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I Introduction  
 

«  Il est n®cessaire que tous les pays souhaitant lô®radication de la tuberculose d®cident entre eux 
des m®thodes ¨ employer, sôaccordent sur le choix des armes les plus efficaces et fassent front 
ensemble ¨ lôennemi communé Les mesures antituberculeuses seront un jour standardisées » 

 

Léon Bernard, Comité National de défense contre la tuberculose, 1920 

 

1.1 La Tuberculose est un problème de santé publique mondial 

Deuxième cause de mortalité par maladie infectieuse apr¯s lôinfection par le VIH, la 

tuberculose était responsable en 2013 de plus de 9 millions de nouveaux cas, soit une incidence 

moyenne estimée de 126 cas pour 100 000 habitants, dont 1,5 millions de décès [1]. Plus de 80% 

des cas surviennent en Asie ou en Afrique, dont 6 pays avec une incidence très élevée (Inde, 

Chine, Nigéria, Pakistan, Indonésie, Afrique du Sud), la proportion des cas venant dôEurope ne 

représentant pas plus de 4% (Annexe 1). En 2013, lôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS) 

rapportait près de 550 000 nouveaux cas pédiatriques (définis par un âge inférieur à 15 ans), soit 

6% des cas, dont 80 000 décès.   

Malgr® un si¯cle dôinterventions de sant® publique, et des traitements médicamenteux 

disponibles depuis plus de 30 ans, la morbidité liée à la tuberculose reste élevée. Cependant, 

depuis plus dôune dizaine dôann®es, son incidence est en diminution dôenviron 1% par an. Pour 

maintenir cette dynamique, des cibles ont été fixées par lôOMS dans le contexte des Objectifs du 

Millénaire pour le Développement (OMD) et du Partenariat Halte à la Tuberculose: 

- 2015 : réduire la mortalité imputable à la tuberculose de moitié par rapport à 1990 

- 2050 : faire disparaitre la tuberculose des problèmes majeurs de santé publique (définis 

par une incidence mondiale inf®rieure ¨ 1 cas pour 1 million dôhabitants par an) 

La morbidit® des cas p®diatriques reste ®lev®e et afin dôatteindre les objectifs fix®s par 

lôOMS, des efforts doivent °tre r®alis®s dans lôidentification plus pr®coce des cas et la pr®vention 

de la transmission de la maladie. 

 

1.2 Particularités de la tuberculose en pédiatrie 

Lôincidence des cas p®diatriques dôinfections ou de maladies liées à la tuberculose est un bon 

indicateur du niveau de performance des actions de santé publique. En effet, un cas de 

tuberculose chez un enfant indique une probable transmission récente du Bacille de Koch (BK) 

de la part dôun adulte contagieux. Des occasions sont donc théoriquement manquées pour limiter 

lôexposition, diminuer la transmission du BK, ou interrompre lô®volution naturelle de lôinfection 

vers la maladie tuberculeuse. 
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Le risque dô®volution dôune infection tuberculeuse latente (ITL) vers une tuberculose 

maladie (TM) est plus important dans certaines populations à risques, notamment chez les 

patients immunodéprimés et les jeunes enfants de moins de 5 ans [2ï4]. Le risque est surtout 

majeur chez les enfants âgés de moins de 2 ans, avec notamment une proportion dôinfections 

graves et/ou disséminées dans la première année de vie (Tableau I). Même si les enfants entre 2 

et 5 ans gardent un risque de maladie sup®rieur aux adultes, leur risque dô®volution vers une TM 

est nettement plus faible que celui des nourrissons de moins de 2 ans. La période de 

lôadolescence repr®sente une nouvelle p®riode de risque augment® dô®volution vers une TM.   

Cette augmentation du risque de TM chez les jeunes enfants justifie de considérer la 

population pédiatrique, et notamment les nourrissons de moins de 2 ans, comme devant 

bénéficier des actions de prévention précoce, et donc être une cible prioritaire des actions de 

d®pistage en cas de contact avec un cas de tuberculose. En France, en lôabsence de critères 

dôinfection suite ¨ lôexposition ¨ un cas de tuberculose pulmonaire, un traitement prophylactique 

doit être proposé à tout enfant âgé de moins de 2 ans.  

