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En France, la lutte contre la tuberculose est du ressort de l’État 

suite à la promulgation de la loi du 13 août 2004. Depuis 2010, les 

agences régionales de la santé (ARS) sont en charge de la mise 

en œuvre de cette politique au niveau des territoires. Elles 

s’appuient sur les centres de lutte antituberculeuse (CLAT) 

présents dans chaque département. 

La tuberculose fait partie des 31 maladies à déclaration 

obligatoire (DO). Selon l’article R3113-4 du code la santé publique 

les médecins ou biologistes doivent notifier sans délai les cas de 

tuberculose au département de veille et de sécurité sanitaire de 

l’ARS. Ce service analyse le signalement et en collaboration avec 

le CLAT entreprend la recherche des personnes exposées. Il 

procède ensuite à la saisie de la fiche de notification. Les 

données sont centralisées au niveau de l’Institut de Veille 

Sanitaire (InVS). 

Cette étude présente une analyse des cas de tuberculose maladie 

déclarés dans les Pays de la Loire entre 2001 et 2011 dans le 

cadre du système de surveillance des maladies à DO. 

Les données ont concerné les cas de tuberculose maladie sur le 

territoire français métropolitain et les départements d’outre mer. 

Ces données étaient issues de la DO et ont été compilées par 

l’InVS. 

La période d’étude a été de 2001 à 2011. Les cas des Pays de la 

Loire ont été extraits en fonction des départements de déclaration 

(44, 49, 53, 72 ou 85). 

Des caractéristiques sociodémographiques, cliniques, 

bactériologiques et thérapeutiques ont été étudiées avec entre 

autre le pays de naissance, le lieu de résidence, la localisation 

pulmonaire ou extra-pulmonaire, les modalités du diagnostic 

bactériologique. 

Le lieu de naissance (personnes nées à l’étranger vs. celle nées 

en France) a servi au calcul de taux de déclaration. Le pays de 

naissance d’un cas déclaré de tuberculose est l’endroit où la 

personne a passé son enfance et son adolescence et détermine 

le risque de maladie (en raison du risque d’exposition et donc 

d’infection). Cette information est disponible sur la fiche de 

déclaration, mais nous nous sommes limités à la période 2008 à 

2011 pour avoir une description détaillée du pays de naissance. 

Les cas de tuberculose maladie à déclarer comprennent les cas 

avec des signes cliniques ou radiologiques compatibles avec une 

tuberculose s’accompagnant d’une décision de traitement  

antituberculeux standard (cas probables), que ces cas soient ou 

non confirmés par la mise en évidence d’une mycobactérie du 

complexe tuberculosis à la culture [1] (M. tuberculosis, M. 

africanum, M. bovis). 

Conformément aux définitions européennes en matière de 

surveillance de la tuberculose, les formes pulmonaires 

comprennent les atteintes du parenchyme pulmonaire, de l’arbre 

trachéo-bronchique et du larynx. 

Les atteintes des ganglions intra-thoraciques hilaires ou pleurales 

sont considérées comme des formes extra-pulmonaires. 

Les primo-infections tuberculeuses latentes ont été exclues. Elles 

se rencontrent en situation de contage familial et sont définies par 

une réaction tuberculinique positive en l’absence de signes 

cliniques ou radiologiques évocateurs d’une tuberculose. 

   2.1. Source de données    2.2. Définition de cas 
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  3. Résultats 

Les données de population correspondaient aux estimations de 

population annuelle de l’Institut national de la statistique et des 

études économiques (Insee) de 2009, publiées en janvier 2013 

[2]. Ces données étaient présentées par classe d’âge 

quinquennale, sexe et département de résidence. 

Nous avons utilisé les données de population résidant en Pays de 

Loire par pays de naissance et par département (source : INSEE, 

enquête de recensement de 2009). 

 

 

Les taux de déclaration de tuberculose maladie (TBM) pour 

chaque région française ont été calculés sur la base du 

département de déclaration et en procédant à une standardisation 

directe sur l’âge et le sexe en prenant comme référence la 

population française pour permettre des comparaisons 

s’affranchissant de l’effet de ces deux variables sur le calcul 

des taux. 

