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Le modèle Suva 

• La Suva est mieux qu’une assurance: elle

regroupe la prévention, l’assurance et la 

réadaptation.

• La Suva est gérée par les partenaires 

sociaux. La composition équilibrée de son

Conseil d’administration, constitué de 

représentants des employeurs, des travail-

leurs et de la Confédération, permet des 

solutions consensuelles et pragmatiques.

• Les excédents de recettes de la Suva 

sont restitués aux assurés sous la forme de 

primes plus basses.

• La Suva est financièrement autonome et ne

perçoit aucune subvention de l’Etat.
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OLAA           Ordonnance sur l’assurance-accidents
OMS            Organisation mondiale de la santé
OPA             Ordonnance sur la prévention des accidents 

et des maladies professionnelles
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OR               Odds ratio
PCR             Polymerase chain reaction, réaction en chaine 
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RFLP            Polymorphisme de longueur des fragments 

de restriction
SSF              Service sanitaire de frontière
TB                Tuberculose
TCT              Test cutané tuberculinique 
VIH               Virus de l’immunodéficience humaine
XDR-TB       Extensive drug resistent tuberculosis, tuberculose 

à résistance extrême 

Glossaire



1. Introduction

La tuberculose constitue l’une des maladies infectieuses les plus répan-
dues du monde et atteint des millions d’êtres humains.

Il y a quelques décennies seulement, alors qu’aucun traitement efficace
n’existait encore, elle était également redoutée au sein des pays indus-
trialisés occidentaux. Il en subsiste encore des traces, sous des formes
diverses: législation toujours en vigueur visant à combattre la tubercu-
lose, sanatoriums aujourd’hui partiellement affectés à d’autres buts et
enfin tout un passé inscrit dans la chair de ceux qui l’ont vécu et parfois
immortalisé dans la littérature. Parmi ces derniers, le personnel soignant
et les médecins qui prenaient en charge les patients tuberculeux occu-
pent une place importante. 

L’amélioration de l’hygiène et la découverte de traitements efficaces ont
permis de réduire drastiquement la fréquence de cette maladie. On a pu
croire que la tuberculose était pour ainsi dire vaincue sous nos latitudes.

En 2008 et 2009, après une tendance générale à la baisse, le nombre
de patients tuberculeux en Suisse est à nouveau en légère augmenta-
tion. Au niveau mondial, le nombre de cas reste stable, toutefois avec
d’importantes différences régionales. En dehors des pays occidentaux,
la tuberculose reste une maladie fréquente dans de nombreux pays.
L’augmentation des migrations nous met à nouveau en contact avec
cette maladie. De plus, en raison des déficiences des programmes de
lutte, de nombreux patients ne bénéficient pas d’un traitement adéquat.
Cette situation favorise l’apparition de mycobactéries résistantes dont
l’éradication pose de graves problèmes. En outre, les personnes im-
muno-déprimées, en premier lieu les patients infectés par le VIH, sont
particulièrement menacées. Tous ces éléments ont conduit à une aug-
mentation du nombre de personnes susceptibles d’être infectées. Ceci
explique que l’incidence de la tuberculose soit également en augmenta-
tion dans certains pays occidentaux. 
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1 Par mesure de simplification et de lisibilité, ce document renonce à mentionner systématiquement le genre 
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Cette brochure est destinée au personnel et aux responsables d’établis-
sement qui ont des contacts fréquents avec des patients tuberculeux,
dans le secteur sanitaire et diverses institutions sociales. Emanant de
l’organe de contrôle pour la prévention des maladies professionnelles
en Suisse, elle vise à réduire au minimum possible le risque d’infection
pour le personnel soignant travaillant dans le secteur sanitaire ou d’au-
tres institutions apparentées. En vertu de l’Ordonnance sur la préven-
tion des accidents et des maladies professionnelles (OPA)(1), la Suva
surveille l’application des prescriptions sur la prévention des maladies
professionnelles dans toutes les entreprises du pays. L’Ordonnance sur
la protection des travailleurs contre les risques liés à l’exposition à des
microorganismes (OPTM)(2) confie également à la Suva un mandat 
de surveillance dans ce domaine. Les recommandations qui suivent
concernent uniquement la prévention de la tuberculose survenant
comme maladie professionnelle chez un travailleur1. Par contre, la sur-
veillance de la situation épidémiologique, le système de déclaration et 
la lutte contre la tuberculose au sein de la population générale basés 
sur la Loi sur les épidémies (3) sont la tâche de l’Office fédéral de la
santé publique (OFSP) et des cantons, en particulier des médecins can-
tonaux. Dans le cadre de la loi, certaines mesures pratiques comme les
contrôles d’entourage sont effectuées par les ligues pulmonaires canto-
nales, sur mandat des médecins cantonaux. 

Pour obtenir des informations détaillées sur le tableau clinique de la
maladie, le diagnostic, le traitement et le dépistage au sein de l’entou-
rage, nous renvoyons le lecteur à la publication «Manuel de la tubercu-
lose» (4), aux directives actuelles du Center for Disease Control (CDC)(5)
et à celles de l’OMS (6).

En collaboration avec la Dresse Helena Shang Meier, de la Luzerner
Höhenklinik Montana, et le Dr Jean-Pierre Zellweger, représentant la
Ligue pulmonaire suisse, nous désirons apporter dans cette brochure
des recommandations applicables dans la pratique sur la prévention de
la tuberculose dans les établissements sanitaires et le secteur social.
Dans ce contexte, une série d’institutions nous ont apporté leur pré-
cieuse contribution lors de l’élaboration de la première édition. Il s’agit
de l’Office fédéral de la santé publique, de l’Office fédéral des assurances
sociales, de l’Association des médecins cantonaux suisses, de la
Société suisse d’infectiologie, de la Société suisse de pneumologie, de
la Ligue pulmonaire suisse et de ses sections cantonales, ainsi que du
PD Dr. med. Hans Rieder, Tuberculosis Department de l’International
Union Against Tuberculosis and Lung Diseases. En outre, la Société
suisse de médecine du travail, l’Association suisse des médecins d’en-
treprises des établissements de soins et H+ – Les hôpitaux de Suisse
ont participé à la procédure de consultation de cette troisième édition



entièrement révisée. Au nom de tous ceux qui ont participé à l’élabora-
tion de cette brochure, les auteurs désirent leur faire part ici de leur vive
reconnaissance. 