 

 

Tableau I. Risque de tuberculose après infection chez des enfants immunocompétents, 

Erkens et al [2] 

Age à la primo-infection Risque de maladie 

pulmonaire ou de maladie 

lymphatique médiastinale 

(%) 

Risque de tuberculose 

méningée ou disséminée 

(%) 

< 1 an 30-40 10-20  

1-2 ans 10-20 2-5 

2-4 ans 5  0,5 

5-10 ans 2 < 0,5 

> 10 ans 10-20 < 0,5 

 

 

Ces mesures de pr®vention de la TM de lôenfant sont dôautant plus importantes que son 

diagnostic est souvent difficile du fait de lôabsence de symptômes spécifiques, du caractère 

pauci-bacillaire de la tuberculose pédiatrique, avec un faible apport de la culture, et de la 

difficult® dôinterpr®tation des radiographies thoraciques, notamment chez le nourrisson. 
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1.3 Données de surveillance épidémiologique en Ile-de-France 

En France, les données épidémiologiques pour la tuberculose sont issues de plusieurs 

sources. LôAgence R®gionale de Sant® (ARS) et lôInstitut national de Veille Sanitaire (InVS) 

recueillent les données de la déclaration obligatoire des cas de TM  (depuis 1964), des ITL des 

enfants de moins de 15 ans (depuis 2003), et les issues de traitement des TM (depuis 2007). Les 

centres de référence tels que le CNR des mycobactéries transmettent les données des 

tuberculoses bactériologiquement confirm®es par la culture et lô®tat des r®sistances aux 

traitements anti tuberculeux. LôINSEE et lôINSERM fournissent respectivement des donn®es de 

population et de mortalité. 

Avec une incidence nationale des cas de tuberculose (toutes formes confondues) estimée à 

7,5 / 100 000 habitants en 2013, et moins de 5000 cas annuels, la France est actuellement 

considérée comme un pays à faible incidence (moins de 10 cas pour 100 000 habitants), signe 

que les actions men®es permettent une ma´trise de lôend®mie. Les cas pédiatriques (de moins de 

15 ans) représentent 5,1% des cas déclarés [5].  

Les disparités régionales sont importantes (Annexe 2). LôIle-de-France est la région la plus 

touchée, avec un peu plus dôun tiers des cas déclarés. Au cours des derni¯re ann®es, lôincidence 

de la tuberculose en Ile-de-France est passée de 28,6 cas pour 100 000 habitants, à 14,9 / 100 000 

habitants en 2013. Elle demeure n®anmoins un probl¯me de sant® publique comme côest le cas 

dans toutes les mégalopoles des pays développés. Les populations les plus touchées par la 

tuberculose sont fortement représentées dans cette région. En effet, 40% des personnes 

immigrées (en provenance de pays de forte endémie) et résidant en France,  habitent en Ile-de-

France. Pr¯s dôun cas sur deux de tuberculose d®clar®e en Ile de France survient chez un patient 

sans domicile fixe. Les Centres de Lutte Anti-Tuberculose (CLAT) des départements de Seine 

Saint-Denis (93) et de Paris (75) regroupent près de la moitié des cas déclarés en Ile-de-France.  

En 2012, les enquêtes menées par le CLAT 75 ont permis le dépistage de 2692 sujets 

contacts (4014 sujets identifiés), 24 TM (soit 0,8%) et 263 ITL (soit 9,7%) [6]. Après 9 années 

en baisse, lôincidence de la TM ¨ Paris a l®g¯rement augment® en 2012, estim®e ¨ 20 / 100 000 

habitants, avec une plus grande concentration des cas dans lôEst et le Nord de la capitale 

(Annexe 3 et 4). 

La suspension de lôobligation vaccinale par le BCG impose une surveillance accrue de 

lô®volution des cas p®diatriques. Alors que lôincidence globale nationale est ¨ la baisse dans tous 

les groupes dô©ges, le taux de TM chez les enfants ©g®s de moins de 5 ans reste stable, en lien 

probable avec lôinsuffisance de couverture vaccinale. Néanmoins, les données épidémiologiques 

actuelles restent tr¯s en dessous de lôaugmentation du nombre de cas qui avait ®t® mod®lis®e 
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avant les modifications de politique vaccinale. A Paris, on observe même sur les dernières 

années une diminution des taux de TM chez les enfants de moins de 2 ans [5]. 

