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La tuberculose est tellement rare en Suisse
qu’une recherche systématique de la maladie
ou d’une infection dans la population générale
n’a aucun sens du point de vue épidémiolo-
gique. Le dépistage doit au contraire se limiter
aux personnes ou groupes de personnes qui
présentent par rapport à la population locale un
risque accru d’être infectées de nouveau ou de
développer une infection ou une maladie tuber-
culeuse.

Personnes présentant un risque
accru d’être nouvellement 
infectées 

Une infection récente par M. tuberculosis est,
par rapport à une infection dont l’acquisition
remonte à longtemps auparavant, associée à un
risque nettement accru d’évolution vers une tu-
berculose cliniquement manifeste [1]. Les per-
sonnes en contact étroit avec une personne at-
teinte de tuberculose du tractus respiratoire
avec un frottis microscopique direct positif pour
des bacilles acido-résistants, ont un risque
accru de contracter une infection [2–4]. Il est
donc indiqué de pratiquer un examen d’entou-
rage après la découverte d’un nouveau cas de
tuberculose pulmonaire, bronchique ou laryn-
gée, surtout si le cas nouvellement découvert
présente un résultat positif à l’examen micros-
copique direct des expectorations [5].
A la découverte d’un nouveau cas de tubercu-
lose pulmonaire, on établit avec le patient une
liste des personnes avec lesquelles il a été en
contact les derniers temps. On hiérarchise ces
contacts selon leur proximité, afin d’être en me-
sure de pratiquer un examen d’entourage le
plus pertinent possible, tenant compte du fait
que les personnes en contact étroit avec le
malade présentent un risque d’infection plus
important que les personnes en contact occa-
sionnel [4, 6].
Le risque de contracter une infection est dif-
férent selon divers groupes de population et
dépend d’abord de la probabilité de contact
avec un patient tuberculeux. Dans ce sens, les
personnes professionnellement en contact avec
des patients tuberculeux (surtout non encore
diagnostiqués) ont un risque d’infection élevé.
Il s’agit avant tout des professionnels de la

santé (actifs en pneumologie et dans le domaine
des maladies infectieuses), mais aussi des tra-
vailleurs sociaux en contact avec des groupes à
haut risque (comme par exemple les deman-
deurs d’asile) [7].
Chez les personnes professionnellement expo-
sées, il est donc judicieux d’installer un système
de surveillance pour recenser les conversions
du test tuberculinique.

Personnes avec un risque accru
d’avoir une infection tuberculeuse

La prévalence de l’infection tuberculeuse aug-
mente avec l’âge non pas d’une façon linéaire,
mais théoriquement exponentielle, qui reflète
la diminution correspondante du risque infec-
tieux au cours du 20e siècle. Compte tenu du
risque infectieux élevé qui prévalait au début du
20e siècle, de sa rapide diminution ultérieure et
du cumul du risque, les segments les plus âgés
de la population suisse sont infectés presque en
totalité [8]. Au contraire, dans les générations
suisses plus jeunes, la prévalence attendue est
devenue de plus en plus faible, jusqu’à at-
teindre un niveau à peine mesurable [9].
Un autre segment de population clairement
identifié comme ayant une prévalence augmen-
tée d’infection tuberculeuse est à chercher dans
le cercle des personnes originaires de régions
du monde où le risque d’infection reste élevé
par rapport à la Suisse [10]. Cela concerne
aujourd’hui notamment les demandeurs d’asile.
L’efficacité économique d’un screening de tels
groupes de personnes quant à la présence
d’une infection tuberculeuse est encore sujette
à caution, mais une ordonnance de la Confédé-
ration rend ce test obligatoire.

Personnes présentant un risque
accru de progression 
d’une infection latente vers 
une tuberculose manifeste

