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Résumé
L’objectif des Standards internationaux pour le traitement de la tuberculose 

(SITT) consiste à décrire un niveau de soins largement accepté que tous les 
praticiens, tant du secteur public que privé, doivent essayer de réaliser 

avec la prise en charge des malades qui ont ou sont soupçonnés 
d’avoir la tuberculose. Les Standards ont pour but de faciliter l’enga-

gement effectif de tous les dispensateurs de soins pour assurer des 
soins de haute qualité à tous les patients, de tous âges, atteints de 
tuberculose pulmonaire avec examen microscopique de l’expec-
toration positif ou négatif, ou atteints de tuberculose extra-pul-
monaire, ou encore de tuberculose causée par des bacilles du 
complexe tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis) résistants 
aux antibiotiques ou de tuberculose associée à la séropositivité 
pour le virus de l’immuno-défi cience humaine (VIH).

Les principes de base mis en œuvre pour le traitement des per-
sonnes ayant ou suspectes d’avoir la tuberculose sont les mê-
mes dans le monde entier: diagnostic rapide et précis ; traite-
ment standardisé avec des thérapies d’efficacité prouvée ; 
soutien des malades et supervision du traitement appropriés ; 

surveillance de la réponse au traitement ; et les responsabilités 
essentielles vis-à-vis de la santé publique doivent être assumées. 

Un diagnostic rapide et précis ainsi qu’un traitement effi cace sont 
essentiels, non seulement pour le traitement du patient, mais aussi 

dans la réponse des autorités sanitaires à la tuberculose. Ils constituent la pierre angu-
laire de la lutte contre la tuberculose. Ainsi, tous les dispensateurs de soins qui entrepren-
nent l’examen et le traitement des patients atteints de tuberculose doivent reconnaître 
que non seulement ils dispensent des soins individuels mais qu’ils remplissent aussi une 
fonction de santé publique importante impliquant un haut niveau de responsabilité envers 
la communauté et le patient lui-même.

Bien que les dispensateurs de soins dans le cadre des programmes antituberculeux pu-
blics doivent aussi adhérer aux Standards, les dispensateurs de soins non participants à 
ces programmes constituent la cible principale. Il faut souligner cependant que les pro-
grammes nationaux et locaux de lutte contre la tuberculose peuvent nécessiter une mise 
au point des règles et des procédures permettant aux dispensateurs de soins hors pro-
gramme d’adhérer aux Standards. Ces mises au point peuvent s’avérer nécessaires, par 
exemple, pour faciliter la supervision du traitement et les enquêtes sur les contacts.

Outre les dispensateurs de soins et les programmes nationaux de lutte antituberculeuse, 
les patients et les populations locales font partie des cibles à atteindre. Les patients sont 
de plus en plus conscients de ce que leurs soins doivent répondre à des critères de haut 
niveau et s’attendent à ce qu’il en soit ainsi, comme il est écrit dans la Charte des patients 
pour le traitement de la tuberculose (Charte). Ayant des standards qui sont communé-
ment acceptés, les patients sont responsabilisés et peuvent évaluer la qualité des soins 
qui leur sont prodigués. Assurer de bons soins aux malades tuberculeux est aussi dans 
l’intérêt de la communauté.

L’objectif des Standards est de compléter les programmes nationaux et locaux de lutte 

Les Standards sont 
destinés à faciliter 
l’engagement effectif 
de tous les 
dispensateurs de 
soins à fournir des 
soins de bonne 
qualité pour les 
patients de tous les 
âges et pour toutes 
les formes de TB, 
y compris la TB à 
bacilles multi-
résistants et la TB 
associée à l’infection 
par le VIH.

 RÉSUMÉ  5



6 STANDARDS INTERNATIONAUX POUR LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE (SITT) JANVIER 2006

contre la tuberculose qui suivent les recommandations de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS). Ils ne sont pas destinés à remplacer les directives locales et ont été rédigés 
pour harmoniser les différences au sein des pratiques locales. Ils sont basés sur l’idée 
selon laquelle le bon traitement clinique de chaque patient atteint ou soupconné d’être 
atteint de tuberculose participe à la lutte antituberculeuse au niveau de l’ensemble de la 
population. Une méthode d’approche équilibrée soulignant aussi bien l’importance des 
soins individuels que celle des principes de santé publique qui régissent le contrôle des 
maladies est essentiel pour réduire la souffrance et les pertes économiques résultant de 
la tuberculose.

Les Standards doivent être considérés comme un document dynamique qui sera révisé 
en fonction des changements de la technologie, des ressources et des circonstances. 
Tels qu’ils sont rédigés, les Standards sont présentés dans le contexte de ce qui est gé-
néralement estimé être réalisable à présent ou dans un proche avenir.

Les Standards sont également prévus pour accompagner et étayer la Charte mise au 
point en tandem avec les Standards. La Charte précise les droits et les responsabilités 
des patients et servira à établir les standards du point de vue du patient, défi nissant ce 
que le patient doit attendre des dispensateurs de soins et ce que ces derniers doivent 
attendre des patients. 

Standards du diagnostic
Standard 1. Toutes les personnes ayant une toux productive non expliquée par ailleurs 

depuis deux à trois semaines ou plus devraient être examinées pour la 
tuberculose.

Standard 2. Tous les patients (adultes, adolescents et enfants capables d’expectora-
tion) soupçonnés d’avoir une tuberculose pulmonaire doivent avoir au 
moins deux, et de préférence trois, examens microscopique de l’expecto-
ration. Lorsque ceci est possible, il faut obtenir au moins un prélévement  
d’expectoration tôt le matin. 

Standard 3. Pour tous les patients (adultes, adolescents et enfants) soupçonnés d’avoir 
une tuberculose extra-pulmonaire, il faut obtenir des prélévements des 
sites soupçonnés d’être atteints pour examen microscopique et, lorsque 
les moyens et les ressources le permettent, pour culture et examen histo-
pathologique.

Standard 4. Il faut faire des examens microbiologiques de l’expectoration pour toute 
personne avec images suspectes de tuberculose à la radiographie pulmo-
naire. 

Standard 5. Le diagnostic de tuberculose pulmonaire à frottis d’expectoration négatif 
doit être basé sur les critères suivants : au moins trois frottis d’expectora-
tion négatifs (notamment, au moins un échantillon prélevé tôt le matin) ; 
des images radiographique pulmonaire compatibles avec la tuberculose ; 
et pas de réponse à un traitement d’essai par antibiotiques à large spectre. 
(REMARQUE : étant donné que les fl uoroquinolones sont actives contre 



les bacilles du complexe M. tuberculosis et peuvent entraîner une amélio-
ration transitoire chez les malades tuberculeux, il faut les éviter.) Chez ces 
patients, si les moyens permettent la mise en culture, il faut faire des cultu-
res de l’expectoration. Chez les personnes qui sont ou que l’on soupçonne 
d’être séropositives pour le VIH, l’évaluation diagnostique doit être faite 
sans délai. 

Standard 6. Le diagnostic de tuberculose intrathoracique (c.-à-d. pulmonaire, pleurale, 
et médiastinale ou ganglionnaire hilaire) chez les enfants symptomatiques 
avec frottis d’expectoration négatifs doit être basé sur la présence d’ano-
malies radiographiques pulmonaires compatibles avec la tuberculose et, 
soit sur un ou des antécédents d’exposition à un cas infectieux, soit sur la 
preuve d’une infection tuberculeuse (test cutané à la tuberculine positif ou 
dosage de libération d’interféron gamma). Pour ces patients, si on dispose 
de moyens de la mise en culture, il faut obtenir des échantillons d’expec-
toration (par expectoration, lavage d’estomac ou induction d’expectora-
tion) et les mettre en culture. 

Standards de traitement
Standard 7. Tout praticien traitant un patient contre la tuberculose assume une respon-

sabilité importante pour la santé publique. Pour remplir cette responsabi-
lité, le praticien doit non seulement prescrire un traitement approprié mais 
il doit également être capable d’évaluer l’adhésion du patient à la thérapie 
et, le cas échéant, d’intervenir en cas de défaut d’adhésion. Ce faisant, le 
dispensateur de soins pourra assurer l’adhésion au traitement jusqu’à 
l’achèvement de celui-ci. 

Standard 8. Tous les patients (y compris ceux qui sont séropositifs pour le virus de 
l’immunodéfi cience humaine [VIH]) qui n’ont pas été traités antérieurement 
doivent recevoir une traitement internationalement reconnu d’antitubercu-
leux de première ligne à biodisponibilité connue. La phase initiale doit com-
porter deux mois de traitement par isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et 
éthambutol. La meilleure phase de continuation comporte isoniazide et ri-
fampicine administrés pendant quatre mois. L’isoniazide et l’éthambutol 
administrés pendant six mois est une alternative pour la phase de conti-
nuation qui peut être utilisée lorsqu’on ne peut pas évaluer l’observance, 
mais ce traitement est associée à un taux plus élevé d’échecs et de rechu-
tes, surtout chez les patients séropositifs pour le VIH. Les doses d’antitu-
berculeux utilisés doivent être conformes aux recommandations internatio-
nales. Les associations à doses fi xes de deux (isoniazide et rifampicine), 
trois (isoniazide, rifampicine et pyrazinamide) et quatre (isoniazide, rifampi-
cine, pyrazinamide et éthambutol) antituberculeux sont fortement recom-
mandées, surtout lorsqu’on ne peut pas superviser l’ingestion des médi-
caments.
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Standard 9. Pour favoriser et évaluer l’observance, il faut établir avec tous les patients 
un climat de confi ance basé sur l’appréciation des besoins du patient et le 
respect mutuel entre le patient et les dispensateurs de soins. La supervi-
sion du traitement et le soutien apporté aux patients doivent être adaptés 
à leur sexe et leur âge et doivent tirer parti de toute la gamme des interven-
tions recommandées et des services d’aide disponibles, notamment les 
conseils aux patients et leur éducation. Un élément crucial de la stratégie 
centrée sur le patient est l’emploi de mesures permettant l’évaluation et 
l’incitation à une bonne adhésion au traitement, et de mesures à prendre 
en cas de mauvaise observance. Ces mesures doivent être adaptées aux 
circonstances propres à l’individu et être mutuellement acceptables pour 
le patient et pour le dispensateur de soins. De telles mesures peuvent 
comporter l’observation directe de l’ingestion des antituberculeux (traite-
ment sous observation directe ou TOD) par un tiers partisan du traitement, 
accepté par le patient et responsable envers lui et les services de santé.

Standard 10. Tous les patients devraient être surveillés pour juger de la réaction au trai-
tement, que l’on évalue le mieux avec la tuberculose pulmonaire par des 
analyses microscopiques d’expectorations (deux spécimens) au moins à 
la fi n de la phase initiale du traitement (à deux mois), à cinq mois et à la fi n 
du traitement. Les patients ayant des frottis positifs pendant les cinq 
mois de traitement doivent être considérés comme des échecs au traite-
ment et recevoir une thérapie modifi ée comme il convient. (Voir les Stan-
dards 14 et 15.) Chez les patients atteints de tuberculose extra-pulmo-
naire et chez les enfants, on évalue au mieux la réaction au traitement 
cliniquement. Les examens radiographiques de suivi ne sont pas normale-
ment nécessaires et peuvent induire en erreur.

Standard 11. Tous les patients doivent avoir un dossier médical écrit où sont enregistrés 
tous les médicaments administrés, les résultats bactériologiques et les ef-
fets secondaires. 

Standard 12. Dans les régions à forte prévalence de l’infection par le VIH dans la popu-
lation générale et où il est probable que la tuberculose et l’infection par le 
VIH coexistent, il est recommandé que tous les patients tuberculeux béné-
fi cient systématiquement d’une consultation VIH et de tests de dépistage. 
Dans les régions où les taux de prévalence du VIH sont plus faibles, les 
consultations pour le VIH et les tests de dépistage du VIH sont indiqués 
pour les patients tuberculeux ayant des symptômes et/ou des signes en 
rapport avec le VIH et chez les patients tuberculeux ayant des antécédents 
de risque élevé d’exposition au VIH.

Standard 13. Tous les patients atteints de tuberculose et séropositifs pour le VIH doivent 
être évalués pour déterminer si une thérapie antirétrovirale est indiquée 
pendant le traitement antituberculeux. Des mesures appropriées doivent 
être prises pour l’accès aux médicaments antirétroviraux pour les patients 
répondant aux indications de traitement. Compte tenu de la complexité de 



la co-administration du traitement antituberculeux et de la thérapie antiré-
trovirale, il est recommandé de consulter un médecin spécialisé dans ce 
domaine avant d’entreprendre un traitement concomitant contre la tuber-
culose et contre l’infection par le VIH, quelle que soit la maladie qui se soit 
manifestée en premier. Toutefois, il ne faut pas retarder la mise en oeuvre 
du traitement antituberculeux. Les patients atteints de tuberculose et séro-
positifs pour le VIH doivent également recevoir du cotrimoxazole à titre 
prophylactique contre d’autres infections.

Standard 14. Il faut obtenir pour tous les patients une évaluation de leur probabilité de 
résistance aux médicaments basée sur les antécédents de traitements 
antérieurs, sur l’exposition à un cas-source probable à microorganismes 
résistants, et sur la prévalence des microorganismes résistants dans la 
communauté. Les patients dont le traitement échoue et les cas chroniques 
doivent toujours être évalués du point de vue de la résistance des microor-
ganismes. Pour les patients chez qui une probabilité de microorganismes 
résistants est établie, il faut rapidement effectuer des cultures et des tests 
de sensibilité de ces microorganismes à l’isoniazide, la rifampicine et 
l’éthambutol.

Standard 15. Les patients atteints de tuberculose à bacilles résistants (en particulier des 
bacilles multirésistants), doivent être traités par des thérapies spécialisées 
contenant des antituberculeux de seconde ligne. Il faut utiliser au moins 
quatre médicaments pour lesquels on connaît, ou présume, la sensibilité 
des microorganismes, et ce traitement devrait être administré pendant au 
moins 18 mois. Il faut prendre toutes les mesures nécessaires pour assurer 
l’observance du patient. Il faut également prévoir une consultation avec un 
dispensateur de soins ayant l’expérience du traitement des patients at-
teints de tuberculose à bacilles multirésistants.

Standards concernant les responsabilités 
vis-à-vis de la santé publique
Standard 16. Tous les dispensateurs de soins aux patients tuberculeux doivent s’assurer 

que les personnes (surtout les enfants âgés de moins de 5 ans et les per-
sonnes séropositives pour le VIH) qui sont en contact étroit avec des pa-
tients atteints de tuberculose infectieuse soient examinées et prises en 
charge conformément aux recommandations internationales. Les enfants 
de moins de 5 ans et les personnes séropositives pour le VIH qui ont été 
en contact avec un cas infectieux doivent être examinés pour dépister une 
infection tuberculeuse latente et une tuberculose active.

Standard 17. Tous les dispensateurs de soins doivent déclarer les nouveaux cas et les 
cas de retraitement de la tuberculose ainsi que les résultats de ces traite-
ments aux autorités sanitaires locales, conformément aux dispositions lé-
gales et réglementaires.
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Besoins de recherche
Dans le cadre du processus de mise au point des Standards, des recherches complé-
mentaires sont apparues nécessaires dans plusieurs domaines clés. Des revues systé-
matiques et des recherches (certaines étant actuellement en cours) dans ces domaines 
sont essentielles pour apporter des preuves à l’appui de l’administration rationnelle des 
soins et de la lutte contre la tuberculose. La recherche dans les domaines opérationnels 
et cliniques sert de complément aux efforts en cours pour le développement de nouveaux 
outils pour la lutte contre la tuberculose.



Introduction
Objectif

L’objectif des Standards internationaux pour le 
traitement de la tuberculose (SITT) consiste à 

décrire un niveau de soins généralement  
accepté et que tous les praticiens des 
secteurs public et privé doivent essayer 
de mettre en œuvre pour la prise en 
charge des malades qui ont ou sont 
suspects d’avoir la tuberculose. Les 
Standards ont pour but de faciliter l’en-
gagement effectif de tous les dispen-
sateurs de soins à assurer des soins 
de bonne qualité à tous les patients de 
tous âges atteints de tuberculose pul-
monaire avec examen microscopique 
de l’expectoration positif ou négatif, ou 

atteints de tuberculose extra-pulmo-
naire, ou de tuberculose causée par les 

bacilles du complexe M. tuberculosis ré-
sistants aux antibiotiques ou de tubercu-

lose associée à la séropositivité pour le virus 
de l’immuno-défi cience humaine (VIH). Un standard de soins de haut niveau est essentiel 
pour redonner la santé aux personnes atteintes de tuberculose, pour prévenir la maladie 
parmi leurs familles et leurs proches contacts ainsi que pour la protection de la santé des 
populations.1 Des soins de mauvaise qualité auront comme résultat un taux de guérison 
médiocre des patients, leur contagiosité persistante avec transmission de M. tuberculosis 
aux autres membres de la famille et de la communauté ainsi que la génération et la pro-
pagation de la résistance aux antibiotiques. Pour ces raisons, les soins de qualité infé-
rieure à la norme ne sont pas acceptables.