Dans le cadre de cette troisième édition entièrement révisée datant de
2010, les données épidémiologiques ont été actualisées. L’augmenta-
tion au niveau mondial des infections causées par des souches de
mycobactéries multirésistantes et l’apparition de nouvelles résistances
compliquent le traitement de la tuberculose. Dans ce contexte, la pré-
vention gagne encore en importance. 

La classification des établissements en deux catégories de risque au
lieu de trois constitue une importante modification par rapport aux édi-
tions précédentes de cette publication. De nouvelles recommandations
touchant à la médecine du personnel ont été également formulées, suite
aux nouvelles possibilités diagnostiques constituées par le test de l’in-
terféron gamma (IGRA). 
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2. La tuberculose: tableau clinique 
et épidémiologie

2.1 Tableau clinique

La tuberculose est une infection bactérienne chronique, causée par les
mycobactéries aérobes acidorésistantes du complexe tuberculeux
(principalement M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum); elle se carac-
térise par la formation de granulomes au sein des tissus infectés et par
une réaction de sensibilisation de type cellulaire.

2.1.1 Primo-infection tuberculeuse
A l’exception des formes très rares d’inoculation percutanée ou orale
qui ne surviennent plus guère sous nos latitudes, les bactéries tubercu-
leuses sont transmises presque exclusivement par voie aérienne, du
système respiratoire d’un individu à un autre. Ces germes produisent
une réaction inflammatoire non spécifique, le plus souvent au niveau
moyen ou inférieur des poumons, et sont transportés ensuite vers les
ganglions lymphatiques régionaux par les macrophages. Au cours des
2–8 premières semaines, une réaction de sensibilisation de type cellu-
laire se développe. Au cours de celle-ci, des monocytes se transforment
en macrophages, puis en cellules histiocytaires qui s’organisent en gra-
nulomes. Les mycobactéries peuvent subsister des années au sein de
ces cellules à un niveau d’activité métabolique réduit (dormant state),
mais leur capacité de multiplication et de diffusion ultérieures est en
général limitée. Une calcification des granulomes et des ganglions
hilaires adjacents survient fréquemment. Ces deux structures sont par-
fois visibles sur la radiographie thoracique et portent le nom de com-
plexe primaire. Chez 90–95% des personnes immunocompétentes, il
n’apparaît pas d’autres manifestations maladives. Rarement, avant tout
chez les patients immunodéprimés et chez les enfants, une dissémina-
tion primaire peut survenir au cours des premiers mois suivant la primo-
infection, entraînant une pneumonie, une miliaire ou une méningite
tuberculeuse.
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2.1.2 Réactivation tuberculeuse
Chez 5–10% des patients immunocompétents ayant contracté une
primo-infection, une réactivation se produit après des années ou des
décennies, avec dissémination hématogène des bactéries tubercu-
leuses au sein des poumons ou à d’autres organes. Chez les patients
immunodéprimés, ce risque est beaucoup plus élevé: il se monte à 
8–10% par année.

Chez les adultes, la réactivation survient dans environ 50% des cas au
cours des deux années suivant la primo-infection. Mais des temps de
latence de plusieurs dizaines d’années peuvent également s’observer. 

La réactivation tuberculeuse au niveau pulmonaire montre une prédilec-
tion pour les lobes supérieurs. L’importance de l’atteinte va d’infiltrats
minimes sans traduction clinique à la pneumonie tuberculeuse segmen-
taire ou lobaire, la bronchite et/ou la laryngite et la formation de cavernes.
Ces atteintes s’accompagnent fréquemment de toux avec expecto-
rations parfois hémorragiques et de douleurs thoraciques. Les symp-
tômes généraux tels que fatigue, malaise, faiblesse, inappétence et
perte pondérale, n’apparaissent souvent qu’après plusieurs semaines
ou mois d’évolution. La fièvre et les sudations nocturnes peuvent
accompagner tous les stades de la maladie. 

La suspicion de tuberculose est éveillée par les symptômes susmen-
tionnés, les altérations radiologiques et/ou la mise en évidence de
bacilles acidorésistants dans les expectorations. La preuve de la mala-
die est donnée par la croissance et l’identification de mycobactéries du
complexe tuberculeux dans les cultures. Le germe peut être mis en évi-
dence dans les expectorations, les sécrétions bronchiques, la biopsie
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1 Infiltrat tuberculeux lors d’une infection récente
2 Complexe primaire calcifié du poumon droit



transbronchique, le frottis laryngé et, au besoin chez les enfants, dans le
liquide gastrique. Les manifestations extrapulmonaires de la tuberculose
concernent entre autres les ganglions lymphatiques, la plèvre, les os, les
reins et le système nerveux central. 

2.1.3 Infection tuberculeuse latente (LTBI)
Le terme d’infection tuberculeuse latente (LTBI) désigne la situation
caractérisée par une réponse persistante de lymphocytes T envers les
mycobactéries, se traduisant par la positivité du test cutané tuberculi-
nique ou du test de l’interféron gamma (IGRA), sans évidence clinique
de tuberculose active.  
Il n’est actuellement pas établi si l’infection tuberculeuse latente présup-
pose la présence de mycobactéries vivantes (7).
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3 Tuberculose étendue avec formation de caverne: localisation typique
4 Tuberculose cavitaire
5 Préparation histologique du poumon montrant un granulome caséeux tuberculeux. 
Un petit granulome sans nécrose centrale est visible à droite en bas (flèche)
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2.2 Milieu vital et modes de transmission 
des bactéries tuberculeuses

Le système respiratoire constitue la porte d’entrée principale de l’infec-
tion tuberculeuse chez l’homme. L’inhalation d’aérosols contenant des
bactéries tuberculeuses est le seul mode d’infection significatif sur le
plan épidémiologique. 

