TUBERCULOSE

· maladie contagieuse due au bacille de koch transmise à l’homme par voie aérienne grâce aux gouttelettes de Pflug  (dépend de la durée et de la concentration d’exposition à l’air contaminé) 
· tuberculose pulmonaire TP (90%) : est la seule forme contagieuse
· tuberculose extra pulmonaire TEP : plus rare pauci bacillaire, n’est pas contagieuse, son diagnostic est histologique par la mise en évidence du follicule de Kœster
· le BCG protège contre les formes graves (méningé et miliaire) non contre la forme commune de TBK  
· 5ème cause de décès, surtout en Afrique 

Facteurs favorisants :
· immunodépression : HIV, malnutrition, diabète, corticoïdes, néoplasie...
· exposition : mauvaise condition socio-économique, profession à risque
· pathologies pulmonaires : pneumoconioses

Diagnostic : 
· interrogatoire : notion de contage, FDR
· début progressif en quelques semaines
· SG : signes d’imprégnation tuberculeuse
· AAA, fébricule, sueurs nocturnes, aménorrhée chez la femme 
· SF (>15jr) : toux productive, expectoration purulente, dyspnée 
· SP : présence de râles crépitants mais le plus souvent examen sans particularité 
· début brutal :
· hémoptysie (symptôme fidèle) petite (<100cc), moyenne (100-300cc) ou grande abondance (>300cc)
· EPL ou aérien, Pneumonie

Paraclinique :
· radiologie : 
· lésions caractéristiques non pathognomoniques, siège électif au lobe supérieur 
· opacités : 
· nodules : 2 à 10 mm de diamètre peu dense 
· infiltrats : opacité en nappe mal limitée peu dense homogène ou non, systématisé ou non,  
· clartés :
· ulcérations : cavité unique ou multiples creusées dans une opacité en nappe 
· caverne : clarté arrondie de diamètre variable limité par une paroi épaisse régulière 
· bronche de drainage : image en raquette 
· ADP sont le plus souvent latéro-trachéales droites, interbronchiques droites et intertrachéobronchiques
· bactériologie : (DC de certitude) 
· fait avant tout traitement
· examen des crachas non salivaires récupérés à jeun ou par tubage gastrique (chez l’enfant), si négatifs fibro-aspiration  
· examen au MO après coloration de Ziehl Nelson, lecture en carreau à la recherche de BAAR
· 0 BAAR/300 champs : lame négative
· < 5/300 : lame douteuse
· <10/100 : lame pauvre 
· 11-99/100 : lame moyennement riche
· > 1/1 : lame riche 
· il faut mètre en culture sur milieu de Lowenstein Jensen quelque soit le résultat
· IDR à la tuberculine : pour les TEP, peut être (-) en cas de virose, grippe ou immunodépression 

Formes cliniques :
1) tuberculose miliaire aigue :
· complication d’une PIT ou conséquence d’une dissémination hématogène 
· maladie grave mettant en jeux le pronostic vital, doit être traitée sans preuve bactériologique
· clinique :
· SG : fièvre 40°
· SP : SDRA, hémoptysie, tachycardie 
· SP : râles crépitants, Sd d’EPL, Sd cavitaire 
· diagnostic radiologique, deux types
· miliaire hématogène : opacités nodulaire (diamètre <3mm) peu dense, régulièrement disséminés aux deux champs pulmonaires  
· miliaire bronchique : dissémination à partir d’un foyer caséeux parenchymateux caverne ou bronche, non uniformément répartir, uni ou bilatérale 
· DC : 
· Radiologie :
· HM : image micronodulaire <3 mm  
· HB : image mico ou macro nodulaire qui confluent par endroit 
· bactériologie :
· après avoir débuté le traitement
· IDR à la tuberculine : (+) si > 7mm
· Recherche de BK dans les crachats ou tubage gastrique voir fibro aspiration 
· HC sur milieu de Lowenstein Jensen 
· FO : tubercule de Bochut (tache blanc jaunâtre sur la rétine), examen indispensable
· PL : décèle une atteinte méningée BK, LCR> 10 lymph/mm3, hypoglucorachie, hyperalbuminorachie, indispensable
· biologie : NFS normocytose le plus souvent, hypokaliémie 

2) miliaire disséminée ou généralisé (maladie d’EMPIS)
· risque de septicémie avec méningite
· allure pseudo typhoïde sauf : dissociation pouls-T°, tache rosée lenticulaire, langue propre
· signes respiratoires tardifs : dyspnée, toux, douleur thoracique 
3) tuberculose cavitaire : 2cm² => 100 million de BK
4) tuberculome : rare, opacité arrondie de TRT chirurgical 

Diagnostic différentiel :
· staphylococcique : miliaire à gros grain, labilité des images, pneumatocèle 
· miliaire carcinomateuse 
· lymphangite carcinomateuse 
· fibrose interstitielle diffuse : sarcoïdose, pneumoconiose 