Les taux de déclaration au niveau des départements de la région, 

ceux par classes d’âge et lieu de naissance correspondaient à 

des taux bruts. Il s’agissait du nombre de cas déclarés, rapporté 

au nombre de personnes-années Ce dernier nombre 

correspondait à l’estimation de la population annuelle multipliée 

par le nombre d’années. 

Ces taux ont été exprimés pour 100 000 personnes. Pour tenir 

compte de la variabilité du nombre de cas déclarés les taux de 

déclaration ont été accompagnés d’un intervalle de confiance à 

95% calculé à partir de la variance du taux d’incidence [3]. 

Les calculs et les graphiques ont été réalisés sous Stata 12. 

Pour la représentation cartographique, nous avons utilisé ArcMap 

10. La discrétisation des taux a été réalisée selon la méthode des 

seuils naturels (Jenks) en quatre classes. Cette méthode consiste 

à choisir les seuils en maximisant la variance interclasse et en 

minimisant la variance intra-classe. 

Critères de notification : 

Tuberculose maladie 

Cas confirmé : maladie due à une mycobactérie du complexe 

tuberculosis prouvée par la culture. 

Cas probable : (1) signes cliniques et/ou radiologiques 
compatibles avec une tuberculose, et (2) décision de traiter le 

patient avec un traitement antituberculeux standard. 

Infection tuberculeuse (primo-infection) chez un enfant de 
moins de 15 ans : 

IDR à 5U positive sans signe clinique ou paraclinique 
(induration >15 mm si BCG ou >10 mm sans BCG ou 
augmentation de 10 mm par rapport à une IDR datant de moins 
de 2 ans). 

   2.3. Données de population 

   2.4. Calcul des taux 

   2.5. Logiciels utilisés 

Au total 2110 DO de tuberculose maladie ont été recueillies dans 

les Pays de la Loire entre 2001 et 2011. Parmi elles quatre, ne 

renseignaient pas le sexe du patient. Le taux de déclaration TBM 

standardisé sur l’âge et le sexe entre 2001 et 2011 dans les Pays 

de la Loire a été calculé à 5,5/100 000 habitants (figure 1) ou 

5,6/100 000 habitants en taux brut. Ce taux plaçait les Pays de la 

Loire dans la moyenne des taux rencontrés dans les 26 régions 

françaises hors Ille de France et Guyane. Elle figurait aux côtés 

de la région Midi-Pyrénées ou de la Corse. 

Sur la carte (figure 2), le taux de déclaration des Pays de la Loire 

se situait dans un intervalle équivalent à ceux des régions à 

l’ouest de le France c'est-à-dire dans une zone à faible taux de 

déclaration (entre 3,7 et 5,5/100 000 hab.). La Bretagne se déta-

chait néanmoins par un taux de déclaration un peu supérieur aux 

autres régions de l’ouest. 

L’analyse par département a montré que la Loire–Atlantique four-

nissait une part importante des cas de tuberculose déclarés au 

niveau de la région (43% sur la période 2001 - 2011). Au total 904 

cas de TBM entre 2001 et 2011 ont été déclarés dont 107 en 

2011 (Tableau 1). 

   3.1. Taux de déclaration de TBM 

Figure 1 : Taux de déclaration TBM standardisés selon l’âge et le sexe par 
région en France entre 2001 et 2011 

Figure 2 : Taux de déclaration des cas de tuberculose maladie par région 
en France de 2001 à 2011 



 

BVS  |  Bulletin de veille sanitaire  |  Cire des PAYS DE LA LOIRE |   N° 17 |  Novembre 2013 |  Page 3 

La proportion de cas déclarés dans La Loire-Atlantique est 

passée de 39% à 52% entre 2001 et 2011. En rapportant ces cas 

à la population, une augmentation régulière du taux de déclaration 

TBM dans ce département a été observée (Figures 3). Ce taux 

standardisé sur l’âge et sur le sexe était à 8,3 pour 100 000 hab. 

en 2011. En comparaison les autres départements de la région 

Pays de la Loire ont vu leur taux de déclaration TBM rester stable 

ou diminuer sur la période 2001 – 2011 (figure 3). 

