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La tuberculose est une maladie dont la transmission interhumaine se fait par 

voie aérienne, anciennement appelée phtisie, c’est une pathologie infectieuse et 

contagieuse transmise par les souches du complexe Mycobacterium Tuberculosis. 

La tuberculose existe depuis la nuit des temps, son histoire phylogénétique 

est complexe et les traces d’ancêtres de ces mycobactéries sur des lésions animales 

remontent au pléistocène [1].  

La tuberculose (TB) est, à l’échelle mondiale, une maladie infectieuse et 

contagieuse majeure, avec une mortalité et une morbidité significative. Elle pose 

un problème de santé publique, avec environ 10.6 millions de nouveaux cas et 1,3 

million de décès dans le monde en 2022 [2]. Durant la même année, la tuberculose 

est considérée comme la deuxième cause mondiale de décès due à un seul agent 

infectieux après la COVID 19 [2]. 

Pour tenter de mettre fin à la tuberculose d’ici 2035, l’OMS a élaboré une 

stratégie « End TB » qui vise la réduction des décès, de l’incidence et des coûts 

catastrophiques liés à la tuberculose [3]. Pour atteindre cet objectif, l’accent est mis 

sur la recherche et l’innovation pour la découverte et la mise au point de nouveaux 

outils de diagnostic. 

La pandémie du COVID-19 a annulé des années de progrès obtenus dans la 

prestation des services essentiels pour mettre fin à la tuberculose et dans la 

réduction de la charge de tuberculose. La plupart des cibles internationales fixées 

pour mettre fin à la tuberculose sont loin d’être atteintes [2].  

Au Maroc, la situation de la tuberculose reste préoccupante malgré les efforts 

déployés. L’incidence estimée par l’OMS en 2021 est de 35.000 cas, correspondant à 

un taux d’incidence de 94 pour 100.000 habitants. Bien que l’incidence est en 

diminution constante, l’incidence de la tuberculose ne baisse pas assez rapidement 

(le taux annuel moyen de diminution est à seulement 1% entre 2015 et 2021) pour 
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que le pays puisse atteindre les objectifs fixés à l’horizon 2030 dans le cadre de la 

stratégie Mettre Fin à la tuberculose et des Objectifs de développement durable [4]. 

On distingue la tuberculose pulmonaire et la tuberculose extra-pulmonaire. 

Le poumon est le siège prédominant de la maladie. Ainsi, la tuberculose pulmonaire 

est la seule forme contagieuse. Les signes cliniques ne sont pas spécifiques, bien que 

les images radiologiques soient évocatrices. Le prélèvement bactériologique est une 

étape clé du diagnostic de la tuberculose. 

Le diagnostic est évoqué devant des données cliniques, et radiologiques, mais 

la confirmation n’est que bactériologique parfois histologique sans que cette dernière 

ne soit spécifique. Les techniques mises à la disposition du clinicien ces dix dernières 

années sont en train de modifier radicalement l’approche diagnostique de la 

tuberculose. 

Les méthodes de diagnostic bactériologique standard incluent un examen 

microscopique direct après coloration au Ziehl-Neelsen et une association de deux 

méthodes de culture sur un milieu solide et sur un milieu liquide. L’avènement des 

tests utilisant les techniques de biologie moléculaire comme le test Xpert MTB/RIF a 

révolutionné la prise en charge de la tuberculose en permettant un diagnostic plus 

rapide et plus précis. 

Le traitement antituberculeux est bien codifié. Cependant, les souches 

résistantes constituent un défi majeur pour la prise en charge de cette maladie. 

L’objectif de cette étude est de faire un état des lieux de la prévalence de la 

tuberculose confirmée par culture au CHU Mohammed VI, et de décrire les méthodes 

de diagnostic microbiologique de la tuberculose au laboratoire de microbiologie sur 

une période de 5 ans allant de Janvier 2018 à Décembre 2022. 
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I. Matériels d’étude : 

1. Type et période de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive, étalée sur une période de 5 ans, allant 

du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2022.  

2. Lieu de l’étude : 

Cette étude a été menée au sein du laboratoire de microbiologie de l’hôpital Arrazi au CHU 

Mohammed VI de Marrakech.   

3. Critères d’inclusion : 

 Nous avons inclus dans cette étude tous les patients hospitalisés au CHU Mohammed VI, ainsi 

que les patients adressés des hôpitaux du jour ayant une suspicion clinique de la tuberculose toutes 

formes confondues avec une confirmation bactériologique par culture au laboratoire de 

microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

4. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu les dossiers incomplets ne permettant pas une analyse suffisante, ainsi que 

les prélèvements en double.  Chaque patient étant représenté par un seul prélèvement. 
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II. Méthodologie d’étude : 

1. Recueil des données : 

La collecte des données a été faite à partir de la base de données du service de microbiologie 

de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech.  

Les différentes variables recueillies ont été notées sur une fiche d’exploitation. (Voir annexes)  

2. Procédure de recherche du complexe Mycobacterium tuberculosis au service de 

microbiologie au CHU Mohammed VI de Marrakech : 

Le diagnostic bactériologique de la tuberculose a reposé sur la mise en évidence des espèces 

appartenant au complexe Mycobacterium tuberculosis. Cette démarche a compris la recherche des 

bacilles tuberculeux par examen microscopique, la mise en culture sur milieux spécifiques, et les 

tests de sensibilité aux antibacillaires. 

2.1. Règles générales de sécurité : 

Toute manipulation génératrice d’aérosol présente un danger. Le risque apparaît 

dès les premières étapes de l’analyse et il est maximal au moment de la manipulation 

des cultures. 

La protection du personnel exige de prendre des mesures de niveau de risque 3 : 

- Les manipulations se sont effectuées au niveau de l’unité des Mycobactéries au sein 

du laboratoire de Microbiologie du CHU Med VI de Marrakech. Cette unité est séparée 

du reste des unités et elle est munie d’un sas d’entrée. 

- L’opérateur a été équipé d’un masque, d’un calot, d’une surblouse, de sur-

chaussures et de gants jetables avant d’entrer au laboratoire. 

- Les manipulations des prélèvements et des cultures ont obligatoirement été 

pratiquées sous poste de sécurité microbiologique de type II (Figure 1). 
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Figure 1 : Poste de sécurité microbiologique II. 

Photo prise au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

2.2. Phase pré analytique : 

En cas de suspicion de tuberculose pulmonaire, pour chaque patient 3 

échantillons d’expectoration (1 par jour, 3 jours successifs) ont été envoyé au laboratoire 

de microbiologie, le matin à jeun, lors d’un effort de toux précédée d’une inspiration 

profonde. En cas de suspicion de tuberculose extra pulmonaire par le médecin traitant, 

un prélèvement de pus, de LCR, de ponction ganglionnaire, de liquide péritonéal, de 

liquide pleural ou d’un fragment de biopsie a été recueilli et acheminé rapidement au 

laboratoire. 
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Les prélèvements doivent être effectués avant tout traitement antituberculeux. Ils 

ont été recueillis dans des récipients stériles, à usage unique, à fermeture hermétique, 

sans aucun additif.  

Il faut éviter la contamination par l’eau du robinet ou tout autre liquide pouvant 

contenir des mycobactéries de l’environnement et être à l’origine de faux positifs. 

Eviter d’utiliser les écouvillons : volume de prélèvement insuffisant et difficultés à 

décharger le prélèvement (les mycobactéries hydrophobes y restent accrochées) 

Les prélèvements ont rapidement été acheminés au laboratoire. En cas de délai de 

traitement prolongé, ils ont été conservés par le laboratoire au maximum 24 heures à +4 

°C. 

2.3. Diagnostic microbiologique : 

2.3.1. Examen microscopique direct :  

➢ Confection des frottis :  

- Le frottis a été réalisé soit directement à partir de l’échantillon non décontaminé soit 

à partir du culot de centrifugation post-décontamination.  

- Le frottis ne doit être ni trop fin ni trop épais. Il a été réalisé à partir du prélèvement 

et étalé sur la zone centrale de la lame grâce à un mouvement continu de rotation 

(Figure 2). Un étalement d’environ 20mm sur 10 mm est recommandé. 

- Il a ensuite été laissé sécher à l’air pendant environ 30 minutes ou sur une plaque 

chauffante à température moyenne pendant environ 10 minutes. 
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Figure 2: Technique de réalisation des frottis  

Photo prise au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

➢ La coloration de Ziehl Armand :  

Les frottis confectionnés ont été colorés selon la coloration de Ziehl Armand, variante de la 

technique de Ziehl Neelsen en utilisant le Kit Quick-TB. 

o Le principe de la coloration :  

La présence d'acides mycoliques dans les parois cellulaires des bactéries acido-alcoolo-

résistantes est la base cytologique de cette coloration. L'acide mycolique donne à ces bactéries une 

plus grande affinité pour le colorant primaire et une résistance à la décoloration par une solution 

d'acide-alcool.  

La fuchsine est utilisée comme colorant primaire parce qu'elle est liposoluble et pénètre la 

paroi cellulaire cireuse. L’utilisation du colorant d’Armand permet de réaliser simultanément la 

décoloration et la contre-coloration de toutes les bactéries non acido-alcoolo-résistantes, des 

éléments cellulaires et du fond de la préparation.  

o Les réactifs utilisés pour la coloration de Ziehl Armand (Figure 3) : 

- Fuchsine phéniquée RAL 

- Colorant d’Armand 
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Figure 3: Réactifs utilisés pour la coloration de Ziehl Armand 

Photo prise au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

o Les étapes de la coloration de Ziehl Armand : cette coloration s’est déroulée en deux 

étapes :  

- La première est une étape de coloration par la fuchsine : les lames ont été fixées sur 

le support de coloration, recouvertes par la solution de fuchsine pendant 5 minutes 

puis rincées délicatement à l’eau courante (Figure 4). 

- Le colorant d’Armand utilisé lors de la deuxième étape permet de réaliser 

simultanément la décoloration et contre-coloration : les lames ont été recouvertes 

par le réactif d’Armand pendant 1 minute puis rincées à l’eau courante.  Elles ont 

ensuite été laissées sécher à l’air libre (Figure 5). 

Les bacilles tuberculeux apparaissent en rose sur fond bleu (figure 6) 
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Figure 4: Coloration de Ziehl Armand : étape de coloration par la fuchsine 

Photo prise au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

  

c) Laisser les recouvertes de fuchsine 

pendant 5 minutes 

b) Couvrir les lames par la solution de 

fuchsine phéniquée 

d) Rincer les lames à l’eau pour écarter 

l’excès de fuchsine. Les frottis ont 

une couleur rouge 

a) Placer les lames fixées sur le support 

de coloration, la face d'étalement 

vers le haut 
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Figure 5: Coloration de Ziehl Armand : étape de coloration par la fuchsine 

Photo prise au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

a) Recouvrir les lames avec la solution 

d’Armand 

b) Laisser agir pendant 1 minute 

c) Rincer les lames et évacuer l’excès d’eau 
d) Evacuer l'eau des lames et les laisser 

sécher à l'air libre 
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Figure 6: Les bacilles tuberculeux au microscope optique après coloration 

Photo prise au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

La lecture des frottis a été faite selon une procédure systématique et standardisée 

qui débute à l’extrémité gauche du frottis, se poursuit sur une ligne du frottis en 

déplaçant la lame de gauche à droite, puis en la déplaçant d’arrière en avant on lit une 

deuxième ligne parallèle de droite à gauche, puis si nécessaire une autre ligne est 

examinée en allant de gauche à droite. Il y a environ 100 champs microscopique dans 

l’axe longitudinal d’un frottis de 2cm. Trois lignes de frottis examinés correspondent à 

300 champs microscopiques contrôlés. La figure 5 illustre la technique de lecture des 

frottis.  
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Figure 7: Technique de lecture des frottis 

Les résultats de l’examen direct ont été quantifiés avec la Codification 

OMS/UICTMR (UICTMR : union internationale contre la tuberculose et les maladies 

respiratoires) (Tableau I). 

Tableau I : Quantification des résultats de l'examen direct 

Interprétation Nombre de BAAR 

Absence de BAAR < 0 Bacille/ 300 champs 

Examen direct douteux 1-2/ 200 champs 

Présence de BAAR (+) 1-10 Bacilles / 100 champs 

Présence de BAAR (++) 1- 10 Bacilles / 10 champs 

Présence de BAAR (+++) 1-10 Bacilles / 1 champ 

Présence de BAAR (++++) >10 Bacilles / 1 champ 

 

2.3.2. Etape de décontamination – fluidification :  

Tous les prélèvements contaminés par une flore commensale (respiratoires, 

urinaires, fistules…) ont subi une décontamination. La principale méthode de 

décontamination utilisée au laboratoire repose sur l’utilisation de l’acétyl-cystéine (BBL 

Mycoprep) et de la soude qui sont des agents recommandés pour obtenir une 

fluidification et une décontamination efficaces et non agressives. Cette étape n’a pas été 

appliquée aux prélèvements provenant de sites supposés stériles.  
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➢ Mode opératoire : (voir annexes)  

- Les prélèvements ont été transférés dans un tube conique. 

- Un volume du décontaminant égal à la quantité d’échantillon a été ajouté.  

- Laisser en contact pendant 20 min  

- Après les avoir laissés en contact pendant 20 minutes, on a ajouté le tampon 

phosphate (préparé par la dilution du sachet du tampon dans l’eau distillée) jusqu’à 

ce que le tube soit rempli. 

- Le mélange a été centrifugé pendant 20 minutes à 3000 RPM.  

- Le surnageant a été jeté puis on a ajouté 2 ml du tampon phosphate avant de 

remettre le culot en suspension.  

2.3.3. La mise en culture :  

La mise en culture a été précédée par une étape de décontamination-fluidification pour les 

prélèvements issus des sites non stériles. 

 Les mycobactéries sont des bactéries aérobies strictes très exigeantes. Afin d’isoler les 

mycobactéries tuberculeuses, il est nécessaire de fournir un environnement contenant des 

nutriments spécifiques et des agents sélectifs qui favorisent la croissance des mycobactéries tout en 

inhibant la croissance des contaminants. 

Pour optimiser les résultats de la culture, deux milieux de culture de natures différentes ont 

été utilisés : 

➢ La culture sur milieu de Löwenstein Jensen :  

- Les milieux Löwenstein Jensen ont été ensemencés avec 0,2 ml de culot de centrifugation, les 

bouchons des tubes ont été, dans un premier temps, dévissés pour permettre l’évaporation de 

l’inoculum (3 à 6 jours) puis ils ont été vissés. 

Les milieux ont été incubés sur des portoirs spéciaux en position très inclinée, la surface du 

milieu étant horizontale (Figure 8).  
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Figure 8: Incubation des cultures sur milieu Löwenstein Jensen  

Photo prise au laboratoire de microbiologie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

 

- La lecture de l’ensemble des cultures a été faite une fois par semaine. En cas de 

croissance de colonies des mycobactéries, un examen microscopique après coloration 

de Ziehl Armand a été réalisé. Les cultures positives avaient un aspect rugueux en 

« chou-fleur » de couleur beige (Figure 9) 

- A l’issue de huit semaines d’incubation, les tubes ont été éliminés définitivement 

après un contrôle visuel.  
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Figure 9: Colonies jaunes rugueuses de Mycobacterium tuberculosis sur milieu solide  

Photo prise au service de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

➢ Culture en milieu liquide : MGIT (Mycobacteria Growth Indicator Tube) 

- Avant la mise en culture des prélèvements sur les milieux MGIT, on a ajouté :  

o Un supplément de croissance OADC (O : acide oléique, A : albumine, D : dextrose, 

C : catalase) 

o Un supplément d’antibiotiques pour inhiber la pousse des bactéries 

commensales PANTA : P : polymyxine, A : amphotéricine, N : acide nalidixique, T : 

triméthoprime, A : azlocilline).  

- Mode opératoire (voir annexes) :  

o Dans un tube MGIT, on a ajouté l’échantillon préparé au mélange OADC/PANTA 

avant de les mettre dans l’instrument BactecTM MGIT 960 (Figure 10). Les tubes 

MGIT contiennent un substrat fluorescent (indicateur de croissance), qui réagit à la 
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quantité d’oxygène dissous dans le milieu. Lorsque l’oxygène est consommé par 

les bactéries en croissance, la fluorescence change. L’automate BactecTM MGIT 960 

détecte ce changement grâce à un système optique qui lui permet de mesurer la 

fluorescence dans chaque tube. L’émission d’un signal sonore signe la croissance 

bactérienne. 

o L’automate BactecTM MGIT 960 est équipé d’un logiciel qui permet de visualiser les 

courbes de croissance et de surveiller l’état des cultures. Une surveillance 

journalière des cultures durant la première semaine d’incubation a été faite, 

permettant d’éliminer les tubes en cas de contamination.  

- Les cultures positives ont été confirmées par la coloration de Ziehl Armand, et par 

test rapide BD MGITTM TBc ID test, qui détecte l’antigène MPT64 témoignant de la 

présence du complexe Mycobacterium tuberculosis (Figure 11). 
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Figure 10: Automate BACTEC MGIT 960 

Photo prise au service de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 
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Figure 11: Test rapide positif au complexe Mycobacterium tuberculosis 

Photo prise au service de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

2.3.4. L’étude de la résistance aux antibacillaires : 

- L’étude de la résistance aux antibacillaires a été réalisée pour toutes les cultures 

positives au complexe Mycobacterium tuberculosis sur l’automate BactecTM MGIT 960. 

- Mode opératoire (voir annexes)  

o Pour chaque souche, 5 tubes MGIT 7 ml ont été utilisés : 4 tubes avec 

antibiotique, et un tube témoin. 

o Dans tous les tubes, on a ajouté 0.8 de supplément MGIT SIRE  

o Dans le tube contrôle, on a ajouté 0.5 ml d’une dilution à 1/100 de l’inoculum. 

o Dans chaque tube des 4 tubes restants, on a ajouté 100 µl de la solution 

antibiotique, puis on a ajouté de manière aseptique 0.5 ml de la suspension de 

l’inoculum. 

o L’ensemencement a été réalisé avec 0.5 ml de la suspension de l’inoculum, et les 

tubes ont été incubés à 37 °C et vérifiés quotidiennement.  
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- Le système MGIT 960 détecte la croissance dans les tubes contenant les antibacillaires 

par rapport au tube témoin. Une croissance bactérienne détectée dans un tube 

contenant un antibacillaire indique une résistance. Inversement, l’absence de 

croissance est synonyme de sensibilité. 

3. Analyses statistiques des données : 

Les données collectées ont été saisies et analysées sur le logiciel Excel. Les résultats ont été 

exprimés en pourcentages (%) pour les valeurs qualitatives, et en moyennes ou en médianes pour les 

valeurs quantitatives. 

4. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et la 

confidentialité de leurs informations personnelles. 
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I. Etude épidémiologique de la tuberculose au CHU de Marrakech 

durant la période 2018-2022 : 

1. Prévalence de la tuberculose confirmée par culture : 

Entre Janvier 2018 et décembre 2022, 275 cas de tuberculose ont été 

confirmés par culture au laboratoire de microbiologie au CHU Mohammed VI de 

Marrakech, sur un total de 11634 prélèvements reçus, provenant des patients 

hospitalisés suspects d’être atteints de tuberculose toutes formes confondues.  

La répartition des cultures positives selon les années est illustrée dans la 

figure 12. 

