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Les situations 

• (Personne âgée au domicile sans comorbidité) 

• Personne âgée au domicile avec dépendance 

• Personne âgée en EHPAD 

• Personne âgée en USLD 

 

Les problèmes 

• L’incidence 
• Le retard diagnostique 
• Les difficultés thérapeutiques 
• La mortalité 
• L’impact de la transmission 

– Collectivité (EHPAD, hôpital) 
– Délai d’incubation : transmission méconnue 
– Responsabilité de prévention des infections 

nosocomiales 

• Les précautions « air » 

Ages des cas de tuberculose en 2009 

Pic d’incidence pour les autochtones  

11,6.10-5 chez les > 70 ans 

Pic d’incidence pour les personnes nées à l’étranger 

63,2.10-5 chez les 20-34 ans 

Figoni J et al. Les cas de tuberculose déclarés en France en 2009. BEH 2011; n°22: 258-10 

121 certificats de 
décès dans l’EHPAD A 

et B 

57 sans maladie 
pulmonaire 

64 associés à une 
maladie pulmonaire 

29 décédés dans 
l’EHPAD 

35 décédés à l’hôpital 

15 avaient des radios 
compatibles avec une 

tuberculose (non 
excavée) 

Découvertes à la recherche de la 
source d’un cas de tuberculose… 

Ijaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community. 
J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218 

Pourquoi des tuberculoses chez les 
personnes âgées ? 

Infection de 
l’enfance 

Dénutrition 

Traitements 
immunosuppresseurs 

Infection 
récente 

Vie en collectivité 

Séjours hospitaliers 
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Une histoire à l’envers 

EHPAD A 
116 lits 
127 employés 

6 positivations d’IDR 
/18 contrôles annuels 

? 

Ijaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community. 
J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218 

Radio et 
IDR à tous 
les 
résidents et 
employés 

Bactério 
crachats 
pour tous 
les 
tousseurs 

• Tuberculose 
pulmonaire 

• ED- Culture+ 

• Employée de 37 
ans 

Cas 1 

? 

Contagion : même si ED- 

Behr MA et al. Transmission of Mycobacterium tuberculosis from patients smear-negative for acid-fast 
bacilli. Lancet 1999;353:444-9 

• Étude prospective 
d’épidémiologie 
moléculaire, San Francisco 
(USA), 1991-6 

• 1 574 TB avec culture +, 
1359 analysées en PCR 
(86%) 

• 71 groupements de cas, 
dont 28 ont CI à ED- 

• 183 cas de TB secondaires, 
dont 32 = 17% à partir de CI 
à ED- 

• taux relatif de 
transmission = 22% 
(0,16-0,32) 

Une histoire à l’envers 

? 

EHPAD B 
28 lits 
30 employés 
Échanges de 
résidents et de 
personnel 

Radio et IDR 
à tous les 
résidents et 
employés 

Bactério 
crachats 
pour tous les 
tousseurs 

• Tuberculose 
pulmonaire 

• ED- Culture+ 

• Même génotype 
que le cas 1 

• Résidente de 75 
ans 

• A séjourné dans 
EHPAD A 

Cas 2 

? 

Ijaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community. 
J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218 

Une histoire à l’envers 

? 

EHPAD A Décès 
dans les 
6 
derniers 
mois ? 

EHPAD B 
0 décès 

7 décès 
• Femme de 91 ans 

• 6 hospitalisations 

• Infiltrat radio 
progressif excavé 

• TB jamais évoquée 

Cas 3 

? 

