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Epidémiologie

Au cours du 20e siècle, la tuberculose a massi-
vement régressé dans les pays à fort dévelop-
pement économique.
En Suisse, le nombre de cas de tuberculose dé-
clarés à l’Office fédéral de la santé publique
(OFSP) a aussi diminué au cours de ces der-
nières années. En 2000, ce nombre était de 629
au total (tableau 1). Dans la population indi-
gène, l’incidence annuelle de la tuberculose a,
au cours des cent dernières années, chuté de
plus de 200 à 5 cas par 100000 habitants [1].
La proportion relative des patients nés en
Suisse a diminué de manière continue et était
encore de 44% en 2000. L’incidence de la tu-
berculose chez les immigrants correspond en
principe à celle des pays d’origine respectifs.
Globalement, pour les étrangers établis en
Suisse, elle est, en 2000, de 15,1/100000 (fi-
gure 1). Dans le Sud de l’Europe, on note certes
aussi une régression massive de la tuberculose
au cours du 20e siècle, mais cette évolution est
retardée en comparaison avec le Nord de l’Eu-
rope. En raison de problèmes économiques, de
la pandémie de SIDA et des résistances contre
les antituberculeux la tuberculose augmente
dans une grande partie du monde, en particu-
lier en Afrique et en Europe de l’Est [2]. Entre
1995 et 1998, 21% de tous les cas recensés en
Suisse concernaient des demandeurs d’asile.
Entre 1993 et 1996, sur 300 demandeurs
d’asile soumis à un examen radiologique dans
le cadre de l’examen sanitaire de frontière, on
découvrait 1 cas de tuberculose, ce qui corres-

pond à un cas contagieux pour 500 deman-
deurs d’asile.
Dans chaque génération, la tuberculose est une
maladie qui touche principalement l’adulte
jeune. Dans les années 1995 à 1998, l’âge mé-
dian des patients de nationalité étrangère at-
teints de tuberculose se situait entre 20 et 40
ans, tandis que celui des Suisses était de plus
de 65 ans. L’incidence plus élevée parmi les
Suisses âgés s’explique en premier lieu par la
régression de la tuberculose dans les généra-
tions suivantes (figure 2). L’augmentation de
l’âge médian depuis 1998 indique aussi la per-
sistance de la régression de la tuberculose chez
les Suisses [3, 4].
Entre 1995 et 1998, la proportion d’hommes et
de femmes était dans un rapport de 3 à 2. En
Suisse, le VIH ne joue qu’un petit rôle dans la
tuberculose, car le virus ne touche qu’une po-
pulation peu infectée par M. tuberculosis: à la
fin des années 90, le nombre de cas de tuber-
culose explicables par le SIDA représentait 4%
du nombre total de cas de tuberculose (OFSP,
données non publiées). En général, la tubercu-
lose se manifeste plus tôt que d’autres infec-
tions opportunistes [5, 6], de sorte que les dé-
clarations de cas de SIDA devraient également
recenser la plupart des cas de tuberculose as-
sociée au SIDA.
De toutes les souches de mycobactéries du com-
plexe tuberculose qui ont été déclarées en
Suisse de 1995 à 1998, 7% étaient résistantes
à au moins un des quatre antituberculeux ma-
jeurs: isoniazide, rifampicine, éthambutol et
pyrazinamide. Les principaux facteurs de
risque étaient un traitement antérieur, le sexe
masculin et un âge <65 ans. Les cas multirésis-
tants – c’est-à-dire résistants à au moins l’iso-
niazide et la rifampicine – étaient dans une pro-
portion de 1,3% et se recrutaient pour la plu-
part parmi les étrangers, en particulier les re-
quérants d’asile [7, 8]. La situation des résis-
tances est semblable à celle qui prévaut dans
d’autres pays d’Europe occidentale.

Surveillance épidémiologique

Pour les médecins et les laboratoires de micro-
biologie, la tuberculose est une maladie à dé-
claration obligatoire (Loi sur les épidémies du
18 décembre 1970, Ordonnance sur la déclara-
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Tableau 1. 
La tuberculose en Suisse (2000): les chiffres les plus importants.

Incidence de la tuberculose chez les Suisses 4,8 par 100000 habitants et par année

Incidence de la tuberculose chez 15,1 par 100000 étrangers et par année
les étrangers domiciliés en Suisse

Prévalence de la tuberculose lors 325 pour 100 000 demandeurs 
de l’introduction de demandes d’asile d’asile adultes

Proportion de souches résistantes à au moins 7%
un des médicaments suivants: isoniazide, 
rifampicine, pyrazinamide ou éthambutol

Proportion de souches résistantes à au moins 1,3%
l’isoniazide et la rifampicine (multirésistance)



CURRICULUM Forum Med Suisse   No 21   21 mai 2003 488

tion des maladies transmissibles du 13 janvier
1999). Grâce à ces instruments, il est possible
de suivre la situation épidémiologique et de
prendre les mesures nécessaires à la protection
d’autres personnes. Depuis 1998, les déclara-
tions de cas sont recensées électroniquement à
l’Office fédéral de la santé publique (OFSP). Les
données sont enregistrées conformément aux
lignes directrices européennes de l’OMS et de
l’IUATLD. Les analyses peuvent être confron-
tées à celles pratiquées dans d’autres pays eu-
ropéens.

