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Pr DELACOURT Christophe, pédiatre, CHU Necker, Paris

Dr FRAISSE Philippe, pneumologue, CHU Strasbourg

Pr GEHANNO Jean-François, HCSP, CS MIME 
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L’infection tuberculeuse latente

• C’est une infection par des bacilles tuberculeux sans les symptômes, signes et

imagerie de la tuberculose

• Un individu au stade d’infection latente n’est pas pas contagieux

• La majorité des tuberculoses actives se manifestent rapidement après l’infection, plus de la

moitié dans les deux ans qui suivent

• L’ITL ne peut être mise en évidence que de manière indirecte par un test d’immunodiagnostic

• La prophylaxie post-exposition peut limiter le risque de développer une tuberculose maladie

ITL et définition
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ITL et pathogénèse  

Belgian guidelines on the diagnosis and management of latent tuberculosis infection, 2019 

https://www.fares.be/fr/recommandations/ltbi-guidelines-belgium/ 

Epidémiologie des ITL chez le voyageur

• Les voyageurs se rendant dans des pays de haute endémicité de la tuberculose sont

considérés comme une population à risque accru de survenue d’une ITL ou d’une

tuberculose maladie (faible niveau de preuve)

• Au sein de cette population hétérogène, le risque de contamination est double :

exceptionnelle contagion lors d’un contact inopiné avec un tuberculeux contagieux durant

le transport (transport aérien) et contamination lors d’un séjour dans pays de haute

endémicité de la tuberculose

• Les migrants qui visitent périodiquement leurs familles (VFR) dans leurs pays d’origine

appartiennent également à ce groupe à risque
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Risque individuel d’ITL chez le voyageur

L’estimation du risque individuel de tuberculose repose sur

- le niveau d’endémicité de la tuberculose dans le pays de destination, la durée du séjour

(plus de 3 mois),

- le niveau d’exposition (personnels soignants, contact avec le milieu carcéral ou

réalisation d’activités humanitaires)

- la susceptibilité du voyageur (enfants de moins de 5 ans, personnes vivant avec le VIH,

immunodépression etc.

- Le niveau de prévalence de la tuberculose multi-résistante dans le pays de destination

est également à prendre en compte car si le risque de contamination par une souche de

tuberculose résistante est similaire à celui d’une souche sensible, les conséquences sont

différentes

Risque individuel et niveau d’endémicité
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Susceptibilité du voyageur 

Belgian guidelines on the diagnosis and management of latent tuberculosis infection, 2019 https://www.fares.be/fr/recommandations/ltbi-guidelines-belgium/ 

Epidémiologie des ITL chez le voyageur

These studies included 1 154 673 travellers observed between 1994 and 2013, comprising 443 health care workers (HCW),
1 068 636 military personnel and 85 594 general travellers/volunteers

We did not identify any studies that estimated incidence of LTBI or active TB among people travelling to visit friends and
relatives (VFRs).
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Figure 1 Meta-analysis of cumulative incidence of LTBI for mean/median travel

durations of up to 6 months, 7–12 months ...

J Travel Med, Volume 28, Issue 1, January 2021, taaa214, https://doi.org/10.1093/jtm/taaa214

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

The overall cumulative incidence of
LTBI was 2.3% (95% CI 1.7–3.1%), with
considerable heterogeneity (I2 = 99%)

For travel duration up to 6 months, the
pooled cumulative incidence of LTBI
was significantly higher for HCWs
(4.3%, 95% CI 2.8–6.7%) compared to
general travellers/volunteers (1.6%,
95% CI 1.0–2.5%) and military
personnel (2.5%, 95% CI 2.0–2.9%) (

https://doi.org/10.1093/jtm/taaa214
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Figure 2 Scatter plot of cumulative incidence of LTBI and average travel duration in 

included studies.

J Travel Med, Volume 28, Issue 1, January 2021, taaa214, https://doi.org/10.1093/jtm/taaa214

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Cumulative incidences of 
LTBI stratified by travel 
duration and purpose are 
also presented as a scatter 
plot in Figure 2.

ITL et outils diagnostiques: IDR à la tuberculine

In vivo  : IDR à la tuberculine                                                         Tests in vitro

QuantiFERON®-TB Gold-Plus (QFT®-Plus) et le T-SPOT®.TB. 

https://doi.org/10.1093/jtm/taaa214
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ITL et  test Quantiféron TB-Plus

• Les tests IGRA sont des tests réalisés sur prélèvements sanguins qui permettent d’identifier in vitro la 

présence d’une réponse immune adaptative dirigée contre des antigènes peptidiques spécifiques de M. 

tuberculosis : ESAT-6 (early secreted antigenic target 6), CFP-10 (culture filtrate protein 10) et TB7.7 

• Ces tests mesurent la libération d’interféron gamma par les lymphocytes T après stimulation par ces 

antigènes

Test QFT - Plus et interprétation 
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L’IDR ou les tests IGRA ne permettent pas de distinguer le caractère récent ou non d’une infection tuberculeuse 

ITL et  interprétation des résultats des tests

L’histoire médicale est importante pour guider l’interprétation des résultats et exclure d’éventuels faux 
positifs ou négatifs. Le risque de progression vers la TBC est déterminant pour choisir quel suivi effectuer
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ITL et recommandations de dépistage ITL                 

