PRIMO-INFECTION TUBERCULEUSE :
L’ensemble des manifestations cliniques, biologiques et anatomiques qui accompagnent la 1ere pénétration du BK dans un organisme
Contamination :
Source de contamination : 
- Interhumaine +++
    Sujets microscope (-), culture (+) : peu contagieux
    Sujets microscope (+) : contagieux
    Après 15 jours de traitement : le sujet n’est plus contagieux
- La contagiosité se définit par la présence de BK dans les crachats  Caverne ++++
Voies de contamination :
- La voie aérienne +++++++++++
- La voie cutanéo-muqueuse (conjonctivale, pharyngée, cutanée et génitales)  Exceptionnelle
Physiopathologie :
Complexe primaire
- Chancre d’inoculation  Lésion exsudative inflammatoire non spécifique
- ADP
Puis survient la nécrose caséeuse

Clinique :
1. PIT latente (90 %) :
Asymptomatique
2. PIT patente (10 %) :
Fébricule, asthénie, anorexie, amaigrissement, sueurs nocturnes
Miliaire
Manifestations extra-pulmonaires :
- Kérato-conjonctivite phlycténulaire 
- Arthralgie
- Splénomégalie
- Erythème noueux
- Typho-bacillose de Landouzy : diarrhée fébrile
L’érythème noueux : ++++
- Non spécifique
- Siège au niveau de la face antérieure des membres inférieurs
- Guérit spontanément
- La biopsie ne confirme pas le diagnostic de tuberculose +++++++






Examens complémentaires :
Radio :
   PIT latente :
   - Normale +++++
   PIT patente :
   - ADP  Hilaire, latéro-trachéale, inter-trachéo-bronchique, inter-bronchique
                   Droite +++
   - Chancre d’inoculation (nodule primaire)
   - Lymphangite
   - Atélectasie  Compression par ADP – Granulome endobronchique – Fistulisation de caséum intra bronchique
IDR :
- Positive ++++
- IDR négative n’élimine pas le diagnostic  Répéter après 1 mois
Technique :
0,1 ml de tuberculine en intradermique sur la face antérieure de l’avant-bras 
Lecture à 72H :
Mesure diamètre transversal de l’induration pas de l’érythème
En fonction de la cicatrice BCG : - Présente : IDR (+) si > 15 mm
                                                          - Absente : IDR (+) si > 10 mm
IDR (+) si elle est phlycténulaire









Examen des crachats :
Absence de BK
Chez l’enfant : +++++
- Tubage gastrique
- Fibro-aspiration
- PL si enfant < 3 ans +++++






Traitement :
2RHZ/4RH
Corticoïde si atélectasie


























MILIAIRE TUBERCULEUSE :
Survient même chez les sujets correctement vaccinés +++++++


Clinique :
- Fièvre élevée
- Céphalée
- Agitation
- Dyspnée, détresse respiratoire
- Tachycardie …
- Atteinte hépatique constante
- Chez l’enfant de moins de 5 ans : la localisation méningée est souvent associée ++++++

Radio :
	Miliaire hématogène
(ou par voie lymphatique)
	Miliaire bronchogène

	Micronodules
Répartition uniforme
Symétriques
	Micro ou macronodules
Répartition pas uniforme
Asymétriques








Traitement en urgence, sans attendre la preuve bactériologique +++++

Examens complémentaires : ++++++
- FNS : normocytose
- IDR : souvent négative ++++
- Hémoculture
- PL : systématique chez l’enfant +++++
- FO : tubercules de Bochut
- Biopsie hépatique : confirme le diagnostic ++++
- Hypokaliémie  TRT = potassium

Traitement :
- 2RHZE/4RH
- Corticoïdes pendant 6 semaines













PLEURESIE SEROFIBRINEUSE TUBERCULEUSE
Survient quelques semaines, quelques mois, voire quelques années après une PIT

Clinique :
1. Début brutal :
- Fièvre 39°
- Douleur en point de côté, violente
- Toux sèche
- Dyspnée
2. Début progressif :
Fébricule, asthénie, anorexie, amaigrissement, sueurs nocturnes
3. Examen clinique :
Triade de l’épanchement liquidien

