


	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Les	  formes	  dissociées	  	  



	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Les	  formes	  associées	  	  

Pour	  faciliter	  l’administra6on	  orale	  des	  médicaments	  et	  éviter	  l’u6lisa6on	  
accidentelle	  d’une	  monothérapie	  ou	  d’une	  posologie	  incorrecte	  



2.	  Les	  médicaments	  de	  réserve	  	  
Ces	  médicaments	  sont	  moins	  ac6fs	  et	  généralement	  plus	  
toxiques	  que	  les	  médicaments	  essen6els.	  	  



5.les	  indications	  	  
A.	  catégories	  de	  TRT	  :	  on	  classe	  les	  malades	  en	  quatre	  
catégories	  	  
•  1.	  catégorie	  I:	  nouveaux	  cas	  de	  	  TP	  ,	  PIT	  symptoma6que	  avec	  
ADP	  médias6nales	  et	  une	  opacité	  pulmonaire	  	  et	  TBC	  sévère	  	  

•  2.	  catégorie	  II:	  échec	  ;	  rechute	  et	  reprise	  évolu6ve(	  bact	  PLUS)	  
	  	  
•  3.	  catégorie	  III:	  TEP	  simple	  ou	  PIT	  	  avec	  ADP	  médias6nales	  et	  
sans	  aieinte	  pulmonaire	  visible	  à	  la	  radiographie	  thoracique	  	  

•  4.	  catégorie	  IV:	  cas	  chronique	  (	  échec	  ou	  rechute	  de	  la	  
catégorie	  II	  et	  TBC	  à	  bacille	  	  mul6	  résistant	  )	  

	  



B.	  Régimes	  thérapeu3ques	  standardisés	  adaptés	  à	  la	  catégorie	  de	  
TRT:	  	  	  
	  
1.	  Première	  ligne:	  	  de	  06	  mois	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2ERHZ-‐	  4RH	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2RHZ-‐4RH	  	  
	  
2.	  Deuxième	  lignes	  :	  	  de	  08	  mois	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2ERHZS-‐1ERHZ-‐5ERH	  
Ce	  régime	  ne	  s’applique	  qu’à	  moins	  de	  10%	  des	  malades	  aieints	  de	  
tuberculose	  pulmonaire	  à	  bactériologie	  posi6ve.	  	  
	  
3.	  Troisième	  ligne	  :	  	  de	  21	  mois	  minimum	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3EthOKZC-‐18EthOZ	  ou	  bien	  personnalisée	  en	  fonc3on	  
de	  résultats	  de	  l’An3biogramme	  
	  Ces	  malades,	  peu	  nombreux,	  représentent	  moins	  de	  3%	  de	  l’ensemble	  
des	  cas	  de	  tuberculose	  pulmonaire	  à	  bactériologie	  posi6ve.	  
	  Ils	  sont	  généralement	  porteurs	  de	  bacilles	  résistants	  et	  dans	  plus	  des	  
deux	  6ers	  des	  cas,	  de	  bacilles	  mul6résistants,	  à	  l’isoniazide	  et	  à	  la	  
rifampicine	  au	  moins.	  	  
	  





6.	  La	  prise	  en	  charge	  du	  malade	  
•  La	  prise	  en	  charge	  ini6ale	  du	  malade	  aieint	  de	  tuberculose	  
est	  assurée	  par	  le	  médecin	  responsable	  du	  SCTMR	  qui	  doit	  
accomplir	  les	  6	  opéra6ons	  suivantes	  :	  	  

•  1.	  Faire	  un	  bilan	  pré	  thérapeu6que(	  INTER,POIDS	  et	  LABSTIX)	  	  
•  2.	  Enregistrer	  le	  malade	  et	  choisir	  le	  régime	  thérapeu6que	  
adéquat.	  	  

•  3.	  Expliquer	  au	  malade,	  en	  présence	  de	  l’un	  de	  ses	  proches,	  la	  
maladie,	  son	  caractère	  contagieux	  et	  curable.	  	  

