
Tuberculose	  et	  grossesse:	  	  
par0cularités	  du	  dépistage,	  

diagnos0c,	  clinique	  et	  du	  traitement	  
GREPI	  28	  novembre	  2019	  	  
Pr	  A	  Bourgarit,	  Bondy	  



Objec0fs	  pédagogiques	  

•  Connaitre	  les	  risques	  de	  la	  tuberculose	  au	  
cours	  de	  la	  grossesse	  

•  Connaitre	  les	  signes	  cliniques,	  les	  ou0ls	  
diagnos0ques	  et	  les	  éléments	  de	  la	  prise	  en	  
charge	  

•  Savoir	  dépister	  une	  tuberculose	  latente	  et	  sa	  
prise	  en	  charge	  



Cas	  clinique	  n°1	  

•  Mme	  S	  Meriem,	  30	  ans	  	  
– Pas	  d’antécédents,	  G3P2	  
– Née	  en	  Algérie	  
– en	  France	  depuis	  Avril	  2018	  	  
– Adénopathies	  cervicales	  avant	  grossesse,	  no0on	  
de	  contage	  par	  un	  de	  ses	  enfants	  

•  Début	  grossesse	  juin	  2018	  



•  Octobre	  2018:	  (5e	  mois	  de	  grossesse)	  majora0on	  des	  	  adénopathies	  
cervicales	  droites	  
–  histologie	  :	  granulome	  épithéliode	  et	  gigantocellulaire,	  avec	  nécrose	  éosinophilique	  ,	  

Ziehl	  néga0f.	  	  
–  Ex	  direct	  	  BAAR	  néga0f,	  
–  PCR	  BK	  posi0ve,	  Gene	  de	  résistance	  à	  la	  rifampicine	  néga0ve.	  
–  Scanner	  thoracique	  normal.	  	  

•  Que	  faites-‐vous?	  

•  Quadrithérapie	  (Rifater	  6	  cp,	  Dexambutol	  500	  3	  cp).	  Début	  du	  traitement	  
le	  13/11/2018	  

–  recherche	  de	  BK	  dans	  les	  crachats	  néga0ve	  à	  6	  semaines.	  	  
–  La	  culture	  de	  l’adénopathie	  reste	  néga0ve	  après	  12	  semaines	  de	  culture.	  



•  A	  priori	  ,	  bonne	  observance	  de	  ce	  traitement,	  mais	  parfois	  épisodes	  de	  
vomissements	  suivant	  la	  prise	  du	  traitement	  

•  Décembre	  2018	  (M1):	  douleur	  de	  la	  	  fosse	  lombaire	  gauche,	  	  
•  puis	  début	  janvier	  épisodes	  de	  fièvre/frissons	  à	  domicile	  avec	  un	  

syndrome	  inflammatoire	  et	  des	  douleurs	  abdominales	  	  
–  Echographie	  abdominale	  hépatomégalie	  et	  splénomégalie	  hétérogène	  micronodulaire	  	  
–  Scanner	  abdominal	  :	  hépato-‐splénomégalie	  mul0nodulaire	  

•  	  Que	  suspectez-‐vous?	  



•  Sur	  le	  plan	  obstétrical	  :	  RCIU	  3e	  persen0le,	  	  
	  
•  dosages	  du	  17/01/19	  

–  Dosage	  Rifampicine	  résiduelle	  <	  0.1	  (norme	  entre	  0.3	  et	  2)	  
–  Dosage	  rifampicine	  Pic	  à	  2H	  à	  12.1	  	  (norme	  entre	  8	  et	  24)	  
–  Dosage	  isoniazide	  3	  H	  après	  la	  prise	  :	  0.49	  mg/L	  (norme	  entre	  1	  et	  2	  mg/l)	  
–  Dosage	  etambutol	  4,1	  mg/l	  norme	  2	  à	  6	  mg/l	  au	  pic	  (2	  à	  3	  heures).	  
–  Dosage	  etambutol	  résiduel	  	  0.3	  mg/l	  (dosage	  sa0sfaisant)	  

