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1 Généralités / épidémiologie
· Bacille de Koch ou myobacterium tuberculis,

· Le plus fréquent,

· Bactérie aérobie stricte,

· Développement lent,

· Transmission quasi exclusivement humaine,

· Caractère acido alcoolo résistant,

· Maladie prise en charge à 100%,

· Maladie à déclaration obligatoire,

· Fréquence mondiale : 3 milliard d’individus infectés,

· Fréquence France : 8000 nouveaux cas/an,

· FDR : bas niveau social, alcool, diabète, immunodéprimé, etc.

2 Influence du VIH

· 10% de BK chez le VIH+,

· 16% de VIH+ chez les tuberculeux,

· incidence de co infection (BK chez les VIH+) de1/1000,

· tuberculose favorisée par immunodépression.

3 Diagnostic clinique, biologique et radiologique

Tuberculose pulmonaire commune :

· Quand y penser :

· Fièvre,


· Toux,

· Amaigrissement,

· Hémoptysie,

· Asthénie,

· Sueurs,

· Rx systématique,

· Pneumopathie résistante aux ATB classiques,

· « virage » de l’IDR (Intra Dermo Réaction).

· Examen classique :

· Perte de poids,

· Sueurs nocturnes,

· Fébricule,

· Examen en général normal,

· IDR>10mm.

· Biologie :

· Lymphopénie,

· Perturbation du bilan hépatique (car traitement très hépatotoxique),

· Syndrome inflammatoire.

· Radiologie :

· Nodules de taille variable,

· Souvent apicaux,

· Parfois caverne : contagion, traitement préventif, isolement.

4 Moyens diagnostiques

· Prélèvements d’expectoration,

· Soit crachats : le matin à jeun, 3 jours de suite,

· Soit tubages renouvelés après fibroscopie bronchique,

· Autres prélèvements : LCR, liquide pleural, urine, ponction ganglionnaire,

· Examen direct au microscope par la coloration de ZIEHL NIELSEN (rouge résistante à l’alcool et à l’acide), ou coloration fluorescente moins spécifique,

· Culture sur milieu de LOWENSTEIN JENSEN pendant 3 à 6 semaines,

· Antibiogramme pour rechercher la sensibilité aux ATB,

· Aspect histologique : cellules inflammatoires « épithélïodes et géantes » avec au centre nécrose caséeuse (aspect de lait caillé).

5 Autres formes cliniques

· TUBERCULOSE PLEURALE :

· Relativement fréquente (10-15%),

· Fièvre, AEG, douleur thoracique,

· Souvent sujet jeune ou vieux,

· Rx : épanchement pleural + souvent lésions apex,
· Diagnostic : présence de BK dans le liquide ou sur la biopsie.

· MILIAIRE TUBERCULEUSE (passe par le sang) :

· Due à une dissémination hématogène,

· Toux, fièvre, dyspnée,

· Surtout immunodéprimés,

· Rx : micronodules diffus.

· AURES LOCALISATIONS :

· Foie, méninges, ganglions.

6 Le traitement

· Préventif :

· Masque +++,

· Isolement des patients contagieux,

· Dépistage : radiologie, IDR,

· Amélioration des conditions sociales (logement, etc.),

· Vaccination : BCG obligatoire avant 6 ans ou entrée en collectivité. Contre indiqué si déficit immunitaire, ou problème cutané local. Contrôle 3 à 12 mois après.

· Mesures symptomatiques :

· Repos (15-21 jours hospitalisation ( 90% des BK supprimé),

· Kinésithérapie respiratoire si pleurésie,

· Re nutrition,

· Déclaration obligatoire,

· Enquête épidémiologique,

· Traitement :

· Standardisé,

· Poly antibiothérapie,

· A adapter aux résultats de l’ATBiogramme,

· Prise unique le matin à jeun,

· 6 mois minimum,

· hospitalisation 15-21 jours.

· Produit ATB :

· INH = isoniazide



I
= RIFINAH (forme combinée)
I     6 mois
· RIF = rifampicine



I
· ETH = éthambutol



I
I     2 mois

· PZA = pyrazinamide



I

· Surveillance :

· NFPlaquettes,
· Bilan hépatique à J7-J15-J30-J90-J180,
· Bilan ophtalmique si éthambutol à J0-J60,
· Uricémie,
· Clinique,
· Radiologie à J0-J15-J30 puis tous les 2 mois,
· Prise du traitement.
· Observance :

· DOTS : prise unique le matin à jeun (méthode initiée au USA, les SDF prennent leur traitement devant le personnel soignant),
· Coloration orangée des urines par RIF,
· Interroger le patient pour traquer les effets indésirables, facteur de mauvaise observance.
7 Rôle infirmier
· Isolement des patients bacillifères,

· Importance des BK crachats et tubages,

· Savoir faire et lire IDR,

· Sensibilisation au traitement :

· DOTS, matin à jeun,

· Surveillance, observance et tolérance,

· 15 jours hospitalisation (minimum si bacillifère),

· ENQUETE.
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