Les standards décrits dans le présent document diffèrent des directives existantes dans 
la mesure où les standards disent ce qu’il faut faire, tandis que les directives disent la 
manière d’accomplir l’action. Les standards sont les fondations sur lesquelles peuvent 
reposer les soins ; les directives sont un cadre pour l’ensemble de la structure des soins. 
Directives et standards sont donc des éléments complémentaires. Un standard ne donne 
pas de conseils spécifi ques pour la prise en charge de la maladie, mais au contraire, 
présente un principe ou un ensemble de principes pouvant être appliqués dans presque 
toutes les situations. En général, les standards n’ont pas à être adaptés aux conditions 
locales. Les directives doivent être adaptées aux conditions locales. En outre, on peut 
utiliser un standard comme indicateur de l’adéquation de la prise en charge d’une mala-
die dans son ensemble, par rapport auquel on peut mesurer les pratiques individuelles ou 
collectives, tandis que les directives sont destinées à aider les dispensateurs de soins à 
prendre des décisions éclairées concernant l’adéquation des interventions sanitaires.2

Tous les 
dispensateurs de 
soins qui évaluent et 
traitent des patients 
tuberculeux doivent 
reconnaître que non 
seulement ils 
administrent des 
soins à des individus 
mais encore, qu’ils 
ont une importante 
fonction de santé 
publique.
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Les principes de base pour la mise en œuvre du traitement des personnes ayant ou soup-
çonnées d’avoir la tuberculose sont les mêmes dans le monde entier : un diagnostic doit 
être fait sans délai et avec précision ; un traitement standardisé avec des régimes théra-
peutiques dont l’effi cacité est prouvée doit être prescrit avec soutien et supervision ap-
propriés des malades ; la réponse au traitement doit être suivie de près ; et les responsa-
bilités essentielles vis-à-vis de la santé publique doivent être assumées. Un diagnostic 
sans délai et précis ainsi qu’un traitement effi cace sont des éléments non seulement es-
sentiels aux bonnes pratiques de soins au patient, mais encore, des éléments clés de la 
réponse des autorités sanitaires à la tuberculose et la pierre angulaire de la lutte contre de 
la tuberculose. Ainsi, tous les dispensateurs de soins qui entreprennent l’évaluation et le 
traitement des patients atteints de tuberculose doivent reconnaître qu’ils administrent non 
seulement des soins à une personne mais aussi, qu’ils remplissent une fonction de santé 
publique importante impliquant un haut niveau de responsabilité envers la communauté 
et le patient à titre individuels. L’adhésion aux standards du présent document permettra 
de prendre ces responsabilités.

Audience
Les Standards concernent tous les dispensateurs de soins, des secteurs public et privé, 
qui donnent des soins à des personnes atteintes de tuberculose confi rmée ou ayant des 
symptômes et des signes suggérant la tuberculose. En général, les dispensateurs de 
soins des programmes de lutte antituberculeuse nationaux qui suivent les directives inter-
nationales existantes sont en conformité avec les Standards. Toutefois, dans de nom-
breux cas (décrits dans la section Justifi cation), les cliniciens (à la fois du secteur public et 
privé) qui ne font pas partie d’un programme de lutte antituberculeuse manquent de di-
rectives et de moyens d’évaluation systématique des résultats fournis par les program-
mes de lutte antituberculeuse nationaux et, fréquemment, ne seraient pas en conformité 
avec les Standards. Ainsi, bien que les dispensateurs de soins agissant dans le cadre des 
programmes antituberculeux publics ne soient pas dispensés d’adhérer aux Standards, 
les dispensateurs de soins ne participant pas à ces programmes constituent la principale 
cible visée. Il faut souligner cependant qu’il peut être nécessaire que les programmes 
nationaux et locaux de lutte contre la tuberculose mettent au point de règles et de procé-
dures permettant aux dispensateurs de soins hors programme d’adhérer aux Standards. 
Ces arrangements peuvent s’avérer nécessaires, par exemple, pour faciliter la supervision 
du traitement et l’investigation des contacts.

Outre les dispensateurs de soins et les programmes nationaux de lutte antituberculeuse, 
les patients et les populations locales font partie des cibles visées. Les patients sont de 
plus en plus conscients de ce que leurs soins doivent répondre à des critères de haut 
niveau et s’attendent à ce qu’il en soit ainsi, comme c’est écrit dans la Charte des pa-
tients pour le traitement de la tuberculose (Charte). Ayant des standards qui sont commu-
nément acceptés, les patients peuvent évaluer la qualité des soins qui leur sont prodi-
gués. Assurer de bons soins aux malades tuberculeux est aussi dans l’intérêt de la 
communauté. La contribution de la communauté aux soins des sujets atteints et à la lutte 
antituberculeuse est de plus en plus importante pour promouvoir la prise de conscience 
de la maladie par le public, soutenir le patient durant son traitement, encourager l’obser-



vance, réduire la stigmatisation associée à la tuberculose et exiger que les dispensateurs 
de soins locaux adhèrent à un standard de soins de la tuberculose de haut niveau.3 La 
communauté s’attend à ce que les soins donnés aux patients tuberculeux soient confor-
mes au standard reconnu.

Champ d’application
Trois catégories d’activités sont concernées par les Standards : le diagnostic, le traite-
ment et les responsabilités de tous les dispensateurs de soins vis-à-vis de la santé publi-
que. Les méthodes de prévention spécifi ques, la qualité des laboratoires et les standards 
du personnel sont hors champ du standard. Les Standards ont pour but de compléter les 
programmes nationaux et locaux de lutte contre la tuberculose qui sont en accord avec 
les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Ils ne sont pas des-
tinés à remplacer les directives locales et ont été rédigés pour s’adapter aux différences 
des pratiques locales. Ils sont basés sur l’idée selon laquelle le bon traitement clinique de 
chaque patient atteint ou soupconné d’être atteint de tuberculose participe à la lutte an-
tituberculeuse au niveau de l’ensemble de la population. Une approche équilibrée souli-
gnant l’importance des soins individuels et les principes de santé publique pour la lutte 
antituberculeuse est essentielle pour réduire la souffrance et les pertes économiques ré-
sultant de la tuberculose.

Pour répondre aux exigences des Standards, il sera nécessaire de mettre au point des 
méthodes et des stratégies (directives) en fonction des circonstances et des pratiques 
locales, et en collaboration avec les autorités sanitaires nationales. Il existe de nombreuses 
situations dans lesquelles le niveau des soins peut, et devrait, aller au-delà de ce qui est 
spécifi é dans les Standards. Les conditions, les pratiques et les ressources locales déter-
mineront également jusqu’à quel point il peut en être ainsi.

Les Standards sont également prévus pour accompagner et étayer la Charte des patients 
pour le traitement de la tuberculose (http://www.worldcarecouncil.org) mise au point en 
tandem avec les Standards. La Charte pré cise les droits et les responsabilités des pa-
tients et servira à établir un ensemble de standards du point de vue du patient, défi nissant 
ce que le patient doit attendre des dispensateurs de soins et ce que ces derniers doivent 
attendre des patients.

Il y a plusieurs domaines importants qui ne sont pas abordés par les Standards. Leur 
exclusion ne signifi e pas qu’ils n’ont pas d’importance, mais au contraire, qu’ils sont au-
delà du champ d’application du présent document. Les Standards ne traitent pas le sujet 
extrêmement important de l’accès global aux soins. Il est évident que si les soins ne sont 
pas disponibles, il n’y a pas de raison d’en discuter la qualité. En outre, de nombreux 
facteurs empêchent l’accès aux soins même si ces derniers sont disponibles : la pau-
vreté, le sexe, la stigmatisation et les conditions géographiques sont des facteurs primor-
diaux qui interfèrent avec la recherche ou l’obtention de soins. De plus, si les habitants 
d’une région donnée ressentent la qualité des soins prodigués par les installations loca-
les comme inférieure aux normes, ils s’abstiendront de venir s’y faire soigner. Cette per-
ception de qualité est l’une des composantes de l’accès aux soins qui sera traitée par 
l’adhésion aux Standards.1

Les Standards sont 
également prévus 
pour accompagner 
et étayer la Charte 
des patients pour 
le traitement de la 
tuberculose.
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De même, les Standards ne traitent pas de la nécessité de disposer d’un programme de 
lutte antituberculeuse nationale effi cace et raisonnable. Les besoins pour de tels pro-
grammes sont décrits dans de nombreuses recommandations internationales émanant 
de l’OMS, des Centres pour le dépistage, le contrôle et la prévention des maladies des 
États-Unis (CDC) et de l’Union internationale contre la tuberculose et les maladies respi-
ratoires (L’Union). Le fait de disposer d’un programme de lutte effi cace au niveau national 
ou local, en liaison avec des dispensateurs de soins hors du programme, permet la circu-
lation bidirectionnelle de l’information, notamment la déclaration des cas, les consulta-
tions, l’orientation des patients, la dispensation des médicaments ou des services tels 
que la supervision/le soutien des patients en traitement du secteur privé, et l’investigation 
des contacts. En outre, le programme peut être l’unique source de services de labora-
toire pour le secteur privé. 

En assurant les soins aux patients atteints ou soupçonnés d’être atteints de tuberculose, 
les cliniciens et les personnes responsables des établissements de soins doivent prendre 
des mesures pour prévenir l’éventuelle transmission de M. tuberculosis au personnel de 
santé et aux autres patients en appliquant les directives locales, nationales ou internatio-
nales pour la lutte contre l’infection. Ceci est particulièrement vrai dans des régions ou 
pour des populations spécifi ques où la prévalence de l’infection par le VIH est élevée. Des 
recommandations détaillées sont incluses dans les directives de l’OMS pour la prévention 
de la tuberculose dans les établissements de soins dans les pays aux revenus limités, et 
dans les directives du CDC pour la prévention de la transmission de M. tuberculosis dans 
les établissements de soins.4,5

Les Standards doivent être considérés comme un document dynamique qui sera révisé 
en fonction de l’évolution de la technologie, des ressources et des circonstances. Tels 
qu’ils sont rédigés, les Standards sont présentés dans le contexte de ce qui est géné-
ralement estimé réalisable à présent ou dans l’avenir proche. Au sein des Standards, on 
peut établir des priorités qui favoriseront les améliorations progressives appropriées. Par 
exemple, plutôt que de s’attendre à la mise en œuvre totale de tous les éléments diagnos-
tiques à la fois, il faut établir des priorités basées sur les circonstances et les possibilités 
locales. En poursuivant cet exemple, lorsque les examens microscopiques de l’expecto-
ration deviennent faisables partout, la première priorité est la mise en route de la culture 
de l’expectoration des sujets suspects de tuberculose mais dont les examens microsco-
piques de l’expectoration sont négatifs, surtout dans les régions à forte prévalence du 
VIH. La seconde priorité consisterait à faire des cultures et des tests de sensibilité aux 
antituberculeux pour les patients à risque élevé de tuberculose à bacilles résistants. Une 
troisième priorité consisterait à faire des cultures pour toutes les suspects de tuberculose. 
Dans certains endroits, une quatrième priorité serait de tester la sensibilité aux des sou-
ches de M. tuberculosis isolées des patients ne répondant pas au traitement standardisé 
et, fi nalement, des souches initiales de tous les patients.

Justifi cation
Bien que des progrès importants aient été réalisés au cours de la dernière décennie dans 
le développement et la mise en œuvre des stratégies nécessaires à la lutte effi cace contre 
la maladie, la tuberculose reste un énorme et croissant problème de santé au niveau 



mondial.6–9 Un tiers de la population mondiale est infectée par M. tuberculosis, princi-
palement dans les pays en voie de développement où on trouve 95% des cas.8 En 2003, 
il y a eu environ 8,8 millions de nouveaux cas de tuberculose, dont 3,9 millions à frottis 
d’expectoration positifs, donc fortement infectieux.6,7 Le nombre de cas de tuberculose 
survenant chaque année continue à augmenter, bien que le taux d’augmentation ralen-
tisse. Dans la région Afrique de l’OMS, le nombre des cas de tuberculose continue à 
augmenter en raison de l’épidémie VIH dans les pays sub-sahariens et de l’absence ou 
de la médiocrité des services de santé de base dans certaines parties de cette région.6,7 
En Europe de l’est, après un décennie d’augmentations, le nombre de cas a récemment 
atteint un plateau, les augmentations étant attribuées à l’effondrement de l’infrastructure 
des systèmes de santé publique, à l’augmentation de la pauvreté et à d’autres facteurs 
socio-économiques, l’ensemble étant encore compliqué par la forte prévalence des tu-
berculoses à bacilles résistants.6,7,9 Dans de nombreux autres pays, étant donnée l’insuf-
fi sante mise en oeuvre des soins et de mesures effectives de la lutte antituberculeuse, le 
nombre de cas est, soit stagnant, soit en régression plus lente qu’escomptée. Ceci est 
particulièrement vrai dans les groupes à haut risque tels que les personnes séropositives 
pour le VIH, les sans-abri, les prisonniers et les immigrants récents. L’échec des mesures 
entreprises pour abaisser plus rapidement l’incidence de la tuberculose, au moins en 
partie, tient au manque d’engagement total des prestataires de soins des programmes 
de lutte non tuberculeux à donner des soins de première qualité en coordonnation avec 
les programmes de lutte nationaux et locaux.

Il est bien connu que de nombreux prestataires sont impliqués dans le diagnostic et le 
traitement de la tuberculose.10-13 Les guérisseurs traditionnels et les médecins généralistes 
et spécialistes, le personnel infi rmier, les responsables des programmes cliniques, les 
médecins du corps enseignant, les praticiens non agréés, les médecins privés, les prati-
ciens de la médecine parallèle et les organismes communautaires, entre autres, jouent 
tous un rôle dans le traitement de la tuberculose et, par conséquent, dans la lutte contre 
la tuberculose. En outre, d’autres prestataires du secteur public, tels que le personnel des 
prisons, des hôpitaux militaires ou des établissements ou hôpitaux publics évaluent régu-
lièrement des personnes suspectes de tuberculose et traitent les patients qui sont atteints 
de la maladie.

On sait peu de chose sur l’adéquation des soins dispensés par les prestataires non par-
ticipants au programme, mais il est évident, d’après les études menées dans différentes 
parties du monde, que la qualité des soins prodigués pour la tuberculose est très variable 
et que la mauvaise qualité continue à contrecarrer les mesures prises mondialement pour 
la lutte contre la tuberculose.11 Une évaluation récente de la situation mondiale qui a fait 
l’objet d’un rapport de l’OMS suggère que les retards dans le diagnostic sont courants.12 
Le retard était plus souvent dans l’établissement du diagnostic que dans la recherche de 
soins, bien que les deux éléments soient importants.14 Cette étude et d’autres encore, 
indiquent aussi que les cliniciens, en particulier ceux qui travaillent dans le secteur privé 
de la santé, s’écartent souvent des standards internationalement recommandés pour la 
prise en charge de la tuberculose.11,12 Ces écarts comprennent : l’usage insuffi sant des 
examens microscopiques d’expectorations à des fi ns de diagnostic, associé en général à 
une confi ance excessive dans la radiographie ; des traitements antituberculeux non re-
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commandés, avec des associations incorrectes de médicaments et des erreurs de poso-
logie et de durée du traitement ; et le manque de supervision et de contrôle de l’adhésion 
au traitement.11,12,15–21 On constate souvent une trop grande confi ance dans des tests 
diagnostiques non validés ou inappropriés, tels que les tests sérologiques, souvent de 
préférence aux examens bactériologiques conventionnels.

Globalement, ces constatations soulignent les défauts dans la pratique des soins condui-
sant à des traitements de la tuberculose de qualité inférieure à la norme pour des popu-
lations qui, malheureusement, sont les plus vulnérables à la maladie et les moins capables 
de supporter les conséquences de tels échecs du système. Toute personne dans le 
monde qui ne peut accéder à des soins médicaux de qualité doit être considérée comme 
vulnérable à la tuberculose et à ses conséquences.1 De même, toute communauté qui ne 
peut bénéfi cier du tout ou de façon inadéquate d’un diagnostic et d’un traitement appro-
priés de la tuberculose, est une communauté vulnérable.1 Le développement des Stan-
dards est une tentative de réduire la vulnérabilité des personnes et des communautés à 
la tuberculose par la promotion de soins de haute qualité pour les personnes ayant ou 
suspectes d’avoir la tuberculose.