Devoir de déclaration 
du Corps médical

Le début d’un traitement médicamenteux avec
trois antituberculeux différents ou plus et/ou la
mise en évidence, à la culture, de mycobacté-

ries du complexe M. tuberculosis [9, 10] consti-
tue le critère impliquant l’obligation de décla-
rer. La déclaration du cas doit se faire dans la
semaine, au moyen du formulaire de déclara-
tion initiale par le médecin [11], adressé au mé-
decin cantonal du canton de domicile du patient
(à défaut, du canton où réside le patient). Le re-
nouvellement de la déclaration est obligatoire
pour les patients chez lesquels un traitement est
de nouveau institué au moins 12 mois après le
début d’un premier traitement ou chez lesquels
une culture se positive à nouveau. Les traite-
ments antituberculeux préventifs en raison
d’infection sans maladie (test à la tuberculine
positif et/ou foyer fibreux résiduel) ne sont pas
soumis à déclaration obligatoire.
Sur la base de la déclaration initiale du méde-
cin, le médecin cantonal requiert de celui-ci une
déclaration complémentaire [11] avec de-
mande d’informations supplémentaires.

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Jahr / Année

0

200

400

600

800

1000
NFigure 1. 

Déclarations médicales et de labo-
ratoire: cas confimés par les cul-
tures selon la nationalité des pa-
tients (suisses ou étrangers)
N = nombre de cas confirmés 

par les cultures
tous
Suisses
Etrangers

0-4
5-9

10-14
15-19

20-24
25-29

30-34
35-39

40-44
45-49

50-54
55-59

60-64
65-69

70-74
75-79

80-84
85-89

90-94
94+

Alter / Âge

0

100

200

300

400

500
NFigure 2. 

Déclarations médicales et de
laboratoire: répartition des
patients suisses et étrangers
selon l’âge, 1995–99.
N = nombre de cas
■ Suisses
■ Etrangers



CURRICULUM Forum Med Suisse   No 21   21 mai 2003 489

Devoir de déclaration des 
laboratoires de microbiologie

Les laboratoires sont tenus d’annoncer au mé-
decin cantonal compétent et directement à
l’OFSP toute culture positive pour les mycobac-
téries du complexe M. tuberculosis [3]. Les ex-
pectorations microscopiquement positives doi-
vent être annoncées de suite au médecin can-
tonal. Le même patient ne doit être déclaré
qu’une fois dans une période de 12 mois. Après
expiration de ce délai de 12 mois, le patient doit
être déclaré à nouveau si les cultures sont en-
core ou de nouveau positives pour des myco-
bactéries du complexe M. tuberculosis. Les
résultats des tests de sensibilité à l’isoniazide,
à la rifampicine, au pyrazinamide et à l’étham-
butol doivent également être communiqués.
Toutes les souches résistantes à la rifampicine
doivent être adressées au Centre national des
mycobactéries (Medizinische Mikrobiologie der
Universität Zürich, Gloriastr. 30/32, 8028 Zü-
rich), pour que les cas de multirésistance puis-
sent être répertoriés et, le cas échéant, les voies
de transmission précisées au moyen d’une em-
preinte génétique.

Utilisation des données

Médecin cantonal
Il transmet à l’OFSP la déclaration complémen-
taire dûment remplie. Conformément à la légis-
lation sur les épidémies, il est aussi responsable
de prendre d’éventuelles mesures épidémiolo-
giques ultérieures. Les annonces de cas don-
nent au médecin cantonal des indications sur
l’étendue des mesures (traitement sous sur-
veillance directe, coordination du traitement
par les infirmières spécialisées, examen d’en-
tourage) prises ou à envisager.

Office fédéral de la santé publique
L’OFSP élabore les déclarations en vue de l’ana-
lyse épidémiologique des données. Toutes les
données des médecins et laboratoires concer-
nant le même patient sont réunies et classées
selon le nom et la date de naissance dans une
même base de données et anonymisées. Les
analyses effectuées à partir de ces données sont
publiées dans le Bulletin de l’OFSP et dans des
revues spécialisées. Elles servent ainsi de base
décisionnelle pour les cliniciens et les autorités
sanitaires et de base pour la rédaction de lignes
directrices à l’usage des médecins et des méde-
cins cantonaux.