La dissémination des bactéries tuberculeuses survient lorsque le sujet
tousse, éternue, parle ou chante. Les germes sont véhiculés par les
gouttelettes provenant des sécrétions respiratoires. Une partie de ces
gouttelettes se vaporise rapidement dans l’air ambiant et forment des
«droplet nuclei» d’un diamètre de 1–5 μm. Ce sont ces éléments qui
jouent le rôle décisif dans la transmission de l’infection car ils restent
longtemps en suspension dans l’air et peuvent parvenir aux alvéoles en
raison de leur petite taille. Les gouttes de plus grande taille sédimentent
rapidement ou sont évacuées des voies respiratoires par leur système
d’épuration; elles constituent ainsi un moindre risque infectieux.

Selon l’avis général, les «droplet nuclei» qui ont sédimenté sur les sols et
les surfaces ne constituent pas de risque. La concentration des goutte-
lettes infectieuses peut être abaissée par une bonne ventilation et par
une exposition aux ultraviolets, donc à la lumière solaire, ce qui réduit le
risque de transmission. En présence d’une ventilation assurant un renou-
vellement par heure de l’air ambiant, il faut plus de 4 heures pour que le
taux de gouttelettes infectieuses chute en dessous de 1% de la concen-
tration initiale. En présence de 6 renouvellements horaires, leur densité
se réduit à 1% au bout de 45 minutes déjà et à 0,1% après 70 minutes.
L’efficacité des rayons ultraviolets peut être comparée à celle du renou-
vellement de l’air. C’est ainsi qu’une irradiation de 1mW/cm2/heure
aboutit au même résultat que 15 renouvellements horaires sur le nombre
de gouttelettes infectieuses (v. chapitre 6.1). En général, un taux élevé
d’humidité de l’air diminue l’efficacité des rayons ultraviolets.  
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Les bactéries tuberculeuses peuvent rester longtemps infectieuses dans les

«droplet nuclei». Dans ce cadre, le taux d’humidité et l’action de la lumière (UV)

jouent un rôle déterminant. A titre d’exemple, les mycobactéries survivent de 

15 minutes à 7 heures environ dans les échantillons d’expectorations exposés à

la lumière du jour, par contre jusqu’à 300 jours dans un environnement sombre

(8). Dans des conditions de ventilation absentes ou insuffisantes, ces éléments

peuvent persister dans l’air ambiant et se répandre dans les locaux adjacents.

Le risque d’infection est proportionnel à la concentration de ces gouttelettes

infectieuses et à la durée de séjour dans les espaces contaminés. 



Tout matériel biologique provenant de tissus infectés doit être considéré
a priori comme infectieux; ce risque est cependant étroitement lié à la
formation d’aérosols, par exemple lors de manipulations en laboratoire
(centrifugations), du traitement de plaies ou en cours d’autopsies. 

La transmission par des objets contaminés est rare, par exemple en cas
de blessure lors d’autopsies ou d’emploi d’instruments mal désinfectés
(bronchoscopes). Les surfaces contaminées, le linge des malades ou
les objets d’usage courant ne présentent pas de risque infectieux signi-
ficatif. 
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6 Tuberculose pulmonaire bilatérale de localisation atypique chez un patient VIH-positif
7 Préparation histologique d’une tuberculose chez un patient atteint d’une infection VIH

7
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2.3 Infectiosité des patients tuberculeux et méthodes 
d’identification

Le risque infectieux augmente avec le nombre de bactéries tubercu-
leuses dans les expectorations (particulièrement élevé en cas de tuber-
culose caverneuse ou bronchique), la fréquence de la toux, la concen-
tration de bactéries dans l’air ambiant et la durée du contact. Lors de
procédures diagnostiques ou thérapeutiques telles que bronchosco-
pies, aspirations de sécrétions déclenchant la toux, soins aux patients
sous ventilation assistée ou traitements par aérosols, l’exposition aux
aérosols infectieux peut être particulièrement élevée. 

L’élément décisif permettant de juger l’infectiosité d’un patient reste
cependant la mise en évidence de M. tuberculosis dans les expectora-
tions. Ces dernières ne sont visibles à l’examen direct au microscope,
sous forme de bâtonnets acidorésistants (coloration de Ziehl-Neelsen),
qu’à la concentration de plus de 10 000 germes par ml. Cependant,
cette méthode met également en évidence des mycobactéries du com-
plexe tuberculeux non virulentes et en particulier d’autres bacilles acido-
résistants (MNT, mycobactéries non tuberculeuses). L’examen au micro-
scope à fluorescence présente les mêmes limitations. Avec l’apparition
des nouvelles sources lumineuses sous forme de LED, la sensibilité de
la microscopie à fluorescence semble être de qualité au moins égale
(9)(10)(11)(12)(13). Les techniques de biologie moléculaire avec identifi-
cation de l’ADN par amplification (Polymerase Chain Reaction) ne per-
mettent pas non plus de distinguer les bactéries tuberculeuses mortes
des germes virulents. Les méthodes de culture constituent le standard
de référence pour la mise en évidence des mycobactéries tuberculeuses;
une culture positive prouve que les bactéries sont capables de se repro-
duire. Elle permet en outre de tester leur sensibilité. La mise en évidence
de la croissance d’une mycobactérie nécessite 2–6 semaines sur les
milieux de culture solides (Löwenstein-Jensen, Stonebrink), 12–17 jours
dans les milieux liquides, par exemple par des méthodes radiomé-
triques.
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L’infectiosité des patients est corrélée au nombre de M. tuberculosis qui par-

viennent dans l’air ambiant et à la concentration en mycobactéries qui en

résulte dans les gouttelettes se trouvant sous forme d’aérosols dans la pièce.

Les indices qui doivent faire suspecter l’infectiosité d’un patient sont une

atteinte des voies respiratoires et des poumons accompagnée de toux et

d’expectorations, ainsi que la présence de cavernes radiologiques. Il faut être

particulièrement attentif au risque infectieux lors de procédures diagnostiques

ou thérapeutiques déclenchant la toux ou la formation d’aérosols. Le fait de

tousser ou d’éternuer sans se protéger ainsi qu’un traitement antituberculeux

absent ou inadéquat constituent des facteurs aggravants.