Documents associés et de référence 
Les Standards décrits dans le présent document sont complémentaires à deux autres 
importants documents associés. Le premier, la Charte des patients pour le traitement de 
la tuberculose (http://www.worldcarecouncil.org), établit les droits et les responsabilités 
des patients et a été rédigé en tandem avec le présent document. Le second est le jeu de 
standards, TB/MDR-TB Standards (TB/TB à bacilles multi-résistants) (http://www.icn.ch/
tb/standards.htm), mis au point par le Conseil international du personnel infi rmier qui dé-
fi nit en détail les missions essentielles et les responsabilités du personnel infi rmier pour les 
soins et la lutte contre la tuberculose. Comme source unique de référence pour de nom-
breuses pratiques à suivre pour le traitement de la tuberculose, nous renvoyons le lecteur 
à l’ouvrage suivant : Toman’s tuberculosis. Case detection, treatment and monitoring (La 
tuberculose d’après Toman : dépistage, traitement et surveillance) (2ème édition).22

Il y a de nombreuses directives et recommandations relatives à divers aspects des soins 
et de la lutte contre la tuberculose. (Pour en obtenir la liste, consulter le site http://www.
nationaltbcenter.edu/international/.) Ces nombreux documents forment la base des Stan-
dards. En particulier, nous nous sommes appuyés sur les directives acceptées par la 
plupart en raison de la maniere dont elles ont été établies et parce qu’elles sont d’usage 
courant. Cependant, les directives existantes, bien que reposant implicitement sur des 
standards, ne donnent pas de standards précisant le niveau acceptable des soins d’une 
manière telle que les patients eux-mêmes, les populations et les autorités sanitaires puis-
sent évaluer l’adéquation des soins.

Pour valider les Standards, nous avons plutôt cité des résumés, des méta-analyses et 
des revues systématiques ayant étudié les résultats des données de base que nous réfé-
rer aux données de base elles-mêmes. Dans tout le document nous avons employé la 
terminologie recommandée dans les « Revised International Defi nitions in Tuberculosis 
Control » (« Révisions des défi nitions internationales pour la lutte contre la tuberculose »).23



Standards du diagnostic

STANDARD 1. Toutes les personnes ayant une toux productive non expliquée par ailleurs depuis 
deux à trois semaines ou plus devraient être examinées pour la tuberculose.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Le symptôme le plus courant de la tuberculose pulmonaire est la toux persistante et pro-
ductive, souvent accompagnée de symptômes généraux tels que fi èvre, sueurs noctur-
nes et perte de poids. On peut diagnostiquer en outre des états tels que la lymphadéno-
pathie, compatible avec une tuberculose extra-pulmonaire concomitante, surtout chez 
les patients séropositifs pour le virus de l’immuno-défi cience humaine (VIH). 

Bien que la plupart des patients atteints de tuberculose pulmonaire toussent, la toux n’est 
pas spécifi que à la tuberculose ; on peut l’observer dans une large gamme d’affections 
des voies respiratoires, notamment les infections aiguës des voies respiratoires, l’asthme 
et la bronchopneumopathie chronique obstructive. Bien que la toux depuis 2 à 3 semaines 
soit non spécifi que, tousser pendant une telle période a servi traditionnellement de critère 
pour défi nir les cas suspects de tuberculose, et ceci est utilisé dans la plupart des direc-
tives nationales et internationales, en particulier dans les régions où la prévalence de la 
tuberculose est modérée à élevée.22–25

Dans une étude récente sur les services de santé de base dans neuf pays à revenu faible 
et moyen, les signes respiratoires, y compris la toux, constituaient en moyenne 18,4% des 
symptômes ayant entraîné une visite à un centre médical pour les personnes âgées de 
plus de 5 ans. Dans ce groupe, 5% de l’ensemble des patients ont été classés dans la 

Tous les patients manifestant des 
symptômes pulmonaires ne subissent 

pas une évaluation adéquate pour 
la tuberculose. Ces échecs 

aboutissent à des occasions 
manquées de dépistage 
précoce de la tuberculose et 
conduisent, d’une part à 
l’aggravation de la maladie 
chez les patients et, d’autre 
part, à une probabilité de 
transmission plus élevée de 
M. tuberculosis aux membres 

de la famille et à la 
communauté.
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catégorie de tuberculose possible du fait de la présence d’une toux non expliquée pen-
dant 2 à 3 semaines.26 D’autres études ont montré que 4 à 10% des adultes venus se 
consulter dans un établissement de soins dans les pays en voie de développement 
avaient une toux persistante depuis plus de 2 à 3 semaines.27 Ce pourcentage varie quel-
que peu, selon que l’on questionne activement les patients sur la présence de la toux. Les 
signes respiratoires constituent donc une partie substantielle des raisons pour lesquelles 
les patients se présentent aux services de santé de base.26, 27

Les données en provenance de l’Inde, d’Algérie et du Chili indiquent que le pourcentage 
de patients avec examen microscopique positif de l’expectoration augmente au fur et à 
mesure que la durée de la toux augmente de 1 à 2 semaines jusqu’à 3 à 4 et plus de 4 
semaines.28 Cependant, dans ces études, la prévalence de tuberculose était appréciable 
même chez les patients qui toussaient depuis moins longtemps. Une évaluation plus ré-
cente en Inde a montré qu’en appliquant un seuil de ≥2 semaines pour le recueil sans 
délai de l’expectoration, le nombre de cas suspects de tuberculose augmentait de 61%, 
mais plus important encore, que le nombre de cas de tuberculose identifi és était de 46% 
supérieur à celui obtenu avec un seuil de >3 semaines.29 Les résultats suggèrent aussi 
que la recherche active de la toux dans toutes les consultations pour adultes peut aug-
menter le nombre de cas ; 15% des patients qui ont spontanément indiqué avoir de la 
toux avaient des frottis positifs, mais surtout, 7% des patients qui n’avaient pas sponta-
nément déclaré leur toux mais qui ont admis en avoir une depuis ≥2 semaines avaient des 
frottis positifs.29

Le choix d’un seuil de 2 à 3 semaines est un compromis évident et il faut reconnaître que, 
bien que ce seuil réduise la charge des consultations et des laboratoires, certains cas 
risquent de ne pas être détectés. Chez les patients ayant une toux chronique, la propor-
tion des cas attribuables à la tuberculose dépend de la prévalence de la tuberculose dans 
la communauté.27 Dans les pays à faible prévalence de la tuberculose, la cause de la toux 
est probablement autre que la tuberculose. Inversement, dans les pays à forte préva-
lence, la tuberculose sera l’un des diagnostics principaux à considérer, ainsi que l’asthme, 
la bronchite et les bronchectasies, fréquents dans de nombreuses régions. 

Dans l’ensemble, en ciblant les adultes et les enfants avec toux chronique, la probabilité 
d’identifi er les patients atteints de tuberculose pulmonaire est maximisée. Malheureuse-
ment, plusieurs études indiquent que tous les patients avec des symptômes respiratoires 
ne sont pas correctement examinés pour la tuberculose.12,15,17–20,30 Ces carences font 
manquer le dépistage précoce de la tuberculose, et ont pour effet d’aggraver la maladie 
des patients et de favoriser la transmission de M. tuberculosis aux membres de la famille 
et de la communauté.



STANDARD 2. Tous les patients (adultes, adolescents et enfants capables d’expectoration) soup-
çonnés d’avoir une tuberculose pulmonaire doivent avoir au moins deux, et de 
préférence trois, examens microscopique de l’expectoration. Lorsque ceci est 
possible, il faut obtenir au moins un prélévement d’expectoration tôt le matin.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Pour asseoir le diagnostic de tuberculose, il faut tout faire pour iden-
tifi er l’agent étiologique de la maladie. Un diagnostic microbiologi-

que ne peut être confi rmé que par l’isolement en culture de ba-
cilles du complexe M. tuberculosis (ou dans des circonstances 
appropriées, par l’identifi cation de séquences d’acide nuclé ique 
spécifi ques dans un prélévement clinique) provenant d’un des 
sites suspects de maladie. En pratique, cependant, la mise en 
culture n’est pas couramment faisable dans de nombreux en-
vironnements aux ressources limitées. Heureusement, l’exa-
men microscopique d’expectoration après coloration est fai-
sable presque partout, et le diagnostic de la tuberculose est 
très vraisemblable en cas de mise en évidence de bacilles acido-

alcoolo-résistants au microscope. Dans pratiquement toutes 
les régions à forte prévalence, la mise en évidence de bacilles 

acido-alcoolo-résistants dans les frottis colorés d’expectoration 
est hautement spécifi que, et constitue l’équivalent d’un diagnostic confi rmé. Outre le fait 
d’être hautement spécifi que du complexe M. tuberculosis, la mise en évidence de bacilles 
acido-alcoolo-résistants à l’examen microscopique est particulièrement importante pour 
trois raisons : c’est la méthode la plus rapide pour déterminer si une personne est at-
teinte de tuberculose ; elle identifi e les personnes à risque élevé de décès dû à la maladie* 
; et elle identifi e les transmetteurs les plus probables de la maladie.

Habituellement, ce sont les systèmes de santé nationaux (programmes nationaux de lutte 
contre la tuberculose [PNT] ou autres) qui doivent assurer l’accès facile des dispensateurs 
de soins et des patients aux laboratoires de microbiologie. De plus, il est crucial que ces 
laboratoires participent à des contrôles de qualité et offrent des programmes d’améliora-
tion de la qualité. Les contrôles de qualité sont en général pris en charge par un système 
administratif (normalement par le PNT). 

Sans évaluation diagnostique appropriée avant le début du traitement, les patients sont 
exposés aux risques d’un traitement inutile ou mal adapté. En outre, une telle approche 
peut retarder le bon diagnostic et le traitement approprié. Ce standard s’applique aux 
adultes, aux adolescents et aux enfants. Avec des explications et une supervision adé-
quates, on peut obtenir des prélévements d’expectoration chez de nombreux enfants 
âgés de 5 ans et plus. On peut souvent obtenir des prélévements d’expectoration chez 
les adolescents, bien qu’ils soient souvent classés parmi les enfants, au moins jusqu’à 
l’âge de 15 ans. L’âge seul n’est donc pas une raison suffi sante pour ne pas obtenir un 
prélévement d’expectoration chez un enfant ou un adolescent.

Le défaut 
d’évaluation 
diagnostique 
appropriée avant 
d’entreprendre un 
traitement peut 
exposer le patient à 
des risques de 
traitement inutiles ou 
inappropriés et sans 
avantage, et peut 
retarder le diagnostic 
exact ainsi que le 
traitement adéquat.

*  Il faut noter que chez les personnes séropositives pour le VIH, le taux de mortalité est plus élevé chez les patients atteints de tubercu-
lose cliniquement diagnostiquée ayant des frottis d’expectoration négatifs que chez les patients séropositifs pour le VIH ayant des frottis 
d’expectoration positifs.31-33
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Les informations résumées ci-dessous donnent les résultats de diverses méthodes de 
recueil, de traitement et d’examen de l’expectorations. La mise en pratique des connais-
sances et des directives doit être guidée par les conditions locales.

Le nombre optimal de prélévements d’expectoration pour porter un diagnostic a été exa-
miné dans de nombreuses études. Un examen récent de données provenant d’un certain 
nombre de sources a montré que le premier prélévement était positif, en moy enne, 
chez environ 83% à 87% de tous les patients à examen microscopique positif, que 10% 
à 12% des patients étaient positifs au deuxième prélévement et 3 à 5% de patients sup-
plémentaires étaient positifs au troisième prélévement.34 L’examen systématique et rigou-
reux de 41 études sur ce sujet a abouti à une répartition des résultats très semblable : 
environ 13% de cas à frottis positifs détectés au second prélévement, et 4% de tous les 
cas de frottis positifs au troisième prélévement.35 Dans les études où la culture était utili-
sée comme standard de référence, la progression du rendement en sensibilité était de 9% 
au second prélévement et 4% au troisième.35

Une ré-analyse récente des données d’une étude portant sur 42 laboratoires dans quatre 
pays à forte endémie a montré que le rendement du troisième frottis était de l’ordre de 
0,7% à 7,2%.36 Il apparaît donc que pour le diagnostic de la tuberculose, il faut obtenir au 
moins deux prélévements. Dans certains endroits, pour des raisons de pratique et logis-
tique, un troisième prélévement peut s’avérer utile, mais l’examen de plus de trois prélé-
vements est d’un rendement très limité.35 Toutefois, un troisième prélévement est utile 
comme confi rmation quand un seul des deux premiers prélévements avait été positif. 
L’idéal serait que les résultats de l’examen microscopique des expectorations soient en-
voyés au clinicien dans un délai maximum d’un jour ouvrable suivant la date d’envoi du 
prélévement. L’heure du recueil de prélévement est également important. Le rendement 
des prélévements recueillis tôt le matin (crachats de la nuit entière) paraît être le meilleur.35,37–

39 Bien qu’il ne soit pas toujours facile de recueillir les prélévements que le petit matin, au 
moins l’un d’eux devrait être obtenu tôt le matin.

Diverses méthodes ont été utilisées pour améliorer les performances de l’examen micro-
scopique des frottis d’expectoration.40–42 En général, la sensibilité de la microscopie (com-
parée à celle de la culture) est plus élevée après concentration par centrifugation et/ou 
sédimentation (normalement après traitement par des produits chimiques tels que l’eau 
de Javel, NaOH et NaLC) ou les deux, par comparaison à l’examen microscopique du 
frottis direct (non concentré). L’analyse systématique et approfondie de 83 études portant 
sur l’effi cacité de diverses méthodes physiques et/ou chimiques de concentration et de 
traitement de l’expectoration avant examen microscopique, a montré que, comparée au 
direct, la concentration augmentait la sensibilité de 15% à 20%.40 La concentration de 
l’expectoration a donc des avantages démontrés mais elle présente aussi des inconvé-
nients. La centrifugation est plus complexe, nécessite de l’électricité et peut augmenter le 
risque de contamination du personnel de laboratoire. Par conséquent, dans les pays à 
faibles revenus, il n’est pas évident que les avantages l’emportent sur les inconvénients.

L’examen microscopique par fl uorescence, dans lequel la coloration à base d’auramine 
rend les bacilles acido-alcoolo-résistants fl uorescents sur fond sombre, est très utilisé 
dans de nombreuses régions du monde. L’étude systématique dans laquelle le rende-
ment de l’examen microscopique direct de frottis d’expectoration après coloration fl uo-



rescente était comparée à la coloration de Ziehl-Neelsen, avec les résultats de la culture 
comme référence, montre que l’examen microscopique par fl uorescence est la méthode 
la plus sensible.41 Ces résultats ont été vérifi és par l’analyse systématique de 43 études. 
Cette analyse a montré que la microscopie par fl uorescence était en moyenne 10% plus 
sensible que la microscopie ordinaire.42 La spécifi cité de la microscopie sous fl uorescence 
était comparable à celle de la coloration de Ziehl-Neelsen. L’augmentation de sensibilité, 
associée à l’absence ou la quasi absence de perte de spécifi cité, fait de l’examen micro-
scopique sous fl uorescence une méthode plus précise, bien que son coût plus élevé et 
sa plus grande complexité puissent la rendre moins applicable dans certaines régions. 
Pour cette raison, la coloration fl uorescente doit probablement être réservée aux centres 
disposant de techniciens de laboratoire formés et expérimentés, où un grand nombre de 
prélévements sont examinés chaque jour et où il y a un programme de contrôle de qualité.

STANDARD 3. Pour tous les patients (adultes, adolescents et enfants) soupçonnés d’avoir une 
tuberculose extra-pulmonaire, il faut obtenir des prélévements des sites soupçon-
nés d’être atteints pour examen microscopique et, lorsque les moyens et les 

ressources le permettent, pour culture et examen histopathologique.