OMS 2018

ITL et recommandations internationales

CDC  2014 

Selon le CDC (2014), les voyageurs qui envisagent la possibilité d’une exposition prolongée avec des

tuberculeux (contacts fréquents en milieux de soins, prisons, camps de réfugiés) doivent faire un test de

dépistage de l’ITL de référence par IDR ou IGRA. Si le test est négatif, ils doivent répéter ce test 8 à 10

semaines après le retour aux Etats-Unis

CDC 2017 
le CDC  suggère l’utilisation d’un test de dépistage de l’ITL unique, par la technique IGRA, 8 semaines après le 

retour d’un voyage dans un pays de haute endémicité, chez les personnes nés et résidants dans des pays de 

faible prévalence de la tuberculose 

CDC 2020 

Travelers who anticipate possible prolonged exposure to persons with TB (for example, those who expect to 

come in contact routinely with clinic, hospital, prison, or homeless shelter populations) should have a tuberculin

skin test (TST) or TB blood test before leaving the United States. If the reaction to the TST or TB blood test is

negative, they should have a repeat test 8 to 10 weeks after returning to the United States. Additionally, annual

testing may be recommended for those who anticipate repeated or prolonged exposure or an extended stay over 

a period of years
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ITL et recommandations internationales

• Chez les voyageurs ou expatriés en fonction de la durée, du type de voyage ou de travail et

de l’incidence de la TBC dans le(s) pays de destination. les critères suivants peuvent être

appliqués :

• ≥ 1 mois dans un contexte augmentant le risque d’exposition, en particulier être en contact

fréquent avec des groupes à risque tels que patients, prisonniers, sans-abri ou réfugiés ;

• ≥ 3 mois dans une région dont l’incidence de la TBC est > 400/100.000 habitants ;

• ≥ 6 mois dans une région dont l’incidence est entre 200 et 399/100.000 habitants ;

• ≥ 12 mois dans une région dont l’incidence est entre 100 et 199/100.000 habitants.

il est indiqué de réaliser le test ITL avant le départ. si le résultat est négatif, refaire le test au

moins 2 à 3 mois après le retour

Un autre groupe à considérer est celui des enfants nés en Belgique et qui voyagent régulièrement

dans des pays endémiques pour raisons familiales, quelle que soit la durée de leur séjour.

Belgique, 2020

ITL et recommandations HCSP 2019

Algorithme de dépistage et études de coût - efficacité

Chez les voyageurs, les tests IGRA offrent des avantages de faisabilité par rapport à l’IDR et ils

peuvent être désormais pratiqués chez les enfants de moins de 5 ans

Cependant, si l’on estime que le risque d’infection tuberculeuse latente est aux environs de 2

%, la valeur prédictive positive n’est que de 25 % et la valeur prédictive négative de 99 %

De fait, le test n’est utile que dans des groupes ciblés à haut-risque susceptibles d’initier et

d’achever une prophylaxie post exposition

En termes de rendement économique, dans une étude américaine, chez les sujets originaires

d’un pays de faible prévalence de la tuberculose, la réalisation d’un test IDR unique au retour

d’un voyage dans un pays de haute endémicité tuberculeuse était la stratégie la moins

coûteuse
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ITL et recommandations HCSP 2019

RECOMMANDATIONS

• Considérant le manque de robustesse des données dans cette population

hétérogène et les difficultés de leur suivi médical ;

• Considérant les limites des immunodiagnostics (en particulier l’existence de

phénomènes de réversion pour les tests IGRA) ;

• Considérant un rapport coût-efficacité défavorable de la stratégie de dépistage de

l’ITL dans cette population, à l’exception de personnes à haut risque ;

• Considérant, chez les adultes et enfants migrants résidant en France et se rendant

régulièrement dans des pays de forte endémicité tuberculeuse, les difficultés de

réalisation d’un test de dépistage à chaque retour de séjour et que ces enfants

devraient être vaccinés par le BCG

ITL et recommandations HCSP 2019

• Il n’y a pas d’indication de dépistage de l’ITL au sein de la population générale des

voyageurs, en particulier chez les touristes effectuant des séjours de courte durée (moins

de 3 mois) dans des pays de forte endémicité tuberculeuse (Taux d’incidence supérieur à

100 /100000) ;

• chez les adultes expatriés (séjour de plus de 6 mois) et leurs enfants, séjournant de façon

prolongée dans des pays de forte endémicité tuberculeuse (Taux d’incidence supérieur à

100 /100000) et /ou présentant des facteurs de susceptibilité individuels (âge inférieur à 5

ans, immunodépression), le dépistage de l’ITL au retour de voyage est envisageable au cas

par cas ;

• L’algorithme de dépistage de l’ITL chez les voyageurs à risque repose sur la réalisation

d’un immunodiagnostic au retour de voyage. L’utilisation des tests IGRA est à privilégier.

Ceux-ci doivent être effectués au moins 8 semaines après le retour ;
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ITL et recommandations HCSP 2019

• Dans des groupes à haut risque (personnels de santé, humanitaires) caractérisés par

l’importance de l’exposition ou la présence de facteurs de susceptibilité individuels, la

réalisation d’un immunodiagnostic de référence avant le départ peut être envisagée au cas

par cas ;

• La mise en place d’un suivi longitudinal de l’ITL chez les expatriés et /ou les voyageurs à

haut risque tout au long de leurs parcours n’est pas recommandée ;

• De ne pas pratiquer de dépistage systématique de l’ITL chez les adultes et enfants de

migrants se rendant périodiquement dans des pays de forte endémicité tuberculeuse, sauf

facteurs de risques associés. Dans cette population, l’information sur le risque de

tuberculose, ses modalités de prévention et la réalisation d’enquête autour d’un cas sont à

privilégier.