Examens complémentaires : ++++
1. Ponction exploratrice :
Aspect
   Liquide clair, jaune citrin, coagule spontanément (riche en fibrine)
Biochimie
[bookmark: _GoBack]- Albumine > 30 g/l
- Glucose < 0.30 g/l
- Riche en fibrine : 0.50 – 3 g/l
Cytologie
   Riche en lymphocytes
Bactériologie
   La PSFTP est pauci bacillaire
2. IDR :
Positive
3. Biopsie pleurale :
Follicule de Köester  Diagnostic de certitude

Traitement :
- 2RHZ/4RH
- Ponctions évacuatrices
- Corticoïdes pendant 6 semainesPour prévenir la pachypleurite

- Kinésithérapie 












TUBERCULOSE PULMONAIRE COMMUNE
Physiopathologie : ++++
Alvéolite macrophagique réticulo-histiocytaire +++++

Clinique :
Signes d’imprégnation tuberculeuse
Signes respiratoires :
- Toux muco-purulente, ou sèche ++++
- Hémoptysie
Examen clinique :
- Syndrome cavitaire : Augmentation des vibrations vocales – Matité – Souffle tubaire
- Ou syndrome de condensation : Augmentation des vibrations vocales – Matité – Râles crépitants

Radio :
Nodules :
   1.5 – 3 mm  Micronodule
   3 – 6 mm  Nodule
   6 – 10  Macronodule
Caverne :
   Clarté, contours opaques épais, réguliers
   ± Niveau bas situé
Infiltrat :
   Opacité peu dense, limites floues, non systématisée
Opacité systématisée

Bactériologie :
1. Prélèvement :Le 1er échantillon  Sur place lors de la première consultation
Le 2ème échantillon  A domicile durant la nuit ou le matin au réveil
Le 3ème échantillon  Le lendemain au moment où le malade revient en consultation

Crachats
Tubage gastrique                  
Fibro-aspiration
2. Examen direct :
Coloration de Ziehl Neelsen
- Coloration : Fushine
- Décoloration : Acide sulfurique – Alcool
- Contre-coloration : Bleu de méthylène
Lecture :
Lame très riche :
   On fait la lecture de 10 champs
   Exp : 50 BAAR/10 champs
Lame moyennement riche :
   On fait la lecture de toute la ligne
   Exp : 80 BAAR/100 champs
Lame pauvre :
   On fait la lecture de toute la lame
   Exp : 30 BAAR/300 champs
Lame négative :
   Absence de BAAR : 0 BAAR/300 champs
Lame douteuse :
    < 10 BAAR/300 champs
   On refait le prélèvement après 15 jours

Bacilloscopie négative :
- Miliaire ou immunodépression : TRT
- Sinon : ATB non spécifiques pendant 10 jours
                Refaire la bacilloscopie le 14ème jour
                CAT selon l’évolution radio-clinique






3. Culture :
Sur milieu de Lowenstein-Jensen 
Multiplication lente : 20h
Lecture : le 28ème jour, sinon le 48ème jour, sinon le 60ème jour
Autres examens biologiques :
FNS : Anémie inflammatoire
          Leuco-neutropénie
VS accélérée
IDR : peut être positive ou négative

Bilan pré-thérapeutique : Poids + BCG ++++
- Poids ++++
- Bilan rénal
- Chimie des urines ++++
- Glycémie
- Bilan hépatique  Si hépatopathie ++++

Surveillance :
2 prélèvements, à 24 heures d’intervalle, le 2ème,  5ème, 6ème mois
Echec :
Microscopie ou culture positive après 5 mois de traitement
Rechute :
Bactériologie (+) avant 2 ans, chez un patient déclaré guéri
Reprises après interruption :
Patient, avec des examens de crachats positifs, après avoir abandonné son traitement pendant plus de 2 mois consécutifs, après 1 mois de traitement

Les catégories des malades tuberculeux :
Catégorie 1
- Nouveaux cas de tuberculose pulmonaire
- Tuberculose extra-pulmonaire sévère : Rénale, Péricardique, Méningo-miliaire, Ostéo-articulaire, Génitale
Catégorie 2
   Echec – Rechute – Reprise évolutive
Catégorie 3
- PIT
- Tuberculose extra-pulmonaire simple
Catégorie 4
   Les cas chroniques
TRAITEMENT :
Les médicaments :
	
	Action
	Dose
	Effets secondaires mineurs

	Rifampicine
	Bactéricide
	10 mg/kg/j
	Douleurs gastriques
Coloration rouge des urines

