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• l’une des 10 premières causes de 
mortalité dans le monde.

• En 2016, 10,4 millions de personnes ont 
contracté cette maladie et 1,7 million en 
sont mortes

• La prévention peut être efficace dans 90% 
des cas

Tuberculose

WHO 2018



• > 80% peuvent être guéris
• le diagnostic et le traitement de la 

tuberculose ont permis de sauver 
53 millions de vies entre 2000 et 
2016.

• l’incidence de la tuberculose baisse 
d’environ 2% par an. 

• Cible: Mettre un terme à l’épidémie 
de tuberculose en 2030.

Tuberculose

WHO 2018



• 1/3 de la population mondiale 
infecté : 2 milliards infectés 

• La prévention peut être efficace dans 90% 
des cas

Tuberculose

WHO 2018





Epidémiologie
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Incidence Tuberculose 











Reported tuberculosis cases in the USA, 1982–2014 Data from US Centers for Disease Control and Prevention.
infection: the final frontier of tuberculosis elimination in the USA

LoBue, Philip A, Dr, Lancet Infectious Diseases

USA



Trends in tuberculosis cases in foreign-born people in the USA, 1993–2014 Data from US Centers for Disease Control and Prevention.

Latent tuberculosis infection: the final frontier of tuberculosis elimination in the USA
LoBue, Philip A, Dr, Lancet Infectious Diseases, The, Volume 17, Issue 10, e327-e333

USA



Robert-Koch-Institute 2020?
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Objectifs OMS

But :Mettre un terme à l’épidémie mondiale de tuberculose
• Jalons pour 2025
• Réduire de 75% le nombre des décès par tuberculose (par rapport à 2015);
• Réduire de 50% le taux d’incidence de la tuberculose (< 55 cas pour 100000)
• Faire en sorte que plus aucune famille ne supporte de coûts catastrophiques 

dus à la tuberculose.
• Cibles pour 2035
• Réduire de 95% le nombre des décès par tuberculose (par rapport à 2015);
• Réduire de 90% le taux d’incidence de la tuberculose (< 10 cas pour 100000)
• Faire en sorte que plus aucune famille ne supporte de coûts catastrophiques 

dus à la tuberculose.





Histoire naturelle
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65%

95%
5%

Dans 
l’année

5%

Histoire naturelle



Incidence Tuberculose 



Diagnostic
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Diagnostic de l’infection 
tuberculeuse 





„Intention to test is intention to treat“



Un test allergique pour détecter la TB



TB cowboys



Intra dermo-réaction



IGRAs

• Interferon Gamma Release Assays.
•Moyen de diagnostic de l’infection TB latente.
• Détection de la production d’IFN γ après stimulation des 

Lymphocytes sanguins  par des ag spécifiques du M 
tuberculosis. 
• Deux tests: 
• QuantiFERON-TB Gold® (Cellestis Australie)
• T-SPOT.TB® (Oxford immunotec, UK) 



IGRA’s

• Protéines  M Tuberculosis: ESAT-6 et la CFP-10. 

• les plus caractéristiques.

• Absents du BCG.

• Spécifique de l’IGRA et donc du diagnostic de l’infection 
tuberculeuse latente.

• Des tests cutanées basés sur ces Pt sont en cours de 
développement 



IGRA ou IDR

IGRA IDR

BCG Aucun effet +

Consultation 1 2 (10% de PDV)

Délai 24h 72h

Effet de l’IDR 

préalable 

Aucun Effet Boost

Enfants Peu de données +

Faux négatifs Dénutrition TB, exposition récente, maladie 

grave …

Idem – anergie cutanée

Faux positif - oui



IGRA ou IDR

IGRA IDR

Operateur 

dépendant

non oui

Cout Elevé bas

Sensibilité TB 

infection  

active

75-90% (moins chez les immunodep) 75-95% (donnés insuff chez les 

ID)

Spécificité 

sujets sain non 

exposés 

70 – 95% (moins chez les vaccinés) 90-100%

Corrélation avec 

le risque de TB 

maladie ds le 

suivi

Relation positive Relation positive



IGRA ou IDR



Aide pour l’interprétation 

• http://www.tstin3d.com/



Qui dépister?