3.2.1. Sexe, âge et lieu de naissance 

Entre 2001 et 2011 les cas déclarés de tuberculose ont été plus 

nombreux pour les classes d’âge de 25 à 29 ans et de 80 à 85 

ans (Figure 4). Toutefois la proportion de cas âgés de 60 ans ou 

plus a eu tendance à diminuer entre 2008 (41%) et 2011 (28%) au 

niveau des pays de la Loire. Le nombre de cas ayant moins de 20 

ans est constamment resté en dessous de 20 représentant une 

proportion de 4 à 10%. 

Les déclarations ont concerné plus souvent les hommes : sex-

ratio à 1,4. 

Sur les 2110 cas déclarés entre 2001 et 2011 65% des cas 

étaient nés en France et 25% à l’étranger. Pour 10% des cas 

l’information n’était pas disponible. Sur l’ensemble des cas entre 

2001 et 2011 la proportion de cas nés à l’étranger représentait 

70% de la classe d’âge de 25 à 29 ans et restait au-dessus de 

50% pour les deux classes adjacentes (Figure 4). La proportion 

de cas nés à l’étranger a eu tendance à augmenter entre 2008 

et 2011. 

Les taux de déclaration TBM par tranche d’âge selon le lieu de 

naissance en France ou à l’étranger sont présentés dans deux 

figures différentes (figure 5 et figure 7). Le pays de naissance a 

fait l’objet d’une nouvelle nomenclature à partir de 2008, c’est 

pourquoi la période étudiée pour le calcul des taux de déclaration 

par classe d’âge ne concernait que 2008 à 2011. Au total 809 cas 

de tuberculose ont été déclarés sur la période de 2008 à 2011. 

L’information sur le pays de naissance n’était pas disponible pour 

56 d’entre eux soit un pourcentage de données manquantes de 

7%. Ce pourcentage a eu tendance à diminuer entre 2008 et 2011 

(11% en 2008, 9% en 2009, 5% en 2010 et 3% en 2011). 

   3.2. Caractéristiques sociodémographiques 

Tableau 1 : Evolution du nombre de déclarations de TBM et du taux de déclaration TBM dans les départements des Pays de la Loire au 
cours des années 2001 à 2011 

Figure 3 : Taux de déclaration TBM en Loire-Atlantique et dans les autres 
départements de la région des Pays de la Loire entre 2001 et 2011 

Figure 4 : Répartition des DO de tuberculose par classe d’âge et lieu de 
naissance, Pays de la Loire, 2001 - 2011 

  Départements 

Année 

Loire-Atlantique Maine et Loire Mayenne Sarthe Vendée 

n Tx. n Tx. n Tx. n Tx. n Tx. 

2001 69 5.9 50 6.7 16 5.8 19 3.8 21 4.0 

2002 58 5.0 36 4.9 22 8.0 12 2.2 29 5.2 

2003 64 5.3 41 5.6 24 8.6 31 5.9 17 3.1 

2004 68 5.7 43 5.8 18 6.5 21 4.0 36 6.2 

2005 75 6.2 43 5.6 20 7.0 36 6.5 21 3.7 

2006 86 7.0 50 6.4 15 5.0 38 6.8 20 3.4 

2007 100 8.0 34 4.4 12 4.0 24 4.3 30 4.9 

2008 91 7.2 46 5.8 21 6.8 28 5.0 23 3.7 

2009 91 7.1 43 5.6 15 4.8 27 4.8 21 3.3 

2010 95 7.5 38 4.9 16 5.2 25 4.5 20 3.2 

2011 107 8.3 36 4.5 10 3.2 29 5.1 25 4.0 

2001 à 2011 904 6.7 460 5.5 189 5.9 290 4.8 263 4.0 

Tx. : Taux de déclaration TBM pour 100 000 habitants; n : nombre de cas déclarés    
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Chez les personnes nées à l’étranger résidant dans les Pays de la 

Loire les taux de déclaration TBM sont apparus très élevés chez 

les jeunes adultes entre 15 et 39 ans. Ce taux se situait à 82 pour 

100 000 hab. pour la tranche d’âge 25 à 39 ans et à 58 pour 

100 000 hab. pour la tranche d’âge 15 à 24 ans (Figure 5). Au 

moins la moitié des cas appartenant à la classe d’âge 25 à 39 ans 

résidaient en France depuis moins de 2 ans. Toutefois 

l’information sur le délai d’arrivée en France n’était pas disponible 

dans 30% des cas (Figure 6). 

