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INTRODUCTION 
_______________________________________________________  

 

La tuberculose demeure un grand fléau social, avec de fortes disparités géographiques et 

populationnelles. Avec 1,5 millions de décès en 2013, cette maladie est la deuxième cause 

de mortalité infectieuse, après le VIH (1). 

 

A l’origine, les soins se déroulaient dans les sanatoriums et se résumaient à des cures de 

soleil. Dans les années 1950, son pronostic a été transformé par les antibiotiques. La 

tuberculose est redevenue une préoccupation de santé publique au début des années 1990, 

en raison de la stabilité de son incidence. Les causes sont multifactorielles : effet 

amplificateur de l’épidémie VIH/Sida, dégradation des conditions socio-économiques 

touchant certaines populations, migration en provenance de pays à forte endémie 

tuberculeuse et enfin, arrivée progressive des formes multi-résistantes. 

 

L’élimination de la tuberculose (définie par une incidence de moins d’un cas par million 

d’habitants par an) est devenue un but réaliste. Cependant, elle se heurte actuellement à 

l’obstacle de l’éradication de l’Infection Tuberculeuse Latente (ITL), surtout chez les 

migrants, principale source de nouveaux cas de tuberculose. Renforcer de manière continue 

notre système de surveillance est un impératif (2), par le biais d’une vigilance accrue 

accordée au dépistage et au diagnostic précoce, aussi bien pour l’ITL que pour la 

Tuberculose Maladie (TM). 

 

Concernant la France (5 000 nouveaux cas par an pour une population de 65 millions 

d’habitants), l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) l’a placée parmi les pays à faible 

incidence de tuberculose (9 cas pour 100 000 personnes). La stratégie de lutte contre la 

tuberculose doit donc être adaptée. Le dépistage et le traitement des ITL permettraient de 

faire baisser l’incidence de la maladie de façon plus efficace que le traitement des TM ou la 

vaccination par le BCG (3). 
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La diminution de l’incidence de la tuberculose dans notre pays au cours des 

dernières décennies a eu pour conséquence la perte d’expertise chez les soignants. 

Le Médecin Généraliste (MG) est par nature le premier interlocuteur du patient et de 

son entourage pour délivrer l’information, organiser le suivi et le dépistage (4). Il sera 

également amené à suivre des patients traités pour une ITL, en collaboration des 

structures spécialisées.  

 

Il existe peu de travaux dans la littérature s’intéressant au rôle du MG, nous 

conduisant ainsi à réaliser ce travail de thèse. Nous nous proposons d’analyser la 

place du MG dans la prise en charge de l’ITL en partenariat avec le Centre de Lutte 

AntiTuberculeuse (CLAT) des Alpes-Maritimes. 

 

Tout d’abord seront abordées les généralités sur la tuberculose et son épidémiologie. 

Par la suite, nous présenterons une étude rétrospective concernant le partenariat 

entre les MG et le CLAT des Alpes-Maritimes. Enfin, nous aboutirons à la rédaction 

d’une fiche synthétique qui sera proposée au MG comme aide dans la prise en 

charge d’une ITL. 
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PREMIERE PARTIE : LE CONTEXTE 

 

1. Organisation de la lutte antituberculeuse en France 
 

1.1. Histoire de la lutte antituberculeuse en France 
 

 1855 : apparition du terme tuberculose. -
 

 1882 : découverte du bacille responsable de la tuberculose par Robert Koch (médecin -
et biologiste allemand). 
 

 1890 : description de l’IntraDermoRéaction (IDR) par R. Koch. -
 

 1901 : ouverture du premier dispensaire antituberculeux en France à Lille par Albert -
Calmette dans le but d’informer le public sur la maladie, de faciliter l’accès à la 
prévention et aux soins et d’isoler les malades contagieux. 
 

 1902 : ouverture du premier dispensaire à Nice. -
 

 1921 : mise au point du vaccin contre la tuberculose : Bacille de Calmette et Guérin -
(BCG). 
 

 1950 : le BCG est rendu obligatoire. -
 

 1964 : Déclaration Obligatoire (DO) de la tuberculose en France. -
 

 1983 : Les « lois Defferre » de décentralisation ont confié la mise en œuvre de la -
politique de lutte antituberculeuse aux Conseils Généraux 
 

 10 janvier 1995 : le Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France (CSHPF)  -
instaure la délivrance gratuite des traitements par les dispensaires selon le décret 
n°95-43 du code de Santé Publique. 
 

 1995 : abandon du dépistage systématique au profit du dépistage ciblé vers les -
groupes à risque selon la Direction Générale de la Santé. 
 

 2003 : DO des ITL chez les enfants de moins de 15 ans. -
 

 2004 : suppression de la revaccination par le BCG et des IDR systématiques.  -
 

 2004/2006 : « recentralisation » vers l’Agence Régionale de Santé (ARS) de la -
mission de lutte contre la tuberculose en application de la loi n°2004-809 du 13 août 
2004. 
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 2006 : premières recommandations du CSHPF sur l’enquête autour d’un cas de -
tuberculose. 
 

 2007 : Année charnière dans la lutte antituberculeuse -
o DO des issues de traitement  
o Premier programme de Lutte contre la Tuberculose en France 
o Suspension de l’obligation vaccinale (5) 

 
 2013 : actualisation des recommandations de 2006 par le Haut Conseil de Santé -

Publique (HCSP) (6) 
 
 

1.2. Epidémiologie de la tuberculose  
 

1.2.1  En France 

1.2.1.1. Généralités 

En France, comme dans les autres pays d’Europe de l’Ouest, la morbidité et la mortalité 

dues à la tuberculose sont aujourd’hui considérés comme faibles.  

En 2013, 4934 cas de TM ont été déclarés en France, soit un taux de déclaration de 7,5 cas 

pour 100 000 habitants. 

 
Figure 1 : Nombre de cas déclarés et taux de déclaration de la tuberculose (taux pour 100 

000), France entière, 2000-2013 (source : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire) 
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Les données de surveillance sur la tuberculose de 2000 à 2013 montrent qu’hormis une 

augmentation en 2007 et 2008, la baisse du nombre de cas déclarés s’est poursuivie, même 

si elle était faible en 2012 et 2013 (respectivement -0,3 et -0,8%). 

 

Il existe de fortes disparités territoriales, les régions Ile de France, Rhône Alpes et Provence 

Alpes Côte d’Azur totalisent plus de la moitié des cas déclarés en France selon le 

Programme de lutte contre la tuberculose en France.  

 

Le nombre de cas de tuberculose déclarés en 2013 est inférieur à 20 dans plus d’un tiers des 

départements français. 

 

Ainsi, l’épidémiologie actuelle conjugue une baisse globale de l’incidence des cas et une 

incidence élevée dans certaines zones géographiques.  

 

 

Figure 2 : Taux de déclaration de tuberculose maladie par région, France entière, 2013 
(source : Institut de Veille Sanitaire) 
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1.2.1.2. Résistance aux antituberculeux 

 

La résistance à l’Isoniazide (INH) ou à la Rifampicine (RMP) diminue de manière significative 

les chances de guérison selon le Centre National de Référence des Mycobactéries et de la 

Résistance des Mycobactéries aux Antituberculeux (CNR-MyRMA).  

La multi-résistance (MDR) est définie par une souche résistante à RMP et INH.  

La résistance supplémentaire aux fluoroquinolones et à au moins un antituberculeux 

injectable de deuxième ligne (en pratique un aminoside) définit l’ultra-résistance (XDR). 

Selon l’Institut de Veille Sanitaire (InVS), le nombre de tuberculoses MDR dans le monde est 

estimé à près de 500 000 cas par an, dont 10% de tuberculoses avec des souches XDR. 

Pour ces cas, la mortalité est très élevée, proche de celle d’une tuberculose non traitée. 

Le nombre de souches MDR reçues à Paris au CNR-MyRMA, qui était resté stable entre 

2006 et 2010 (environ 50 souches/an), a augmenté en 2011 et 2012 (respectivement 69 et 

92 souches).  

La multi-résistance, qui était rare en France, a donc doublé ces dernières années. 

Les données préliminaires de 2014 montrent une tendance à la poursuite de cette 

augmentation car, en décembre 2014, le nombre de souches MDR reçues pour l’année était 

de plus de 100 (7). 

 

 

1.2.1.3. Issues de traitement  

 

Les résultats d'issues de traitement sont documentés en France depuis 2007.  

En 2011, 73,9% des patients avaient achevé leur traitement et étaient considérés guéris (8). 
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1.2.2. Dans les Alpes-Maritimes  

En 2013, 97 cas de tuberculose ont été déclarés, ce qui représente une incidence de 9 cas 

pour 100 000 habitants répartis de la manière suivante : 

 84 TM  

 13 ITL chez les enfants de < 15 ans  

Figure 3 : Évolution du nombre de cas et incidence de la tuberculose dans les Alpes-
Maritimes entre 2000 et 2013 

 
Il s’agit d’un département avec une incidence de tuberculose supérieure à la moyenne 

nationale. Avec 56% des cas en zone urbaine, on peut donc estimer l’incidence de la ville de 

Nice à 15 cas pour 100000 habitants (9). 

 

Figure 4 : Incidence de la tuberculose Nationale/ Départementale de 2000 à 2013 
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1.3. Les Centres de Lutte Antituberculeuse 

1.3.1. Rôle et missions 

Depuis 2006, la mise en œuvre opérationnelle de la lutte antituberculeuse a été confiée par 

l’Etat aux CLAT, en lien avec les ARS. 

Le CLAT est un  service médical et un pôle de référence pour la tuberculose, non seulement 

dans la prévention individuelle et collective, mais aussi dans le suivi et le traitement de la 

maladie. Les actions du CLAT s’adressent à tous les usagers, mais plus particulièrement aux 

malades et à leur entourage.  

Les enquêtes autour d’un cas de tuberculose constituent la majeure partie de leur activité. Ils 

sont le pivot de la stratégie de la lutte antituberculeuse, en décidant de l'indication d'une 

enquête autour d'un cas. Le CLAT  est donc à l'origine du diagnostic des ITL, aussi bien 

dans les milieux familiaux que professionnels.  

Sur tout le territoire, ils coordonnent la lutte antituberculeuse en réalisant (10) :  

 Des consultations médicales avec suivi des patients et délivrance des médicaments 

antituberculeux, en particulier pour les personnes sans couverture sociale ; 

 Les enquêtes dans l’entourage des malades avec réalisation d’actions ciblées de 

dépistage, et l’élaboration des stratégies de santé ; 

 Des actions de prévention primaire, notamment spécifiques pour des groupes à 

risques avec information ; 

 La vaccination par le vaccin antituberculeux BCG selon les recommandations 

 La formation des professionnels ; 

 Le développement des partenariats et la participation à un réseau départemental de 

lutte contre la tuberculose ; 

 L’évaluation et la surveillance épidémiologique. 

L’ensemble des prestations réalisées par les CLAT dont la délivrance des médicaments, peut 

être effectué à titre gratuit pour le patient.  
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1.3.2. Le fonctionnement du CLAT des Alpes-Maritimes  

Le CLAT des Alpes-Maritimes est composé d’un pôle médical de référence et de 

coordination, de 3 centres répartis sur le département, ainsi que 2 antennes en milieu 

pénitencier :  

 le CLAT de Nice à l’hôpital Saint-Roch avec une antenne à la maison d’arrêt de Nice ;  

 le CLAT de Grasse à l’hôpital Clavary avec une antenne à la maison d’arrêt de 

Grasse ;  

 le CLAT d’Antibes au centre de prévention médicale Proxima ;  

 le CLAT du Cannet à la maison des solidarités du Cannet. 