Résumé des justifi cations et des preuves 

La tuberculose extra-pulmonaire (sans localisation pulmonaire associée) re-
présente 15% à 20% des cas de tuberculose dans les populations avec 
faible prévalence d’infection par le VIH. Dans les populations avec forte 
prévalence d’infection par le VIH, la proportion des cas de tuberculose 
extra-pulmonaire est plus forte. Étant donné qu’il peut être diffi cile 
d’obtenir des prélévements adéquats des sites atteints, la confi rmation 
bactériologique est souvent plus diffi cile pour la tuberculose extra-
pulmo naire que pour la tuberculose pulmonaire. Malgré les diffi cultés, 
le principe de base selon lequel la confi rmation bactériologique du dia-
gnostic doit être recherchée tient toujours. Comme il y a en général 
moins de bacilles tuberculeux dans les sites extra-pulmonaires, la mise 

en évidence de bacilles acido-alcoolo-résistants par examen microscopi-
que des prélévements de ces sites est moins fréquente et la mise en cultu-

re est plus importante. Par exemple, l’examen microscopique du liquide pleural dans la 
pleurésie tuberculeuse ne détecte des bacilles acido-alcoolo-résistants que dans environ 
5% à 10% des cas, et le rendement diagnostic est aussi faible dans la méningite tuber-
culeuse. Étant donné le faible rendement de l’examen microscopique, la culture et l’exa-
men histopathologique des produits biologiques obtenus, par exemple, par biopsie à 
l’aiguille d’un ganglion lymphatique, sont des examens diagnostiques importants. En 
outre des prélévements portant sur les sites suspects, l’examen des crachats et la radio-
graphie pulmonaire peuvent être utiles, surtout chez les patients séropositifs pour le VIH 
chez qui la tuberculose infra-clinique est fréquente.43

Chez les patients atteints d’une maladie grave ou d’évolution rapide compatible avec la 
tuberculose, il ne faut pas retarder le début du traitement pour attendre les résultats des 
examens microbiologiques. Le traitement doit commencer sans attendre les résultats, 
puis modifi é, le cas échéant, en fonction des résultats microbiologiques.

Bien que des 
spécimens appropriés 
soient diffi ciles à 
obtenir, la confi rmation 
bactériologique d’un 
diagnostic de 
tuberculose extra-
pulmonaire doit être 
recherchée.
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STANDARD 4 Il faut faire des examens microbiologiques de l’expectoration pour toute per-
sonne avec images suspectes de tuberculose à la radiographie pulmonaire.

Résumé des justifi cations et des preuves 

La radiographie pulmonaire est un moyen sensible mais non spécifi que de 
dépistage de la tuberculose.44 L’examen radiographique (ou radioscopi-

que) du thorax ou d’autres sites suspects de maladie peut être utile 
pour identifi er les personnes à examiner plus à fond. Cependant, on 
ne peut pas faire le diagnostic de tuberculose uniquement par la ra-
diographie. Le diagnostic de la tuberculose ne peut pas se fondre 
seulement sur la radiographie pulmonaire sans risque d’erreurs par 
excès ou par défaut. Dans une étude menée en Inde, sur 2.229 
consultants examinés par radiophotographie, 227 ont été classés 
comme tuberculeux selon le critère radiographique.45,46 Parmi ces 
227, 81 (36%) avaient des cultures d’expectoration négatives ; 
chez les 2.002 restants, 31 (1,5%) avaient des cultures positives. Si 

l’on examine ces résultats du point de vue de la sensibilité de la ra-
diographie pulmonaire, 32 cas (20%) sur les 162 à culture positive 

auraient été manqués par la radiographie. Compte tenu de ces résul-
tats et d’autres aussi, il est clair que l’examen radiographique seul n’est pas acceptable 
pour diagnostiquer la tuberculose. 

La radiographie pulmonaire est utile pour les personnes à examen microscopique de 
l’expectoration négatif pour trouver des arguments en faveur de tuberculose pulmonaire 
ou d’autres anomalies responsables des symptômes. En ce qui concerne la tuberculose, 
l’examen radiographique est le plus utile lorsqu’on l’applique dans le cadre d’une mé-
thode d’approche systématique des personnes dont les symptômes et/ou les résultats 
suggèrent la tuberculose mais qui ont des frottis d’expectoration négatifs. (Voir le Stan-
dard 5.)

Un diagnostic de 
tuberculose ne 
peut pas être établi 
par la radiographie 
seule.



STANDARD 5. Le diagnostic de tuberculose pulmonaire à frottis d’expectoration négatif doit 
être basé sur les critères suivants : au moins trois frottis d’expectoration néga-
tifs (notamment, au moins un échantillon prélevé tôt le matin) ; des images radio-
graphique pulmonaire compatibles avec la tuberculose ; et pas de réponse à un 
traitement d’essai par antibiotiques à large spectre. (REMARQUE : étant donné 
que les fl uoroquinolones sont actives contre les bacilles du complexe M. tuber-
culosis et peuvent entraîner une amélioration transitoire chez les malades tuber-
culeux, il faut les éviter.) Chez ces patients, si les moyens permettent la mise en 
culture, il faut faire des cultures de l’expectoration. Chez les personnes qui sont 
ou que l’on soupçonne d’être séropositives pour le VIH, l’évaluation diagnosti-
que doit être faite sans délai.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Le diagnostic de « tuberculose à frottis d’expectoration négatif » pose un dilemme diffi cile 
à résoudre. Comme indiqué ci-dessus, en moyenne, l’examen microscopique de l’expec-
toration n’a qu’une sensibilité de 50% à 60% par rapport à la culture. Néanmoins, compte 
tenu de la nature non spécifi que des symptômes de tuberculose et de la multiplicité 
d’autres pathologies pouvant être la cause de la maladie du patient, il est important d’être 
rigoureux dans le diagnostic de tuberculose chez un patient dont au moins trois préléve-
ments d’expectoration sont négatifs. Cette approche systématique est cruciale parce que 
les patients à la fois séropositifs pour le VIH et tuberculeux ont souvent des frottis d’expec-
toration négatifs et parce que dans ce groupe il existe un large spectre de diagnostics 
possibles (y compris la pneumonie à Pneumocystis jiroveci et les infections des voies 
aériennes basses, bactériennes et fongiques). Il est cependant important de bien peser 
l’approche diagnostique systématique de la tuberculose pour éviter les erreurs par excès 
et par défaut, et aussi pour traiter sans délai un patient atteint d’une maladie qui progresse 
rapidement. L’erreur par excès lorsque la maladie a une cause autre que la tuberculose 
retarde le bon diagnostic et le bon traitement, tandis que l’erreur par défaut risque d’aggra-
ver la tuberculose et entrainer l’invalidité et même le décès, ainsi que la transmission per-
sistante de bacilles tuberculeux. En asseyant son diagnostic sur les trois critères ci-dessus, 
un clinicien qui décide un traitement complet par chimiothérapie antituberculeuse doit dé-
clarer le malade aux autorités sanitaires (selon la description du Standard 17) comme un 
cas de tuberculose pulmonaire à microscopie négative.

On a proposé un certain nombre d’algorithmes de diagnostic systématique de la tubercu-
lose à microscopie négative, bien qu’aucun d’eux n’ait été réellement validé sur le ter-
rain.47,48 En particulier, on manque de données et d’expériences sur lesquelles baser l’ap-
proche diagnostique de la tuberculose à microscopie négative chez les sujets séropositifs 
pour le VIH. La Figure 1 est une modifi cation effectuée à partir d’un algorithme proposé par 
l’ Organisation mondiale de la santé (OMS) et qui est inclus à titre d’exemple d’approche 
systématique.24 II faut reconnaître que, fréquemment, les étapes de l’algorithme ne sont 
pas suivies de manière séquentielle par un seul dispensateur de soins. Il faut regarder l’al-
gorithme comme une approche diagnostique incorporant les éléments principaux de la 
démarche diagnostique et comme un cadre pour cette démarche.

Plusieurs points concernant l’algorithme méritent une attitude de prudence. En premier 
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FIGURE 1.

Approche illustrée du diagnostic de tuberculose pulmonaire à frottis 
d’expectoration négatif.24

BAAR = bacilles acido-alcoolo-résistants

TB = tuberculose  

Source : Document OMS modifi é, 200324
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lieu, l’achèvement de toutes les étapes exige beaucoup de temps ; il ne faut donc pas 
tenter ceci sur les patients dont la maladie s’aggrave rapidement. Ceci est particulière-
ment vrai chez les patients séropositifs pour le VIH chez qui la tuberculose peut évoluer 
rapidement. En second lieu, plusieurs études ont montré que les patients atteints de tu-
berculose pouvaient répondre, au moins transitoirement, à des antibiotiques à large 
spectre.49–52 De toute évidence, une telle réponse va retarder le diagnostic de tuberculose. 
Les fl uoroquinolones sont, en particulier, bactéricides pour les bacilles du complexe M. 
tuberculosis. La monothérapie empirique par les fl uoroquinolones des infections des 
voies respiratoires a été associée à des retards dans le début d’un traitement antituber-
culeux approprié et l’acquisition de résistance aux fl uoroquinolones.53 En troisième lieu, 

l’approche décrite dans l’algorithme peut s’avérer très coûteuse pour le patient 
et le décourager de poursuivre la démarche diagnostique. Dans ces condi-

tions, l’application d’un tel algorithme aux patients ayant au moins trois pré-
lévements d’expectoration négatifs à l’examen microscopique doit être 
faite avec souplesse. Dans l’idéal, le diagnostic de la tuberculose à frottis 
négatif doit être guidé par des approches validées localement, adaptées 
aux conditions locales.

Bien que la microscopie de l’expectoration soit la méthode de choix 
pour le diagnostic bactériologique, lorsque les ressources le permet-
tent et que des laboratoires participant aux contrôles de qualité sont 
disponibles, il faut inclure la mise en culture dans l’algorithme pour les 
patients avec des frottis d’expectoration négatifs. Bien faite, la culture 

ajoute un niveau supplémentaire de complexité et de coût, mais aug-
mente aussi la sensibilité, ce qui aboutit à une détection plus précoce.54,55 

Bien que les résultats de culture puissent ne pas être disponibles avant le 
début du traitement, ce dernier peut être interrompu ultérieurement si les cultures faites 
dans un laboratoire fi able sont négatives, si le patient n’a pas répondu au traitement et si 
le clinicien continue à rechercher des éléments pour un autre diagnostic. 

La probabilité de mise en évidence des bacilles acido-alcoolo-résistants à l’examen micros-
copique des frottis d’expectoration est directement liée à la teneur en bacilles de l’expecto-
ration. La microscopie de l’expectoration a des chances d’être positive s’il y a au moins 
10.000 bacilles par millilitre d’expectoration. Avec moins de 1.000 bacilles par millilitre d’ex-
pectoration, la probabilité de voir des bacilles acido-alcoolo-résistants dans l’expectoration 
est inférieure à 10%.56,57 En revanche, par culture correctement effectuée on peut détecter 
un nombre bien inférieur de bacilles acido-alcoolo-résistants (la limite de détection est d’en-
viron 100 bacilles par millilitre).54 La culture a donc une meilleure sensibilité que la microsco-
pie et, au moins en théorie, peut augmenter le taux de dépistage des cas, bien que ceci 
n’ait pas été démontré dans les pays à faible revenu et incidence élevée. En outre, grâce à 
la culture on peut identifi er l’espèce mycobactérienne en cause et faire des tests de sen-
sibilité aux antituberculeux chez des patients suspects d’avoir une tuberculose résistante 
aux antituberculeux.54 Les inconvénients de la culture sont son coût, sa complexité tech-
nique et le temps nécessaire pour avoir les résultats, ce qui retarde le diagnostic si on se 
base moins sur l’examen microscopique des frottis d’expectoration. En outre, le controle 
de qualité permanent est essentiel pour que les résultats de culture soient crédibles. Ces 
controles de qualité ne sont pas partout disponibles dans les pays à faible revenu. 
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Dans de nombreux pays, bien qu’on ne puisse faire des cultures partout, on peut en faire 
dans certaines régions. Les dispensateurs de soins doivent être informés des possibilités 
locales et utiliser les ressources de façon adéquate, surtout pour les sujets suspects de 
tuberculose à frottis d’expectoration négatifs et les sujets suspects de tuberculose à ba-
cilles résistants.

Les méthodes de culture classiques utilisent des milieux solides tels que les milieux de 
Löwenstein-Jensen et Ogawa. Les cultures sur milieu solide sont moins délicates du point 
de vue technologique et les milieux peuvent être fabriqués localement. Toutefois, le temps 
qu’il faut pour que la culture devienne positive est bien plus long qu’avec les milieux liqui-
des. Dans les systèmes de milieux liquides tels que le système BACTEC®, la croissance 
bacillaire se mesure par le dégagement de CO2 radioactif consécutif à l’utilisation de l’acide 
palmitique marqué au C-14. Le système MGIT® utilise aussi un milieu liquide, mais la crois-
sance se mesure par la fl uorescence dans un bouchon de silicone au fond du tube, ce qui 
évite la radioactivité. Le choix d’une méthode de culture pour le diagnostic de la tubercu-
lose dépend des ressources fi nancières, de la formation du personnel et de la réelle dispo-
nibilité des réactifs et du matériel.

Les tests d’amplifi cation de l’acide nucléique (TAN), bien que très utilisés, n’offrent pas 
actuellement d’avantage majeur par rapport à la culture. Bien que les résultats puissent 
être obtenus plus rapidement avec ces tests qu’avec toute autre méthode de culture, le 
TAN n’est pas assez sensible pour exclure la tuberculose en cas de résultat négatif.58–63 En 
outre, le TAN n’est pas assez sensible pour détecter M. tuberculosis dans les prélévements 
extra-pulmonaires.59–61,63 De plus, on a besoin des cultures pour les tests de sensibilité aux 
antituberculeux. D’autres méthodes possibles de diagnostic de la tuberculose, telles que 
les tests sérologiques, n’ont pas fait leurs preuves et ne doivent pas à l’heure actuelle être 
utilisées en pratique courante.58



STANDARD 6. Le diagnostic de tuberculose intrathoracique (c.-à-d. pulmonaire, pleurale, et 
médiastinale ou ganglionnaire hilaire) chez les enfants symptomatiques avec 
frottis d’expectoration négatifs doit être basé sur la présence d’anomalies radio-

graphiques pulmonaires compatibles avec la tuberculose et, soit sur un ou 
des antécédents d’exposition à un cas infectieux, soit sur la preuve 

d’une infection tuberculeuse (test cutané à la tuberculine positif ou 
dosage de libération d’interféron gamma). Pour ces patients, si on 

dispose de moyens de la mise en culture, il faut obtenir des échan-
tillons d’expectoration (par expectoration, lavage d’estomac ou 
induction d’expectoration) et les mettre en culture.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Chez les enfants, la tuberculose est souvent paucibacillaire et non cavi-
taire mais il y a souvent des adénopathies intrathoraciques. Par consé-
quent, les frottis d’expectoration sont plus souvent négatifs chez les 
enfants que chez les adultes. Donc, la mise en culture de l’expectoration 

et autres prélévements, la radiographie pulmonaire et le dépistage de 
l’infection tuberculeuse (généralement, le test cutané à la tuberculine) sont 

relativement d’une plus grande importance. Comme de nombreux enfants 
âgés de moins de 5 ans ne toussent pas et ne peuvent pas cracher, la culture des lavages 
d’estomac obtenus par sonde naso-gastrique ou l’expectoration induite ont un meilleur 
rendement que l’expectoration spontanée.64

Dans plusieurs études récentes on a examiné l’effi cacité de différents outils diagnosti-
ques, de systèmes de notation et d’algorithmes pour diagnostiquer la tuberculose chez 
les enfants.64–67 Bon nombre de ces méthodes ne sont ni normalisées ni validées, et sont 
donc peu applicables. Le Tableau 1 présente l’approche diagnostique recommandée par 
le programme de prise en charge intégrée de la maladie infantile (IMCI) de l’OMS, qui est 
très utilisé dans les établissements de soins de premier niveau dans les pays à revenu 
faible et modéré.68 

Par rapport aux 
adultes, il existe une 
plus forte probabilité 
pour que les frottis 
d’expectoration 
chez les enfants 
soient négatifs.
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Source : Reproduit du document WHO/FCH/CAH/00.1

TABLEAU 1.