Chez les personnes nées en France, le taux de déclaration TBM 

avait tendance à augmenter avec l’âge. Ce taux atteignait 12 pour 

100 000 hab. pour la tranche d’âge 75 ans et plus (Figure 7). 

3.2.2. Evolution des taux de déclaration TBM de 2008 à 2011 

selon le lieu de naissance 

L’évolution des taux de déclaration TBM de 2008 à 2011 a montré 

une forte progression chez les personnes nées à l’étranger 

résidant en Loire-Atlantique. Ce taux est passé de 34 pour 

100 000 hab. en 2008 à près de 70 pour 100 000 hab. en 2011 

tandis qu’il restait stable dans le reste des Pays de la Loire autour 

de 40 pour 100 000 hab. (Figure 8). 

Pour les personnes nées en France, le taux de déclaration est 

resté stable au cours des années 2008 à 2011 restant inférieur à 

5 cas déclarés pour 100 000 hab. Une différence était néanmoins 

observée entre le département de Loire-Atlantique et les autres 

départements de la région. Le taux de déclaration était à 4,6 pour 

100 00 hab. en moyenne en Loire-Atlantique tandis qu’il était à 

3,2 cas pour 100 000 hab. dans le reste de la région (Figure 9). 

3.2.3. Lieu de vie 

La proportion de cas sans domicile fixe était de 2% dans les Pays 

de la Loire sur les 2110 déclarations recueillies entre 2001 à 

2011. Toutefois l’information n’était pas connue pour 20% des 

déclarations. 

La proportion de cas vivant en collectivité était de 13% dans les 

Pays de la Loire (n=282) en sachant que l’information n’était pas 

disponible pour 7% des déclarations. Parmi les cas déclarés 

Figure 6 : Répartition des cas déclarés de tuberculose nés à l’étranger 
selon les classes d’âge et en fonction du délai d’arrivée en France, Pays 
de la Loire, 2008 - 2011 

Figure 7 : Taux de déclaration TBM dans les Pays de la Loire sur la période 
2008 à 2011 selon les classe d’âge pour les personnes nées en France 

Figure 5 : Taux de déclaration TBM dans les Pays de la Loire sur la période 
2008 à 2011 selon les classes d’âge pour les personnes nées à l’étranger 

Figure 9 : Evolution du taux de déclaration TBM de 2008 à 2011 en Loire-
Atlantique et dans le reste des Pays de la Loire pour les personnes nées 
en France 

Figure 8 : Evolution du taux de déclaration TBM de 2008 à 2011 en Loire-
Atlantique et dans le reste des Pays de la Loire pour les personnes nées 
dans un pays étranger 
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ayant 80 ans ou plus (n=344), 30% vivaient en collectivité (n=100) 

tandis que parmi les cas âgés de moins de 80 ans (n=1766), 10% 

vivaient en collectivité (n=182). 

La répartition des cas vivant en collectivité selon le type 

d’établissement montrait qu’une part importante (41,5%) vivait 

dans les établissements hébergeant des personnes âgées 

dépendantes. 

3.3.1. Répartition des cas entre tuberculose pulmonaire et 

tuberculose extra-pulmonaire 

Sur les 2110 cas déclarés de tuberculose maladie entre 2001 et 

2011, 77% soit 1632 cas présentaient une localisation pulmonaire 

associée ou non à une autre localisation et 22% une localisation 

extra-pulmonaire exclusive soit 464 cas. Les localisations 

inconnues représentaient une part négligeable de 1% (Tableau 2). 

3.3.2. Confirmation bactériologique des cas 

En termes de degré de complétude des informations renseignant 

les résultats d’examens bactériologiques, 85% des déclarations 

ont rapporté un résultat de microscopie sur lame de frottis 

d’expectoration, 52% un résultat de culture sur prélèvement 

respiratoire ou autre site. Pour 197 déclarations soit 9%, il n’y 

avait de résultats disponibles ni pour l’examen microscopique sur 

lame ni pour la culture sur tout type de prélèvement. 