Un médecin pneumologue départemental organise et coordonne les actions, en collaboration 

avec trois pneumologues libéraux et trois pneumologues hospitaliers, ainsi que des 

infirmières, manipulateurs en radiologie et secrétaires.  

 

1.4. La Déclaration Obligatoire  

En France, la tuberculose est une maladie à DO depuis 1964.   

Cela permet une surveillance épidémiologique afin de : 

 Suivre la tendance de cette affection ;  

 Suivre l’évolution des groupes à risque ;  

 Réaliser les enquêtes autour d’un cas ;  

 Mettre en place les mesures pour contrôler la transmission de la maladie ;  

 Orienter les actions de la lutte antituberculeuse.  

Lorsqu’une TM est évoquée, des examens complémentaires d’imagerie et de bactériologie 

doivent être réalisés afin d’établir un diagnostic.  

Avant que la preuve bactériologique ne soit apportée, le CLAT peut être informé (par 

téléphone, fax, courrier électronique...) de la suspicion de tuberculose : c’est un 

signalement, qui doit être fait le plus rapidement possible. 

Lorsque le diagnostic est confirmé, une fiche de déclaration (formulaire Cerfa N°13351) est 

transmise par le déclarant (clinicien ou biologiste) à l’ARS qui partage les informations avec 

le CLAT afin que les investigations autour des cas puissent être menées (Annexe 1). Il 

s’agira de rechercher des cas de contamination (ITL, TM secondaires) et/ou la source 

contaminante.  
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Les critères de déclaration sont :  

 

 

 

 

 

 

 

 

La DO regroupe des données médicales, sociales et bactériologiques. Elle est anonyme et 

ne donne plus d’information sur le statut VIH du cas index.

L’ARS transmet également la DO à l’InVS qui centralise les données épidémiologiques sur la 

tuberculose. 

Les liens entre CLAT et ARS doivent être étroits. En effet, si une DO est envoyée 

directement au CLAT, celui-ci devra la transmettre à l’ARS et vice-versa.  

Dans tous les cas, et surtout pour les formes contagieuses, il faut s’assurer que la DO est 

faite dès que possible afin que le processus de prévention et de dépistage de l’entourage 

puisse être engagé rapidement. La prise en charge précoce des ITL à moyen et long terme 

participe à l’interruption de la chaîne de transmission de la maladie. 

Ainsi, dès la suspicion d’un cas de tuberculose, de nombreux professionnels et structures 

sont mis en action pour le traitement, la prévention et la surveillance de la maladie. Le MG 

doit avoir toute sa place dans ce dispositif.  

Enfin, depuis 2007, les issues de traitement font l’objet d’une déclaration de la part du 

médecin déclarant auprès de l’ARS (Annexe 2). 

 

Tuberculose Maladie 

* Cas confirmé : maladie due à une 

mycobactérie du complexe tuberculosis 

prouvée par la culture 

* Cas probable : signes cliniques et/ou 

radiologiques compatibles avec une 

tuberculose et décision d’initier un traitement 

de TM 

Infection Tuberculeuse Latente : 

enfant de < 15 ans 

(pas de déclaration de l’ITL chez l’adulte) 
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Figure 5 : Circuit déclaratif  (source : la Revue du Praticien) 

1.5. Enquête autour d’un cas de tuberculose  

Le diagnostic et le traitement de l’ITL s’inscrivent dans la stratégie de baisse de l’incidence 

de la tuberculose et de contrôle de la maladie en permettant de réduire le réservoir de 

patients infectés.  

Dans ce cadre, il faut distinguer :  

 les enquêtes autour des cas dont l’objectif est le dépistage d’infections récentes ;  

 les actions de dépistage et de surveillance qui rentrent dans un cadre réglementaire : 

personnels de santé.  

 

L'enquête autour d’un cas de tuberculose comprend : 

 l’évaluation du niveau de risque de transmission dans l’entourage afin de déterminer 

l’opportunité de rechercher des cas secondaires (TM et ITL) autour d’un cas de 

tuberculose pulmonaire ; 

 la recherche de cas source dans les situations suivantes :  

o TM ou ITL chez des enfants âgés de moins de 15 ans sans source d’infection 

connue 

o cas groupés de TM sans source d’infection connue.  
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1.5.1. Déroulement de l’enquête 

Un entretien initial au lit du cas index, utilement complété par un deuxième entretien au 

domicile, doit permettre, dans le respect de la confidentialité, de recueillir la liste des sujets 

contacts. Ces derniers sont les personnes qui ont inhalé un volume d’air possiblement 

contaminé par une personne souffrant de tuberculose contagieuse. Le médecin du CLAT 

évalue et hiérarchise ensuite le risque individuel de chaque sujet contact vis-à-vis de 

l’infection et de la maladie tuberculeuse, dont les investigations médicales et le suivi ultérieur 

vont dépendre. 

Pour identifier ces sujets, il faudra tenir compte du niveau de contagiosité du cas, majoré en 

présence des éléments suivants : positivité de l’examen microscopique, présence de 

caverne(s) à la radiographie thoracique, toux chronique, et du risque de transmission lié à 

l’exposition lors manœuvres à risque (intubation ou aspirations trachéales non protégées, 

kinésithérapie de drainage bronchique, nébulisation salée hypertonique, bronchoscopie, 

autopsie). 

Ces personnes à leur tour contactées par le CLAT, reçoivent une information sur la maladie 

et sont incitées au dépistage (radiologique et par test immunologique). Le dépistage peut 

être réalisé au sein du CLAT, ou encore organisé en lien avec ses partenaires tels que la 

médecine du travail, les services de santé scolaire/universitaire, les centres de Protection 

Maternelle et Infantile (PMI), l’UCSA (Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires) pour 

les centres de détention mais aussi les MG. 

 

1.5.2. Aspects pratiques du dépistage des sujets contacts identifiés 

Les examens de dépistage de l’ITL et de la TM chez les sujets contacts doivent comprendre: 

 une consultation médicale ; -

 une radiographie thoracique le plus précocement possible à la recherche d’une TM ;  -

 un test immunologique (IDR ou tests de détection de l’interféron (IGRA)) au moins 8 -

semaines après le dernier contact. Le délai de 8 semaines est le temps minimal 

nécessaire pour que le test immunologique se positive en cas d’infection.  

De nouvelles recommandations, actualisant celles de 2006, ont été élaborées, destinées à 

tous les médecins partenaires des enquêtes afin de simplifier la méthodologie du dépistage. 

Il est validé à partir d’un âge supérieur à 5 ans, les IGRA n’étant pas utilisés chez les patients 

plus jeunes.  
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Figure 6 : Algorithme de dépistage des sujets contact (âge  5 ans) – Enquête autour d’un 
cas de tuberculose (source : Recommandations pratiques HCSP 2013) 

 

1.6. Place du médecin généraliste dans les différentes étapes de la lutte 
antituberculeuse  

 

Pour accompagner au mieux son patient et garantir une observance optimale, il est important 

que le MG connaisse les indications du traitement de l’ITL, les schémas thérapeutiques 

recommandés, et la conduite à tenir en cas de survenue d’éventuels effets indésirables. 

 

Les MG ont une probabilité très faible d’être confrontés à un cas de TM au cours de leur 

carrière. Cette probabilité est estimée à 1 cas tous les 20 ans en moyenne (11). En 

revanche, dans des zones d’incidence plus élevées, ils seront bien plus souvent amenés à 

suivre des patients pris en charge pour ITL. 

 

Le MG a une relation privilégiée avec son patient, permettant une meilleure adhésion à la 

démarche de dépistage. L’observance à un éventuel traitement sera aussi renforcée si le 

médecin est acteur du suivi. Par ailleurs, le MG pourra se substituer au CLAT, en réalisant le 

dépistage des sujets contacts qui ne pourront pas se déplacer dans l’enceinte du centre.  
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Le MG intervient donc à différentes étapes de la lutte antituberculeuse: 

 Diagnostic de TM chez le cas index :  

o suspecter la pathologie, orienter les examens complémentaires, signaler le cas, 

faire la DO ; 

o Suivi médical du patient tuberculeux traité, en lien avec les services hospitaliers 

ou le CLAT; 

 Diagnostic d’ITL, suivi du patient porteur d’ITL, en lien avec le CLAT :  

o absence d’évolutivité, observance du traitement et survenue d’éventuels effets 

indésirables ; 

 Etablir la liste des sujets contacts grâce à ses liens privilégiés avec les familles ; 

 Information des familles sur la vaccination des enfants à risque selon les 

recommandations de 2007 sur la vaccination par le BCG. 

 

Le MG peut trouver auprès du CLAT un soutien et un appui s’il le juge nécessaire (échanges 

directs par téléphone pour avis ou par courrier dans le cadre du suivi, consultations 

spécialisées dans le cadre du suivi ou pour une indication vaccinale...). 
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2. L’infection tuberculeuse latente  

2.1. Physiopathologie de l’infection tuberculeuse 

 

L’intérêt pour l’ITL s’est accentué depuis les années 2000 en raison de sa revalorisation 

comme une étape clef dans la physiopathologie de la tuberculose. 

Une personne malade contamine en moyenne 10 à 15 personnes par an si elle n’est pas 

traitée. Selon l’OMS, un tiers de la population mondiale est infectée par Mycobacterium 

Tuberculosis ou bacille de Koch (BK).  

Cette transmission est aérienne via des microgouttelettes en suspension. Le risque de 

transmission est proportionnel à un certain nombre de facteurs liés à la contagiosité du 

patient source, à la vulnérabilité des sujets contacts, à l’étroitesse et la durée  de leur 

contact.  

Les BK sont phagocytés par les macrophages alvéolaires où ils se multiplient. Les bacilles 

gagnent le ganglion hilaire satellite de ce foyer primaire. Dans les semaines qui suivent la 

primo-infection, une réponse immune à médiation cellulaire se développe, responsable au 

niveau du foyer primaire et des foyers secondaires d’un afflux de cellules monocytaires 

d’allure épithélioïde avec au centre une nécrose dite « caséeuse ». Ces granulomes giganto-

cellulaires contiennent quelques bacilles quiescents.  

Les bacilles ainsi confinés en condition anaérobie peuvent survivre plusieurs années, voire 

plus longtemps en phase « dormante ». 

Dans plus de 90% des cas, cela permet de limiter l’infection et de ne pas développer une 

tuberculose maladie.  

 

2.2. Définition de l’Infection Tuberculeuse Latente 

 

L’ITL est une primo-infection tuberculeuse asymptomatique : présence de Mycobacterium 

Tuberculosis dans l’organisme sans signe clinique, bactériologique ou radiologique. Ce 

diagnostic est approché indirectement par des tests immunologiques. Il s’agit d’un état non 

contagieux.  



 22 

Seuls 10 à 15% des adultes immunocompétents infectés par le BK développeront une 

tuberculose maladie durant leur vie.  

Ce risque diminue avec le temps : il est plus important pendant les deux années qui suivent 

l'infection (entre 50 à 80%). 

 Les recommandations actuelles préconisent de traiter ces ITL, dites récentes, c’est à dire 

datant de moins de deux ans.  

 

 

 

Figure 7 : Histoire naturelle (source : Polycopié du Collège des Enseignants de 
Pneumologie) 
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2.3. Diagnostic 

 

Il n’existe pas de test gold standard pour affirmer ou infirmer une ITL. On s’en approche 

indirectement par des tests immunologiques tuberculiniques : intradermoréaction à la 

tuberculine (IDR) in vivo ou tests de détection de l’interféron (TDIG-IGRA) in vitro, qui visent 

à mettre en évidence une mémoire immunitaire.  

Ces tests doivent être réalisés au moins 8 semaines après le dernier contact. Ce délai est le 

temps minimal nécessaire pour que ces tests se positivent en cas d’infection.  