Figure 12: Répartition des cas positifs selon l'année de recrutement 

 

La prévalence de la tuberculose selon les années est représentée dans le tableau II. 
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Tableau II : Prévalence de la tuberculose selon les années de recrutement 

Année de 

recrutement 

Prélèvements 

reçus 

Cultures 

positives 

Prévalence de la 

tuberculose confirmée 

par culture 

2018 2804 60 2.13 

2019 2420 59 2.43 

2020 1771 51 2.87 

2021 2053 50 2.43 

2022 2586 55 2.12 

Total général 11634 275 - 

 

2. Répartition selon l’âge : 

Dans cette étude, l’âge moyen des patients était de 36,92 ans avec des 

extrêmes allant de 1 mois à 82 ans. Plus de la moitié des patients avaient un âge 

compris entre 16 et 45 ans ce qui représente 53.45 % des cas, soit 147 patients. La 

tranche d’âge la moins touchée était celle des sujets âgés de plus de 75 ans qui 

représentait 1.82% (5 cas). 

La figure 13 représente la répartition selon la tranche d’âge. 
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Figure 13: Distribution selon les tranches d'âge (n=275) 

3. Répartition selon le sexe : 

3.1. Répartition de la tuberculose toute forme selon le sexe : 

Dans cette étude, nous avons noté une prédominance masculine avec 162 

hommes pour 113 femmes. Le sexe ratio H/F était de 1,43. La distribution des 

patients positifs en fonction du sexe est illustrée dans la figure 14. 

  

Figure 14: Distribution selon le sexe (n= 275) 

3.2. Répartition de la tuberculose pulmonaire et extra pulmonaire selon le sexe : 

Dans cette étude, la tuberculose pulmonaire était prédominante chez les 

patients de sexe masculin avec un sexe ratio Homme/ Femme de 1.37. En revanche, 

la tuberculose extra pulmonaire était notée principalement chez les patientes de sexe 

féminin avec un sexe ratio de 0.83 (Figure 15). 
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Figure 15 : Répartition de la localisation de la tuberculose selon le sexe (n=275) 

4. Répartition selon les services demandeurs : 

Les patients ayant présenté une tuberculose documentée par la culture durant 

cette période provenaient principalement du service des maladies infectieuses dans 

28.73% des cas et de la Pneumologie dans 21.45% des cas. Le reste étant partagé 

entre les différents services du CHU Mohammed VI, notamment le service de Pédiatrie 

A et les patients adressés des hôpitaux de jour.  
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Tableau III : Distribution selon les services demandeurs (n= 275) 

Services demandeurs Nombre de cas positifs Pourcentage 

Maladies infectieuses 79 28,73% 

Pneumologie 59 21,45% 

Pédiatrie A 26 9,45% 

Hépato-gastro-entérologie  15 5,45% 

Hôpitaux de jour 10 3,64% 

Rhumatologie 10 3,64% 

Chapiteau de réanimation COVID 9 3,27% 

Chirurgie thoracique 6 2,18% 

Neurochirurgie 5 1,82% 

Réanimation médicale 5 1,82% 

Dermatologie  5 1,82% 

Centre d'oncologie-hématologie 5 1,82% 

Médecine interne 5 1,82% 

Chirurgie infantile 4 1,45% 

Service d'accueil des urgences vitales 4 1,45% 

Cardiologie 4 1,45% 

Neurologie 3 1,09% 

Psychiatrie 2 0,73% 

Urologie 2 0,73% 

Pédiatrie B 2 0,73% 

Chirurgie cardio vasculaire 2 0,73% 

Ophtalmologie 2 0,73% 

Réanimation pédiatrique 2 0,73% 

Néphrologie 2 0,73% 

 Oto-rhino-laryngologie 2 0,73% 

Gynécologie-obstétrique 1 0,36% 

Endocrinologie 1 0,36% 

Réanimation maternelle 1 0,36% 

Réanimation chirurgicale  1 0,36% 

Traumatologie 1 0,36% 

Total général 275 100,00% 
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Figure 16: Distribution selon les services demandeurs (n= 275) 

5. Prévalence des infections aux mycobactéries atypiques : 

Durant la période de cette étude, 112 cas de cultures positives aux 

mycobactéries atypiques ont été isolées au laboratoire de microbiologie au CHU 

Mohammed VI de Marrakech, sur un total de 11634 prélèvements reçus, 

correspondant à un taux de positivité de 0.96%. 
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II. Données cliniques : 

1. Formes cliniques de la tuberculose : 

Dans cette étude, la forme prédominante de la tuberculose était la forme 

pulmonaire présente chez environ 71% des patients (Figure 17). La tuberculose extra 

pulmonaire était présente chez environ 29% des patients, et était dominée par 

l’atteinte ganglionnaire (25 cas) suivie par l’atteinte pleurale (23 cas) et neuro-

méningée (23 cas) (Figure 18). 

La figure 15 illustre les variations des différentes formes de la tuberculose au 

fil des années. En 2019, la prévalence de la tuberculose extra-pulmonaire a 

augmenté, alors que celle de la tuberculose pulmonaire a connu une baisse. Depuis 

2020, cette prévalence tend à diminuer et à se stabiliser. 

Figure 17 : Répartition selon la localisation de la tuberculose (n=275) 

71%

29%

Tuberculose pulmonaire

Tuberculose extra-pulmonaire



Diagnostic bactériologique de la tuberculose : Etat des lieux au CHU Mohammed VI de Marrakech  

- 30 - 

  

 

 

Figure 18 : Répartition selon les formes de la tuberculose extra-pulmonaire (n=79) 

 

Figure 19 : Evolution des formes de la tuberculose selon les années 
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2. Prévalence de la co-infection VIH-tuberculose : 

Parmi les 275 patients ayant une culture positive au complexe Mycobacterium 

tuberculosis, 38 patients avaient une sérologie VIH positive, soit 13.82% dont 26 

étaient des patients de sexe masculin. 79% des patients ayant une coinfection VIH-

tuberculose avaient un âge compris entre 20 et 50 ans, avec des extrêmes allant de 8 

ans à 68 ans (Figure 20).  

 

Figure 20: Répartition des patients selon le statut VIH (n=275) 

Parmi les patients séropositifs, environ 74% des patients avaient une forme 

pulmonaire de la tuberculose. 
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III. Etude bactériologique de la tuberculose confirmée par culture au 

CHU de Marrakech durant la période 2018-2022 : 

1. Nature des prélèvements étudiés :  
 

Dans cette étude, 80.67 % des prélèvements reçus étaient des prélèvements 

d’origine pulmonaires, tandis que les prélèvements extra-pulmonaires représentaient 

8.34%. Le reste des prélèvements (10.99%) étaient de nature non précisée (Figure 21).  

 

Figure 21: Nature des prélèvements étudiés (n=11634) 

Les expectorations représentaient le prélèvement le plus reçu vu la 

facilité de leur recueil (76.67%), suivis par les aspirations bronchiques (2.30%) 

et par la ponction du liquide céphalo-rachidien (1.99%). 

Les différentes natures des prélèvements étudiés sont résumées dans 

le tableau IV. 
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Tableau IV : Nature des prélèvements étudiés (n= 11634) 

Nature des prélèvements reçus Nombre Pourcentage 

Prélèvements pulmonaires 9385 80,67% 

Expectorations 8920 76,67% 

Aspirations bronchiques  268 2,30% 

Tubage gastrique 161 1,38% 

Lavage broncho-alvéolaire 20 0,17% 

Biopsie bronchique 7 0,06% 

   Biopsie pulmonaire 5 0,04% 

   Prélèvement distal protégé 4 0,03% 

Prélèvements extra-pulmonaires 970  8,34% 

Liquide céphalo-rachidien 231 1,99% 

Liquide pleural 217 1,87% 

Pus 110 0,94% 

Biopsie ganglionnaire 100 0,86% 

Biopsie pleurale 99 0,85% 

Urines  63 0,54% 

Ponction d'adénopathie 44 0,38% 

Liquide d'ascite  44 0,38% 

Liquide synovial 21 0,18% 

Liquide péricardique 12 0,10% 

Ecouvillonnage cutané 11 0,09% 

Biopsie osseuse 3 0,03% 

Ponction de kyste 3 0,03% 

Ponction de moelle osseuse 2 0,02% 

Biopsie vertébrale 2 0,02% 

Biopsie cutanée 2 0,02% 

Ponction de masse thoracique 2 0,02% 

Biopsie rénale 1 0,01% 

Biopsie des fausses nasales 1 0,01% 

Biopsie synoviale 1 0,01% 

Selles  1 0,01% 

Nature non précisée 1279 10,99% 

Total général 11634 100,00% 
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2. Examen microscopique direct des frottis après coloration de Ziehl-Neelsen : 
 

Durant la période de cette étude, 11634 prélèvements ont été reçus pour 

recherche du complexe Mycobacterium tuberculosis. Chez les patients ayant une 

culture positive, l’examen direct après coloration de Ziehl-Neelsen a été réalisé sur 

tous les prélèvements reçus.  

Dans cette série, l’examen direct était négatif chez 78.91 % des patients et 

positif chez 21.09 % des patients (Figure 22).  

Figure 22: Répartition selon le résultat de l'examen microscopique direct (n=275) 

La répartition des examens directs selon la charge en BAAR est illustrée dans la 

figure 23. 
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Figure 23: Répartition des examens directs selon la charge en BAAR (n= 58) 

3. Résultats de la culture : 

Dans cette série, les cultures se sont positivées sur milieu MGIT dans un 

délai allant de 5 à 24 jours avec une moyenne de 12.67 jours.  

Les délais de pousse sur milieu Löwenstein-Jensen étaient beaucoup 

plus longs, variant entre 22 et 64 jours avec une moyenne de 40.36 jours. 

Les cultures positives ont été contrôlées par la coloration de Ziehl-

Neelsen. 

La répartition des cultures positives selon la nature du prélèvement est 

schématisée sur la figure 24. 
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Figure 24: Répartition des cultures positives selon la nature du prélèvement (n= 275) 

4. Etude de la résistance aux antibacillaires : 

Le test de sensibilité aux antituberculeux a été réalisé sur tous les prélèvements, en 

milieu liquide sur automate BACTEC MGIT 960.  

Dans cette étude, le profil des résistances aux antituberculeux a été réparti comme suit :  

o 10 patients étaient résistants à la streptomycine 

o 17 patients étaient résistants à l’isoniazide 

o 5 patients étaient résistants à la rifampicine 

o 10 patients étaient résistants à l’éthambutol 

La figure 25 illustre le profil des résistances aux différents antituberculeux selon les 

années. 

Durant la période de cette étude, la tuberculose multi résistante a été diagnostiquée 

chez 8 patients (Figure 26). 
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Figure 25: Profil des résistances au antituberculeux selon les années 

 

Figure 26: Répartition des souches multi résistantes selon les années 
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5. Recherche du complexe Mycobacterium tuberculosis par GeneXpert : 

Dans cette étude, chez les 275 patients ayant une culture positive au 

Mycobacterium tuberculosis, 70 patients ont bénéficié d’un examen GeneXpert. Le 

GeneXpert s’est révélé positif chez 59 patients, soit environ 84% des cas (Figure 27). 

Figure 27 : Répartition des patients selon le résultat du GeneXpert (n= 70) 
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I. Rappel théorique : 

1. Histoire de la tuberculose 

1.1. De l’antiquité à la phtisie : 

La tuberculose est l’une des maladies les plus anciennement connue par l’homme. 

Les premiers cas de la tuberculose humaine seraient apparus il y a environ 8000 ans 

avant Jésus-Christ, avec le développement de l’agriculture  et le regroupement des 

communautés au sein de villages [5]. Les momies égyptiennes datées de 3000 ans 

avant Jésus-Christ, et des momies péruviennes révèlent des signes évidents de 

tuberculose [6]. 

La littérature regorge de description de la tuberculose. Des textes de médecine 

grecque, chinoise, égyptienne, et indienne datant de plus de 2000 ans évoquent la 

tuberculose [7], remplis de désaccords, de contradictions et d’hypothèses 

alternatives. 

Depuis l’Antiquité, plusieurs auteurs l'ont décrite comme une maladie 

amaigrissante, dénommée « Phtisie » (venant du grec et signifiant « dépérissement ») 

ou « Consomption » (de « consumer ») ou Peste blanche [8]. Hippocrate faisait 

mention d’infections broncho-pulmonaires à évolution très lente au Vème siècle avant 

Jésus-Christ. Il en a dressé les symptômes, tels que l'amaigrissement progressif, la 

langueur, la toux et la présence de sang dans les crachats ; et a décrit les différentes 

formes de la tuberculose (osseuse et ganglionnaire) [9]. Johann Lukas Schönlein finit 

par unifier la nosologie et proposa le nom de « tuberculose » en 1834 en raison de la 

présence de tubercules dans toutes les formes de la maladie. 
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1.2. De la phtisie à la TB : 

Hippocrate considérait la tuberculose comme une maladie héréditaire. L’ère 

scientifique a commencé lorsque René Laennec a utilisé l’observation clinique, 

l’auscultation et l’individualisation de la tuberculose en tant qu’entité 

anatomoclinique [7]. 

Jean-Antoine Villemin en 1865 a démontré de manière convaincante la nature 

infectieuse de la TB, grâce à des expériences sur le lapin. 

Robert Koch en 1882 a incriminé et identifié la bactérie responsable de la 

tuberculose, le bacille de Koch [10]. 

Au moment de la découverte du bacille, au début de 1882, dans le monde, un 

habitant sur sept mourait de TB [10]. La découverte du BK et la compréhension du 

mode de transmission de la TB, ont contribué à enrayer la propagation de la maladie ; 

et ont fait émerger des moyens de lutte et de diagnostic. 

1.3. De la découverte à l’éradication : 

L’émergence de moyens de prévention, de lutte et de diagnostic a marqué le 

début d'une tendance à l’éradication de la tuberculose. Notamment avec la mise au 

point du vaccin BCG en 1921 par Albert Calmette et Camille Guérin [4],[8] et en 1944 

la découverte de la streptomycine par Selman Waksman [12]. La découverte d’autres 

traitements tels l’acide para-amino-salicylique (PAS) en 1949, la pyrazinamide en 

1952, la kanamycine en 1957, l’isoniazide en 1959, l’éthambutol en 1961, et la 

rifampicine en 1966 ; marque la nouvelle ère du traitement antituberculeux. [7] 

Les premières épidémies de la tuberculose sont apparues, surtout en Europe 

avec l'augmentation de la densité des populations dans les villes, et semblent avoir 

atteint son apogée entre 1780 et 1830. Au XVIIIe et au début du XIXe siècle, en effet, 

la TB représente la principale cause de mortalité dans les populations de l'Ouest 

européen et d'Amérique du Nord. 
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Cependant, au début du XXe siècle, le recul de la maladie est observé dans les 

pays industrialisés, grâce à l’amélioration des conditions de vie et d’hygiène 

(logements plus sains, accès à l’eau plus répandu, hygiène améliorée et alimentation 

plus riche), et la découverte des antibacillaires (guérison et rupture de la chaine de 

transmission). 

Alors qu’on la croyait éradiquée, la TB resurgit à partir de 1984 dans le monde, 

à la faveur de l’émergence de l’infection VIH et des souches résistantes et 

multirésistantes aux antibacillaires. En 1991, l’OMS déclare la TB urgence mondiale. 

Le séquençage du génome de MTB H37Rv et les progrès en matière de 

développement d’outils diagnostiques et thérapeutiques a considérablement modifié 

le visage épidémiologique de la TB. 
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2. Épidémiologie : 

2.1. Au niveau mondial : 

La fréquence de la tuberculose dans le monde, maintenue par sa 

transmissibilité élevée, et favorisée dans des populations au niveau socio-économique 

bas ou touchant l’immunodéprimé, en fait une menace persistante et majeure en 

matière de santé publique mondiale. 

Selon l’OMS, le nombre de personnes chez qui la tuberculose a été 

diagnostiquée pour la première fois s’élevait à 7,5 millions en 2022 à l’échelle 

mondiale. Il s’agit du nombre le plus élevé depuis que l’OMS a commencé à surveiller 

la tuberculose dans le monde en 1995. (Figure 28) [2] 

Figure 28: Tendance mondiale des notifications de cas de personnes nouvellement diagnostiqués par 

la tuberculose entre 2010 et 2022 
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En 2022, 55% des personnes qui ont développé la tuberculose étaient des 

hommes, 33% des femmes, et 12% des enfants (âgés de 0 à 14 ans) [2] ; 

La prévalence de la tuberculose varie grandement d’une région sanitaire OMS à 

une autre (Figure 29 et 30).  

 

Figure 29:  Estimation de l’incidence de la tuberculose pour les différents pays du monde en 2022  
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Figure 30: Variation de l’incidence estimée de la tuberculose (nouveaux cas pour 100 000 habitants) 

en 2022 par rapport à 2015 

 

En 2022, les deux tiers des cas ont été rapporté dans huit pays : l’Inde (27%), 

l’Indonésie (10%), la Chine (7,1%), les Philippines (7,0%), le Pakistan (5,7%), le Nigéria 

(4,5%), le Bangladesh (3,6%) et la République démocratique du Congo (3,0%). 

S’agissant de la mortalité, la tuberculose a entraîné 1,3 million de décès dans 

le monde dont 167000 décès dus à la tuberculose et officiellement classés comme 

dus au VIH/sida, parmi les personnes vivant avec le VIH. [2] 

À l’échelle mondiale, le nombre annuel estimé de personnes ayant développé 

une tuberculose multirésistante ou une tuberculose résistante à la rifampicine (TB-

MR/RR) est resté relativement stable entre 2020 et 2022 (Figure 31), après une lente 

tendance à la baisse entre 2015 et 2019. Leur nombre en 2022 était de 410 000. 
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Le nombre de personnes chez qui la tuberculose a été diagnostiquée et un 

traitement instauré était beaucoup plus faible par rapport à 2019 : 175650 en 2022, 

soit environ deux personnes sur cinq qui en aurait besoin contre 181533 personnes 

en 2019. [2] 

Figure 31: Cas incidents de personnes ayant développé une tuberculose multirésistante ou résistante à 

la rifampicine entre 2015 et 2022[2] 

 

2.2. Au niveau national : 

 

La tuberculose demeure un problème majeur de santé publique au Maroc. Elle 

fait partie des maladies à déclaration obligatoire. 

Le Maroc fait partie des pays à incidence moyenne de la tuberculose. 

L’incidence estimée par l’OMS en 2021 est de 35.000 cas, correspondant à un taux 

d’incidence de 94 pour 100.000 habitants. La tuberculose associée au VIH est estimée 
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à 410 cas, soit un taux à 1,1 pour 100.000 habitants. Le taux d’incidence pour 

100.000 habitants a baissé de 115 en 2000 à 94 en 2021 (Figure 32). [4] 

Figure 32: Estimation OMS du taux d’incidence de la tuberculose et du taux de notification des 

nouveaux cas et rechutes, Maroc 2000-2021 [4] 

Plus d'hommes que de femmes ont été dépistés en 2021, comme pour la 

plupart des pays de la sous-région de la Méditerranée-Orientale. La tranche d'âge de 

25 à 34 ans est la plus touchée (Figure 33). Les cas manquants (partie blanche du 

graphique ci-dessous) sont retrouvés beaucoup plus chez les populations jeunes. Les 

efforts de dépistage devront se concentrer chez les jeunes et les enfants [4]. 
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Figure 33: Estimation OMS de l’incidence de la tuberculose par tranche d’âge et par sexe et nombre de 

cas notifiés en 2021au Maroc [4] 

 

Durant la même année, la mortalité chez les malades atteints de tuberculose 

qui ne sont pas coinfectés par le VIH a été estimée à 3300 cas, soit un taux de 

mortalité de 8,8 pour 100.000 habitants, alors que pour les malades coinfectés par le 

VIH, le nombre de décès est de 84, soit un taux de 0,23 pour 100.000 habitants. 