Les nouvelles techniques reposant sur la détection de fragments du
génome des mycobactéries (MTBDR, InnoLipa) permettent une mise 
en évidence rapide de ces germes et de la présence de modifications
génétiques liées au risque de formation de résistances envers les princi-
paux antituberculeux (isoniazide, rifampicine). Le recours à ces tests
permet d’abréger la durée d’établissement du diagnostic et de mise en
évidence des cas de multirésistances. On peut donc s’attendre à ce
que ces tests connaissent une utilisation accrue dans un proche avenir
(14)(15).
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Il a été démontré que des patients tuberculeux non traités dans les
expectorations desquels aucun bacille acidorésistant n’a été mis en évi-
dence au microscope peuvent cependant être infectieux. Cette problé-
matique a fait l’objet d’une étude à San Francisco chez 1574 patients
présentant des cultures d’expectorations positives en recourant à
l’identification de l’ADN (16). Au moins 32 des 183 patients infectés
secondairement au sein de 71 clusters, à savoir 17%, l’ont été par des
personnes chez qui l’examen direct au microscope ne montrait pas de
bacilles acidorésistants. Cependant, dans l’ensemble, les patients posi-
tifs à l’examen microscopique étaient en moyenne 5 fois plus contagieux
que les patients négatifs. La présence d’une infection concomitante par
le VIH ne jouait pas de rôle. Une étude hollandaise a établi que 13% des
infections secondaires au sein de clusters provenaient des expectora-
tions de patients négatifs à l’examen direct mais positifs à la culture (17).
Des infections résultant du contact avec un enfant de 9 ans présentant
les mêmes caractéristiques ont également été décrites (18). 

Il existe un risque infectieux lorsque des bactéries tuberculeuses capables

de se multiplier sont mises en évidence dans les expectorations d’un patient

non traité. En pratique clinique, on peut admettre qu’un patient est infec-

tieux lorsqu’on trouve dans ses expectorations des bacilles acidorésistants

(au microscope, mais le cas échéant également seulement lors de la culture)

qui seront ultérieurement identifiés comme appartenant au  complexe tuber-

culeux. Sous un traitement antituberculeux adéquat, l’infectiosité décroît

rapidement, sauf en cas de résistance (v. chapitre 5.2).



L’observation au microscope de bacilles acidorésistants dans les expec-
torations demeure ainsi le critère principal permettant d’évaluer l’infec-
tiosité d’un patient tuberculeux; c’est ainsi l’élément décisif qui va déter-
miner le type et l’importance des mesures préventives à prendre pour
protéger le personnel. La décision d’isoler un patient suspect de tuber-
culose infectieuse et l’instauration de mesures préventives pour le per-
sonnel doivent cependant toujours être appréciées dans chaque cas
particulier en fonction de tous les éléments cliniques. La fixation de la
durée de l’isolement est abordée au chapitre 5.2. 
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8 Résultats de l’IGRA chez des contacts avec des patients négatifs (S-) et positifs 
(S+) à l’examen direct, en fonction de la durée d’exposition [d’après (19)]
QFT: Quantiferon®-TB (test de l’interféron gamma); T-SPOT: T-SPOT-TB®-Test 
(test de l’interféron gamma)
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Aujourd’hui, un examen RFLP (polymorphisme de longueur des frag-
ments de restriction) (DNA-Fingerprinting) permet également de mettre
en évidence d’autres corrélations épidémiologiques de cas de tubercu-
lose active. Cette méthode permet d’individualiser des souches particu-
lières de l’agent infectieux et d’identifier ainsi les groupes de patients qui
ont été infectés par la même souche tuberculeuse, dénommés clusters.
Les investigations épidémiologiques menées à l’aide de la technique du
RFLP-Clustering donnent des informations plus précises encore que les
enquêtes d’entourage conventionnelles, à condition que l’agent infec-
tieux ait pu être isolé. Une enquête menée dans le canton de Berne (20)
a montré au début des années 90 déjà que le recours au RFLP est en
mesure de livrer de précieuses informations sur l’existence d’une chaîne
de transmission et par conséquent sur l’épidémiologie de la tuberculose.
En 1991 et 92, un examen RFLP a été effectué chez tous les cas de
tuberculose confirmés par culture (163 patients) ; cette méthode a per-
mis de mettre en évidence un possible clustering chez 45 patients
(27,6%). Le groupe le plus important comptant 22 patients comprenait
avant tout des sans-abri, des alcooliques et des drogués, ce qui témoi-
gne du risque encouru par le personnel des services sociaux. Une autre
étude a été réalisée dans le canton de Zürich. Elle regroupe les exa-
mens RFLP effectuées chez 440 patients traités pour tuberculose active
dans ce canton de 1991 à 1993. 21% des patients appartenaient à des
clusters indiquant une contamination mutuelle ou à partir d’un même
cas index (21). Cette fréquence de clustering se situe bien en dessous
de celle de grandes villes américaines comme San Francisco ou New
York où 30–40% des cas de contamination récente d’une ou de plu-
sieurs personnes proviennent d’un seul patient index (22)(23) et où
quelques patients tuberculeux ont infecté plus de 100 personnes avec
une souche multirésistante (24).  

Les patients atteints de tuberculose multirésistante (MDR-TB) sont éga-
lement susceptibles de contaminer leur entourage. Ce constat joue un
rôle épidémiologique important dans les pays et les groupes de popula-
tions où la MDR-TB est fréquente (25). Les germes résistants à l’Isonia-
zide semblent avoir cependant une infectiosité moindre que les germes
sensibles. Dans deux études, l’une à San Francisco et l’autre en Israël,
aucune infection secondaire n’a été rapportée en provenance de
patients atteints de MDR-TB (26)(27). Au Brésil, 7,8% des cas ont été
observés après un contact avec un patient atteint de MDR-TB, cepen-
dant plus de la moitié de ces cas étaient infectés par une autre souche
que celle du patient index (28). La transmission de MDR-TB semble
donc un phénomène très rare dans les pays présentant une faible pré-
valence de cette maladie. 
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2.4 Epidémiologie

2.4.1 La tuberculose au niveau mondial 
(Rapport 2009 de l’OMS)(29)(30)
La tuberculose est la maladie infectieuse responsable du plus grand
nombre de décès chez les adultes. L’OMS estime qu’en 2007 9,3 mil-
lions d’êtres humains ont été nouvellement atteints par la tuberculose,
avec une prévalence de 13,7 millions de patients. Pour la même année,
le nombre estimé de décès se monte à 1,3 million chez des personnes
VIH-négatives et à 456 000 cas supplémentaires chez des sujets VIH-
positifs qui ont été recensés comme décédés du sida. Le nombre de
cas annoncés dans le monde a augmenté de 40,4% entre la période
d’observation de 1990 et celle de 2007. Le nombre absolu de cas a
augmenté, mais l’incidence est restée stable ou en léger recul d’environ
1%. Avant l’introduction des antituberculeux, l’incidence de la tubercu-
lose avait déjà commencé à diminuer dans les pays industrialisés grâce
aux mesures d’isolement et à l’amélioration des conditions socio-éco-
nomiques. L’apparition des antituberculeux a accéléré le recul de la
morbidité et surtout de la mortalité. 