Perspectives pour 
la surveillance épidémiologique

Le diagnostic et le traitement efficace des pa-
tients infectieux est la mesure la plus impor-
tante pour empêcher les contaminations ulté-
rieures et l’augmentation des résistances. A cet
égard, un relevé continu des résultats de trai-
tement ferait partie de la surveillance épidé-
miologique de la tuberculose en conformité
avec les recommandations de l’OMS [12]. Pour
cela, il faudrait instituer un suivi de routine des
patients au cours de leur traitement, ce qui si-
gnifierait une augmentation des ressources
mises à disposition au niveau cantonal [13].

La transmission 
de la tuberculose

La tuberculose est transmise par voie aérogène,
c’est-à-dire d’une personne atteinte de tuber-
culose pulmonaire à une autre personne non in-
fectée. L’infection se transmet à travers de très
petites gouttelettes de sécrétions bronchiques
(«droplet nuclei») qui sont dispersées lors de
toux, d’éternuement ou en parlant, et inhalées
par la personne saine en contact. Le risque de
contamination dépend de la concentration des
bactéries dans l’air ambiant, de la virulence des
germes, de la durée d’exposition et de la récep-
tivité individuelle de la personne en contact.
Dans la pratique, cela signifie que les personnes
atteintes de tuberculose des voies aériennes
(poumons, bronches, larynx) peuvent trans-
mettre la maladie, pour autant que leurs expec-
torations contiennent des bactéries tubercu-
leuses en quantité suffisante et que ces expec-
torations atteignent l’air ambiant sous forme
d’aérosol [14]. Habituellement, si les bactéries
se trouvent en assez grande quantité pour don-
ner lieu à une transmission, elles sont visibles
après coloration (Ziehl-Neelsen) sur une prépa-
ration microscopique directe [15, 16]. La trans-
mission directe à partir de lésions cutanées ou
de fistules en cas de tuberculose pleurale ou os-
seuse, est en principe possible, mais exception-
nelle en réalité. Une transmission par voie orale
est devenue pratiquement impossible depuis
l’éradication de la tuberculose bovine en Eu-
rope, à l’exception des accidents de laboratoire
(aspiration de matériel biologique contaminé).
Pour l’entourage, le plus grand risque est repré-
senté par les tuberculeux dont la maladie n’a
été ni diagnostiquée ni traitée [17] (tableau 2).
On admet qu’un séjour de plusieurs heures
dans un espace insuffisamment aéré est néces-
saire pour qu’une transmission puisse avoir
lieu. Chez les personnes immuno-déprimées, il
est possible que la transmission puisse avoir
lieu après un contact de courte durée avec un
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malade. Les tuberculeux qui ont été diagnosti-
qués et reçoivent un traitement adéquat, sur-
tout s’ils ne toussent plus, peuvent être consi-
dérés comme n’étant plus contagieux pour les
personnes saines de l’entourage [18]. Quelques
jours après le début d’un traitement tubercu-
leux adéquat, la concentration des bactéries
dans les expectorations diminue drastique-
ment. Il faut en moyenne 37 jours de traitement
jusqu’à ce qu’on ne puisse plus mettre micro-
scopiquement en évidence de bacilles acido-ré-
sistants dans les expectorations. Cette durée
dépend principalement du nombre initial de
germes dans les sécrétions bronchiques. Les
patients avec des expectorations microscopi-