Ainsi, le taux de létalité est de 10% pour le total des cas de tuberculose et de 20% 

pour les malades coinfectés par le VIH. 

Le taux de mortalité pour 100.000 habitants a baissé de 9,3 en 2000 à 7,9 en 

2019. En 2020, ce taux est monté à 10 décès pour 100.000 habitants (coïncidant avec 

l’épidémie du Covid 19), puis a connu à nouveau une baisse en 2021 pour passer à 

8,8 décès pour 100.000 habitants. 

Ainsi, la situation de la tuberculose au Maroc reste préoccupante malgré les 

efforts déployés. Les taux de mortalité et d'incidence restent élevés, et leur taux de 

diminution n'est pas assez suffisant pour atteindre l'objectif de mettre fin à la maladie 

d'ici 2030. 

La pandémie COVID 19 semble accentuer ce phénomène avec augmentation de 

l’incidence et de la mortalité de la tuberculose, avec un affaiblissement significatif de 
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la performance en matière de détection des cas, ce qui peut compliquer davantage la 

gestion de la maladie. 

Le nombre de cas de LA TUBERCULOSE notifiés en 2021 est de 29.327 soit un 

taux de notification de 80 cas pour 100.000 habitants avec une prédominance 

masculine à 59% contre 41% chez les personnes de sexe féminin (Figure 34). 

 

Figure 34: Evolution des notifications des nouveaux cas et rechutes au Maroc 2015-2021[4] 

La répartition des cas de tuberculose selon la localisation montre une 

proportion élevée de la tuberculose extra pulmonaire (49% contre 51% de formes 

pulmonaires). 

Le taux de notification des cas par région en 2021 est illustré dans la figure 

35. 
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Figure 35: Taux de notification des cas par région en 2021 au Maroc 
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3. Agent pathogène : 

3.1. Taxonomie des mycobactéries : 

Conformément au Bergey’s manuel, les Mycobactéries appartiennent au Règne 

des procaryotes (Bacteria), au Phylum et à la classe des Actinobacteria, à la sous-

classe des Actinobacteridae, à l’ordre des Actinomycétales, au Sous-ordre des 

Corynebacterinae, à la famille des Mycobacteriacea et au genre Mycobacterium. [13] 

 

Figure 36: Taxonomie des bactéries du complexe Mycobacterium tuberculosis d’après la "Taxonomie 

résumée des Archaea et Bacteria", selon le "Bergey's Manual of Systematic Bacteriology"  [14] 

Les espèces du genre Mycobacterium, communément nommées Mycobactéries, 

sont aussi rassemblées au sein du groupe Corynebacterium-Nocardia-Mycobacterium 

(CNM), dans lequel a été ajouté dernièrement le genre Rhodococcus. [13] Au sein du 

genre Mycobacterium, trois grands ensembles d’espèces sont décrits (Figure 37) : 
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Figure 37: Représentation schématique du genre Mycobacterium 

- Les mycobactéries du complexe tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis 

complex : MTC) qui sont responsables de la tuberculose : 

o Mycobacterium tuberculosis aussi nommé bacille de Koch et anciennement 

nommé Bacterium tuberculosis qui est l’agent le plus impliqué dans la 

tuberculose humaine. 

o Mycobacterium bovis qui provoque chez les bovins des lésions tuberculeuses 

pulmonaires et des lésions des glandes mammaires. Il peut être pathogène 

également pour l'homme qui se contamine à partir du réservoir animal par 

inhalation de particules infectées, notamment dans les étables. 

o Mycobacterium africanum est responsable de tuberculoses humaines en 

Afrique, il est plus rare en Europe. 
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o Mycobacterium microti est une espèce très peu pathogène pour l'homme qui 

infecte les rongeurs et les bovins. 

o Mycobacterium canetti est rarement responsable de tuberculose, ces cas ont été 

décrits en Afrique. 

- Les mycobactéries non tuberculeuses (MNT), encore appelées mycobactéries 

atypiques, mycobactéries environnementales potentiellement pathogènes 

(potentially pathogenic environmental mycobacteria : PPEM), ou bien mycobactéries 

autres que tuberculeuses, (Mycobacterium other than tuberculosis : MOTT) : qui 

sont pour la plupart des espèces saprophytes. Elles peuvent être occasionnellement 

pathogène en cas de défaillance des défenses immunitaires de l'hôte. Elles ont été 

classées en 4 groupes par Runyon en 1959 en fonction de leur délai de croissance 

et de l'aspect des colonies en culture. 

- Les mycobactéries non cultivables : responsables de la lèpre humaine et féline, 

respectivement Mycobacterium leprae (aussi nommée bacille de Hansen et 

anciennement Bacterium leprae) et Mycobacterium lepraemurium.  

3.2. Caractéristiques morphologiques : 

Etymologiquement, le genre Mycobacterium, du grec myces, qui signifie un 

champignon, et backterion, qui signifie une baguette (en bactériologie, un petit 

bacille), constitue un groupe de bactéries ressemblant à des champignons. La 

ressemblance se situe seulement au niveau de leur capacité à se développer en 

s’étalant à la surface des milieux liquides. 

La visualisation des mycobactéries au microscope optique nécessite le recours 

à une coloration spéciale : la coloration de Ziehl-Neelsen. [15] L'apparence 

microscopique ne permet pas de distinguer les agents pathogènes de la tuberculose, 

en particulier Mycobacterium tuberculosis, des autres mycobactéries. Dans les frottis 

colorés à la fuchsine ou à l'auramine et examinés au microscope optique, les bacilles 
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tuberculeux apparaissent généralement sous la forme de bâtonnets droits ou 

légèrement incurvés. Selon les conditions de croissance et l'âge de la culture, la taille 

et la forme des bacilles peuvent varier, allant des coccobacilles courts aux longs 

bâtonnets. [4]   

Généralement, ces bactéries se présentent sous forme de bacilles assez fins, 

Gram positif, non mobiles, asporulés, acapsulés et producteurs de catalase dont les 

dimensions seraient de 1 à 10 μm de longueur et de 0,2 à 0,6 μm de largeur [16]. De 

ce fait, sa longueur est comparable au diamètre du noyau d'un lymphocyte. [17] 

L’enveloppe des mycobactéries, et particulièrement de Mycobacterium 

tuberculosis est unique du fait de sa structure et de sa composition. Elle joue un rôle 

majeur dans la virulence et la survie des bacilles tuberculeux. Grâce à cette paroi, ils 

vont pouvoir survivre et se développer au sein d’environnements très défavorables y 

compris à l’intérieur des macrophages. Elle permet leur fixation aux cellules de l’hôte, 

de résister à ses mécanismes de défense, et participe éventuellement aux dommages 

causés à l’hôte infecté. Sa forte teneur en lipide (60% du poids sec de la paroi) leur 

confère une faible perméabilité aux différent agents thérapeutiques [18]. 

Schématiquement l’enveloppe est constituée depuis le cytoplasme vers l’extérieur de :  

- Une membrane interne ou membrane cytoplasmique, similaire à la membrane 

cytoplasmique retrouvée chez les autres bactéries, composée d’une bicouche 

lipidique, et qui possède le rôle d’une barrière sélective en régulant de nombreux 

processus physiologiques.  

- Un complexe lipidique central appelé MAPc (Mycolic acid-Arabinogalactan-

Peptidoglycan complex) composé d’une couche de peptidoglycane liée à des 

molécules d’arabinogalactane, elles-mêmes estérifiées avec des acides mycoliques 

sous forme de bicouche lipidique appelée la mycomembrane. Ces acides 

mycoliques, donnent aux mycobactéries une caractéristique distinctive : l’acido-
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alcoolo résistance qui permet de les différencier des autres bactéries lors de la 

coloration de Ziehl Neelson. 

- Une capsule 5ou pseudo capsule car elle n'est pas liée par covalence au reste de 

l'enveloppe) constituée de polysaccharides, de protéines et de lipides surmonte 

l’ensemble des structures mentionnée (Figure 38). 

Figure 38: Représentation schématique de la paroi des mycobactéries 

3.3. Les caractéristiques culturales : 

Comme toutes les mycobactéries, les bacilles tuberculeux sont des bactéries 

aérobies strictes ; ce qui explique la prédilection pour la localisation pulmonaire. 

L’atteinte des organes extra pulmonaires est facilitée grâce à leur vascularisation qui 

apport l’oxygène nécessaire à la multiplication de ces bactéries. Cependant, ces 

bacilles ont la capacité de s’adapter à n’importe quel environnement et ce en adoptant 

différents modes physiologiques les rendant à même de survivre dans les piètres 

conditions. Il a été prouvé que durant l’infection des souris par le M. tuberculosis, 

son métabolisme peut passer d’un mode aérobic, à un autre mode plus micro-

aérophile utilisant des lipides [19]. 
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La division d’une mycobactérie dure vingt heures à cause du faible nombre de 

copies des gènes des acides ribonucléiques (ARN) ribosomaux, ceci explique la 

lenteur des cultures particulièrement sur milieux solides, en moyenne deux à trois 

mois. Cette lenteur de croissance règle le rythme d’administration des antibacillaires 

(une seule prise par jour) d’où une longue période de traitement [20]. 

 Le tableau V résume les caractères culturaux des principales mycobactéries du 

groupe Mycobacterium tuberculosis : 

Tableau V : les caractères culturaux des principales mycobactéries du groupe Mycobacterium 

tuberculosis [21] 

 M. tuberculosis M. africanum M. bovis BCG 

Type respiratoire Aérobies strictes Micro-aérophiles Micro-aérophiles Aérobies 

strictes 

Délai moyen de 

croissance (jours) 

14-28 60-90 30-40 14-28 

Aspect 

macroscopique des 

colonies  

Eugoniques 

Rugueuses « chou-

fleur » 

Dysgoniques 

Rugueuses Plates 

à centre sur élevé 

Dysgoniques 

Lisses « 

gouttelettes » 

Eugoniques 

Rugueuses 

Etalées 

Couleur Beige Beige Cire de bougie Beige 

Pigmentation Aucune Aucune Aucune Aucune 

Température 35 à 37°C 35 à 37°C 35 à 37°C 35 à 37°C 

pH 6,8 à 7.0 6,8 à 7.0 6,8 à 7.0 6,8 à 7.0 

Humidité et CO2 (5 

à 10%) 

Nécessaire Nécessaire Nécessaire Nécessaire 

Besoins nutritifs 

(azote, carbone…) 

Nécessaire Nécessaire Nécessaire Nécessaire 

 

3.4. Les caractéristiques biochimiques : 

Mycobacterium tuberculosis possède plusieurs caractéristiques biochimiques 

qui permettent son identification au sein du groupe :  

- L’activité catalasique thermolabile qui disparaît après chauffage pendant 20 

minutes : La principale enzyme antioxydante de M. tuberculosis qui peut 

hydrolyser le H2O2 est une catalase-peroxydase thermolabile avec à la fois des 
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activités de catalase et de peroxydase. La stabilité thermique de cette enzyme est 

un marqueur du complexe de M. tuberculosis. Ce dernier a également une alkyl-

hydro-peroxydase alternative, qui est supposée compenser le manque d'activité 

catalase. Paradoxalement, la catalase n'est pas seulement auto protectrice mais 

peut également être autodestructrice car elle active le promédicament 

antituberculeux INH. 

- Une activité nitrate réductase et accumule de l’acide nicotinique, ce qui peut être 

révélé par l’épreuve à la niacine. La niacine (acide nicotinique) joue un rôle vital 

dans la vie organique, car elle intervient dans les réactions d'oxydoréduction du 

métabolisme énergétique et dans les processus de réparation de l'ADN. Bien que 

toutes les mycobactéries produisent de la niacine, la plupart d'entre elles 

l’emploient dans la synthèse des coenzymes. En revanche, M. tuberculosis produit 

et accumule des quantités importantes de niacine résultant d'un processus de 

dégradation très active du dinucléotide nicotinamide-adénine et de l'incapacité de 

traiter la niacine résultante [22].  

3.5. Les caractères géniques : 

La publication de Stewart Cole et al de la séquence complète du génome de la 

souche type Mycobacterium tuberculosis H37Rv a permis d’expliquer certains 

caractères propres aux mycobactéries [23]. A l’exception de Mycobacterium leprae, le 

génome de Mycobacterium tuberculosis, Comme l’ensemble des mycobactéries, se 

caractérise par une teneur en guanine et cytosine (G+C) élevée (65 ,6%).  Cette 

caractéristique a été associée le plus souvent aux procaryotes aérobie [24].  

Environ 4000 gènes ont été identifiés dans le génome de Mycobacterium 

tuberculosis et 91% d’entre eux pourraient coder pour des protéines. Le génome de 

Mycobacterium tuberculosis est riche en séquences répétées d’ADN, en particulier en 

séquence d’insertion IS6110, spécifique du complexe Mycobacterium tuberculosis. La 
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position et le nombre de ces séquences sur le génome sont stables pour une souche 

donnée, mais variables d’une souche à l’autre. Cette particularité a été mise à profit 

pour développer l’analyse RFLP (Restriction Fragment Lenght Polymorphism) du 

génome des souches de bacilles tuberculeux, utile dans le cadre d’enquêtes 

épidémiologiques nécessitant la comparaison des souches.  

Il existe 14 gènes ESX codant pour les protéines antigéniques de la famille 

ESAT-6 (Early Secretory Antigenic Target 6). Cet antigène est fortement reconnu par 

les lymphocytes T humains et provoque une production d’interféron gamma en excès. 

Des études récentes ont démontré que certains membres de la famille ESAT-6 

seraient impliqués dans le pouvoir pathogène de Mycobacterium tuberculosis. Dès 

lors, cette famille de protéines est considérée comme très intéressante d’un point de 

vue diagnostique, préventif (antigène protecteur) et thérapeutique (cible potentielle 

des médicaments) [25]. 

La figure 39 montre une schématisation du séquençage génomique du 

Mycobacterium tuberculosis. 
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Figure 39: Schématisation du séquençage du génome du Mycobacterium tuberculosis [23] 

 

3.6. Les caractères antigéniques : 

Le lipoarabinomannane est un glycolipide de haut poids moléculaire, résistant 

à la température, composant majoritaire de la paroi bactérienne [26]. Cette molécule 

n’est pas spécifique pour le complexe MTB mais plusieurs groupes ont montré la 

présence de concentrations mesurables de lipoarabinomannane dans les 

expectorations [27] ou dans les urines des patients atteint de tuberculose [28].  

L’antigène MPT64, est une protéine incriminée dans la virulence et secrétée par 

les mycobactéries du complexe tuberculosis à l’exception de certaines souches de M. 

bovis BCG, dont la souche vaccinale Pasteur [29]. 
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4. Physiopathologie : 

4.1. Réservoir de la maladie :  

Le réservoir de la maladie est essentiellement humain ; les sujets infectés 

porteurs de lésions fermées ne représentent qu’un réservoir potentiel ; les lésions 

ouvertes représentent une source de dissémination en émettant par l’intermédiaire 

des crachats, de la toux voire d’une lésion externe ; des mycobactéries dans le milieu 

extérieur d’une manière continue mais intermittente. 

Le réservoir animal est rarement en cause représenté essentiellement par les 

animaux domestiques (exemple : chats, chiens ou bovins sont sensibles à M. bovis et 

M. tuberculosis), ce réservoir reste souvent dangereux car il est méconnu [30]. 

4.2. Transmission de la tuberculose :  

La tuberculose est une maladie infectieuse dont la transmission est 

essentiellement interhumaine, qui se ferait quasi exclusivement par voie aérienne, 

secondaire à l’inhalation de bactéries présentes dans des microgouttelettes encore 

appelées gouttelettes de Flügge, qui se propagent dans l’air, expulsées par une 

personnes atteinte de tuberculose pulmonaire, bronchique ou de la sphère oro-

laryngée en toussant, éternuant, riant ou parlant (Figure 40) [31–33]. Ces gouttelettes 

contiennent des bacilles infectants qui persistent jusqu’à 9 heures après leur 

émission. Chez l’homme, le pouvoir pathogène s’observe avec un faible nombre de 

bacilles infectants, il est de l’ordre de 10 bacilles [33–35]. 
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Figure 40: Transmission de la tuberculose par voie respiratoire 

Les autres voies de contamination telles que la voie digestive ou la voie 

cutanée ne sont pas courantes. Deux cas de contamination par injection percutanée 

de produits souillés ont été signalés par le Center for Disease Control (CDC) d'Atlanta 

[32,36]. 

4.3. Facteurs favorisants :  

La contagiosité d’un patient est directement liée à la quantité de bacilles 

présents dans ses expectorations. Plus la charge en BAAR est élevée lors de l’examen 

microscopique direct, plus le patient est contagieux. Les patients positifs à la culture 

mais négatifs à l’examen microscopique sont moins contagieux. Les patients dont la 

microscopie et la culture sont négatifs ne sont habituellement pas contagieux. En 

général, le risque d'infection chez les contacts familiaux des patients tuberculeux est 

de 30% [37]. La transmission est rapidement réduite avec un traitement efficace 

[38,39]. 
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Le degré de contact entre une personne atteinte de tuberculose contagieuse et 

son entourage, détermine le niveau de risque de transmission. Ce risque dépend à la 

fois du confinement d’air, du partage de la même chambre par plusieurs personnes, 

et du temps d’exposition. Après plus de dix heures de contact, le risque d’infection 

augmente, mais il n’y a pas de seuil minimal de contact qui met à l’abri du risque de 

transmission, qui peut se manifester en un contact unique en cas de manœuvres 

médicales [40]. A l’inverse, l’aération des locaux constitue un facteur qui diminue ce 

risque [32]. 

En effet, quelles que soient les circonstances, la maladie tuberculeuse est le 

résultat d’un déséquilibre entre la charge bactérienne tuberculeuse (les bacilles 

présents dans l’organisme) et les défenses de l’organisme incapables, pour diverses 

raisons, de s’opposer à la multiplication des bacilles. Chez les enfants la maturation 

immunitaire est un déterminant majeur plus particulièrement chez les nourrissons 

(<2 ans) qui sont au plus haut risque de développement de la maladie et de sa 

diffusion potentielle [40]. Les facteurs de risque pour la maladie de tuberculose qui 

découlent de ces notions peuvent être cumulés (Tableau VI). [41] 

Par ailleurs, plusieurs études épidémiologiques ont suggéré l’implication des 

facteurs génétiques dans la prédisposition à la tuberculose. Il semble que la 

prévalence de la maladie soit plus forte dans les populations d’origine africaine que 

dans celles d’origine caucasiennes [42]. 
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Tableau VI : Facteurs de risque pour la tuberculose maladie 

En rapport avec le contage tuberculeux En rapport avec l’insuffisance des 

moyens de défense 

- Contage récent ou répété  

- Tuberculoses non ou insuffisamment 

traitées  

- Expositions professionnelles  

- Promiscuité  

- Séjour ou migration en provenance 

d’une zone de haute prévalence de 

tuberculose  

- Enfants, surtout de moins de 2 ans  

- Adolescents, jeunes adultes, sujet de plus 

de 65 ans  

- Traitement immunodépresseur  

- Affections diverses : infection à VIH, 

dénutrition, diabète, IRCT, gastrectomie, 

etc.  