D’après le Haut Conseil de la Santé, la recherche d’une ITL est recommandée dans les cas 

suivants (12):  

 enquête autour des cas de tuberculose ; 

 chez les professionnels de santé, lors de l ‘embauche ou lors d’une exposition à la 

tuberculose ; 

 les dépistages avant mise sous traitement par anti-TNF alpha ou chez des patients 

infectés par le VIH afin de rechercher des infections anciennes qui pourraient être 

réactivées du fait de l’immunodépression ;  

 le dépistage des migrants originaires de pays d’endémie, âgés de moins de 15 ans ; 

 en pré-vaccination par le BCG à partir de 3 mois de vie. 

 

2.3.1. Test tuberculinique cutané : IDR à la tuberculine  

2.3.1.1. Principe 

Il s’agit d’un test cutané explorant l’hypersensibilité de type retardée, témoin de l’acquisition 

d’une immunité à médiation cellulaire induite par les antigènes mycobactériens. 

Les contre-indications sont :  

 antécédent de TM 

 test précédent très positif 

 réaction allergique.  

En cours de grossesse ou lors du post-partum, le test à la tuberculine n’est pas contre-

indiqué. La grossesse n’interfère pas sur la réactivité à la tuberculine. 
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2.3.1.2. Technique 

Depuis 2003, la tuberculine (antigènes mycobactériens) utilisée en France est une 

tuberculine DPP (dérivé protéique purifié) obtenue à partir d’une souche humaine de M. 

tuberculosis. Elle se présente sous la forme d’une solution liquide prête à l’emploi de 10 

doses-tests de 0,1 mL (5 unités) dans une ampoule de 1 mL, commercialisée par le 

laboratoire Sanofi Pasteur sous le nom de Tubertest®. 

L’IDR consiste en l’injection intradermique de 0.1mL de tuberculine à la face antérieure de 

l’avant-bras. Elle fait apparaître immédiatement une papule par soulèvement du derme 

prenant un aspect de peau d’orange, témoin d’une bonne réalisation du geste. 

Selon l’arrêté du 13 juillet 2004 relatif à la pratique de la vaccination par le vaccin 

antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques, il s’agit d’un acte pouvant être réalisé par 

un infirmier (13). 
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2.3.1.3. Lecture 

La lecture de l’IDR est un acte médical. Elle se fait idéalement à la 72
ème  heure, bien qu’elle 

puisse être différée jusqu’au 5
ème  jour chez les sujets âgés pour lesquels la réaction peut se 

développer plus lentement (14). L’induration se développe autour du point de ponction. Ses 

limites sont déterminées par la palpation. Seule l’induration doit être mesurée en millimètre. 

Les dimensions de la réaction érythémateuse entourant l’induration n’ont aucune valeur.  

Une réaction fortement positive avec présence d’une vésicule est dite phlycténulaire. Le 

caractère phlycténulaire correspond à une réaction exacerbée locale qui n’a pas de 

signification particulière, bien qu’elle soit habituellement rapportée à un antécédent de 

contact direct avec M. tuberculosis.  

 

2.3.1.4. Interprétation 

 

On retiendra les valeurs suivantes : 

 Négative : diamètre inférieur à  5 mm 

 Positive : diamètre supérieur ou égal à 5 mm 

 

Cependant, l’interprétation se fait en fonction de l’état vaccinal, de l’exposition du sujet et du 

terrain. Ainsi en cas d’immunodépression, l’IDR peut être faussement négative. Enfin, une 

IDR négative n’élimine JAMAIS une tuberculose. 

 

Evocateur d’ITL :  

 pas de vaccination antérieure par le BCG et IDR  à 10 mm 

 vaccination antérieure et IDR  à 15 mm  

 virage tuberculinique : passage négatif à positif.  

 survirage : plus de 10mm d’écart par rapport à une mesure précédente récente 

 sujet immunodéprimé :  

o  10 mm chez un sujet vacciné par le BCG 

o  5 mm chez un sujet non vacciné par le BCG 
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Réaction dite « normale » 

 

Réaction phlycténulaire 

 

 

2.3.1.5. Limites 

 

L’IDR est actuellement le test de référence pour le diagnostic d’’ITL ; il n’est néanmoins pas 

un gold standard car il présente de nombreuses limites (15):  

 manque de standardisation de réalisation, de lecture et d’interprétation ; doit être 

réalisée par une personne entraînée ; 

nécessité de deux visites pour une lecture à 48-72 heures induisant de nombreux 

perdus de vue ; 

 pas de datation de la contamination ; 

 non prédictif de l’évolution vers une TM ; 

 interprétation en fonction de la vaccination par le BCG. 

Dans son avis du 5 mars 2010, le HCSP recommande la levée de l’obligation de vaccination 

par le BCG pour les professionnels concernés (16), mais la réglementation n’a pas encore 

été modifiée.  En l’absence de preuve vaccinale, une IDR positive confirme avoir rempli cette 

obligation(17). 
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2.3.2. Tests de Détection d’Interféron Gamma (TDIG ou en anglais Interferon-
Gamma Release Assays ou IGRAs) 

2.3.2.1. Principe 

 

Il s’agit de tests in vitro dans lesquels les lymphocytes T, récupérés par prélèvement sanguin 

sur le patient, sont mis en présence d’antigènes spécifiques de M. Tuberculosis. Après 

stimulation par les protéines mycobactériennes, ces lymphocytes T spécifiques de M. 

Tuberculosis vont synthétiser de l’InterFéroN  (IFN ). La quantité d’INF  est alors dosée. 

 

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un rapport favorable à l’utilisation de ces 

tests :  

 pour réaliser le diagnostic de tuberculose latente lors d’enquêtes autour d’un cas, 

chez l’enfant à partir de 5 ans et chez l’adulte 

 lors de l’embauche des professionnels de santé et des professionnels exposés 

 pour aider au diagnostic des formes extra-pulmonaires de tuberculose active  

 avant la mise en route d’un traitement par anti-TNF alpha 

 

Il existe actuellement deux tests commercialisés :  

 le QuantiFERON®TB Gold in-Tube (QTF-GIT) 

 le T-SPOT®. 

 

Malheureusement, ces tests ne sont pas remboursés par la Sécurité sociale, ce qui limite 

leur utilisation même s’ils semblent améliorer grandement la rapidité et la sensibilité du 

diagnostic d’ITL (18). Dans le cadre des enquêtes autour d’un cas, le CLAT peut les prendre 

en charge. 
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2.3.2.2. Technique 

 

Il est réalisé au moyen d’une prise de sang.  

Le Quantiféron correspond à une méthode immuno-enzymatique de type ELISA sur sang 
total.  

Le T-SPOT utilise une technique immuno-enzymatique de type ELISPOT réalisé sur un 
concentré de lymphocytes.  

 

Sang total 

 

 

 

 

QUANTIFERON 

 

 

 

Lecteur ELISA   

Isolation des 
lymphocytes 
 

 

 

 

ELISPOT 

 

 

 

Lecteur ELISPOT  

Figure 8 : Tests de Détection d’Interféron Gamma 

 

 

2.3.2.3. Lecture 

Leur lecture est standardisée et indépendante du lecteur du test. 
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2.3.2.4. Interprétation 

Les TDIG ne sont pas positivés par une vaccination BCG ou par un contact avec des 
mycobactéries non tuberculeuses.  

Un test peut être occasionnellement faussement positif s’il est pratiqué plus de trois jours 
après une IDR. 

 

 

Tableau 1 : Interprétation des TDIG, VPN : Valeur Prédictive négative 

 

2.3.2.5. Limites  

Les limites sont les suivantes :  

 fréquences des réponses indéterminées ; 
 influence immunodépression non connue ; 
 pas de datation de la contamination ; 
 non prédictif de l’évolution vers une TM ; 
 nécessité d’un laboratoire équipé et personnel formé. 
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Voici un tableau comparant les moyens diagnostiques. 

 IDR QuantiFERON-TB 
Gold/IT 

T-SPOT.TB 

Méthode du test Test cutané 
intradermique 

Mesure de la 
libération 

d’Interféron : en une 
visite 

Mesure du nombre de 
lymphocytes activés : 

en une visite 

Support de laboratoire 
requis 

Aucun : interprétation 
clinique 

Prélèvement de sang 
frais : pas de 

séparation cellulaire 

Prélèvement frais et 
séparation nécessaire 

Interférence d’une 
vaccination par le BCG 

Oui Non Non 

Valeur seuil 5,10,15 mm selon les 
situations ; le risque 

d’infection est 
proportionnel à 

l’induration 

Unique (mais zone 
grise proche du seuil) 

Unique (mais zone 
grise proche du seuil) 

Infection récente ou de 
longue date 

Pas de distinction Pas de distinction Pas de distinction 

Effet d’une 
immunosuppression 

Affecte la sensibilité Non connu Non connu 

Sensibilité 64-82% 63-82% 86-93% 

Spécificité Sans BCG : 93-99% 
Après BCG : basse et 

variable 

94-100% 86-100% 

 
Tableau 2 : Comparaison des moyens diagnostiques d’une infection tuberculeuse 

latente(19) 
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2.4. Traitement de l’Infection tuberculeuse Latente 

Les recommandations sont bien codifiées. Pour optimiser le traitement préventif, il faut 

sélectionner les sujets ayant le meilleur rapport bénéfice/risque, surveiller et prévenir les 

complications du traitement et mettre en pratique une éducation thérapeutique afin d’intégrer 

le traitement des ITL dans l’arsenal complet de la lutte antituberculeuse. 

 

2.4.1. Indications 

En France, on distingue une chimioprophylaxie primaire d’une chimioprophylaxie secondaire.  

 

La chimioprophylaxie primaire systématique est recommandée chez le sujet en contact 

avec un cas de tuberculose pulmonaire :  

 chez les enfants de moins de 2 ans ; 

 chez les immunodéprimés ou porteurs d’une pathologie chronique.  

 

La chimioprophylaxie secondaire est indiquée chez les patients atteints d’ITL, dans les cas 

suivants :  

 Age de moins de 15 ans.  

 en cas de facteurs de risque d’évolution rapide vers la tuberculose maladie :  

o immunodépression : (exemples : corticothérapie, chimiothérapie, hémopathie 

maligne, infection à VIH, traitement par anticorps anti-TNF, etc)  

o autre facteur de risque (anastomose jéjuno-iléale, silicose, insuffisance rénale 

chronique, hémodialyse) 

 ITL récente (< 2 ans) suite à un contact tuberculeux  

 

L’indication de traitement d’une ITL diagnostiquée chez un adulte-contact immunocompétent 

se décide au cas par cas selon le CLAT ou en lien avec celui-ci selon le bénéfice-risque.   

 

Avant la mise en route d’un traitement par anti-TNF- , un bilan tuberculeux est nécessaire 

(IDR ou TDIG). Si le diagnostic d’ITL est retenu, un traitement antituberculeux doit être 

prescrit minimum trois semaines avant le début de la biothérapie (20). 
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2.4.2 . Modalités 

Il existe deux options thérapeutiques : instauration d'un traitement médicamenteux ou 

surveillance active selon les cas. 

 

Les antibiotiques utilisés ont soit un effet bactéricide précoce intense, comme l’INH, soit un 

effet stérilisant sur les bacilles en reproduction lente, comme la RMP. L’efficacité du 

traitement est le fruit de l’activité bactéricide des antibiotiques. Certaines recherches 

semblent toutefois montrer un rôle de l’immunité, par la découverte de sites antigéniques sur 

la paroi bactérienne. Ils favoriseraient l’action de lymphocytes producteurs d’interféron sous 

INH. 