11 positivations d’IDR 
sur 22 négatifs 

8 positivations 
d’IDR 

sur 28 négatifs 

4 positivations 
d’IDR 

sur 22 négatifs 

Personnel : 33 
positivations / 
116 négatifs 

Air recyclé 

Une histoire à l’envers 

Ijaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community. 
J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218 

Hôpital local A 
26 lits 
4 hospitalisation du cas 3 

• 14 conversions d’IDR 

• Cas 4 : tuberculose rachidienne après 
conversion d’IDR (génotype = cas 1 et cas 2) 

178  Soignants exposés 
au cas 3 

6 malades suspects de 
tuberculose mais transmission 
peu probable 

Pas de source d’infection pour le cas 3 
Le cas 3 est probablement la source d’infection des cas 1,2,4 

? 

Une histoire à l’envers 

Hôpital local B 
• Patient de 81 ans 

• Tuberculose pulmonaire ED- Culture+ 

• Même génotype que les cas 1,2,4 

• Rendait visite à son épouse résidente 
de l’EHPAD A 

Cas 5 

Ijaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community. 
J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218 
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Donc, 

• Femme de 91 ans 

• EHPAD A 

• 6 hospitalisations 

• Infiltrat radio progressif 
excavé 

• TB jamais évoquée 

Cas 3       SOURCE •Patient de 81 ans 

•Tuberculose pulmonaire ED- 
Culture+ 

•Rendait visite à son épouse 
résidente de l’EHPAD A 

Cas 5 

•Tuberculose rachidienne 
après conversion d’IDR 

•Soignante de l’hôpital A 

Cas 4 

• Tuberculose 
pulmonaire 

• ED- Culture+ 

• Résidente de 75 ans 

• A séjourné dans 
l’EHPAD A 

Cas 2 

•Tuberculose 
pulmonaire 

•ED- Culture+ 

•Employée de 
l’EHPAD A 

Cas 1 

4 cas secondaires de même génotype Les problèmes 

• L’incidence 
• Le retard diagnostique 
• Les difficultés thérapeutiques 
• La mortalité 
• L’impact de la transmission 

– Collectivité (EHPAD, hôpital) 
– Délai d’incubation : transmission méconnue 
– Responsabilité de prévention des infections 

nosocomiales 

• Les précautions « air » 

Les étapes d’un faux diagnostic 
Femme de 89 ans 
Veuve, vit en maison de retraite non médicalisée 
Cardiopathie ischémique, tabagisme 
Arrive aux urgences pour désorientation et dyspnée 
Transférée en médecine interne 

Pas d’AVC 

Pas d’embolie pulmonaire 

Les étapes d’un faux diagnostic 

Suspicion d’OAP… 

Avis spécialisé, TDM, recherche de bacilles tuberculeux, ED positif 
Mise en isolement, traitement 

Aspects radiographiques 
tuberculose commune de réactivation 

La radio thoracique La TDM thoracique 

• Nodules acinaires flous 
confluents 

• Rosettes acinaires 

• Masses excavées 

• Syndrome bronchique 

• Rétraction / atélectasie 

• Pleurésies 

• Adénopathies 

• Formes pneumoniques 

• Miliaires 

• Nodules acinaires flous 
confluents 

• Rosettes acinaires 
• Masses excavées 
• Micronodules bronchiolaires 

(« arbres en bourgeons ») 
• Verre dépoli 
• Syndrome bronchique 
• Rétraction / atélectasie 
• Pleurésies 
• Adénopathies nécrotiques 
• Formes pneumoniques 
• Miliaires 

Ancienne primo-infection 

Lésion primaire Adénopathie calcifiée 
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Les tuberculoses en rémission 
spontanée 

Opacité rétractile du culmen, 
séquelle inactive Séquelles : poumon gauche détruit, 

macronodules droits calcifiés 

Tuberculoses en rémission 

Atélectasie et dilatations des 
bronches 

Séquelles de thoracoplastie 

Critères d’activité ? 