 

4.4. Histoire naturelle de la tuberculose : 

L’épithélium bronchique constitue la première et la principale barrière après le 

contact avec les mycobactéries tuberculeuses, qui après avoir traversé le tractus 

respiratoire atteignent les alvéoles pulmonaires, siège préférentiel pour se multiplier 

et provoquer une infection.  

Au cours des 2 à 3 semaines qui suivent l’infection, se développe une réaction 

d’hypersensibilité retardée au BK qui se traduit par le virage des réactions 

tuberculiniques [43]. Dans 90 % des cas, la réponse immunitaire de l’organisme 

prévient la prolifération des mycobactéries et contrôle l’infection en 3 à 9 semaines. Il 

s’agit d’une infection tuberculeuse latente [44,45]. Toutefois, des BK peuvent persister 

à l’état quiescent dans les macrophages sous un mode réplicatif lent ou non. Une 

tuberculose peut survenir lors d’une baisse de l’immunité cellulaire ou lors d’une 

réinfection [46]. Ce risque est majoré aux âges extrêmes de la vie notamment chez les 

enfants de moins de 5 ans et les sujets de plus de 75 ans [47,48]. D’autres situations 

favorisent également le passage à la tuberculose telle la malnutrition, la précarité, 

l’insuffisance rénale, le diabète mais aussi l’infection par le virus d’immunodéficience 

humaine (VIH) où la progression atteint les 10 % dans les pays à forte endémie 
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tuberculeuse [49,50]. L’évolution vers la tuberculose maladie survient dans 50 à80 % 

des cas dans les deux années qui suivent l’infection initiale. Ce risque décroit 

progressivement par la suite mais semble s’étendre sur toute la vie [44,46,51,52]. 

La moitié des cas de LA TUBERCULOSE maladie surviennent dans les 2 ans qui 

suivent le contage. Les personnes immunodéprimées sont plus à risque de développer 

une la tuberculose maladie. 

 

Figure 41: Cycle infectieux de la tuberculose [53] 
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Figure 42: Histoire naturelle de la tuberculose [54] 

 

4.5. Les mécanismes de défense de l’hôte : 

 Une fois inhalés, les bacilles tuberculeux sont déposés au niveau des espaces 

alvéolaires distaux, le plus souvent au niveau des zones pulmonaires supérieures, où 

ils sont phagocytés [55]. Leur survie dans le poumon dépendra de leur pathogénicité, 

de leur virulence et de la capacité des cellules hôtes pour les éliminer. L’immunité 

innée intervient en premier lieu par l’intermédiaire des macrophages alvéolaires et les 

cellules dendritiques (CD) [17]. Une fois phagocytés, les mycobactéries sont 

contenues dans un phagosome qui a un pH de 7. Ces bactéries ingérées sont ensuite 

détruites par L’acidification des lysosomes ce qui entraîne une diminution du pH 

causant ainsi la mort des mycobactéries intracellulaires. Cependant les bacilles 
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tuberculeux peuvent renverser ce processus et échapper à la destruction [56].  

Une fois les cellules dendritiques activées, elles migrent jusqu’aux ganglions, y 

présentent les peptides bactériens aux lymphocytes T CD4 naïfs, qui après 

différenciation, retournent dans le poumon orchestrer la réponse anti-infectieuse. On 

y retrouve les trois types cellulaires indispensables à une réponse protectrice contre le 

BK : les macrophages, les lymphocytes T CD4 Th1 et les lymphocytes T CD8. Les 

lymphocytes T CD4 Th1 sont les cellules principales de la réponse contre les bacilles 

tuberculeux, et les cytokines majeures sont l’IFNγ, l’interleukine 2 (IL- 2) et le facteur 

de nécrose des tumeurs alpha (TNFα). L’IFNγ joue un rôle central pour l’activation des 

macrophages [57]. Les lymphocytes T CD8, capables aussi de produire de l’IFNγ, ont 

pour rôle de lyser les macrophages infectés et inefficaces [50].  

Au niveau des ganglions, les cellules dendritiques infectées, participent à la 

dissémination du M. tuberculosis par voie lymphatique. Cette dissémination est à 

l’origine des formes extra pulmonaires. La survie des macrophages infectés permet 

aux mycobactéries de persister et même de proliférer avant que la réponse 

immunitaire adaptative sera activée par les cellules T spécifique qui ont été 

sélectionnés dans les ganglions lymphatiques régionaux; généralement dans 2-3 

semaines après l'infection primaire [58]. Cela aboutit à la formation de la lésion 

initiale pulmonaire (granulome primaire) (Figure 43). 
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Figure 43: Structure du granulome tuberculeux 

L’infiltration tardive du granulome primaire par les CD4+ et CD8+ va aboutir à 

la formation d’un granulome plus large et plus organisé, dont il apparait une nécrose 

riche en lipides (nécrose caséeuse) qui est très évocatrice d’une infection par le bacille 

de la tuberculose sur les coupes histologiques.  

L’infection par Mycobacterium tuberculosis se caractérise par une réponse 

immunitaire spécifique essentiellement de type cellulaire, accompagnées par 

l’immunité à médiation humorale. Lu et al. [59] ont constaté que les anticorps 

produits chez des personnes atteintes de tuberculose latente sont plus efficaces pour 

inhiber in vitro la croissance de Mycobacterium tuberculosis que ceux qui sont 

produits chez des personnes atteintes d'une maladie active.  

Le développement du granulome est asymptomatique, son diagnostic repose 

sur la positivité de la réaction cutanée à la tuberculine (l’intra dermo réaction à la 

tuberculine ou IDR), témoin de l’allergie tuberculinique, ou la libération in vitro d’IFNγ 

par les lymphocytes sensibilisés par Mycobacterium tuberculosis [41].  

Chez le sujet VIH positif, la tuberculose a des aspects différents selon le stade 

de l’infection et la sévérité de l’immunodéficience.  
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Aussi longtemps que les lymphocytes CD4 sanguins restent en nombre 

suffisant (supérieurs à 200/mm3), l’expression clinique et radiologique de la 

tuberculose reste comparable à celle qui est observée chez les sujets VIH négatifs ; 

mais l’immunodéficience cellulaire, même discrète, favorise chez les sujets infectés 

par le bacille tuberculeux la survenue d’une maladie tuberculeuse. Les malades 

doublement infectés ont volontiers une atteinte de plusieurs organes, des lésions 

miliaires et /ou des adénopathies médiastinales et une fréquence élevée de 

mycobactériémies. Quand les lymphocytes CD4 diminuent, la probabilité de 

localisation extra pulmonaire et de dissémination augmente [41]. 

4.6. Mécanismes des bacilles tuberculeux pour la survie et la multiplication : 

Les bacilles tuberculeux utilisent plusieurs stratégies afin de détourner la 

réponse du système immunitaire en leur profit. Cambier et al [60] démontrent que ces 

mycobactéries utilisent le Phthiocerol DI-Mycoceroserate (PDIM), un lipide présent 

dans leur parois, pour masquer les Pathogen-Associated-Molecualar-Patterns (PAMPs) 

afin d’éviter le recrutement de macrophages microbicides, producteurs de l’oxyde 

nitrique.  

En parallèle, M. tuberculosis est capable d’induire le recrutement de 

macrophages permissifs qui vont phagocyter les bacilles sans induire leur destruction 

via un autre lipide de sa paroi, le Phenolic GlycoLipid (PGL). Cette stratégie, associée 

au mode de transmission par aérosol qui lui permet d’atteindre plus facilement les 

voies aériennes inférieures, serait essentielle à l’accès à la niche de réplication et donc 

à la virulence de M. tuberculosis [61]. 

La survie de M. tuberculosis implique également que la bactérie soit capable 

d’échapper à sa destruction à l’intérieur des macrophages, et de se multiplier. En 

effet, la phagocytose est généralement suivie d’une fusion avec les lysosomes 

conduisant à une acidification de la vésicule et à la destruction de pathogènes 
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éventuels. M. tuberculosis sécrète ainsi la phosphatase SapM, qui hydrolyse un lipide 

essentiel à la fusion phagosome-endosome tardif, et donc inhibe la maturation des 

phagosomes ce qui assure la survie des mycobactéries au sein des macrophages [62]. 

Par ailleurs, les mycobactéries virulentes ont la capacité de bloquer le processus de la 

phagocytose en produisant également la protéine kinase G (PknG) qui va inhiber la 

protéine kinase C α de l’hôte. [63] [64].  

Enfin, la déstructuration du granulome et la formation d’un centre caséique 

sont essentiels à l’échappement de M. tuberculosis, et le TNF semble jouer un rôle 

central dans ce phénomène. En effet, le TNF est requis pour l’activité microbicide des 

macrophages et la perte du TNF provoque une augmentation de la charge bactérienne 

et une nécrose importante des macrophages infectés. Un excès de TNF conduit les 

macrophages à entrer en nécroptose ce qui entraîne la libération des mycobactéries.  

5. Diagnostic biologique de la tuberculose : 

5.1. Diagnostic bactériologique direct : 

5.1.1. Prélèvement : 

Il faut éviter la contamination des prélèvements par l’eau de distribution du 

réseau ou d’autres liquides qui peuvent contenir des mycobactéries de 

l’environnement. Le rinçage de bouche avant expectoration est déconseillé et l’usage 

de récipients rincés à l’eau du robinet est proscrit. N’ajouter ni conservateur ni agents 

fixateurs aux prélèvements.  

Les prélèvements sont rapidement transportés au laboratoire pour éviter la 

multiplication d’autres bactéries ou champignons. Les prélèvements sont conservés 

au froid (+4 °C) en attendant leur manipulation. 

Selon la forme de tuberculose, le matériel soumis à la culture mycobactérienne 

comprend une grande variété de fluides corporels, ainsi que des échantillons de 

tissus. 
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Dans les formes pulmonaires, les produits de l’expectoration spontanée sont 

privilégiés. Comme les émissions de bacilles de la tuberculose sont intermittentes, les 

examens bactériologiques doivent être répétés. Le nombre optimal de prélèvements 

est de 3 (1 par jour, 3 jours consécutifs), à réaliser avant la mise en route du 

traitement antituberculeux.  

En 2007, l’OMS recommandait 2 prélèvements 2 jours successifs (spot-

morning) au lieu de 3 et depuis 2009, 2 prélèvements successifs le même jour (spot-

spot) [65].  

Chez l’enfant qui ne sait pas cracher, il est recommandé de réaliser une 

aspiration du contenu gastrique ou tubage gastrique le matin à jeun 3 jours de suite 

habituellement en hospitalisation, mais ce prélèvement peut être réalisé à domicile 

[66]. Ces échantillons doivent être traités dans les 4 h de la collecte, car l'acidité 

gastrique est potentiellement nocive pour les mycobactéries. Si un traitement rapide 

n'est pas possible, les échantillons gastriques doivent être neutralisés avec du 

carbonate de sodium ou un autre sel tampon à un pH de 7,0 [67]. 

En cas de contexte clinique évocateur, si aucun des deux examens n’est 

réalisable, ou bien si les résultats sont négatifs, une fibroscopie est réalisée 

permettant une aspiration bronchique et un lavage bronchoalvéolaire en regard de la 

zone concernée, avec réalisation d’une éventuelle lésion endobronchique. Parfois, il 

est nécessaire d’aller jusqu’à la biopsie pulmonaire. La biopsie pulmonaire s’avère 

parfois nécessaire pour confirmer le diagnostic 

La fibroscopie est contre-indiquée en cas d’images évocatrices de tuberculose 

à la radiographie pulmonaire en raison des risques de contagion pour l’opérateur et 

les difficultés pour décontaminer le fibroscope [68]. 

Dans les formes extra pulmonaires, la nature de prélèvement diffère selon le 

site de l’infection tuberculeuse : 
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- En cas de suspicion de tuberculose rénale, les urines sont prélevées trois jours de 

suite, si possible après restriction hydrique. 

- Pour le diagnostic de méningite tuberculeuse, le liquide céphalorachidien (LCR) est 

prélevé par ponction lombaire. Afin d’optimiser la découverte de bacilles de la 

tuberculose à l’examen microscopique et en culture, il est souhaitable de prélever 

au moins 2ml de LCR et de signaler au laboratoire la suspicion de tuberculose.  

- En cas d’adénopathies, l’exérèse est préférable à la ponction-aspiration.  

- Dans les formes disséminées, fréquentes chez les immunodéprimés, notamment 

les patients séropositifs pour le VIH, M. tuberculosis peut être cherché par 

hémoculture. Le prélèvement est réalisé sur tube spécial pour centrifugation-lyse, 

soit sur flacon spécial contenant un milieu de culture lytique radioactif ou froid. Le 

prélèvement de sang sur tube conventionnel n’est pas recommandé.  

- En cas de biopsie (plèvre, péritoine, bronche, os, péricarde, foie, ganglion 

lymphatique, etc.), il convient de fractionner le prélèvement :  

- Un premier fragment est placé dans un tube sec, destiné à la bactériologie. Si le 

fragment est très petit et si l’analyse ne peut être effectuée rapidement, on ajoute 

quelques gouttes d’eau distillée stérile (et non de sérum salé isotonique) pour 

l’examen bactériologique. La culture positive apportera la preuve formelle du 

diagnostic de tuberculose [68].  

- Un second fragment est destiné à l’examen anatomopathologique. Il peut être 

placé dans le formol, mais pas dans le liquide de Bouin qui altère l’acido-alcoolo-

résistance. La présence de granulomes épithélio-gigantocellulaires est un 

argument présomptif dans un contexte clinique évocateur. La nécrose caséeuse 

constitue la lésion spécifique [68].  
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5.1.2. Examen microscopique direct :  

L’examen microscopique direct reste un outil très simple et rapide renseignant 

sur la présence de BAAR dans les échantillons biologiques. Pour réaliser l’examen 

direct, deux types de coloration peuvent être utilisées : la coloration de Ziehl-Neelsen 

à chaud, et la coloration à l’auramine. Ces deux colorations reposent sur la propriété 

d’acido-alcoolo-résistance. 

➢ Principe de la coloration de Ziehl-Neelsen : Le frottis est recouvert de fuchsine 

phéniquée, puis chauffé pour être coloré. Il est ensuite décoloré successivement 

par de l’acide sulfurique et de l’alcool. Tout le frottis devra être décoloré 

complètement, puis recoloré avec du bleu de méthylène. Le bacille tuberculeux est 

coloré en rouge par la fuchsine et cette coloration résiste à l’acide et à l’alcool, 

d’où le nom de Bacille Acido-Alcoolo-Résistant (BAAR). Au microscope optique les 

bacilles tuberculeux apparaissent comme de fins bâtonnets rouges légèrement 

incurvés, plus ou moins granuleux, isolés par paire ou en amas, se détachant 

nettement du fond bleu de la préparation (Figure 44). La lecture des lames 

colorées se fait par le microscope optique à l'immersion objectif 100x et avec des 

oculaires de 10. C'est-à-dire grossissement final de 1000. Avant de rendre un 

examen négatif, il faut examiner 300 champs par lame. 
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Figure 44: Bacilles tuberculeux après coloration de Ziehl-Neelsen 

➢ Principe de la coloration à l’auramine : il est similaire à celui de la coloration de 

Ziehl-Neelsen, seulement pour cette coloration la fuchsine est remplacée par 

l’auramine, les frottis seront observés au microscope à fluorescence, sous la 

lumière bleue ou rayonnement UV. Les BAAR apparaissent comme des bâtonnets 

jaune vert brillants sur fond sombre (Figure 45). La coloration à l’auramine est 

nettement plus sensible que la coloration de Ziehl-Neelsen, surtout dans les 

formes pauci-bacillaires (< 10 bacilles pour 100 champs) avec un gain de 10%. Elle 

permet une lecture plus rapide et une économie de temps non négligeable dans 

les laboratoires à grand débit (environ 3 à 5 minutes par lame) : La lecture peut se 

faire à un faible grossissement (x25) pour un dépistage rapide, et à moyen 

grossissement (x40) pour une confirmation. Cependant, toute lame positive 

nécessite une confirmation par la coloration de Ziehl-Neelsen. 
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Figure 45: Bacilles tuberculeux après coloration à l'auramine 

5.1.3. La mise en culture :  

La culture reste toujours la méthode de référence qui permet de confirmer le 

diagnostic de la tuberculose quel que soit sa localisation, même quand l’examen 

microscopique direct est négatif. Elle renseigne sur la viabilité du germe, et permet 

également de déterminer la sensibilité aux antituberculeux [69]. Sa sensibilité est de 

60 à 90%, et sa spécificité est de 100%. 

Avant leur mise en culture, les prélèvements issus des sites non stériles, 

passent par une phase de décontamination-fluidification. Les prélèvements 

considérés comme stériles tels que le LCR, le sang et les lésions fermées (ponctions 

ou biopsies) sont directement mis en culture sans décontamination préalable. Cette 

phase a pour but d’éliminer les autres bactéries en particulier celles appartenant à la 

flore commensale qui pourraient empêcher la croissance et la détection du BK sur les 

milieux de culture. 

La propriété d’acido-alcoolo-résistance des mycobactéries leur permet de 

résister à cette étape de décontamination chimique. Zingué et al.[70] en 2012 ont 

réalisé une étude afin de comparer des différentes techniques de décontamination 

existantes. Il en ressort 8 techniques différentes utilisables. Une grande partie d’entre 
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elles utilisent de la soude (NaOH), telle que la technique de Petroff (NaOH à 4%), celle 

de Kent et Kubica (N-acétyl L-cystéine à 0,5% et NaOH à 2%), la technique HS-SH 

(solution hypertonique saline de NaOH à 4% et NaCl à 7%) ou encore la technique 

Kudoh qui consiste en l’imprégnation d’un coton-tige par le prélèvement puis de la 

décontamination par du NaOH [70]. 

En raison de la croissance lente des mycobactéries, le résultat des cultures 

n’est obtenu qu’après plusieurs semaines. Sur milieux de Löwenstein-Jensen (LJ), 

milieu le plus couramment utilisé, les colonies apparaissent en 3 à 4 semaines quand 

les prélèvements sont riches en bacilles et 6 semaines, voire plus quand ils sont pauci 

bacillaires. Les cultures en milieu liquide se sont développées ces dernières années et 

ont permis de raccourcir les délais diagnostiques en moyenne à 10 jours quand la 

microscopie est positive et à 14 jours quand elle est négative. 

 

a. Les milieux de culture solides :  

➢ Les milieux à base d’œuf :  

Les milieux solides sont fabriqués à base d’œuf, de gélose ou d’agar. Les 

milieux contenant de l’œuf entier sont l’utilisation très courante. Les plus anciens 

étaient le milieu de Löwenstein-Jensen et le milieu de Petragnani. Dubos et 

Middlebrook ont joué un rôle déterminant dans l'élaboration d'un certain nombre de 

formulations contenant de l'acide oléique et de l'albumine en tant que principaux 

ingrédients destinés à favoriser la croissance du bacille de la tuberculose et à protéger 

les microorganismes contre divers agents toxiques [71]. Le choix du milieu pour 

ensemencement se fait selon le prélèvement étudié : 

o Le milieu de Löwenstein-Jensen comme les autres milieux contenant de l’œuf, contient du 

vert malachite qui participe à inhiber la croissance des microorganismes contaminants. Il 

est utilisé pour ensemencer les prélèvements contaminés par une flore commensale qui 

subissent une décontamination préalable.  
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o Le milieu de Coletsos est plus riche et de composition plus complexe. Ainsi, il convient 

particulièrement aux mycobactéries les plus exigeantes. Il contient du pyruvate de sodium 

(favorise la culture de M. bovis et M. africanum), une solution d’oligoéléments et 

davantage de jaune d’œuf. Il est utilisé pour les prélèvements issus des sites normalement 

stériles.  