 

Les recommandations de la Société de Pneumologie de Langue Française proposent deux 

protocoles : 

- Soit INH en monothérapie, pendant neuf mois (21) pour l’adulte à la dose de 5mg/kg/j (10 

mg/kg/j chez les moins de 2 ans)  

- Soit une bithérapie avec RMP 10 mg/kg/j et INH 5 mg/kg/j sur 3 mois. Le protocole est plus 

court et facilite ainsi l’observance.   

 

Schémas 
thérapeutiques 

Dose en fonction du poids corporel Dose maximale par 
jour 

INH et RMP 
pendant 3 mois 

INH 
o Adulte = 5 mg/kg/jour 
o Enfant = 10 mg/kg/jour 

 
RMP 

o Adulte et enfant = 10 mg/kg/jour 
 

INH = 300 mg 
 
 
 

RMP = 600 mg 

INH seule 
pendant 9 mois 

Adulte = 5 mg/kg/jour 
Enfant = 10 mg/kg/jour 

300 mg 

Tableau 3 : Posologies recommandées (source : OMS 2015) 
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2.4.3 Effets indésirables 

2.4.3.1 Isoniazide 

La toxicité de l’INH survient surtout  sur des terrains prédisposés (âge, alcoolisme, 

hépatopathie, perpartum) et est rare chez l’enfant. Principalement hépatique, elle nécessite 

une surveillance rigoureuse du bilan hépatique.  

L’INH peut être mal tolérée au niveau digestif avec apparition de nausées et de 

vomissements.  

Il existe un risque d’apparition de neuropathie périphérique. En cas de terrains à risque 

comme l’alcoolisme ou fragile comme la grossesse, une supplémentation par vitamines B1-

B6 est nécessaire.  

Des cas de troubles neuro-psychiatriques, de réactions cutanées à type d’acnée, 

d’algodystrophie ou encore de lupus ont été décrits.  

 

2.4.3.2 Rifampicine 

La RMP, peu hépatotoxique en monothérapie, est surtout connue pour ses interactions 

médicamenteuses. En effet, il s’agit d’un puissant inducteur enzymatique, à risque 

d’interaction avec d’autres médicaments comme les anticoagulants, antirétroviraux ou 

antidiabétiques oraux. Toute patiente ayant une contraception hormonale doit utiliser une 

contraception mécanique durant la durée du traitement.  

Ses effets secondaires sont caractérisés par des troubles digestifs à type de nausées et des 

phénomènes immuno-allergiques (thrombopénie, hémolyse, insuffisance rénale aigue, ). 

Elle induit une coloration orangée des sécrétions : les larmes, le sperme ou les urines, 

permettant de contrôler la bonne prise du traitement. 
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2.4.4 Surveillance de la tolérance du traitement 

La surveillance est essentiellement clinique (douleurs abdominales, vomissements, troubles 

du transit), tous les mois. 

La surveillance biologique ne doit pas être systématique et limitée aux patients présentant un 

terrain à risque. Elle est proposée chez l’adulte de plus de 35 ans, ayant des facteurs de 

risque : alcoolisme, hépatite virale, hépatopathie, VIH, antécédents de cytolyse, anomalie du 

bilan initial ou des facteurs de vulnérabilité comme la grossesse et le post-partum. La 

surveillance biologique repose sur le suivi des transaminases avant traitement, puis tous les 

mois.  

En cas de cytolyse inférieure à 3 fois la normale sans symptômes, il faut évaluer le risque, 

réévaluer les posologies et rapprocher les contrôles. En cas de cytolyse entre 3 et 6 fois la 

normale, il convient de réévaluer le rapport bénéfice/risque. Le traitement sera arrêté si les 

chiffres sont supérieurs à 6 fois la normale ou 3 fois en cas de symptômes cliniques.  

2.4.5 Tuberculose résistante  

L’émergence de bacilles multi-résistants constitue une menace pour les pays développés où 

l’incidence de la tuberculose est en constante régression. 

Les tuberculoses résistantes ne sont ni plus ni moins contagieuses que les autres pour une 

période d’exposition donnée, mais il est légitime de modifier la stratégie de l’enquête et de la 

prise de décision car :  

 la période de contagiosité est souvent plus longue en cas de tuberculose résistante ;  

 les conséquences d’une contamination sont beaucoup plus sévères en cas de 

développement d’une TM.  

Ces cas de tuberculose sont rares en France (100/an) et la stratégie de dépistage des 

personnes contacts doit être particulièrement rigoureuse.   

En première intention, il est recommandé de ne pas traiter les contacts des TM multi-

résistantes mais de faire une enquête minutieuse, d’assurer le suivi des sujets contacts 

pendant au moins deux ans et de solliciter l’avis du Groupe thérapeutique multidisciplinaire 

organisé par le CNR-MyRMA. 
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2.4.6 Femmes enceintes  

Les femmes enceintes constituent un groupe particulier de sujets contacts représentant 

environ 300 à 500 cas par an en France (65 millions de Français, 700 000 femmes enceintes 

par an et autour de 40 000 sujets contacts). Il n’y a pas de consensus sur la conduite à tenir 

concernant le traitement d’une ITL dans ce sous-groupe et il n’y a pas de recommandation 

sur la possibilité d’utilisation d’un test IGRA en lieu et place d’une IDR. 

Cependant, des idées générales semblent se dégager dans les différentes 

recommandations, notamment nord-américaines (22)-(23)-(24)-(25): 

 la grossesse n’a pas d’influence sur l’évolution d’une tuberculose et/ou sur le risque 

de passage de l’ITL vers une TM (26) ;  

 l’IDR peut se pratiquer sans risque et le résultat obtenu n’est pas influencé par les 

modifications immunologiques liées à la grossesse. Cependant elle ne doit être 

réalisée que s’il y a un risque réel d’ITL (infection récente très probable) et/ou de 

passage de l’ITL vers la TM (VIH) ;  

 l’INH ne présente pas de toxicité ou d’effet tératogène chez une femme enceinte sauf 

en post partum où il existe un sur-risque d’hépatotoxicité. Il n’y a pas non plus de 

risque en cas d’allaitement ;  

 en cas de décision d’un traitement, il est recommandé de privilégier l’INH seul pendant 

9 mois et de l’associer avec la vitamine B6 (Pyridoxine).  

 

2.4.7 Rapport bénéfice/risque 

Le rapport bénéfice/risque des traitements de la tuberculose latente dépend de leur 

efficacité, de leur toxicité (notamment hépatique) et de leurs interactions. Il est limité par la 

durée du traitement et perturbé par le caractère asymptomatique de la tuberculose latente 

pour le patient traité. Le traitement doit être suffisamment long pour éradiquer les bacilles 

tuberculeux et suffisamment court pour diminuer la toxicité et améliorer l’observance. 

Le dépistage et le traitement systématiques de l’ITL auraient des effets bénéfiques pour les 

groupes de population suivants : personnes vivant avec le VIH, contacts adultes et infantiles 

de cas de tuberculose pulmonaire, avant un traitement anti-TNF-alpha, patients sous dialyse, 

patients qui se préparent à recevoir une greffe d’organe ou à visée hématologique, et 

patients souffrant d’une silicose.  
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En résumé, le bénéfice individuel du traitement d’ITL est variable selon les paramètres 

retenus. A l’échelle d’une population, certaines modélisations suggèrent que le traitement 

des ITL serait une mesure plus efficace que le traitement des tuberculoses ou le BCG pour 

réduire l’incidence de la tuberculose pulmonaire dans un pays de faible incidence. 

 

2.4.8 Observance 

Depuis qu’on dispose de traitements efficaces contre la tuberculose, on s’est rendu compte 

que la mauvaise observance du traitement est un obstacle majeur, particulièrement pour ce 

qui est du traitement de l’ITL. Les patients ont notamment peur des effets secondaires liés au 

traitement.  

L’observance est aléatoire, en général de 60 à 70 % pour un traitement de 6 mois par INH.  

Elle est favorablement influencée par un traitement plus court (3 mois pour l’association 

INH/RMP), mais aussi par le rôle de l’entourage, avec une équipe de santé convaincue du 

bien fondé de la démarche préventive, avec une information des migrants au mieux dans la 

langue parlée, et par l’intervention de médiateurs. 
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DEUXIÈME PARTIE : L’ÉTUDE 
_________________________________________________________________________ 
 

1. Objectifs 

1.1. L’objectif principal  

L’objectif principal de notre travail est d’analyser la place du Médecin Généraliste dans la 

prise en charge de l’Infection Tuberculeuse Latente en partenariat avec le Centre de Lutte 

Antituberculeuse des Alpes-Maritimes.  

1.2. Les objectifs secondaires 

 Associer une meilleure observance des patients lorsqu’ils sont suivis par le MG  -

 Evaluer les liens entretenus entre MG et le CLAT  -

 Etablir le profil des MG assurant le suivi des patients atteints d’ITL -

 Evaluer le niveau d’information fourni par le CLAT au MG -

 Recueillir le ressenti des MG vis-à-vis de la prise en charge de cette pathologie -

 

2. Matériels et Méthodes 

2.1. Schéma de l’étude  

2.1.1. Généralités 

Il s’agit d’une étude monocentrique, descriptive et rétrospective, réalisée entre novembre 

2012 et novembre 2014. Elle comporte deux parties distinctes.  

2.1.2. Première partie 

Un recueil de données a été effectué sur le logiciel du CLAT, appelé Nova. Ce dernier a été 

mis en place en avril 2012 et permet d’enregistrer les données médicales des patients suivis 

sur l’ensemble du département des Alpes-Maritimes. Les centres concernés sont Nice, 

Antibes, Le Cannet et Grasse.  

Une demande d’autorisation d’exploitation de ces données a été faite auprès du représentant 

de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés du Conseil Général dont 

dépend le CLAT.  
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Une requête a été lancée dans le logiciel Nova, avec les paramètres suivants :  

 période : novembre 2012 à novembre 2014 -

 diagnostic d’ITL  -

Nous avons étudié pour chaque dossier médical retenu, les données suivantes :  

 Coordonnées du MG dans le dossier -
 Lettre d’information adressée au MG par le CLAT -
 Courrier adressant les patients atteints d’ITL à leur MG pour suite de la prise en -

charge  
 Critères motivant le suivi par le MG  -
 Critères justifiant le suivi par le CLAT. Ces critères ont été regroupés dans les -

catégories suivantes :  
 

o Observance 
 Plusieurs lettres de relance pour venir aux rendez-vous 
 Nécessité de surveiller la prise correcte des médicaments  

o Couverture sociale 
 Patients n’ayant pas une couverture sociale maximale justifiant la 

délivrance gratuite des traitements par le CLAT  
o médicale 

 mineurs 
 souhait du MG  
 intolérance et effets secondaires : anomalies biologiques sur le bilan pré-

thérapeutique et sous traitement, comorbidités, grossesse 
 cas index MDR  

o Autres 
 surveillance milieu pénitencier-migrants récents 
 choix du patient 
 absence de MG  
 hors résidence habituelle : autres CLAT adressant les patient en 

déplacement  
o Non renseignée 

 

- Etat du dossier Nova (terminé, suivi en cours ou patient perdu de vue) 

- Milieux de contact entre le patient atteint d’ITL et le cas index :  

o familial 
o professionnel 
o milieux collectifs (hébergements collectifs ou milieu scolaire) 

Les données concernant l’état du dossier Nova ont été étudiées en fonction du suivi par le 
MG ou le CLAT afin d’analyser l’observance des patients. 

Les données concernant le milieu de contact ont été étudiées en fonction du suivi par le MG 
ou le CLAT.  



 39 

2.1.3. Deuxième partie  

Nous avons ciblé les MG à qui le CLAT a adressé les patients porteurs d’ITL, soit 20 

patients. Le critère de sélection était la présence, dans le logiciel Nova, d’un courrier adressé 

personnellement au MG (exemple de courrier en annexe 3). 

