TUBERCULOS




Robert Koch

» Naissance:11 décembre 1843
* Clausthal (Allemagne)

* Déces: 27 mai 1910 (a 66 ans)
« Baden-Baden (Allemagne)

* Nationalité Allemagne

* Medecin, Bacteriologiste

« Renommeé pour la création de la bactériologie méedicale,
decouverte du bacille de la tuberculose en 1882 et du vibrion
cholérique en 1884, études de plusieurs maladies infectieuses
humaines et animales: peste, paludisme, lepre,
trypanosomiase, fievre typhoide.

» Distinctions Prix Nobel de phyS|oIog|e ou medecine, membre



Plan de mon intervention:

|: Tuberculose:

1. Définition.
2. Epidéemiologie.
3. Histoire naturelle : 3 etapes.



ll) Diagnostic de tuberculose et mise en
evidence du BK

e Circonstance de découverte
» Méethode diagnostic

 Prélevements

 Les différentes méthodes de prelevements.
« Sile patient crache.
« Si le patient ne crache pas.
* En cas d 'échec.




lIl) Antibiogramme et traitements:

* Rappel sur traitements antituberculeux
* Role infirmier.
 La vaccination.
« Déclaration obligatoire.



1) Définition de la tuberculose:

* Maladie infectieuse transmissible liee a la préesence d'une
mycobactérie du complexe tuberculosis appelée BK ou Bacille de
Koch dans le corps.

* La principale localisation est pulmonaire mais peut étre aussi de
ocalisations diverses comme osseuse, ganglionnaire,
pDleurale...




2) Epidemiologie:

8,8 millions de nouveaux cas par an dans le monde.

* Variante de moins de 10 nouveaux cas pour 100 000 habitants en
Europe occidentale et en Amérique du nord.

* A plus de 340 cas pour les 100 000 habitants en Afrique
subsaharienne.

« 5Seme cause de deces par maladie dans le monde et 2eme cause de
déces par maladie infectieuse chez I'adulte.

* Pour la France 8,2 cas pour 100 000 habitants,

e Bon indicateur de précarisation sociale:

* 35 % de cas de tuberculose surviennent chez les personnes de nationalité
etrangeres.

* 80 % des cas de tuberculose surviennent chez les personnes nees dans un
pays endemique.



3) Histoire naturelle:

* Trois etapes:
“*1/ Transmission aérienne a partir d'une personne presentant
une tuberculose bacillifere = contamination
* Transmission aerosole, par gouttelette infectante
( 1/10um )
* Transmission en lien a I'exposition et la durée de la toux,
de I'expectoration.






++2/ Primo infection tuberculeuse:

« Asymptomatique le plus souvent responsable d’'une infection
tuberculose latente. En conséquence une dissemination
possible dans tout I'organisme.

++3/ Tuberculose maladie:

* Apparition a n‘importe quel moment pendant ou apres
I'infection tuberculose latente.

* Clinique:
 AEG, asthénie, anorexie, fébricule nocturne, sueur
nocturne...
» Signes fonctionnels comme une toux chronique dans le
temps, hémoptysie simple a grave...
* Douleur thoracique en cas d’eépenchement pleural associe.
» Facteurs favorisants:
 La precarite.
* Malnutrition. tabaaisme. alcool.



lI) Diagnostique de la tuberculose :
La radio pulmonaire

IS types de Iésions qui peuvent évoquer le diagnostic:
- Nodules isolés ou multiples.
- Infiltrats.
- Lésion de type excavée.




» Procédures Obligatoires

* Toute suspicion de tuberculose et jusqu’'a preuve du contraire,
necessite obligatoirement un isolement respiratoire.
« Chambre seule,

* Port de masque FFP2 lorsque le personnel entre dans la chambre du
patient

* Port de masque simple par le patient si celui-ci est amener a sortir de
sa chambre pour divers examen.

 Limiter les aller et venue.
 Limiter les visites.
* Proscrire toute visite d’enfants.



» Examen non invasif:
* Le BK crachat:

C’est la premiere examen utilis€, lorsque le patient est
capable d’'expectorer le mucus bronchique le matin au réveuil.
Celui-ci doit avoir une information compléete et detaillées par le

medecin et réajusté au besoin par l'infirmiere.

* Procedure:
v'Matériel
- Le pot conique graduer




» Méthodologie:

* Celui-ci se fait le matin au réveil du patient.
v'Port d’'un masque FFP2 et de gants a usage unique

v Etiquette du patient. ( préalablement préparation de la demande
de recherche de bk+

v'Dans la chambre, demande de l'identité du patient.

v'On demande au patient de s’assoir sur le bord de son lit ou
méme de se mettre debout, et de tousser.

oLa plupart du temps I'expectorisation matinale est spontanee
surtout si le patient a 'admission a une toux productive.

oll est possible de faire un aerosol simple avec du serum
physiologique d’'une durée moyenne de 10 Mn, c’est une aide
a I'expectorisation.