 

1.4 Organisation de la prise en charge de la tuberculose en France 

De nombreux textes de lois sont ¨ lôorigine de la lutte contre la tuberculose telle que nous la 

connaissons aujourdôhui. Lôordonnance du 31 octobre 1945 prévoyait lôorganisation et le 

fonctionnement du d®pistage de la tuberculose (placement des malades, int®r°t dôun traitement 

pr®coce, n®cessit® de cr®ation dôun bureau central facilitant lôacc¯s au traitement et aux 

structures de soin).  La loi de décentralisation du 22 juillet 1983 a confié la responsabilité du 

dépistage de la tuberculose aux Conseils Généraux. La loi de santé publique du 9 août 2004 

reconnaissait comme objectif la stabilisation de lôincidence globale de la tuberculose en 

renforçant la stratégie de lutte sur les groupes et zones à risque.  

En mars 2007, le Comité Technique des Vaccinations (CTV) et le Conseil Supérieur 

dôHygi¯ne Publique de France (CSHPF) ont publié de nouvelles recommandations relatives à la 

vaccination par le BCG : suspension de lôobligation vaccinale des enfants et des adolescents, 

mais vaccination des enfants à risque élevé de tuberculose, notamment des enfants résidants en 

Ile-de-France. 

En juillet 2007 parait le Programme de Lutte contre la Tuberculose en France, 2007-2009, 

dont les axes stratégiques étaient repris par le Programme Régional 2011-2014 de Lutte Anti 

Tuberculose en Ile de France: 

- Assurer un diagnostic précoce et un traitement adapté  pour tous les cas de tuberculose 

maladie 

- Améliorer le dépistage de la tuberculose, notamment dans les populations les plus 

touchées 

- Optimiser la couverture vaccinale par le BCG 

- Maintenir la résistance aux anti-tuberculeux à un faible niveau 

- Améliorer la surveillance épidémiologique, et notamment le système de la déclaration 

obligatoire 

- Améliorer le dispositif de lutte contre la tuberculose : pilotage régional, harmonisation 

des pratiques 

 

 La loi du 13 août 2004 issue du code de santé publique, article L3112-2, atteste que la 

responsabilité de la lutte contre la tuberculose relève du r¹le de dôEtat : lôARS ®labore et met en 

îuvre la politique r®gionale de lutte contre la tuberculose. Lôarticle D3112-6 habilite les CLAT 
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en tant quô®tablissements de sant® assurant une mission de service public. Ils sont les pivots de la 

lutte anti tuberculeuse dans les territoires régionaux. 

 

Suite ¨ la loi du 13 ao¾t 2004, 4 conseils g®n®raux dôIle-de-France (75, 91, 93 et 95) restent 

opérateurs des CLAT, sous la responsabilité des préfets de chaque département (Direction 

G®n®rale D®partementale).  LôARS ®tablit une convention avec ces conseils g®n®raux. Quatre 

conseils g®n®raux ont rendu la comp®tence ¨ lôEtat (77, 78, 92, 94). LôARS accorde une 

habilitation comme CLAT à des établissements de santé assurant une ou plusieurs des missions 

de service public ou gérés par des organismes à but non lucratif.  Le CLAT 75 est composé 

dôune Cellule Tuberculose et de 3 Centres Médico-Sociaux (CMS) (Annexe 5)  [6]. 

Les CLAT assurent des missions variées : enquêtes autour des cas, consultations médicales, 

suivi des patients, délivrance des médicaments, prévention primaire ciblée des groupes à risque, 

formation des professionnels, développement de partenariats avec les différents acteurs de la 

lutte contre la tuberculose, et participation à la surveillance épidémiologique. 