Jeong YJ et al. Pulmonary Tuberculosis: Up-to- 
Date Imaging and Management. AJR 2008; 191:834–844 

Radio standard 

•Nodules acinaires confluents 

•Cavités 

TDM coupes fines 

•Structures « branchées », arbres en bourgeons 

•Nodules acinaires, rosettes acinaires 

•Verre dépoli 

•Cavités 

TEP-TDM 

Ces tuberculoses qui n’en sont pas 

Adénocarcinome du lobe supérieur gauche 

Les localisations extra-pulmonaires 

• Patiente de 82 ans 
• Ancienne concierge d’immeuble, pas de contacts avérés, pas de 

voyage 
• Cardiopathie ischémique et hypertensive 
• Trouvée à terre inconsciente par son fils, appel du SAMU 
• Urgences médicales : consciente, désorientation temporo-spatiale, 

dyspnée d’effort, râles crépitants bilatéraux 
• Perte d’autonomie, transfert en maison de retraite (62 résidents), 

aide à la toilette, se déplace en déambulateur et participe à toutes 
les activités 

• Arrêt cardio-respiratoire; manœuvres de réanimation (bouche à 
bouche), appel du SAMU (intubation sur place sans masques de 
protection respiratoire) 

• Admission en réanimation, TDM cérébrale normale, radio et TDM 
thoracique anormales, 

• Décès le lendemain 
 
 

Localisations extra-pulmonaires 

Culture positive sur liquide pleural 

… et sur les aspirations trachéales 
M. Tuberculosis sensibles aux antituberculeux 
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Localisations extra-pulmonaires Les localisations extra-pulmonaires 

Les symptômes de la tuberculose chez 
la personne âgée 

• Comme chez l’adulte, sinon : 
• Se méfier du diagnostic de « pneumonie » avec 

atteinte radiologique atypique des lobes inférieurs 
• Dyspnée, fatigue, anorexie ou refus alimentaire, 

troubles cognitifs 
• Fébricule au long cours et AEG 
• La fièvre peut manquer 
• Les localisations extra-pulmonaires (méningite, 

ganglionnaire, osseuse) potentiellement contagieuses 
(pleuro-pneumopathies) 

• Attention aux traitement empiriques (fluoro-
quinolones) 

Pierre Tattevin, Didier Che, Philippe Fraisse, Marie-Claire Paty, Catherine 
Guichard, Caroline Gatey, Elisabeth Bouvet 

 
Partenaires : réseau des CLAT, InVS, DGS 

SPILF, SPLF, SNFMI, SFGG 

Etude du délai diagnostique  
et de ses déterminants au cours de la 

tuberculose-maladie en France 

Discussion 

Moyenne délai diagnostique 97 j, médiane 68 j 
[33-111] 

• Délai patient idem délai soignant (moyenne 47 et 48) 
• Plutôt moins bien qu’ailleurs (revue 2008 : moyenne 72 +/- 28 j) 
• Délai inversement corrélé à incidence ? 

 

Enquête nationale 09/1994 (n = 444; 1 page BEH) 
• Données renseignées par médecin du patient (66% pneumologues) 
• Délai diagnostique : Moyenne 98 j, médiane 52 j 
• Délai ‘patient’ < délai ‘soignant’  
• Déterminants délai diagnostique   

– ‘Etrangers’ : effet biphasique (idem Italie, USA) 
– Femmes, BAAR+ = délais + longs / VIH = délais + courts 

 

Dautzenberg B, BEH 1995;10 
Storla DG et al. BMC Public Health 2008 

Déterminants du délai diagnostique 

Couverture sociale OR 0,243 [0,079-0,748] P = 0,014 

ATCD tuberculose OR 0,279 [0,078-0,997] P = 0,049 

Nombre de contacts OR 2,291 [1,409-3,726] P = 0,001 

Facteurs associés à un délai total > 60 jours 

Facteurs associés à un délai patient > 14 jours 

Suivi médecin traitant OR 0,216 [0,077-0,608] P = 0,004 

Fièvre initiale OR 0,420 [0,192-0,997] P = 0,03 

1er contact via l’hôpital  OR 0,153 [0,066-0,354] P < 0,001 

Antibiothérapie empirique OR 4,371 [1,809-10,564] P = 0,001 

Facteurs associés à un délai soignant > 14 jours 
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Le retard diagnostique 

