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Complexe Mycobacterium tuberculosis

Åbacilleaérobiestrict, immobile, de 2 à 5µm

Åparoi riche en acides mycoliques

M. Tuberculosis
 M. bovis
M. africanum 
M. microti 
M. mungi
M. caprae 
M. orygis
M. canettii 
M. pinnipedii 



Indications BCG

ω мŜǊ ƴƛǾŜŀǳ 
π DǳȅŀƴŜ ϧ aŀȅƻǧŜ Υ ǘƻǳǘ ƴƻǳǾŜŀǳπƴŞȳ 
ŀǾŀƴǘ ƭŀ ǎƻǊǝŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀǘŜǊƴƛǘŞȳ

5ŝǎ м Ƴƻƛǎ Ŝǘ ƧǳǎǉǳŜ мр ŀƴǎ ŘŜǎ ƭŜǎ 
ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŎƛπŘŜǎǎƻǳǎΥ 
π 9ƴŦŀƴǘǎ ғ р ŀƴǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ 
ŘŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ƛŘŜƴǝŬŞ 

ω нŜ ƴƛǾŜŀǳ Υ
π 9ƴŦŀƴǘǎ ғ р ŀƴǎ Řƻƴǘ ƭŜ ǎŜǳƭ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ 
ǊƛǎǉǳŜ Ŝǎǘ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜǊ Ŝƴ LƭŜπ ŘŜπCǊŀƴŎŜ

ω оŜ ƴƛǾŜŀǳ Υ 
π ¢ƻǳǎ ƭŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ŘŜ р Ł мр ŀƴǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ 
ǳƴ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ 
ƛŘŜƴǝŬŞ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ ǘŜǎǘ ǘǳōŜǊŎǳƭƛƴƛǉǳŜ

ÅFacteurs de risque identifiés : 
- né en pays de forte endémie, 
- au moins un des deux parents né 

dans un pays de forte endémie, 
- séjournant au moins un mois 

dans un pays de forte endémie, 
- antécédent familiaux de 

tuberculose, situation jugée par 
le médecin à risque



Contre-indications BCG

ÅAntécédent de tuberculose 

Å!ƴǘŞŎŞŘŜƴǘ ŘΩLDw! ƻǳ ŘΩL5w ǇƻǎƛǘƛŦ

ÅNotion de contage tuberculeux dans les 3 derniers mois

ÅInfection en cours

ÅPrématurité <28SA

ÅCancer solide ou hémopathie 

ÅStatut immunitaire douteux

Å!ƭƭŜǊƎƛŜ ŎƻƴƴǳŜ Ł ƭΩǳƴ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘǎ όǎƻƭǾŀƴǘ Υ ƎƭǳǘŀƳŀǘŜ ŘŜ ǎƻŘƛǳƳύ

ÅDermatoses évolutives en évolution

ÅwŜŦǳǎ ŘΩǳƴ ŘŜǎ ŘŞǘŜƴǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀǳǘƻǊƛǘŞ ǇŀǊŜƴǘŀƭŜ



Modalités BCG

ÅAJvaccines, Mycobacterium bovis souche 
danoise 1331, vivante atténuée 

ÅUn flacon reconstitué contient 1 mL : 
soit 10 doses pour adultes et enfants > 12 
mois ou 20 doses pour enfants < 12 mois 

ÅInjection par voie intradermique

ÅConservation : 2 ans au réfrigérateur

ÅStabilité : 4 heures après reconstitution.

Effets secondaires potentiels 
Érythème possible 
LƴŘǳǊŀǘƛƻƴ ŀǳ ǎƛǘŜ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ƭŀƛǎǎŀƴǘ ǳƴŜ 
cicatrice à vie
Ulcération au bout de 3 semaines 
Fièvre, asthénie 
Adénite 
BCGite généralisée 