Approche diagnostique de la tuberculose chez les enfants68

  
Le risque de tuberculose est accru lorsqu’il existe un cas actif (tuberculose infectieuse à frottis positif) dans un 
foyer ou lorsqu’un enfant est malnourri, est séropositif pour le virus de l’immunodéfi cience humaine ou a été 
atteint de la rougeole quelques mois auparavant. Il faut envisager la tuberculose chez tout enfant ayant :

Les antécédents suivants :  

 •  perte de poids inexpliquée ou défaut 
de croissance normale 

•  fi èvre inexpliquée, surtout lorsqu’elle 
se prolonge pendant plus de deux 
semaines

• toux chronique

•  exposition à un adulte atteint de 
tuberculose pulmonaire infectieuse 
probable ou confi rmée

D’après un examen : 

•  du fl uide dans l’un des côtés de la cavité thoracique (réduction 
de l’inspiration d’air, matité à la percussion)

•  ganglions lymphatiques durs et tuméfi és, ou un abcès sur un 
ganglion lymphatique, surtout dans le cou

•  signes de méningite, surtout lorsque ceux-ci se sont développés 
pendant plusieurs jours et que le liquide rachidien contient 
surtout des lymphocytes et un taux de protéines élevé

• enfl ure abdominale, avec ou sans masse palpable

•  enfl ure ou déformation progressive d’un os ou d’une articulation, 
notamment de la colonne vertébral



Standards de traitement

STANDARD 7. Tout praticien traitant un patient contre la tuberculose assume une responsabi-
lité importante pour la santé publique. Pour remplir cette responsabilité, le pra-
ticien doit non seulement prescrire un traitement approprié mais il doit égale-
ment être capable d’évaluer l’adhésion du patient à la thérapie et, le cas échéant, 
d’intervenir en cas de défaut d’adhésion. Ce faisant, le dispensateur de soins 
pourra assurer l’adhésion au traitement jusqu’à l’achèvement de celui-ci.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Comme écrit dans l’introduction, la meilleure manière de prévenir la transmission de la tu-
berculose dans la communauté est la détection des patients tuberculeux infectieux et leur 
traitement effi cace pour assurer une guérison rapide et stable. Le traitement contre la tu-
berculose est par conséquent non seulement une affaire de santé individuelle (comme, par 
exemple, le traitement de l’hypertension ou du diabète de type II), mais aussi une affaire de 
santé publique.  Ainsi, tous les dispensateurs de soins, des secteurs public et privé, qui 
entreprennent de traiter un patient tuberculeux doivent savoir  prescrire un traitement stan-
dard et avoir les moyens d’évaluer l’adhésion à ce traitement ainsi que d’ intervenir en cas 
de mauvaise observance, pour mener le traitement à son terme.69 Les programmes natio-
naux de lutte antituberculeuse disposent habituellement de méthodes et d’outils pour as-
surer l’adhésion au traitement et, lorsqu’ils sont bien organisés, peuvent partager ces 
méthodes et outils avec les dispensateurs de soins hors programme. L’incapacité d’un 
dispensateur de soins à assurer l’adhésion au traitement pourrait se comparer, par exem-
ple, à l’incapacité à assurer qu’un enfant reçoive toute la batterie de vaccinations dont il a 
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Le traitement de la tuberculose n’est 
pas seulement une affaire de santé 

individuelle ; c’est aussi une affaire 
de santé publique. Tous les 

dispensateurs de soins, des 
secteurs public et privé, qui 
entreprennent de traiter un 
patient tuberculeux doivent 
savoir prescrire un traitement 
standard, et avoir les moyens 
d’évaluer l’adhésion au 
traitement et de corriger la 
mauvaise observance, le cas 

échéant, pour que le traitement 
soit mené à son terme.
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besoin. Les populations et les patients méritent d’avoir l’assurance que les dispensateurs 
de soins contre la tuberculose se comportent selon ce principe et appliquent le présent 
standard.

STANDARD 8. Tous les patients (y compris ceux qui sont séropositifs pour le virus de l’immu-
nodéfi cience humaine [VIH]) qui n’ont pas été traités antérieurement doivent re-
cevoir une traitement internationalement reconnu d’antituberculeux de première 
ligne à biodisponibilité connue. La phase initiale doit comporter deux mois de 
traitement par isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et éthambutol.* La meilleure 
phase de continuation comporte isoniazide et rifampicine administrés pendant 
quatre mois. L’isoniazide et l’éthambutol administrés pendant six mois est une 
alternative pour la phase de continuation qui peut être utilisée lorsqu’on ne peut 
pas évaluer l’observance, mais ce traitement est associée à un taux plus élevé 
d’échecs et de rechutes, surtout chez les patients séropositifs pour le VIH.

Les doses d’antituberculeux utilisés doivent être conformes aux recommanda-
tions internationales. Les associations à doses fi xes de deux (isoniazide et ri-
fampicine), trois (isoniazide, rifampicine et pyrazinamide) et quatre (isoniazide, 
rifampicine, pyrazinamide et éthambutol) antituberculeux sont fortement recom-
mandées, surtout lorsqu’on ne peut pas superviser l’ingestion des médicaments. 

Résumé des justifi cations et des preuves 

Un grand nombre d’études cliniques bien conçues ont fourni les preuves scientifi ques du 
présent standard, et plusieurs séries de recommandations de traitement basées sur ces 
études ont été présentées au cours des quelques dernières années.24,25,69 Celles-ci sont 
citées en référence et les données ne seront pas examinées dans ce document. Toutes 
ces données indiquent qu’un traitement contenant de la rifampicine constitue l’épine dor-
sale de la chimiothérapie antituberculeuse et que cette thérapie est hautement effi cace 
pour le traitement de la tuberculose causée par M. tuberculosis sensible aux antitubercu-
leux. Il apparaît également dans ces études que la durée minimum de traitement pour la 
tuberculose à frottis et/ou culture positive est de six mois. Pour que le traitement de six 
mois soit effi cace au maximum, la thérapie doit inclure le pyrazinamide pendant la phase 
initiale de deux mois et la rifampicine doit être administrée pendant la totalité des six mois. 
Plusieurs variations dans la fréquence d’administration du médicament ont produit des 
résultats acceptables.24,25,69

Deux examens systématiques de thérapies de moins de six mois ont montré que les 
traitements de durée plus courte aboutissaient à des taux de rechute élevés inaccep-
tables.70,71 C’est pourquoi le standard international actuel pour la tuberculose à frottis ou 
culture positive est une thérapie administrée au minimum pendant six mois.24,69 Bien que 
le traitement de six mois soit l’option préférée, l’une des autres solutions possibles pour 
la phase de continuation du traitement consiste à prendre de l’isoniazide et de l’étham-
butol pendant six mois, ce qui allonge la durée du traitement. Il faut pourtant reconnaître 
que ce traitement, peut-être à cause de l’administration de la rifampicine pendant une 
période plus courte, est associé à un taux plus élevé d’échecs et de rechutes, surtout 

*  On peut omettre l’éthambutol de la phase initiale de traitement pour les adultes et les enfants qui ont des frottis d’expectoration négatifs, qui 
n’ont pas de tuberculose pulmonaire étendue ni de forme grave de maladie extra-pulmonaire et qui sont confi rmés séronégatifs pour le VIH.



chez les patients séropositifs pour le VIH.72–74 Cependant, la thérapie 
de huit mois peut être choisie lorsqu’on ne peut pas évaluer l’adhé-
sion au traitement pendant toute la phase de continuation.24 La jus-
tifi cation de cette méthode est que si le patient n’est pas observant, 
l’émergence de la résistance à la rifampicine sera minimisée. L’exa-
men rétrospectif des résultats du traitement de la tuberculose chez 
les patients séropositifs pour le VIH indique que la rechute tubercu-
leuse est minimisée par l’emploi de thérapies contenant de la rifam-

picine pendant un traitement de six mois.72 Ainsi, la thérapie de six 
mois contenant de la rifampicine pendant la totalité du traitement est 

préférable chez les patients séropositifs pour le VIH afi n de minimiser 
le risque de rechute ; toutefois, il faut prendre en considération l’étape VIH 

du patient, le besoin de médicaments antirétroviraux et la disponibilité de ces derniers, 
ainsi que la qualité de la supervision/support du traitement pour choisir la phase de conti-
nuation appropriée du traitement.

L’administration intermittente des médicaments antituberculeux permet d’assurer la su-
pervision de façon plus effi cace et plus économique sans réduction d’effi cacité. La preu-
ve de l’effi cacité des thérapies intermittentes a été l’objet d’examens récents.75,76 Ces 
examens, qui furent basés sur plusieurs études,77–82 suggèrent que le traitement antitu-
berculeux peut être administré par intermittence, trois fois par semaine, pendant toute la 
durée de la thérapie, ou deux fois par semaine pendant la phase de continuation, sans 
perte apparente d’effi cacité. Cependant, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et 
l’Union internationale contre la tuberculose et les maladies respiratoires (L’Union) ne re-
commandent pas l’usage des thérapies intermittentes au rythme de deux fois par se-
maine en raison des conséquences plus grandes en cas de manquement de la prise de 
l’une des deux doses.24,25,83 Une version simplifi ée des recommandations courantes de 
l’OMS pour le traitement des personnes n’ayant pas été traitées antérieurement est indi-
quée dans le Tableau 2.24

Les faits scientifi ques étayant les posologies d’antituberculeux actuellement recomman-
dées dérivent d’études cliniques sur les humains, sur des modèles animaux et d’études 
pharmacocinétiques et de toxicité. Les faits scientifi ques étayant les posologies et l’inno-
cuité, et les faits biologiques servant de base aux recommandations de posologie ont été 
examinés en détail dans des publications par l’OMS,24 l’Union,25 la Société thoracique 
américaine (ATS), le Centres pour le dépistage, le contrôle et la prévention des maladies 
(CDC), l’Association des maladies infectieuses d’Amérique (IDSA),69 et d’autres organis-
mes.83,84 Les doses recommandées pour l’administration quotidienne et trois fois par se-
maine sont indiquées dans le Tableau 3.

Le traitement de la tuberculose dans des situations cliniques spéciales, telles qu’en pré-
sence de maladie hépatique, de maladie rénale, de grossesse et de séropositivité pour le 
VIH peut exiger des modifi cations de la thérapie standard ou des altérations de la poso-
logie ou de la fréquence d’administration du médicament. Pour trouver des conseils ap-
plicables à ces situations, consulter les lignes directrices de traitement de l’OMS et des 
organismes ATS/CDC/IDSA.24,69

Pendant les six mois 
de la durée du 
traitement, pour que 
celui-ci soit effi cace, 
la thérapie doit 
inclure le 
pyrazinamide 
pendant les deux 
mois de la phase 
initiale, et la 
rifampicine doit être 
ajoutée pendant la 
totalité des six mois.
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TABLEAU 2.

Traitement recommandé pour les personnes n’ayant suivi aucun 
traitement antérieur24

INH = isoniazide ; RIF = rifampicine ; PZA = pyrazinamide ; EMB = éthambutol

1  On peut substituer la streptomycine à l’éthambutol. 
2   L’éthambutol peut être omis pendant la phase initiale du traitement chez les adultes et les enfants ay-

ant des frottis d’expectoration négatifs, qui n’ont pas de tuberculose pulmonaire étendue ou de formes 
graves de maladie extra-pulmonaire, et dont on a confi rmation qu’ils sont séronégatifs pour le virus de 
l’immunodéfi cience humaine (VIH). 

3   Associé à un taux plus élevé d’échecs du traitement et de rechutes ; ne doit pas être utilisé en général chez 
les patients séropositifs pour le VIH.

TABLEAU 3. 

Doses d’antibiotiques antituberculeux de première ligne pour les 
adultes et les enfants

*  La dose quotidienne d’éthambutol recommandée est plus élevée chez les enfants (20 mg/kg) que chez les 
adultes (15 mg/kg) car la pharmacocinétique est différente. (Le pic de concentration sérique de l’éthambutol est 
plus faible chez les enfants que chez les adultes recevant la même dose en mg/kg.)

Bien qu’il n’y ait pas de preuve que les associations à doses fi xes (ADF) soient supérieu-
res aux antituberculeux individuels, l’opinion des spécialistes est qu’elles peuvent minimi-
ser les effets indésirables d’une monothérapie et peuvent réduire la fréquence de la résis-
tance acquise au médicament et les erreurs de médication.24,69 Les ADF réduisent aussi 
le nombre de comprimés à prendre, et peuvent ainsi améliorer l’adhésion du patient aux 
thérapies du traitement recommandé.85,86

 Dose recommandée en mg/kg du poids corporel (extrêmes)

MÉDICAMENT QUOTIDIENNEMENT TROIS FOIS PAR SEMAINE

isoniazide 5 (4–6), maximum 300 quotidiennement 10 

rifampicine 10 (8–12), 10 (8–12), 
 maximum 600 quotidiennement maximum 600 quotidiennement 

pyrazinamide  25 (20–30 ) 35 (30–40)

éthambutol  enfants 20 (15–25)* 30 (25–35 )
 adultes 15 (15–20 )

streptomycine 15 (12–18 )  15 (12–18 ) 

CLASSEMENT PHASE INITIALE  PHASE DE CONTINUATION 

Préféré  INH, RIF, PZA, EMB1,2  INH, RIF
 quotidiennement, 2 mois  quotidiennement, 4 mois 

 INH, RIF, PZA, EMB1,2  INH, RIF
 3 fois/semaine, 2 mois 3 fois/semaine, 4 mois 

En option  INH, RIF, PZA, EMB2  INH, EMB
 quotidiennement, 2 mois  quotidiennement, 6 mois3



STANDARD 9. Pour favoriser et évaluer l’observance, il faut établir avec tous les patients un 
climat de confi ance basé sur l’appréciation des besoins du patient et le respect 
mutuel entre le patient et les dispensateurs de soins. La supervision du traite-
ment et le soutien apporté aux patients doivent être adaptés à leur sexe et leur 
âge et doivent tirer parti de toute la gamme des interventions recommandées et 

des services d’aide disponibles, notamment les conseils aux patients et leur 
éducation. Un élément crucial de la stratégie centrée sur le patient est l’em-

ploi de mesures permettant l’évaluation et l’incitation à une bonne adhé-
sion au traitement, et de mesures à prendre en cas de mauvaise obser-
vance. Ces mesures doivent être adaptées aux circonstances propres à 
l’individu et être mutuellement acceptables pour le patient et pour le dis-
pensateur de soins. De telles mesures peuvent comporter l’observation 
directe de l’ingestion des antituberculeux (traitement sous observation 
directe ou TOD) par un tiers partisan du traitement, accepté par le pa-
tient et responsable envers lui et les services de santé.

Résumé des justifi cations et des preuves 

La méthode décrite est destinée à encourager et à faciliter un partenariat positif 
entre les dispensateurs de soins et les patients par une coopération visant à améliorer 
l’observance. L’adhésion au traitement est le facteur critique déterminant la réussite du 
traitement.87 En présumant que la pharmacothérapie prescrite est appropriée, la réussite 
du traitement antituberculeux dépend en grande partie de l’adhésion du patient au traite-
ment. Obtenir cette adhésion n’est pas une tâche facile, ni pour le patient ni pour le dis-
pensateur de soins. Les pharmacothérapies antituberculeuses, telles que décrites ci-des-
sus, consistent en de multiples médicaments administrés pendant un minimum de six 
mois, souvent lorsque le patient se sent bien (sauf, peut-être, en ce qui concerne les ef-
fets secondaires indésirables des médicaments). Les traitements de cette sorte sont fré-
quemment incompatibles avec le milieu culturel, le système de croyances et les condi-
tions de vie des patients. Par conséquent, il n’est pas surprenant que, sans support 
approprié pour le traitement, une proportion signifi cative de patients atteints de tubercu-
lose interrompe le traitement avant l’achèvement de sa durée prévue, ou prenne les mé-
dicaments de façon erratique. Et cependant, le défaut d’achèvement du traitement anti-
tuberculeux conduit à la prolongation de la période infectieuse, à des résultats médiocres 
et à la résistance aux antituberculeux.88

L’adhésion est un phénomène multidimensionnel déterminé par l’interaction de cinq jeux 
de facteurs (dimensions), tel qu’illustré à la Figure 2 et dans le Tableau 4.87

Malgré la preuve du contraire, il existe une tendance répandue qui consiste à considérer 
les facteurs liés au patient comme cause principale d’une adhésion médiocre.87 La re-
cherche sociologique et l’étude du comportement au cours des 40 dernières années ont 
montré que les patients ont besoin de support, non de blâme.87 On manifeste moins 
d’attention pour les facteurs liés au dispensateur de soins et au système sanitaire. Plu-
sieurs études ont évalué diverses interventions en vue d’améliorer l’adhésion à la thérapie 
antituberculeuse. (Ces interventions sont indiquées dans le Tableau 4.) Il existe un certain 
nombre d’études examinant la preuve de l’effi cacité de ces interventions.69,87,89,90–95

Parmi les interventions évaluées, la TOD a généré la plus grande quantité de débats et de 

En présumant 
qu’une 
pharmacothérapie 
appropriée soit 
prescrite, la réussite 
du traitement de la 
tuberculose dépend 
largement de 
l’adhésion du 
patient.
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FIGURE 2. 