Chez les personnes présentant une infection tu-
berculeuse, il y a de très grandes différences
quant au risque de progression vers la maladie.
Avec 1 cas de maladie cliniquement manifeste
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pour 1000 années-personnes, on estime que ce
risque est le plus faible chez les personnes
ayant une infection tuberculeuse ancienne et
n’ayant pas de facteur de risque manifeste [11],
tandis qu’on estime que ce risque est le plus
élevé (sans quantification précise) chez les per-
sonnes victimes d’une surinfection par M. tu-
berculosis dans le cadre de l’acquisition d’une
infection VIH [1].
Du point de vue de la santé publique, les fac-
teurs de risque qui présentent non seulement
une puissance particulière mais aussi une pré-
valence élevée sont particulièrement impor-
tants. Ces deux caractéristiques se vérifient
pour l’infection récente, la tuberculose pulmo-
naire stabilisée spontanément avec séquelles
radiologiques et, dans certains segments de
population, pour l’infection VIH. Le diabète, la
silicose, un traitement immunosuppresseur (à
l’exception de la corticothérapie à faibles doses)
et l’hémodialyse représentent quelques autres
facteurs de risque moins importants mais signi-
ficatifs pour la survenue d’une infection tuber-
culeuse (figure 1) [1].

Personnes présentant un risque
accru de tuberculose manifeste

En Suisse, la fréquence de la tuberculose dans
les différents segments de la population varie
en fonction de la prévalence de l’infection tu-
berculeuse. Le risque de tuberculose est parti-
culièrement élevé chez les demandeurs d’asile
[12].
C’est pourquoi l’examen radiologique à la
recherche d’une tuberculose pulmonaire est

recommandé en Europe [13] et imposé en
Suisse par voie d’ordonnance.
Dans la population suisse, l’incidence de la
tuberculose augmente avec l’âge [14]. On ne
recommande pas pour autant un screening de
routine chez les personnes âgées, car d’une
part le rendement est faible, et d’autre part les
examens radiologiques sont la règle lors des
séjours hospitaliers, permettant ainsi d’éluci-
der les pathologies douteuses.

Importance du screening 
et recommandations

Qu’il soit dirigé sur l’éventualité d’une infection
tuberculeuse et/ou d’une tuberculose clinique-
ment manifeste, le screening est une entreprise
coûteuse, car il s’agit souvent d’examiner de
grands groupes de population avec un degré
relativement faible de rentabilité. De plus, l’uti-
lisation sans discernement d’un test de scree-
ning entraîne une augmentation de la fré-
quence de résultats faussement positifs et ce
d’autant plus fréquemment que la prévalence
réelle de l’affection est basse. Cela s’avère par-
ticulièrement problématique avec l’utilisation
du test à la tuberculine. L’indication à pratiquer
ce test est claire pour les sujets en contact étroit
avec des personnes chez lesquelles on a nou-
vellement découvert une tuberculose pulmo-
naire contagieuse (frottis des expectorations
positif à l’examen microscopique direct). En
effet, dans ce cas la prévalence attendue d’une
infection tuberculeuse est élevée et le risque de
tomber malade suite à une infection récente est
particulièrement élevé.

Figure 1.
Facteurs de risque connus
pour la progression d’une
infection tuberculeuse en tu-
berculose. Les cercles noirs
représentent les risques rela-
tifs (études prospectives), les
cercles blancs les ratios odds
(études contrôles de cas
rétrospectives). Dans le 
cas de plusieurs études, les
valeurs extrêmes sont indi-
quées et reliées par une ligne
en pointillé.
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Chez les personnes qui présentent des facteurs
de risque médicaux particuliers, surtout dans
les groupes d’âges élevés avec une prévalence
attendue élevée d’infection tuberculeuse, une
recherche de l’infection tuberculeuse peut être
indiquée. La présence d’une infection VIH,
surtout à un stade avancé, rend l’identification
d’une infection tuberculeuse difficile. Par ail-
leurs, l’incidence de la tuberculose chez les
Suisses présentant une infection VIH est rela-
tivement faible [15] et rend sujette à caution
l’efficacité d’un screening systématique d’une
infection tuberculeuse dans ce groupe de popu-
lation.
Les demandeurs d’asile arrivant en Suisse ont
une prévalence augmentée d’infection tuber-
culeuse et les recommandations actuelles in-
cluent un screening par le test tuberculinique.
En Suisse, le seul groupe de population soumis
à un screening systématique pour la tubercu-
lose active sont les demandeurs d’asile. Chez
ces personnes, le rendement de ces investiga-
tions est assez élevé pour justifier la poursuite
de ces examens.
Chez les personnes qui ont des facteurs connus
de risque de progression de l’infection tuber-
culeuse vers une tuberculose manifeste, l’exclu-
sion radiologique d’une tuberculose, en parti-
culier une tuberculose pulmonaire, reste de
mise dans le cadre d’une consultation médicale
pour n’importe quel motif.

