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Plan

1) Evolution initiale en l’absence de trithérapie
2) Modification de l’histoire naturelle depuis 

l’ère des trithérapies 
3) Qu’en est-il dans l’ère « post HAART » et  

stratégies aux vues de l’histoire naturelle 
TB/VIH



Données OMS dans les années 80 



Données OMS depuis 1990

Incidence TBx3 depuis 1990 dans les pays à 
forte prévalence VIH
Prévalence globale TB : 32% pop (1,86 Milliard)
2008 : 
– incidence de la tuberculose : 9.4 M
– Incidence TB/VIH: 1.4 M, soit 15% VIH+
– 1.8 M de décès dont 0.52 M chez VIH +
– 22% connaissaient leur statut VIH, dont 45% en 

Afrique, 0.1 M ont reçu HAART
– 9 pays d’Afrique S concentrent 50% cas TB/VIH



Relation TB/VIH : exemple en Afrique 
du Sud 



Histoire naturelle tuberculose VIH
Passage de TB latente à TB maladie : 
- 5-10% après PIT chez VIH-
- 10% / an en zone d’endémie chez VIH+



Données générales

Plus de réactivations :
– incidence de TB x2 dès la 1ère année de 

séroconversion, puis ↑ /ans (P. Sonnenberg, JID 2005)  

Plus de réinfections chez les VIH+ :
– HR : 2.4 après ttt TB complété (P. Sonnenberg, Lancet 2005)

– 2.2/100PA (A.C. Crampin, AIDS  2010)









Incidence TB chez VIH+ augmente avec l’aggravation 
du déficit imunitaire et est déjà visible dès 

CD4<500/mm3 



Diagnostic de TB + difficile chez VIH+

> 50% d’examens directs négatifs à un stade 
avancé  ( Mugusi 2006, Lawson Sc J I D 2008, Bruchfeld Sc J I D 
2002)

Formes associées à la multi R et XDR

Plus de formes extra-pulmonaires 
disséminées ou à Rx thorax N avec 
l’abaissement des CD4  ( Jones BE ARRD 93, Perronne 
C presse med 88, Harries AD 1998)



Formes cliniques de TB chez VIH+



Mortalité accrue

tuberculose : marqueur de progression du VIH (J.R. 
Glynn AIDS 2010)

En l’absence de ttt approprié : 90% VIH+ décèdent 
qq mois après avoir contracté TB 



Complications thérapeutiques liées à 
la coinfection :

Intéractions médicamenteuses
Effets secondaires cumulés 
IRIS 
MultiR aux antituberculeux

Tenofovir DF/Emtricitabine and Efavirenz in HIV infected patients treated for tuberculosis : Results from the ANRS 129 
BKVIR Trial
O.Lortholary, C.Roussillon, M-L. Chaix, N.Veziris, G.Breton, O.Patey, E.Caumes,T.May, J-M. Molina,G.Chene,and the 
ANRS 129 BKVIR Trial Group
Poster ICAAC 2010



TB à l’ère des trithérapies : HAART : un des 
meilleurs moyens de prévention de la 
tuberculose?

1) Évolution TB pré et post HAART : baisse 
70% risque TB sous HAART et  baisse de la 
mortalité de 64 à 95%



Evolution de l’incidence des IO sous HAART



2) Intérêt de HAART introduit précocément

CAMELIA trial  : Press release 07/2010
– 2006-2010 : 5 hôpitaux au Cambodge  
– 661 patients coinfectés, 72% avec CD4<50/mm3
– 2 bras :

332 patients J1 ARV= S2 ttt TB, 
329 patients J1 ARV= S8 ttt TB

– Suivi jusqu’à M26 : baisse de 34% de mortalité 
dans le bras ttt précoce à S2 (p : 0.007)