L’incidence de tuberculose la plus élevée, avec plus de 100 nouveaux
cas pour 100 000 habitants, se rencontre dans pratiquement tous les
états africains au sud du Sahara, la plupart de ceux du sud-est asia-
tique, y compris la Chine, quelques pays d’Amérique du sud, mais par
exemple aussi en Roumanie. L’OMS rapport entre les deux périodes
d’observation de 1990 et de 2006 une augmentation des nouveaux cas
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10 11

10 Mise en évidence au microscope de bacilles acidorésistants dans 
les expectorations (coloration de Ziehl-Neelsen)
11 Mise en évidence de mycobactéries du complexe tuberculeux en 
microscopie à fluorescence, source lumineuse LED



de tuberculose d’environ 38% en Afrique, de 40% dans le sud-est asia-
tique et de 32% dans la zone est de la Méditerranée, ce qui correspond
à une augmentation des cas pour 100 000 habitants de respectivement
19%, 26% et 15%. 

La pandémie causée par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 
a provoqué une nette augmentation des cas de tuberculose annoncés
dans de nombreux pays. L’infection VIH influence particulièrement l’épi-
démiologie de la tuberculose dans les pays où la prévalence tubercu-
leuse est élevée chez les adolescents et les jeunes adultes. Parmi les
9,3 millions de patients nouvellement atteints par la tuberculose en
2007, l’OMS estime que 1,37 millions sont VIH-positifs (15%) et connais-
sent une mortalité de 33%. De loin le plus grand nombre de ces cas se
situe en Afrique (79%), principalement au sud du Sahara, suivie par le
sud-est asiatique (11%). Le risque de développer une tuberculose active
chez les personnes coinfectées par le VIH et le bacille tuberculeux est
estimé à 5–15% par année, selon la gravité de l’immunosuppression.
Ce risque est 21 à 37 fois plus élevé chez une personne VIH-positive, en
fonction de la prévalence du VIH au sein de la population. La recrudes-
cence de la tuberculose liée au VIH s’observe surtout dans les pays de
l’Afrique noire comme la Zambie, le Malawi, le Burundi ou la Tanzanie et
dans le sud-est asiatique. 
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12 OMS: Evolution des taux d’incidence estimés dans 9 régions de 1990 à 2007
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Une autre cause importante de la stagnation ou de l’augmentation de
l’incidence tuberculeuse dans certains pays du monde est l’apparition
de souches multirésistantes, plus difficiles à traiter et restant plus long-
temps contagieuses sous traitement que les souches sensibles. Les
dernières évaluations de l’OMS pour 2007 mentionnent le chiffre de 
0,5 million de tuberculoses multirésistantes (MDR-TB), dont 0,3 million
touchant des personnes non traitées précédemment et 0,2 million des
patients ayant bénéficié antérieurement d’un traitement tuberculosta-
tique. 85% des cas de multirésistance sont recensés dans 27 pays dont
certains situés en Europe de l’est. Les cinq pays où leur fréquence est 
la plus élevée sont en chiffres décroissants l’Inde, la Chine, la Russie,
l’Afrique du sud et le Bangladesh (29). 

Entre-temps, des infections causées par des mycobactéries extrême-
ment résistantes (extensively resistant, XDR-TB) ont fait leur apparition
dans 55 pays du monde; ces germes présentent des résistances envers
d’autres antituberculeux (voir chapitre 2.6).

En raison de la pandémie VIH et de l’accroissement des mycobactéries
multirésistantes, l’OMS s’attend à une augmentation globale de la tuber-
culose ces prochaines années. Elle a donc développé un programme de
lutte mondiale (Stop TB Strategy) tenant compte des nouveaux facteurs
de risque et investi des moyens supplémentaires pour atteindre dans un
avenir prévisible les objectifs visés en matière de morbidité et de morta-
lité. 
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13 Estimation du nombre de nouveaux cas de tuberculose par pays en 2007, OMS (30)
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14 Estimation de l’incidence de la tuberculose par pays (nouveaux cas de TB/100 000 habitants) en 2007, OMS (31)
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2.4.2 La tuberculose en Suisse
En Suisse, la tuberculose est une maladie relativement rare. De 1990 à
2008, le nombre de cas annoncés à l’Office fédéral de la santé publique
est passé de 1253 à 520, ce qui correspond actuellement à une inci-
dence annuelle de 6 cas pour 100 000 habitants. En 2008, le nombre
d’hommes atteints (279) était un peu supérieur à celui des femmes (241).
En 2008, 182 cas de tuberculose concernaient des Suisses, 338 des
étrangers, dont 110 européens, 109 africains, 20 américains, 76 asia-
tiques et 23 d’origine inconnue.

Des 2082 cas annoncés entre 2005 et 2008, 1498 (72%) souffraient
d’une tuberculose pulmonaire. 442 patients de ce collectif présentaient
des expectorations positives et chez 1252 le diagnostic a été posé par
la culture. Une typisation a été effectuée dans 1577 cas. Il s’agissait
dans 97,3% des cas de M. tuberculosis, 1,5% de M. bovis et 1,2% de
M. africanum. 

Dans 299 cas, les ganglions extrathoraciques étaient touchés (14,4%),
dans 152 les ganglions intrathoraciques (7,3%) et dans 149 la plèvre
(7,2%). Le système urogénital était concerné dans 69 cas (3,3%), le
péritoine dans 73 (3,5%) et le système nerveux central dans 32 (2,7%).
En outre, 56 autres formes diverses ont été annoncées (2,7%).