•  4.	  Ouvrir	  le	  dossier	  individuel	  du	  malade	  (et	  ses	  trois	  fiches)	  	  
•  5.	  Organiser	  avec	  le	  malade	  et	  l’un	  de	  ses	  proches	  le	  plan	  de	  
traitement	  et	  les	  échéances	  du	  suivi,	  ainsi	  que	  la	  consulta6on	  
de	  dépistage	  des	  personnes	  (adultes	  et	  enfants)	  vivant	  au	  
contact	  du	  malade	  	  

•  6.	  	  Informer	  le	  malade	  sur	  ses	  droits	  sociaux.	  	  



	  	  	  	  	  	  	  	  	  



	  
7.	  Le	  lieu	  de	  traitement	  
Ambulatoire	  sauf	  pour	  les	  cas	  suivants(	  hospitalisation):	  	  



	  
8.	  Les	  règles	  de	  prescription	  	  
•  1.	  Administra6on	  des	  médicaments	  en	  associa6on,	  de	  
préférence	  sous	  la	  forme	  d’associa6ons	  en	  propor6ons	  
fixes	  	  
•  	  2.	  Doses	  op6males	  calculées	  en	  fonc6on	  du	  poids	  des	  
malades.	  	  
•  	  3.	  Inges6on	  des	  médicaments	  oraux	  à	  jeun,	  ou	  deux	  
heures	  après	  un	  pe6t	  déjeuner	  léger.	  	  
•  	  4.	  Régularité́	  de	  la	  prise	  quo6dienne	  des	  médicaments	  
qui	  doit	  être	  directement	  supervisée	  par	  une	  6erce	  
personne,	  au	  moins	  durant	  la	  phase	  ini6ale	  du	  
traitement.	  	  



9.	  la	  surveillance	  	  

•  Clinique	  :	  
	  -‐	  supervision	  directe	  de	  la	  prise	  des	  médicaments	  durant	  
la	  phase	  ini6ale	  et	  indirect	  durant	  la	  phase	  de	  
consolida6on	  pour	  assurer	  la	  compliance	  du	  malade	  au	  
TRT	  (	  la	  stratégie	  DOTS	  recommandée	  par	  l’OMS)	  	  
	  -‐	  détec6on	  d’un	  éventuel	  effet	  indésirable	  	  
	  -‐	  évalua6on	  de	  	  l’efficacité	  de	  la	  chimiothérapie	  an6	  
tuberculeuse	  (	  améliora6on	  ou	  dispari6on	  	  des	  sympt;	  gain	  
pondéral…….)	  



•  Bactériologique:	  

•  Radiologique	  :	  
	  début	  et	  fin	  de	  traitement	  ou	  en	  cas	  de	  non	  améliora6on	  
sous	  traitement	  (	  suspicion	  de	  complica6ons)	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  





	  Démarche	  devant	  un	  arrêt	  du	  TRT	  :	  
	  
•  retrouver	  d’urgence	  le	  malade,	  aux	  différentes	  adresses	  
et	  numéros	  de	  téléphone	  	  où	  il	  peut	  être	  contacté,	  	  
•  iden6fier	  les	  causes	  du	  retard	  (informa6on	  insuffisante,	  
négligence,	  accident,	  évènement	  social	  imprévu),	  	  
•  leur	  trouver	  une	  solu6on,	  	  
1.	  De	  moins	  de	  01	  mois:	  	  
•  con6nuer	  le	  traitement,	  au	  besoin	  en	  le	  prolongeant	  
pour	  compenser	  les	  doses	  quo6diennes	  omises	  surtout	  
pendant	  la	  phase	  ini6ale.	  	  
•  Si	  l’interrup6on	  a	  eu	  lieu	  au	  cours	  du	  premier	  mois,	  
recommencer	  le	  traitement.	  	  



2.	  Après	  un	  mois	  et	  moins	  de	  2mois	  	  



	  3.	  De	  2	  mois	  et	  plus	  	  	  



10.	  Conduites	  à	  tenir	  devant	  des	  effets	  
secondaires	  :	  	  	  	  	  	  1.mineurs	  :	  



	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2.Majours	  	  



11.	  Statut	  en	  Vin	  de	  TRT	  	  



12.Cas	  particuliers	  	  	  

1.	  Malades	  sous	  contracep3on	  orale	  	  
L’interférence	  	  médicamenteuse	  entre	  la	  rifampicine	  et	  le	  
contracep6f	  oral	  se	  traduit	  par	  un	  effet	  compé66f	  de	  leur	  
métabolisme	  au	  niveau	  du	  foie.	  	  il	  est	  recommandé	  de	  
changer	  de	  méthode	  contracep6ve(	  le	  disposi6f	  intra	  
utérin	  ++++++)	  afin	  d’éviter	  la	  survenue	  d’une	  grossesse	  
non	  désirée.	  	  
	  