Un questionnaire a été réalisé dans sa version papier et leur a été envoyé en mars 2015.  Il 

était accompagné d’une enveloppe retour pré-timbrée afin d’améliorer le taux de réponse. 

Une relance téléphonique a été réalisée en mai 2015 pour les non-répondants. 

Le questionnaire était constitué de quatre parties. Après une introduction situant le contexte 

de l’étude, la première partie concernait l’activité du MG en rapport avec la tuberculose et 

l’ITL. La seconde partie s’intéressait plus spécifiquement à l’ITL et ciblait leur patient. La 

troisième partie interrogeait le médecin sur ses rapports avec le CLAT. Enfin, la dernière 

partie concernait les caractéristiques sociodémographiques des médecins (nombre d’années 

d’exercice du médecin, le sexe, l’âge, le mode et le lieu d’exercice).  

Ce questionnaire est présenté en annexe 4. 

Les réponses ont été reçues d’avril 2015 à juin 2015. Elles ont été codifiées et saisies dans 

un tableur Excel afin de permettre leur analyse statistique. L’anonymat des médecins 

participants a été respecté.  

 

2.2. Exploitation des données et leur analyse statistique  

Toutes les données recueillies ont été analysées au travers du logiciel R (27). Toutes les 

analyses étaient considérées comme statistiquement significatives si le degré de 

significativité p était inférieur à 0,05.  Pour la caractérisation des groupes,  le test de chi2 a 

été utilisé pour les variables qualitatives.  Les tests multiples ont été contrôlés par le Honest 

Signifiant Différence de Tukey. 
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3. Résultats 

De novembre 2012 à novembre 2014, le CLAT a pris en charge 223 ITL, dont 20 patients 

adressés à leur MG pour le suivi.  

 De novembre à décembre 2012, le CLAT a pris en charge 64 ITL, dont 3 patients 

adressés à leur MG pour le suivi. 

 Durant l’année 2013,  le CLAT a pris en charge 109 ITL, dont 9 patients adressés à 

leur MG pour le suivi. 

 De janvier à novembre 2014, le CLAT a pris en charge 50 ITL dont 8 patients 

adressés à leur MG pour le suivi. 

 

 

 

Figure 9 : Diagramme de flux 
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3.1. Recueil de données sur Nova 

3.1.1. Coordonnées du Médecin Généraliste dans le dossier 

3.1.1.1. Toutes années confondues  

Les coordonnées du MG ont été renseignées dans 54% des cas. Les patients n’avaient pas 
de MG dans 7% des cas. Les données manquaient dans 39% des cas. 

3.1.1.2. Année 2012 
Le nom du MG a été rempli dans 50% des cas. 
Les patients n’avaient pas déclaré de MG dans 6,2% des cas. 
Cette donnée n’a pas été renseignée dans 43,8% des cas 

3.1.1.3. Année 2013 
Le nom du MG a été rempli dans 51,4% des cas.  
Les patients n’avaient pas déclaré de MG dans 2,8% des cas. 
Cette donnée n’a pas été renseignée dans 45,9% des cas 

3.1.1.4. Année 2014 
Le nom du MG a été rempli dans 66% des cas.  
Les patients n’avaient pas déclaré de MG dans 16% des cas. 
Cette donnée n’a pas été renseignée dans 18% des cas. 
 

 

Figure 10 : Coordonnées du MG figurant dans le dossier  

S’il n’existe pas de différence entre 2012 et 2013 (p=0,59), on observe une différence 
statistiquement significative entre 2012 et 2014 (p=0,01) et entre 2013 et 2014 (p=0,00).  

On peut en effet constater que le pourcentage de coordonnées du MG figurant dans le 
dossier Nova augmente avec le temps : 66% en 2014, versus 50% en 2012 et 51,4% en 
2013. 
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3.1.2. Lettre d’information adressée au MG par le CLAT 

L’information a été transmise par le biais d’une lettre, retrouvée dans le dossier Nova, 
adressée directement au MG. 

3.1.2.1. Toutes années confondues 

Les MG ont été informés dans 74% des cas. 

3.1.2.2. Année 2012 

Dans 79,70% des cas où le nom du MG était connu, un courrier lui a été adressé pour 
l’informer de la situation de son patient. 

 

3.1.2.3. Année 2013

Dans 68,8% des cas où le nom du MG était connu, un courrier lui a été adressé pour 
l’informer de la situation de son patient. 

 

3.1.2.4. Année 2014 

Dans 76% des cas où le nom du MG était connu, un courrier lui a été adressé pour l’informer 
de la situation de son patient. 

 

 

Figure 11 : Lettre d'information adressée au MG par le CLAT 

Il n’a pas été démontré de différence significative entre les années (p=0,27). 
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3.1.3. Courrier adressant les patients atteints d’ITL à leur MG pour suite 
de la prise en charge 

Une fois le traitement d’ITL introduit par le CLAT, les patients pouvaient être adressés à leur 
MG pour la suite de la prise en charge. 

 

3.1.3.1. Toutes années confondues 

Le CLAT a confié 9% des patients atteints d’ITL à leur MG, avec courrier. 

3.1.3.2. Année 2012 

Sur l’ensemble des 64 ITL diagnostiquées, 3 (4,7%) patients ont été confiés à leur MG, avec 
courrier. 

3.1.3.3. Année 2013

Sur l’ensemble des 109 ITL diagnostiquées, 9 (8,3%) patients ont été confiés à leur MG, 
avec courrier. 

3.1.3.4. Année 2014 

Sur l’ensemble des 50 ITL diagnostiquées, 8 (16%) patients ont été confiés à leur MG, avec 
courrier. 
 

 

Figure 12 : Courrier adressant les patients atteints d'ITL à leur MG pour suite de la prise en 
charge 

 

Il n’a pas été observé de différence significative entre les années : p=0,1%.
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3.1.4. Autres résultats  

3.1.4.1. Critères justifiant le suivi des patients par le CLAT 

3.1.4.1.1. Toutes Années confondues 

On constate les chiffres suivants :  

 10% suivis pour des raisons d’observance -
  8% pour des raisons de couverture sociale -
 19% pour des raisons médicales -
 8% pour des raisons autres -
 46% pour raison non renseignée -

 

3.1.4.1.2. Année 2012 

On constate la distribution suivante :  

 6,2% suivis pour des raisons d’observance -
 7,8% pour des raisons de couverture sociale -
 21,9% pour raisons médicales -
 3,1% pour raisons autres -
 56,2% pour raison non renseignée -

3.1.4.1.3. Année 2013 

On observe les chiffres ci-dessous : 

 14,7% suivis pour des raisons d’observance -
 3,7% pour des raisons de couverture sociale -
 15,6% pour des raisons médicales -
 11% pour des raisons autres -
 42,8% pour raison non renseignée -

3.1.4.1.4. Année 2014 

On note les pourcentages ci-après : 

 6% suivis pour des raisons d’observance -
 16% pour des raisons de couverture sociale -
 24% pour des raisons médicales -
 6% pour des raisons autres -
 32% pour raison non renseignée -
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Figure 13 : Critères justifiant le suivi des patients par le CLAT 

On observe une différence significative entre 2013 et 2014 (p=0,04). 

En effet, les chiffres de suivi pour problèmes sociaux, ainsi que pour raisons médicales 
augmentent. Le pourcentage de la catégorie non renseignée diminue.  

 

Nous avons développé la catégorie médicale parmi les critères justifiant le suivi par le CLAT. 

3.1.4.1.5. Critères médicaux justifiant le suivi au CLAT  

Les 16 mineurs comptabilisés ont été suivis au CLAT, conjointement avec l’hôpital Lenval et/ 
ou la Protection maternelle et infantile. 

Un MG a souhaité ré-adresser son patient au CLAT. 

 

 

Figure 14 : Critères médicaux justifiant le suivi au CLAT 
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Nous avons aussi détaillé la catégorie « autres » parmi les critères justifiant le suivi par le 
CLAT.  

3.1.4.1.6. Critères « autres » justifiant le suivi au CLAT 

Un patient a exprimé le souhait d’être suivi par le CLAT et non par son MG. 

 

Figure 15 : Critères « autres » justifiant le suivi au CLAT 

 

3.1.4.2. Critères motivant le suivi des patients par le MG

Ces critères ne figuraient pas dans l’ensemble des dossiers Nova analysés. 

 

3.1.4.3. Etat du dossier Nova en fonction de la prise en charge par 
le MG ou le CLAT 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,44). 

   Suivi par MG Suivi par CLAT 

Terminé 70% 66,5% 
Suivi en cours  0% 7,4% 
Perdus de vue 30% 26,1% 
Total en % 100% 100% 
Total en nombre 20 203 

 
Tableau 4 : Etat du dossier Nova en fonction de la prise en charge par le MG ou le CLAT
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3.1.4.4. Milieu de contact tuberculeux en fonction de la prise en 
charge par le MG ou le CLAT 

Les résultats obtenus ne sont pas significatifs (p=0,33).  

 Suivi par MG Suivi par CLAT 

Familial 70% 58,5% 

Professionnel 30% 32,5% 

Milieu collectif 0% 8,9% 

Total en % 100% 100% 

Total en nombre  20 203 

 
Tableau 5 : Milieu de contact tuberculeux en fonction de la prise en charge par le CLAT ou le 

MG 
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3.2. Enquête auprès des MG ayant pris en charge des ITL en relais du CLAT 

3.2.1. Taux de participation à l’étude 

 

Suite au recueil de données, 20 MG ont été comptabilisés. Un même praticien ayant suivi 

deux patients, il a été interrogé une seule fois.  

Par voie postale, 19 questionnaires ont été envoyés. Un taux de réponse de 63% (12 

réponses) a été obtenu.  

Une relance téléphonique a été réalisée pour les 7 praticiens non répondants :  

 2 ont accepté de répondre et ont renvoyé le questionnaire quelques semaines plus -

tard 

 2 se sont engagés à renvoyer le questionnaire, non reçu à ce jour -

 3 ont allégué un manque de temps pour répondre. -

Le nombre total de questionnaires analysés a été de 14 soit 74%, dont 6 (32%) 

questionnaires ont été remplis de manière incomplète.  
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3.2.2. Profil des Médecins Généralistes 

Le groupe de médecins, ayant répondu au questionnaire, se compose de 93% d’hommes, 

7% de femmes, exerçant pour 57% d’entre eux en cabinet de groupe.  

Les caractéristiques sociodémographiques sont regroupées dans le tableau 1.  

  Nombre Pourcentage 

Sexe 

 

Homme 13 93 

Femme 1 7 

Age entre 30 et 40 ans 2 14 

entre 41 et 50 ans 1 7 

entre 51 et 60 ans 6 43 

plus de 60 ans 4 29 

Donnée non disponible 1 7 

Lieu d’exercice  Alpes-Maritimes 14 100 

Mode d’exercice  Groupe 8 57 

Seul  6 43 

Tableau 6 : Caractéristiques sociodémographiques des MG 
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3.2.3. Activité des Médecins Généralistes 

3.2.3.1. Question 1 

Concernant l’ITL, 57% disent participer au dépistage et au suivi des patients.  

Concernant la TM, 50% disent participer au dépistage et 21% au suivi des patients.   

