSION

Les résultats obtenus de I’étude faite sur le nombre et
la varidte des prélevements acheminés au laboratoire
de Bactériologic de I'hopital DORBAN — Annaba.
=durant les deux annces 1997-1998 : destinés a la
recherche du bacille de la tuberculose par I'examen
direet, sont portés sur les tableaux [, 2 . 3 ¢t 4 e
illustrés sur les figures 1-6,
Entre le 1" Janvier 1997 et le 31 Décembre 1998, le
laboratoire de Bactériologic de [’hopital Dorban-
Annaba. a réceptionné plus de 11.183 prélevements.
destinés a la recherche du bacille tuberculeux. par
examen direct. Ces préléevements convergent vers ce
laboratoire du secteur .sanitairc d’Annaba. qui
regroupe les communes: Annaba- El-Bouni- Seraidi-
Berrahal- Oued Laneb- Tréal- ¢l certaines communes
du secteur sanitaire d’El-hadjar ( commune d’El-
hadjar —Sidi Amar ) .
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Nombre
de tests
bacillosco e
piques B Masculin
effectues TR0
B Féminin
s |
i i
1
s !

Fig n°1;nﬁéj3artition des tests
bacilloscopiques par sexe-années 1997-
1998,

Une répartition de ces prélévements, selon le
scxe des malades, est portée sur le tableau n® 1 fig.
n°1, indique une augmentation significative. d annce
en année, du nombre de sujets soupgonnés porteurs
de BK. 6153 prélevements cn 1998 pour 5030 en
1997, soit 1123 cas de plus et clairement a
prédominance masculine.

Nombre de
tests T
bacilloscopi E Masculin !
ques !
| BFéminin

Fig n®2: Répartition des tests
bacilloscopiques par sexe et tranche d'age:
année 1997.

142

Aussi bien chez les jeuncs cnfants (< 15 ans)
voir des nourrissons ( 2 a 8 mois). que chez des sujets
dépassant les 65 ans. la tuberculose est suspectée.
cependant, sa fréquence cst nettement plus €levée
dans la tranche d’age 16-35 ans. ou 1'on a recueilli
2129 ( 42%) prélevements cn 1997 et 2506 ( 40%)
en 1998,

MNombre de
tests
bacilloscopi
ques

Masculin

|
| 2 s
| EFéminin

ays

Fig n°3: Repartition des tesis
bacilloscopiques par sexe et tranche d'age :-
année 1998.

La preuve bactériologique de 1"atleinte tuberculeuse,
est le plus. recherchée chez des sujets de sexe
masculin. le tric des prélevements des deux annces
successives 1997 et 1998 . par sexe et tranche d’age
est représenté sur les [ig, n° 2&3. en (émoignent. >1
an A < 65 ans. aucun age nc scmble épargne. le
nombre de prélévements recucilli | est significatif (
238 prélevements chiez des sujets (=<15ans) en 1997 a
521 en 1998, ¢t 366 prelevements chez des individus
(=65ans Jen 1997, pour 693 'annce qui suil.
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Tableau N° 1 : Répartition des tests hacilloscopiques par sexe et tranche d’ige

Anndes 1997-1998

s Tranche d'age

1997 1998
Masculin Féeminin Total Masculin Féminin Total
0-15 88 150 238 318 203 521
16-25 670 348 1080 814 431 1246
26-33 749 Jon 1049 892 378 1260
36-45 549 243 792 632 353 985
46-35 344 165 5049 415 232 647
e 56-03 403 124 527 467 198 063
> 63 482 84 366 535 158 6HY3
age indéterming” | ) 59 131 71 65 136
Total 3557 1473 3030 4144 2018 6153
Tableau N° 21 Répartition des tests bacilloscopiques Positifs
par sexe et tranche d’ige Anndes 1997-1998
Tranche D'age 1997 1998
Masculin Féminin Total Masculin Feminin Total
-15 4 4 8 8 17 25
16-25 45 20 63 67 32 LY
26-35 60 ) 83 33 G e
30-45 24 5 15 30 8 38
16-535 G 3 Y 16 2 18
36-03 7 5 12 13 1] 15
(1 13 3 - 18 8 1 Y
age mdéterming ] 0 § 6 3 Y
Total 163 57 220 188 69 257

I- Les fiches accompagnants les prélévements. ne mentionnaient pas ["age des patients.
2- 1123 cas de plns qu'en 1997,

3- 37 cas positifs de plus quen 1997
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La preuve bactériologique de I"atteinte tuberculeuse.
a ¢1¢ apport¢ chez 220 patients en 1997 : 74% de
ces cas positifs provenaient de patients de sexc
masculin, pour 26%, de sexe féminin . la population
le plus 4 risque avait entre 16-45ans.

Nombre
destests -q.
bacilloscop

|
1
iques 607 B8 Shae
positifs g | | BMasculin |
A+ |
W g | EFéminin
| iR
304

0 26  46- >65ans
15ans 35ans S55ans

Fig n°4; Répartition des tests bacilloscopiques
posistifs (M+), par sexe et tranche d'dge-année
1997.

257 patients ont ¢t¢ prouvés tuberculeux en 1998,
malgré I'augmentation des cas M ( 37 eas de plus
qu’en 1997). les pourcentages sc vérifient crnicore fig.
n°5 (>73% des M~ sont des masculins, 26% M~
féminin). on signale ici qu’un cas dc co-infection
TBC-VIH est dépisté chez un sujet féminin de moins
de 45 ans. Conformément a la littérature. ce sont les

sujets jeuncs (16-35-43ans). les plus productifs
¢conomiquement. qui sont malheurcusement les plus
atteints.