Figure 46: Composition des milieux Löwenstein-Jensen et Coletsos 

 

➢ Les milieux gélosés :  

Par la suite, Middlebrook et Cohn ont amélioré la formulation de la gélose 

acide oléique albumine et ont obtenu une croissance plus rapide et plus abondante de 

Mycobacterium spp. Sur leur milieu, désigné sous l'appellation 7H10. Il a été rapporté 

que ce dernier a moins tendance à favoriser la croissance des contaminants que les 

milieux à base d'œuf couramment utilisés pour la culture des Mycobactéries [28] [29] 

[73]. 

Les tubes destinés à la culture sont mis à incuber à 37°C et à 30°C sur des 

portoirs spéciaux, en position inclinée. Les tubes ne sont fermés complètement 

qu’après évaporation du liquide, le milieu devant être sec mais non desséché pour 
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que les Mycobactéries puissent s’y développer. Les milieux doivent être mis à incuber 

8 semaines au moins et jusqu’à 12 semaines. C’est un milieu sensible et d’un prix de 

revient modéré. Toutefois, la lecture des tubes est exclusivement visuelle. La 

surveillance est journalière la première semaine d’incubation, permettant de visualiser 

les tubes contaminés et de détecter les mycobactéries non tuberculeuses à croissance 

rapide. Ensuite, la lecture se fait une fois par semaine.  

En cas de cultures positives, le nombre de colonies isolés est noté permettant 

de suivre l`efficacité d`un éventuel traitement. 

 
b. Les milieux de culture liquides : 

Le délai de croissance lent de Mycobacterium tuberculosis (15 à 28 jours) sur 

les milieux précédemment décrit a amené les industriels à formuler différents milieux 

liquides permettant une pousse plus rapide. La première technique commercialisée en 

milieu liquide fut la méthode de respirométrie radiométrique ou système Bactec 460 

TB [74]. Cette méthode est basée sur la mesure du C14O2 produit par la croissance 

des mycobactéries dans un milieu 7H12B contenant de l’acide palmitique 

radiomarqué au C14. Le délai moyen de culture varie de 8 à 11,8 jours quand le frottis 

est positif à l’examen microscopique et 14 à 17,8 jours quand il est négatif alors que 

le délai d’apparition des colonies sur milieu solide est respectivement de 18 et 28 

jours [73,75]. Cette méthode présente des avantages certains, mais aussi des 

inconvénients : l’échantillon doit être ensemencé à la seringue et les flacons 

contiennent un produit radioactif dont l’élimination est difficile et coûteuse. 

Des années plus tard, plusieurs techniques de culture sur milieu liquide ont été 

développées. Le plus utilisé est le milieu MGIT (Mycobacteria Growth Indicator Tube, 

BD). Ce milieu doit être additionné d`un mélange de facteurs de croissance : OADC (O 

: acide oléique, A : albumine bovine, D : dextrose, C : catalase) ; il est rendu sélectif 

par un mélange d'antibiotiques : PANTA (P : polymyxine B, A : amphotéricine B, N : 
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acide nalidixique, T : triméthoprime, A : azlocilline) afin d'empêcher la croissance de 

la flore pulmonaire bactérienne et fongique.  

Ce milieu liquide est un milieu Middlebrook 7H9 modifié contenant un 

composé fluorescent, le sel de ruthénium, incorporé à la pastille de silicone au fond 

du tube. Cette substance émet une fluorescence d'autant plus vive que la pression 

partielle en oxygène diminue dans le milieu [73].  

Initialement, la grande quantité d’oxygène dissous inhibe les émissions du 

composé. Les micro-organismes, en se multipliant et en respirant, consomment 

l’oxygène du milieu et permettent l’observation de la fluorescence, grâce à un 

transilluminateur UV, dont l'intensité est proportionnelle au niveau de réduction du 

milieu. L'incubation des tubes MGIT se fait à 37°C pendant 42 jours. La croissance 

peut être révélée de façon manuelle en plaçant le tube sous une lumière ultraviolette 

ou grâce à l’utilisation d’un automate tel que le MGIT 960  « Becton Dickinson » (dont 

la lecture se fait automatiquement toutes les 60 minutes [73]. Cette technique permet 

une détection de croissance en temps réel et a montré sa supériorité par rapport à 

des cultures en milieu solide, notamment en réduisant le délai de culture [73]. 

Toutefois, le milieu liquide ne permet ni l’observation de colonies ni leur 

dénombrement, parfois nécessaire au diagnostic, au suivi de l’efficacité d’un 

traitement et à la détection de cultures mixtes de Mycobactéries. Les deux types de 

milieux, liquides et solides, sont donc complémentaires et la sensibilité du diagnostic 

final est améliorée. 

Hormis le milieu MGIT, Il existe d’autres milieux liquides de culture 

commercialisés :  

- La méthode Bactec 9000MB : qui est une adaptation de la série des Bactec 9000 

aux mycobactéries. Le principe est identique à celui du MGIT, la croissance est 

détectée par l’apparition d’une fluorescence liée à la diminution de la pression en 

oxygène. Ses performances semblent identiques au Bactec 960 TB pour les 
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échantillons positifs à l’examen microscopique, mais inférieures pour les négatifs 

[75]. 

- La méthode BacT/Alert 3D automatisée dont le principe repose sur l’acidification 

du milieu provoquée par le métabolisme bactérien, qui entraîne une modification 

de l’indicateur coloré contenu dans une pastille au fond du flacon. Le délai moyen 

de croissance est, selon les études, de 13 à 16 jours [76,77]. 

- Le dispositif SEPTI CHEK AFB est constitué d’un système diphasique liquide et 

solide. Le délai moyen de détection de la croissance selon Sharp et al. [78] est de 

16 jours. Pour réduire le délai de détection, il est nécessaire de réaliser un 

examen microscopique systématique sur le milieu liquide car il n’existe aucun 

indicateur de croissance dans ce milieu. 

- Le milieu MBRedox, tube de 5mL de milieu de Kirchner contenant un sel de 

tétrazolium qui, incolore en milieu oxygéné, devient rouge en atmosphère 

réduite. La présence d’une culture de M. tuberculosis se traduit par l’apparition de 

grains rouge-violet dont la lecture est parfois délicate. Le gain de temps de 

croissance par rapport au milieu de Löwenstein semble moins important qu’avec 

les autres milieux liquides [79] 

- Le milieu Bio FM (BIO RAD), tube de 5mL de milieu 7H12B enrichi en OADC. La 

croissance des souches de mycobactéries est détectée par un indicateur de 

positivité qui entraîne une coloration des cultures en bleu foncé pouvant aller 

jusqu’au violet. Il semble que cette méthode était plus rapide que sur le milieu LJ, 

mais son taux de détection n'était pas meilleur [80]. 

Pour résumer, en plus d’apporter un gain de temps remarquable dans le délai 

du diagnostic de la tuberculose, les systèmes de culture en milieux liquides ont une 

sensibilité supérieure aux milieux solides d’environ 10%. Un autre avantage que 

présente la culture en milieux liquides de tester plus rapidement la sensibilité aux 
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antituberculeux de première ligne, à savoir la rifampicine, l’isoniazide, l’éthambutol, 

la streptomycine et le pyrazinamide [81]. Et plus récemment à certains 

antituberculeux de seconde ligne [82]. 

Cependant, quel que soit la technique utilisée en milieu liquide, la 

contamination par les bactéries à pousse rapide est plus fréquente. D’où l’intérêt 

d’ajouter pour tous les milieux liquides, un mélange d’antibiotiques et 

d’antifongiques dont la composition varie selon le fabriquant. Afin d’obtenir un 

résultat optimal, il faut associer les milieux de culture solide et liquide, d’autant plus 

que certaines souches ne poussent qu’en milieu liquide, d’autres ne poussent qu’en 

milieu solide [77]. 

5.1.4. Identification des mycobactéries :  

La différenciation du complexe tuberculosis des autres mycobactéries 

atypiques est capitale ; leur prise en charge fait appel à des protocoles thérapeutiques 

différents. L’identification des mycobactéries du complexe tuberculosis se fait 

classiquement par la détermination des caractères biochimiques ou culturaux 

nécessitant plusieurs semaines d’incubation. Actuellement, cette caractérisation peut 

se faire par des tests antigéniques ou moléculaires beaucoup plus rapides. 

a. Identification biochimique 

➢ La mise en évidence de la synthèse de niacine : Niacine test :  

Toutes les mycobactéries produisent de la niacine (ou acide nicotinique), 

précurseur de la biosynthèse du Nicotinamide Adénine Dinucléotide NAD. mais M. 

tuberculosis l'accumule en raison de l'activité majeure de Nicotinamide Adénine 

Dinucléotide et de l'incapacité de traiter la Niacine résultante [83]. 

Le résultat est positif pour M. tuberculosis, quelquefois M. africanum et pour 

certaines mycobactéries non tuberculeuses (M. simiae, M. marinum, M. chelonae et M. 

abscessus). 
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Ce test, peu onéreux, est associé à la recherche de la nitrate réductase pour 

identifier l’espèce M. tuberculosis chez les souches appartenant au complexe 

tuberculosis. 

Comme la niacine doit être en quantité suffisante pour être détectée, ce test 

est rarement réalisable sur les primo cultures.  

Il se déroule en deux étapes : une première étape d’extraction de la niacine à 

partir d’une culture sur milieu Loewenstein Jensen puis une deuxième étape de 

révélation de la niacine. 

La bandelette de test de niacine est généralement composée de thiocyanate de 

potassium, de chloramine-T, d'acide citrique et d'acide 4-aminosalicylique. En 

présence d'acide citrique, la chloramine-T et le thiocyanate de potassium réagiront 

pour former du chlorure de cyanogène. Ce produit chimique brisera le cycle pyridine 

de la niacine pour produire de l'aldéhyde y-carboxy glutaconique et se joindra à une 

amine aromatique pour former une couleur jaune témoin de la positivité du test 

(Figure 47). 



- 82 - 

Diagnostic bactériologique de la tuberculose : Etat des lieux au CHU Mohammed VI de Marrakech   

 

Figure 47: Test à la niacine 

➢ Test à la nitrate réductase : NRA 

M. tuberculosis possède une NRA qui réduit les nitrates en nitrites. Cette 

propriété est mise à profit afin de détecter rapidement sa croissance en milieu solide 

ou liquide par une réaction colorimétrique, avant la visualisation macroscopique des 

colonies.  

L’addition des différents antibiotiques au milieu permet de tester la sensibilité 

aux antituberculeux selon le même principe. C’est une méthode simple et rapide, ne 

nécessitant pas d’équipement particulier et qui peut être réalisée sur les cultures ou 

directement sur les échantillons cliniques à microscopie positive ; les résultats sont 

obtenus en 10 à 14 jours [84] [85]. 

➢ Les méthodes colorimétriques (colorimetric redox indicateur [CRI]) 

Il s’agit d’une culture liquide en microplaque. La détection de la croissance 

bactérienne est basée sur le virage d’un indicateur coloré. Plusieurs indicateurs 

peuvent être utilisés tels que le diméthylthiazol-diphényl-tétrazolium (MTT) ou la 
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résazurine. Les tests de sensibilité sont réalisés seulement à partir des cultures et 

retrouvent une sensibilité et une spécificité comparables aux tests classiques quant à 

la résistance à la rifampicine et à l’isoniazide [86,87].  

Une étude comparant les tests de sensibilité par les méthodes NRA et CRI à la 

méthode des proportions retrouve une sensibilité de 98 % et 97 % pour la rifampicine 

et l’isoniazide et une spécificité de 99 % et 98 % [87]. Toutes ces techniques 

nécessitent une formation adéquate du personnel et des conditions de sécurité de 

niveau 3 quand il s’agit de milieux liquides. 

b. Identification antigénique : 

C’est une technique immuno-chromatographique détectant la protéine MPT64 

spécifique de M. tuberculosis complex à l’exception de certaines souches de 

Mycobacterium bovis BCG. Le test peut être effectué sur des cultures en milieu solide 

ou liquide. Il ne nécessite pas de matériel particulier, il est très simple à effectuer et le 

résultat est obtenu en 15 minutes [88]. 

5.1.5. Etude de la sensibilité aux antibiotiques : 

L’étude de la sensibilité aux antituberculeux est obligatoire. Elle consiste à 

mettre en culture sur des milieux contenant différentes concentrations d’antibiotiques 

les bacilles isolés. Il existe plusieurs méthodes pour étudier la sensibilité aux 

antituberculeux :  

a. Les méthodes phénotypiques :  

A. Les méthodes de référence en milieu solide :  

➢ La méthode des proportions :  

Elle consiste à ensemencer une quantité connue de bactéries sur des milieux 

de culture de Löwenstein–Jensen, de Middlebrook 7H10 ou 7H11 : des tubes témoins 

sans antibiotiques, et des tubes tests contenant l’antibiotique incorporé à une 

concentration définie appelée « concentration critique » qui est définie en fonction du 
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milieu utilisé.  

Après incubation, la numération des colonies apparues dans le tube témoin 

permet de déterminer le nombre total de bacilles ensemencés, tandis que la 

numération effectuée à partir du tube test permet de calculer la proportion de bacilles 

résistants à l’antibiotique incorporé pour L’isolat considéré. Si cette proportion est 

supérieure ou égale à la proportion critique définie pour l’antibiotique étudié, la 

souche est classée résistante, sinon elle est classée sensible. 

Par exemple, sur LJ, une souche est considérée comme résistante à la 

rifampicine (RIF) si à une concentration de 40 µg/ml le pourcentage de bactéries 

survivantes est supérieur ou égal à 1% [89]. 

o Méthode indirecte des proportions  

La méthode indirecte est la plus couramment pratiquée. Elle consiste à réaliser 

un antibiogramme à partir de souches préalablement isolées d’un produit biologique.  

Dans un but de standardisation, il est recommandé d’utiliser des milieux 

commercialisés qui permettent de tester la rifampicine (RIF), L’isoniazide (INH), 

l’éthambutol (EMB), la streptomycine (SM) et le pyrazinamide (PZA) aux concentrations 

critiques de référence. Pour INH, les fabricants proposent des concentrations 

complémentaires afin de préciser l’éventuel niveau de résistance de la souche. La 

technique de la méthode indirecte des proportions permet d’obtenir des résultats en 

14 à 16 jours pour les souches résistantes. Pour les souches sensibles, un premier 

résultat sera communiqué au 28e jour, et le résultat définitif au 42e jour [90] [91]. 

o Antibiogramme direct : 

Un antibiogramme direct peut être réalisé avec de fortes chances de succès si 

l’examen microscopique après coloration de Ziehl-Neelsen montre au moins 10 

bacilles pour 100 champs à l’objectif x 100, et si un traitement antituberculeux n’a 

pas été commencé, pour éviter le comptage des bacilles non viables [91]. La dilution 
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mère est obtenue par l’ajout de 3 à 4 ml d’eau distillée stérile au culot de 

centrifugation du produit pathologique, décontaminé selon la procédure en vigueur 

dans le laboratoire. Des dilutions décimales sont ensuite réalisées, les dilutions à 

utiliser étant choisies en fonction du nombre de bacilles observés à l’examen 

microscopique direct. 

L’ensemencement, la lecture et l’interprétation sont ceux décrits pour 

l’antibiogramme indirect 

Quarante ans après sa mise au point, la méthode des proportions demeure la 

référence. Mais sa lourdeur et le long délai de réponse qu’elle impose sont des 

inconvénients importants, à l’origine du développement de solutions alternatives. 

➢ Méthode des concentrations absolues (MCA) et méthode des ratios (MRR) : 

La MCA et la MRR sont largement employées en Asie et en Amérique du Sud, 

souvent en complément de la méthode des proportions. La MCA consiste à 

ensemencer avec un inoculum compris entre 2.103 et 104 UFC un milieu témoin et une 

série de milieux contenant l’antibiotique à tester à des concentrations variables. La 

résistance est définie par la croissance de plus de 20 colonies en présence 

d’antituberculeux. L’introduction d’une souche contrôle de phénotype sauvage est 

recommandée [89]. 

En ce qui concerne la MRR, le rapport entre les plus petites concentrations 

inhibant respectivement la croissance de la souche testée et celle de la souche témoin 

est calculé. Une souche est classée résistante lorsque ce rapport est inférieur ou égal 

à 2. Ces deux techniques utilisent une gamme de dilution de l’antibiotique testé.  
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B. Etude de la sensibilité aux antituberculeux en milieu liquide : 

➢ L’automate Bactec® 460-TB (Becton Dickinson) :  

Au début des années 1980, l’automate Bactec® 460-TB a constitué un progrès 

considérable en accélérant la détection des cultures de bacilles tuberculeux. La 

croissance du bacille tuberculeux dans un milieu liquide Middlebrook 7H12 enrichi en 

acide palmitique marqué au 14C s’accompagne d’une production de 14C02 qui est 

mesurée par l’automate. 

La sensibilité des isolats aux antituberculeux est déterminée en comparant les 

croissances dans un flacon avec antibiotique par rapport à des flacons témoins sans 

antibiotique et inoculés de manière identique (témoin 10 %) ou avec une dilution au 

1/100 de l’inoculum initial (témoin 1%). 

Les résultats sont concordants avec ceux obtenus par la méthode des 

proportions, mais avec un gain de temps de l’ordre de deux semaines. Le poids de la 

législation liée à l’utilisation des radioisotopes, le risque engendré par la manipulation 

d’aiguille et l’absence d’automatisation complète sont des freins importants à 

l’utilisation de cet appareil. Néanmoins, il représente encore la technique de référence 

pour l’antibiogramme en milieu liquide, pour la détermination des concentrations 

minima inhibitrices (CMI) ou pour tester des antibiotiques de seconde ligne. 

➢ Antibiogramme sur milieu MGIT  

Le milieu MGIT (Mycobacteria growth indicator tube, Becton Dickinson) associe 

un milieu de culture liquide en tube [bouillon Middlebrook 7H9 enrichi en OADC 

(acide oléique, dextrose, albumine)] à un système de détection de la croissance 

reposant sur la présence au fond du tube de pentahydrate de ruthénium incorporé à 

de la silicone, composé dont la fluorescence croit lorsque la concentration en oxygène 

dissous induite par la croissance bactérienne diminue. 

Cette technique, qui permet de réduire le délai d’isolement des mycobactéries 

à partir de prélèvements biologiques, permet également de réaliser un 
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antibiogramme. 

o Méthode manuelle 

Pour étudier la sensibilité à un antibiotique, un inoculum de même taille est 

ensemencé en parallèle sur un tube MGIT contenant l’antibiotique à une concentration 

critique définie par le fabricant et sur un tube MGIT témoin sans antibiotique. 

