
Tuberculose dans le monde

Å9Ms de cas/an

Å5e cause de décés par maladie

Å2e cause de décés par maladie infectieuse

ÅIncidence variable :

ï<10/100 000 (Europe occidentale, USA)

ï340/100 000 (Afrique sub-saharienne)

ÅPeut être totalement prévenue/guérie



Données OMS
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-8%

Juillet 2007-PNLT
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93 : 30,3 /105

75 : 20,4 /105

ÅPrison : 91 /105

ÅSDF : 120 /105

ÅContact sujet

contagieux:

> 1000 /105
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Localisation
ÅPulmonaire : 73%

ÅMiliaire : 2,4%

ÅMéningite : 1,8%

Microbio (pulmonaires)
ÅDirect+ : 53%

ÅCulture+ : 81%

MultiR : 2,1%
(1,8% en 2008)

Å1% si naïf

Å10% si déjà traité

Å0,8% né en France

Å3,2% n® ¨ lô®tranger
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Juillet 2007-PNLT

Suspension vaccination

Retrait

Monovax
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Amélioration de lôefficacit®du dépistage autour dôun cas







Tuberculose 

ÅInfection à Mycobacterium tuberculosis
hominis, bovis, africanum

ÅColoré en rouge par la fuschine à chaud

ÅColoration resiste à lôaction de lôacide et 
de lôalcool: BAAR

ÅTransmission interhumaine stricte

(réservoir et transmission)



ÅNasopharynx

ÅAlveoles

ÅMacrophages X

ÅGanglion 

ÅLymphocytes  Infection tuberculeuse = IDR+

ÅTuberculose Maladie: 5%

ÅA Distance: 5%

Sujet

malade

Sujet

sain

expectoration

goutelettes



Après un contact, la probabilité dôêtre infecté par 
le BK dépend de plusieurs facteurs: 

1. La contagiosité du patient: densité de bacilles 
dans lôexpectoration

1. Examen direct positif

2. Nodule 105  Caverne 107_ 1010

2.   Importance du contact avec le sujet

Dur®e, manîuvres

3.   Sujet receveur : âge, immunodépression 



ITL

Tuberculose

Maladie

10%
Å5% dans 

les 2 ans

Å5% dans

les 50 ans

Risque
Å45% < 1an

Å25% <5ans

Å15% ado

Å30% VIH

Programme National de Lutte contre la tuberculose



Primoinfection tuberculeuse

Å Le plus souvent silencieuse ( 2 à 14 semaines après la pénétration 
du BK)

ĄPositivation des tests tuberculiniques

Å Rarement symptomes : 

ï Manifestations générales : baisse de lôétat général

ï Fièvre modérée +/- toux, 

ï erythème noueux

ï Keratoconjonctivite phlycténulaire

ï Pleurésie sérofibrineuse

Å Radiologiquement : 
ï Nodule pulmonaire et adénopathie satellite (parfois isolée)

ï A posteriori devant nodule calcifié ou adenopathie calcifiée

ï Epanchement pleural



Primoinfection tuberculeuse

Evolution

ÅComplication locale : sténose bronchique 
(syndrome du lobe moyen

Å Evolution  à distance vers tuberculose maladie  
(10%)

ÅDissemination hematogène : miliaire 
tuberculeuse

ÅMéningite

ÅTuberculeuse osseuse , renaleé



Tuberculose pulmonaire commune

Clinique

ÅToux, expectoration,

ÅHémoptysie

ÅAEG

Åfièvre vespérale, sueurs nocturnes, 

ÅRarement dyspnée

ÅRarement signes extra respiratoires associés

ÅParfois bilan systématique 



Tuberculose pulmonaire



Tuberculose pulmonaire



Abcés pulmonaire

(haemophilus et ?...)

	



Tuberculose miliaire

Août 2009



Novembre 2009

Tuberculose miliaire



Janvier 2010

Tuberculose miliaire



Tuberculose ganglionnaire



Tuberculose pleurale



Tuberculose pulmonaire

ÅEvolution de la tuberculose pulmonaire : 

mortelle dans 50% des cas

ÅGuerison dans 25%

ÅEvolution chronique dans 25%



Diagnostic de la tuberculose

ÅRepose essentiellement sur lôisolement du BK

ÅEventuellement sur lóhistologie (Granulome +/- nécrose)