	Isoniazide
	Bactéricide
	05 mg/kg/j
	Euphorie, insomnie
Polynévrite

	Pyrazinamide
	Bactéricide
	30 mg/kg/j
	Nausées
Hyperuricémie  Arthralgies

	Ethambutol
	Bactériostatique
	20 mg/kg/j
	Nausées

	Streptomycine
	Bactéricide
	20 mg/kg/j
	Vertige
Nausées



Effet secondaire mineur :
Poursuivre le traitement + Traitement symptomatique
Une réaction cutanée localisée (érythème, prurit) :
Poursuivre le traitement + Antihistaminique

Effets secondaires majeurs :
	Effets secondaires
	Médicaments
	CAT

	Réactions cutanées généralisée
	Tous les médicaments
	Arrêt du TRT
Identification du médicament
Désensibilisation
Reprise du TRT

	Purpura
Anémie hémolytique
	Rifampicine
Streptomycine
	Arrêt définitif

	Epilepsie
	Isoniazide
	Arrêt définitif

	NORB  Dose-dépendante
	Ethambutol
	Arrêt définitif

	Surdité
	Streptomycine
	Arrêt définitif
Remplacer par Ethambutol

	Hépatite avec ictère
	Rifampicine
Isoniazide
Pyrazinamide
	Arrêt jusqu’à la disparition de l’ictère
Diminuer la dose de R (8 mg) et H (4 mg)

	Insuffisance rénale aiguë (anurie)
	Rifampicine
Streptomycine
	Arrêt définitif



Rifampicine  Inducteur enzymatique +++  Dégradation de certains médicament :
- Contraceptifs oraux  Contraception mécanique
- Hypoglycémiants  Insuline
- AVK, digitaliques, corticoïdes …

Cas particuliers :
Malade avec insuffisance hépatique
   Diminution de la dose de Rifampicine et d’Isoniazide
Malade avec insuffisance rénale
   On ne prescrit pas : Ethambutol et streptomycine
   Le seul schéma pour ces malades est : 2RHZ/4RH
Malade diabétique, immunodéprimé
   Aucune modification
Femme enceinte
   Streptomycine contre-indiquée

Les comprimés :
	RHZE
	150/75/400/275 mg

	RHZ
	150/75/400 mg

	RH
	150/75 mg

	E
	400 mg



Critères d'hospitalisation :
- Psychopathie
- Présence de tares
- AEG
- Hémoptysie
- Complications de la tuberculose
- Effets secondaire majeur du traitement

Les schémas :
1. Les nouveaux cas :
- Catégorie 1 : 2RHZE/4RH
- Catégorie 3 : 2RHZ/4RH
	
	Phase initiale
	Phase d’entretien

	
	Catégorie 1
	Catégorie 3
	Catégorie 1 et 3

	
	RHZE
	RHZ
	RH

	30 – 37 kg
	2
	2
	2

	38 – 54 kg
	3
	3
	3

	55 – 70 kg
	4
	4
	4

	≥ 71 kg
	5
	5
	5



2. Les cas déjà traités :
Catégorie 2 : 2SRHZE/1RHZE/5RHE
	
	Phase initiale
	Phase d’entretien

	
	2 mois
	3 mois
	5 mois

	
	S
	RHZE
	RH
	E

	30 – 37 kg
	0.50 g
	2
	2
	1.5

	38 – 54 kg
	0.75 g
	3
	3
	2

	55 – 70 kg
	1 g
	4
	4
	3

	≥ 71 kg
	1 g
	5
	5
	3


Chez les malades de plus de 60 ans, on ne dépasse pas 0.75 g de streptomycine

Une seule prise par jour le matin  Car BK se multiplie chaque 20 heures



EFFICACITE DU TRAITEMENT :
TP à microscopie positive :
Bacilloscopie de 2ème, 5ème, 6ème mois
TP à microscopie négative ou extra-pulmonaire :
Clinique et/ou radiologique
CHEZ L’ENFANT :
Méningite – Miliaire :
2SRHZ/4RH

Tuberculose pulmonaire – Tuberculose extra-pulmonaire sévère :
Moins de 5 ans :
- 2SRHZ/4RH
Plus de 5 ans :
- 2RHZE/4RH

PIT – Tuberculose extra-pulmonaire simple :
- 2RHZ/4RH