Les enquêtes d’entourage

La recherche et le traitement des personnes in-
fectées par un malade atteint de tuberculose
pulmonaire contagieuse est, après le traitement
du malade lui-même, la seconde mesure qui
contribue à limiter l’extension de la maladie
dans une population. Elle est particulièrement
importante dans un pays à basse incidence,
comme la Suisse, et permet de diminuer le ré-
servoir de cas futurs [16]. L’enquête d’entou-
rage vise à découvrir, outre les rares cas de tu-
berculose secondaire déjà présents parmi les
contacts d’un malade contagieux, les personnes
infectées chez lesquelles l’évolution vers la ma-
ladie peut être prévenue. Une proportion im-
portante des nouveaux cas de tuberculose sur-
vient dans les 2 ans qui suivent le contact avec
un patient contagieux et une enquête d’entou-
rage suivie du traitement préventif des cas in-
fectés permettrait théoriquement d’éviter un
grand nombre de cas futurs [18]. Le contrôle
d’entourage doit donc être effectué rapidement
après la découverte du cas source pour inter-
rompre la chaîne de transmission. 
En Suisse, l’enquête est ordonnée par le méde-
cin cantonal [17]. Il est recommandé que les
contrôles d’entourage soient confiés de façon
systématique à du personnel de santé formé et

expérimenté, agissant sur mandat du service
du médecin cantonal, qui se chargera de l’or-
ganisation et de l’exécution de l’enquête en
étroite collaboration avec les médecins trai-
tants.

Enquête centrifuge
Le risque de transmission d’une tuberculose
pulmonaire tient à plusieurs facteurs:
– la concentration des bacilles dans l’air au-

tour du malade, qui dépend de leur nombre
et de l’intensité de la toux, 

– la proximité des sujets en contact avec le
malade et la durée des contacts.

Ce sont donc essentiellement les tuberculoses
pulmonaires chez lesquelles des bacilles ont 
été observés à l’examen direct des expectora-
tions qui motivent un contrôle d’entourage.
Dans l’entourage de tels malades, jusqu’à la
moitié des personnes exposées peuvent être
contaminées [19, 20] et les examens peuvent
révéler la présence de cas secondaires de tu-
berculose [21, 22]. Les tuberculoses pulmo-
naires où seule la culture est positive sont beau-
coup moins contagieuses, mais peuvent occa-
sionnellement être la source d’infections [23].
Les autres formes de tuberculose ne sont pas
contagieuses sauf en cas de contact direct 
avec le matériel infecté (laboratoire, anatomo-
pathologie) et ne nécessitent pas de contrôle
d’entourage. Les maladies dues aux mycobac-
téries non tuberculeuses n’étant pas conta-
gieuses, elles ne méritent pas non plus de
contrôle d’entourage.
Le risque que court l’entourage d’un malade
porteur d’une tuberculose infectieuse étant
étroitement lié à l’intensité et à la durée de
l’exposition, les contrôles doivent s’adresser en
priorité aux personnes exposées au cas source
de façon régulière et étroite, au lieu d’habita-
tion ou dans le cadre social ou professionnel.
La liste des personnes est à établir de façon pré-
cise avec le malade en question ou, avec son
accord, avec les responsables de l’institution où
il se trouve (milieu hospitalier, maison pour
personnes âgées, foyer d’immigrés, etc.). Dans
certains cas, en particulier chez les malades
ayant de nombreux contacts sociaux ou vivant
en communauté et chez les personnes étran-
gères encore mal intégrées, l’établissement de
la liste des contacts peut s’avérer difficile et 
doit faire appel à une aide compétente sur le
plan linguistique et culturel [24]. 
L’enquête d’entourage consiste à effectuer un
test tuberculinique chez les personnes exposées
(pour la pratique et l’interprétation du test, 
voir l’article «Clinique et diagnostic de la tuber-
culose» dans le numéro 21). La pratique systé-
matique d’un cliché thoracique chez les per-
sonnes exposées, avant d’avoir effectué un test
tuberculinique, est déconseillée. Comme le cli-
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ché thoracique ne détecte que les malades
ayant déjà développé une tuberculose se-
condaire, un tel examen est inutile chez les per-
sonnes dont le test reste négatif, sauf si elles
sont porteuses du virus VIH. Les examens cli-
nique et biologiques (formule sanguine, vitesse
de sédimentation, etc.) n’ont aucune utilité
dans le dépistage des personnes infectées.
Si le contact avec le cas de tuberculose conta-
gieuse est récent, certains sujets peuvent pré-
senter une réaction tuberculinique encore
négative (la taille maximale de la réaction tu-
berculinique est atteinte 30 à 40 jours après le
contact). Il peut donc être utile, particulière-
ment chez les sujets appartenant à l’entourage
proche d’un malade contagieux, de répéter le
test tuberculinique (à la même dose) deux mois
après le premier. En pareil cas, on tiendra
compte également de la possibilité d’un effet
«booster» dû au second test (faible augmenta-
tion de la taille due à un «réveil» de la sensibi-
lité cutanée). Les tests dont la taille augmente
nettement sont à retenir comme un indice de
contamination. Si le contact avec le cas source
était étroit, donc si le sujet a couru un grand
risque d’être infecté, on peut considérer un test
tuberculinique supérieur à 5 mm ou une aug-
mentation de taille de 5 mm entre les deux tests
chez un sujet non vacciné au BCG comme po-
tentiellement indicateur d’une infection [24]. 
Si le contact était occasionnel ou distant, seuls
les tests d’une taille supérieure à 10 mm, voire
même 15 mm chez les sujets vaccinés au BCG,
nécessitent un examen radiologique et une
évaluation clinique plus approfondie.
Il n’existe actuellement aucun autre examen ou
test susceptible d’indiquer avec certitude qui a
été infecté par un cas de tuberculose. Malgré
son imprécision, le test tuberculinique reste
donc l’examen fondamental. A l’avenir, il est
possible que des tests plus spécifiques permet-
tent de mieux déterminer quelles personnes ont
été contaminées et devraient être traitées
[25–27].
Les personnes exposées dont la réaction tuber-
culinique est positive ou qui présentent des
symptômes suspects de tuberculose doivent
être examinées. Un cliché thoracique est re-
commandé, suivi de la recherche de mycobac-
téries dans les expectorations si l’image radio-
logique est compatible avec une tuberculose
pulmonaire.
Pour être efficace sur le plan épidémiologique,
l’enquête d’entourage doit aboutir à une pro-
position de traitement des personnes infectées 
ou malades [23, 24].