 

Figure 17 : Pratique des MG concernant le dépistage et le suivi de l’ITL et de la TM 
 

3.2.3.2. Question 2

Les MG interrogés voient les patients atteints d’ITL en consultation pour les raisons 
suivantes :  

 dans 57% des cas pour suivi de leur traitement d’ITL -
 dans 43% des cas pour des situations aigues -
 dans 86% des cas pour leur suivi habituel sans lien avec l’ITL -

 

Figure 18 : Motifs de consultations des patients atteints d’ITL 
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3.2.4. Les MG et les patients atteints d’ITL 

3.2.4.1. Question 3  

Quand on demande aux MG leur avis sur le suivi d’un patient atteint d’ITL, les réponses sont 
variables :  

 29% trouvent qu’il s’agit d’une mission du MG -
 36% considèrent qu’il s’agit d’une activité source d’incertitudes -
 21%  suggèrent qu’il s’agit d’un suivi exceptionnel, du fait du suivi spécialisé -

hospitalier 
 14% estiment qu’il s’agit d’une activité ponctuelle, en complément du CLAT.  -

 

 

Figure 19 : Avis des MG sur le suivi d'une ITL

3.2.4.2. Questions 4-5-6  

Si les MG estimaient que le suivi d’une ITL était bien protocolisé (64%), ils trouvaient 
également que le suivi était difficile (57%).  

Les principaux obstacles rencontrés  dans la prise en charge des patients étaient :  

Pourcentage des réponses par les MG

Problème diagnostique 29% 

Problème thérapeutique 21% 

Gestion des effets secondaires 36% 

Observance des patients 50% 

Tableau 7 : Difficultés rencontrées par les MG dans la prise charge d’une ITL 
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3.2.5. Les médecins généralistes et le CLAT`  

3.2.5.1. Question 9-10 

L’existence des CLAT était connue de 64% des MG interrogés. 

Un peu moins de la moitié des MG (43%) avait déjà eu des contacts préalables avec cette 
structure.  

3.2.5.2. Question 11 

Dans 57% des cas, les MG interrogés adressaient en priorité leurs patients vers l’hôpital. 

Le CLAT était sollicité dans 29% des cas, derrière les pneumologues de ville (35%). 

Aucun MG interrogé ne gère lui-même les contacts tuberculeux. 

 

 

Figure 20 : A qui les MG adressent leurs patients ayant eu un contact tuberculeux ? 

 

3.2.5.3. Question 12  

Les raisons pour lesquelles les MG adressaient leurs patients au CLAT étaient :  

 pour une prise en charge spécialisée dans 36% des cas -
 par difficulté de maitrise de la pathologie dans 14% des cas -
 par manque de temps dans 7% des cas -
 données manquantes dans 43% des cas -
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3.2.5.4. Question 13  

Les réponses concernant les informations délivrées par le CLAT pour la surveillance 
spécifique de l’ITL de leurs patients sont présentées dans la figure suivante :    

 

 

Figure 21 : Informations données aux MG par le CLAT 

 

3.2.5.5. Question 14  

En cas de difficultés avec leur patient, 64% des MG interrogés estimaient que le CLAT avait 
été disponible et avait répondu à leur demande.  

Un médecin généraliste a répondu ne pas avoir été aidé. Les données sont manquantes de 
la part de 29% des MG interrogés.  
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3.2.6. Prise en charge et formation  

3.2.6.1. Question 15 

Un praticien sur deux connaissait l’existence de la pathologie « ITL » avant que le diagnostic 
ne soit porté chez leur patient.  

 

3.2.6.2. Question 16  

Les MG interrogés estimaient, pour 57% d’entre eux, que ce n’est pas leur rôle d’assurer la 
coordination et/ou l’organisation de la surveillance des ITL.  

 

3.2.6.3. Question 17  

Les  MG interrogés trouvaient peu de ressources de formation concernant la prise en charge 
d’un patient atteint d’ITL, que ce soit de la part de la presse médicale (0%) ou encore des 
Formations Médicales Continues (FMC) ou internet (21%).  

Pour la prise en charge de leur patient, 43% des MG estiment être suffisamment formés par 
le CLAT. 

 

 

Figure 22: Formation des MG par les différents organismes 
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_________________________________________________________________ 

1. Interprétation des résultats 

1.1. Réponses aux objectifs   

1.1.1. Objectif principal 

L’objectif principal de notre travail est d’analyser la place du MG dans la prise en charge de 

l’ITL, en partenariat avec le CLAT des Alpes-Maritimes.  

N’ayant pas de réel élément de comparaison dans la littérature, nous nous sommes appuyés 

sur l’étude des dossiers du CLAT et sur l’avis des MG ayant participé à la prise en charge 

d’une ITL.  

Deux faits sont à retenir : 

 Tout d’abord, le dépistage et le suivi d’ITL font partie de l’activité des MG. C’est en 

tout cas ce qu’affirment 57% des MG interrogés. Plusieurs raisons expliquent que le 

MG soit souvent sollicité pour l’infection tuberculeuse comme le nombre important de 

personnes infectées non malades mais à risque de l’être ou les demandes 

d’intervention concernant la prise en charge de personnes exposées à un cas 

contagieux. Toutes ces situations sont susceptibles de conduire les patients vers le 

MG (28). 

 De plus, les MG assurent la santé globale des patients, pendant qu’ils sont traités 

pour l’ITL. Dans 86% des cas, les consultations de ces patients ne concernent pas 

leur traitement d’ITL.  

 

Ainsi, le MG assure la prise en charge de l’ITL, tout en ayant une vision d’ensemble de leur 

patient.  

 Toutefois, 57% des MG interrogés estiment que le suivi d’une ITL est difficile, source 

d’incertitude (36%).  

 

Au travers de ces éléments, nous pouvons donc considérer que le MG a une place dans la 

prise en charge d’une ITL en partenariat avec le CLAT des Alpes-Maritimes.  

 



 57 

1.1.2. Objectifs secondaires  

Concernant les objectifs secondaires, nous nous sommes basés sur les mêmes éléments.  

 

1.1.2.1. Associer une meilleure observance des patients au suivi 
par le MG  

 

Le MG connaît mieux ses patients et réciproquement. Il existe une relation de confiance 

entre les deux parties. Le MG apparaît comme étant le mieux placé pour expliquer au 

malade l’enjeu du traitement des ITL et surtout pour le convaincre de se traiter. L’information 

donnée peut sembler aux yeux du patient plus crédible qu’une information donnée par un 

médecin inconnu vu lors d’une consultation unique. Il paraît donc important que le CLAT et le 

MG travaillent main dans la main afin d’obtenir la meilleure adhésion possible du patient au 

traitement. 

Nous sommes persuadés que la conviction du prescripteur et l’éducation thérapeutique 

améliorent l’observance. En effet, de meilleurs résultats ont été obtenus dans deux centres 

espagnols spécialisés qui encadraient le traitement : l’étude rétrospective de 599 sujets 

contact séronégatifs pour le VIH ayant commencé un traitement entre 2004 et 2007 met en 

évidence une observance remarquable de 81% (29). 

La revue Cochrane a identifié trois essais, impliquant 1 437 participants, ayant évalué des 

interventions d'éducation et de conseil pour stimuler l’observance jusqu'à la fin de la prise 

des médicaments dans le traitement de la tuberculose latente. Deux de ces études ont mis 

en lumière un effet bénéfique de l'éducation et du conseil sur l’observance du traitement 

médicamenteux (31). 

En interrogeant  143 patients sous traitement en Irlande entre 2008 et 2010, la peur des 

effets secondaires apparaît comme un obstacle majeur à la prise correcte du traitement (30). 

On aurait pu croire que les MG auraient plus de difficultés que le CLAT à suivre les patients 

atteints d’ITL. Hors dans notre étude, les prises en charge par le MG ou le CLAT sont 

comparables (p=0,44). Ainsi, l’observance des patients est la même dans les deux groupes, 

même s’il existe un biais de sélection. En effet, il faut tenir compte des critères de suivi des 

patients par le CLAT (catégorie observance). Ce dernier a suivi jusqu’à 14,7% de patients 

non-observants en 2013. Il devait les relancer plusieurs fois pour venir au rendez-vous et 

surveiller la prise correcte des traitements. Concernant les MG, l’observance de leur patient 
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les a mis en difficulté  dans 50% des cas, malgré cette sélection des patients faite 

initialement.  

On observe qu’un tiers des patients suivis pour une ITL ne va pas au bout de leur traitement : 

26,1% des patients suivis par le CLAT, 30% des patients suivis par leur MG, sans différence 

significative entre les deux. 

Dans un dossier a été notifié qu’un patient avait accepté de suivre le traitement indiqué par le 

CLAT seulement après avoir demandé l’avis à son MG. 

 

1.1.2.2. Evaluer les liens entretenus entre MG et CLAT  

Le programme de lutte antituberculeuse élaboré par le ministère de la Santé insiste sur le 

besoin de sensibiliser les MG à la tuberculose et ses déterminants. Dans le département des 

Alpes-Maritimes, plusieurs associations  de MG, ont sollicité le CLAT pour intervenir lors de 

réunions de FMC. De cette façon, un réseau informel se crée, facilitant l’échange lors de la 

prise en charge des patients. 

Dans notre étude, l’existence des CLAT n’était connue que de 64% des MG interrogés et 

43% avaient déjà eu des contacts avec cette structure auparavant. A la question vers qui les 

MG adressent leur patient en cas de contact tuberculeux, on remarque qu’ils se tournent 

majoritairement (57%) vers l’hôpital et seulement dans 29% des cas vers le CLAT. Cela 

rallonge les délais de prise en charge, car les patients envoyés à l’hôpital seront ensuite 

dirigés vers le CLAT.  

Il pourrait être intéressant d’effectuer un autre travail afin de comprendre les déterminants de 

ce faible pourcentage.  

 

1.1.2.3. Evaluer le niveau d’information fourni par le CLAT au MG  

Afin de faire le lien avec le point précédent, lors de notre travail, nous avons évalué le niveau 

d’information fourni par le CLAT au MG.  

L’avis des MG est assez partagé à ce sujet. Seulement 7% estiment avoir reçu « beaucoup » 

d’information. On pourrait supposer que ces MG font parti du réseau informel crée lors des 

réunions de FMC. D’autres MG (21%) disent avoir été peu informés sur la surveillance 

spécifique qu’imposait le diagnostic d’ITL.  

D’où le projet de créer une fiche synthétique avec toutes les informations nécessaires au 

suivi d’ITL, qui sera proposée au MG comme aide dans la prise en charge d’une ITL. 
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1.1.2.4. Recueillir le ressenti des MG vis-à-vis de la prise en 
charge de cette pathologie 

Selon le Ministère de la Santé, un MG voit un cas de tuberculose tous les 20 ans en 

moyenne, d’où une perte d’expertise. En revanche, il sera bien souvent amené à suivre des 

patients atteints d’ITL. Il est donc important qu’il puisse faire appel à un certain nombre 

d’outils à sa disposition pour l’aider, comme l’équipe du CLAT. L’Institut National de 

Prévention et d’Education pour la Santé met également à sa disposition des fiches 

d’information (32). 

Nos résultats vont dans ce sens. L’activité de suivi d’une ITL est décrite dans 36% des cas 

comme source d’incertitudes. Les MG évoquent des difficultés dans 57% des cas, lié dans 

un cas sur deux à l’observance de leur patient. Toutefois, 29% d’entre eux estiment qu’il 

s’agit d’une mission du MG, en complément du CLAT (14%). Le suivi d’une ITL est décrit 

comme bien protocolisé selon 64% des MG interrogés. 

 

1.1.2.5. Etablir le profil des MG assurant le suivi des patients 
atteints d’ITL 

On remarque que la plupart des médecins concernés sont des hommes âgés de plus de 50 

ans, installés sur le littoral,  où l’incidence de la tuberculose est la plus élevée selon les 

données du Conseil Général des Alpes-Maritimes. Les médecins de l’arrière pays semblent 

moins concernés.   

Néanmoins, notre échantillon, compte-tenu de sa petite taille (19 MG) ne permet pas 

d’obtenir des conclusions significatives. 
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1.2. Autres résultats 

1.2.1 Implication du MG dans la prise en charge d’une ITL 

La participation du MG est un atout majeur dans la lutte antituberculeuse (33). 