Evolution :
· sous traitement : négativation des bacilloscopie au 5ème, 6ème mois
· guérison : négativité des examens bactériologiques à la fin des 2 derniers mois 
· Echec : au cours d’un TRT régulier les examens bactériologiques restent (+)
· Rechute : positivité des examens bactériologiques avant la 3ème année après la fin d’un TRT régulier suivie de guérison 
· Radiologie : restitution ad intégrum, séquelles denses linéaires, rétraction, évidement, DDB 

Complication :
· hémoptysie, PNO, EPL, 
· aspergillose diffuse, aspergillome intra cavitaire (image en grelot)
· DDB, IRC

Traitement : 
· médicaments : 

	
	streptomycine (S)
	Isoniaside (INH)
	Rifampicine (R)
	Pyrazinamide (Z)
	Ethambutol (E)


	Dose cp
	1gr
	75mg
	150/300mg
	400mg
	275mg



· catégories de tuberculose :
· catégorie I :
· TPM(+)
· TPM(-) C(+)
· TPM (-) C non disponible 
· Cas sévère de TEP : méningo-miliaire, rénale, génito-urinaire, ostéoarticulaire, péricardique 
· catégorie II : 
· rechute
· échec 
· reprise évolutive : lorsque arrêt du TRT pendant > 1 mois pendant les 2 premiers mois du TRT
· catégorie III :
· cas simple de TEP (pleurale, péritonéale, ganglionnaire)
· catégorie IV :
· cas chronique de TP : c’est l’échec au traitement des catégories II, dans la plupart du temps ce sont des BK résistant voir multi-résistants

· TRT des catégories :
· catégorie I :     2RHZE / 4RH
· catégorie II :    2SRHZE / 1RHZE / 5RHE
· catégorie III :   2RHZ / 4RH
· catégorie IV :   3EKZC / 18 Ethio Z

· conduite du TRT :
· bilan pré thérapeutique : poids, chimie des urines, recherche maladie à risque 
· TRT institué en UCTHR
· catégories I-III

	
	RHZE (2mois)
150/75/400/275
	Catégorie I



	RHZ (2mois) 
150/75/400
	Catégorie III



	RH (4mois)
150/75
	Catégorie I-III




	30-37 kg
	2
	2
	2

	38-54 kg
	3
	3
	3

	55-70 kg
	4
	4
	4

	> 71 kg
	5
	5
	5



· catégorie II

	
	Phase initiale (3mois)
	Phase d’entretient (5mois)

	
	S (2 premiers mois)
1gr
	RHZE (3premiers mois)
150/75/400/275
	RH (5mois)
150/75
	E (5mois)
400

	30-37
	0,5
	2
	2
	1,5

	38-54
	0,75
	3
	3
	2

	55-70
	1
	4
	4
	3

	>70
	1
	5
	5
	3











· Effets secondaire
1) effet mineurs

	
	Effets secondaires
	Mesure à prendre

	H
	Euphorie, insomnie
	Vérifier la posologie

	R
	Troubles digestifs, urines colorées en rouge
	TRT symptomatique, pansement gastrique

	S
	Nausées, vertiges, striction de la face 
	Diminuer les doses, vit B

	Z
	Arthralgies, nausées 
	TRT symptomatique

	E
	Nausées
	TRT symptomatique 



2) effets majeurs

	
	Effets secondaires
	Mesure à prendre

	Tous
	Hypersensibilité généralisé (allergie, fièvre œdème Quincke, rash cutané) 
	Arrêt TRT, identification du médicament responsable 
Désensibilisation ou arrêt définitif 

	R-S
	Accidents hématologiques, purpura, anémie hémolytique, anurie 
	Arrêt définitif

	H-R-Z
	Hépatite médicamenteuse, ictère, syndrome cytolytique
	Arrêt transitoire jusqu’à normalisation du bilan hépatique + diminuer les doses 
Si l’ictère réapparait  = arrêt définitif 

	S-H-E
	Surdité, troubles vestibulaire (S), épilepsie (H), névrite optique (E) 
	Arrêt définitif 
Diminuer les doses de INH + pyridoxine en cas d’épilepsie 



· formes cliniques 
· insuffisance rénale chronique :
· Streptomycine, Ethambutol CI
· prescrire Isoniazide à dose réduite 
· malade diabétique et immunodéprimé :
· aucun changement de TRT
· remplacer les hypoglycémiants oraux par l’insuline (interférence avec Rifampicine)
· femme enceinte :
· aucun risque pour la mère ni l’enfant 
· enfant contact de moins de 5mois :
· Izoniazide seul (100-300mg)

· indications à l’hospitalisation 
· complications : hémoptysie, pyo PN, EPL
· affections psychiatrique 
· AEG avec cachexie
· Malade résidant loin d’un centre hospitalier
· Effets secondaires majeurs du TRT  