Un isolat est considéré comme sensible si aucune croissance n’est détectée 

dans le tube avec antibiotique dans un délai de deux jours après la détection d’une 

croissance dans le tube témoin [90,92]. Le délai d’obtention du résultat est de 5 à 9 

jours, proche de celui rapporté pour l’antibiogramme réalisé avec le Bactec® 460-TB, 

alors que la méthode des proportions ne détecte les souches résistantes qu’après 14 

à 16 jours [82,92,93]. 

La spécificité de cette technique par rapport à la méthode des proportions est 

supérieure à 99% [82,92,93]. La sensibilité dépend des molécules testées. 

Récemment, une technique d’antibiogramme direct avec la méthode MGIT a été 

décrite pour des échantillons contenant plus de 1 BAAR par champ. Elle consiste à 

inoculer directement les milieux avec 0,5 ml de L’échantillon décontaminé à la N-

acétyl-L-cystéine-soude. Dans cette étude, le délai moyen d’obtention des résultats à 

partir de la mise en culture de l’échantillon est de 9,3 jours pour la méthode directe 

sur MGIT, 15,3 jours pour la méthode indirecte sur MGIT (incluant le temps de 

détection sur la primo-culture en MGIT) et 59,6 jours lorsque l’on associe culture sur 

LJ et méthode des proportions indirecte [94]. 

o Automate Bactec® Mycobacterium Growth Indicator Tube 960: 

L’automatisation de l’antibiogramme sur MGIT offre plusieurs améliorations 

par rapport au Bactec® 460-TB. II évite l’utilisation d’aiguilles et de produits 

radioactifs, et effectue une mesure automatisée de la croissance bactérienne, 

éliminant toute subjectivité de lecture. La résistance est définie par une croissance 

relative dans le tube avec antibiotique supérieure ou égale à celle du tube témoin. 
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L’appareil a été validé pour la réalisation de l’antibiogramme indirect à partir de primo 

cultures en milieu solide ou liquide. Les tests de sensibilité sont actuellement 

disponibles pour RIF, EMB, INH, SM et PZA. 

Une primo culture sur MGIT est utilisée pure dans les deux jours suivant la 

détection d’une croissance et diluée au 1/5 entre les 3e et 5e jour. Au-delà, il est 

nécessaire d’effectuer une subculture sur MGIT pour éviter d’utiliser un inoculum trop 

élevé. A partir d’un isolement sur milieu solide, une suspension bactérienne est 

préparée comme indiqué pour la méthode manuelle. Mais, à la différence de cette 

dernière, le témoin est ensemencé avec une dilution au 1/100 de la suspension 

bactérienne initiale (MGIT ou culture en milieu solide). 

La sensibilité de l’antibiogramme réalisé par la méthode MGIT automatisée est 

de 100 % pour les cinq molécules. Pour INH, RIF, EMB et SM, sa spécificité est 

respectivement de 96,4 %, 100 %, 96,9% et 89,8 %. Parmi les méthodes actuellement 

commercialisées, ce système est le plus performant pour l’antibiogramme de EMB. Le 

délai médian d’obtention du résultat est de 6,5 jours, soit deux jours de moins que la 

méthode MGIT manuelle. Les milieux MGIT nécessitent l’adjonction extemporanée de 

l’antibiotique dans le milieu liquide, que la méthode soit automatisée ou non. Cette 

contrainte apparente présente des avantages. Elle permet de tester aisément la 

sensibilité des isolats vis-à- vis de plusieurs concentrations critiques pour un même 

antibiotique, facilitant ainsi la catégorisation des souches de bas niveau de résistance 

[95].  

II est habitue1 de considérer l’utilisation de milieux liquides comme un facteur 

supplémentaire de risque de contamination, mais peu de données chiffrées publiées 

sont disponibles. Par exemple, avec l’automate Bactec® 960, Tortoli note une 

fréquence de contamination identique sur milieu liquide et sur milieu solide, mais 

n’en précise pas la valeur [96]. 

Le principal risque lié à la contamination en milieu liquide est de conclure à. 
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une « fausse résistance », surtout si elle concerne un tube isolé contenant un 

antibiotique. 

Il est recommandé de vérifier macroscopiquement l’aspect du bouillon. La 

présence de grains évoque une souche du complexe M. tuberculosis, alors qu’un 

trouble homogène est plutôt en faveur d’un contaminant. Dans ce cas, une coloration 

de Ziehl-Nielsen peut être réalisée. 

➢ Le système ESP II : 

Sa technologie repose sur la détection des variations de pression liées à la 

croissance bactérienne (c’est-à-dire à. la production ou à la consommation de gaz) 

dans l’espace situé à la partie supérieure du flacon ; pour l’antibiogramme, la 

croissance dans le milieu avec antibiotique est comparée à un témoin. 

Une souche est considérée comme résistante si une croissance est détectée 

dans le flacon contenant la molécule testée avant la détection d’une croissance dans 

le flacon témoin ou dans un délai inférieur à trois jours après celle-ci. Cet appareil a 

été validé pour la réalisation d’un antibiogramme indirect à partir d’une culture 

initiale sur milieu solide ou sur ESP II [97]. 

II permet de tester en milieu liquide la sensibilité de M. tuberculosis à RIF, EMB, 

INH et SM. Différentes concentrations critiques ont été décrites. Les performances de 

ce système sont globalement satisfaisantes. Le délai médian d’obtention du résultat 

(8,5 jours) ne diffère pas du délai rapporté pour le Bactec® 460-TB pour les mêmes 

souches [98]. 

➢ Le système BacT/ALERT® 3D 

Le système BacT/ALERT® 3D (anciennement dénommé MB/BacT) mesure en 

continu le CO2 produit lors de la croissance bactérienne en milieu liquide, par une 

méthode colorimétrique reposant sur une réaction d’oxydoréduction. 

Le milieu contenant l’antibiotique et un premier contrôle sont ensemencés avec 

la suspension initiale ; une dilution au 1/100 de cette dernière est utilisée pour 
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ensemencer un deuxième contrôle. Une souche est résistante à l’antibiotique étudié si 

la culture dans le flacon contenant cet antibiotique devient positive avant ou le même 

jour que dans le deuxième flacon contrôle. Le délai moyen d’obtention du résultat est 

de 7 jours. De « fausses sensibilités » aux antibiotiques ont été rapportées pour INH, 

EMB et SM [99,100]. 

b. Les méthodes génotypiques :  

Ces techniques consistent à détecter des mutations dans les gènes codant 

pour les cibles de l’antibiotique, principal mécanisme de résistance pour les 

mycobactéries. La plupart des mutations associées à la résistance sont maintenant 

connues et les détecter par séquençage après amplification de la région à étudier est 

aisé, mais il s’agit d’une technique nécessitant un matériel spécialisé non disponible 

dans les laboratoires de routine. 

Étant donné l’importance de la détection de la résistance à la rifampicine, 

témoin dans la majorité des cas de la multirésistance, le test INNO LiPARifTB ; dont la 

sensibilité est selon les études de 90 à 97%et la spécificité proche de 100% [101] ; est 

commercialisé depuis plusieurs années. La technique est identique à celle décrite pour 

l’identification des mycobactéries, mais il s’agit là de l’amplification d’une partie du 

gène rpoB et de l’hybridation avec des sondes spécifiques de séquences génomiques 

sauvages ou mutées de la sous-unité b de l’ARN polymérase. Étant donné la faible 

incidence des souches multirésistantes [102] et le coût élevé du test, celui-ci est peu 

utilisé. La détection des résistances aux autres antituberculeux par les méthodes de 

biologie moléculaire reste du domaine des laboratoires spécialisés. 
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5.2. Diagnostic moléculaire : 

5.2.1. Technique d’amplification génique : la polymérase chain reaction (PCR) :  

Cette technique consiste à détecter et amplifier une séquence nucléique 

spécifique du complexe Mycobacterium tuberculosis. Son seuil de sensibilité est très 

élevé puisqu’il suffit de la présence d’une molécule d’ADN ou d’ARN par échantillon 

pour que le Mycobacterium tuberculosis soit détecté. Sa spécificité est très bonne. 

L’utilisation de la PCR permet l’amplification de gènes pour obtenir de grandes 

quantités d’ADN pouvant alors être utilisées dans le but d’identifier des modifications 

du génome, en particulier cibler celles responsables des résistances. La PCR ou 

Polymerase Chaine Reaction, lorsqu’elle est utilisée à partir d’échantillon positif à 

l’examen microscopique, est très sensible et spécifiques de 90 à 100%, moins 

sensible lors de son utilisation à partir d’un prélèvement respiratoire négatif à 

l’examen direct (50 à 70%) [103]. Donc en cas de prélèvement positif, l’amplification a 

pour but de différencier les mycobactéries du complexe des mycobactéries atypiques. 

Cependant, elle ne renseigne pas sur la viabilité des bacilles tuberculeux, ne 

reconnaît pas certaines mutations existantes et ne quantifie pas le risque de 

contagiosité. Le meilleur rendement pour cette technique est obtenu sur les 

échantillons respiratoires, en revanche il a été noté beaucoup de faux négatif pour les 

tuberculoses extra-pulmonaires [104,105]. 

5.2.2. Le GeneXpert : Xpert MTB/RIF : 

Il s’agit d’une PCR en temps réel automatisée qui détecte la présence du 

Mycobacterium tuberculosis en même temps que les mutations les plus fréquentes 

(résistance à la rifampicine) en moins de 2 heures. Sa sensibilité est supérieure à 95 % 

lorsqu’il s’agit de prélèvements respiratoires ayant un examen direct positif, et varie 

entre 65 et 77 % en cas d’examen microscopique négatif. Sa spécificité est très élevée 

(97 % à 100 %) [69]. Son apport dans le diagnostic de la tuberculose extra pulmonaire 

est intéressant puisque sa sensibilité est de 77,3 % et sa spécificité est de 98,2 %. Il a 
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été noté une meilleure détection dans les urines et les selles avec une sensibilité qui 

avoisine les 100 % versus 69 % pour les tissus 16. Cependant, un examen GeneXpert 

négatif n’exclut pas le diagnostic de tuberculose.  

5.3. Le diagnostic indirect de la tuberculose : 

5.3.1. Les tests interferon gamma release assays (IGRA)  

Au cours de l’infection par le Mycobacterium tuberculosis, l’interféron gamma 

est d’abord produit par les cellules de l’immunité innée, principalement les « naturels 

killers » puis en grande quantité par les lymphocytes Th1 exprimant des récepteurs 

spécifiques pour des antigènes de mycobactéries. Ce procédé naturel est mis à profit 

par les tests in vitro, qui permettent de doser l’interféron gamma produit par les 

lymphocytes effecteurs qui ont eu contact récent avec le Mycobacterium tuberculosis. 

Il s’agit là du point fort de ce test en le comparant avec l’intradermoréaction à la 

tuberculine dont la positivité témoigne d’un contact ancien avec la bactérie. Les 

antigènes utilisés pour ce test correspondent à des protéines codées dans une région 

particulière du génome des mycobactéries du complexe tuberculosis, ces protéines 

sont absentes dans les souches atténuées du Mycobacterium bovis utilisées dans la 

production du BCG. D’ailleurs ce test est plus spécifique par rapport à 

l’intradermoréaction à la tuberculine (88,7 %). De nombreuses publications [106,107] 

concordent pour démontrer que les tests IFN gamma sont nettement plus spécifiques 

et prédicteurs de l’infection tuberculeuse latente. Toutefois, à cause du risque de faux 

négatif, ce test ne doit pas être utilisé dans le diagnostic d’exclusion de la tuberculose 

active. Sur le marché, il existe deux tests commerciaux approuvés, avec des 

technologies un peu différentes : le T-SPOT.TB (Oxford immunoteC, UK) qui est le test 

le plus répandu et le plus performant, et le « Quantiferron-TB Gold in tube Assay » qui 

repose sur la technique Elisa. 
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5.3.2. L’intradermoréaction à la tuberculine (IDR) 

L’intradermoréaction à la tuberculine consiste en l’injection intradermique d’un 

volume de 0,1 ml de tuberculine PPD (dérivé protéinique purifié), soit 5 unités de 

tuberculine liquide. Sa positivité témoigne d’un contact avec le Mycobacterium 

tuberculosis sans pouvoir prédire approximativement du moment de l’exposition. 

Puisque ce sont les lymphocytes à mémoire persistante malgré une élimination totale 

de la mycobactérie. Plusieurs études ont souligné que le test à 10 unités n’est pas très 

sensible et donc que le risque de faux négatif varie de 15 à 60 %. 

5.3.3. Le dosage de l’activité adénosine désaminase (ADA) : 

L’ADA est une enzyme impliquée dans la prolifération et la différenciation des 

lymphocytes. Sa concentration augmente lors de l’activation des LT en réponse aux 

antigènes mycobactériens. Le dosage se fait en spectrophotométrie, caractérisé par 

son faible coût et sa bonne reproductibilité (sensibilité de 100 % et spécificité de 96 

%). L’ADA n’est pas spécifique à la tuberculose. Elle peut être élevée dans les cancers, 

certaines maladies inflammatoires ou infectieuses. Son dosage s’est avéré utile dans 

la tuberculose péritonéale, péricardique et méningée dans les pays de forte endémie 

tuberculeuse [108]. 

5.3.4. Les sérologies :  

Les techniques immuno-enzymatiques permettent de détecter des anticorps 

IgG, IgM, IgA dirigés contre les antigènes spécifiques de M. tuberculosis : LSD, DAT, 

PGLTb1. Ces sérologies restent peu spécifiques et peu sensibles (< 60 %). En plus, 

elles ne permettent pas la distinction entre tuberculose guérie ou tuberculose 

évolutive. Aucun sérodiagnostic ne permet actuellement confirmer le diagnostic de 

tuberculose. 
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5.3.5. Autres méthodes : 

L’étude du profil des acides mycoliques (HPLC) est spécifique, mais peu 

sensible nécessitant au moins 2,5 × 106   bactéries/ml. Elle nécessite du matériel 

coûteux. D’autres méthodes chimiques permettent la détection de l’acide 

tuberculostéarique (CPG-SM), il s’agit d’une méthode très sensible et rapide, mais 

elle est coûteuse, et peu adaptée à la routine. 

La NFS permet une orientation diagnostique, en objectivant une pan cytopénie 

en cas de tuberculose hépatosplénique et hématopoïétique ou bien une lymphopénie. 

L’hémoculture n’est pas indiquée pour le diagnostic bactériologique de la 

tuberculose sauf dans les formes disséminées, et chez les patients immunodéprimés 

(VIH+). 

5.4. Histologie :  

Les biopsies sous fibroscopie, coelioscopie, coloscopie, ou laparotomie, 

intéressent plusieurs sites tels que la muqueuse bronchique, la plèvre, le foie, les 

ganglions, le péritoine, l’iléon… L’aspect macroscopique peut être évocateur du 

diagnostic comme c’est le cas des granulations, des adhérences … 

L’étude histologique permet de mettre en évidence un granulome épithélioïde 

et giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse [109]. Contrairement à l’examen 

bactériologique, l’histologie ne confirme pas le diagnostic de la tuberculose du fait de 

l’absence de spécificité des lésions. Cet examen est d’un apport important dans les 

formes non confirmées bactériologiquement et associées à des localisations extra 

pulmonaires. Les prélèvements doivent être adressés parallèlement en bactériologie 

afin d’obtenir la confirmation de la maladie. Un test de biologie moléculaire par 

amplification d’acides nucléiques peut être envisagé.  

Dans 15 à 20 % des cas, la tuberculose reste non confirmée et les patients sont 

traités sur des éléments de présomption radio-cliniques et selon le contexte 

épidémiologique [110,111]. 
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II. Discussion des résultats 

1. Etude épidémiologique de la tuberculose au CHU de Marrakech durant la 

période 2018-2022 : 

1.1. Prévalence de la tuberculose confirmée par culture au CHU de Marrakech durant la 

période 2018-2022 : 

Après mise en culture de l’ensemble des prélèvements reçus durant la période 

2018-2022 provenant des patients ayant une suspicion clinique de la tuberculose, 

275 cultures étaient positives au complexe Mycobacterium tuberculosis soit un taux 

de positivité de 2.36%.  

Des résultats variés ont été retrouvés dans la littérature (Tableau VII). 

Tableau VII : Etude comparative du pourcentage de positivité des cultures au complexe Mycobacterium 

tuberculosis selon les études 

Auteurs  Pays  Pourcentage des cultures positives au 

complexe Mycobacterium tuberculosis 

Amadou MLH. Et al [112] 

(2019) 

Niger 2.3% 

Wu F. et al [113] (2020) Chine 3.7% 

Afsar I. et al [114] (2018) Turquie 4.05% 

Ismail NA. et al [115] (2018) Afrique du Sud 9.9% 

Diarra B. et al [116] (2016) Mali 65.7% 

La présente étude (2024) Marrakech, 

Maroc 

2.36% 

 

Ce taux faible de positivité peut être expliqué par plusieurs éléments : une 

antibiothérapie antérieure, une infection aux mycobactéries non tuberculeuses, d’un 

échantillon de mauvaise qualité ou alors d’un prélèvement pauci bacillaire. 

1.2. Répartition selon l’âge : 

La tuberculose est une maladie contagieuse qui peut toucher toutes les 

tranches d’âge. Selon la littérature, la tuberculose touche essentiellement l’adulte 
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jeune qui représente la tranche d’âge la plus active de la société, d’où son impact 

économique majeur. 

En 2021 la répartition selon l’âge au Maroc a montré également que la 

tuberculose prédomine chez les personnes entre 15 ans et 45 ans, avec un 

pourcentage de 61% [117].  

A l’échelle nationale, une étude, qui a été faite au centre de diagnostic de la 

tuberculose et des maladies respiratoires de Settat, a montré que la tranche d’âge 

comprise entre 15 et 44 ans était la plus touchée soit 70% des cas [118]. 

Cette étude rapporte une moyenne d’âge de 36.92 ans. Les sujets ayant un âge 

compris entre 16 et 45 ans ont représenté la population la plus touchée (53.45%), ce 

qui rejoint les données de la littérature (Tableau VIII). 
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Tableau VIII : Étude comparative de la répartition de la tuberculose selon l’âge 

Auteurs  Pays  Age moyen  Tranche d’âge 

la plus 

touchée 

Pourcentage 

Amadou MLH. et al 

[112] (2019) 

Niger 42.3 ans 21 – 40 ans 57,14% 

Olalere OS. et al 

[119] (2022) 

Nigeria 32.5 ans 20 – 29 ans 33.5% 

Debbabi R. et al 

[120] (2021) 

Algérie - 15 – 31 ans 31.96 % 

Sharma P. et al 

[121] (2019) 

Inde 32.65 ans 20 – 60 ans 72.2% 

Navoizat O. et 

Limonet A. 

[122](2023) 

France 44 ans 15 – 39 ans 47% 

Mahmoud E. et al  

[123] (2022) 

Egypte 39 ans 22 – 56 ans - 

Hezam HS. et 

Humaidah SH. 