En 2013 ont été publiées les recommandations du HCSP, qui valorisent le rôle du MG dans 

la lutte antituberculeuse.  

Dans notre étude, nous constatons que le CLAT a de plus en plus conscience de la place 

qu’occupe le MG dans la lutte antituberculeuse. Une action de sensibilisation vis-à-vis de 

l’équipe du CLAT a été menée afin de développer les liens avec les MG des patients. Suite à 

cette intervention, on constate une augmentation du nombre de coordonnées des MG 

renseignés dans le dossier Nova, passant de 50% des dossiers en 2012 à 66% en 2014 

(p=0,01).  

Nos résultats montrent également que deux tiers des MG sont informés de la situation de 

leur patient, toutes années confondues. Il serait souhaitable qu’une lettre d’information  soit 

adressée à tous les MG sans exception, afin de les informer systématiquement. Cet 

engagement du CLAT serait le premier pas pour développer un véritable partenariat avec le 

MG.  

 

1.2.2. Critères motivant le suivi par le MG 

Ces critères ne figurant pas expressément dans l’ensemble des dossiers Nova analysés, ils 

pourraient être intéressants de les développer ultérieurement.  

 

1.2.3. Formation des professionnels de santé  

La sensibilisation et la formation des professionnels de santé sont un enjeu majeur pour 

maîtriser la tuberculose en France (34). L’information des professionnels fait partie des 

principales missions des CLAT, ce qui permettrait de raccourcir les délais de diagnostic (35). 

Dans notre travail, les  MG interrogés trouvent peu de ressource de formation, que ce soit de 

la part de la presse médicale (0%) ou encore des FMC ou internet (21%). Concernant la 

prise en charge de leur patient atteint d’ITL, 43% des MG estiment être suffisamment formés 

par le CLAT, ce qui confirme l’intérêt de développer les liens entre MG et CLAT. 
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1.2.4. Critères justifiant le suivi des patients par le CLAT 

 

Les critères principaux justifiant le suivi des patients atteints d’ITL par le CLAT sont plutôt 

d’ordre financier et médical.  

Les patients sans droit ouvert n’ont en général pas de MG. Ils sont en dehors du parcours de 

soin. Il s’agit d’un problème social. Le CLAT peut assurer la totalité des soins en externe, 

ainsi que la délivrance gratuite du traitement (36).  Il doit aussi orienter les patients vers des 

partenaires susceptibles d’étudier leurs éventuels droits à l’Assurance Maladie. Ces derniers 

comprennent au niveau hospitalier la Permanence d’Accès aux Soins de Santé (PASS) (37), 

mais aussi sur Nice le Centre Communal d’Action Social (CCAS). Ils aideront ensuite le 

patient dans le choix d’un MG, qui pourra également aider le patient dans ces démarches à 

travers sa connaissance des services sociaux de proximité. 

Si la couverture sociale est partielle, par exemple une absence de mutuelle ou de Couverture 

Maladie Universelle (CMU) complémentaire, la prise en charge du patient peut se faire en 

collaboration entre son MG et le CLAT.  

Les problèmes financiers peuvent être un frein à l’observance des patients, devant entrainer 

une vigilance accrue de la part des professionnels de santé. 

Dans le cadre d’une contamination professionnelle, le MG est au premier plan pour faire une 

demande de reconnaissance en tant que maladie professionnelle (tableau 40 des maladies 

professionnelle (38)). Tous les soins sont alors pris en charge. Le CLAT doit adresser au MG 

l’ensemble des données médicales afin d’effectuer cette démarche.  

Dans notre étude, on observe une augmentation régulière du pourcentage de patients suivis 

au CLAT pour raisons sociales (3,7% en 2013 et 16% en 2014).  

 

La rareté de la tuberculose confère au CLAT une expertise dans ce domaine, lui permettant 

de gérer d’emblée les patients porteurs de comorbidités et d’être le relais du MG en cas 

d’apparition d ‘effets secondaires des traitements. Concernant la tuberculose MDR, il s’agit 

d’une pathologie très spécifique qui reste du domaine des spécialistes. Dans ce contexte, les 

sujets contacts et les ITL doivent toujours être gérés en collaboration avec le CNR-MyRMA, 

selon l’arrêté du 29 décembre 2004 (39). 

Dans notre étude, le nombre de patients inclus dans la catégorie médicale augmente de 

15,6% en 2013 à 24% en 2014.  
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Le CLAT peut par ailleurs se substituer au MG si ce dernier le juge nécessaire, ce qui a été 

le cas une fois dans notre étude.  

Ces critères de prise en charge par le CLAT n’excluent pas néanmoins que le lien doit être 

fait avec le MG pour la prise en charge globale du patient.  

 

1.2.5. Milieu de contact en fonction du suivi par le MG ou le CLAT  
On aurait pu supposer que les MG prendraient en charge plutôt les contacts tuberculeux 

dans les milieux familiaux et moins les contaminations d’origine professionnelle. Néanmoins, 

cette hypothèse n’est pas confirmée par nos résultats. Les MG ont suivi autant de contacts 

d’origine familiale et professionnelle que le CLAT (p=0,33). 
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2. Limites de l’étude 

Notre étude a rencontré plusieurs biais.  

Nous présentons les résultats d’une étude monocentrique, avec par conséquent un biais de 

sélection.  

La faible taille de l’effectif de notre population diminue la puissance de notre étude.  

Il s’agit d’un travail rétrospectif, occasionnant des biais de mémorisation de la part des MG.  

Nous avons ciblé uniquement des MG ayant pris en charge des ITL en collaboration avec le 

CLAT et dont les coordonnées figuraient dans le dossier, entrainant un biais de recrutement. 

Concernant le mode de recueil, les données du CLAT ont été extraites sur un logiciel mis en 

service en avril 2012, soit 7 mois avant le début de notre étude. Le manque de formation 

initiale de l’équipe du CLAT a pu occasionner un biais technique, concernant l’exhaustivité 

des dossiers. 

Lors des consultations médicales au CLAT, les informations sont saisies en direct sur le 

dossier informatisé du patient. En général, un compte-rendu est imprimé et donné au patient 

afin qu’il le transmette à son MG. Les données sur la communication entre CLAT et MG ne 

figurent donc pas toujours sur son dossier, un courrier nominatif n’étant pas fait 

systématiquement. 

 

Concernant le questionnaire, il était composé de questions fermées et permettait de 

conserver l’anonymat des répondants. Les questionnaires ont été remplis de manière 

incomplète par 6 MG.  

Il existe un biais de sur-déclaration, qui consiste à décrire de meilleures pratiques qu’en 

réalité, comme tout auto-questionnaire.  

Les réponses obtenues sont probablement celles des personnes les plus intéressées par le 

sujet, ayant une motivation plus importante pour y répondre, et ce d’une manière plus juste. 

Néanmoins, l’ensemble des 19 praticiens a été confronté à la pathologie d’ITL, ce qui donne 

plus de crédit à leur réponse.  
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3. Perspectives et propositions 

3.1. Pour les patients  

Dans le cadre de l’éducation thérapeutique, le MG est le pivot de la prise en charge globale 

du patient.  

Des programmes d’éducation thérapeutique de patients traités pour ITL sont mis en place, 

avec l’agrément de l’Agence Régionale de la Santé (40). D’autres équipes formées existent 

sur le département et pourraient s’intéresser à l’ITL, en collaboration avec les MG. Ces 

derniers pourraient alors faire appel à ces équipes. Les patients deviennent acteurs dans le 

traitement de leur pathologie (41). 

D’autre part, une meilleure information des patients par le biais de plaquettes sur la TM et la 

tuberculose latente pourraient être délivrées lors du premier contact médical. Elles 

permettraient une meilleure compréhension sur l’enjeu du traitement des ITL, ses modalités 

et ses effets secondaires. 

 

3.2. Pour les Médecins Généralistes  

 

Nos résultats attirent l’attention sur la demande des MG de développer leur formation et 

d’avoir plus facilement accès aux informations concernant l’ITL. D’où le projet de créer une 

fiche synthétique sur la prise en charge de l’ITL à leur attention. 

 

Après validation par les services spécialisés, ce document pourrait être joint au courrier 

adressé aux MG dont les patients sont pris en charge pour le traitement chimio-

prophylactique d’une ITL (Annexe 5). Ce document pourrait également être présenté au 

Réseau national des CLAT, ce qui permettrait de le faire évoluer et de toucher un plus grand 

nombre de MG. 
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_________________________________________________________________________ 
 
Bien que la France soit un pays de faible prévalence, la tuberculose reste un sujet 

d’actualité.  

 

L’incidence de l’ITL dans les Alpes-Maritimes, supérieure à la moyenne nationale, justifie une 

organisation rigoureuse et une collaboration rapprochée de tous les partenaires de santé 

pour contrôler au mieux la progression de cette maladie. 

 

Le Médecin Généraliste est un acteur essentiel dans la lutte antituberculeuse, à travers sa 

relation privilégiée avec ses patients et sa connaissance optimale du terrain de proximité. Il 

participe au dépistage et au suivi d‘ITL, entouré d’équipes spécialisées comme le CLAT. Des 

outils sont à sa disposition, dont une fiche synthétique créée à l’occasion de cette thèse, afin 

de l’aider dans la prise en charge de l’ITL. 

 

  



 66 

RESUME 
___________________________________________________________________ 

Introduction  
La tuberculose est la deuxième cause infectieuse de mortalité dans le monde d’après l’OMS. 
Son éradication se heurte à l’infection tuberculeuse latente, principale source de nouveaux 
cas de tuberculose. L’épidémiologie des Alpes-Maritimes, supérieure à la moyenne 
nationale, justifie une organisation rigoureuse et la collaboration avec les différents acteurs 
locaux. Il existe peu de travaux dans la littérature s’intéressant au rôle du MG dans ce 
contexte, nous conduisant ainsi à réaliser ce travail de thèse. 

Objectif  
L’objectif principal de notre étude est d’analyser la place du MG dans le suivi d’une Infection 
tuberculeuse latente en partenariat avec le CLAT des Alpes-Maritimes. 

Matériels et Méthodes 
Nous avons réalisé une étude monocentrique, descriptive et rétrospective, entre novembre 
2012 et novembre 2014. Elle comporte deux parties distinctes.  

Dans un premier temps, un recueil de données a été effectué concernant tous les dossiers 
de patients atteints d’ITL dans les dossiers du CLAT. 

Dans un second temps, un questionnaire a été envoyé aux MG à qui le CLAT a adressé les 
patients porteurs d’ITL pour assurer leur prise en charge.  

Résultats 
Durant la période étudiée, 20 patients atteints d’ITL ont été confiés à leur Médecin 
Généraliste parmi les 223 ITL diagnostiquées par le CLAT.  

Recueil de données dans les dossiers 
Les coordonnées du MG ont été renseignées dans le dossier dans 54% des cas. Parmi ces 
MG, 74% ont reçu une lettre les informant de la situation de leur patient et 9% ont pris en 
charge leurs patients atteints d’ITL.  

Questionnaire 
Parmi les MG interrogés, 57% affirment que le dépistage et le suivi d’ITL font partie de 
l’activité des MG. Mais ils estiment également que cette prise en charge est difficile, 
l’observance de leur patient étant notifié dans un cas sur deux comme facteur limitant. 
Seulement 43% des MG estiment être suffisamment formés par le CLAT. 

Discussion  
L’observance des patients est un enjeu primordial et pourrait être améliorée par un 
partenariat entre le MG et les structures spécialisées, afin d’obtenir la meilleure adhésion 
possible du patient au traitement.  