 Etiquetage de I'échantillon mise en sachet immédiatement et
envol au laboratoire de bactériologie.

ceux-ci sont toujours MULTIPLES,
c est a dire 3 expectorisations sur 3 jours qui se suivent.
* Travaux Pratiques



» Examens invasifs:
Le BK tubage

» Cette méthode est plus invasive que le BK crachat, elle
demande de la part de l'infirmiere une approche délicate,
psychologique et informative aupres du patient mais aussi, la
cooperation de celui-ci

* Pourquoi cette methode

v Elle succede a la I'échec de BK crachat.

v'Durant la nuit, les sécrétions sont avalées, par conséquence
le BK appelé aussi les BAAR se retrouvent dans le contenu
de I'estomac, avec cette particularité que ceux-ci sont
resistent a I'acidité gastrique d'ou la possibilité de récupérer
ceux-ci par un systeme de vidange mécanique du contenu
gastrique.



» Procedure:

* Matériels:
Le piege aspiratif a BK
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» Methodologie et recommandation:

* Avant toute chose, le patient doit avoir une information claire et
precise par le medecin la veille du prelevement.

* Le mode de prelevement, souvent effectuer par l'infirmier de
nuit, étant donné que celui-ci doit effectuer le prelevement a 6h
du matin, moment idéal pour ce type de prelevement, l'infirmier
donnera de nouveau une information la plus complete et
iInformative sur le deroulement du geste la vellle.



* Le patient devra respecter un jelne depuis minuit,
et le cas echéant ne pas avoir fumer.

* Celui-ci se fait le matin, immediatement au reveil du
patient, de préference a 6h du matin, celui-ci doit
rester en position aI,anPer tout le temps de la
preparation du matériel .

* Port d’'un masque FFP2 et de gants a usage
unique, une paire de lunette de protection, une
_SL]!:I' tl(,)use a usage unique, sac a déchets
infectes.

* Matériel pour le prélevement:

 Etiquette du patient. ( préealablement préparation
de la demande de recherche de BK+ )



» Procédure:

* Préparation du materiel pour le préelevement:

* masque FFP2 et de gants a usage unique, une paire de
lunette de protection, une sur blouse a usage unique, sac a
dechets infectes.

» Etiquettes du patient. ( préalablement preparation de la
demande de recherche de BK+ avec mode de prelevement )

 Dans la chambre, vérification de l'identité du patient
( obligation juridique)

Travaux pratiques, démonstration
Astuces



» Fibroscopie bronchigue:

« Effectué en cas d’'échec sur le tubage gastrique celle-ci
est indiqué avec la meéethode de I'aspiration dirigee
complete d'un lavage brocho-alvéolaire indiqué pour
dépister une tuberculose pulmonaire commune ou la

miliaire tuberculeuse qui est une dlssemlnatlon dans le
DouMmon droit et auche avec g




» Examens Complémentaires:

 Dans le cas d’'une tuberculose miliaire:

**En inclusion aux autres prelevements, hemocultures sur
milieux spécifiques des mycobacteries.

“+ECBU ( Etude Cytobactériologique des Urines en cas de
leuco neutropenie.

* Dans le cas de tuberculose extra-pulmonaire:
**Ganglionnaire: Ponction ou biopsie de masse accessible.
“*Neuro-meningee: Ponction lombaire.

“*Geénito-urinaire: trois prélevements sur trois jours de suite.



» Mise en evidence de BK:

 Etape 1.

‘*Recherche de BAAR par coloration de zielh nielesen, si la
premiere coloration est negative, elle doit étre répete car le
resultat est positif si il et supérieur a 10.3 bacille/ml.

 Etape 2:
¢ Culture ne milieux enrichis, solide ou liquide.

v Solide: Inconvénient concernant la méthode de lowenstein
jense 3 a4 pour interprétation.

v' Liquide: 10 a 15 jours pour interprétation et demande une
confirmation.

 Etape 3:

v'si le BAAR est confirmé une recherche hydratation génomique a
ADN et la PCR







l1I/ Antibiogramme:

* Le principe et de mettre en culture, divers souche en
contacte avec difféerentes concentration d’antibiotique.

* A moyen, faire une recherche de résistances en
genetigue moleéculaire par détection de la mutation par
hybridation.

* || doit toujours étre demande



Traitements:

» Antituberculeux standard = quadritherapie
v'Phase 1 : Pyrazinamide, isoniazide, rifampicine, ethambutol
Durée du traitement les 2 premiers mois.
v'Phase 2 : Rifampicine, isniazide.
Durée du traitement les 2 premiers mois plus 4 mois.

