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Traitement de la tuberculose pulmonaire 
à M tuberculosis sensible 
(« traitement standard »)



Où débuter le traitement d’une tuberculose pulmonaire ?

❖ Il est recommandé de débuter le traitement des tuberculoses 
respiratoires en hospitalisation, en chambre individuelle, en 
appliquant les mesures barrière détaillées dans les recommandations 
de la SF2H. 

❖ Nous proposons une durée de 14 jours à partir du début du 
traitement pour permettre d’initier tous les aspects de la prise en 
charge et pour limiter la contagiosité dans la communauté.

❖ Une sortie avant J14 peut être envisagée sous réserve de l’absence de 
vulnérabilités sociales, absence de cavernes, d’une bonne 
compréhension et adhésion au traitement, de l’absence de 
personnes vulnérables au domicile

NTCA guidelines Shah et al, CID 2024



Quel est le traitement d’une  tuberculose pulmonaire à 
M Tuberculosis sensible?

Traitement standard 6 mois
Phase intensive : 2 mois

Phase d’entretien : 4 mois

Isoniazide 5 mg/kg/j
Rifampicine 10 mg/kg/j
Ethambutol 20 mg/kg/j 
Pyrazinamide 25 mg/kg/j
 
Isoniazide 5 mg/kg/j
Rifampicine 10 mg/kg/j

Corticoïdes si miliaire 
hypoxémiante

En cas de culture du crachat positive après 2 mois de traitement (M2) ou bien de tuberculose
pulmonaire extensive initiale chez un patient n’expectorant à M2, il est recommandé de prolonger
le traitement pour totaliser 9 mois (2 mois de quadrithérapie puis 7 mois de bithérapie)
Arrêt éthambutol avant M2 si souche sensible à l’isoniazide et à la rifampicine (génotypique ou
phénotypique).
En absence de preuve microbiologique de sensibilité à la rifampicine et à l’isoniazide, l’éthambutol
est poursuivi pendant les 2 premiers mois de traitement.



Détection précoce de la résistance isoniazide/rifampicine pour l’allègement du 
traitement initial de la tuberculose : les résultats de l’étude randomisée FAST-TB

De Castro et al, OFID 2022

De Castro N, Mechaï F, Bachelet D, Canestri A, Joly V, Vandenhende M, Boutoille D, 
Kerjouan M, Veziris N, Molina JM, Grall N, Tattevin P, Laouénan C, Yazdanpanah Y; 

FAST TB Study Group

Détection résistance à isoniazide par TAG  (expectoration M+)



Quand raccourcir le traitement standard?

❖ Chez l’adulte, il est possible d’envisager un traitement court de 4 mois dans 
certaines circonstances particulières

En cas de tuberculose pauci-bacillaire avec examen microscopique et cultures 
négatives,  sans cavernes, limitée à un lobe, sans suspicion de résistance, et 
pour les patients immunocompétents, il est possible de raccourcir le traitement 
standard à 4 mois (2 mois de quadrithérapie puis 2 mois de bithérapie). 
Ces situations peuvent correspondre notamment aux tuberculoses 
diagnostiquées lors d’une enquête autour d’un cas



Quand proposer un autre traitement court?

❖ Un traitement de 4 mois par rifapentine (P), moxifloxacine (M), isoniazide (H) 
et pyrazinamide(Z) (2 mois de HPMZ, suivi par 2 mois de HPM) pourrait 
représenter une alternative au traitement standard de 6 mois dans certaines 
populations, notamment des immunocompétents.  



Dorman SE et al. New Engl J Med 2021

Traitement TB 
pulmonaire 4 mois 

possible avec 
Rifapentine & 
Moxifloxacine



Limites 2HPMZ 2HPM

❖ Rifapentinenon disponible dans la plupart des pays en 2025, malgré 
plaidoyers

❖ HPMZ : seulement TB pulmonaire, pleurale ou pulmonaire
❖ Non recommandé pour VIH<100 CD4, grossesse…
❖ 4 mois de fluoroquinolones pour une TB multi-sensible, pour une réduction 

de durée d’INH/RIF d’1/3 ? FQ à réserver pour les TB MDR?
❖ Emergence autres bactéries FQ-R
❖ EIG



Limites 2HPMZ 2HPM 

Louie JK et al,OFID 2023

❖ Expérience San Francisco 2021-2023
• 30/160 (18,8%) des patients éligibles 

à traitement court
• 22/30 ont débuté HPMZ
• 18/22 (82%) ont eu un effet 

secondaire
• Seulement 9 patients/22 ont 

complété le traitement



Traitement des formes 
extra-pulmonaires



Traitement de la tuberculose neuro-méningée

❖ Dans la TB neuro-méningée, la quadrithérapie conventionnelle 
pendant les deux premiers mois reste recommandée. 

