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• Dans le monde (2022) : 1/3 de la population infectée (1,9 
milliards), 10 millions [10% d’enfants dont 50% < 5 ans] avec TB 
maladie & 1,3 millions de décès

• Problématiques actuelles :
*  Pays du Sud à forte incidence (Afrique subsaharienne, Asie du sud-est))
*  Co-infection VIH 
*  Précarité 
*  Résistance aux anti-TB  (TB MDR France: 43 cas en 2021 vs 67 en 2020  vs 82 en 2018)

*  Sujets âgés ?
vieillissement global de la population
 recrudescence attendue 

• TB gériatrique: très peu de littérature spécifique & peu de 
recherche car les grandes cohortes sont dans les pays en voie de 
développement avec des sujets plutôt jeunes ou VIH

Epidémiologie tuberculose



INTRODUCTION

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC462835/pdf/thorax00348-0004.pdf


TB en France (2022)

• Taux de 5,9 cas /100 000 hab = en ↘
régulière mais faible depuis des 
décennies (–1,7%/an sur 30 ans) vs. UE 
7,4 cas /100 000 hab

• Distribution hétérogène selon les 
régions et les populations

3 régions les plus à risque
– Mayotte (12 cas /100 000 hab)

– Ile-de-France (13,2 cas /100 000 hab dont Seine-
Saint Denis 24,3 cas /100 000 hab)

– Guyane (25,5 cas /100 000 hab) 

3 catégories à risque
– SDF (61 cas /100 000 hab)

– Détenu.e.s (42 cas /100 000 hab)

– Sujets nés hors de France (31 cas /100 000 hab)
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DISTRIBUTION PAR SEXE, ÂGE ET LIEU DE NAISSANCE DES CAS 

DÉCLARÉS DE TUBERCULOSE MALADIE, FRANCE, 2022

Rapport hommes/femmes 

68% d’hommes
[2878 hommes et 1339 femmes]

Age

Age médian 41 ans

Moins de 5 ans 2,0%

5 à 14 ans 2,3%

15 à 24 ans 17,8%

25 à 44 ans 40,4%

45 à 64 ans 21,4%

65 ans et plus 16,1%

Lieu de naissance * 

France (n=1056) 28 %

Etranger (n=2663) 72 %

*505 cas (12%) sans pays de naissance renseigné

Source: Santé publique France, déclaration obligatoire de tuberculose 



> 65 ans : 16,1% des TB déclarées en 2022 (vs. 18,3% en 2021)
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Groupe d'âge

Taux de déclaration de tuberculose selon le groupe d'âge et le sexe, France, 2022 
(source: DO tuberculose; données de population: ELP, Insee)

Hommes Femmes

Risque TB X 1.5 à 4 chez le SA
Gisselbrech Rev Mal Respir 2004;21:S106–S113; Hochberg CID 2013 56 1240-1247



Physiopathologie

Réactivation d'une TB latente > nouvelle infection

Pharmaceutics 2023



Physiopathologie pulmonaire du sujet âgé

• Perte d’élasticité / augmentation du 
diamètre antéro postérieur du 
thorax / diminution de la force 
musculaire respiratoire

• Diminution de la fonction 
pulmonaire (réserve pulmonaire, 
compliance de la paroi thoracique)

• Diminution des débits expiratoires 
forcés => ↘ élimination des 
secrétions par la toux

• Calcifications / forme du thorax 
(cyphose dorsale) 

• Inhalation

• Dénutrition => sarcopénie => 
dysfonction des muscles 
respiratoires 

• Maladies pulmonaires associées à 
l’âge : BPCO, fibrose pulmonaire … 

• Perception différente des 
symptômes chez le sujet âgé (ex: 
dyspnée)

=> Environnement pulmonaire favorisant l’établissement d’une 
infection et notamment l’infection tuberculeuse



Une population qui a été plus exposée

Nombre de décès par tuberculose pulmonaire (Vallin et Meslé, Les causes de décès en France- Paris, INED, PUF)



Comorbidités

Contexte social

Malnutrition

Poly médication
Immunosénéscence

Facteurs favorisants la réactivation TB 
• Immunosénéscence
• Diabète
• Cancer
• BPCO
• Insuffisance rénale chronique
• Malnutrition
• Traitements immunosuppresseurs
• VIH*

• 28% des découvertes VIH chez > 60 ans en 2020 ([60-69] ++)
• File active PVVIH IdF: majoritairement > 50 ans