Définition ITL

π wŞŀŎǘƛƻƴ ƛƳƳǳƴƛǘŀƛǊŜ ǇŜǊǎƛǎǘŀƴǘŜ Ł ǎǘƛƳǳƭŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ŘŜǎ !Ǝ ŘŜ 
aȅŎƻōŀŎǘŜǊƛǳƳ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎƛǎ ǊŜƴŘŀƴǘ ǉǳƛŜǎŎŜƴǘŜ ƭŀ ƳȅŎƻōŀŎǘŞǊƛŜ Υ
Åtŀǎ ŘŜ ǎƛƎƴŜǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ 

Åtŀǎ ŘŜ ǎƛƎƴŜǎ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ 

ÅtƻǎƛǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ǘŜǎǘǎ ƛƳƳǳƴƻƭƻƎƛǉǳŜǎ 

Å 9ǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Υ мΣу ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ Řŀƴǎ ƭŜ ƳƻƴŘŜ 
м҈ ŘŜǇǳƛǎ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ н ŀƴǎΗ ǎƻƛǘ рс Ƴƛƭƭƛƻƴǎ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ 



IDR                    vs                     IGRA 

- Non influencés par vaccination,

- VPN élevée 

 ƳŀƛǎΧ

- Mésusage : + 200000 tests en France! 

Seuil 5 à 9 mm ŘΩƛƴŘǳǊŀǘƛƻƴ Ґ ½hb9 DwL{9 
Seuil  > 10 mm POSITIVE 
Seuil > 15 mm : si vaccination < 10 ans 

Virage + du diamètre >= à 10 mm entre deux IDR à 
3 mois d'intervalle 

!ǳŎǳƴ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǎŀǾƻƛǊ ǎƛ ƭΩL¢[ Ŝǎǘ ǊŞŎŜƴǘŜ 



Populations cibles (ECDC)

ÅPVVIH

ÅID (anti-TNF, attente de greffe, insuffisance rénale terminale)

ÅSilicose

ÅFibrose pulmonaire

ÅSujets contacts 

+ Immigrés <2ans en provenance de pays à haute prévalence de tuberculose, 
ƻǳ ŘΩŃƎŜ ғ мрŀƴǎ όŘŞǎƻǊƳŀƛǎ му ǇƻǳǊ I/{t Ηύ



Traitement : que leur proposez vous ? 

Å{ƛǘǳŀǘƛƻƴ ! Υ ƧŜ ǎǳƛǎ Ŝƴ ōƛƭŀƴ ǇǊŞ ƎǊŜŦŦŜ Ŝǘ ŎƻƳǇǘŜ şǘǊŜ 
ƎǊŜŦŦŞ ǇƻǳǊ ǳƴŜ CtLΦ aƻƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƻƳǇǊŜƴŘ ǎƻƭǳǇǊŜŘΣ 
ƻŦŜǾ 

Å{ƛǘǳŀǘƛƻƴ . Υ ƧŜ ǎǳƛǎ ŜƴŎŜƛƴǘŜ 

Å{ƛǘǳŀǘƛƻƴ / Υ ƧΩŀƛ ǳƴŜ ƴŜǳǊƻǇŀǘƘƛŜ ǎŞǾŝǊŜ Ŝǘ ǎǳƛǎ ŀƭŎƻƻƭƛǉǳŜ 

Å{ƛǘǳŀǘƛƻƴ 5 Υ ƧŜ Ǿƛǎ ŀǳȄ ¦{! 



¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩL¢[ Υ ǊŞƎƛƳŜǎ ǾŀƭƛŘŞǎ

ÅIsoniazide seul (6 à 9 mois)

ÅRifampicine seule (3 à 4 mois)

ÅIsoniazide + Rifampicine ( 3 mois)

ÅIsoniazide + Rifapentine (1 mois) 
ou Isoniazide + Rifapentine 
(1 fois par semaine, 3 mois)



Tuberculose maladie dans le monde

ÅNouveaux cas estimés  Ғ10 millions /an

Å¢ŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ мооκмлл ллл hab

ÅDécès Ғ 1,3 millions en 2022, dont 300 000 chez coinfectés  VIH.

Å{ŜǳƭŜƳŜƴǘ о҈ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǊŞǎƛŘŀƛŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩǳƴ ŘŜǎ ро Ǉŀȅǎ 
ŘŜ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ 9ǳǊƻǇŜ ŘŜ ƭΩha{Σ ǎƻƛǘ ǳƴŜ ƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ тΣп Ŏŀǎκмл5 

habitants/an (34 hors UE).