Å3 BK tubages ou  crachats

ÅFibroscopie si BK- suivie de 3 BK

ÅEn cas de BK -: Ponction sous TDM

TBB

Biopsie pleurale

ECHOendoscopie

Mediastinoscopie

LôIDR est un mauvais outil du Dc

- positive ne permet pas dôaffirmer une tuberculose

- une IDR négative ne lóélimine pas



Probabilité de positivité de lôexamen 

direct

Baar/champ Baar /ml Probabilité de +

0 100 30%

1-2 2000 58%

1-10 30 000 96%

1-10 100 000 100%

> 10 > 300 000 100%



Culture positive

- Milieu solide + en 3s à 1 mois : 

aspect rugueux des colonies : 

sèches, eugoniques

vérifie quôil sôagit de BAAR

- Milieu liquide + en 10 à 12 

Jours en moyenne

présence de BAAR : forme 

des cordes, assez typique 

suspicion de Mycobactérie du complexe tuberculosis

Identification moléculaire soit hybridation soit après amplification 

Mycobactérie du complexe tuberculosis



Réalisation dôun antibiogramme

- résultat obtenu quôaprès 3 semaines à 1 mois

- milieu solide :

tester la sensibilité aux 5 antituberculeux majeurs :

- isoniazide

- rifampicine

- ethambutol

- pyrazinamide

-streptomycine

- le test des antituberculeux de 2ème intention est réalisé 

dans des laboratoires de référence



Nouveau test rapide pour le diagnostic de la tuberculose

Les cas diagnostiqués pourraient être multipliés par deux 

ou trois.

Communiqué de presse

8 décembre 2010 | Londres | Genève ï

LôOrganisation mondiale de la Sant® a approuv® 

aujourdôhui un test novateur pour le diagnostic de la 

tuberculose, 



Boehme, NEJM 2010Foundation for innovative diagnosis, Genève

Direct -/Cultures +

Se :

Å72% 1 éch.

Å84,6% 2 éch.

Å90,2% 3 éch.

Direct +/Cultures +

Se : 98% 1 ech.



Mutants Résistants et charge bacillaire

Caverne: 107 à  1010 BK 

Nodule : 105 BK

INH: 5 / 106

RMP:1/ 107 à 8

PZA: 1/103

EMB: 1/106

Strepto: 1/105



Mécanismes de résistance du BK

Souche sauvage de M. Tuberculosis

Mutation spontanée

Souche  isolée avec résistance génétique aux traitements

Sélection par monothérapie (traitement

inapproprié ou mauvaise observance)

Résistance acquise aux traitements (simple puis multiple)

Transmission liée à un diagnostic 

tardif

surpopulation ou mauvais controle

Resistanceprimaire aux traitements                                                                             

(simple puis multiple)



Traitement de la tuberculose

Indication Première Phase Deuxième Phase

Régime standard

de première intention

Rifater 1cp/12 kgs de 

poids +/-

Ethambutol

2 mois

Rifinah 1cp/30 kg

4 mois

Regime classique de 6 

mois permettant lô

adaptation des 

posologies

Rifampicine 10mg/kg

Isoniazide 3-5mg/kg

Pyrazinamide 25mg/kg

+/-Ethambutol15-20mg /kg

2 mois

Rifampicine 10mg/kg

Isoniazide 3-5mg/kg

4 mois

Régime de 9 mois à 

utiliser chez la femme 

enceinte

Rifampicine 10mg/kg

Isoniazide 3-5mg/kg

Ethambutol 15-20mg /kg

2 mois

Rifampicine 10mg/kg

Isoniazide 3-5mg/kg

4 mois



Surveillance du traitement

J15 M1 M2 M4 M6 M9 M12 M18 M24

clinique X X X X X X X X X

Radio X X X X X X

Transa /sem Puis mensuel

Microbio X X X (X)

OPH X (/mois?)

Transa<3N : surveillance jusuô¨ normalisation

Transa 3 à 6N : phase initiale : stop définitif PZA

Transa > 6N : Stop INH et PZA; essai réintroduction INH ½ dose



Mesures associées

ÅIsolement respiratoire si BAAR+ 

ïDurée discutée : 15j de Tt (et plus parfoisé)

ÅDéclaration anonyme DDASS du departement

dôexercicedu médecin: 

ïToute tuberculose maladie (avec ou sans confirmation du 

moment quôonla traite, vivant ou morté)

ïITL enfant< 15ans

ÅDéclaration nominative au CLAT du département

du domicile du patient

Å100% (2 ans)

ÅñIssues de ttò vers M12 (% cas ayant achevé le Tt)



Tuberculose XDR

ÅINH, RFP

et

ÅToutes les fluoroquinolones

Et

Å1 des 3 aminosides de deuxième ligne utilisables

en IV : capreomycine, kanamycine, amikacine

Afrique du SUD : 

Prévalence : 6% (100% VIH)

Mortalité : 90%
Gandhi, Lancet 2006

48 pays, 17 000 souches: 

MDR: 20%

Dont XDR : 10%
Shah, 2007













Temps

Sujets

A QUOI SERT LE DÉPISTAGE AUTOUR DôUN CAS INDEX ?