Dépistage systématique ITL chez le sujet âgé 

• Aux USA: pas de recommandation spécifique et pas de dépistage à l’entrée en 
« Nursing Home » jusqu’en 1990 => puis SA considérés comme un réservoir de 
TB avec pronostic aggravé + incidence augmentée dans les maisons de retraite 
=> recommandation d’IDR tuberculine à l’admission pour tous les résidents et 
employés des maisons de retraite +/- traitement ITL [MMWR Recomm Rep 1990;39:7–

13] 

– Ex. de la Californie : ↘ incidence TB entre 2000 et 2009 en maison de retraite 
(15,9 vs. 8,4/100 000 hab) [Chitnis J Am Geriatr Soc 2015 63(6):1098-104] mais bénéfice en 
terme de survie après prophylaxie INH réduit chez les ≥ 80 ans 

• Données coût-efficacité contradictoires (notamment en EHPAD)

• Rapport de l’OMS 2022 sur le dépistage de la TB = pas de chapitre sur le sujet 
âgé.

• France: HCSP 2019 : groupes cibles à dépister => migrants, PVVIH, IRT et dialysés, 
avant ttt par immunosuppresseurs, professionnels de santé, avant 
transplantation d’organe solide, personnes vulnérables (détenus, SDF, UDI) 

 le sujet âgé n’est pas mentionné et encore moins l’institutionnalisation



Si dépistage, lequel ? 

• Dépistage = indications classiques

• SPLF 2018 : recommandation => test IGRA chez > 75 ans 
/!\ pas d’IDR chez le sujet âgé +++ : atrophie cutanée, 
lymphopénie, dénutrition



TB de novo
• Population à risque élevée de TB latente (réservoir) et retard 

diagnostic (cf. infra)

• Promiscuité (institutionnalisation: EHPAD, maison de 
retraite, …) avec résidents, soignants et visiteurs

• Plus à risque de développer une TB maladie
– Après exposition (épidémie TB en EPADH): 30% des résidents 

exposés (âge moyen 73,5 ans) positivent leur IDR (vs 15% des 
employés) et 17% développent une maladie (vs 5% des 
employés)

Conseil National Supérieur d’Hygiène Publique MMI 2004; Etienne BEH 2018 (4):61-5; Stead Ann Intern Med 1981 94(5):606-10



Diagnostic

Plus difficile ?



Cohorte anglaise 
rétrospective
Abbara ERJ Open Res. 2019 
5(4):00228-2018

Présentation clinique et radiologique



↘

↘



Tokyo: mai 2005 à décembre 2016; Elderly (> 70 ans)

Par rapport aux patients jeunes (n=204), les personnes âgées (n=85) ont moins de symptômes respiratoires 
(57% n'ont pas de SF pulmonaires)
=> toux (24,7% contre 51%, OR 0,32), expectorations (17,7% contre 30,4%, OR 0,49), douleur thoracique 
(5,9% vs 13,2%, OR 0,29), mais dyspnée plus fréquente (16,5% vs 9,8%, OR 1,81)
Confusion / démence 18,8% vs 8,3% chez les plus jeunes (OR 2,55)

Et moins de signes physiques pulmonaires (28,4% vs 49,4%, OR 2,46)

53% délai diagnostic supérieur à 14 jours (vs 37 OR 1,94)



Délai diagnostique de TB
Étude transversale nationale (04-06/2010) des TB déclarées (ARS), n=225 (76,4 % TB 
pulmonaire, 51% bacillifère)
• Délai moyen 1ers symptômes et diagnostic = 97 j (médiane 68, IQR 33-111)
• Moyenne entre 1ers symptômes et contact avec les soins de santé (délai du 

patient) = 47 j (médiane 14, IQR 0-53)
• Moyenne entre le contact avec soins de santé et diagnostic (délai du système de 

santé) =  48 jours (médiane 25, IQR 6-67).
• ATB probabiliste associée à un retard accru du système de santé (OR 4,4, P = 0,001)

• Principaux facteurs liés au patient associés à un délai diagnostic plus long:
– Autres maladies respiratoires chroniques
– Autres causes de toux chronique (tabac)
– Alcoolisme, autres intoxications
– Symptômes peu sévères, absence d’hémoptysie
– Patients âgés (> 65 ans)
– Sexe féminin
– Caucasien