 Les rapports dôactivit® r®dig®s par les CLAT contiennent, en plus des données de 

surveillance, des indicateurs de performances: 

- Proportion dôenqu°tes r®alis®es autour des cas de TM contagieuses (objectif =100%) 

- Proportion de sujets dépistés parmi les sujets contacts identifiés (objectif >80%) 

- Proportion dôITL d®pist®es (10-30%) 

- Proportion de TM dépistées (environ 1%) 

- Proportion dôITL trait®es parmi les ITL diagnostiqu®es chez des enfants 

(objectif=100%) 

 

1.5 Recommandations françaises pour le dépistage autour d’un cas 

La diminution de lôincidence de la tuberculose dans notre pays au cours des dernières 

décennies a eu pour conséquence la m®connaissance et la perte dôexpertise chez les soignants 

concernant cette maladie. Le besoin de recommandations de bonnes pratiques, consensuelles et 

actualisées, est alors nécessaire pour faciliter sa prise en charge adéquate. Depuis octobre 2013, 

les praticiens peuvent sôappuyer sur les nouvelles recommandations nationales élaborées par le 

Haut Conseil de Santé Publique [3]. Elles actualisent les précédentes recommandations de 2006 

du Conseil Sup®rieur dôHygi¯ne Publique de France (CSHPF). 

La maitrise de la tuberculose est obtenue avant tout par lôidentification pr®coce et le 

traitement adéquat de toutes les formes de tuberculose, notamment des formes pulmonaires qui 

entretiennent la chaine de transmission. Cette stratégie repose essentiellement sur la 

syst®matisation des enqu°tes autour dôun cas, mais aussi sur les actions compl®mentaires que 
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sont le dépistage ciblé de certains groupes de populations, la vaccination par le BCG des enfants 

à risque, le traitement des infections tuberculeuses latentes récentes ainsi que le repérage et le 

contrôle des cas groupés.  

Dans une population pédiatrique et notamment chez les enfants âgés de moins de 2 ans, le 

risque dô®volution dôune ITL vers une TM est augmenté. Ce risque est majoré dans la première 

année suivant la primo-infection tuberculeuse [2,4]. Dans les pays à faible incidence de 

tuberculose et en lôabsence de tout contact connu, la probabilit® de retrouver des ITL est tr¯s 

faible en population pédiatrique (<3 % chez les moins de 15 ans, et considérée comme presque 

nulle avant 5 ans). Le diagnostic dôITL repose sur la positivit® dôun test immun (IDR ou test 

IGRA), associ®e ¨ lôabsence de maladie (absence de sympt¹mes et radiographie de thorax 

normale). Une ITL chez un cas p®diatrique, d®couverte lors du d®pistage autour dôun cas index 

adulte, est donc tr¯s probablement ¨ rattacher avec lôenqu°te en cours, et traduit le caract¯re 

r®cent de lôITL. Le traitement de lôITL de lôenfant est recommandé. Un d®pistage nôest pas 

justifié lorsque le risque de transmission récente est inférieur au taux attendu de tests immuns 

positifs dans la population considérée. En effet, la positivit® de lôIDR ou du test IGRA ne 

présume pas du caractère r®cent ou ancien de lôinfection tuberculeuse. Il nôest pas utile de 

renouveler les tests immunologiques ¨ la recherche dôune infection chez des sujets d®j¨ infect®s. 

Toutes les formes pulmonaires sont à considérer comme contagieuses et justifient la 

r®alisation dôune enqu°te autour dôun cas. Pour d®finir les sujets contacts, il faut tenir compte des 

facteurs de vulnérabilité des personnes exposées, et du niveau de contagiosité du cas index, 

major® en pr®sence des ®l®ments suivants : positivit® de lôexamen microscopique, présence de 

caverne à la radiographie thoracique, toux chronique, et du risque de transmission lié au degré 

dôexposition. Certaines situations à haut risque de progression vers la TM (enfant âgé de moins 

de 2 ans, personnes immunodéprimées, hémopathies, infection par le VIH [2] ) justifient la 

prescription dôun traitement prophylactique apr¯s exposition m°me en lôabsence de test 

immunologique positif. 

 

Tout cas de TM confirm®e ou suspect®e et tout cas dôITL chez un enfant ©g® de moins de 15 

ans doivent faire lôobjet dôun signalement ¨ lôARS et au CLAT le plus t¹t possible, et en tout cas 

dans les 48 heures ouvrables suivant le diagnostic ou la mise en route du traitement. 