• « sous-diagnostic » 

• Symptômes atténués – atypiques – d’emprunt 

• Radiologie 
– localisation inhabituelle – miliaire 

– déformation thoracique – séquelles d’autres affections 

– difficulté de réalisation 

• Bactériologie : fondement du diagnostic, y penser ! 
– difficulté de réalisation 

• Traitements d’épreuve (quinolones) 

• Le problème des « séquelles » de tuberculose 

Le diagnostic d’infection tuberculeuse 
latente chez la PA 

• Définition : présence de bacille tuberculeux 
sans symptôme clinique, radiographie 
thoracique normale, pas de contagion. 

• Mais test immunologique (souvent) positif 

– IDR à la tuberculine (Tubertest) 5 UI 

– Test de libération d’interféron (Quantiferon IT ou 
T-Spot) 

 Dans le but de traiter les ITL 

Les limites de cette démarche 

Technique (IDR) 

Liées à une immunodiagnostic 

•La spécificité des TLI est > IDR chez les sujets 
vaccinés par le BCG : chez les PA, le BCG ne doit 
pas être pris en compte 

•VPP > 95% mais valeur prédictive de 
tuberculose < 15% 

•Si positif, infection probable mais récente ? 
Voir IDR antérieure ? Presque 100% des PA ont 
subi au moins une infection tuberculeuse dans 
leur enfance 

•VPN > 95% mais pas d’étude des TLI spécifique 
à la personne âgée 

•On ne peut pas faire le diagnostic de 
TUBERCULOSE avec un test immunologique 
(sensibilité < 80%, spécificité inconnue en 
population générale) 

Pas de remboursement des TLI: les 
payer ! 

Si un diagnostic d’ITL est porté, faut-il 
traiter ? 

•Infection peut-être ancienne 

•Toxicité hépatique 

•Pas recommandé > 80 ans (SPLF) 

•Etudes médico-économiques défavorables dès 
35 – 45 ans… 

Si le test est négatif, est-on rassuré ? 

•VPN < 100% 

•Immunodépression ? 

CONCLUSIONS 

•Peu d’intérêt des Tests immunologiques chez 
les personnes âgées 

•Ne pose pas le diagnostic d’infection récente ni 
de tuberculose 

•Moins de 15% des ITL récentes évoluent vers la 
tuberculose (hors immunodépression) 

•Le traitement des ITL a des effets indésirables 

•Plutôt surveillance radio-clinique (prendre en 
compte immunodépression ou dénutrition ?) 

Les problèmes 

• L’incidence 
• Le retard diagnostique 
• Les difficultés thérapeutiques 
• La mortalité 
• L’impact de la transmission 

– Collectivité (EHPAD, hôpital) 
– Délai d’incubation : transmission méconnue 
– Responsabilité de prévention des infections 

nosocomiales 

• Les précautions « air » 

Quel est le traitement standard de la 
tuberculose ? 

Chez l’adulte 

isoniazide + rifampicine + 
pyrazinamide + éthambutol ? 

2 mois 

puis (si antibiogramme favorable ou 
si amélioration clinique)  

isoniazide + rifampicine 4 mois 

total 6 mois 

9 mois 

aux USA si cavités et C+ à 2 mois 

Formes combinées 
de préférence 

RIFATER + éthambutol ? 

2 mois 

RIFINAH 4 mois 

En une prise à distance des repas 

ATS, Am J Respir Crit Med 2003, 137, 603-62 
Dautzenberg B et al. Quand ne pas appliquer le traitement standard de la tuberculose maladie ? Rev Mal Respir 2004 ; 21 : 

3S75-3S97 
HAS. Guide – affection de longue durée Tuberculose active. Janvier 2007 

Surveillance ophtalmo 
Vitamine B6 ? 