Nos résultats attirent l’attention sur la nécessité de développer la formation des MG. D’où le 
projet de créer une fiche synthétique que le CLAT pourra joindre au courrier pour le MG afin 
de faciliter le suivi des patients.  

Conclusion  
Le MG est un acteur essentiel dans la lutte antituberculeuse. A travers sa relation privilégiée 
avec ses patients et sa connaissance du terrain de proximité, il peut agir afin d’améliorer 
l’adhésion au traitement et participer de plein droit à la lutte antituberculeuse. 
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ANNEXES  
_________________________________________________________________________ 

Annexe 1 :  Fiche de déclaration obligatoire de la tuberculose 
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Annexe 2 : Fiche de déclaration des issues de traitement antituberculeux 
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Annexe 3 : Exemple de courrier adressé au Médecin Généraliste 
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Annexe 4 : Lettre adressée au MG associée au questionnaire 

 

  

Docteur, 

Interne en fin de 3° cycle de Médecine Générale à Nice, je débute actuellement une thèse sur : 

« La place du Médecin Généraliste dans le suivi d’une Infection Tuberculeuse Latente en 
partenariat avec le centre de Lutte Antituberculeux des Alpes-Maritimes ». 

L’Infection Tuberculose Latente (ITL) est une infection sans symptôme et sans anomalie radiologique 
thoracique. Le diagnostic repose sur des tests immunologiques (intradermoréaction à la tuberculine ou 
tests de libération d’interféron in vitro), détectant les bacilles tuberculeux à l’état quiescent dans 
l’organisme.  

Les Centres de Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT) sont un service médical et un pôle de référence pour la 
tuberculose, non seulement dans la prévention individuelle et collective, mais aussi dans le suivi et le 
traitement des patients tuberculeux.  

Vous êtes ou vous avez été le médecin traitant de :  
 

 patient suivi pour une ITL en lien avec le CLAT.  
 
Durant l’année  

 C’est à ce titre que je me permets de vous solliciter par le biais d’un court questionnaire. Je vous 
remercie du temps que vous voudrez bien lui consacrer. Sa durée de remplissage est  d’environ  5’. 

Vos réponses, indispensables pour la suite de mon travail de recherche, permettront de mieux évaluer le 
rôle du médecin traitant dans la prise en charge de cette affection particulière. 

Je pourrai par la suite vous transmettre les résultats de mon étude, par courrier ou par courriel.  

En vous remerciant par avance de l’intérêt que vous porterez à ce sujet et de votre coopération, et de votre 
réponse (si possible rapide), je vous prie d’agréer, Docteur, l’expression de mes salutations distinguées.  

Axelle GAILLARD 

 
 
 
Votre adresse géographique : 
 
 
 
Votre courriel :  
 
 
 
Mes coordonnées :  Axelle Gaillard 

11 rue Barberis 
06300 NICE 
06 60 13 30 58 
axellegaillard@gmail.com 
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QUESTIONNAIRE 

LA PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LE SUIVI DE L’INFECTION 
TUBERCULOSE LATENTE 

VOTRE ACTIVITE  
 

1. Dans votre pratique, vous arrive-t-il de réaliser :  
 

 Le dépistage d’ITL ?                                                     Oui     Non 
 Le suivi de patients atteints d’ITL                            Oui     Non 
 Le dépistage de la tuberculose maladie ?                          Oui     Non  
 Le suivi de patients atteints de tuberculose maladie ?   Oui     Non  

 
2. Voyez-vous les patients atteints d’ITL dans le cadre de consultation à l’occasion :  

 
-  De leur suivi de leur traitement d’ITL ?                       Oui       Non 
-  De situations aiguës uniquement ?                        Oui            Non 
-  De leur suivi habituel sans lien avec leur ITL ?              Oui            Non 

 
LES PATIENTS ATTEINTS D’ITL ET VOUS 
 

3. Vous êtes amenés à réaliser le suivi d’un patient atteint d’ITL, cette activité est pour vous :  
 
  Normale, c’est une mission du médecin généraliste 
  Source d’incertitudes, liées à un manque de pratique et de formation professionnelle spécifique              

  Exceptionnelle du fait du suivi spécialisé hospitalier  
  Ponctuelle, en complément du suivi par le réseau CLAT 
 

4. Estimez-vous que ce suivi soit bien protocolisé ?           Oui       Non  
 
 

5. Estimez- vous que ce suivi soit difficile ?                                    Oui       Non 
 

 
6. Si oui, difficultés éventuelles rencontrées dans la prise en charge de votre patient ? 

 
 Pb Diagnostique                                          
 Pb Thérapeutique                            
 Gestion des effets secondaires                              
 Observance des patients                

 
7. Votre patient a-t-il pris son traitement pendant toute la période prévue ?                  

 Oui               Non               Je ne sais pas  
 

8. Dans le cadre d’une ITL suivie mais non traitée, une surveillance radio/clinique entre 1 et 2 
ans après le dernier contact tuberculeux est recommandée. 
A-t-elle pu être effectuée chez votre patient ?      

                   Oui       Non 
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VOUS ET LE CLAT : En dehors de ce patient,  
 

9. Connaissiez-vous l’existence des CLAT ?               Oui     Non 
 

10. Aviez-vous déjà eu des contacts avec le CLAT ?                Oui     Non 
 

11. A qui adressez-vous les patients ayant eu des contacts tuberculeux ?  
 

 CLAT 
 Hôpital 
 Pneumologue en ville       
 Vous gérez vous même ces patients          

 
 

12. Quand vous adressez vos patients au CLAT, est-ce 
  

 Pour une prise en charge spécialisée  
 Problématique de maitrise de cette pathologie 
 Par manque de temps 

 
13. Lorsque le CLAT vous a adressé votre patient pour assurer la suite du suivi, estimez-vous 

avoir reçu des informations claires sur la surveillance spécifique qu’impose ce diagnostic ? 
 
  Beaucoup 
   Assez 
   Peu 
   Très peu 
   Pas du tout 
   Sans réponse 
 

14. En cas de difficultés avec votre patient pour son suivi d’ITL, le CLAT a-t-il été disponible et 
a-t-il répondu à votre demande ?   

  Oui     Non           
 
    
PRISE EN CHARGE ET FORMATION 
 

15. D’une façon générale, connaissiez-vous l’existence de cette maladie, avant que le diagnostic 
soit porté chez votre patient ?  

                  Oui                      Non 
 

16. Estimez-vous que ce soit à vous d’assurer cette coordination et/ou l’organisation de cette 
surveillance ?  

                  Oui                     Non 
 

17. Estimez-vous être suffisamment formé et informé pour la prise en charge de vos patients 
atteints d’ITL 
 

- Par le CLAT       Oui     Non 
- Par la presse médicale     Oui     Non 
- Autres (FMC, Internet)     Oui     Non 
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VOTRE PROFIL  
 

18. Vous êtes :          un homme          une femme 
 

19. Votre âge : 
 

 Moins de 30 ans 
 Entre 30 et 40 ans 
 Entre 41 et 50 ans  
 Entre 51 et 60 ans 
 Plus de 60 ans 
 Ne souhaite pas répondre  

 
20. Votre année d’installation :  

 
21. Votre lieu d’exercice (code postal) : 

 
22. Votre mode d’exercice :  

 
  Seul 
  En groupe 
  Mixte : hospitalier et libéral 
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Annexe 5 : Fiche synthèse destinée aux MG  

HE D’UNE ITL ?

®
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CLAT des Alpes-Maritimes 
Téléphone 04 92 47 68 30 Télécopie 04 92 47 68 31 

- troubles digestifs : ttt symptomatique 
(antiémétiques) et prise de traitement le soir 

au coucher 
 

- réactions immuno-allergiques (rares mais 
graves) : thrombopénie, hémolyse, 

  
 

- Interactions médicamenteuses  
CONTRACEPTION MECANIQUE 

(inefficacité contraception hormonale) 
 

- prurit : 
antihistaminiques et surveillance 
si éruption cutanée : arrêt du ttt 

 
- anomalies hépatiques 

 
- coloration orange des sécrétions (larmes, 

sperme, urines) 

- troubles digestifs : ttt 
symptomatique (antiémétiques) et 

prise de traitement le soir au coucher 
 

- neuropathie périphérique : 
(grossesse ou FDR comme 

alcoolisme) prévention et ttt par vit 
B1- B6 

 
- troubles psychiatriques (FDR : 

ATCD psy) : arrêt du ttt et avis 
spécialisé 

 
- anomalies hépatiques 

 
-Eliminer 1 étiologie non 
médicamenteuse (sérologies virales, 

obstacle sur les voies biliaires) 
 
- Avis spécialisé urgent 

3N < Transa </=6N   Transa > 6N 

Asymptomatique 

Dosage rapproché des 
Transaminases et avis spécialisé 

Symptomatique 
(Nausées, 

Vomissements,Anorexie,Ictère,
Hépato-splénomégalie) 

ti

s

l ti
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RESUME 
 

INTRODUCTION : La tuberculose est la deuxième cause infectieuse de mortalité dans le monde 
d’après l’OMS. Son éradication se heurte à l’infection tuberculeuse latente, principale source de 
nouveaux cas de tuberculose. L’épidémiologie des Alpes-Maritimes, supérieure à la moyenne 
nationale, justifie une organisation rigoureuse et la collaboration avec les différents acteurs locaux. Il 
existe peu de travaux dans la littérature s’intéressant au rôle du MG dans ce contexte, nous 
conduisant ainsi à réaliser ce travail de thèse. 

OBJECTIF : L’objectif principal de notre étude est d’analyser la place du MG dans le suivi d’une 
Infection tuberculeuse latente en partenariat avec le CLAT des Alpes-Maritimes. 

MATERIEL ET METHODES : Nous avons réalisé une étude monocentrique, descriptive et 
rétrospective, entre novembre 2012 et novembre 2014. Elle comporte deux parties distinctes.  
Dans un premier temps, un recueil de données a été effectué concernant tous les dossiers de 
patients atteints d’ITL dans les dossiers du CLAT. 
 
Dans un second temps, un questionnaire a été envoyé aux MG à qui le CLAT a adressé les patients 
porteurs d’ITL pour assurer leur prise en charge.  
 
RESULTATS : Durant la période étudiée, 20 patients atteints d’ITL ont été confiés à leur Médecin 
Généraliste parmi les 223 diagnostiquées par le CLAT.  

           Recueil de données dans les dossiers 
Les coordonnées du MG ont été renseignées dans le dossier dans 54% des cas. Parmi ces MG, 
74% ont reçu une lettre les informant de la situation de leur patient et 9% ont pris en charge leurs 
patients atteints d’ITL.  

           Questionnaire 
Parmi les MG interrogés, 57% affirment que le dépistage et le suivi d’ITL font partie de l’activité des 
MG. Mais ils estiment également que cette prise en charge est difficile, l’observance de leur patient 
étant notifié dans un cas sur deux comme facteur limitant. Seulement 43% des MG estiment être 
suffisamment formés par le CLAT. 
 

DISCUSSION : L’observance des patients est un enjeu primordial et pourrait être améliorée par un 
partenariat entre le MG et les structures spécialisées, afin d’obtenir la meilleure adhésion possible 
du patient au traitement.  
Nos résultats attirent l’attention sur la nécessité de développer la formation des MG. D’où le projet 
de créer une fiche synthétique que le CLAT pourra joindre au courrier pour le MG afin de faciliter le 
suivi des patients.  

CONCLUSION : Le MG est un acteur essentiel dans la lutte antituberculeuse. A travers sa relation 
privilégiée avec ses patients et sa connaissance du terrain de proximité, il peut agir afin d’améliorer 
l’adhésion au traitement et participer de plein droit à la lutte antituberculeuse. 