Les cinq dimensions de l’adhésion :87

 

Source : OMS, 200387
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Facteurs 
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Facteurs 
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Facteurs liés à 
l’état physique 

Facteurs 
liés au patient 

controverses.* La troisième composante de la stratégie mondiale DOTS, désormais lar-
gement recommandée comme étant la stratégie la plus effi cace dans la lutte mondiale 
contre la tuberculose, est l’administration d’une thérapie standardisée, basée sur la rifam-
picine, faisant usage d’interventions pour la prise en charge des cas appropriées à l’indi-
vidu et aux circonstances.23,24,69,97 Ces interventions peuvent comprendre la TOD comme 
l’une parmi toute une gamme de mesures visant à promouvoir et évaluer l’adhésion au 
traitement.

L’avantage principal de la TOD consiste en ce que le traitement est entièrement adminis-
tré sous supervision étroite et directe.92 Ceci assure l’évaluation précise du niveau d’ad-
hésion et donne une plus grande assurance de l’ingestion réelle des médicaments. Quand 
une seconde personne observe directement le patient en train d’avaler les médicaments, 
la certitude que le patient reçoit les médicaments prescrits est plus grande. Cette mé-
thode aboutit donc à un taux de guérison plus élevé et à la réduction du risque de résis-
tance aux antituberculeux. Étant donné le contact étroit entre le patient et la personne qui 
soutient le traitement, les effets secondaires indésirables et autres complications peuvent 

Lorsqu’une seconde 
personne observe 
directement un 
patient en train 
d’avaler un 
médicament, il 
existe une plus 
grande certitude 
que le médicament 
prescrit ait été 
effectivement reçu 
par le patient. Cette 
méthode a pour 
résultat un taux de 
guérison élevé et 
une réduction du 
risque de résistance 
aux médicaments.

*  Il faut faire une distinction importante entre le TOD et la stratégie DOTS pour la lutte contre la tuberculose : le TOD est l’une parmi une 
gamme de mesures employées pour favoriser et évaluer l’adhésion au traitement contre la tuberculose, tandis que la stratégie DOTS 
comporte cinq composants et consiste en une plateforme sur laquelle sont établis les programmes de lutte contre la tuberculose.96



TABLEAU 4. 

Facteurs affectant l’adhésion87
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Facteurs socio-
économiques 

Facteurs liés à l’équipe 
dispensatrice des soins/
au système de santé  

Facteurs liés à l’état 
physique 

Facteurs liés à la 
thérapie

Facteurs liés au patient 

 TUBERCULOSE
 FACTEURS AFFECTANT  INTERVENTIONS POUR

  L’ADHÉSION  AMÉLIORER L’ADHÉSION

TOD = traitement sous supervision directe   
(+) = facteurs ayant un effet positif sur l’adhésion ; (-) = facteurs ayant un effet négatif sur l’adhésion
Source : Document OMS modifi é, 200387

( - ) Manque de réseaux de soutien 
social effectifs et conditions de vie 
instables ; culture et croyances 
profanes relatives à la maladie et au 
traitement ; mépris ; ethnicité, sexe et 
âge ; coût élevé des médicaments ; 
coût élevé des transports ; immixtion de 
la justice criminelle ; participation à des 
ventes de drogue 

( - ) Services de santé médiocres ; 
relation inadéquate entre le 
dispensateur de soins et le patient ; 
dispensateurs de soins non formés, 
surchargés de travail, mal supervisés ou 
sans supervision dans leurs tâches ; 
incapacité de prévoir les patients 
potentiellement sans observance 

( + ) Bonnes relations entre les patients 
et le médecin ; compétences 
disponibles ; liens avec les systèmes 
d’aide aux patients ; souplesse des 
heures de fonctionnement  

( - ) Patients asymptomatiques ; usage 
de substances toxiques ; état mental 
altéré par l’abus de substances 
toxiques ; dépression et stress 
psychologique 

( + ) Information relative à la tuberculose  

( - ) Traitement complexe ; effets 
secondaires indésirables du traitement ; 
toxicité

(-) Perte de mémoire ; abus de 
substances toxiques ; dépression ; 
stress psychologique ; isolement dû à la 
stigmatisation

(+) Croyance à l’effi cacité du 
traitement ; motivation  

Évaluation des besoins sociaux, du 
support social, de l’habitat, des services 
de nutrition et des mesures juridiques ; 
fourniture de moyens de transport 
jusqu’aux lieux de traitement ; aide des 
pairs ; mobilisation des organismes 
basée localement ; optimisation de la 
coopération entre les services ; éducation 
de la communauté et des fournisseurs 
pour réduire la stigmatisation ; support 
familial et communautaire

Disponibilité ininterrompue et immédiate 
de l’information ; processus de 
formation et de gestion visant à 
l’amélioration de la manière dont les 
dispensateurs de soins traitent les 
patients tuberculeux ; support des 
groupes/associations de patients 
locaux ; prise en charge de la maladie 
et du traitement conjointement avec les 
patients ; soins multidisciplinaires ; 
supervision intensive du personnel ; 
formation à la surveillance de 
l’observance ; usage de TOD 

Éducation concernant l’usage des 
médicaments ; communication 
d’information sur la tuberculose et sur le 
besoin de suivre le traitement 

Éducation concernant l’usage des 
médicaments et les effets secondaires 
indésirables des médicaments ; 
éducation relative à l’adhésion au 
traitement ; usage de préparations 
associées à dose fi xe ; adaptation du 
traitement aux besoins des patients à 
risque de non observance ; accords 
(écrits ou verbaux) pour revenir pour un 
rendez-vous ou pour la prise d’une 
dose de traitement ; surveillance 
continue et évaluation 

Relation thérapeutique ; établissement 
d’objectifs communs ; aides pour la 
mémoire et rappels ; incitations et/ou 
renforcements ; lettres de rappel, 
appels téléphoniques ou visites à 
domicile pour les patients manquant à 
leurs engagements 
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être rapidement identifi és et traités de manière appropriée.92 En outre, cette prise en 
charge peut également servir à identifi er et aider à la résolution de myriades d’autres 
problèmes auxquels les tuberculeux sont exposés, tels que la sous-nutrition, la médio-
crité du logement, la perte de revenus, pour n’en nommer que quelques-uns.

L’emploi exclusif de la TOD dans des établissements de soins peut être associé à des 
inconvénients qu’il faut prendre en considération pour la conception d’une approche cen-
trée sur le patient. Par exemple, ces inconvénients peuvent comporter la perte de reve-
nus, de la stigmatisation, et des diffi cultés physiques, tous ces facteurs pouvant avoir un 
effet important sur l’observance.87 Dans l’idéal, il faudrait prévoir un mélange souple de 
TOD basé dans les établissements de soins et dans la communauté.

Dans une étude systématique de Cochrane effectuant la synthèse des faits scientifi ques 
obtenus de six études contrôlées comparant la TOD à la thérapie auto-administrée,89,90 
les auteurs ont trouvé que les patients affectés à la TOD et ceux sous thérapie auto-
 administrée avaient des taux de guérison (rapport de risque [RR] 1,06, Intervalle de 
confi ance [IC] de 95%, 0,98, 1,14) ; et des taux de guérison plus achèvement du traite-
ment (RR 1,06, 95% CI 1,00, 1,13) semblables. Ils en ont conclu que l’observation di-
recte de l’ingestion des médicaments n’améliorait pas les résultats.89,90

Par contraste, d’autres études ont trouvé que la TOD était associée à des taux plus éle-
vés de guérison et d’achèvement du traitement.24,69,91,92,98 Des études programmatiques 
ont également déterminé que l’effi cacité de la stratégie DOTS indiquait des taux plus 
élevés de réussite du traitement dans plusieurs pays.87 Il est probable que ces variations 
d’une étude à l’autre sont dues au fait que les études primaires sont souvent incapables 
de séparer les effets de la TOD seule de l’ensemble de la stratégie DOTS.87,94 Dans un 
examen rétrospectif des résultats programmatiques, les taux de réussite les plus élevés 
étaient obtenu par une « TOD améliorée » consistant en une « ingestion supervisée » 
ainsi qu’un soutien social, des incitations, et des facilitations faisant partie d’un program-
me élargi destiné à encourager l’adhésion au traitement.91 Ces interventions complexes 
ne sont pas faciles à évaluer dans le cadre d’études traditionnelles randomisées et 
contrôlées.87

Les interventions autres que la TOD se sont également montrées prometteuses.87,95 Par 
exemple, les interventions qui utilisent des incitations, l’aide de pairs, la motivation répé-
tée des patients et la formation du personnel ainsi que la motivation de tous ont toutes 
montré une amélioration signifi cative de l’adhésion.95 En outre on peut améliorer l’adhé-
sion par la dispensation de soins de premier niveau plus étendus, tel que décrit dans le 
document Prise en charge intégrée de la maladie chez l’adolescent et l’adulte (IMAAI),99–101 
ainsi que par la prestation de services spécialisés tels que la substitution d’opiats chez les 
utilisateurs de drogue par injection.

L’examen systématique et l’expérience programmatique étendue démontrent qu’il n’y a 
pas de méthode d’approche unique pour la prise en charge des cas qui soit effi cace pour 
tous les patients, toutes les situations et tous les environnements. Par conséquent, les 
interventions qui ciblent l’adhésion doivent être adaptées ou personnalisées à la situation 
particulière et au contexte culturel du patient.87 Une telle approche doit être mise au point 
avec le patient pour que l’adhésion soit optimale. Cette manière d’aborder le soutien du 

Les mesures de 
soutien du 
traitement, et non la 
thérapie même, 
doivent être 
individualisées pour 
être adaptées aux 
besoins uniques du 
patient. 
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traitement centrée sur le patient et individualisée, est désormais un élément clé de tous 
les soins pour la tuberculose et les activités de la lutte antituberculeuse. Il est important 
de noter que les mesures de support du traitement, et non pas le traitement lui-même, 
doivent être individualisées pour convenir aux besoins uniques du patient.

Outre le support individuel apporté aux patients traités contre la tuberculose, le support 
de la communauté est également important pour créer un milieu thérapeutique et réduire 
la stigmatisation.3 Il faut que la communauté s’attende non seulement à ce que le traite-
ment antituberculeux optimal soit dispensé, mais aussi, à ce que les conditions favorables 
à l’adhésion du patient au traitement prescrit soient mises en œuvre.

STANDARD 10. Tous les patients devraient être surveillés pour juger de la réaction au traite-
ment, que l’on évalue le mieux avec la tuberculose pulmonaire par des analyses 
microscopiques d’expectorations (deux spécimens) au moins à la fi n de la phase 
initiale du traitement (à deux mois), à cinq mois et à la fi n du traitement. Les pa-
tients ayant des frottis positifs pendant les cinq mois de traitement doivent être 
considérés comme des échecs au traitement et recevoir une thérapie modifi ée 

comme il convient. (Voir les Standards 14 et 15.) Chez les patients atteints de 
tuberculose extra-pulmonaire et chez les enfants, on évalue au mieux la 

réaction au traitement cliniquement. Les examens radiographiques de sui-
vi ne sont pas normalement nécessaires et peuvent induire en erreur.

Résumé des justifi cations et des preuves 

La surveillance du patient et la supervision du traitement sont deux fonctions 
distinctes. La surveillance du patient est nécessaire pour évaluer la réaction de 
la maladie au traitement et identifi er les réactions secondaires indésirables des 
médicaments. Pour la seconde fonction, il faut un contact entre le patient et un 
dispensateur de soins. Pour estimer la réaction de la tuberculose pulmonaire au 

traitement, la méthode la plus rapide est la microscopie du frottis d’expectoration. 
Dans l’idéal, lorsque des laboratoires avec un contrôle de qualité assuré sont dispo-

nibles, des cultures d’expectoration ainsi que des frottis devraient être effectués pour 
assurer la surveillance. 

Le fait d’avoir un frottis d’expectoration positif à la fi n de cinq mois de traitement défi nit 
l’échec du traitement, indiquant le besoin de détermination de la sensibilité des bacilles 
aux antibiotiques et de recommencer un nouveau traitement.23 Bien qu’utilisées couram-
ment, les évaluations radiographiques ont montré qu’elles n’étaient pas fi ables pour éva-
luer la réaction au traitement.102 De même, l’évaluation clinique peut ne pas être fi able et 
peut induire en erreur lors de la surveillance de patients atteints de tuberculose pulmo-
naire.102 Chez les patients atteints de tuberculose extra-pulmonaire et chez les enfants, 
les évaluations cliniques peuvent être le seul moyen disponible pour évaluer la réaction au 
traitement.

La surveillance 
du patient est 
nécessaire pour 
évaluer la réaction 
de la maladie au 
traitement et pour 
identifi er les effets 
secondaires 
indésirables des 
médicaments.
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STANDARD 11. Tous les patients doivent avoir un dossier médical écrit où sont enregistrés tous 
les médicaments administrés, les résultats bactériologiques et les effets secon-
daires.

Résumé des justifi cations et des preuves 

La tenue d’un système de dossiers médicaux se justifi e raisonnablement et comporte des 
avantages certains.103 Il est courant chez les médecins de croire sincèrement que la ma-
jorité des patients chez qui ils ont entrepris une thérapie antituberculeuse sont guéris. 
Cependant, lorsqu’on fait des évaluations systématiques, on observe souvent que seule 
une minorité de patients ont achevé avec succès le traitement complet.103 Le système 
d’enregistrement et de déclaration permet le suivi ciblé et individualisé destiné à identifi er 
les patients dont la thérapie a échoué.103 Cela aide aussi à faciliter la continuité des soins, 
en particulier dans les environnements (par ex., les grands hôpitaux) où ce n’est peut-être 
pas le même praticien que le patient verra à chaque visite. Un bon enregistrement des 
médications dispensées, des résultats de recherches (par ex., les frottis, les cultures et les 
radiographies pulmonaires), ainsi que les rapports d’évolution (de l’amélioration clinique, 
des événements secondaires indésirables et de l’adhésion) assureront une meilleure uni-
formité de la surveillance et un standard de soins élevé.

Les dossiers sont importants pour assurer la continuité lorsqu’un patient passe d’un dis-
pensateur de soins à un autre et pour rendre possible le suivi des patients qui manquent 
leurs rendez-vous. Chez les patients qui manquent puis reviennent au traitement et chez 
les patients qui rechutent après l’achèvement du traitement, il est critique d’étudier le 
dossier antérieur pour évaluer la probabilité de résistance aux antituberculeux. Enfi n, la 
prise en charge des cas compliqués (par ex., la tuberculose multirésistante) n’est pas 
possible sans les enregistrements dans le dossier des traitements antérieurs, des événe-
ments indésirables et des résultats de sensibilité aux médicaments. Il faut noter que cha-
que fois que le dossier d’un patient est concerné, il faut prendre soin d’assurer la confi -
dentialité des informations. 

STANDARD 12. Dans les régions à forte prévalence de l’infection par le VIH dans la population 
générale et où il est probable que la tuberculose et l’infection par le VIH coexis-
tent, il est recommandé que tous les patients tuberculeux bénéfi cient systéma-
tiquement d’une consultation VIH et de tests de dépistage. Dans les régions où 
les taux de prévalence du VIH sont plus faibles, les consultations pour le VIH et 
les tests de dépistage du VIH sont indiqués pour les patients tuberculeux ayant 
des symptômes et/ou des signes en rapport avec le VIH et chez les patients tu-
berculeux ayant des antécédents de risque élevé d’exposition au VIH.

