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Définitions
• Infection tuberculeuse

– multiplication des bacilles de la tuberculose (complexe M tuberculosis) 
suite à contact infectant

• Infection tuberculeuse latente (ITL)
– Présence de bacille du complexe M tuberculosis sans signe clinique ni 

radiologique de maladie. Non contagieux.
Bacilles viables, métabolisme ralenti, croissance contrôlée

• Tuberculose maladie (TM)
– Maladie (signes cliniques et/ou radiologiques) due à 

multiplication du bacille tuberculeux insuffisamment contrôlé 
par le système immunitaire.

– 5% dans les 2 ans de l’infection, 5% > 2 ans
– Histoire naturelle : 

• TB M+ : 70% DC à 10 ans
• TB M-C+ : 20% DC à 10 ans



TB : taux d’incidence estimé en 2020
TI 127 / 100 000 hab
Prévalence TB 9,9 millions   
Décès TB 1,5 millions 

Global tuberculosis report, OMS 2021

43%, 25% et 18% des cas concentrés 
en Asie SE, Afrique, Pacifique Ouest



Global tuberculosis report, OMS 2022

Décès secondaires à TB en 2020 :
1,3 millions chez VIH -, 214 000 chez VIH +

TB : Décès 2019



Pourquoi dépister les ITL ?



Global tuberculosis report, OMS 2017, OMS 2021

Chez les personnes infectées par le VIH : 2 priorités :
=> Dépister le VIH et traiter (ARV)
=> Dépister et traiter les ITL

Lutte contre la TB (OMS)

TI < 10/100 000 en 2035

14% 2015-2019
9,2% 2015-2020

6,3% 2015-2018
11% 2015-2020



Pourquoi ? 

• ITL = réservoir pour les cas de TB maladie
• 23% pop mondiale (2014), env 1,7 milliard de personnes

• Réservoir de nombreux cas émergents de tuberculose maladie (TM) 
dans les pays à faible incidence. 

• Prévalence : 
– Forte : Sud-Est Asiatique (31%), Pacifique (28%) et Afrique (22%), cumulant 

environ 80% des cas d’ITL. 

– Dans la région Europe de l’OMS, cette prévalence est estimée à 14%. 

Uplekar Lancet 2015; http://www.who.int/tb/publications/2015/end_tb_essential.pdf?ua=1 



Pourquoi ? 

• Stratégie « End TB » OMS pour 2035
– Objectifs d’incidence TB : 2035 : 10 cas/105/an

– Or le réservoir actuel sans nouvelles infections TB suffirait à 
générer 16,5 cas/105/an en 2035 dans le Monde

=> Parmi les stratégies, ttt préventif des pers. à 
risque :

– Identifier et traiter les ITL dans les pays à revenus moyens-hauts 
et hauts avec incidence de TB < 100/100 000

Uplekar Lancet 2015; http://www.who.int/tb/publications/2015/end_tb_essential.pdf?ua=1 



End TB OMS

• => Prise en charge de l’ITL dans les groupes à haut 
risque = une des mesures prioritaires de la stratégie 
d’élimination de la tuberculose, principalement dans 
les pays à revenu élevé ou intermédiaire où le TI de la 
tuberculose est inférieur à 100/105 habitants.

• En pratique, chaque pays doit définir les groupes à 
haut risque justifiant un dépistage, ainsi que le test à 
utiliser pour traiter préventivement l’apparition d’une 
tuberculose maladie
– Personnes nées à l’étranger

– Enquêtes autour d’un cas



https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2021/tuberculose-en-france-les-chiffres-2020; SpF 2022

TI env 7/100 000 hab en 2015-2019
TI : 14,3/10.5 hab

TI : 22,2/10.5

TI : 15,1/10.5



Feuille de route 2019-2023
Aller vers l’élimination de la TB en tant que problème 

de santé publique en France 

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/feuille_de_route_tuberculose_2019.pdf







Enquête autour d’un cas de TM



Enquête autour d’un cas de TB

Enquête autour d’un cas de tuberculose, recommandations pratiques, HCSP oct 2013

• Signalement CLAT -> enquête autour d’un cas
– Evaluation du risque de transmission dans l’entourage (contacts)
– Liste des sujets contact
– Evaluation nécessité de rechercher cas secondaires TM et ITL

• Sujet contact
– Personne qui a inhalé un volume d’air possiblement contaminé par une 

personne souffrant de TB contagieuse
– Contacts étroits (premier cercle)

• Personnes vivant sous le même toit
• Personnes proches (collègues, amis, soignants), contact prolongé, même 

espace  limité (2 m), quotidien (bureau, chambre, cellule…)

– Contacts rég et/ou occas (2e cercle) : moins long, occasionnel

• Durée d’exposition 
– Durée cumulée de contact entre le CI et le SC pendant la période de 

contagiosité (début des symptômes à date isolement)



• Toutes les formes pulmonaires

• 1. Facteurs de contagiosité accrue
• si présence de bacille tuberculeux dans l’expectoration

• Contagiosité accrue :
– si crachat M+ (BAAR) > M-C+

– Si forte positivité (≥ 100 BAAR/champ)

– Cavernes à RP

– Toux fréquente > 3 semaines

• 2. Facteurs d’exposition/d’environnement
• Intensité de exposition (confinement, promiscuité)

• Durée de l’exposition
– 8h si CI M+, 40h si M-C+

• Manœuvres à risque (soignants)

Enquête autour d’un cas de tuberculose, recommandations pratiques, HCSP oct 2013; mai 2019