❖ En dehors du problème de la résistance aux antituberculeux, s’il 
existe une impossibilité d’utiliser un des 4 antituberculeux de 
première ligne, il est recommandé de choisir un 4 ème agent parmi la 
famille des fluoroquinolones (lévofloxacine ou moxifloxacine)

❖ La durée recommandée du traitement de la tuberculose neuro-
méningée sensible est de 9 à 12 mois en fonction de l’étendue des 
lésions initiales et de l’évolution



Traitement de la tuberculose neuro-méningée

❖ La voie d’administration intraveineuse (IV) est recommandée au moins 
les deux premières semaines de traitement pour la rifampicine et 
l’isoniazide (INH). 

❖ Le groupe recommande la dose initiale de rifampicine de 20 mg/kg/j  IV
(argument pharmacocinétique, efficacité clinique non démontrée).



Faut-il augmenter les doses de rifampicine dans 
la TB méningée?

❖ Essai de Phase 2  n= 60 patients
❖ Rifampicine 13 mg/kg IV (+/- moxiflo

400 ou 800 mg):
❖ pendant les 2 premières semaines 

• bonne tolérance
• meilleurs dosages
• mortalité plus faible

Ruslami et al. Lancet ID 2013



Faut-il augmenter les doses de rifampicine dans 
la TB méningée?

Zhang et al, Front Med 2022

Phase 3



R Van Crevel ESCMID 2025



Traitement de la tuberculose neuro-méningée

❖ Il est recommandé d’intégrer systématiquement la corticothérapie 
adjuvante au traitement antituberculeux d’une tuberculose neuro-
méningée. 

❖ Cette recommandation est valable pour patients immunodéprimés 
incluant les personnes vivant avec le VIH.

❖ Un traitement adjuvant par anti-TNF alpha peut être discuté en cas de 
tuberculose neuro-méningée ou spinale ne répondant pas 
suffisamment aux corticoïdes, ou aux formes cortico-réfractaires ou 
une réaction paradoxale d’emblée sévère (pronostic fonctionnel 
engagé), après avoir éliminé une complication neurochirurgicale 
potentielle  



Tuberculoses osseuses

❖ Il est recommandé d’utiliser les molécules et les posologies 
conventionnelles des antituberculeux utilisées pour traiter la 
tuberculose pulmonaire. 

❖ En cas d’atteinte tuberculeuse osseuse, il peut être discuté 
d’inclure une fluoroquinolone (lévofloxacineou moxifloxacine) 
dans la combinaison antituberculeuse, en substitution à 
l’ethambutol.

❖ Pour une tuberculose avec atteinte ostéoarticulaire, la durée 
recommandée de traitement est de 6 à 9 mois en fonction de 
l’étendue des lésions. 



Tuberculose des séreuses

❖ Il n’est pas recommandé de prescrire une corticothérapie 
adjuvante de façon systématique dans la tuberculose pleurale, 
mais elle peut être proposée dans les situations suivantes : 
épanchement abondant récidivant exposant au risque de pleurésie 
résiduelle, d’épaississement ou de bride(s) pleurale(s). 

❖ Il n’est pas recommandé de prescrire une corticothérapie 
adjuvante de façon systématique dans la tuberculose 
péricardique, mais elle peut être proposée dans les situations 
suivantes : risque précoce de constriction (échographie cardiaque), 
épanchement de grande abondance ou récidivant)



Traitement de la tuberculose 
résistante à l’isoniazide 



Traitement de la tuberculose résistance à INH

❖ En cas de résistance à l’isoniazide, il est recommandé d’utiliser 
une fluoroquinolone à la place de l’isoniazide pendant toute la 
durée du traitement, quel que soit le niveau de résistance.

❖ L’étude de la  sensibilité aux quinolones est recommandée

Traitement TB résistante à INH 6 mois 
Phase intensive : 2 mois

Phase d’entretien : 4 mois

Moxifloxacine ou Levofloxacine
Rifampicine 10 mg/kg/j
Ethambutol 20 mg/kg/j 
Pyrazinamide 25 mg/kg/j
 
Moxifloxacine ou Levofloxacine
Rifampicine 10 mg/kg/j



Conclusion : quelles nouveautés pour le traitement 
de la tuberculose?

Traitement TB pulmonaire « simple »
❖ Durée initiale d’hospitalisation indépendante de l’évolution de l’examen 

microscopique (pas de contrôle des expectorations avant M2)
❖ Arrêt éthambutol si TAG élimine résistance à isoniazide
❖ « Ouverture » sur traitements courts avec traitement standard de 4 mois 

pour TB peu étendues, sans cavernes
❖ Quid utilisation de la rifapentine?



Conclusion : quelles nouveautés pour le traitement 
de la tuberculose?

Traitement TB extra-pulmonaire
❖ TB neuro-méningée
❖ Traitement IV initial
❖ Discuter augmentation modérée (20 mg/kg) des doses de rifampicine

❖ Pas de corticothérapie systématique en cas d’atteinte séreuse
❖ Discuter fluoroquinolone à la place de éthambutol pour atteintes osseuse

Traitement TB résistante INH
❖ Place des fluoroquinolones



Merci pour votre attention!
Questions?
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