Enquête centripète
Dans certains cas, on peut être amené à recher-
cher une source de contamination tuberculeuse
lors de la découverte d’un test tuberculinique
positif chez un sujet jeune, connu pour être né-

gatif auparavant, ou en cas de primo-infection
tuberculeuse. En pareil cas, le cas source étant
probablement atteint d’une tuberculose pulmo-
naire, on effectuera un cliché thoracique et une
recherche bactériologique dans les expectora-
tions des personnes les plus proches du sujet
infecté. Une telle situation se rencontre rare-
ment, les tests tuberculiniques n’étant plus
pratiqués de routine chez les enfants.

La chimiothérapie préventive 
(ou traitement de l’infection 
tuberculeuse latente)

La chimiothérapie préventive a pour but l’éli-
mination des mycobactéries qui pourraient
subsister dans l’organisme après une contami-
nation par un malade, mais dont la présence est
inapparente [28]. L’indication à la chimiothéra-
pie préventive repose sur la situation clinique,
le résultat du test tuberculinique (pour la pra-
tique voir l’article «Clinique et diagnostic de la
tuberculose» dans le numéro 21) et l’examen
radiographique du thorax. Comme les indica-
tions tiennent compte de la taille du test tuber-
culinique et que l’interprétation de ce dernier
comprend une part d’incertitude, il n’existe
jamais de preuve absolue de l’infection tuber-
culeuse, mais seulement un ensemble d’indices
plus ou moins probants. Une méta-analyse ré-
cente a confirmé le fait que les individus vacci-
nés au BCG gardent pendant plusieurs années
une réaction tuberculinique plus forte que les
individus non vaccinés [29]. Les réactions d’une
taille supérieure à 15 mm sont cependant plus
souvent le signe d’une infection que la consé-
quence d’une vaccination au BCG. 
Chez les individus infectés, la chimiothérapie
correcte et bien suivie empêche dans plus de
90% des cas l’apparition d’une tuberculose
[30]. Une chimiothérapie ne doit cependant 
être prescrite qu’après exclusion d’une tuber-
culose active par des examens bactériologiques
et radiologiques appropriés.