Début 

contact

Fin contact 

= diagnostic 

du cas index

Fin 

contact 

+ 3 mois
1er dépistage précoce

Interactions +++ entre 

différents intervenants

2ème dépistage

Positivité décalée du 

Tubertest (ou tests IFNg)



DÉPISTAGE : QUI FAIT QUOI ?

Centre de lutte anti-tuberculeuse (CLAT) = coordonne le 

dépistage

Territoire = département (DDASS ou CG par conventionnement)

En réseau avec services cliniques et de bactériologie

Médecin traitant

Peut réaliser lui-même le dépistage (avec échanges dôinformation avec le CLAT)

Peut déléguer le dépistage au CLAT (avec retour dôinformation)

Est le mieux placé pour le suivi thérapeutique

Savoir sôadapter à chaque situation familiale et toujours 

travailler en réseau avec le CLAT 



Chez enfant < 15 ans : 7 critères indépendants, 

associés au risque dôIDR ²15 mm

Couverture sociale : AME ou CMU

Dort dans la même maison que le cas index

Index avec ²100 BAAR/champ au direct

Index avec caverne(s)

Lien familial de 1er degré avec le cas index

Tabagisme actif

Naissance dans pays à incidence ²25/100 000

Aucun critère présent : 

dépistage inutile

Taux de faux négatif = 0-3,2%

< taux dôinfection « ancienne » (= 3,9%)

²1 critère présent : 

dépistage à faire

Aissa et al. AJRCCM 2008



Aissa et al. AJRCCM 2008

FACTEURS DE RISQUE DôINFECTION

440 enfants < 15 ans exposés à tuberculose pulmonaire
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Technique de l'intradermoréaction tuberculinique

Tubertest ®

(0,1 ml = 5 UT de PPD-S (Ag standard)

Injection intradermique stricte

-> si échec : refaire immédiatement sur l'autre avant-bras

Lecture entre la 48ème et 72èmeheure

Prise en compte du plus grand diamètre de la papule

FAUX-NÉGATIFS LIÉS À LA TECHNIQUE

Mauvaises conditions de conservation

Erreur de dilution

Injection trop profonde (sous-dosage local d'antigène)

Lecture trop tardive ou sous-estimée



PERFORMANCES DIAGNOSTIQUES DE LôIDR

Impact du BCG

5 TU PPD

576 BCG + vs 1145 BCG -

2 TU RT 23

2880 BCG + vs 1425 BCG -

Wang et al Thorax 2002



Incidence cumulative de TB-maladie durant les 4 ans suivant IDR faite à 12 ans

Population de 266 005 enfants de Singapour

IDR ET RISQUE DE MALADIE ULTERIEURE

Chee et al. AJRCCM 2007



BCG + : IDR ²15 mm (ou phlyctène)

si très fort risque de contamination (contage étroit avec un 

patient ayant des cavernes et/ou fortement bacillifère)

IDR ²10 mm

Recommandations SPLF 2004

IDR ET DIAGNOSTIC DôINFECTION LATENTE

Fréquence attendue de lôinfection

VPP

²10 mm (sp=0,85 ; se=0,90)

²15 mm (sp=0,98 ; se=0,80)

0,000

0,200

0,400

0,600

0,800

1,000

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Au moins 3 à 4 des 8 

critères indépendants



Interpréter lôIDR

ÅFonction des ATCD et du statut vaccinal 

BCG

Åinduration <5mm IDR négative 

ÅInduration > 5mm IDR positive

ÅSuspicion dôITL si : 

ïInduration > 10 mm si non vacciné (> 15 mm si 

vacciné)

ïAugmentation > 10 mm ¨ 3 mois dôintervalle



Dépistage de lôInfectionTuberculeuselatente

Ą justifié si bénéfice à traiter

ÅDémontré dans quelques situations : 

ïITL récemment acquise (< 2ans)

ïITL chez un enfant < 15ans

ïITL chez lôimmunod®prim®ou avant anti-TNF

ÅMais on traitera aussi : 

ïEnfant < 2ans contact dôun sujet contagieux

ÅEt éventuellement

ïAdultes avec séquelles radiologiques nôayantjamais été

traités

Programme National de Lutte contre la tuberculose