2) Intérêt de HAART introduit précocément



2) Intérêt de HAART mais associé à 1 
dépistage  précoce de la TB



3) Intérêt d’un dépistage précoce

241 patients , médiane CD4 : 125/mm3, 83% ont débuté HAART
TB diagnostiquée chez 87 (36%), 82% culture +,
87% des TB dépistées au départ, 13% pdt la 1ère année de HAART
Incidence TB entre 0-4 mois =entre 5-12 mois (10.9 %PA vs 8.1)
Baisse de 50% de l’incidence de TB dans 1ers mois sous HAART par 
dépistage systématique avec culture BK



3) Dépistage précoce possible par des 
données simples d’interrogatoire en zone de 
forte endémie VIH/TB

Sensibilité globale :78.9% [58.3%-
90.9%], 
Spécificité :49.6% [29.2%-70.1%] 
Sensibilité dans cliniques : 90.1% 
[76.3%-96.2%]
Pas de dépistage de TB antérieur : 
88.0% [76.1%-94.4%
VPN : 97.7% qd 5% prévalence 
TB/VIH

PLoS Med. 2011 Jan 18;8(1):e1000391.
Development of a standardized screening rule for tuberculosis in people living with HIV in resource-constrained settings: 

individual participant data meta-analysis of observational studies.
Haileyesus Getahun,1* Wanitchaya Kittikraisak,2 Charles M. Heilig,3 Elizabeth L. Corbett,4 Helen Ayles,4,5 Kevin P. Cain,3 Alison D. Grant,4 Gavin J. 

Churchyard,6 Michael Kimerling,7 Sarita Shah,8 Stephen D. Lawn,4,9 Robin Wood,9 Gary Maartens,10 Reuben Granich,1 Anand A. Date,3 and Jay K. Varma2,3



4) Traitement « IPT » dans les pays à 
ressources limitées

Isoniazide pendant 6-9 mois : 
– réduit le risque de TB de 33% chez VIH+
– de 64% chez VIH+ avec IDR + 
– avec un effet protecteur de 6 à 24 mois après 

l’arrêt de la prophylaxie 



5) Vaccins efficaces ?

Actuellement pas de données suffisantes



La tuberculose reste –t-elle un pb en post HAART 
dans les pays à ressources limitées? 
(NIH, CID 2010)

OUI



OMS 2009



Evolution récente du dépistage TB et 
VIH, de la mise sous traitements 
préventif et HAART dans le monde 



Résultats encourageants

Augmentation du dépistage et de 
l’accessibilité aux IPT et ttt ARV 
Mais trop peu de patients bénéficient de 
HAART et ttt débuté le + souvent 
tardivement avec des CD4<150/mm3
Prise de conscience de la nécessité d’une 
prise en charge commune tuberculose VIH



La tuberculose reste –t-elle un problème en 
post HAART dans les pays industrialisés?

OUI
NHS 2010 Update en Europe :

– UK : 5.7% de coinfection sur les cas de TB entre 99-2003 et 
8.3% en 2003 

– A Londres : estimation de 17-25% de co-infection 
– UK :en 2008 : proportion des VIH+ diagnostiqués avec des 

CD4<200/mm3 : 32%
– En France : VIH+ de la cohorte FHDH/ANRS CO4, malgré 

la disponibilité des HAART, augmentation de l’incidence 
des cas de TB de 97 à 2007

– Multi résistance aux anti TB dans les pays de l’Est





Conclusion



Conclusion

OMS : 
– 2008 : 1.8M DC de TB dont 29%  coinfectés 
– 2008 : dépistage VIH : 22% statut VIH connu 
– 2007 : 7.3% (0.1M) des patients coinfectés sous HAART

Baisse de morbi/mortalité TB nécessite :
– Collaboration active des réseaux TB et VIH
– Dépistage précoce des cas de TB avec amélioration des outils 

diagnostic
– Dépistage précoce VIH et traitement HAART rapide+++ et 

prophylaxie par Bactrim 
– Ttt préventif INH en zone de forte endémie VIH/TB 
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