La tuberculose

Mycobactérium: 3 catégories:

· possèdent le complexe tuberculosis (M. tuberculosis(spectre étroit, virulence++), M. bovis(spectre large, utilisé dans le vaccin BCG))

· MNT/atypiques/opportunistes: à croissance rapide ou lente

· M. leprae

Ils ont une activité spécifique: 

· caractéristiques de paroi: proches de Gram+ et ac. mycoliques greffés aux peptidoglycans ==> hydrophobie et résistance

· temps de division très lent par rapport aux pyogènes.

MNT: opportunistes (SIDA et mucoviscidose):

· M.kansasii: la plus virulente, forme moins atypique si - d'immunodépression (mucoviscidose)

· M. à spectre cutané (M. marivum: maladie des aquariophiles et pècheurs

· Formes disséminées: immunodépression grave. Rares depuis que VIH est stabilisé, diagnostic d'urgence (hémo/myélocultures)

Epidémiologie: 1/3 de la population mondiale infecté par M. tuberculosis, 1,7 millions de décès par an. MDR-TB = résistance à deux antituberculeux majeurs. Emergence de XDR-TB en Italie.

Clinique: 

· Inhalation d'une goutte de Flugge contenant 3 mycobactéries: 30% de risque de contmination

· 2 formes cliniques: précoce (5% des cas, 30% chez les enfants) ou latence (réactivation dans 30% des cas)

· Clinique= toux+++(hémoptysies +/-), fébricule, sueurs nocturnes, AEG, douleurs thoraciques rares. Signes plus forts la nuit

· Radiologie= infiltrats interstitiels (souvent lobe sup), nodules pulmonaires et gglR, cavernes (lyse pulmonaire)

· Tuberculose est pulmonaire dans la majorité des cas. Formes extra pulomnaires: pleurales ou gglR (ganglionnaires), osseuses, urogénitales, neuroméningées (méningite à M. tuberculosis mortelle à 70%), cutanées.

Diagnostic: 

· prélèvement: pulmonaires (expectoration, tubage gastrique, fibroscopie en dernier recours) ou extra pulmonaires (en fonction du site de l'infection, état frais, pas d'écouvillon, pas de sérum physiologique).

· Examen Direct: ne pas demander un ECBC mais préciser qu'on recherche des mycobactéries (si on le précise pas au partiel, la prof blondinette sadique a menacé de mettre zéro à l'épreuve, avec un soupçon d'excitation malsaine dans la voix). Ce sont des BAAR. L'ED doit etre quantitatif. 

· Coloration: Ziehl Nielsen (c'est le gold standard, c'est a dire, la méthode de référence); auramine (nécessite µscopie à fluorescence).

· Culture: milieu riche, nutriments et vitamines, coulé en tube, culture très lente ==> il est nécessaire de récupérer le résultat de l'ED au plus vite pour commencer le traitement sans attendre la culture (commencer le traitement même si pas d'ED, mais de fortes suspicions)

· BioMol: PCR sur prélèvement ou sur les cultures de BAAR : on choisit les amorces de la PCR pour amplifier une cible spécifique d'espèce (identification de l'espèce présente) ou bien on dépose le résultat de l'amplification sur des bandelettes qui permettront de voir les différences d'espèce et les résistances.

Traitement: toujours polyantibiothérapie, pour ne pas sélectionner de souche résistante.

· 4 antituberculeux majeurs: rifampicine, ethambutol, streptomycine, izoniazide.

· Deux mois de quadrithérapie et quatre mois de rifampicine+izoniazide.

Physiopathologie: 

· infection d'un macrophage alvéolaire ==> réponse immunitaire centrée sur 3 éléments: IL12, TNF alpha, LT CD4+ ==> formation d'un granulome (1/3 de la population mondiale)

· la vaccination trouble le diagnostic, car il y a alors formation de granulomes si on injecte Ag en sous cutané, même en l'absence d'infection.

Conclusion: 

· fibroscopie en dernier recours.

· Suspicion: se tenir à l'affût de l'ED, isolement de patient, et traiter sans attendre les résultats de la culture.

· Différencier maladie et infection: tuberculose = maladie de la réponse inflammatoire liée au statut immunitaire du patient.

· Traitement= polyATBthérapie (taux de mutation important)