•  en	  fait	  M	  Bovis 	  	  (PCR)	  (buveuse	  de	  lait	  non	  pasteurisée	  en	  Algérie)	  
	  Modifica0on	  du	  traitement	  
	  Arret	  du	  Pirilene	  
	  Rifampicine	  à	  la	  posologie	  de	  600	  mg	  par	  jour	  (pour	  un	  poids	  de	  80	  kg)	  
	  isoniazide	  posologie	  augmentée	  à	  600	  mg	  car	  profil	  d’acetyleur	  rapide	  avec	  des	  dosages	  bas	  
	  dexambutol	  à	  1500	  mg	  /jour	  



•  RCIU	  
–  Vitamine	  K	  
–  Décision	  d’extrac0on	  par	  césarienne	  a	  36	  SA	  le	  08/02:2019	  

•  Que	  faites	  vous	  pour	  le	  nouveau-‐né?	  	  

•  BB	  salle	  de	  naissance	  	  
–  bilan	  néonatal	  a	  révélé	  un	  quan0féron	  néga0f	  	  (sur	  sang	  de	  cordon)	  
–  Placenta	  RAS	  au	  direct	  	  mise	  en	  culture	  	  
–  le	  direct	  du	  liquide	  gastrique	  est	  néga0f,	  culture	  en	  cours.	  	  
–  Vitamine	  K	  IM	  en	  salle	  de	  naissance	  

	  
•  En	  maternité:	  

–  Pas	  d’indica0on	  de	  sépara0on	  mère-‐enfant	  ,	  Pas	  de	  contrindica0on	  à	  l’allaitement	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
–  	  Radio	  thorax	  
–  	  Echo	  abdo	  
–  PL	  si	  un	  des	  examens	  précédents	  est	  anormal	  
–  Traitement	  prophylac0que	  par	  INH	  et	  Rifampicine	  jusqu’à	  IDR	  ou	  IGRA	  à	  3	  mois	  (vérifier	  auprès	  de	  la	  

pharmacie	  la	  disponibilité	  des	  médicaments	  dans	  ces	  formes	  galéniques	  
–  Pas	  de	  BCG	  avant	  3	  mois	  

	  



•  Post	  partum	  :	  	  
–  douleur	  en	  regard	  de	  l’épaule	  gauche	  (scanner	  de	  l’épaule	  rassurant)	  avec	  

difficulté	  à	  lever	  le	  bras	  et	  difficulté	  à	  tenir	  son	  bébé.	  

–  Par	  ailleurs,	  son	  infec0on	  à	  Mycobactérie	  n’est	  pas	  encore	  bien	  controlée	  (son	  
ameinte	  hépato-‐splénique	  s’est	  améliorée,	  mais	  les	  ganglions	  cervicaux	  et	  
axillaires	  gauches	  semblent	  se	  majorer)	  

•  IRM	  Capsulite	  retrac0le	  
–  Ameliora0on	  après	  diminu0on	  des	  doses	  d’INH	  

•  TEP:	  Coulée	  ganglionnaire	  en	  par0e	  nécro0que	  cervicale	  gauche,	  
intensemént	  hypermétabolique.	  Hépatomégalie	  homogène,	  sans	  
anomalie	  métabolique.	  Absence	  d’autre	  lésion	  viscérale	  ou	  ganglionnaire	  
à	  distance.	  
–  IRIS	  du	  post	  partum	  



Introduc0on	  1:	  interac0ons	  TB	  et	  grossesse	  

•  Hippocrate	  :	  grossesse	  protège	  de	  la	  TB	  
•  Osler:	  pas	  de	  mariage	  (ni	  de	  grossesse)	  si	  famille	  “pleurale”!	  
•  1950	  (avant	  traitements): 	   	   	  (Hedval	  1953)	  	  

–  sur	  250	  TB	  
–  84%	  restent	  stables,	  	  
–  9%	  s’améliorent,	  	  
–  7%	  s’aggravent	  	  
–  +	  8%	  en	  post	  partum	  

•  Dernières	  études	  UK	  1996-‐2008	   	   	  (Zenner	  AJRCCM	  2012)	  
–  Ajusté	  sur	  autres	  facteurs	  de	  risque,	  l’incidence	  et	  gravités	  sont	  

augmentées	  uniquement	  dans	  post-‐partum	  immédiat	  
–  Pas	  de	  difference	  de	  présenta0on	  clinique:	  5%	  extra-‐pulmonaires	  
–  mais	  peu	  symptoma0ques	  sauf	  en	  post	  partum	  