Indications à la chimiothérapie préventive
L’indication est posée chez les personnes ré-
cemment infectées (qui courent un risque plus
élevé de réactivation au cours des premières
années qui suivent la contamination) et chez
celles qui présentent un risque accru de déve-
lopper une maladie tuberculeuse en raison de
la coexistence d’une autre affection médicale. 
La liste ci-dessous est présentée dans l’ordre
décroissant de risque de réactivation: 
– Sujets VIH: les sujets précédemment infec-

tés par M. tuberculosis, mais sans maladie
tuberculeuse actuelle, ont un risque élevé de
développer ultérieurement une tuberculose
active et devraient bénéficier d’une chimio-
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thérapie préventive [31, 32]. Plusieurs élé-
ments caractérisent l’infection ou la maladie
tuberculeuse chez les sujets HIV positifs:
– la faible intensité de la réaction tuber-

culinique; pour cette raison, on admet
qu’une infection tuberculeuse est pos-
sible dès que la taille du test tuberculi-
nique atteint ou dépasse 5 mm;

– la présentation atypique possible de la
tuberculose sur le cliché radiologique;

– le risque d’interactions médicamenteu-
ses avec d’autres traitements préventifs
ou curatifs;

– la tolérance moins bonne des traitements
antituberculeux. 

S’il y a eu contact étroit avec un patient
souffrant d’une tuberculose bacillaire, on peut
envisager l’administration d’un traitement pré-
ventif, même en l’absence d’une réaction tuber-
culinique positive. Chez des patients dont l’ob-
servance thérapeutique est réduite, on conseille
d’administrer le traitement 2 ou 3 fois par se-
maine sous forme directement supervisée
(DOPT). Le régime de chimiothérapie préven-
tive des sujets contaminés par une tuberculose
multirésistante doit être décidé en collabora-
tion avec un spécialiste. 

– Entourage de tuberculeux bacillaires: 
– Les enfants de moins de 5 ans doivent

bénéficier d’emblée d’un traitement
préventif, quelle que soit la taille du test
tuberculinique, en raison du risque élevé
de développer une forme grave de tuber-
culose. Si le premier test tuberculinique
est négatif, la répétition du test deux mois
plus tard indiquera si une réaction im-
munologique est en cours et confirmera
la nécessité de poursuivre le traitement
préventif ou permettra au contraire d’in-
terrompre le traitement. Si le premier ou
le deuxième test est positif, le traitement
préventif devra être poursuivi.

– Pour des sujets âgés de plus de 5 ans,
dont la réaction tuberculinique anté-
rieure est inconnue et dont la réaction
actuelle est de >10 mm, la chimiothéra-
pie est préconisée, indépendamment de
l’âge. Les sujets dont la taille du test tu-
berculinique avant le contact suspect est
connue et ne s’est pas modifiée après le
contact ne nécessitent en principe pas de
traitement préventif.

– Conversion tuberculinique récente avec
image radiologique normale: Une augmen-
tation de la taille de la réaction de plus de
10 mm au cours des deux dernières années
peut être le signe d’une infection tuberculi-
nique. Les personnes vaccinées au BCG peu-
vent cependant présenter plus fréquemment

une telle augmentation de taille lors de la
répétition du test. En pareil cas, la notion de
contact possible ou certain avec un cas de tu-
berculose prime sur la notion de vaccination
au BCG. Les sujets dont la taille du test tu-
berculinique dépasse 15 mm doivent faire 
l’objet d’une évaluation individuelle (recher-
che de facteurs augmentant le risque de
développer ultérieurement une tuberculose).

– Porteurs de foyers tuberculeux résiduels:
Une chimiothérapie préventive ne peut être
prescrite qu’après avoir exclu formellement
une tuberculose active, qui doit faire l’objet
d’un traitement antituberculeux complet. 
La recherche de mycobactéries doit impéra-
tivement précéder la prescription d’une
monothérapie. En cas de doute sur la pré-
sence possible d’une tuberculose bacillaire,
un traitement antituberculeux complet de-
vrait être prescrit en attendant le résultat
des cultures. Si la culture est positive ou si
l’image radiologique montre une régression
des lésions sous traitement antituberculeux,
le traitement complet doit être poursuivi.
Dans le cas contraire, le traitement sera
remplacé par une monothérapie à l’isonia-
zide ou interrompu, s’il comprenait déjà
trois médicaments administrés pendant 2
mois. 