2.	  Femme	  	  enceintes	  
-‐	  Au	  cours	  de	  la	  grossesse,	  la	  chimiothérapie	  
an6tuberculeuse	  ne	  fait	  courir	  aucun	  risque	  à	  la	  femme	  
enceinte	  ni	  à	  l’enfant.	  	  
NB:	  	  La	  streptomycine	  et	  la	  kanamycine	  sont	  à	  éviter	  chez	  
la	  femme	  enceinte	  à	  cause	  de	  leurs	  effets	  tératogènes	  
poten6els.	  	  
-‐	  Après	  l’accouchement,	  il	  faut	  adapter	  la	  posologie	  au	  
nouveau	  poids	  de	  la	  malade.	  	  



3.	  Malades	  présentant	  une	  insuffisance	  hépa3que	  :	  
	  
•  Pour	  les	  malades	  qui	  présentent	  une	  insuffisance	  
hépa6que	  prouvée	  biologiquement	  ou	  pour	  ceux	  qui	  ont	  
eu	  un	  ictère	  régressif	  dans	  les	  premières	  semaines	  du	  
traitement,	  on	  réduira	  les	  doses	  d’isoniazide	  à	  4mg/kg	  et	  
les	  doses	  de	  rifampicine	  à	  8	  mg/kg,	  en	  surveillant	  le	  taux	  
des	  transaminases	  sériques.	  	  
•  En	  cas	  d’aggrava6on	  ou	  de	  réappari6on	  des	  signes	  
d’insuffisance	  hépato-‐cellulaire	  ou	  de	  cytolyse,	  on	  
suspendra	  l’administra6on	  d’isoniazide	  et	  on	  poursuivra	  
le	  traitement	  par	  la	  rifampicine,	  à	  une	  dose	  à	  8	  mg/kg,	  
l’ethambutol,	  à	  une	  dose	  de	  15	  mg/kg,	  et	  le	  
pyrazinamide,	  à	  la	  dose	  normale,	  en	  appliquant	  un	  
régime	  de	  9	  mois	  sans	  isoniazide	  :	  2	  REZ	  /	  7RE	  	  



4.	  Malades	  présentant	  une	  insuffisance	  rénale	  chronique	  	  
A.	  Cas	  du	  malade	  non	  dialysé	  	  
Le	  régime	  thérapeu6que	  est	  le	  même	  que	  celui	  u6lisé	  chez	  le	  
sujet	  à	  fonc6on	  rénale	  normale,	  mais	  les	  doses	  doivent	  être	  
adaptées	  en	  fonc6on	  de	  la	  clairance	  de	  la	  créa6nine	  	  	  
En	  cas	  d’hypoalbuminémie	  inférieure	  à	  30g/L	  (syndrome	  
néphro6que),	  la	  dose	  de	  tous	  les	  an6tuberculeux	  doit	  être	  
réduite	  de	  moi6é	  y	  compris	  pour	  la	  rifampicine.	  	  
En	  plus	  de	  la	  surveillance	  clinique,	  une	  réévalua6on	  du	  poids	  et	  
un	  contrôle	  biologique	  sanguin	  comportant	  au	  moins	  le	  bilan	  
rénal	  (urée	  et	  créa6nine)	  ,	  le	  bilan	  hépa6que	  (transaminases,	  
gamma	  GT),	  l’acide	  urique	  et	  les	  pro6des	  totaux	  doivent	  être	  
faits	  une	  fois	  par	  mois	  pendant	  les	  deux	  premiers	  mois	  du	  
traitement	  afin	  de	  réajuster	  les	  doses	  en	  fonc6on	  du	  poids,	  de	  la	  
clairance	  de	  la	  créa6nine	  et	  éventuellement	  de	  la	  pro6démie,	  et	  
de	  dépister	  une	  éventuelle	  toxicité.	  	  