Les populations à risque 

• l’entourage de patients contagieux
• les toxicomanes
• Les immunodéprimés 
• VIH, chimiothérapie, les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale 

alpha, les patients greffés et les hémodialysés . 
• silicose pulmonaire.
• Les personnes originaires et/ou résidents dans les pays à 

prévalence élevée.
• Les personnes vivant dans les lieux de rassemblement : 
• Camps de réfugiés, sans abri, établissements de soins, établissements 

correctionnels.



Anti TNFα



From: Screening for Latent Tuberculosis Infection in AdultsUS Preventive Services Task Force 
Recommendation Statement

JAMA. 2016;316(9):962-969. doi:10.1001/jama.2016.11046



Les populations à risque 

•Professionnels de santé 
•Personnels travaillants dans les camps de réfugiés     

( Militaires, ONG..)



Traitement 
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„Intention to test is intention to treat“



Quel 
traitement?









From: Screening for Latent Tuberculosis Infection in AdultsUS Preventive Services Task Force 
Recommendation Statement

JAMA. 2016;316(9):962-969. doi:10.1001/jama.2016.11046



Treatment Regimens for Latent TB Infection 

Drug(s) Duration Interval Minimum Doses

Isoniazid 9 months Daily 270

Twice weekly 76

6 months Daily 180

Twice weekly 52

Isoniazid & Rifapentine 3 months Once weekly 12

Rifampin 4 months Daily 120

Note: Rifampin (RIF) and Pyrazinamide (PZA) should not be offered to persons with 

LTBI.  RIF and PZA should continue to be administered in multidrug regimens for 

the treatment of persons with TB disease.



Sterling T et al. NEJM 2011





Qui traiter?







Person has a positive 
test for TB infection

TB disease ruled out

Consider for LTBI 
treatment

Person accepts and is able to receive 
treatment of LTBI

Develop a plan of treatment with 
patient to ensure adherence

If person refuses or is unable to receive 
treatment for LTBI, follow-up TST or IGRA 

and serial chest radiographs are 
unnecessary

Educate patient about the signs and 
symptoms of TB disease

Evaluation of Persons with Positive TB Test Results





Infection  VIH

• L'INH par jour pour 9 mois plutôt que 6 mois 
• Rifampicine  généralement contre-indiqué chez les personnes 

prenant des inhibiteurs de la protéase ou de la delavirdine
• La rifabutine avec ajustement de la dose peut parfois remplacer le 

RIF
• Le schéma INH / RPT n'est pas recommandé pour les personnes 

infectées par le VIH qui suivent un traitement antirétroviral



Silicose

•Traiter seulement après l'exclusion de tuberculose 
active
• Les régimes acceptables comprennent
• 9 mois d'INH
• 4 mois de RIF (avec ou sans INH)
• 3 mois d'INH et RPT (régime de 12 doses)



Sujets contacte avec Tb MDR

• Envisager le risque d'évolution vers la maladie MDR 
•Même résistance 
• A discuter au cas par cas avant de recommander un 

traitement de l'ITL
• Adulte : surveiller pdt 2 ans
• Enfants : traiter selon l’antibiogramme



Grossesse

• 9 mois d'INH par jour ou deux fois par semaine 
• donner avec de la vitamine B6
• L'allaitement n'est pas contre-indiqué



Obstacles ?



Obstacles

Médecins non convaincus

Patients réticents 

Crainte d’une 
pharmacorésistance

disponibilité de 
médicaments individuels

manque de personnel 
médical expérimentés

Cout 



Obstacles

• Les contacts étroits des patients atteints de tuberculose 
constituent un groupe bien reconnu susceptible de 
bénéficier d'une thérapie préventive. 
• Une méta-analyse de 58 études comprenant 748 572 

personnes a identifié des taux substantiels d'abandon à 
chaque étape de traitement pour le traitement de l'ITL.
•Même dans les pays à revenu élevé



Latent tuberculosis infection: the final frontier of tuberculosis elimination in the USA
LoBue, Philip A, Dr, Lancet Infectious Diseases, The, Volume 17, Issue 10, e327-e333







vaccination



Conclusion
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• L’éradication de la Tb est un Graal dans certains pays, un mythe pour 
d’autres. 
• La première étape dans cette quête: diagnostic de l’ ITL.
• Deuxième étape : traiter les ITL (cibles précisées par l’oms)
• Besoins de Moyens : 
• Diagnostics
• Thérapeutiques

• Besoins de recommandations/ consensus claires.
• L’espoir est permis mais…