Evaluation risque de transmission



• 3. Facteurs de vulnérabilité à la TB des SC
– Sujets infectés => 10% feront TM au cours de leur vie

• 1/2 dans l’année => seules enquête rapprochée et ttt ITL 
récente sont utiles

– Risque différent selon :
• Âge => < 18 ans (ITL=ALD30); < 2 ans

• Immunodépression sous-jacente (VIH, médicaments, greffe…)
Enquête autour d’un cas de tuberculose, recommandations pratiques, HCSP oct 2013; mai 2019

Evaluation risque de transmission

Enfants < 18 ans
1. Ex clinique + RP
2. Recherche ITL
-- Test rapide (2 sem) et ttt ITL
si < 2 ans
si ID, diabète, dialyse…
. Si pos -> INH-RFP 3 mois
. Si nég -> 2e test à 8-12 mois 
dernier contact
-- Test immunologiqur (IDR ou 
IGRA) 8 à 12 sem après dernier 
contact



à partir d’une ITL



• 4. Evaluation ancienneté infection

– Sujets adulte né dans un pays de forte endémie de TB

– ATCD de TM

– ATCD d’ITL

– Exposition professionnelle ancienne

– Contage ancien probable (âge)

Enquête autour d’un cas de tuberculose, recommandations pratiques, HCSP oct 2013; mai 2019

Evaluation risque de transmission



• 5. Evaluation priorité

Enquête autour d’un cas de tuberculose, recommandations pratiques, HCSP oct 2013; mai 2019

Evaluation risque de transmission





Traitement ITL

• Rifampicine 10 mg/kg/j + isoniazide 5 mg/kg/j 
pendant 3 mois
– Rifinah® 2 cp/jour si poids ≥ 50 kg

– Alternative : isoniazide 6 à 9 mois (interactions RFP)

– Surveillance hépatotoxicité
• J15, J30 puis une fois/mois

• Si âge > 65 ans

• Si co-facteurs tels que alcool, autre traitement 
hépatotoxique, hépatopathie chronique pré-existante

– Alternative : 
• rifapentine + isoniazide hebdomadaires 3 mois

• Rifapentine + isoniazide quotidien 1 mois



Dépistage autres ITL
(hors enquête autour d’un cas)



Migrants d’un pays de forte endémie
– 20 à 30% ITL chez les migrants
– Précarité : facteur de réactivation ITL ancienne
– Groupe clés avec incidence et risque de TM après migration

• Migrants d’Asie SE et ASS
• Migrants récents (arrivée < 5 ans)
• Réfugiés
• Comorbidités (VIH, diabète)

Pareek et al. BMC Medicine 2016; Hristea IAS 2017; HCSP 2019



TI TM chez personnes nées hors de France 38/105 en 2017

ASS et ASS et 



– La détection et le traitement de l’ITL chez les migrants 
est associée à un important bénéfice en terme de 
santé publique et d’économie

– Cibler les jeunes migrants venant de pays de forte 
incidence de TB augmente le rapport coût-efficacité
du dépistage

– Norvège

• 90% des TB sont chez immigrés de pays de forte incidence

• dépistage tous migrants (demandeurs d’asile et réfugiés) 
dans les 15 jours de l’arrivée

– France : 

• Idéal tester dans les 4 mois de arrivée / diff migr illégale

• Recommandations 2019 : cibler enfants jusqu’à 18 ans à 
l’arrivée en France (rapport coût-bénéfice le meilleur)

Pareek et al. BMC Medicine 2016; Hristea IAS 2017; HCSP 2019



PVVIH
• Bilan initial personne infectée par le VIH

– Interrogatoire, examen clinique
– Radiographie pulmonaire (+/- scanner) si originaire de zone 

d’endémie
– Dépistage ITL : test IGRA (QTF ou T-spot TB), systématique en 

bilan initial, surtout si originaire de zone d’endémie, précarité, 
CD4 < 500

• Résultats
• Test positif => recherche TM, si absente envisager ttt ITL
• Si test indéterminé et CD4 ≥ 200 => faire l’autre test 
• Si test négatif ou indéterminé et CD4 < 200 => faire l’autre test, si 

négatif refaire quand CD4 > 200

• Essai Temprano
• 2056 pts, CD4 moyens 477, Côte d’Ivoire
• ARV et INH diminuent chacun le risque de TM de 50 à 60%
• ARV et INH diminuent chacun le risque de DC de 30 à 40%

Temprano NEJM 2015; Badje Lancet Global Health 2017; Rapport Morlat 2014, 2017; HCSP 2011



Avant initiation d’un traitement IS

HCSP 2019

Tofacitinib

Anti-TNFα

Également :
corticoïdes, surtout si ttt prolongé,
IS tq cyclophosphamide, azathioprine, chlorambucil, mycophénolate mofetil

RR de TM chez transplantés d’organe : 20-74





Traitement

Observance moyenne

(ou INH 9 mois si interactions)



Conclusion

• Dépistage et traitement des ITL
– ITL = réservoir de maladie
– Stratégie OMS pour élimination de la tuberculose dans pays de 

faible incidence

• Qui ?
– Contacts autour des cas

• Evaluation probabilité de transmission
• Elimination TM
• Tests QTF à 8 semaines
• Traitement

– Migrants (< 4 mois de arrivée)
– PVVIH
– Avant traitement immunosuppresseur

• Comment ?
– Rifinah® 2cp/j 3 mois



Merci