[124] (2022) 

Yémen 34 ans 15 - 24 ans 23.6% 

Melki S. et al [125] 

(2022) 

Tunisie 39 ans < 60 ans 82.6% 

Wu F. et al [113] 

(2020) 

Chine 39.69 ans 25 – 34 ans 25.10% 

Djakaridja K. et al 

[126] (2023) 

Côte d’ivoire 37 ans 25-49 72.2% 

Djibril Sow K. et al 

[127] (2022) 

Sénégal - 25-34 ans 29.66% 

El Bahi Y. et al 

[128] (2024) 

Marrakech, Maroc 37.17 ans 15-34 ans 42.9% 

Chahboune M. et 

al [118] (2022) 

Settat, Maroc - 15-34 ans 54.88% 

Eddabra R. et 

Neffa M [129] 

(2020) 

Laayoune, Maroc 39.4 ans 15-34 ans 47.40% 

La présente étude 

(2024) 

Marrakech, Maroc 36.92 ans 16-45 ans 53.45% 
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1.3. Répartition selon le sexe : 

1.3.1. Répartition de la tuberculose toute forme selon le sexe : 

Une prédominance masculine de la tuberculose est rapportée par plusieurs 

études nationales, maghrébines et internationales, mais ne fait pas la règle car 

certaines études ont rapporté une prédominance féminine (Tableau IX).  

Cette étude rapporte une prédominance masculine avec un sexe-ratio H/F de 

1.43. Ce résultat reste proche de celui rapporté par le ministère de santé en 2022 qui 

est de 1.5. 

La prédominance masculine de la tuberculose pourrait être expliquée par le 

mode de vie différent entre les deux sexes (activité, déplacement…) mais aussi par les 

habitudes toxiques (tabagisme, alcoolisme…) qui sont beaucoup plus fréquentes chez 

l’homme. En plus, il est plus probable que les femmes soient en mesure de soumettre 

des échantillons d’expectoration de mauvaise qualité, ce qui peut conduire à un 

résultat erroné. 

  



- 99 - 

Diagnostic bactériologique de la tuberculose : Etat des lieux au CHU Mohammed VI de Marrakech   

 

Tableau IX : Etude comparative de la répartition de la tuberculose toute forme selon le sexe 

Auteurs  Pays  Sexe- 

ratio H/F 

Pourcentage du 

sexe masculin  

Pourcentage du 

sexe féminin  

Amadou MLH. Et al [112] 

(2019) 

Niger 2.14 68.24% 31.76% 

Olalere OS. et al [119] 

(2022) 

Nigeria 1.36 57.7% 42.3% 

Debbabi R. et al [120] 

(2021) 

Algérie 0.47 32,15% 67.84% 

Sharma P. et al [121] 

(2019) 

Inde 1.41 58.6% 41.4% 

Navoizat O. et Limonet A. 

[122](2023) 

France 2.03 67% 33% 

Mahmoud E. et al  [123] 

(2022) 

Egypte 1.44 59% 41% 

Hezam HS. et Humaidah 

SH. [124] (2022) 

Yémen 1.19 54.5% 45.5% 

Melki S. et al [125] (2022) Tunisie 1.19 54.4% 45.6% 

Wu F. et al [113] (2020) Chine 1.69 62.86% 37.14% 

Djakaridja K. et al [126] 

(2023) 

Côte d’ivoire 1.03 50.80% 49.19% 

Sow KD. et al [127](2022) Sénégal 2.33 69.91% 30.09% 

El Bahi Y. et al [128] (2024) Marrakech, 

Maroc 

1.11 52.5% 47.5% 

Chahboune M. et al [118] 

(2022) 

Settat, Maroc 1.50 60.08% 39.2% 

Eddabra R. et Neffa M 

[129] (2020) 

Laayoune, 

Maroc 

1.45 59.20% 

 

40.80% 

La présente étude (2024) Marrakech, 

Maroc 

1.43 58.90% 41.09% 

 

1.3.2. Répartition de la tuberculose pulmonaire et de la tuberculose extra pulmonaire selon le sexe : 

L’atteinte pulmonaire lors de la tuberculose a reçu plus d’attention à cause de 

sa fréquence en plus de son rôle important dans la propagation de la maladie. Elle 

représente à elle seule, plus de la moitié des localisations tuberculeuses. Les formes 

extra pulmonaires, de diagnostic plus difficile, connaissent cependant un regain 



- 100 

- 

Diagnostic bactériologique de la tuberculose : Etat des lieux au CHU Mohammed VI de Marrakech   

 

d’intérêt en raison d’une augmentation de leur fréquence relative, phénomène mal 

expliqué mais qui a été observé dans des régions aux contextes épidémiologiques 

différents [130]. Il a été clairement établi que les femmes développent plus volontiers 

des formes extra pulmonaires de tuberculose que les hommes constatation qui n’a 

reçu, à ce jour, aucune explication valable [130]. 

Cette étude rapporte une prévalence de la tuberculose pulmonaire plus élevée 

chez les patients de sexe masculin avec un sexe ratio H/F de 1.37. En revanche, la 

tuberculose extra pulmonaire se manifeste principalement chez les patientes de sexe 

féminin avec un sexe ratio H/F de 0.83. Des résultats similaires ont été rapportés par 

plusieurs études nationales et internationales (Tableau X). 
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Tableau X : Etude comparative de la répartition de la tuberculose selon le sexe  

Auteurs  Pays  TP 

 

TEP  

Sexe masculin  Sexe féminin Sexe masculin Sexe féminin 

Sharma P. et al 

[121] (2019) 

Inde 61.1% 38.9% 52.85% 47.14% 

Mahmoud E. et al  

[123] (2022) 

Egypte 61% 39% 50.4% 49.6% 

Melki S. et al [125] 

(2022) 

Tunisie 74.5% 25.5% 40.4% 59.6% 

Djakaridja K. et al 

[126] (2023) 

Côte 

d’ivoire 

55.4% 44.6% 46.5% 53.3% 

Etude de 

l’observatoire de 

santé d’Oran 

[131] (2021) 

Algérie 60% 40% 37.2% 63.8% 

El Bahi Y. et al 

[128] (2024) 

Marrakech, 

Maroc 

68.07% 37.19% 31.93% 62.8% 

Chahboune M. et 

al [118] (2022) 

Settat, 

Maroc 

67,46% 40,32% 32,54% 59,68% 

Eddabra R. et 

Neffa M [129] 

(2020) 

Laayoune, 

Maroc 

70.90% 29.10% 39% 61% 

La présente étude 

(2024) 

Marrakech, 

Maroc 

58.16% 41.84% 45.57% 54.43 

 

1.4. Répartition selon les services demandeurs : 

Les cultures positives à Mycobacterium tuberculosis ont été retrouvées 

principalement chez les patients pris en charge aux services des maladies 

infectieuses, de pneumologie et de pédiatrie A dans 59.63 %. Ceci est lié à la nature 

de l’activité de ces services qui prennent en charge les ayant une suspicion clinique 

et/ou radiologique de la tuberculose.  
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1.5. Prévalence des infections aux mycobactéries atypiques au CHU Mohammed VI durant la 

période 2018-2022 : 

Durant la période de cette étude, 112 cultures positives aux mycobactéries 

atypiques ont été identifiées, soit un taux de positivité de 0.96%. ce résultat est 

concordant avec ceux rapportés par Tahseen S. et al [132] et Sharma M. et al [133]. En 

revanche ce pourcentage reste inférieur aux pourcentages signalés par d’autres 

études [116,134,135] (Tableau XI). 

Tableau XI : Etude comparative du pourcentage de positivité des cultures au complexe Mycobacterium 

tuberculosis selon les études 

Auteurs  Pays  Pourcentage des cultures positives aux 

MNT 

Tahseen S. et al [132] 

(2016) 

Pakistan 0.7% 

Diarra B. et al [116] 

(2016) 

Mali 8.2% 

Sharma M. et al [133] 

(2020) 

Inde 1.19 % 

Liu CF. et al [134] 

(2021) 

Chine 6.4% 

Cissse AB. et al [135] 

(2024) 

Mali 3.4% 

La présente étude 

(2024) 

Marrakech, 

Maroc 

0.96% 

 

Pendant plusieurs années, les mycobactéries non tuberculeuses (MNT) ont été 

considérées comme des contaminants ou des colonisateurs. Cependant, elles sont 

reconnues depuis quelques années comme des agents pathogènes émergents qui 

peuvent être responsables des infections pulmonaires et extra pulmonaires aussi bien 

chez les patients immunocompétents que chez les patients immunodéprimés. La 

ressemblance du profil clinique des infections à MNT à celui de la tuberculose ainsi 

que le manque de moyens de diagnostic de ces bactéries dans certains laboratoires, 

contribuent au problème de sous-diagnostic des MNT. 
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Contrairement aux bacilles du complexe Mycobacterium tuberculosis, les MNT 

ne sont pas des parasites obligatoires pour l’homme. Elles résident naturellement 

dans le sol et dans l’eau. Plus de 170 espèces de MNT ont été identifiées à ce jour, 

parmi lesquelles seulement 25 espèces ont été considérées comme étant pathogènes 

[136]. De ce fait, il est crucial de différencier une simple colonisation ou bien une 

contamination des échantillons cliniques notamment par l’eau du robinet [135].  

2. Données cliniques : 

2.1. Formes cliniques de la tuberculose : 

Dans cette étude, l’atteinte pulmonaire a été observé plus fréquemment que 

l’atteinte extra pulmonaire, représentant 70.91% des cas contre 29.09%. La 

prédominance de l’atteinte pulmonaire a été rapportée par plusieurs séries 

[112,121,124,127,129,137] (Tableau XII). Cette prédominance peut être expliquée, 

d'une part, par le caractère aérobie du Mycobacterium tuberculosis favorisant ainsi sa 

multiplication dans les organes bien oxygénés notamment le parenchyme pulmonaire, 

et d'autre part, par la difficulté de diagnostiquer les formes extra pulmonaires de la 

maladie qui sont souvent pauci bacillaires et les prélèvements sont souvent difficiles à 

réaliser [138]. 
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Tableau XII : Comparaison de la répartition des formes cliniques de la tuberculose selon les études : 

Auteurs  Pays Pourcentage de 

la TP 

Pourcentage de 

la TEP 

Amadou MLH. Et al (2019) Niger 78.7% 21.3% 

Olalere OS. et al [119] (2022) Nigeria 0.4% 99.6% 

Debbabi R. et al [120] (2021) Algérie 27.67% 72.32% 

Sharma P. et al [121] (2019) Inde 69.19% 30.83% 

Mahmoud E. et al  [123] (2022) Egypte 82% 18% 

Hezam HS. et Humaidah SH. 

[124] (2022) 

Yémen 69.9% 30.1% 

Melki S. et al [125] (2022) Tunisie 41.1% 58.9% 

Djakaridja K. et al [126] (2023) Côte d’ivoire 51.5% 37.56% 

Djibril Sow K. et al [127] (2022) Sénégal 86% 14% 

El Bahi Y. et al [128] (2024) Marrakech, 

Maroc 

49.6% 42.99% 

Chahboune M. et al [118] (2022) Settat, Maroc 57.01% 42.99% 

Eddabra R. et Neffa M [129] 

(2020) 

Laayoune, 

Maroc 

63.50% 36.50% 

La présente étude (2024) Marrakech, 

Maroc 

70.91% 29.09% 

 

L’atteinte ganglionnaire représente la forme extra pulmonaire la plus fréquente 

dans cette étude suivie par l’atteinte pleurale et méningée. Des résultats similaires ont 

été rapportés par d’autres études avec des pourcentages différents. Cependant, 

certaines études ont rapporté une prédominance de l’atteinte pleurale, comme celle 

réalisée par Djakaridja K. et al [126] (Tableau XIII). 
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Tableau XIII : Comparaison de la répartition des localisations extra pulmonaires de la tuberculose 

selon les études : 

Auteurs  Pays  Atteinte 

ganglionnaire 

Atteinte pleurale  Atteinte neuro-

méningée  

Debbabi R. et al [120] 

(2021) 

Algérie 56,26% 16,02% - 

Sharma P. et al [121] 

(2019) 

Inde 47.2% 24.3% 2.8% 

Mahmoud E. et al  

[123] (2022) 

Egypte 45.1% 25.2% 1.3% 

Hezam HS. et 

Humaidah SH. [124] 

(2022) 

Yémen  46.0% 21.6% 10.8% 

Djakaridja K. et al 

[126] (2023) 

Côte 

d’ivoire 

32.5% 45.3% 3.8% 

El Bahi Y. et al [128] 

(2024) 

Marrakech, 

Maroc 

74.2% 15% - 

Chahboune M. et al 

[118] (2022) 

Settat, 

Maroc 

18.03% 16.54% 1.83% 

Eddabra R. et Neffa M 

[129] (2020) 

Laayoune, 

Maroc 

32.47% 16.88% 11.68% 

La présente étude 

(2024) 

Marrakech, 

Maroc 

31.64% 29.11% 29.11% 

 

La fréquence de ces trois manifestations est due principalement aux 

mécanismes de dissémination du germe et aux réponses immunitaire associées. 

L’atteinte ganglionnaire survient à la suite de la migration des bacilles vers les 

ganglions lymphatiques à partir du foyer infectieux initial. La contamination de la 

plèvre est secondaire à la rupture dans la cavité pleurale d’un foyer caséeux 

pulmonaire ou d’une adénopathie, ou encore à une dissémination hématogène. 

L’atteinte méningée résulte se développe à la suite de la rupture d’un granulome 

tuberculeux méningé d’origine hématogène dans l’espace sous-arachnoïdien. Bien 

que moins fréquente, l’atteinte méningée est considérée comme forme grave de la 

tuberculose, qui peut être fatale par ses complications.  
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2.2. Prévalence de la co-infection VIH-tuberculose :  

La co-infection tuberculose et VIH constitue un problème majeur de Santé 

Publique à travers le monde. Les personnes séropositives pour le VIH courent 20 à 30 

fois plus de risque de développer la tuberculose active que les autres individus [166]. 

Il est admis que les patients coinfectés présentent souvent des formes plus graves de 

tuberculose, des taux de mortalité plus élevés et une réponse au traitement moins 

efficace. 

Dans cette étude, le pourcentage des patients ayant une co-infection VIH-

tuberculose était de 13.82%. Ce pourcentage varie considérablement selon les études, 

en fonction des programmes de santé publique, des stratégies de prévention, de la 

facilité d’accès aux soins médicaux, ainsi que les facteurs socio-économiques tels que 

la pauvreté et la densité de population (Tableau XIV). 

Tableau XIV : comparaison du pourcentage de la co-infection VIH-tuberculose selon les études 

Auteurs  Pays  Pourcentage de la co-infection 

VIH-tuberculose 

Amadou MLH. Et al (2019) Niger 13.6% 

Olalere OS. et al [119] (2022) Nigeria 18.4% 

Sharma P. et al [121] (2019) Inde 0% 

Navoizat O. et Limonet A. 

[122](2023) 

France 3% 

Timire C. et al [140] (2019) Zimbabwe 53.37% 

Melki S. et al [125] (2022) Tunisie 0% 

Djakaridja K. et al [126] (2023) Côte d’ivoire 37.56% 

Djibril Sow K. et al [127] (2022) Sénégal 6.84% 

El Bahi Y. et al [128] (2024) Marrakech, Maroc 9.52% 

Chahboune M. et al [118] (2022) Settat, Maroc 7% 

Eddabra R. et Neffa M [129] 

(2020) 

Laayoune, Maroc 4.30% 

La présente étude (2024) Marrakech, Maroc 13.82% 

Les résultats de cette étude ne montrent pas une différence de prévalence des 

formes graves entre les patients séropositifs et les patients séronégatifs. 
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3. Etude bactériologique de la tuberculose confirmée par culture au CHU de 

Marrakech durant la période 2018-2022 : 

3.1. Nature des prélèvements étudiés : 

Les prélèvements reçus au laboratoire de microbiologie du CHU de Marrakech, 

étaient dominés essentiellement par des échantillons d’origine pulmonaire. Ceci est 

expliqué, par la prédilection du Mycobacterium tuberculosis à se multiplier dans les 

organes bien oxygénés notamment le parenchyme pulmonaire. 

 

3.2. Examen microscopique direct des frottis après coloration de Ziehl-Neelsen : 

 La recherche des bacilles tuberculeux par examen direct, aussi appelée 

bacilloscopie, demeure parfois le seul examen pratiqué dans les pays en 

développement étant donné sa facilité d’accès, son efficacité et son faible coût. Il 

permet un diagnostic rapide qui a une spécificité élevée malgré sa sensibilité 

moyenne, car il faut au moins 104 bacilles/ml de prélèvement pour détecter au moins 

un BAAR. Les formes extra pulmonaires sont généralement pauci bacillaires. Ainsi, la 

recherche de BAAR par examen direct est généralement négative. Les patients 

bacillifères qui sont à l'origine de la contamination, c'est-à-dire les patients dont 

l'examen direct de l'expectoration est positif, ce qui signifie qu'il existe au moins 

104 bacilles/ml de sécrétion [141]. 

Dans cette étude, l’examen direct était positif dans 21.09% des cas. Ce résultat 

rejoint le résultat rapporté par Wu F. et al en 2020 [113]. Cependant des études 

réalisées au Maroc, en Egypte, en Inde et en Iran rapportent un taux de positivité 

beaucoup plus élevés [118,121,137,142]. (Tableau XV)   
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Tableau XV : Comparaison du taux de positivité de l’examen direct des frottis après coloration selon 

les études  

Auteurs  Pays  Pourcentage    

Pourostadi M. et al [142] (2018) Iran 77.2% 

Sharma P. et al [121] (2019) Inde 47.13% 

Navoizat O. et Limonet A. 

[122](2023) 

France 36% 

Sobh E. et al [137] (2016) Egypte 82.5% 

Wu F. et al [113] (2020) Chine 20.03% 

Chahboune M. et al [118] (2022) Settat, Maroc 84.09% 

Eddabra R. et Neffa M [129] (2020) Laayoune, Maroc 40.80% 

La présente étude (2024) Marrakech, Maroc 21.09% 

 

3.3. Résultats de la culture : 

Dans cette étude, la durée moyenne pour obtenir des cultures positives au 

complexe Mycobacterium tuberculosis était respectivement de 12.67 jours pour le 

milieu MGIT et de 40.36 jours sur milieu LJ. Malgré la différence constatée entre les 

résultats rapportés par les études, elles ont toutes convergé sur la rapidité de la 

détection du complexe Mycobacterium tuberculosis sur le milieu MGIT par rapport au 

milieu LJ [143] [144] [145] [146,147].  

3.4. Etude de la résistance aux antibacillaires : 

Au sein des cultures positives au Mycobacterium tuberculosis, la tuberculose 

multirésistante représentait 2.9%, tandis que la résistance à la rifampicine était 

observée dans 1.09 % des cas. Afin d’estimer la prévalence des résistances aux 

antituberculeux, plusieurs études ont été menées (Tableau XVI).  

Les prévalences de la tuberculose résistante à la rifampicine (RR-TB) et de la 

tuberculose multirésistante (MDR-TB) varient grandement selon les régions avec des 

taux de résistance particulièrement élevés observés dans les zones de forte 

prévalence de la tuberculose notamment en Afrique et en Asie.   
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Tableau XVI : Comparaison de la prévalence de la tuberculose résistante à la rifampicine et de la 

tuberculose multirésistante selon les études 

Auteurs  Pays  Pourcentage 

de la RR-TB 

Pourcentage de 

la MDR TB 

Diarra B. et al [116] (2016) Mali 0.6% 22.3% 

Mekonnen F. et al [148] (2015) Ethiopie 5.64% 5.6% 

Kigozi E. et al  [149] (2018) Ouganda 7.21% 39.17% 

Timire C. et al [140] (2019) Zimbabwe 4% 2% 

Ismail NA. et al [115] (2018) Afrique du Sud 4.6% 2.1% 

Tayyab N. et al [150] (2018) Pakistan 11% 18% 

La présente étude (2024) Marrakech, Maroc 1.09% 2.9% 

 

3.5. Recherche du complexe Mycobacterium tuberculosis par GeneXpert : 

Nombreuses études ont montré l’utilité du GeneXpert dans le diagnostic de la 

tuberculose. La capacité de ce test à identifier simultanément la présence du 

Mycobacterium tuberculosis et la résistance à la rifampicine en fait un outil essentiel 

surtout dans les pays à ressources limitées.  