En	  France	  
en	  2015,	  7,1	  cas/100	  000	  hab/an	  

	  5,4	  /100	  000	  pour	  les	  femmes	  

	   	  	  

BEH	  2017	  

• 2	  pics:	  
• migrants	  (35/100	  000)	  

• TB	  importee	  dans	  1ère	  annee	  
(202/100	  000)	  

• «	  Reac0va0on	  »	  >	  2	  ans	  
• >65ans	  (14/100	  000)	  





BEH	  2017	  



Tuberculose	  maladie	  au	  cours	  de	  la	  
grossesse:	  les	  enjeux	  

•  Morbi	  mortalité	  maternelle	  
•  Morbidité	  infan0le	  
•  Transmission	  maternofoetale	  
•  Transmission	  au	  nouveau	  né	  



Incidence	  au	  cours	  de	  la	  grossesse	  



Tuberculose	  maladie	  et	  grossesse	  

•  Effet	  de	  tuberculose	  sur	  la	  grossesse:	  
–  Infer0lité:	  fréquence	  selon	  niveau	  d’endemie	  
– GEU,	  grossesses	  tubaires	  
– chez	  pa0ente	  VIH	  Mortalité	  post	  partum	  RR12,3	  

•  Retard	  de	  croissance,	  prématurité,	  pe0t	  poids	  
de	  naissance,	  mortalité	  perinatale	  
– Associé	  avec	  retard	  au	  diagnos0c,	  TB	  disseminée,	  
traitement	  non	  adapté	  

– Corrigé	  par	  un	  traitement	  bien	  conduit	  





Infec0on	  congénitale	  	  
•  Rare+++	  ,	  chiffres??	  
•  Gravissime:	  mortalité	  34%,	  	  
•  Transmission	  directe	  par	  V	  ombilicale	  ou	  par	  absorp0on	  du	  liquide	  

amnio0que	  
•  Ameinte	  hépa0que,	  Tdig,	  TB	  disseminee	  (miliaire,	  poumon,	  

meningée)	  
•  Diagnos0c:	  

–  Examen	  du	  placenta+++:	  granulomes,	  culture	  
–  Culture	  du	  LA	  

•  Critères	  diagnos0ques	  
–  Ameinte	  hépa0que	  	  
–  Premiers	  jours	  de	  vie	  
–  LA	  et/ou	  placenta	  posi0fs	  en	  culture	  
–  Pas	  de	  contamina0on	  post	  natale	  



Transmission	  au	  nouveau-‐né:	  TB	  
néonatale	  

– N	  cas	  en	  France?	  
– Gravité	  de	  la	  tuberculose	  du	  nouveau-‐né/
nourrission	  
•  Mortalité	  38%?	  (Cantwell	  NEJM	  1994)	  



TB	  du	  post	  partum	  

•  Femme	  40	  ans	  Asie	  sud	  Est	  
•  BCG+	  
•  Grossesse	  normale	  
•  J1	  post	  partum	  

–  Fièvre,	  douleur	  thoracique,	  RP	  nle:	  
traitement	  endometrite	  pp	  

•  J3	  :	  dyspnee,	  39°C:	  RP,	  péricardite	  
lymphocytaire,	  BAAR	  +,	  PCR+	  

Sd	  de	  recons7tu7on	  immunitaire	  du	  post	  partum	  
Chest	  2016	  



Signes	  cliniques	  

•  Tachycardie,	  fa0gue	  et	  essouflement	  non	  
spécifiques	  
– Fébricule,	  toux,	  non	  prise	  de	  poids	  
– Pa0entes	  peu	  symptoma0ques	  20%	  

•  Co-‐infec0on	  par	  le	  VIH++	  



Diagnos0c	  de	  TM	  chez	  adulte	  

•  Chez	  qui?	  
•  Comment?	  
•  Quand?	  



Quand	  y	  penser	  au	  cours	  d’une	  
grossesse?	  