Global report WHO et ECDC 2023



Epidémiologie TM en France

Å 4728 cas déclarés en 2023 
Å7.7 pour 100ллл Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ƳŀƛǎΣ 

15.8 pour 100000 en Ile de France, 
202 pour 100000 parmi SDF

Å71 % de personnes nées hors de France

Å2% de multi-résistance 

ÅRisque de 5 à 15% de développer une TM : 
62% dans les 2 ans, 83% dans les 5 ans 

!ǘǘŜƴǘƛƻƴ ƭΩhCLL ƴŜ Ŧŀƛǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘŜǎ ǇǊƛƳƻ-arrivants ( décret du 2/11/2016) ! 



Risques spécifiques aux enfants

Risque de maladie 
pulmonaire ou 
lymphatique

Risque de méningite ou 
disséminée 

< 12 mois 35% 15%

12-24 mois 15% 3%

5 à 10 ans 2% <0,5%



Wooclap 

A propos des outils diagnostiques usant la PCR: 

A. Une PCR du complexe Mycobacterium tuberculosis est obligatoire devant des 
.!!w Ł ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘƛǊŜŎǘ ŘΩǳƴ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 

B. Une PCR du complexe Mycobacterium tuberculosis est obligatoire devant des 
.!!w Ł ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘƛǊŜŎǘ ŘΩǳƴ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ŜȄǘǊŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 

C. Un test génotypique prédisant une résistance à la rifampicine est obligatoire 
ŘŜǾŀƴǘ ŘŜǎ .!!w Ł ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘƛǊŜŎǘ ŘΩǳƴ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 

D. Un test génotypique prédisant une résistance à la rifampicine est obligatoire 
ŘŜǾŀƴǘ ŘŜǎ .!!w Ł ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘƛǊŜŎǘ ŘΩǳƴ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ŜȄǘǊŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 

E. Un test génotypique prédisant une résistance à la rifampicine négatif permet 
ŘΩŀǊǊşǘŜǊ précocément ƭΩ9ǘƘŀƳōǳǘƻƭ 



OUTILS DIAGNOSTIQUES

ω 9ȄŀƳŜƴ ŘƛǊŜŎǘ

ÅPCR BK : le débat de la VPP !

ÅCulture 
- milieu liquide (10 jours si ED+, 28 jours si ED-)
- milieu solide = référence (21jours si ED+, 42 jours si ED-)



RECOMMANDATIONS SF2H 

ÅDr Wells (1934) : notions d®position vs ®vaporation : 
. gouttes de >100 ɛm s®dimentent + vite quôelles ne 
sô®vaporent VS
. gouttes de <100 ɛm sô®vaporent + vite quôelles ne 
s®dimentent  

ÅPr®cautions compl®mentaires 
        . ç Gouttelettes è si >5 ɛm 
Č distanciation physique >1m ou masque  ̈usage m®dical

       .  çAir è si particules infectieuses <5ɛm 
       Č masque de type Filtering Face Piece (FFP)



CLASSIFICATION DES PATHOGÈNES 



TYPES de 
PRECAUTIONS



APPLICATION à la TUBERCULOSE

ÅFormespotentiellementtransmissibles: 
pulmonaires, pleuro-pulmonaires, ORL et bronchiques

ÅAvant toute documentation ouenattente, sôilexistedes 
arguments pour BK respiratoire:
il estrecommand®de mettreenplace despr®cautions
compl®mentairesrespiratoiresrenforc®es



PRECAUTIONS 

EN MILIEU de SOINS 

ĄEn casde tuberculoserespiratoire
. minimum 14 joursd¯straitement
. 30 jourssiexcavation et/oucharge bacillaireinitiale®lev®e
et/oude l®sions®tendues

ĄPour les tuberculoses MDR/XDR : 
   Č Toute lôhospitalisation, ou apr¯s n®gativation de la 
culture de 2 s®ries de crachats