Dans cette étude, 25.45% des patients ont bénéficié d’un examen GeneXpert 

qui s’est révélé positif dans 84.25% des cas. La variabilité observée dans la 

sensibilité pourrait être expliquée par plusieurs facteurs aux différences entre les 

types d’échantillons analysés, ainsi que par la qualité et la composition des 

échantillons cliniques notamment en ce qui concerne les échantillons extra 

pulmonaires. Il est également à noter qu'une faible charge bactérienne peut 

échapper à la détection par cette méthode [151–153]. 
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III. Limites d’interprétations des résultats : 

La présente étude a été confrontée à certaines contraintes. En premier lieu, le 

manque des données cliniques, radiologiques, histologiques, ainsi que des 

informations sur le traitement et l'évolution des patients. L’identification s’est limitée 

à la mise en évidence du complexe Mycobacterium tuberculosis, sans détermination 

plus spécifique des espèces notamment celles des mycobactéries atypiques. Cette 

identification est actuellement disponible au laboratoire de Microbiologie du CHU Med 

VI de Marrakech grâce à l’acquisition des kits spécifiques sur le Système 

d’identification par spectromètre de masse Maldi TOFF. La non-disponibilité du 

diagnostic moléculaire de la tuberculose au CHU Med VI de Marrakech a constitué un 

obstacle pour sa réalisation chez tous les patients. 
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RECOMMANDATIONS 
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Les résultats obtenus dans cette étude aspirent quelques recommandations 

impliquant tous les acteurs impliqués dans le diagnostic de la tuberculose, soulignant 

la nécessité d’une collaboration étroite afin d’améliorer les stratégies de prise en charge 

de cette maladie :  

- Renforcer les capacités des laboratoires en améliorant les infrastructures dans les 

zones à ressources limitées pour permettre un diagnostic efficace. Cela inclut la 

formation du personnel, l’acquisition des équipements et l’assurance d’une 

maintenance régulière.  

- Promouvoir l'utilisation des cultures en milieu liquide pour le diagnostic de la 

tuberculose. Ces milieux permettent une détection plus rapide des mycobactéries 

comparativement aux milieux solides traditionnels.  

- Encourager l'utilisation de tests de diagnostic moléculaire, comme le GeneXpert 

MTB/RIF, qui permet non seulement de détecter la tuberculose mais aussi de 

déterminer la résistance à la rifampicine. Ce type de test offre un diagnostic 

rapide et précis, crucial pour le traitement approprié et rapide des patients. Les 

dernières recommandations du PNLAT préconisent l’utilisation du GeneXpert 

MTB/RIF en première intention pour toute suspicion clinique de tuberculose 

pulmonaire ainsi que pour le diagnostic des méningites tuberculeuses. 

- Implémenter des tests systématiques pour détecter la résistance aux 

médicaments antituberculeux dès le diagnostic initial. Ceci est crucial pour 

orienter correctement le traitement et combattre la propagation des souches 

résistantes. 
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CONCLUSION 
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La tuberculose continue d’être un enjeu crucial de santé publique, représentant 

l’une des maladies infectieuses les plus répandues et les plus mortelles à l’échelle 

mondiale, particulièrement dans les pays en voie de développement.  

Ce travail a mis en lumière les défis et les avancées dans le diagnostic 

bactériologique de la tuberculose. À travers l'étude des méthodes conventionnelles et 

des technologies innovantes, nous avons identifié la culture comme étant la méthode 

de référence, malgré ses limites en termes de temps. Néanmoins, l'introduction du 

GeneXpert MTB/RIF représente une avancée significative, offrant des résultats rapides 

et précis, essentiels pour une prise en charge efficace et rapide des patients. Cette 

technologie, en dépit de son coût plus élevé, apporte une valeur ajoutée incontestable 

en termes de diagnostic précoce et de gestion des résistances aux médicaments. 

Les perspectives de ce travail suggèrent la nécessité d'une formation continue 

pour le personnel médical sur les nouvelles technologies diagnostiques, l'amélioration 

de l'infrastructure de santé, et l'importance de la recherche continue pour développer 

des solutions encore plus efficaces et accessibles.  

Par ailleurs, la problématique de la résistance aux antibacillaires, souligne 

l'urgence d'adopter des stratégies robustes pour la gestion des résistances. La montée 

des souches résistantes à la rifampicine, et plus largement aux traitements de 

première ligne, impose une surveillance et un suivi régulier, afin de guider les choix 

thérapeutiques et de prévenir la propagation de formes de tuberculose de plus en 

plus difficiles à traiter. L'engagement envers une lutte intégrée et multidimensionnelle 

contre la tuberculose, incluant la prévention, le diagnostic précoce, et la gestion 

adaptée des traitements, sera déterminant pour surmonter les défis posés par la 

résistance aux médicaments. 

Quant au diagnostic des mycobactéries non tuberculeuses (MNT), L'évaluation 

minutieuse du contexte clinique du patient, associée à l'analyse des caractéristiques 
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culturales et l'emploi de tests rapides permettant l’identification du complexe 

Mycobacterium tuberculosis sont des pratiques diagnostiques essentielles pour les 

distinguer de l’infection tuberculeuse. Ces méthodes permettent d'éviter les 

confusions souvent rencontrées entre ces deux types d'infections en raison de la 

similarité des deux tableaux cliniques et garantissent une prise en charge 

thérapeutique appropriée et ciblée 
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Résumé 

La tuberculose demeure un grave problème de santé publique, aussi bien à 

l’échelle nationale, qu’à l’échelle internationale, vu sa prévalence, sa contagiosité et 

les dépenses de santé qu’elles suscitent. L’émergence de l’infection VIH et des 

souches résistantes aux antibacillaires ont rendu la lutte contre la tuberculose plus 

difficile. 

Cette étude vise à établir un état des lieux de la prévalence de la tuberculose 

confirmée par culture et de décrire les méthodes du diagnostic bactériologique de la 

tuberculose au laboratoire de microbiologie au CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur une période de 5 ans, allant de 

janvier 2018 à décembre 2022 au sein du service de microbiologie de l’hôpital Arrazi 

du CHU Mohammed VI de Marrakech, incluant tous les patients hospitalisés au CHU 

Mohammed VI ainsi que les patients adressés des hôpitaux du jour, ayant une 

suspicion clinique de la tuberculose toutes formes confondues avec une culture 

positive. 

Sur les 11634 prélèvements traités durant cette période, 275 cas de 

tuberculose toutes formes confondues ont été confirmés par culture. La prévalence de 

la tuberculose était en moyenne de 2.36%. La moyenne d’âge des patients était de 

36.92 ans avec une prédominance masculine. 28.73% des patients provenaient du 

service des maladies infectieuses, 21.45% du service de pneumologie. Le reste étant 

partagé entre les différents services du CHU Mohammed VI, notamment le service de 

Pédiatrie A et les patients adressés des hôpitaux de jour. 

L’atteinte pulmonaire était prédominante avec 70.91% des cas, elle était plus 

observée chez les patients du sexe masculin avec un sexe ratio Homme/Femme de 

1.37, contrairement à l’atteinte extra pulmonaire qui a été notée essentiellement chez 

la femme avec un sexe ratio Homme/Femme de 0.83. Les formes extra pulmonaires 
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étaient dominées par l’atteinte ganglionnaire (32%) suivie par l’atteinte pleurale (29%) 

et neuro-méningée (29%). 

La co-infection VIH-tuberculose a été notée dans 13.82% des patients. Aucune 

différence de prévalence des formes graves entre les patients séropositifs et les 

patients séronégatifs n’a été retrouvée. 

Les prélèvements reçus au laboratoire de microbiologie étaient majoritairement 

d’origine pulmonaire (80.67%). L’examen direct des frottis après coloration de Ziehl-

Neelsen était positif chez 21.09% des patients. Après mise en culture, les délais de 

culture étaient respectivement de 12.67 jours pour le milieu MGIT et de 40.36 jours 

sur milieu LJ. 

Chez les 275 patients ayant une culture positive, 25.45% ont bénéficié d’un 

examen GeneXpert qui s’est révélé positif chez 84.25% des patients. La tuberculose 

multirésistante représentait 7.63%, tandis que la résistance à la Rifampicine isolée 

représentait 1.45% des cas. 

La culture reste la méthode de référence pour le diagnostic de la tuberculose, 

étant économique et accessible tout en permettant de confirmer le diagnostic et de 

tester la sensibilité aux antibacillaires. Néanmoins, le temps de croissance bactérienne 

représente un inconvénient significatif. A l’inverse, le GeneXpert offre des résultats 

plus rapides, permettant à la fois la détection des bacilles tuberculeuses et le test de 

la résistance et aux antibacillaires.  
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Abstract 

Tuberculosis remains a serious public health issue both nationally and 

internationally, given its prevalence, contagiousness, and the healthcare costs it 

incites. The emergence of HIV infection and drug-resistant strains have made 

combating tuberculosis more challenging. 

This study aims to establish an overview of the prevalence of tuberculosis 

confirmed by culture as well as to describe the microbiological diagnostic methods of 

bacteriological diagnosis of tuberculosis in the microbiology laboratory at the 

Mohammed VI University Hospital Center in Marrakech. 

It is a retrospective study conducted over a five-year period, from January 

2018 to December 2022, at the microbiology department of Arrazi Hospital, CHU 

Mohammed VI of Marrakech. It includes all patients hospitalized at CHU Mohammed 

VI as well as day hospital patients with a clinical suspicion of tuberculosis in all its 

forms with a positive culture. 

Out of the 11,634 samples processed during this period, 275 cases of 

tuberculosis in all forms were confirmed by culture. The prevalence of tuberculosis 

was on average 2.36%. The average age of the patients was 36.92 years with a male 

predominance. 28.73% of the patients came from the infectious disease department 

and 21.45% from the pulmonology department. The rest were shared among various 

departments of CHU Mohammed VI, notably Pediatric A, and patients referred from 

day hospitals. 

Pulmonary involvement was predominant, accounting for 70.91% of cases, and 

was more observed in male patients with a male/female sex ratio of 1.37, unlike 

extrapulmonary involvement, which was mainly noted in women with a male/female 

sex ratio of 0.83. Extrapulmonary forms were dominated by lymph node involvement 

(32%) followed by pleural (29%) and neuro-meningeal (29%). 
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HIV-tuberculosis co-infection was noted in 13.82% of cases. No difference in 

the prevalence of severe forms between seropositive and seronegative patients was 

noted. 

Samples received at the microbiology laboratory were predominantly of 

pulmonary origin (80.67%). Direct examination of smears after Ziehl-Neelsen staining 

was positive in 21.09% of cases. After culturing, growth times were respectively 12.67 

days for MGIT medium and 40.36 days for LJ medium. 

Among the 275 patients with a positive culture, 25.45% underwent a GeneXpert 

examination, which was positive in 84.25% of cases. Multidrug-resistant tuberculosis 

accounted for 7.63%, while isolated rifampicin resistance represented 1.45% of cases. 

Culture remains the reference method for diagnosing tuberculosis, being 

economical and accessible while allowing confirmation of the diagnosis and testing 

sensitivity to antibacterial drugs. However, the time for bacterial growth is a 

significant disadvantage. Conversely, GeneXpert offers faster results, enabling both 

the detection of tuberculous bacilli and testing for drug resistance. Its high cost and 

infrastructure needs limit its use on a large scale. 
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 ملخص

 إضافة للعدوى وقابليته لانتشاره نظرًا العالمي، أو الوطني الصعيد على سواء خطيرة، عامة صحية مشكلة السل مرض يظل

 للمضادات مقاومة سلالات ظهور إلى إضافة المكتسبة المناعة نقص  فيروس عدوى ظهور جعل لقد. يسببها التي الصحية النفقات إلى

 .صعوبة أكثر السل مكافحة الحيوية

 التشخيصية الأساليب وصف إلى بالإضافة ،الزرع تقنية  بواسطة المؤكد السل لانتشار تقييم  إجراء هو الدراسة هذه هدف 

 .السادس محمد بمستشفى الدقيقة الأحياء مختبر في ةالبكتيريولوجي 

 الأحياء قسم داخل 2022 ديسمبر إلى 2018 يناير من سنوات، 5 مدى على أجريت استرجاعية وصفية دراسة هذه تعتبر

 والمرضى السادس محمد مستشفىب  المستشفيين المرضى جميع شملت بمراكش، السادس محمد بمستشفى الرازي مستشفى في الدقيقة

 .إيجابي زرع مع الأشكال من شكل بأي بالسل إصابتهم في يشتبه الذين اليوم، مستشفيات من المرسلين

كان معدل  . الزرع بواسطة أشكاله بجميع السل من حالة 275 تأكيد تم الفترة، هذه خلال معالجة عينة 11634 بين من

 من% 28.73 كان. الذكور المرضى هيمنة مع سنة 36.92 المرضى عمر متوسط . كان2.%36انتشار مرض السل في المتوسط 

 لمستشفى المختلفة المصالح بين موزعًا الباقي وكان. التنفسي الجهاز أمراض قسم من% 21.45و المعدية  الأمراض قسم من المرضى

 .اليوم مستشفيات من المرسلين والمرضى أ، الأطفال قسم ذلك في بما السادس، محمد

 الجنسين بين النسبة شكلت حيث الذكور المرضى بين شيوعًا أكثر وكانت ،%70.91 بنسبة سائدة بالرئة الإصابة كانت

 /ذكور الجنسين بين النسبة شكلت حيث الإناث بين أساسي بشكل لوحظت التي الرئة خارج الإصابة عكس على ،1.37 إناث /ذكور

 الجنبي بالغشاء الإصابة تليها%) 32( انتشارا الأكثر اللمفاوية العقد  إصابة كانت فقد الرئة، خارج الإصابة يخص فيما. 0.83 إناث

  (%29) .السحائية-العصبية والإصابة%) 29(

 فارق أي ملاحظة يتم لم. الحالات من% 13.82 في والسل  البشرية المناعة نقص بفيروس المزدوجة الإصابة انتشار لوحظ

 .للفيروس السلبيين  والمرضى للعدوى المضاد بالفيروس المصابين المرضى بين الخطورة  شديدة الأشكال انتشار في

 تلوين بعد للمسحات المباشر الفحص كان%). 80.67( رئوي أصل من الدقيقة الأحياء مختبر بها توصل التي العينات أغلب كانت

 40.36و  MGITلوسط التوالي على يومًا 12.67 النمو فترات كانت الزرع، بعد. الحالات من% 21.09 في إيجابياً نيلسن-زيل

 .Löwenstein Jensen وسط على التوالي على يومًا

% 84.25 في إيجابياً ظهر الذي  GeneXpertفحص من% 25.45 استفاد إيجابي، زرع لديهم مريضًا 275 بين من

 من% 1.45 تمثل المعزولة الريفامبيسين مقاومة كانت بينما ،%7.63 المتعددة للأدوية المقاوم السل حالات شكلت. الحالات من

 .الحالات
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 الحساسية واختبار التشخيص تأكيد من تمكن متاحة تقنية لكونها نظرا السل، لتشخيص لمرجعية ا الطريقة الزرع تقنية تظل

 ويسمح أسرع، نتائج  GeneXpertيقدم الآخر، الجانب في. كبيرا عائقا تمثل البكتيريا نمو فترة أن إلا. أقل بتكلفة السل لمضادات

 تحتية لبنية واحتياجاته العالية تكلفته أن غير. السل لمضادات والحساسية المقاومة واختبار السل، عصيات بكشف نفسه الوقت في

 .واسع  نطاق على استخدامه من تحد متطورة
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ANNEXES 
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Fiche d’exploitation : 

 

Année :  ………………. 

Identité 

N° dossier : …………………….. 

Nom et prénom : …………………….. 

Sexe :    □ Homme    □  Femme 

Age : …………………….. 

Service demandeur: …………………….. 

  

Données cliniques 

Formes cliniques de la tuberculose  

Pulmonaire □ 

Extra pulmonaire  

* Ganglionnaire □ 

* Pleurale □ 

* Neuro-méningée □ 

* Digestive □ 

* Ostéo articulaire □ 

* Autre □ 

Statut VIH  

Positif □ 

Négatif □ 

Inconnu □ 
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Données bactériologiques 

Nature du prélèvement    

Pulmonaire  Extra-pulmonaire  

Expectorations □ Pus □ 

LBA □ Biopsie ganglionnaire □ 

PDP □ Cytoponction ganglionnaire □ 

Biopsie bronchique □ Liquide pleural □ 

Biopsie Pulmonaire □ LCR □ 

Autre □ Liquide articulaire □ 

  Liquide d’ascite □ 

  Ecouvillon cutané □ 

  Urines □ 

  Selles □ 

  Autre  □ 

Examen microscopique direct    

Négatif   □ 

Positif    

Douteux   □ 

+   □ 

++   □ 

+++   □ 

++++   □ 

    

Résultats de la culture    

Délai de pousse sur milieu MGIT :     

Délai de pousse sur milieu LJ :     

Test rapide :    

    

Etude de sensibilité aux antibacillaires S R  

S □ □  

I □ □  

R □ □  

E □ □  

    

GeneXpert    

Positif □   

Négatif □   

Non réalisé □   
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Mode opératoire de la préparation du réactif de digestion et de 

décontamination d’échantillons :  
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Mode opératoire des tests d’identification des mycobactéries : 
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Mode opératoire des tests de sensibilité du Mycobacterium tuberculosis 

aux antibacillaires : 
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الــطــبــيــــب م   ـــس  ــق   

 

 العظَِيم بِالله أقْسِم

 .مِهْنتَِي  فيه الله أراقبهَ أنه

 الظروفه كله فيه أطوَارهَا كآفةّهِ فيه الإنسان حياةه أصُونهَ وأنه

 والمرَضِه الهَلاكهِ مِنه إنقاذهاه فيه وسْعِيه لةهباذ والأحَواله

 .والقلََقه والألَمه

هُمْ  وأكتمهَ عَوْرَتهُم،ه وأسْتره كرَامَتهُم،ه لِلناَسِه أحفظَهَ وأنه  .سِرَّ

 والبعيد،ه للقريبه الطبيةه رِعَايَتيه لةهباذ الل،ه رحمةه وسائِله منه الدوَام عَلىه أكونهَ وأنه

 .والعدو  الصديقه وه ،هطالحوال للصالح

رَهه العلم،ه طلبه علىه أثابره وأنه  .لأذَاهه له الِإنْسَان لِنَفْعِه وأسَخِّ

بِّيةَه المِهنةَهِ فيه زَميل ه لِكُلهِّ ا هتأخ وأكونه يَصْغرَني،ه مَنه وأعَُلمّهَ عَلَّمَني،ه مَنه أوَُقرّهَ وأنه  الطِّ

 .والتقوىه البرهِّ عَلىه مُتعاَونِينهَ

 تجَاههَ يشينها  مِمّا نَقِيَّةه وَعَلانيتَي،ه سِرّيه فيه إيمَانيه مِصْدَاقه حياتيه تكونه وأنه

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِههِ الله

 شهيد أقول ما على والل
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