Les difficultés thérapeutiques 

• Les traitements présomptifs 

• Troubles de la déglutition 

• Interférences médicamenteuses 

• Intolérance digestive, hépatique, articulaire 

• Insuffisance rénale ou hémodialyse 

• Y a-t-il une place pour les soins palliatifs? 
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Une histoire qui finit mal… 

Mme Madeleine K, 86 ans, ancienne infirmière 
Psychose chronique, luxation de hanche non traitée, état 
grabataire (lit médicalisé), refus alimentaire 
Traitement au domicile: hydratation sous-cutanée la nuit, 
Levothyrox, Seresta, Doliprane. 
Soins infirmiers et aide-ménagère au domicile. 

« Pneumonie basale droite » en juin 2011 présumée par fausse route, radiographie thoracique aux 
urgences médicales du CHU. Amélioration transitoire des symptômes sous fluoroquinolone. 

Juillet 2011: persistance des symptômes. Hospitalisation en clinique. Pleurésie droite. Avis 
pneumologique: recherche de bacilles tuberculeux. Tubages gastriques difficiles, ED négatif. Retour 
au domicile. 
Début août 2011: culture positive sur les 3 tubages. M. tuberculosis sensibles aux antituberculeux 
sauf streptomycine. 
Réhospitalisation et isolement air. Antituberculeux, mais voie orale impossible. « Rapidement l’état 
global s’altère avec œdème en rapport avec la dénutrition. La voie orale s’avère impossible avec 
évolution vers un état crépusculaire. En accord avec ses 2 sœurs qui ne souhaitent absolument pas un 
acharnement thérapeutique, des soins d’accompagnement sont mis en place. Mme K décède le 13 
août 2011. » 
 

Une histoire qui finit mal… 

• Infection probablement ancienne acquise durant ses 
activités professionnelles : réactivation tardive 

• Ce n’était pas une pneumonie banale… les co-morbidités 
égarent le diagnostic 

• Les « pleurésies tuberculeuses » sont-elles contagieuses ? 
• Antibiothérapie empirique par quinolone = retard 

diagnostique 
• Difficultés de déplacement pour les radiographies 
• Maintien au domicile = multiplicité des contacts: rôle du 

CLAT 
• Recours multiples : retard diagnostique et multiplicité des 

contacts : rôle du CLAT, de l’EOH et de la médecine du 
travail 
 
 

Mortalité avec une tuberculose 

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

Mortalité (631 cas) 

0 

5 

10 

15 

20 

Mortalité (taux 1/100 000) 

Toutes causes 335 366 morts en 2009 Taux toutes causes 857/100 000 en 2009 

http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr 

Les issues de traitement selon l’âge 

Antoine D, Che D. Les issues de traitement des cas de tuberculose déclarés en France en 2008. BEH 2011; 32: 345-8 

Les facteurs de risque de mortalité 

Les facteurs de risque 

L’âge 

Les comorbidités 

• En général 

• Cancer alcool 

• Cirrhose du foie 

• Cardio-vasculaires 

• BPCO 

• Diabète 

• Traitement immunosuppresseur 

Le délai thérapeutique 

Les causes de la mort 

Autre co-
morbidités 

Cancers 

Rarement la 
tuberculose 

Plus grave 

Les problèmes 

• L’incidence 
• Le retard diagnostique 
• Les difficultés thérapeutiques 
• La mortalité 
• L’impact de la transmission 

– Collectivité (EHPAD, hôpital) 
– Délai d’incubation : transmission méconnue 
– Responsabilité de prévention des infections 

nosocomiales 

• Les précautions « air » 
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Le délai d’incubation 

Mai 2009 

Sept 2010 Avril 2011 

Patient de 69 ans, aucun antécédent, vit au domicile avec son épouse 

Sept 2009 

Le délai d’incubation, ses 
conséquences 

• Reprise de l’interrogatoire : visites à l’hôpital A où il 
était en contact avec une patiente dans la même 
chambre que son épouse fin 2008 