.	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Calcul	  de	  la	  clairance	  de	  la	  créa-nine	  
	  formule	  de	  Cockcro.	  et	  Gault.	  	  
Clcr=	  140-‐âge	  X	  poids	  /	  créa?némie	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Clcr	  :	  en	  ml/mn	  
Age	  en	  années	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Poids	  en	  kg	  
Crea?némie	  en	  μmol/l	  
K=1,23	  pour	  les	  hommes	  et	  1,04	  pour	  les	  femmes	  



	  
B.	  Cas	  du	  malade	  soumis	  à	  dialyse	  	  	  
•  Le	  régime	  thérapeu6que	  comprend	  la	  rifampicine,	  
l’isoniazide	  et	  le	  pyrazinamide.	  	  
•  En	  dehors	  de	  la	  rifampicine,	  tous	  les	  médicaments	  
an6tuberculeux	  son	  dialysables	  et	  doivent	  être	  donnés	  
les	  jours	  de	  dialyse	  en	  fin	  de	  séance,	  au	  moins	  une	  heure	  
à	  distance	  d’un	  repas.	  	  
•  En	  plus	  de	  la	  surveillance	  clinique,	  une	  réévalua6on	  du	  
poids	  doit	  être	  faite	  chaque	  mois	  afin	  de	  réajuster	  les	  
doses	  ainsi	  qu’un	  contrôle	  biologique	  sanguin	  
comportant	  au	  moins	  le	  bilan	  rénal	  (urée	  et	  créa6nine)	  
et	  un	  bilan	  hépa6que	  (transaminases	  et	  gamma	  GT).	  	  



	  
	  	  
5.	  Malades	  diabé3ques	  	  
•  Si	  le	  malade	  était	  connu	  comme	  diabé6que	  et	  	  traité	  par	  
les	  sulfamides	  hypoglycémiants,	  on	  doit	  passer	  à	  
l’insulinothérapie.	  	  
•  Chez	  un	  malade	  tuberculeux	  dont	  le	  diabète	  a	  été	  
découvert	  lors	  du	  bilan	  pré-‐	  thérapeu6que	  on	  doit	  
instaurer	  une	  insulinothérapie	  quel	  que	  soit	  le	  type	  du	  
diabète	  en	  associant	  insuline	  ordinaire	  et	  insuline	  retard	  
conformément	  aux	  direc6ves	  du	  traitement	  du	  diabète.	  	  
•  La	  glycémie	  doit	  être	  surveillée	  quo6diennement	  jusqu’à	  
stabilisa6on	  puis	  une	  fois	  par	  semaine.	  	  
•  L’insulinothérapie	  sera	  suivie	  au	  moins	  jusqu’à	  la	  guérison	  
de	  la	  tuberculose.	  	  

	  



6.Malades	  co-‐infectés	  par	  le	  VIH-‐SIDA	  	  
	  
le	  traitement	  an6tuberculeux	  de	  première	  ligne,	  quo6dien,	  doit	  
être	  immédiatement	  appliqué	  .	  
Le	  traitement	  par	  les	  an6retroviraux	  est	  prescrit	  et	  distribué	  
gratuitement	  dans	  les	  centres	  de	  référence	  du	  PNLS	  et	  il	  doit	  être	  
commencer	  dès	  la	  3ème	  semaine	  du	  traitement	  an6tuberculeux,	  
et	  en	  tout	  cas	  avant	  la	  8ème	  semaine	  de	  ce	  traitement.	  	  
Il	  est	  contrôlé	  par	  le	  médecin	  responsable	  du	  centre	  de	  référence	  
du	  PNLS.	  	  
Pour	  limiter	  les	  infec6ons	  intercurrentes,	  on	  ajoute	  du	  
cotrimoxazole	  (2	  comprimés	  à	  400mg	  +	  80mg	  ou	  1	  comprimé	  à	  
800	  mg+160	  mg	  par	  jour)	  en	  une	  prise	  	  



7.	  Malades	  mentaux	  	  
	  
•  	  Une	  collabora6on	  étroite	  est	  souhaitable	  	  entre	  un	  
membre	  de	  la	  famille	  et	  le	  médecin	  pour	  surveiller	  la	  
compliance	  du	  malade	  au	  traitement	  et	  l’appari6on	  
éventuelle	  d’effets	  secondaires	  du	  traitement.	  	  