Lô®quipe de la cellule tuberculose du CLAT est charg®e dô®valuer la contagiosité du cas 

index. Si le cas est considéré comme contagieux, une enquête est réalisée par une infirmière 

enqu°trice afin de sôentretenir avec le patient, si possible lors de son hospitalisation, et de 

déterminer la liste des sujets contacts à dépister. Lôidentification du risque des sujets contacts est 

réalisée par la méthode des cercles concentriques. Le premier cercle est constitué par les contacts 
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®troits (vivant sous le m°me toit ou personnes proches avec dur®e dôexposition prolong®e dans 

un espace limité). Le deuxième cercle regroupe les contacts réguliers et/ou occasionnels. Les 

sujets à risque élevé (premier cercle, deuxième cercle avec facteur de vulnérabilité, symptômes 

évocateurs de tuberculose) constituent la priorité. Un courrier est adressé aux sujets contact 

expliquant les modalités du dépistage. 

Le dépistage consiste à proposer à chaque sujet contact identifié un examen clinique et des 

examens complémentaires (radiographie pulmonaire, test immunologique) pour éliminer une TM 

et une ITL. Pour les jeunes enfants, les décisions de traitement et surveillance de traitement sont 

souvent faites en collaboration avec les services hospitaliers de pédiatrie. Les pédiatres et 

médecins généralistes libéraux peuvent également participer au dépistage des sujets contacts 

pédiatriques.  

 Tous les enfants, jusquô¨ 15 ans inclus, vivant sous le m°me toit et/ou ayant des contacts 

rapprochés et répétés avec un cas de tuberculose pulmonaire doivent b®n®ficier dôun d®pistage, 

même si le cas index a un examen microscopique négatif. Il est désormais mentionn® quôil ne 

faut pas attendre le r®sultat des cultures pour mettre en îuvre ce dépistage. La première visite 

doit avoir lieu dans les deux semaines suivant le diagnostic du cas index.  

Pour les enfants âgés de moins de 5 ans, le bilan nécessaire comporte un examen clinique, 

une radiographie de thorax de face, compl®t®e au moindre doute dôune radiographie de thorax de 

profil, et une IDR. En lôabsence dôarguments initiaux pour une ITL, une deuxième évaluation 

(V2) doit être programmée, dans un délai correspondant à trois mois après le dernier contact. 

Durant cet intervalle, une prophylaxie par isoniazide et rifampicine doit être commencée chez les 

enfants âgés de moins de 2 ans, vaccinés ou non par le BCG. Chez lôenfant de plus 5 ans, il est 

d®sormais propos®, comme chez lôadulte, de ne r®aliser quôun seul test immunologique (IDR ou 

IGRA), 8 ¨ 12 semaines apr¯s le dernier contact. Sauf sôil existe des facteurs de risque 

particuliers (immunodépression, diabète, hémodialyse), la première visite (V1) consiste 

uniquement en une consultation clinique avec radiographie thoracique.  

Toute radiographie de thorax anormale doit faire évoquer le diagnostic de TM, quel que soit 

le r®sultat de lôIDR, et impose un contact immédiat avec le service de pédiatrie de référence. 

En cas dôITL, un traitement par isoniazide et rifampicine doit °tre prescrit, pour une dur®e 

totale de trois mois. Un suivi pédiatrique est recommandé pour les enfants infectés. 

 

1.6 Intérêt de procédures de dépistage standardisées 

Les mesures de lutte contre la tuberculose doivent inclure une identification et traitement 

rapide et efficace des sujets contacts. La standardisation des procédures de dépistage permet de 

réduire le nombre de sujets contacts à dépister, en conservant un bon contrôle de la maladie. En 



















































 36 

Annexes 

 

Annexe  1: Incidence des nouveaux cas de tuberculose dans le monde en 2013 (Rapport de l'OMS, 2014) 
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Annexe  2: Incidence des cas de  tuberculose maladie déclarés en 2012 en France en 

fonction des régions (InVS) 

 
Annexe  3: Incidence de la tuberculose en Ile de France, 1998-2012 (InVS) 
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Annexe  4: Incidence des cas de TM à Paris selon les arrondissements (InVS, CLAT 75) 

 

Annexe  5: Organisation du CLAT à Paris (CLAT 75) 

 