Traitement de la tuberculose



¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ

ÅQuadrith®rapie par INH(H)+RMP(R)+EMB(E)+PZA(Z) pendant 2 mois (souvent RifaterÈ + Ethambutol)

Åsuivie par une bith®rapie INH+RMP pendant 4 mois (souvent, Rifinah 300/150mgÈ) 

ÅLes bacilles extra-cellulaires
= Contagiosit®ͥ et de la symptomatologie 
Č Isoniazide et rifampicine 

ÅLes bacilles intracellulaires quiescents
= Dans les macrophages
Č Pyrazinamide et rifampicine 

ÅLes bacilles extracellulaires au sein du cas®um
= responsables du risque de rechute  ̈distance 
Č Rifampicine 



[Ŝǎ ǇŜǘƛǘǎ ŘŞǘŀƛƭǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ Ł ƴŜ Ǉŀǎ ƻƳŜǘǘǊŜ Η

Å Déclaration obligatoire 

ÅALD 29 

ÅVitamine B6

Å!ƛŘŜ Ł ƭΩƻōǎŜǊǾŀƴŎŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ 

ÅBiologie de contrôle



Traitements : des «nouveaux» 
aƻŘŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴPosologie / Délivrance Effets secondaires / 

Surveillance
Dosage

Bedaquiline Inhibe ATP synthase 
mycobactérienne 

400 mg/j pendant 15 jours 
puis 200 mg x3/sem , avec 
le repas

QT ! CPK, lipase Bichat !

Pretomanide Paroi Digestif

Linezolide Oxalinodones inhibe su 
50S du ribosome

600mg/J Neuropathie, 
Myélotoxicité, Vision 
des couleurs

Pic : 12 à 20mg/L, creux 
<2mg/L

Delamanide мллƳƎ Ȅ нκW Hep, alu, K, Mg, Ca non

Ethionamide = 
Tracetor

Synthese de l acide 
mycolique des parois

+ Supplément B6 et PP
250 mg puis augmention 
par 250mg tous les 7J

Hépatique, TSH

/ƭƻŦŀȊƛƳƛƴŜ bactériostatique 100mg/J Pigmentation peau Pic 0,5 à 2 mg/L Creux 0,1 
à 0,5mg/L

Cycloserine 250mg pendant 7 jours 
puis 500mg/J

+ Supplémentat B6 et PP Suivi neuro-psy Pic 20 à 35mg/L, creux 
<5mg/L (si bien toléré 
jusque 12)



Future recommandation 2025 ? SFLS/SPILF

Č Prolongation du traitement pour totaliser 9 mois (2M quadrithérapie + 7 M bithérapie)

ÅSi culture du crachat positive après 2 mois de traitement (M2) ou 

ÅSi forme pulmonaire extensive initiale chez un patient nôexpectorant à M2, 

Č Arrêt ethambutol avant M2 si souche sensible INH et RIF 

(génotypique ou phénotypique).  

Tuberculose pulmonaire sensible

Traitement standard 6 mois 

Phase intensive : 2 mois

 

 

 

 

 

Phase dôentretien: 4 mois

Isoniazide 5 mg/kg/j 

Rifampicine 10 mg/kg/j

Ethambutol 20 mg/kg/j

Pyrazinamide 25 mg/kg/j

Isoniazide 5 mg/kg/j

Rifampicine 10 mg/kg/j

Corticoïdes si miliaire hypoxémiante



FAST TB

ÅEtude française multicentrique 

ÅEffectifs trop faibles 

ÅR®sistance ¨ lôINH 7% 

ÅTests génotypiques de bonne 
sensibilité (>85%)

ÅDiminution des effets 
secondaires attribuables à 
lôEthambutol 



WOOCLAP : Q2 

Å5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ŜƴǉǳşǘŜ ŀǳǘƻǳǊ ŘΩǳƴ ŎŀǎΣ ƴƻǳǎ 
ŜŦŦŜŎǘǳƻƴǎ ǳƴŜ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜ Ŝǘ ǳƴ 
ǉǳŀƴǘƛŦŜǊƻƴ ŎƘŜȊ ƭŜ ǇŜǘƛǘ bƛƘŀƳ с ŀƴǎ Ŧƛƭǎ ŘŜ aǊ IΦ 
пл ŀƴǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ōŀŎƛƭƭƛŦŝǊŜΦ 