Au total 31 déclarations soit 1,5% des cas entre 2001 et 2011 ont 

fait l’objet d’un diagnostic post-mortem. Toutes ces déclarations 

avaient un résultat bactériologique disponible sauf deux 

d’entre elles. 

Parmi les cas de tuberculose pulmonaire, 82% ont eu une 

confirmation bactériologique par microscopie ou par culture sur 

prélèvement respiratoire. Pour 56% l’examen microscopique 

direct des frottis d’expectoration a mis en évidence des bacilles 

acido-alcoolo résistants (Tableau 3). Vingt-six pourcents de ces 

cas avaient une culture positive sur prélèvement respiratoire avec 

une microscopie sur lame négative. 

Il n’y avait pas de disparités entre les départements en termes de 

diagnostic bactériologique.  

La proportion de cultures positives (sur prélèvement respiratoire 

ou autre prélèvement) a fluctué selon les années. Cette proportion 

est montée à 62% en 2006 mais est restée globalement à 50%. 

Pour 18% des cas de tuberculose pulmonaire, la microscopie et la 

culture sur prélèvement respiratoire étaient négatives ou non 

disponibles et donc le diagnostic de tuberculose a été porté sans 

preuve bactériologique. Cette proportion variait selon les 

départements entre 13% en Vendée et 18% dans le Maine et 

Loire. 

Dans le cas des tuberculoses extra-pulmonaires exclusives, 70% 

des cas déclarés n’ont fait état d’aucune preuve bactériologique. 

La proportion d’absence de diagnostic bactériologique pour les 

formes extra-pulmonaires exclusives variait selon les 

départements : 83% en Mayenne et 66% dans la Sarthe, le Maine 

et Loire et la Loire-Atlantique. 

   3.3. Caractéristiques cliniques et bactériologiques 

Tableau 3 : Modalités du diagnostic bactériologique pour les formes pulmonaires des cas déclarés de TBM dans les Pays de la Loire se-
lon le département de déclaration, 2001 à 2011 

Tableau 2 : Répartition des cas entre tuberculose pulmonaire et tubercu-
lose extra-pulmonaire, Pays de la Loire, 2001 à 2011 

Année 

DO 
Tuberculose 
pulmonaire 

Tuberculose extra-
pulmonaire 

N N % N % 

2001 175 136 (77.7) 39 (22.3) 

2002 157 130 (82.8) 27 (17.2) 

2003 178 137 (77.0) 40 (22.5) 

2004 186 146 (78.5) 36 (19.4) 

2005 195 148 (75.9) 46 (23.6) 

2006 210 162 (77.1) 45 (21.4) 

2007 200 145 (72.5) 52 (26.0) 

2008 210 169 (80.5) 40 (19.0) 

2009 197 143 (72.6) 54 (27.4) 

2010 195 151 (77.4) 44 (22.6) 

2011 207 165 (79.7) 41 (19.8) 

2001 à 2011 2110 1632 (77.3) 464 (22.0) 

 

Département 

Tuberculose 
pulmonaire Microscopie (+)1 Culture (+)2 

Confirmation 
bactériologique3 Autre4 

N N % N % N % N % 

44 725 401 (55.3) 183 (25.2) 584 (80.6) 141 (19.4) 

49 356 196 (55.1) 94 (26.4) 290 (81.5) 66 (18.5) 

53 135 80 (59.3) 31 (23.0) 111 (82.2) 24 (17.8) 

72 217 105 (48.4) 74 (34.1) 179 (82.5) 38 (17.5) 

85 199 125 (62.8) 48 (24.1) 173 (86.9) 26 (13.1) 

Pays de la Loire 1632 907 (55.6) 430 (26.3) 1337 (81.9) 295 (18.1) 

1Mise en évidence des bacilles acido-alcoolo résistants à l'examen microscopique direct de frottis d'expectoration 
2Culture positive sur prélèvement respiratoire et microscopie négative 
3 Culture positive ou microscopie positive 
4Culture positive sur prélèvement d’autre site 
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3.3.3. Localisations 

Les formes extra-pulmonaires exclusives sont apparues plus 

fréquentes chez les femmes (25% vs 20% p=0,005), chez les 

personnes âgées de 65 ans et plus (27% vs 19% p<0,005) et 

chez Les personnes nées à l’étranger (26% vs 21,5% p=0,037). 