Chez 111 patients (5.7% du collectif), des souches résistantes à au
moins un des antituberculeux Isoniazide, Rifampicine, Ethambutol et
Pyrazinamide ont été isolées. La majorité des patients suisses avaient
bénéficié d’un traitement tuberculostatique antérieur, alors que la plu-
part des patients d’origine étrangère n’avaient pas été traités aupara-
vant. 

2.5 Souches résistantes de bactéries tuberculeuses

Lors des cultures, on met parfois en évidence des souches de bacilles
résistants aux antituberculeux.

La résistance peut être primaire (chez un patient n’ayant jamais été traité
auparavant) ou secondaire (apparition d’une résistance en cours de trai-
tement chez une souche primitivement sensible). On doit suspecter une
résistance lorsque des patients traités antérieurement ne répondent
plus au traitement, lorsqu’on continue à trouver des bacilles dans les
expectorations ou les cultures deux mois après le début du traitement
ou lors d’une rechute après traitement.  
On parle de tuberculose multirésistante lorsque la souche est résistante
aux deux antituberculeux les plus actifs, l’Isoniazide et la Rifampicine
(multidrug-resistant TB, MDR-TB). En outre, en cas de MDR-TB, on
observe souvent des résistances à d’autres antituberculeux de premier
recours comme la Pyrazinamide et l’Ethambutol. Entre-temps, d’autres
souches présentant encore d’autres résistances ont fait leur apparition
au niveau mondial. Le type de tuberculose décrite comme extrêmement
résistante (extensively drug-resistant TB, XDR-TB) est causé par des
mycobactéries résistant à l’Isoniazide et à la Rifampicine, à au moins un
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15 Cas de tuberculose annoncés en Suisse entre 2005 et 2008 par classe d’âge et par 
origine (données de l’OFSP)
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des antituberculeux injectables de deuxième recours (Capréomycine,
Kanamycine et Amikacine) et aux fluoroquinolones. On a enregistré à ce
jour des cas de XDR-TB dans 55 pays. 

La mortalité des patients atteints de tuberculose multirésistante est plus
élevée (33). La virulence des souches multirésistantes n’est par contre
pas plus élevée que celle des souches sensibles (37); par contre, le
risque de contagion est accru pour l’entourage en raison de la plus
longue durée d’infectiosité du patient. 

La résistance envers plusieurs antituberculeux, en particulier l’Isonia-
zide et la Rifampicine, est susceptible de freiner la guérison; c’est pour-
quoi il faut en réserver le traitement aux spécialistes.

L’apparition d’une multirésistance acquise est avant tout imputable à 
un traitement insuffisant (schéma thérapeutique inadéquat ou dosage
insuffisant) ou à une mauvaise compliance du patient. Rarement, une
mauvaise résorption intestinale des médicaments peut être responsable
d’un sous-dosage thérapeutique et favoriser ainsi la sélection de
souches résistantes. 

Dans les pays occidentaux industrialisés, les problèmes de résistance
s’observent avant tout parmi les étrangers en provenance d’états à forte
prévalence tuberculeuse et aux infrastructures médicales déficientes,
ainsi qu’au sein des groupes sociaux marginaux. Les patients jeunes
sont plus fréquemment porteurs de bacilles multirésistants, au contraire
des personnes âgées qui ont été le plus souvent contaminées dans leur
jeunesse par des souches sensibles. La tuberculose multirésistante
constitue également un problème récent chez les patients infectés par
le VIH. 
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16 Pays qui ont annoncé jusqu’à fin mai 2009 un cas au moins de tuberculose extrême-
ment résistante (OMS, 2009)(32)



En Suisse, le problème des multirésistances est quantitativement limité.
Selon les statistiques de l’Office fédéral de la santé publique, chez 7,2%
des cas de tuberculose annoncés en Suisse entre 2001 et 2004, on a
observé une résistance contre au moins un des quatre antituberculeux
majeurs et dans 1,8% des cas une MDR-TB, à savoir une résistance
contre l’Isoniazide et la Rifampicine. En 2007, 7 cas de MDR-TB ont été
rapportés en Suisse. Les mycobactéries résistantes se rencontrent sur-
tout chez les patients d’origine étrangère. Les patients âgés de 65 ans
et davantage présentaient moins souvent des résistances que les plus
jeunes: de 2001 à 2004, chez les Suisses âgés 2,7% et chez les jeunes
5,7%; chez les étrangers âgés 4,4% et chez les jeunes 9,0%. 

L’OFSP a mis en place un système continu de surveillance de la sensibi-
lité des souches aux agents antibactériens. Depuis 1995, toutes les cul-
tures mettant en évidence des mycobactéries du complexe tuberculeux
doivent s’accompagner d’un antibiogramme avec annonce obligatoire
de son résultat. 

2.6 Principes de traitement de la tuberculose

Le traitement médicamenteux de la tuberculose comprend en général
l’administration de 4 antituberculeux (Isoniazide [H], Rifampicine [R],
Pyrazinamide [Z] et Ethambutol [E] durant deux mois, suivi de deux
médicaments (Isoniazide et Rifampicine) durant 4 mois (2 HRZE/4HR). 

Une bonne compliance, à savoir la prise régulière des médicaments à
dose efficace et durant la période prescrite, est la condition absolue
pour obtenir la guérison et le seul moyen de prévenir une rechute ou
l’apparition de souches résistantes. 
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Le traitement médicamenteux de la tuberculose est basé sur trois 

principes de base :

•        La mise en œuvre rapide d’un traitement efficace est indispensable, 

afin de limiter au possible le risque de transmission.

•        L’administration simultanée de plusieurs médicaments vise une action 

bactéricide rapide (diminution de l’infectiosité) et a pour but d’éviter 

l’apparition de résistances.

•        Un traitement de longue durée vise à éliminer les bactéries persistantes 

et à prévenir ainsi les rechutes.