Å±ƻƛŎƛ ǎŀ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ǘƘƻǊŀŎƛǉǳŜ Υ ŎƻƳƳŜƴǘ 
ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŜȊπǾƻǳǎ Κ 

!Φ rƝϐŝȓƆǡǭŝϐǵƨŝϐƳǖįŎƆǭŞϐǡȔǡǭŞƦįǭƆǡŞŝϐƝƳŌįƆǙŝϐ
ǡǵǖŞǙƆŝǵǙϐŸįǵŎƀŝ
;ΟϐrƝϐŝȓƆǡǭŝϐǵƨŝϐįǭŞƝŝŎǭįǡƆŝϐƝƳŌįƆǙŝϐƆƨŷŞǙƆŝǵǙŝϐ
ŸįǵŎƀŝ
=ΟϐĀƨϐŕƆįŸƨƳǡǭƆŎϐŕƆŷŷŞǙŝƨǭƆŝƝϐŕŝϐǭǵŌŝǙŎǵƝƳǡŝϐŝǡǭϐ
ǖƝǵǡϐǖǙƳŌįŌƝŝ
DΟϐ§ŝϐŕƆįŸƨƳǡǭƆŎϐŕŝϐǭǵŌŝǙŎǵƝƳǡŝϐƦįƝįŕƆŝϐŝǡǭϐƝŝϐ
ǖƝǵǡϐǖǙƳŌįŌƝŝ
MΟϐrƝϐŝȓƆǡǭŝϐǵƨϐŞǖįƨŎƀŝƦŝƨǭϐǖƝŝǵǙįƝ



WOOCLAP : Q2 

Å5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ŜƴǉǳşǘŜ ŀǳǘƻǳǊ ŘΩǳƴ ŎŀǎΣ ƴƻǳǎ 
effectuons une radiographie thoracique et un 
quantiferon chez le petit Niham 6 ans fils de Mr H. 
40 ans présentant une tuberculose bacillifère. 

Å Voici sa radiographie thoracique : comment 
ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŜȊ-vous ? 

A. Il existe une opacité systématisée lobaire 
supérieur gauche
B. Il existe une atélectasie lobaire inférieure 
gauche
C. Un diagnostic différentiel de tuberculose est 
plus probable
D. Le diagnostic de tuberculose maladie est le 
plus probable
E. Il existe un épanchement pleural

Question bonus : quel schéma thérapeutique proposez-vous ?



PLACE DES TRAITEMENTS 
COURTS

ÅEn cas de tuberculose pauci-bacillaire EM - et cultures -,  sans cavernes, limitée à un lobe, sans 
suspicion de résistance, et pour les patients immunocompétents  

         Č Possible de raccourcir le traitement standard à 4 mois (2M quadrithérapie puis 2M 
bithérapie). Ex : tuberculoses diagnostiqu®es lors dôune enqu°te autour dôun cas

< de 16 ans 
tuberculose sensible 
de forme non sévère

2 HRZ(E)/ 2HR 
non inférieur  
ƳşƳŜ ǘŀǳȄ ŘΩ9н

?



Recent Treatment Shortening Success : Study 31 

Study 31

Phase III

Nouveaux diagnostics de tuberculose multi 
sensible, 12 ans et +

13 pays, 2516 participants 

Bras vert : 4 mois Rifapentine + Moxifloxacin 
Bras saumon : 4 mois Rifapentine 
Bras bleu :  régime standard 

Efficacité : Moxifloxacine et Rifapentine non 
inférieur au régime standard

Tolérance : Pas de différence significative 



Recent Treatment Shortening Success : Study 31 

Study 31

Phase III

Nouveaux diagnostics de tuberculose 
multi sensible, 12 ans et +

13 pays, 2516 participants 

Bras vert : 4 mois Rifapentine + 
Moxifloxacin 
Bras saumon : 4 mois Rifapentine 
Bras bleu :  régime standard 

Efficacité : Moxifloxacine et Rifapentine 
non inférieur au régime standard

Tolérance : Pas de différence significative 



PLACE DES TRAITEMENTS COURTS  : avec P ! MAISé

ÅProbl¯me de disponibilit® 

ÅEmploi çexcessifè de fluoroquinolones 

ÅR®gime non valid® dans les formes extra 
pulmonaires, en cas de grossesse, si VIH avec 
CD4<100/mm3

ÅE2 en vie r®elle ?