– Sujets ayant des facteurs de risque d’une
réactivation tuberculeuse: Les sujets atteints
de silicose, de diabète, d’insuffisance rénale,
de perte pondérale importante, sous traite-
ment stéroïdien au long cours à doses éle-
vées (équivalent à >15 mg/j de prednisone)
ou sous traitement immunosuppresseur et
dont la réaction tuberculinique est >10 mm
courent un risque plus élevé de développer
ultérieurement une tuberculose. Chez les
patients immunodéprimés, par ex. les pa-
tients greffés ou sous traitement par un in-
hibiteur du TNFa, certains auteurs recom-
mandent le traitement des porteurs de réac-
tions dès 5 mm [24, 33].

– Enfants de plus de 15 ans avec réaction tu-
berculinique supérieure ou égale à 10 mm
et image radiologique normale: Certains
auteurs recommandent le traitement pré-
ventif même chez les sujets vaccinés par le
BCG, particulièrement si un contact récent
avec un cas de tuberculose est possible (en-
fants nés dans un pays à incidence élevée)
[24]. 

– Sujets de plus de 35 ans provenant de pays
avec prévalence élevée de tuberculose et
test tuberculinique supérieur ou égal à 
10 mm (non vaccinés) ou supérieur ou égal 
à 15 mm (vaccinés au BCG). 

Indication éventuelle au traitement s’il existe
un risque accru d’évolution vers la tuberculose.
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Chimiothérapie préventive

Schéma thérapeutique recommandé:
– Administration quotidienne d’une dose uni-

que d’isoniazide (Rimifon):10 mg/kg pour les
enfants, 5 mg/kg pour les adultes jusqu’à
une dose maximale de 300 mg pendant 
9 mois, quel que soit le status VIH [24, 34].
6 mois de traitement offrent une diminution
significative du risque de réactivation mais
moins marquée qu’un traitement de 9 mois.

Schémas alternatifs de chimiothérapie préven-
tive:
– Administration quotidienne de rifampicine

10 mg/kg pendant 4 mois
– Administration quotidienne de rifampicine

(10 mg/kg pour enfants et adultes jusqu’à
une dose maximale de 600 mg) et pyrazina-
mide (15–20 mg/kg jusqu’à une dose maxi-
male de 2 g) pendant 2 mois

– Les personnes dont le risque d’évolution
vers la tuberculose est élevé et dont l’adhé-
sion au traitement est sujette à caution peu-
vent bénéficier d’un traitement contrôlé in-
termittent à l’isoniazide (DOPT) deux fois
par semaine pour 9 mois: enfants 20 à 
40 mg/kg, adultes 15 mg/kg (maximum de
900 mg par dose).

Interactions et effets collatéraux (voir aussi
l’article «Traitement de la tuberculose» dans le
numéro 22)
Un contrôle clinique mensuel de la tolérance au
traitement est indispensable; il permet de véri-
fier la prise des médicaments et doit comporter
des questions concernant les effets secondaires
(inappétence, nausées, vomissements, urines
foncées, ictère). Une hépatite médicamenteuse
et une neuropathie périphérique sont des effets
collatéraux connus mais rares [35]. Le risque
de complications augmente avec l’âge et la
durée du traitement mais il semble avoir dimi-
nué au cours des 30 dernières années [36]. Le
risque de lésions hépatiques sévères semble
plus élevé avec l’association rifampicine/pyra-
zinamide, qui doit être utilisée avec précaution
et sous contrôle régulier (tous les 15 jours) de
la tolérance clinique et des tests hépatiques
[37].
Le dosage mensuel des transaminases, recom-
mandé jusqu’à présent, n’est pas nécessaire
chez les adultes en l’absence de signes cliniques
suspects d’effets indésirables. Il n’est pas indi-
qué non plus chez l’enfant, sauf en présence
d’un des symptômes cités ci-dessus. Une éléva-
tion passagère modérée (jusqu’à cinq fois la
valeur normale) du taux des transaminases
n’est pas rare et n’est pas à elle seule un motif
d’interruption prématurée de la chimiothéra-
pie, mais les contrôles cliniques doivent alors
être rapprochés. 