La localisation pleurale ou ganglionnaire hilaire a été décrite pour 

15% de l’ensemble des cas déclarés et pour 41% des formes 

extra-pulmonaires exclusives. Ces formes pleurales et 

ganglionnaires hilaires étaient plus fréquentes chez les personnes 

nées à l’étranger que chez celles nées en France (20% vs 15% 

p=0,006). Les formes ganglionnaires hilaires pures représentaient 

la moitié des cas (20% des formes extra-pulmonaires et 7% de 

l’ensemble des cas). 

Les atteintes de l’appareil génito-urinaire étaient rares (2%). Une 

différence a été relevée entre les personnes nées en France 

(2,3%) et les personnes nées à l’étranger (0,9%). Par ailleurs, 

parmi les personnes nées en France celles âgées de plus de 65 

ans étaient plus souvent touchées (5,1%). 

De La même façon, les atteintes ostéo-articulaires étaient rares 

(3,6%). Elles représentaient un pourcentage plus élevée chez les 

personnes nées en France âgées de 65 ans et plus (5%). Une 

différence a été notée entre les personnes nées en France et 

celles nées à l’étranger (3% vs 6%). 

Les miliaires et les atteintes méningées représentaient 2% 

chacune. Il n’a pas été constaté de disparités selon le sexe, l’âge 

ou le lieu de naissance. Sur la période étudiée (2001 à 2011) 

deux cas de méningite tuberculeuse ont été notifiés parmi les 

enfants de moins de 15 ans avec un seul cas chez les moins de 5 

ans. Par ailleurs, 1 seul cas de miliaire a été déclaré âgé de 10 à 

14 ans.  

3.3.4. Circonstances du diagnostic et type de déclarant 

La majorité des cas de tuberculose entre 2001 et 2011 dans les 

Pays de la Loire a été déclarée par les médecins hospitaliers 

(75,6%). Les pneumologues libéraux ont déclaré 17% des 

tuberculoses maladie avec une disparité selon les départements. 

Le Maine-et-Loire et la Loire-Atlantique comptaient plus de 

pneumologues libéraux et le nombre de déclarations par ces 

professionnels dans ces deux départements était plus élevé. La 

participation des médecins généralistes à la déclaration de 

tuberculoses maladie représentait 1,5% tandis que celle des 

biologistes était de 3%. La proportion de DO suite à une enquête 

autour d’un cas ou lors d’un dépistage se situait entre 4 et 5%. 

Le contexte du diagnostic reflétait le type de déclarant, confirmant 

le fait que la majorité des diagnostics était réalisé lors du recours 

spontané au système de soins (26%) par un médecin hospitalier 

ou un pneumologue libéral en sachant que cette information 

n’était pas renseignée que pour 65% des déclarations. 

3.4.1. Résistance au traitement 

Au total il y a eu 1219 DO entre 2006 et 2011 dans les Pays de la 

Loire (2006 étant l’année à partir de laquelle l’information sur la 

résistance aux antibiotiques était connue). Parmi elles, 267 cas 

soit 22% ont eu une culture positive avec résultat 

d’antibiogramme disponible. Au total quinze cas déclarés ont 

présenté une résistance à l’Isoniazide ou à la Rifampicine. 

Vingt-deux patients avaient des antécédents de prise 

d’antituberculeux (Tableau 4). Parmi eux 2 cas soit 9% ont 

présenté une multi-résistance aux antibiotiques (Isoniazide & 

Rifampicine). Ces deux cas étaient nés à l’étranger. 

La résistance à l’Isoniazide seul concernait 9 cas déclarés tous 

sans antécédents de prise d’antituberculeux. Parmi eux, un tiers 

étaient nés à l’étranger (n=3). Sur les quatre cas résistants à la 

Rifampicine 3 d’entre eux étaient multi-résistants. 