TRUNCATE 



TRUNCATE n=675, 18 sites, international
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TRUNCATE 



TRUNCATE 



TRUNCATE 



TRUNCATE 



TRUNCATE 



59CLbL¢Lhb{ a5wκ·5w 

ÅMDR-TB = R RMP + INH

ÅPré-XDR-TB = MDR-TB+ R FQ

ÅXDR-TB = 
ÅAncienne définition : MDR-TB + R FQ + R injectables de seconde ligne (AMK, 

kanamycine, capréomycine)

ÅÀ partir de 2021 :MDR-TB + R FQ, Linézolide, Bédaquiline 

Meeting report of the WHO expert consultation on the 
definition of extensively drug-resistant tuberculosis, 27-29 
October 2020. Geneva: World Health Organization; 2021. CC 
BY-NC-SA 3.0 IGO.



Résistance

Åw Ł ƭΩLǎƻƴƛŀȊƛŘŜ Ą Remplacer par fluoroquinolones 

ÅR à Rifampicine Č BPaLM 6M

ÅSi R FQ Ą BPaL 9M

ÅMDR sans R FQ ni forme disséminée ni caver,es extensives ni pré 
exposition à agent de 2ème ligne : Alternative po :  BMEEthHZClof 4-
6M puis MEZClof 5M



Nouvelle classification molécules

Molécules

Groupe A - Levofloxacine ou Moxifloxacine 
- Bedaquiline 
- Linezolide

Groupe B - Clofazimine
- Cycloserine 

Groupe C - Ethambutol 
- Delamanide
- Pyrazinamide
- Amikacine 
- Imipenem/Cilastine ou Meropénème
- Ethionamide ou Prothionamide 
- Para-aminosalicylic acid



Beaucoup 
dõespoirs en 
tuberculoseé



Recent Treatment Shortening Success : Nix-TB

Nix-TB

Bedaquiline + Pretonamid + Linezolide

Tuberculose XDR ou MDR en échec

Un seul bras : 26 semaines 

109 patients inclus (51% VIH+)

5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴǎ ha{πнлнм Υ
Åa5w Ґ w Ł ŀǳ Ƴƻƛƴǎ LbI Ŝǘ wLC
Å·5w Ґ w ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ Ł җ м Cv Ŝǘ Ł җ мκо ŀƴǘƛπ.Y ƛƴƧŜŎǘŀōƭŜǎ 
όŎŀǇǊŞƻƳȅŎƛƴŜΣ ŀƳƛƪŀŎƛƴŜΣ ǎǘǊŜǇǘƻƳȅŎƛƴŜύ

ÅtǊŞπ·5w Ґ aw Ҍ w Ł Cv



Recent Treatment Shortening Success : Nix-TB



Essai TB-PRACTECAL

ÅEssai randomisé, en ouvert, 3 pays (Biélorussie, Ouzbékistan, Afrique du Sud)

B + Pa + moxifloxacine x 24 semaines + linézolide * (n = 151)

Randomisation 
1:1:1:1

B + Pa x 24 semaines + linézolide * (n = 123)

җ мр ŀƴǎ
Tuberculose pulmonaire 

confirmée microbiologiquement
MDR ou pré-XDR (R fluoroquinolones)

VIH+ = environ 23 % des patients inclus * linézolide 600 mg/j x 16 semaines puis 300 mg/j x 8 semaines

. Ґ ōŞŘŀǉǳƛƭƛƴŜ Τ tŀ Ґ tǊŞǘƻƳŀƴƛŘŜ

bȅŀƴƎΨ²ŀBT, CROI 2022, Abs. 79

ωCritère de jugement principal  
ς% avec évolution défavorable à S72 post-randomisation 