Nombre de
tests
bacilloscopi " |
ques '
positifs
(M+)

o .
i ElMasculin

B Féminin

|
|
L=

Fig n°5 Répartitition des tests
bacilloscopiques positifs par sexe et tranche
d'age-année 1998.

Un état comparatif de I'évolution de cette infection
durant les deux années 1997-1998. est port¢ sur la
fig. n°. démontre que les atteintes tuberculeuses
pulmonaire. ciblent lc plus des sujets de sexc
masculin, sont passées de 220 cas en 1997 1 a 257 cas
en 1998, cc qui représente 02.82% du total
tuberculeux du territoire national ( en comparaison
avec le tablcau n°ly

Tableau N° 3 ; Répartition des préléevements destinées a la recherche du BK

par examen direct . Années 1997-1998

Années 1987 1998

Nature des Prélevements i
Crachat 3600 4355
Tubage Gastrique ( TG) - 452 545
Aspiration Bronchique (ASB) 129 167
Liquide Pleural ( LP) 307 398
Ponction d'Ascite (P.A) 32 43
Urines - 389 478
Selles 24 32
Pus 51 62 .
LCR. 22 27
Prélévement du péricarde 2 3
Spermes 6 11
Panction Articulaire 3 3
Ponction osseuse | 2
Prelevement Histologique 1

Prélevement Ganglionnaire 1 12
Prélévements Génitales 1 6
Endoscopie 1 /
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- Le contenu de 8 boites ¢lait vide - Année 1997,

- Le contenu de 3 boiles étail vide - Annég 1998.

la diversiteé des prélévements acheminés au
laboratoire de bactériologie de I'hdpital Dorban-
Annaba. confirme que I'atteinte pulmonaire n’est plus
ia scule envisagée . tous les organes peuvent étre le
sicge dun foyer (uberculeux, Certains de ces
prélevements pauci-bacillaires. posent un probléme
de diagnostic.

La recherche du BK, par examen direct. sc fait
deésormais sur une variét¢ de produits pathologiques (
tab 3 ). et bien que les crachats et les produits
d’expectorations ( ASB. TG) répondent des 88% des
prelevements, ils sont loin d’étre seuls .

Ces produits pathologiques. émanent dans leur
majorite. du service de Pneumo-phtisiologic. du

service des Maladies Infecticuses. du service de
Médecine Interne, du service de Néphrologie. du
service de Pédiatrie. dn service d’Hématologie.
d’Endocrinologic. de Réanimation Médicale. de
Gastro-entérologie et d’O.R L.

La suspicion d'une tubereulose uro-génitale répond
des 47% des prélevements a examiner en 1997, et de
45.24% en 1998 La pleurésic. est la deuxiéme
localisation tuberculeuse extrapulmonaire. la plus
recherchée, rend compie de 36.5% des prélevements
cn 1997 et de 36.74%, en 1998 Le tableau n°4,
réswme  ainsi.  la o fréquence  des  localisations
tubcrculeuses autres que pulmaonaires recherclides ot
leur évolution au cours des deux annces 1997-1998.
Malheurcusement.  ['absence de données nous
empéche de comparer nos résultats avec d’aulres.

Tableau n°4 : Fréquence et diversité des prélévements acheminés au lahoratoire

de bactériologic, Hopital DORBAN-Annaha, destinés 3 la recherche

de tuberculose sous toutes ces localisations ( TP-TEP), années 1997-1998.

Pulmonaire
En 1997 (4181 *)
(83.25%)

En 1998 ( 5067%)

(82,39%)
Extrapulmonaires
-
en 1997: 841%= 16.74 % /
en 1998 : 1083%= 17.60 % /

Localisations

(* Nombre de préléevements)

1997 1994

Autres 9.98%, 10,42 %,

Uro-génitale 47% 45.24%

Pleurale 36.50% C36.74%

Mcningée 02.61% 02.49%

Intestinale 02.97% 02.95%
Ganglionnaire  0.11% 1.10%
Ostéo-articulaire  #.47% 0.46%

Pericardile 0.23% 0.27%

Diversité des localisations

tuberculcuses extrapulmonaires recherchées
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

La tuberculose est la maladie infectieusc la
plus meurtricre du globe, plus que le sida, le
paludisme. les diarrhées et toules les autres maladics
tropicales réunies.

C’est la plus fréquente des infections opportunistes au
cours de linfection par le V.I.H.

La tubcrculose toutes formes confondues. figure
depuis l¢ ler Janvier 1993. dans la nouvelle définition
du Sida .,

Dans notre pays . la prévention de cette maladie
débute avec la vaccination B.C.G. administrée 4 la
naissance. Le dépistage. composante cssentielle de la
lutte antituberculeuse se fait quotidicnnement aux
laboratoires ( sujets M), ce qui suit I'identification
des tuberculeux est plus important.

Une séricuse prise en charge des malades, ( réduire le
nombre de perdus de vue), une maitrise des besoins
en anlituberculeux, éviteraient Dapparition  de
résistance aux antituberculeux. huplanter un plus
grand nombre dc laboratoires de microscopie a
travers e territoire national, et plus d’un par secteur
sanitaire cerncrail mieux la maladic. Fournir dcs
efforts dans !'¢ducation des patients. et la
sensibilisation du personnel soignani donneraient une
meilleure observance du traitement,

Ces chiffes se passent de commentaires. Cest plutol
la politique sanitaire qui doit sans plus tarder, étre
revue.
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