Durée du traitement 6 Mois



Role Infirmier:

 Elle débute par le respect de l'isolement du patient
v' En informant 'ensemble des acteurs qui gravitent autour du patient.
v'Dans l'information a I'entourage de la pathologie et des risques.
v'Respect des bonnes pratiques.

] Education:

v' Réle d’information sur les traitements. Prise en 1 fois par jour et toujours a la
méme heure, 'estomac vide, et a jeun 2h en post prise du traitement.

v’ Information sur les effets secondaires du traitements et la surveillance ( Bilan
Sang dosage antituberculeux )

v'Bonne observance du traitement ( personne relais...)

 Suivi Post Hospitalisation:

v" En consultation hospitaliére.
v'Chez le médecin Traitant



 IDR= Intradermo-réaction a la tuberculine.

* Principe est de rechercher une réaction cutanée temoignant de |
acquisition d’'une immunité spécifique contre la tuberculose ( la
vaccination ) .

* Injection intradermique de 0,1 M| en face antérieur de I'avant
bras.

e Lecture a 72 heures
* Lecture du diametre de | induration.






Maladie a déclaration Obligatoire.

» Elle est effectuee par le medecin aupres de 'ARS.

»Sont déclarées:
v’ Toute tuberculose-maladie.

v'Tuberculose-infection latente chez 'enfant de moins de 15
ans

»Signalement nominatif aupres du CLAD (centre de lutte anti-
Ttuberculeuse) du departement.






La vaccination

* En France, le vaccin est d'abord rendu obligatoire, par voie de circulaire,
en 1947 pour certains groupes professionnels (éleves infirmieres ou
assistantes sociales, étudiants en biologie et en médecine et... pupilles de
'Etat). En 1949 des projets de loi, gouvernementaux puis parlementalres
evoquent la géneralisation de Iobllgatlon Celle-ci intervient en 1950 (Loi n
° 50-7 du 5 janvier 1950). De 1950 a 2007 pour les enfants scolarisés57.
L'obligation de vaccination par le BCG chez I'enfant et I'adolescent a été
suspendue officiellement au cours de I'eété 2007 (décret n® 2007-1111 du
17 juillet 2007), au profit d'une recommandation de vaccination d'une
population plus ciblée58.

 Saisi le 22 janvier 2008 par le directeur général de la santé sur
I'opportunité du maintien de l'obligation vaccinale chez les professionnels
de santé, le Haut Conseil de la santé publiqgue (HCSP) recommande le 5
mars 2010 la levée de l'obligation de vaccination par le BCG pour les
professionnels et étudiants des carrieres sanitaires et sociales mentionnés
aux articles L.3112-1, R.3112-1 C et 2 du Code de la santé publique,
accompagnée d’'un maintien du test tuberculinique comme test de
reféerence lors de prise de poste Le HCSP recommande une vaccmatlon



Recommandations vaccinales

» enfants nes dans un pays de forte endémie tuberculeuse

» enfants dont au moins I'un des parents est originaire d'un de
ces pays

» enfants devant s¢journer au moins un mois d'affilée dans l'un
de ces pays

» enfants ayant des antécedents familiaux de tuberculose
(collateraux et ascendants directs)

» enfants dans toute situation jugée par le médecin a risque
d'exposition au bacille tuberculeux, notamment enfants vivants
dans des conditions de logement défavorables ou socio-
économiques défavorables ou précaires ou en contact regulier
avec des adultes originaires d'un pays de forte endémie

e enfants résidant en lle-de-France ou en Gilivane



Les zones geographiques a forte incidence
tuberculeuse sont, d'apres 'OMS :

* 'Afrique, en particulier subsaharienne ;
* 'Asie, y compris les pays du Proche et du Moyen-Orient ;
* les pays d'Ameérique centrale et du Sud ;

* les pays d'Europe centrale et de I'Est, y compris les pays de I'ex
URSS ;

» dans I'Union européenne : la Bulgarie, I'Estonie, la Hongrie, la
Lettonie, la Lituanie, la Pologne, le Portugal, la Roumanie.

* les enfants a risques de tuberculose, tels que définis par le
CSHPF, représentent 14 % de I'ensemble des enfants et
environ les trois quarts des cas de tuberculose au méme age.




La tuberculose dans le monde en 2061. Légende : /100 000 4 Plus de 300 cas ¢ 100 a 300 cas ¢ 50 a 99
cas® 25349 cas ¢ 10 a 24 cas ¢ 0 a 9 cas chiffre de 'OMS



Merci pour votre écoute