	  
•  De	  même	  le	  psychiatre	  est	  sollicité	  par	  écrit	  pour	  
réévaluer	  l’état	  psychiatrique	  du	  malade,	  réajuster	  la	  
posologie	  des	  médicaments	  prescrits	  par	  le	  psychiatre	  
afin	  d’obtenir	  une	  bonne	  stabilité	  psychique	  du	  malade	  
et	  éviter	  donc	  une	  interrup6on	  prématurée	  du	  
traitement	  an6-‐tuberculeux.	  	  



Autres	  mesures	  thérapeutiques	  
	  Traitement	  médical	  	  
•  La	  	  cor3cothérapie	  dans	  les	  localisa6ons	  extra-‐pulmonaires,	  pauci-‐
bacillaires	  mais	  très	  inflammatoires	  (méningites,	  pleurésies,	  ascites,	  
péricardites,	  primo-‐infec6on	  avec	  opacité	  segmentaire	  ou	  lobaire,	  
adénopathie	  périphérique	  volumineuse	  pseudo	  lymphomateuse,	  
d’é6ologie	  tuberculeuse	  prouvée).	  	  

•  La	  ponc3on	  d’une	  adénite	  ou	  d’un	  abcès	  froid	  sous-‐cutané	  suivi	  
d’injec6ons	  de	  streptomycine	  in	  situ.	  	  

•  Des	  	  ponc3ons	  pleurales	  évacuatrices	  répétées	  associées	  à	  une	  
kinésithérapie	  respiratoire	  précoce	  ou	  des	  ponc6ons	  évacuatrices	  
d’ascite	  tuberculeuse.	  	  

Traitement	  chirurgical	  	  
•  	  Associé	  à	  la	  chimiothérapie	  dans	  certaines	  localisa6ons	  extra-‐
respiratoires	  (abcès	  froid,	  adénopathies	  persistantes	  après	  
traitement	  complet,	  tuberculoses	  ostéo-‐ar6culaires	  ou	  urogénitales)	  
pour	  des	  raisons	  fonc6onnelles	  ou	  esthé6ques.	  	  

•  De	  façon	  excep6onnelle,	  on	  peut	  être	  amené	  à	  poser	  l’indica6on	  
d’une	  exérèse	  dans	  un	  cas	  de	  tuberculose	  pulmonaire	  localisée,	  à	  
bacilles	  résistants.	  	  



	  13.Conclusion	  	  
•  Connaître	  les	  bases	  bactériologiques	  est	  la	  pierre	  angulaire	  
pour	  maitriser	  la	  chimiothérapie	  an6	  tuberculeuse	  	  

•  La	  chimiothérapie	  an6	  tuberculeuse	  est	  le	  meilleur	  moyen	  
pour	  prévenir	  la	  propaga6on	  de	  la	  maladie	  dans	  la	  collec6vité	  	  

•  Elle	  est	  	  standardisée	  et	  bien	  codifiée	  en	  Algérie	  et	  figure	  dans	  	  
un	  plan	  na6onal	  de	  luie	  contre	  la	  tuberculose	  (	  PNLAT)	  

•  Le	  médecin	  généraliste	  doit	  donc	  suivre	  à	  la	  leire	  les	  
recommanda6ons	  de	  	  PNLAT	  

•  Pour	  cela	  un	  guide	  est	  	  met	  a	  sa	  disposi6on	  (	  dernière	  Edi6on	  
2011)	  

•  Ce	  guide	  est	  établi	  par	  des	  éminents	  experts	  pneumologues	  
avec	  la	  collabora6on	  des	  	  épidémiologistes;	  infec6ologues;	  
diabétologue	  ;	  néphrologue;………	  

•  	  le	  médecin	  généraliste	  doit	  savoir	  orienter	  les	  malades	  avec	  
comorbidités	  ou	  chez	  qui	  il	  	  suspecte	  une	  résistance	  	  