2.7 Prévention générale de la tuberculose

Le diagnostic précoce de la maladie active et sont traitement consé-
quent constituent la clé de la prévention tuberculeuse, car elle permet
d’interrompre la chaîne de transmission. Un patient infectieux peut en
général rester contagieux jusqu’à deux semaines après le début d’un
traitement adéquat. La contagiosité peut cependant se prolonger en
cas de tuberculose multirésistante ou de traitement inadéquat. En fonc-
tion du résultat des investigations et de sa situation sociale, le patient
devrait être isolé et traité soit à l’hôpital, soit à son domicile. 

Lorsqu’on détecte un cas de tuberculose infectieuse, les personnes qui
sont en contact étroit avec le patient doivent être investiguées (enquête
d’entourage). Pour plus de détails, se reporter au chapitre 7.2 et au
Manuel de la tuberculose (4).

Si des membres de la famille ou d’autres personnes proches ont été
contaminés par le patient index, ou s’il s’agit d’une forme très conta-
gieuse (caverne pulmonaire), l’enquête d’entourage doit être élargie et
concerner notamment les collègues de travail ou les personnes qui ont
pris soin du patient. 

Le dépistage de routine des sujets à risque (active screening) ne s’effec-
tue en Suisse qu’auprès des requérants d’asile dans les centres d’enre-
gistrement et de procédure de la Confédération. Afin de dépister les
petites épidémies au niveau national, cantonal ou régional, la surveil-
lance épidémiologique de la tuberculose est importante (déclaration
obligatoire). 
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3. Risque d’infection tuberculeuse 
pour le personnel soignant

3.1 Anciennes études

Avant l’ère des antituberculeux, la plupart des professionnels de santé
avaient été infectés par la tuberculose au cours de leur enfance, au
même titre que la population générale, et étaient ainsi moins sensibles à
la réinfection. Ils couraient donc un risque moindre de tomber malades
lors d’un nouveau contact. Ce risque professionnel est cependant allé
en augmentant parallèlement à la baisse du taux de primo-infection
infantile, lorsque des travailleurs du secteur sanitaire non infectés au
préalable sont entrés en contact avec des patients tuberculeux. Au sein
d’un groupe d’infirmières de New York, Boston et Philadelphie présen-
tant un test tuberculinique initialement négatif, on a observé entre 79 et
100% de conversion entre 1935 et 1943; 2 à 11% de ces infirmières ont
développé une tuberculose clinique durant la même période (35). C’est
pourquoi dès les années trente déjà, des mesures de prévention ont été
préconisées pour le personnel soignant. C’est ainsi que Myers recom-
mandait en 1930 un test tuberculinique et une radiographie thoracique
de routine lors de l’engagement du personnel, examen à répéter tous
les 6 à 12 mois. On exigeait de même un cliché thoracique à l’admission
de tout nouveau patient, afin d’exclure une tuberculose. On instaura la
création d’une division réservée aux tuberculeux dans chaque hôpital (36).

Les études effectuées au cours des 25 dernières années montrent éga-
lement que l’incidence de la tuberculose au sein du personnel de santé
reste plus élevée que dans la population générale (37). Les études effect-
uées avant 2000 se basent uniquement sur le test cutané tuberculinique.
Une étude effectuée aux Etats-Unis entre 1984 et 1992 chez des emplo-
yés d’hôpitaux montre un risque d’infection situé entre 0,12 et 10%,
comparé à un taux de 0,02–0,08% pour la population générale. Ce
risque était corrélé avant tout avec le nombre de patients tuberculeux
admis dans l’hôpital et avec les conditions de travail locales (38)(39)(40)
(41)(42)(43). Les facteurs favorisant la transmission de la tuberculose
étaient avant tout un diagnostic tardif de la maladie chez les patients,
des conditions de ventilation déficientes avec recirculation d’air ou sur-
pression dans les isolements, la pratique de la respiration artificielle ou
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une aspiration fréquente des voies respiratoires. Trois études font état
d’infections contractées dans les salles d’autopsie (44)(45)(46). Des
informations plus détaillées figurent dans la publication de la Suva «Pré-
vention des maladies professionnelles dans les instituts d’anatomie
pathologique et dans les laboratoires d’histologie». En Suisse, L. Rudaz-
Béguin et al. (47) ont effectué une étude rétrospective du taux de con-
version tuberculinique au sein du personnel du Centre hospitalier univer-
sitaire vaudois (CHUV) et de la Policlinique médicale universitaire (PMU)
à Lausanne. Le risque de conversion était nettement plus bas au CHUV
(0,15–0,18%), secteur stationnaire où l’on applique les mesures de pré-
vention préconisées par le CDC, qu’à la PMU (1,2–2.6%) dans le sec-
teur ambulatoire où l’on investigue les patients suspects de tubercu-
lose. Une chimioprophylaxie à l’Isoniazide a été nécessaire chez 0,3%
des employés du CHUV et chez 1,9% de ceux de la PMU. Hofmann et
al. (48) à Fribourg-en-Brisgau ont également étudié dans les années 80
le risque de tuberculisation chez 3500 employés de la Clinique universi-
taire. Au cours de cette étude longitudinale, un taux de conversion an-
nuel de 2,2% a été enregistré. Les employés de la pathologie et du ser-
vice de transfusion dépassaient la moyenne avec un taux supérieur à
3%; se situaient également au dessus de la moyenne les employés des
services de chirurgie thoracique, de pneumologie, d’anesthésiologie et
de médecine dentaire.

3.2 Etudes récentes 

Les études datant des dernières années sur le risque d’infection sont en
grande partie basées sur les nouveaux procédés in vitro permettant de
diagnostiquer la tuberculose latente, les tests de l’interféron gamma
(IGRA)(voir chapitre 10).