Tattevin Int J Tuberc Lung Dis 2012 16(4):510-5



ERJ Open Res. 2019 5(4):00228-2018



Obtenir un diagnostic microbiologique +++

Car c’est un diagnostic clinique et radiologique difficile

– Recours aux gestes invasifs si besoin (« autant que 
faire se peut »): fibroscopie, ponction/biopsie 
notamment dans les formes extra pulmonaires 

– Difficulté des crachats ++ => aérosols sérum phy / 
fibroscopie bronchique 

– Culture (milieu solide < milieu liquide: + 10-15% 
sensibilité)

– Tests moléculaires



Traitement 

Il n’existe quasiment pas de recommandations spécifiques dans le 
traitement de la tuberculose du sujet âgé

– Peu de données dans cette population spécifique

– Hétérogénéité de la population

– Association avec le VIH ou non …



• Pyrazinamide (PZA): anti-TB le plus souvent responsable d’EI (hépatique ++)
=> rapport B/R en faveur d’une trithérapie initiale sans PZA chez > 75 ans (si atteinte 
modérée)

– Durée totale de ttt dans ce cas => 9 mois
/!\ si fort inoculum: ajouter PZA ou FQ

• Moins de résistance chez les sujets âgées
=> Allemagne Hauer Eur Respir J. 2011 38(2)467-70

– 36% TB national > 60 ans
– Taux de résistance plus faibles chez > 60 ans: tout type de R (6,5 vs 13,9%, OR 0.43 95%CI 

[0.39–0.48], p<0.001) et MDR (0,6 vs 3,1%, OR 0.18 95%CI [0.13–0.25], p<0.001)
– Résistance au PZA + importante chez > 60 ans (3.2 vs 2.6%, OR 1.28 95%CI [1.07–1.52], p = 

0.006) en particulier chez les SA nés en Allemagne (3.8% (n = 188) vs 1.7% (n = 27))

=> Pourquoi ?  TB chez SA principalement liée à la réactivation d'une ITL contractée avant 
l’introduction des anti-TB (où prévalence TB très élevée et R rares)
/!\ surisque de R au PZA lié à surreprésentation de TB à M. bovis chez les SA ?

= > risque de TB résistante considéré comme très faible chez les SA (nés en Europe 
occidentale ou en Amérique du Nord)



• PZA non recommandé au Japon chez les sujets âgés jusqu’en 2018
• Etude prospective randomisée cherchant à évaluer la « safety » d’un ttt incluant 

le PZA chez > 80 ans

 TTT avec PZA aussi bien toléré
 Négativation des cultures BK plus 

rapide et mortalité plus faible avec 
PZA (décès non liés à TB ni aux anti-
TB)



Une plus mauvaise tolérance des anti-TB 



Mais aussi 

• Evaluation gériatrique +++ 

• Reconnaitre la fragilité pour prévenir la perte d’autonomie

• Dépistage, dénutrition, chutes, incontinence, troubles 

cognitifs, isolement social

• Prise à jeûn pas toujours facile

• Observance du traitement aggravée par l’isolement social, 

troubles cognitifs, précarité => DOT Direct Observed Therapy

• Suppléments nutritionnels, vitaminothérapie (pyridoxine 

|B6]) avec ttt INH



Evolution



TB du SA: de moins bon pronostic
• Taux de succès du traitement plus faible chez SA (67 vs 85,8 %, OR 0,34 [IC à 95 % 

0,32–0,36], p,0,001) et en diminution progressive avec l'âge (36,8% si ≥ 90 ans) 
Hauer Eur Respir J. 2011 38(2)467-70

• Risque d’évolution défavorable augmente avec l’âge (≥ 75 ans, statistiquement 
significatif ≥ 85 ans) 

 Retard diagnostic, terrain & comorbidités, tolérance et interactions 
médicamenteuses

Global Burden of Disease Study 2017
http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-
population-and-fertility-1950--2017

Guthmann Euro Surveill. 2020 25(4):1900191

Taux de décès par TB selon l’âge

http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-population-and-fertility-1950--2017


Conclusion: : tuberculose du sujet âgé

• Y penser !
• Réactivation d’une ITL multifactorielle (immunosénescence / 

comorbidités / ttt …)
• Présentation plus souvent atypique
• Moins de cavernes / pas toujours aux sommets / moins de 

formes ganglionnaires
• Gestion du traitement plus difficile même si pas forcement 

plus d’EI
• Trithérapie (plutôt si forme modérée)

Merci au Dr Caraux-Paz pour 
son aide à la préparation de 
ce diaporama et au Pr De 
Wazières
Merci pour votre attention !