   3.4. Suivi du traitement 

  4. Discussion 

4.1.1. Taux de déclaration TBM  

L’analyse des données de déclaration obligatoire de tuberculose a 

permis d’estimer un taux de déclaration TBM standardisé sur l’âge 

et le sexe à 5,6 cas pour 100 000 habitants dans les pays de la 

Loire sur la période allant de 2001 à 2011. Ce taux était 

équivalent à ceux des autres régions européennes à faible 

endémie. En France les Pays de la Loire se situaient dans la 

moyenne des 26 régions françaises, les plus forts taux ayant été 

observés en Guyane et en Ile de France. 

Une disparité des taux a été notée selon les départements. La 

Loire-Atlantique présentait le plus fort taux de déclaration TBM 

(8,3 pour 100 000 habitants en 2011). Ce taux a augmenté 

régulièrement entre 2001 et 2011. Les autres départements 

présentaient des taux entre 3 et 5 cas pour 100 000 habitants en 

2011. Cette augmentation en Loire-Atlantique a particulièrement 

touché les personnes jeunes nées à l’étranger. Cette tendance  

était déjà notée en 2007 [4]. En outre, en 2011 le taux de 

déclaration en Loire-Atlantique s’est avéré supérieur à celui 

constaté au niveau national (8,3 vs 7,6). Ce taux au niveau 

national a suivi une décroissance régulière depuis 1972 [5]. 

4.1.2. Caractéristiques démographiques 

L’étude des caractéristiques sociodémographiques des 

déclarations TBM en Pays de la Loire a montré que les cas 

concernaient plus souvent des hommes. Les deux classes d’âges 

les plus représentées se situaient entre 20 et 45 ans et au dessus 

de 80 ans. Les personnes nées dans des pays à forte endémie 

composaient une forte proportion des classes d’âge entre et 20 et 

45 ans. A contrario, le nombre de cas observé chez les enfants de 

moins de 15 ans a été faible. 

   4.1. Résultats 

  Antécédents de prise d'antituberculeux 
  

    

 
Non Oui Total  

Résistance aux antibiotiques n % n % n % p (Fisher) 

Isoniazide seul 9 (3.7) 0 (0.0) 9 (3.4) 1 

Rifampicine seul 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (0.4) 1 

Isoniazide et Rifampicine 3 (1.2) 2 (9.1) 5 (1.9) 0.06 

Nombre notifications 245 
 

22 
 

267 
 

  

 

Tableau 4 : Résistance aux antituberculeux dans les DO tuberculose, 
Pays de la Loire entre 2006 et 2011 
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D’autre part, 13% des cas déclarés entre 2001 et 2011 dans les 

Pays de la Loire vivaient en collectivité et parmi ceux-ci près de la 

moitié étaient issus d’établissements pour personnes âgées. Les 

populations âgées demeurent à haut risque de réactiver une 

tuberculose et les formes atypiques de la maladie retardent 

souvent le diagnostic. Bien que la part des personnes âgées, 

parmi les cas de tuberculose, n’ait pas eu tendance à augmenter 

dans la région, celles-ci représentent néanmoins une fraction 

vulnérable de la population en particulier quand elles vivent en 

institution. La recherche des personnes exposées, les mesures de 

contrôle et les traitements doivent être rapidement mises en 

œuvre pour limiter les conséquences de la maladie en termes de 

mortalité et de diffusion [6]. 

4.1.3. Caractéristiques cliniques et bactériologiques  

Entre 2001 et 2011 la répartition entre tuberculoses pulmonaires 

(77%) et tuberculoses extra- pulmonaires (23%) est restée stable. 

Les cas de tuberculose extra-pulmonaire étaient plus rares et la 

proportion était équivalente à celle retrouvée dans les autres pays 

européens et dans certaines parties du territoire des États-Unis [7

-9]. Néanmoins, cette proportion a eu tendance à augmenter dans 

d’autres pays comme le Royaume-Uni, les Pays-Bas ou la Suède 

[8,10]. 

Les formes extra-pulmonaires posent des problèmes de 

diagnostic du fait de la diversité des symptômes présentés et 

parce que les professionnels de santé n’y pensent pas toujours. 