Résumé des justifi cations et des preuves 

L’infection par le VIH augmente la probabilité d’évolution de l’infection par M. tuberculosis 
en tuberculose active et change les manifestations cliniques de la maladie.32,104,105 En 
outre, par comparaison avec des patients séronégatifs pour le VIH, chez les patients sé-
ropositifs atteints de tuberculose pulmonaire, la probabilité de dépistage des bacilles acido-
alcoolo-résistants par la microscopie des frottis d’expectoration est plus faible.32,104,105 De 
plus, les données montrent régulièrement que les aspects de la radiographie pulmonaire 
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sont atypiques et que la proportion de tuberculose extra-pulmonaire 
est supérieure chez les patients séropositifs dont l’infection est avan-
cée par rapport aux patients séronégatifs pour le VIH. Par consé-
quence, la connaissance de l’état du VIH chez une personne in-
fl uencera la manière d’aborder l’évaluation diagnostique pour la 
tuberculose. Pour cette raison, il est important, en particulier dans 
les régions où il existe une prévalence élevée d’infection par le VIH, 
que les antécédents et les visites médicales comprennent la re-

cherche d’indicateurs pouvant suggérer la présence d’une infection 
par le VIH. Le Tableau 5 présente les fonctionnalités cliniques suggé-

rant une infection par le VIH.105 Une liste exhaustive des critères/algo-
rithmes cliniques pour le diagnostic du VIH/SIDA et la stadifi cation clinique sont disponi-
bles dans le document de l’OMS intitulé Guidelines for a Public Health Approach (Lignes 
directrices pour une méthode applicable à la santé publique) (Genève, 2002).106

La tuberculose est fortement associée à l’infection par le VIH dans le monde entier.7,107 
Bien que la prévalence de l’infection par le VIH varie énormément d’un pays à l’autre et 
au sein d’un même pays, le risque de tuberculose est toujours aggravé chez les person-
nes séropositives. Les différences dans la prévalence du VIH signifi ent qu’un pourcentage 
variable de patients atteints de tuberculose seront également séropositifs pour le VIH. 
Ceci varie de moins de 1% dans les pays à faible prévalence du VIH jusqu’à 50% à 70% 
dans les pays à forte prévalence du VIH, principalement dans les pays de l’Afrique sub-
saharienne.7 Même si dans les pays à faible prévalence du VIH peu de patients tubercu-
leux deviendront séropositifs pour le VIH, la connexion est suffi samment forte et les 
conséquences pour les patients suffi samment importantes pour que l’on envisage tou-
jours des tests lors de la prise en charge individuelle des patients, surtout parmi les 
groupes où la prévalence du VIH est supérieure, telle que chez les utilisateurs de drogue 
par injection. Dans les pays ayant une prévalence élevée d’infection par le VIH, le rende-
ment des résultats positifs sera élevé, et de nouveau, l’impact d’un résultat positif sera 
fort chez les patients. Ainsi, l’indication des tests de dépistage du VIH est élevée ; les 
patients co-infectés peuvent tirer parti de l’accès aux thérapies antirétrovirales du fait de 
l’extension des programmes de traitement du VIH, ou du cotrimoxazole pour la préven-
tion des infections opportunistes, même si les médicaments antirétroviraux ne sont pas 
disponibles localement.105,107,108

Alors même que 
dans les pays à 
faible prévalence 
du VIH peu de 
patients 
tuberculeux 
seront 
séropositifs pour 
le VIH, il faut 
toujours 
envisager ce test 
lors de la prise 
en charge 
individuelle des 
patients, surtout 
parmi les 
groupes dans 
lesquels la 
prévalence du 
VIH est 
supérieure.
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TABLEAU 5.

Fonctionnalités cliniques suggérant l’infection par le virus de 
l’immunodéfi cience humaine chez les patients tuberculeux105

Source : Document OMS modifé, 2004105

Antécédents  ! Infections sexuellement transmissibles 

 ! Herpes zoster (zona)

 ! Pneumonie récente ou récidivante 

 ! Infections bactériennes graves 

 ! Tuberculose traitée récemment

Symptômes  ! Perte de poids (>10 kg ou >20% du poids initial) 

 ! Diarrhée (>1 mois)

 ! Douleur rétrosternale en avalant (suggérant une candidose œsophagienne)

 ! Sensation de brûlure des pieds (neuropathie périphérique sensorielle)

Signes  ! Cicatrices de l’herpès zoster 

 ! Érythème de la peau avec démangeaisons 

 ! Sarcome de Kaposi 

 ! Lymphadénopathie symétrique généralisée 

 ! Candidose buccale 

 ! Chéilite angulaire 

 ! Leucoplasie orale chevelue 

 ! Gingivite ulcéro-nécrotique

 ! Aphte géant à ulcération 

 ! Ulcération génitale douloureuse



STANDARD 13. Tous les patients atteints de tuberculose et séropositifs pour le VIH doivent être 
évalués pour déterminer si une thérapie antirétrovirale est indiquée pendant le 
traitement antituberculeux. Des mesures appropriées doivent être prises pour 
l’accès aux médicaments antirétroviraux pour les patients répondant aux indica-
tions de traitement. Compte tenu de la complexité de la co-administration du 
traitement antituberculeux et de la thérapie antirétrovirale, il est recommandé de 
consulter un médecin spécialisé dans ce domaine avant d’entreprendre un traite-
ment concomitant contre la tuberculose et contre l’infection par le VIH, quelle 
que soit la maladie qui se soit manifestée en premier. Toutefois, il ne faut pas 
retarder la mise en œuvre du traitement antituberculeux. Les patients atteints de 
tuberculose et séropositifs pour le VIH doivent également recevoir du cotrimoxa-
zole à titre prophylactique contre d’autres infections. 

Résumé des justifi cations et des preuves 

La preuve de l’effi cacité du traitement antituberculeux chez les patients co-infectés par le 
VIH, par rapport à ceux qui ne sont pas séropositifs, a été largement étudiée.24,69,72,105,109–

112 Ces études suggèrent, en général, que le résultat du traitement antituberculeux est le 
même chez les patients séropositifs et séronégatifs pour le VIH, à l’exception notoire que 
les taux de mortalité sont plus élevés chez les patients séropositifs pour le VIH, probable-
ment dû en grande partie aux complications de l’infection par le VIH. À deux exceptions 
près, les thérapies du traitement antituberculeux sont les mêmes pour les patients séro-
positifs et séronégatifs. La première exception est que la thioacétazone, médicament 
couramment utilisé par le passé mais qui n’est plus recommandé, est contre-indiquée 
chez les patients séropositifs pour le VIH. La thioacétazone est associée à un risque élevé 
de réactions cutanées graves chez les personnes séropositives et elle ne doit pas être 
utilisée.24,105 En second lieu, les résultats du traitement sont meilleurs si l’on utilise un trai-
tement contenant de la rifampicine pendant la durée du traitement de six mois.72 Ainsi, la 
thérapie contenant de la rifampicine pendant toute la durée des six mois de traitement est 
préférable chez les patients séropositifs pour le VIH, pour minimiser le risque de rechute ; 
toutefois, le stade du VIH où se trouve le patient, le besoin (et la disponibilité) de médica-
ments antirétroviraux et la qualité de la supervision/soutien du traitement doivent être 
envisagés lors du choix de la thérapie appropriée pour la phase de continuation.

Tous les patients atteints de tuberculose et séropositifs pour le VIH sont actuellement, ou 
deviendront par la suite, candidats à une thérapie antirétrovirale. La thérapie antirétrovi-
rale aboutit à des réductions remarquables de morbidité et de mortalité chez les person-
nes séropositives pour le VIH et peut améliorer les résultats du traitement antituberculeux. 
Une thérapie antirétrovirale hautement active constitue le standard de soins internationa-
lement reconnu pour les personnes atteintes d’une infection avancée par le VIH.

Chez les patients atteints de tuberculose associée au VIH, le traitement de la tuberculose 
constitue la première priorité. Dans un environnement d’infection avancée par le VIH, la 
tuberculose non traitée peut rapidement évoluer jusqu’au décès. Comme il est indiqué 
ci-dessus, le traitement antirétroviral peut sauver le patient atteint d’une infection avancée 
par le VIH. Par conséquent, un traitement concomitant peut être nécessaire avec la ma-
ladie avancée du VIH (par ex., circulation de CD4+ numération des lymphocytes T < 200/µL). 

 STANDARDS DU TRAITEMENT STANDARD 13 41

Tous les patients 
atteints de 
tuberculose et 
séropositifs pour le 
VIH sont 
actuellement ou 
seront candidats 
pour une thérapie 
antirétrovirale. 



42 STANDARDS INTERNATIONAUX POUR LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE (SITT) JANVIER 2006

Il faut souligner cependant que le traitement antituberculeux ne doit pas être interrompu 
pour commencer une thérapie antirétrovirale, et, chez les patients à un stade précoce 
d’infection par le VIH, il peut être plus sûr de différer le traitement antirétroviral jusqu’à la 
fi n de la phase initiale du traitement antituberculeux.105

Il existe un certain nombre de problèmes associés aux thérapies concomitantes antitu-
berculeuses et anti-VIH. On compte parmi ces problèmes des profi ls de toxicité qui se 
chevauchent pour les médicaments utilisés, des interactions entre médicaments (surtout 
avec la rifamycine et les inhibiteurs de protéase), des problèmes possibles avec l’adhé-
sion aux multiples médications et des réactions immunes à la reconstitution.69,105 Par 
conséquent, il faut organiser une consultation avec un spécialiste de la prise en charge du 
VIH pour décider quand débuter les médicaments antirétroviraux, quels agents utiliser, et 
quel plan suivre quant à la surveillance des réactions indésirables et de la réaction aux 
deux thérapies. (Pour consulter une seule source de référence sur la prise en charge de 
la tuberculose chez les patients séropositifs pour le VIH, voir le manuel de l’OMS TB/HIV : 
A Clinical Manual (TB/VIH : manuel clinique).105

Les patients atteints de tuberculose et séropositifs pour le VIH doivent également recevoir 
du cotrimoxazole (triméthoprime-sulfaméthoxazole) à titre prophylactique contre d’autres 
infections. Plusieurs études ont démontré les avantages de la prophylaxie au cotrimoxa-
zole, et cette intervention est actuellement recommandée par l’OMS comme faisant partie 
de l’ensemble de la prise en charge de la TB/VIH.105,107,113–118

STANDARD 14. Il faut obtenir pour tous les patients une évaluation de leur probabilité de résis-
tance aux médicaments basée sur les antécédents de traitements antérieurs, 
sur l’exposition à un cas-source probable à microorganismes résistants, et sur 

la prévalence des microorganismes résistants dans la communauté. Les pa-
tients dont le traitement échoue et les cas chroniques doivent toujours être 

évalués du point de vue de la résistance des microorganismes. Pour les 
patients chez qui une probabilité de microorganismes résistants est éta-
blie, il faut rapidement effectuer des cultures et des tests de sensibilité de 
ces microorganismes à l’isoniazide, la rifampicine et l’éthambutol.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Principalement d’origine humaine, la résistance aux médicaments est la consé-
quence de traitements mal adaptés et d’interruptions du traitement. Les erreurs 
cliniques ayant conduit couramment à l’émergence d’une résistance aux antitu-

berculeux comprennent : le défaut de soutien effi cace du traitement et d’assu-
rance relative à l’adhésion ; le défaut de reconnaissance de la non-observance et 

de mise en question du patient à ce sujet ; thérapies médicamenteuses inadéquates ; 
apport d’un seul nouveau médicament à un traitement qui ne réussit pas ; et défaut de 
reconnaissance d’une résistance existante aux antituberculeux.119 En outre, des condi-
tions de co-morbidité associées à des niveaux sériques réduits des médicaments antitu-
berculeux (par ex., mauvaise absorption, transit rapide, diarrhée, séropositivité au VIH, ou 
emploi d’agents antifongiques) peuvent également conduire à l’acquisition d’une résis-
tance aux médicaments.119



Les causes programmatiques de résistance aux médicaments comprennent les man-
ques de disponibilité et les ruptures de stock des médicaments, l’administration de mé-
dicaments de mauvaise qualité et le manque de supervision prévenant l’ingestion irrégu-
lière des médicaments.119 Les patients dont la tuberculose est résistante aux antibiotiques 
peuvent propager la maladie par leurs contacts. La transmission de souches de M. tuber-
culosis résistantes aux médicaments a été bien décrite dans les environnements où sévit 
la congrégation des personnes et dans les populations susceptibles, notamment chez les 
personnes séropositives pour le VIH.120–123 Cependant, la tuberculose à bacilles multi-
 résistants (tuberculose causée par des microorganismes résistants au moins à l’isoniazide 
et à la rifampicine) peut se propager dans la population générale, comme ceci est le cas 
en Chine, dans les Pays Baltes et dans les pays de l’ancienne Union Soviétique. 

Le facteur le plus fort associé à la résistance aux antituberculeux est constitué par les 
traitements antituberculeux antérieurs, comme l’a indiqué le projet mondial OMS/UICTMR 
sur la surveillance de la résistance aux médicaments antituberculeux, débuté en 1994.124 

Chez les patients traités antérieurement, la probabilité d’une résistance quelconque est 
au moins quatre fois plus élevée et la multirésistance au moins dix fois plus élevée que 
chez les nouveaux patients (n’ayant jamais été traités auparavant).124 Les patients atteints 
de tuberculose chronique (expectoration positive après traitement) et ceux dont le traite-
ment échoue (expectoration positive après cinq mois de traitement) sont à risque très 
élevé d’avoir une tuberculose à bacilles multirésistants, surtout si la rifampicine avait été 
utilisée pendant le traitement.124 Les personnes qui sont en contact étroit avec des mala-
des à tuberculose à bacilles multirésistants confi rmée, surtout les enfants et les individus 
séropositifs pour le VIH, sont aussi à risque élevé d’infection par des souches multirésis-
tantes. Dans les environnements confi nés, les prisonniers, les sans-abris dormant dans 
des lieux communautaires et certaines catégories d’immigrants et de migrants sont à 
risque accru de tuberculose à bacilles multirésistants.119–124

Des tests de sensibilité aux antituberculeux de première ligne doivent être effectués dans 
des laboratoires de référence spécialisés qui participent à un programme continu d’assu-
rance de qualité rigoureux. Les tests de sensibilité aux antituberculeux sont actuellement 
recommandés pour tous les patients ayant des antécédents de traitement antitubercu-
leux : les patients dont le traitement a échoué, surtout ceux dont l’échec a suivi un nou-
veau traitement standardisé, et les cas chroniques ont la plus haute priorité.119 Les pa-
tients qui manifestent la tuberculose après avoir été en contact étroit avec des personnes 
connues pour avoir la tuberculose à bacilles multi-résistants devraient aussi faire tester la 
sensibilité sur un isolat initial. Bien que l’infection par le VIH ne soit pas révélée être indu-
bitablement un facteur de risque indépendant pour la résistance aux antituberculeux, les 
épidémies de tuberculose à bacilles multirésistants dans les environnements à VIH, et les 
taux de mortalité élevés chez les personnes co-infectées par la tuberculose à bacilles 
multirésistants et le VIH, justifi ent les tests de sensibilité de routine chez tous ces patients, 
si les ressources le permettent.119
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inadéquates ; apport 
d’un seul nouveau 
médicament à un 
traitement qui ne 
réussit pas ; et 
défaut de 
reconnaissance 
d’une résistance 
existante aux 
antituberculeux.
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STANDARD 15. Les patients atteints de tuberculose à bacilles résistants (en particulier des 
bacilles multirésistants), doivent être traités par des thérapies spécialisées 
contenant des antituberculeux de seconde ligne. Il faut utiliser au moins quatre 
médicaments pour lesquels on connaît, ou présume, la sensibilité des microor-
ganismes, et ce traitement devrait être administré pendant au moins 18 mois. Il 
faut prendre toutes les mesures nécessaires pour assurer l’observance du pa-
tient. Il faut également prévoir une consultation avec un dispensateur de soins 
ayant l’expérience du traitement des patients atteints de tuberculose à bacilles 
multirésistants.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Étant donné qu’il serait extrêmement diffi cile de concevoir une étude clinique randomisée 
et contrôlée du traitement de la tuberculose à bacilles multirésistants, aucune n’a été 
entreprise. Les recommandations courantes sont donc basées sur les études d’observa-
tion, les principes thérapeutiques généraux applicables en microbiologie, l’extrapolation à 
partir des données scientifi ques tirées de projets pilotes pour le traitement de la tubercu-
lose à bacilles multirésistants, et les avis des spécialistes.125,126 Trois options stratégiques 
pour le traitement de la tuberculose à bacilles multirésistants sont actuellement recom-
mandées par l’OMS : les traitements standardisés, les traitements empiriques et les traite-
ments individualisés. Le choix parmi ces derniers doit être basé sur la disponibilité d’anti-
tuberculeux de seconde ligne et les tests de sensibilité aux antituberculeux de première et 
de seconde ligne, sur les modèles locaux de résistance aux antituberculeux et l’historique 
de l’usage des antituberculeux de seconde ligne.119 Les principes de base mis en cause 
par la conception de tout traitement comportent l’usage d’au moins quatre antitubercu-
leux ayant une effi cacité certaine ou très probable, l’administration des médicaments au 
moins six jours par semaine, une posologie déterminée par le poids du patient, l’usage 
d’agents injectables (un aminoglycoside ou de la capréomycine) pendant au moins six mois, 
une durée de traitement de 18 à 24 mois et la TOD pendant la totalité du traitement. 

Les thérapies standardisées du traitement sont basées sur des données représentatives 
de la surveillance de la résistance aux médicaments ou sur les antécédents d’usage des 
médicaments dans le pays. Sur la base de ces évaluations, on peut concevoir des théra-
pies ayant une forte probabilité de réussite. Les avantages comportent une dépendance 
moindre par rapport aux laboratoires très techniques, un besoin moindre de spécialistes 
cliniques hautement qualifi és pour l’interprétation des résultats des tests de sensibilité 
aux antituberculeux, la simplifi cation des commandes de médicaments et une mise en œu-
vre opérationnelle facilitée. L’approche standardisée est utile dans les environnements où 
les médicaments de seconde ligne n’ont pas été utilisés de manière étendue et/ou, par 
conséquent, les niveaux de résistance à ces médicaments sont faibles ou inexistants.