•  Dépistage	  systéma0que	  pour	  
–  Cas	  contact	  
–  Facteurs	  de	  risque:	  pays	  de	  forte	  endemie,	  arrivee	  inf	  
2	  ans	  

– VIH	  
•  Rule	  out:	  	  
– Absence	  de	  AEG,	  fièvre,	  toux,	  sueurs:	  VPN	  99%	  

•  Sensibilité:	  
–  RP	  
–  IDR	  >	  IGRA	  pour	  TBM?	  
–  BK	  crachats	  



TB	  grossesse	  et	  VIH	  

•  Quels	  que	  soient	  les	  CD4	  
•  IDR+	  ou	  IGRA+	  



Que	  faire	  quand	  TBM	  diagnos0quée?	  

•  Adressage	  CLAT,	  Déclara0on	  obligatoire	  …	  
•  Isolement	  
•  Dépistage	  entourage	  (CLAT)	  
– Qui	  est	  contaminé?	  
– Qui	  est	  source?	  

•  Nouveau	  né	  	  
– BCG	  si	  VIH-‐	  
–  IPT	  ou	  TTT	  si	  TT<2	  mois	  



Par0cularités	  du	  traitement	  au	  cours	  
de	  la	  grossesse	  

•  Meme	  traitement	  que	  l’adulte	  
– Quadri	  puis	  bithérapie	  6	  mois	  
– Vitamine	  B6	  
– Rifampicine	  et	  vitamine	  K	  pour	  le	  nouveau	  né	  

•  Surveillance	  hépa0que	  
•  Tuberculoses	  MDR...	  



Tuberculose	  latente	  et	  grossesse	  

•  Epidémiologie	  
–  Incidence	  	  (IDR)	  idem	  de	  la	  popula0on	  générale	  
age	  et	  pays	  d’origine	  
•  USA	  14-‐48%	  	  

– Rappel:	  	  
•  risque	  TB	  augmenté	  en	  post	  partum	  donc	  TBL	  avant	  
•  Grossesse	  moment	  privilegié	  de	  suivi	  medical	  
•  Risque	  réac0va0on	  et	  contamina0on	  entourage	  

– Effet	  de	  dépistage	  et	  traitement	  
•  Pas	  d’etudes	  spécifiques	  au	  cours	  de	  la	  grossesse	  

Plos	  	  



Dépistage	  TBL	  	  

•  Pourquoi?	  
•  Comment?	  
–  IDR/IGRA	  

•  Chez	  qui?	  



IGRA	  vs	  IDR	  et	  grossesse	  

Mathad	  PloS	  One	  2014	  



Dépistage	  TBL	  	  

•  Pourquoi?	  
•  Comment?	  
•  Chez	  qui?	  
– Pas	  de	  recommanda0ons	  françaises	  
– Migrants	  récents	  
– VIH	  
– Popula0on	  précaire	  à	  risque	  	  
– Eliminer	  TB	  maladie	  



Traitement	  TBL	  

•  INH	  9	  mois	  
•  INH+RFP	  3	  mois	  

•  Pas	  d’argument	  pour	  augmenta0on	  
hépatotoxicité	  	  

•  Traiter	  après	  l’accouchement?	  Très	  faible	  
adhérence	  

•  Si	  allaitement,	  reco:	  amendre	  une	  heure	  après	  la	  
prise	  du	  traitement	  INH	  	  (Malhame	  Plos	  2016)	  



Que	  faire	  devant	  une	  TBL	  au	  cours	  de	  
la	  grossesse?	  

•  Rechercher	  une	  tuberculose	  maladie	  
– Clinique	  
– RP	  
– Crachats	  

•  Traiter	  si	  arguments	  pour	  contact	  recent	  (<2	  
ans?)	  et	  si	  VIH+	  

•  OMS:	  décaler	  traitement	  apres	  la	  grossesse	  
•  Rechercher	  cas	  index	  dans	  l’entourage	  



Take	  home	  message	  

•  TBM	  facteur	  de	  risque	  de	  morbi-‐mortalité	  
materno-‐foetale	  
–  Post	  partum+++	  
–  Peu	  symptoma0que	  
–  Transmission	  au	  nouveau	  né	  et	  aux	  enfants	  de	  
l’entourage	  

•  Y	  penser	  chez	  popula0on	  à	  risque:	  RP	  +	  IDR	  ou	  
IGRA	  

•  Dépister	  TBL	  
•  Pas	  de	  danger	  du	  traitement	  