La confirmation bactériologique est souvent difficile à obtenir. Dès 

lors, les examens d’imagerie sont un appui décisif, notamment la 

tomodensitométrie thoracique dans les cas de tuberculose 

ganglionnaire hilaire, d’atteintes pleurales complexes ou de 

tuberculose chez l’enfant. 

Ces formes présentent certaines caractéristiques. Elles sont plus 

fréquentes chez les personnes de sexe féminin, celles nées à 

l’étranger et celles présentant un déficit immunitaire (très jeunes 

enfants, personnes âgées, personnes infectées par le virus HIV) 

[7,10-12]. En pays de la Loire, les formes de tuberculose extra-

pulmonaire semblaient plus fréquentes chez les personnes de 

sexe féminin, chez celles nées dans un pays étranger et chez les 

personnes âgées de 60 ans où plus. Il s’avère néanmoins que ces 

cas n’étaient pas contagieux dans la mesure où ils ne 

présentaient pas de forme pulmonaire associée. 

4.1.4. Résistance aux antituberculeux  

En termes de traitement, les proportions de cas résistants aux 

antituberculeux dans les Pays de la Loire étaient comparables à 

celles des autres régions. Les antécédents de traitement pour 

tuberculose et le fait d’être né à l’étranger caractérisaient les cas 

de tuberculose multi-résistantes [13]. En France, une 

augmentation récente des cas de tuberculose multi-résistants 

chez des personnes nées dans l’ancienne union soviétique a été 

signalée en 2012 [14]. 

4.2.1. Exhaustivité  

Les résultats présentés sont à interpréter avec précaution dans la 

mesure où l’exhaustivité de la DO tuberculose n’est pas connue 

dans les Pays de la Loire. En 1998 une étude a estimé 

l’exhaustivité de la DO tuberculose à 65% au niveau national [15]. 

Toutefois d’autres études ont donné des résultats contrastés 

selon les régions [16]. Par ailleurs, l’estimation de l’évolution de 

l’exhaustivité au cours du temps semble faire défaut 

actuellement [17]. 

4.2.2. Diagnostic  

Le diagnostic de tuberculose active est habituellement confirmé 

par la mise en évidence de mycobactéries sur les cultures de 

prélèvements. Cette méthode demeure la plus sensible. Dans les 

Pays de la Loire, le pourcentage de déclarations de tuberculose 

pulmonaire avec culture positive était de 50% entre 2001 et 2011. 

Ce pourcentage était le même que celui constaté en Loire-

Atlantique en 2007 [4]. Au total 17% des cas déclarés de 

tuberculose pulmonaire entre 2001 et 2011 n’ont pas eu de 

confirmation bactériologique. 

La Cire Midi-Pyrénées rapportait, pour l’année 2011, une 

proportion de cas confirmés par culture à 60% [18]. Ce 

pourcentage a été atteint dans les Pays de la Loire en 2006 et en 

2008, mais n’a pas été maintenu ces dernières années. 

Globalement, la documentation des résultats de la culture est 

apparue insuffisante en Pays de la Loire. Un meilleur suivi des 

données manquantes par les services compétents et une 

amélioration des techniques de diagnostic devraient permettre 

d’augmenter la complétude des données. 

La confirmation bactériologique a été plus difficile à obtenir pour 

les formes extra-pulmonaires (seulement 30% des cas déclarés 

ont eu une culture positive) car l’obtention de prélèvements était 

plus difficile en particulier pour certaines localisations 

(ganglionnaires hilaires, ostéo-articulaires). 

   4.2. Qualité des données 

  5. Conclusion 

Les Pays de la Loire sont à ranger parmi les régions à faible taux 

de déclaration de tuberculose. Toutefois, la Loire-Atlantique 

concentrait plus de la moitié des cas en 2011 et a vu son taux de 

déclaration augmenter régulièrement depuis 2001 pour dépasser 

celui du niveau national. L’évolution des taux dépend de certains 

indicateurs sociaux-économiques [19] et notamment les flux mi-

gratoires. Cependant, le diagnostic et le traitement précoce res-

tent décisifs pour limiter la transmission de la maladie. 
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