La vaccination par le BCG

Le bacille de Calmette-Guérin (BCG) est une
souche vivante atténuée de Mycobacterium
bovis [38]. La vaccination par le BCG est utili-
sée depuis les années 1940 sur le plan mondial
et a été introduite en 1974 dans le «Programme
élargi de vaccination» développé par l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS). L’efficacité
de la vaccination au BCG se limite à la protec-
tion contre l’évolution mortelle de la tuber-
culose, particulièrement la méningite tuber-
culeuse et la maladie disséminée (miliaire).
L’effet protecteur se vérifie surtout chez le nour-
risson et est clairement moindre chez l’enfant
plus âgé, pour devenir minime chez l’adulte.
Bien que les pays en voie de développement
ainsi que les pays d’endémie tuberculeuse éle-
vée aient encore largement recours à la vacci-
nation par le BCG, celle-ci a été abandonnée
dans la plupart des pays industrialisés, ou bien
son emploi y est très fortement restreint [39,
40].
Les recommandations suisses en matière d’em-
ploi du BCG prennent en compte les caractéris-
tiques suivantes de cette vaccination:
– La vaccination par le BCG n’apporte qu’une

protection limitée contre la tuberculose. Si
elle réduit clairement la probabilité d’évolu-
tion vers une forme disséminée (comme la
méningite tuberculeuse et la tuberculose
miliaire)  et diminue ainsi la mortalité asso-
ciée à la tuberculose, elle ne prévient pas
l’acquisition de l’infection (laquelle est le
plus souvent latente) et prévient mal le dé-
veloppement d’une pneumopathie tuber-
culeuse.

– La vaccination par le BCG réduit de 60–90% 
le risque d’évolution vers une des formes
sévères mentionnées ci-dessus. Comme la
probabilité d’évolution vers une forme dis-
séminée est inversement proportionnelle à
l’âge, l’effet protecteur de la vaccination
diminue avec l’âge et se situe aux environs
de 50% chez l’enfant d’âge scolaire [41, 42].
La majorité des études prospectives condui-
tes chez l’adulte n’ont pas démontré d’effet
protecteur dans cette tranche d’âge [43], à
l’exception d’une étude anglaise observant
une protection dans une population d’adultes
vaccinés à l’adolescence [44]. La durée de
l’effet protecteur est limitée et différente
selon la forme de maladie tuberculeuse
considérée.

– La vaccination ne modifie pas l’endémie de
la tuberculose [45]. L’arrêt de la vaccination
dans beaucoup de pays européens n’a pas
entraîné de recrudescence des cas de tuber-
culose dans la population enfantine de ces
pays [46, 47].

– La vaccination par le BCG est susceptible
d’induire des complications locales de gra-
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vité diverse et, rarement, des complications
systémiques [48, 49].

– La positivité du test tuberculinique, obser-
vée essentiellement après vaccination au-
delà de la période néonatale, peut compli-
quer le diagnostic de l’infection tuber-
culeuse, notamment dans le cadre des en-
quêtes d’entourage [50].

La vaccination par le BCG est justifiée chez les
nourrissons vivant en zone d’endémie tuber-
culeuse élevée (c’est-à-dire où la probabilité
d’acquisition de l’infection est >0,1%/an) en
raison du plus grand risque de morbidité dans
cette tranche d’âge. Au contraire, la vaccination
systématique de la population autochtone n’est
plus indiquée dans les pays qui, comme la
Suisse, ont une endémie tuberculeuse basse
(par définition: <10 nouveaux cas / 100000
habitants / année) et où, par conséquent, la
probabilité d’acquisition de l’infection est faible
et la tuberculose enfantine exceptionnelle [51].
Toutefois, même dans les pays avec endémie
tuberculeuse basse, la vaccination par le BCG
doit être considérée pour les enfants de moins
de 12 mois, dont les parents sont originaires
d’une zone d’endémie élevée et qui, en raison
d’un éventuel retour ou séjour prolongé dans
leur pays d’origine,  seraient alors exposé à un
risque infectieux plus grand [52].

Indications
Chez l’enfant
– La vaccination par le BCG n’est pas indiquée

pour les enfants suisses, ni pour les enfants
de nationalité étrangère dont les parents
sont installés en Suisse.

– La vaccination reste recommandée pour les
nouveau-nés et les enfants de moins de 
12 mois dont les parents sont originaires 
de pays d’endémie tuberculeuse élevée
(Afrique, Asie, Amérique latine, Europe de
l’Est, Portugal) et qui sont susceptibles d’y
retourner.