(échec traitement, décès, arrêt du traitement, rechute, perdu de vue)
ςBorne de non-infériorité = 12 % 

S72
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SOC du pays : 5-6 à 5-9 anti-BK (durée 36-44 à 72-96 semaines) (n = 152)

B + Pa + clofazimine x 24 semaines + linézolide * (n = 126)



bȅŀƴƎΨ²ŀBT, CROI 2022, Abs. 79

Evolution défavorable à S72

Å/ƻƴŎƭǳǎƛƻƴǎ

Å¢ƻǳǎ ƭŜǎ ōǊŀǎ ŀǾŜŎ .tŀ[ ǇŜƴŘŀƴǘ нп ǎŜƳŀƛƴŜǎ ǎƻƴǘ ǘǊŝǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎ Ŝǘ ōƛŜƴ ǘƻƭŞǊŞǎ

Å.tŀ[a Ŝǎǘ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝǘ ƭŜ ƳƛŜǳȄ ǘƻƭŞǊŞ

%

SOC 58,9 %

BPaLM 19,4 %

BPaLC 31,9 %

BPaL 21,7 %

9LD ƻǳ 9L җ ƎǊŀŘŜ о

Essai TB-PRACTECAL

BPaLM per protocole

BPaLM ITTm

BPaLC per protocole

BPaLC ITTm

BPaL per protocole

BPaL mITT m

Bras
contrôle

4/33 (12,1 %)

32/66 (48,5 %)

4/33 (12,1 %)

32/66 (48,5 %)

4/33 (12,1 %)

32/66 (48,5 %)

Bras
ŘΩƛƴǾŜǎǘƛƎŀǘƛƻƴ

2/57 (3,5 %)

7/62 (11,3 %)

6/58 (10,3 %)

12/64 (18,8 %)

6/52 (11,5 %)

14/60 (23,3 %)

-60 πпл -20 0 12 20 30

Différence de risque

Différence de risque
(IC 98,3 % unilatéral)

- 8,6 % (-қ Τ пΣр ҈ύ

- 37,2 % (-қ Τ - 21,6 %)

-1,8 % (-қ Τ моΣл ҈ύ

- 29,7 % (-қ Τ моΣм ҈ύ

- 0,6 % (-қ Τ мпΣт ҈ύ

- 25,2 % (-қ Τ - 7,7 %)

. Ґ ōŞŘŀǉǳƛƭƛƴŜ Τ tŀ Ґ ǇǊŞǘƻƳŀƴƛŘŜ Τ [ Ґ ƭƛƴŞȊƻƭƛŘŜ Τ 
a Ґ ƳƻȄƛŦƭƻȄŀŎƛƴŜ Τ / Ґ ŎƭƻŦŀȊƛƳƛƴŜ
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ZeNix : Linezolide Optimization Trial

ZeNix : phase III

Bedaquiline + Pretonamid + 
Linezolide mais dose et durée 
variables en aveugle

Afrique du Sud, Russie, Géorgie, 
Moldavie

BK XDR ou échec/intolérance MDR  
Ą TTT pdt 6M avec doses variables 
selon 4 bras 

Critère de jugement : échec 
bactériologique, rechute, ou 
échec clinique



ZeNix : Linezolide Optimization Trial

ZeNix 
N=181

Efficacité Neuropathie Myélo-
suppression

Modification, 
interruption

1200L6M (n=45) 93% 38% 29% 51%

1200L2M (n=46) 89% 24% 15% 28%

600L6M (n=45) 91% 24% 13% 13%

600L2M (n=45) 84% 13% 16% 13%

MDR-TB = 26,5 %, Pré-XR = 47 %, XR = 41,4 %



TB & HIV 



Fujilam : 
en pratique



Fujilam : rendement selon statut VIH 

фуо ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƛƴŎƭǳǎ 



Fujilam : rendement selon atteinte chez VIH+



Traitement pour tous:
     bénéfices individuels
Å/ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ :  adultes HIV + > 500 CD4/mm3