• Traitement antituberculeux le 28/04/2011 
• Notification et signalement de la tuberculose le 

03/05/2011 
• Enquête d’entourage par la CLAT au service de 

médecine, signalement à l’EOH et à la médecine du 
travail du CHU 
– sa famille et amis 
– 1 accès aux urgences et 4 hospitalisations depuis 2009 
– 5 consultations hospitalières, 2 scanners, 1 

bronchofibroscopie, 1 examen EFR 

 

Le problème des précautions « air » 

• Tuberculose active ou en rémission 
spontanée? 

• Déplacement du patient vers une autre 
structure 

• Compréhension 

• Isolement social ou familial 

• Le cas de l’hémodialyse (patients âgés 
autochtones ou étrangers) 

Les séances itératives 
Patient de 82 ans 
Emphysème avec bulle apicale gauche 
Hémodialyse pour IRC  
Tuberculose à ED – Culture + 

Un an plus tard… 

Même diagnostic… Modalités thérapeutiques ! 
Hygiène hospitalière ? 

Mesures préventives 

Au domicile 

• Vérifier dès la prise en charge les 
facteurs de risque d’acquisition 

• Evoquer le diagnostic devant des 
symptômes compatibles 

• Devant une pneumonie clinique, 
demander une radiographie thoracique 
et un contrôle après antibiotique 

• Ne pas utiliser de fluoro-quinolone si 
possible 

• Surveillance radio-clinique en cas 
d’immunosuppression 

• Traitement des tuberculoses en 
rémission spontanée ? 

• Hospitaliser les cas de tuberculose pour 
isolement initial 

• Notifier les cas et participer au suivi de 
l’entourage 

En institution 

• Les mêmes précautions + 
• Obtenir une radiographie 

thoracique (dépistage ou 
référence) à l’admission 

• Demander une TDM thoracique 
en cas de doute 

• Inscrire la tuberculose dans la 
liste des causes de symptômes 
atypiques 

• Isoler en précautions air 
• Notifier les cas et participer au 

suivi de l’entourage 
• Suivi et BCG du personnel 
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La prise en charge 

Le patient 

• Traitement conforme, 
observance et tolérance 
(voie d’administration ?) : 
parcours de soins de l’ALD 
29, avis spécialisé 

• Couverture sociale (ALD) 

• Maladie professionnelle 
(soignant, travailleur social) 

• Déclaration de l’issue du 
traitement 

Son entourage 

• Déclaration de la tuberculose 
(signalement, notification) 

• Collaboration à l’enquête et au 
suivi de l’entourage 

– Proches 

– Visiteurs 

– Résidents 

– Patients co-hospitalisés 

– Soignants (domicile, institution) 

– Encadrement, bénévoles 

 

Qu’est-ce que la déclaration ? 

• (  Le signalement rapide (à l’ARS, au CLAT) 

 enquête d’entourage 

 suivi des sujets contact et dépistages 

 prise en charge directe si pas de couverture sociale 
ou si inobservance (ALD 29) 

 où est votre CLAT : annuaire national des CLAT sur le 
site splf.org/groupes de travail/tuberculose 

• La notification écrite à l’ARS 

La notification 
Les acteurs de la prise en charge 

Médecin traitant, référent de l’EHPAD, de l’USLD, référent d’hygiène 

Médecin gériatre hospitalier, spécialiste d’organe, de la tuberculose 

Médecin du travail 

• Autour d’un cas 

• Surveillance du personnel 

• Vérification de la vaccination par le BCG des professionnels de santé 

Équipe opérationnelle d’hygiène 

Centre de lutte antituberculeuse 

• Enquête autour du cas 

• Suivi des sujets contact 

• Dépistages sur place (camion radiographique) 