quement négatives ne sont plus contagieux
pour leur entourage, à de rares exceptions près
[19]. Le laps de temps jusqu’à obtention de cul-
tures négatives dépend aussi du nombre initial
de germes. Dans le modèle animal, les expec-
torations avec un examen microscopique néga-
tif mais une culture encore positive se révèlent
encore infectantes. Par analogie, on admet que
les patients atteints de tuberculose pulmonaire
ou des voies respiratoires peuvent potentielle-
ment rester contagieux pour les proches im-
muno-supprimés, même si l’examen microsco-
pique des expectorations est négatif.
Vu la rareté de la maladie, le risque de trans-
mission est faible dans la population générale.
Par contre, ce risque est nettement augmenté
pour les personnes en contact fréquent avec
d’autres personnes atteintes de tuberculose
non encore diagnostiquée ni traitée, respective-
ment qui entrent en contact avec des sécrétions
corporelles contaminées. C’est en particulier le
cas des professionnels de la santé, par exemple
dans les services d’urgence des hôpitaux, dans
les locaux d’examen fréquentés par les sidéens
et les immigrants, pour le personnel pratiquant
des endoscopies bronchiques, ainsi que pour le
personnel de laboratoire et les collaborateurs
des instituts de pathologie participant aux au-
topsies [20, 21]. Le personnel et les travailleurs
sociaux des institutions de transit et d’accueil
des immigrants sont aussi concernés, car ils
sont particulièrement susceptibles d’entrer en
contact avec des tuberculeux dont l’infection
n’est pas encore connue. Les mesures pour em-
pêcher la transmission des germes, telles que
l’isolement des malades et le port de masque
lors d’activités à risque à l’hôpital, réduisent la
possibilité de contagion [22–25].
A l’hôpital, l’isolement devrait être ainsi conçu
que le patient soit installé dans une chambre à
un lit avec une antichambre et une deuxième
porte (sas). Conformément aux directives de la
SUVA, l’air ambiant devrait être renouvelé plu-
sieurs fois par heure et l’air vicié devrait être
évacué à travers un filtre HEPA, ce qui ne peut
pas toujours être réalisé dans la pratique. Ce-
pendant, l’air évacué ne doit en aucun cas ali-
menter une centrale de climatisation de l’hôpi-
tal sans avoir été au préalable filtré. On de-
mande aux patients contagieux de porter un
masque FFP1 (sans soupape) dès que du per-
sonnel pénètre dans leur chambre. En entrant
dans la chambre, le personnel soignant et les
visiteurs doivent porter un masque FFP2 ou
FFP3 (tableau 3).
L’isolement ne peut être levé que lorsqu’un trai-
tement efficace conforme aux lignes directrices,
combinant 3 antituberculeux ou plus, a été ap-
pliqué sous surveillance pendant au moins 14
jours, qu’il n’existe par ailleurs aucun doute
quant à l’observance du patient, qu’on est en
mesure de juger qu’il n’y a aucun risque aug-

Tableau 2. Paramètres de contagiosité
de la tuberculose.

Mise en évidence de mycobactéries à l’examen
microscopique direct des expectorations

Toux fréquente

Traitement médicamenteux antituberculeux non
encore initié

Présence de cavernes, atteinte des bronches 
ou du larynx

Tableau 3. Critères d’isolement adéquat
des patients atteints de tuberculose
(selon la SUVA: contraignants en cas 
de tuberculose multirésistante).

Renouvellement de l’air ambiant (chambre isolée)
au moins 6 fois par heure

Pression abaissée dans la chambre isolée par 
rapport aux locaux environnants

Evacuation de l’air vicié directement au dehors, 
respectivement à travers un filtre adéquat

Installation d’une antichambre faisant office de sas

Port d’un masque adéquat

Tableau 4. Critères de levée de l’isolement (doivent tous être remplis).

Traitement conforme aux lignes directrices, depuis au minimum 14 jours, bien tolérée

Observance thérapeutique assurée (administration contrôlée, stix urinaire INH

Toux rare ou absente

Le patient répond cliniquement au traitement

Pas d’indice anamnestique de risque augmenté pour la présence de résistance bactérienne
aux antituberculeux (origine ou voyage dans un pays à haut risque, répétition d’un 
traitement médicamenteux antituberculeux)

Traitement ultérieur assuré, pas d’obstacle d’ordre médical, social ou administratif



CURRICULUM Forum Med Suisse   No 21   21 mai 2003 491

menté de résistance des germes aux médica-
ments et que la clinique indique une bonne ré-
ponse au traitement médicamenteux (par
exemple régression de la toux, augmentation de
l’appétit) [26]. Avant la sortie de l’hôpital, le
traitement ultérieur doit être soigneusement
planifié. En particulier, le patient doit avoir un
domicile connu, le médecin responsable de la
poursuite du traitement doit être correctement
informé par son confrère hospitalier afin d’évi-
ter toute interruption de traitement, et un éven-
tuel traitement sous surveillance directe (DOT)
doit être planifié avec la ligue pulmonaire can-
tonale (tableau 4). L’évolution radiologique
n’est pas un critère de levée de l’isolement, car
les changements radiologiques ne sont pas ra-
pides.

Quintessence

� Dans la population suisse, l’incidence de la tuberculose a diminué régu-
lièrement au cours des dernières années, En Suisse, les patients tuber-
culeux sont pour la plupart soit des étrangers, soit des suisses âgés.

� Ni les migrations, ni la pandémie de VIH n’ont provoqué de nouvelle
hausse du nombre total des cas de tuberculose en Suisse.

� La proportion de souches résistantes est d’environ 7%. La tuberculose 
multirésistante est surtout présente chez les étrangers.

� La tuberculose est ransmise par voie aérogène. L’infection se transmet par
de très petites gouttelettes de sécrétions bronchiques. Le risque de conta-
mination dépend de la concentration des bactéries dans l’air ambiant, de
la virulence des germes, de la durée d’exposition et de la réceptivité indivi-
duelle de la personne en contact.

� Pour les médecins et les laboratoires de microbiologie, la tuberculose est
une maladie à déclaration obligatoire.
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