Traitement ARV immédiat
Traitement ARV immédiat
VS `
Traitement ARV différé (en médiane 3 ans) si : 
CD4 <350/mm3 ou stade SIDA ou autres 
(ex : grossesse)

ÅCritère de jugement principal composite : 
évènement grave attribuable au VIH ou non 
(dont le décès toute cause) 

Å4685 patients suivis pendant une médiane de 3 ans



Å/ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ : VIH-1, CD4+ >800 /mm3 

sans critères de traitement immédiat  

Å4 groupes: 
ARV différés, 
ARV différés + Isoniazide, 
ARV immmédiats, 
ARV immmédiats+ Isoniazide 

ÅCritère de jugement principal composite : 
SIDA, cancer, infection bactérienne invasive, 
mort de toute cause à 30 mois

Traitement pour tous:
     bénéfices individuels



Traitement pour tous : bénéfices individuels

Å!ǳ ŘŞŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ н Ŝǎǎŀƛǎ Υ

Ą 9!/{ Ŝǘ ha{ ǇǳōƭƛŜƴǘ Ŝƴ нлмр ŘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ 
Ą ϦǘƻǳǘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ƛƴŦŜŎǘŞŜ ǇŀǊ ƭŜ ±LI ŘŜǾǊŀƛǘ ŎƻƳƳŜƴŎŜǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 
ŀƴǝǊŞǘǊƻǾƛǊŀƭ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǘƾǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎϦ 



wŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ 9!/{ нлнп 



Recommandations EACS 2024 



Recommandations EACS 2024 



En pratique

 INNTI Ą Efavirenz : augmenté à 600mg
               
 II Ą Raltegravir à 400mg x 2 par jour
     Ą Dolutegravir à 2*dose (50mg x 2)
     ĄBictegravir 
      ĄCabotegravir

 IP Ą Darunavir/r => Rifabutine à dose réduite



ATYPIQUES : DIAGNOSTIC

82

Å5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ 

[Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ нлнл ŎƻƴǎŜǊǾŜƴǘ ƭΩŀǾƛǎ ŘŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ 
!¢{ ŘŜ нллт

Clinique Symptômes pulmonaires ou généraux

Radiologiques Opacités nodulaires ou cavitaires, bronchiectasies avec multiples 
micronodules

Exclusion 9ȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ

Microbiologie Cultures des expectorations positives x 2 ou,
Culture positive sur LBA ou, 
Histologie de biopsies transbronchiques ou pulmonaires 



ATYPIQUES : MICROBIOLOGIE

83

-  .ŀŎǘŞǊƛŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ

- Non strictement pathogènes

- MAC : 12 espèces dont avium, intracellulare, chimaera

- Abscessus complex dont abscessus, bolletti, massiliense



ATYPIQUES : GUIDELINES
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Espèces Intérêt de la sensibilité in vitro Niveaux de 
preuve

MAC Macrolides, Amikacine Faible

M. kansasii Rifampicine 
+/- Isoniazide, Macrolides

Très faible

M. xenopi ? 
(Fluoroquinolones? Macrolides?)

NA

M. abscessus Macrolides, Amikacine Très faible



ATYPIQUES : TRAITEMENT

ур

Espèces Molécules Modalités Bonus

MAC Rifampicine +Ethambutol + 
Azithromycine>Clarithromicine,

Possible 3 x/S* 
12 mois après 

conversion

Amiklin ou 
Streptomycine IV 
si sévère +/- ALIS

M. kansasii Rifampicine + Ethambutol
+ INH ou macrolides 

Possible 3 x /S*, 
durée 12 mois

Moxifloxacine si R 
ou E2

M. xenopi Rifampicine +  Ethambutol
+ Clarithro ou Moxifloxacine 

Durée 12 mois 
après conversion

Amiklin ou 
Streptomycine IV 

si sévère

M. abscessus Macrolides en polychimiothérapie Avis infectio ++



ATYPIQUES
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ÅMéta-analyse : 9 études

Å319 patients : 73% femmes, 52% formes fibro-cavitaires

ÅMortalité à 1 an : 10%

ÅConversion des cultures des expectorations : 21% (95% CI, 
14ς30% ) 