Les traitements empiriques sont couramment utilisés chez des groupes de patients spé-
cifi ques pendant que l’on attend les résultats des tests de sensibilité. Malheureusement, 
la plupart des méthodes de réalisation des tests de sensibilité ont une durée de plusieurs 
mois. Les traitements empiriques sont fortement recommandés pour éviter la détériora-
tion clinique et empêcher la transmission de souches de M. tuberculosis multirésistantes 
aux personnes en contact avec le malade pendant l’attente des résultats des tests de sen-



sibilité.119 Une fois que les résultats des tests sont connus, on peut modifi er un traitement 
empirique et l’individualiser. Les travaux en cours sur le plan mondial pour traiter le pro-
blème de la tuberculose à bacilles multirésistants auront probablement pour résultat un 

plus vaste accès aux laboratoires effectuant ces tests et des analyses plus rapides.

Les thérapies de traitement individualisées (basées sur les profi ls des tests de 
sensibilité et les antécédents concernant les médicaments chez les patients 
individuels, ou les habitudes locales d’utilisation des médicaments) ont l’avan-
tage d’éviter les médicaments toxiques et coûteux auxquels la souche multi-
résistante est résistante. Cependant, l’approche individualisée nécessite 
l’accès à des moyens humains, fi nanciers et techniques (laboratoires) sub-
stantiels. Les tests de sensibilité pour les antituberculeux de seconde ligne 
sont notoirement diffi ciles à effectuer, en grande partie en raison de l’insta-
bilité des médicaments et du fait que les concentrations critiques pour la 

défi nition de la résistance au médicament sont très voisines de la concentra-
tion minimum inhibitrice des médicaments individuels.127 Les résultats des 

tests d’effi cacité des laboratoires ne sont pas encore disponibles pour les mé-
dicaments de seconde ligne ; par conséquent, il n’y a que peu de choses à dire sur la 
fi abilité des tests de sensibilité pour ces médicaments.124,127 Les cliniciens qui traitent des 
malades atteints de tuberculose à bacilles multirésistants doivent être informés de ces li-
mites et interpréter les résultats des tests de sensibilité en gardant ceci à l’esprit.

Les recommandations courantes de l’OMS pour le traitement de la tuberculose à bacilles 
multirésistants sont publiées sur le site Internet suivant : http://www.who.int/tb/en/.119 Le 
traitement de la tuberculose à bacilles multirésistants est une intervention sanitaire com-
plexe et il est fortement conseillé aux médecins de consulter leurs collègues qui ont l’ex-
périence de la prise en charge de ces malades.

Trois options 
stratégiques pour
le traitement de la 
tuberculose à 
bacilles multi-
résistants sont 
actuellement 
recommandées 
par l’OMS : des 
traitements 
standardisés, 
des traitements 
empiriques et des 
traitements 
individualisés.
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Standards concernant les 
responsabilités vis-à-vis de la 

santé publique

STANDARD 16. Tous les dispensateurs de soins aux patients tuberculeux doivent s’assurer que 
les personnes (surtout les enfants âgés de moins de 5 ans et les personnes sé-
ropositives pour le VIH) qui sont en contact étroit avec des patients atteints de 
tuberculose infectieuse soient examinées et prises en charge conformément 
aux recommandations internationales. Les enfants de moins de 5 ans et les per-
sonnes séropositives pour le VIH qui ont été en contact avec un cas infectieux 
doivent être examinés pour dépister une infection tuberculeuse latente et une 
tuberculose active.

Résumé des justifi cations et des preuves 

Le risque d’infection par M. tuberculosis est en corrélation avec l’intensité et la durée de 
l’exposition à une personne infectée par la tuberculose. Les personnes ayant des contacts 
étroits avec des patients tuberculeux sont donc à risque élevé de contracter l’infection. 
L’enquête sur les contacts est considérée comme une activité importante, tant pour trou-
ver les personnes atteintes de tuberculose antérieurement non détectée que pour trouver 
les personnes candidates à un traitement contre la tuberculose latente.128,129

Le rendement potentiel de l’enquête sur les contacts dans les environnements à inci-
dence faible et élevée a été examiné antérieurement.128,129 Dans les environnements à 

 STANDARDS DE RESPONSABILITE POUR LA SANTE PUBLIQUE STANDARD 16 47

L’incapacité de mener des 
enquêtes ciblées sur les contacts 

aboutit à des occasions 
manquées de prévention de 
cas supplementaires de 
tuberculose, surtout chez les 
enfants. Il faut donc des 
mesures plus énergiques pour 
surmonter les barrières aux 
pratiques optimales de lutte 
antituberculeuse. 
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faible incidence (par ex., aux États-Unis), on a trouvé qu’en moyenne 5 à 10 contacts sont 
identifi és pour chaque cas de tuberculose. Parmi ceux-ci, environ 30% révèlent une infec-
tion tuberculeuse latente, et environ 1% à 4% ont une tuberculose active.128,130,131 Des 
taux bien plus élevés d’infection latente et de maladie active ont été signalés dans les 
pays à prévalence élevée, où environ 50% des contacts familiaux ont une infection la-
tente et environ 10% à 20% ont une tuberculose active au moment de l’enquête initiale.129 
Un examen récent systématique portant sur plus de 50 études sur les contacts familiaux 
dans des environnements à prévalence élevée montrent que, en moyenne, environ 6% 
(extrêmes : 0,5% à 29% ; N=40 études) des contacts ont été diagnostiqués avec une 
tuberculose active.132 Le nombre moyen de contacts familiaux évalué pour trouver un cas 
de tuberculose actif fut de 19 (extrêmes : 14 à 300).132 La proportion moyenne de contacts 
révélant une infection latente fut de 49% (extrêmes : 7% à 90% ; N=34 études).132 Le 
nombre moyen de contacts évalués pour trouver une personne atteinte de tuberculose 
latente fut de 2 (extrêmes : 1 à 14).132 Les données scientifi ques obtenues de cet examen 
montrent que l’enquête sur les contacts dans les environnements à incidence élevée est 
une stratégie à rendement élevé pour le dépistage de cas.

Parmi les contacts proches, certains sous-groupes sont à risque particulièrement élevé 
d’infection par M. tuberculosis et d’évolution rapide vers la maladie—les enfants et les 
personnes séropositives pour le VIH. Les enfants (en particulier ceux âgés de moins de 5 
ans) sont un groupe vulnérable, non seulement parce que la probabilité d’évolution de 
l’infection latente vers la maladie active est élevée, mais aussi parce qu’ils sont plus 
suscep tibles de développer des formes de tuberculose disséminées et graves telles que 
la méningite. L’Union internationale contre la tuberculose et les maladies respiratoires 
(L’Union) recommande donc que les enfants de moins de 5 ans vivant sous le même toit 
qu’un malade tuberculeux à frottis d’expectoration positif soient ciblés pour une thérapie 
préventive (après exclusion de la tuberculose pour éviter de facto la monothérapie antitu-
berculeuse).65,129 De même, les contacts séropositifs pour le VIH ont un risque substan-
tiellement élevé d’évolution vers la tuberculose active.

Malheureusement, le manque de personnel et de ressources adéquats dans de nom-
breuses régions rend diffi cile l’enquête sur les contacts.65,129 Cette incapacité de mener 
des enquêtes ciblées sur les contacts aboutit à des occasions manquées de prévention 
de cas supplémentaires de tuberculose, surtout parmi les enfants. Il faut donc des me-
sures plus énergiques pour surmonter les barrières aux pratiques optimales de lutte anti-
tuberculeuse. 



STANDARD 17. Tous les dispensateurs de soins doivent déclarer les nouveaux cas et les cas de 
retraitement de la tuberculose ainsi que les résultats de ces traitements aux 
autorités sanitaires locales, conformément aux dispositions légales et régle-
mentaires.

Résumé des justifi cations et des preuves 

La déclaration des cas de tuberculose aux programmes de lutte antitubercu-
leuse locaux est une fonction essentielle pour la santé publique et, dans de 
nombreux pays, la loi la rend obligatoire. Dans l’idéal, la conception du sys-
tème de déclaration, étayée par le cadre juridique, devrait pouvoir recevoir et 
intégrer les données provenant de plusieurs sources, notamment des labo-
ratoires et des établissements de soins ainsi que des praticiens du secteur 
privé. 

Un système de déclaration effi cace permet de déterminer l’effi cacité glo-
bale des programmes de lutte antituberculeuse, des besoins de res-

sources et de la véritable distribution ainsi que de la dynamique de la maladie 
au sein de la population générale, et non pas simplement de la population 

touchée par le programme national de lutte antituberculeuse. Dans la plupart des pays, la 
tuberculose est une maladie soumise à déclaration. Un système d’enregistrement (consti-
tution de dossier médical) et de déclaration des informations sur les cas de tuberculose 
avec les résultats du traitement est l’un des éléments clés de la stratégie DOTS.103 Un tel 
système est utile non seulement pour surveiller l’évolution et les résultats du traitement 
des patients individuellement, mais également pour évaluer les performances globales 
des programmes de lutte antituberculeuse aux niveaux mondial, national et local, et pour 
indiquer les faiblesses programmatiques.103

Le système d’enregistrement et de déclaration permet le suivi ciblé et individualisé des 
patients pour aider ceux qui ne font pas de progrès adéquats (c.-à-d. qui ont un échec du 
traitement).103 Le système permet également d’évaluer les performances du praticien, de 
l’hôpital ou de l’établissement de soins, du système de santé local et du pays dans l’en-
semble. Enfi n, un système d’enregistrement et de déclaration assure la responsabilité.

Bien que d’une part la déclaration aux autorités publiques sanitaires soit essentielle, il est 
d’autre part essentiel que la confi dentialité des informations du patient soit maintenue. 
C’est donc pourquoi la déclaration doit suivre des canaux prédéfi nis en appliquant des 
procédures normalisées garantissant que seules les personnes autorisées auront accès 
à l’information. Ces mesures de sauvegarde doivent être mises au point par les programmes 
nationaux de lutte antituberculeuse pour assurer la confi dentialité de l’information concer-
nant les patients.

La déclaration des 
cas de tuberculose 
aux autorités du 
programme local 
de lutte contre la 
tuberculose est 
une fonction 
essentielle de la 
santé publique. 
Le système 
d’enregistrement 
et de déclaration 
permet d’aider les 
patients par des 
mesures de suivi 
ciblées et 
individualisées. 
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Besoins de recherche 

Dans le cadre du processus de développement des Standards internationaux pour le 
traitement de la tuberculose (SITT ), plusieurs domaines clés ont été identifi és comme né-
cessitant de la recherche complémentaire (Tableau 6). Les examens systématiques et les 
études de recherche (certaines étant actuellement en cours) dans ces domaines sont 
d’importance critique pour générer les preuves à l’appui de l’administration de soins et de 
lutte contre la tuberculose rationnels. La recherche dans ces domaines opérationnel et 
clinique sert à suppléer aux travaux en cours centrés sur le développement de nouveaux 
outils pour la lutte antituberculeuse—des nouveaux tests diagnostiques,133 médica-
ments134 et vaccins.135

Les domaines clés exigeant de la recherche supplémentaire comprennent :

!  Diagnostic et dépistage de cas
!  Traitement, surveillance et soutien
!  Santé publique et recherche opérationnelle
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la tuberculose—
nouveaux tests 
diagnostiques, 
médicaments et 
vaccins.
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TABLEAU 6.

Domaines prioritaires pour la recherche et l’évaluation

DOMAINES DE RECHERCHE   QUESTIONS SPECIFIQUES À LA RECHERCHE 

Diagnostic et dépistage 
des cas 

!  Quelle sont la sensibilité et la spécifi cité des divers seuils pour la toux 
chronique (par ex., deux semaines au lieu de trois) comme test de 
dépistage pour déterminer qui doit être évalué pour la tuberculose ? 
Comment les conditions locales telles que la prévalence de tuberculose, 
d’infection par le virus de l’immunodéfi cience humaine (VIH), d’asthme et 
de bronchopneumopathie chronique obstructive affectent-elles le seuil ?

!  Quelle est la stratégie/l’algorithme diagnostique optimal pour établir un 
diagnostic de tuberculose chez des patients soupçonnés d’avoir la maladie 
mais dont les frottis d’expectoration sont négatifs ? La stratégie devrait-elle 
être modifi ée chez les patients séropositifs pour le VIH ?

!  Quel est l’algorithme diagnostique optimal pour les enfants soupçonnés 
d’avoir la tuberculose ?

!  Quel est le rôle des essais thérapeutiques d’antituberculeux dans le 
diagnostic de la tuberculose à frottis négatifs ?

!  Quels sont la valeur et le rôle de la concentration d’expectoration pour 
améliorer la précision et le rendement de l’examen microscopique du 
frottis ?

!  Quelle est l’infl uence du traitement par blanchiment de l’expectoration sur 
la précision et le rendement de l’examen microscopique du frottis 
d’expectoration ?

!  Quels sont le rôle, la fi abilité et l’applicabilité de l’examen microscopique 
par fl uorescence dans les conditions normales sur le terrain, dans les 
régions ayant une forte ou faible prévalence de VIH ?

!  Existe-t-il une fonction à remplir visant au dépistage plus intensif des cas 
dans les environnements où le VIH est endémique et sévit fréquemment ?

!  Quelle est la contribution de l’usage normal de cultures bacillaires pour le 
traitement et la lutte contre la tuberculose dans des régions où sa 
prévalence est élevée ?

!  Existe-t-il une place pour des méthodes de culture bacillaire rapide dans 
les programmes de lutte contre la tuberculose ?

!  Quels sont les facteurs qui provoquent des retards dans l’établissement 
d’un diagnostic de tuberculose ?

!  Quelle est l’infl uence de l’engagement d’anciens patients tuberculeux (ou 
de patients actuels) et/ou d’organismes de patients dans le dépistage actif 
de cas ?

!  Quel est le rôle de la déclaration par composants du système de santé 
autres que les dispensateurs de soins directs aux patients ?



Traitement, surveillance 
et soutien  

Santé publique et 
recherche opérationnelle   

DOMAINES DE RECHERCHE   QUESTIONS SPECIFIQUES À LA RECHERCHE 

!  Quelles sont les interventions effi caces pour l’amélioration de l’adhésion 
(des adultes et des enfants) à la thérapie antituberculeuse ?

!  Quelle est l’effi cacité du traitement sous supervision directe (TOD) par 
rapport aux autres mesures visant à l’amélioration de l’adhésion au 
traitement ?

!  Quel est le rôle des associations à doses fi xes (ADF) dans l’amélioration de 
l’observance ?

!  Quelle est la durée optimale de la thérapie antituberculeuse chez les 
patients séropositifs pour le VIH ?

!  Quelles sont les interventions qui aident à réduire la mortalité chez les 
malades tuberculeux séropositifs pour le VIH ?

!  Quelle est l’effi cacité du traitement standardisé par rapport au traitement 
individualisé dans la prise en charge de la tuberculose à bacilles mono-
résistants et multirésistants ?

!  Quelle est la pertinence des résultats de tests sur la sensibilité à un 
antituberculeux de seconde ligne pour déterminer les thérapies 
individualisées ?

!  Quelles sont les doses d’antituberculeux et la durée de traitement 
optimales pour les enfants ?

!  Quelle est l’infl uence de l’engagement d’anciens tuberculeux (ou de 
patients actuels) et/ou d’organismes de patients sur l’amélioration de 
l’observance ?

!  Quel est l’effet de la stratégie DOTS sur la propagation de la tuberculose 
parmi les populations ayant des taux élevés de tuberculose à bacilles 
multirésistants ?

!  Quel est l’impact de l’infection par le VIH sur l’effi cacité des programmes 
DOTS ?

!  Quelles sont les interventions ou les mesures utiles pour améliorer les 
pratiques de prise en charge de la tuberculose par les médecins du 
secteur privé ?

!  Quel est l’impact du traitement de l’infection tuberculeuse latente sur le fardeau 
de la tuberculose dans les environnements à prévalence élevée du VIH ?

!  Quelle est l’infl uence de l’engagement d’anciens tuberculeux (ou de 
patients actuels) et/ou d’organismes de patients pour l’amélioration des 
programmes de lutte contre la tuberculose dans les régions où les 
ressources humaines sont insuffi santes ?

!  Quels sont les modèles optimaux pour l’intégration des soins 
antituberculeux et anti-VIH ?
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