Chez l’adulte
– La vaccination par le BCG n’est pas indiquée

chez les enfants de plus de 12 mois ainsi que
chez les adultes. Ceci reste valable pour les
adultes qui sont exposés à la tuberculose
dans le cadre de leur activité professionnelle
et pour ceux qui voyagent dans des zones
d’endémie élevée [53].

Considérations pratiques
Technique de la vaccination BCG
– Il convient de suivre systématiquement les

instructions (mise en solution du vaccin,
protection de la lumière, type de seringue et
d’aiguille) données par le producteur sur le
prospectus d’emballage.
– L’injection doit être strictement intra-

dermique et de préférence dans la région
du muscle deltoïde.

– Habituellement, le vaccin est appliqué
sur le bras gauche.

– Selon le producteur, la dose à adminis-
trer peut être différente selon l’âge (se
reporter au prospectus d’emballage).

– Une lésion suintante est couramment obser-
vée au site d’injection dans un délai de 2 à
4 semaines après la vaccination. Il suffit de
la couvrir avec un pansement sec.

Age optimal et revaccination
– La vaccination devrait de préférence être ef-

fectuée au cours de la période néonatale.
Pour les enfants séjournant en unité de soins
de néonatologie, elle devrait être faite dès
que la sortie est imminente ou juste après la
sortie.

– La revaccination par BCG n’a aucune utilité
démontrée et par conséquent n’est jamais
indiquée [54].

– Même en l’absence de documentation écrite,
la revaccination par BCG n’est pas indiquée
si une cicatrice de vaccination antérieure est
observée.

Test tuberculinique avant la vaccination
– Chez l’enfant de moins de 12 mois un test

tuberculinique ne doit pas être pratiqué
avant la vaccination par BCG [55].

Test tuberculinique après la vaccination
– L’absence de corrélation entre l’effet protec-

teur du BCG et le résultat du test tuberculi-
nique post-vaccinal [56] rend la pratique de
ce dernier inutile et son résultat illusoire.

Quintessence

� La tuberculose est tellement rare en Suisse qu’une recherche systématique
de la maladie ou d’une infection dans la population générale n’a aucun
sens du point de vue épidémiologique. Le dépistage doit au contraire se
limiter aux personnes ou groupes de personnes qui présentent par rapport
à la population locale un risque accru d’être infectées de nouveau ou de
développer une infection ou une maladie tuberculeuse.

� La tuberculose étant transmissible, la Loi fédérale sur les épidémies exige 
le contrôle de l’entourage des malades infectieux ou récemment infectés.
Ces contrôles sont ordonnés par les médecins cantonaux.

� La chimiothérapie préventive a comme but le traitement d’une infection 
tuberculeuse latente, soit l’élimination des germes encore présents dans 
l’organisme d’un sujet infecté, pour prévenir le développement ultérieur
d’une tuberculose.

� La vaccination par le BCG n’est indiquée que pour les enfants de moins
d’un an qui retournent vivre dans un pays à haute incidence.
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Administration du BCG en même temps que
d’autres vaccinations
– Aucune interaction n’est connue entre la

vaccination simultanée par BCG et d’autres
vaccins.

– Les vaccins BCG et ROR doivent être admi-
nistrés simultanément ou être séparés d’un
intervalle minimal d’un mois. Les vaccins
inactivés peuvent être administrés n’im-
porte quand par rapport au BCG.

Complications vaccinales
Des complications locales ou régionales sont
possibles sous formes d’ulcérations ou d’adé-
nites (ganglions de drainage). Ces complica-
tions peuvent être prolongées ou même persis-

tantes. Une ostéomyélite et une infection dissé-
minée par BCG sont rarissimes [57].
Si besoin est, une intervention chirurgicale
(drainage d’abcès, ablation ganglionnaire) ou
une chimiothérapie antituberculeuse (en cas
d’ostéomyélite ou de BCGite disséminée) peut
être indiquée. En cas de recours à la chimiothé-
rapie, il est important de savoir que le bacille
de Calmette-Guérin (comme Mycobacterium
bovis dont il dérive) est naturellement résistant
à la pyrazinamide. Dans toutes ces situations,
il est recommandé de consulter un spécialiste.

Contre-indications
– Déficit immunitaire cellulaire
– Infection VIH
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