Une revue publiée par Menzies (49) sur le taux de tuberculoses profes-
sionnelles au sein du personnel sanitaire fait état d’une incidence mé-
diane de 1,1% (0,1–12%) dans les pays à PIB élevé et de 5,8% (0–11%)
dans les pays à PIB moyen ou bas. Une revue systématique de Joshi
(50) montre que dans les pays à PIB moyen ou bas l’OR de tuberculose
latente chez le personnel de santé est de 0 à 11,3 comparé à la popula-
tion générale et de 0,7 à 20 en ce qui concerne la tuberculose active.
N’ont été inclues dans ces deux revues que des études recourant au
test cutané tuberculinique. D’autres études postérieures basées sur
l’IGRA montrent également que le risque infectieux est accru (51)(52)(53)
(54)(55). Dans les pays où la prévalence de la tuberculose est élevée, les
différences entre les résultats du test tuberculinique et de l’IGRA sont
faibles (56)(57).
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Le risque de tuberculose professionnelle dans le secteur sanitaire de
divers pays européens se situe entre 1,5 et 17,7. L’OR le plus bas 
(1,5–3,0) est rapporté par Krüüner en Estonie (58), le plus élevé (17,7)
par Dimitrova (59) en Russie. D’autres études européennes ont confirmé
ces chiffres, comme celle de De Vries (60) en Hollande avec une inci-
dence de 7,9/100 000 chez le personnel sanitaire par rapport à
4,4/100 000 dans la population générale et celle de Sotgiu (61) en 
Roumanie avec un risque relatif moyen de 11,0.

En Allemagne, l’étude de Diel (62) a montré qu’une activité dans le ser-
vice de santé constitue le plus important facteur prédictif d’un cluste-
ring, avec un OR corrigé de 17,7 par rapport à la population générale.
D’autres études mettent en évidence d’autres facteurs de risque,
comme l’âge, la durée de l’engagement et la fréquence des contacts
avec des patients tuberculeux (56)(51)(63). Une étude suisse de Stebler
(64) montre que le pays d’origine et l’intensité de l’exposition au poste
de travail influencent le risque infectieux. Schablon et al. (65) ont établi
que l’âge et la profession de médecin ou de soignant constituent les
facteurs de risque les plus élevés. Pour Dimitrova (59), le risque infec-
tieux le plus élevé touche le personnel des unités de tuberculeux, pour
Drobniewski (57), celui des laboratoires analysant des échantillons
tuberculeux.

A l’inverse du test cutané tuberculinique qui tend à donner des résultats
faussement négatifs avec l’âge, l’IGRA se révèle de plus en plus fréquem-
ment positif avec le nombre d’années (53).

Le tableau 1 résume les résultats des études les plus récentes sur le
risque tuberculeux dans le secteur sanitaire.

En résumé, on retiendra les points suivants :
•        Les études les plus récentes confirment que le personnel des établisse-

ments sanitaires court un risque plus élevé d’infection que la population
générale.

•        Ce risque est particulièrement élevé dans certains secteurs (pneumolo-
gie, urgences, autopsies, laboratoires de microscopie diagnostique, voir
également le chapitre 3.4).

•        Le risque est en outre corrélé à la prévalence tuberculeuse au sein du
groupe professionnel concerné, à savoir l’origine du travailleur et son
âge.
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3.3 Etudes sur le risque causé par les souches multirésistantes

Plusieurs études ont été publiées au début des années 90 surtout aux
Etats Unis, faisant état de transmission de tuberculoses multirésistantes
en milieu hospitalier touchant aussi bien les patients que le personnel
(74)(75)(76)(77)(78)(79)(80). 

Beck-Sagué (74) a recherché les facteurs qui provoquent la contamina-
tion du personnel et des patients, lors de ces accumulations nosoco-
miales de tuberculoses multirésistantes. Comme d’habitude pour la
tuberculose, la durée du contact avec d’autres patients dont les expec-
torations présentaient des bacilles à l’examen direct et les traitements
par aérosols de Pentamidine constituaient les principaux facteurs de
risque. Le personnel des divisions traitant des patients tuberculeux 
présentait des conversions tuberculiniques significativement plus fré-
quentes que celui des divisions générales. Ainsi, 10 employés sur 28
travaillant dans une division de soins pour patients atteints par le VIH
ont positivé leur test. Les conversions les plus fréquentes ont été obser-
vées durant les périodes de soins aux patients expectorant des bacilles.
Les facteurs suivants sont rendus avant tout responsables du risque
infectieux: isolement insuffisant dans des locaux avec portes ouvertes;
patients autorisés à sortir des isolements; patients ne portant pas de
masque lorsqu’ils sortent des isolements; retard dans l’instauration du
traitement antituberculeux; traitement par aérosols de Pentamidine
dans des locaux non mis en dépression par rapport aux corridors. 

Pearson (79) a également investigué une épidémie de cas de tubercu-
loses multirésistantes à New York. En se basant sur le test tuberculi-
nique, il a constaté que 11 des 32 employés exposés dans une division
ont été infectés dans l’intervalle de deux années. Ce taux de conversion
était beaucoup plus élevé que celui enregistré dans une autre division
du même établissement. Cependant, aucun de ces employés ne déve-
loppa une tuberculose active. Les investigations ont montré que seul un
petit nombre des 23 patients tuberculeux hospitalisés avaient été isolés
et qu’aucun des locaux d’isolement n’était en dépression par rapport
aux corridors. 

Edlin (77) a lui aussi rapporté un nombre élevé d’infections chez le per-
sonnel soignant des patients atteints de tuberculose multirésistante, sur
une période d’observation dépassant une année. 18% des employés de
cette division ont présenté une conversion tuberculinique. Les facteurs
de risque mis en cause étaient un retard dans le diagnostic et des
locaux d’isolement en surpression par rapport aux corridors. 



3.4 Appréciation du risque

Le risque de tuberculose professionnelle est faible pour le personnel
d’établissements au sein desquels seul un petit nombre de patients
tuberculeux est traité. Il est par contre plus élevé dans les établisse-
ments où des patients souffrant de tuberculose non encore diagnosti-
quée sont investigués. Ce fait est confirmé par l’étude mentionnée au
chapitre 3.2, réalisée au Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)
(47). Elle montre que le taux de conversion tuberculinique est nettement
plus élevé chez le personnel de la policlinique, où les patients sont exa-
minés pour la première fois, que chez celui du secteur hospitalier où le
statut tuberculeux du patient est le plus souvent connu. Parmi le per-
sonnel de la division réservée aux tuberculeux contagieux au sein de
laquelle les mesures de prévention sont appliquées, aucune conversion
n’a été enregistrée depuis de nombreuses années. De nombreuses
études ont démontré qu’une ventilation correcte des locaux contribue
de façon importante à diminuer le risque infectieux (37)(81)(82).
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Des circonstances défavorables, telles que retard diagnostique, mesures

d’isolement insuffisantes, procédures entraînant une aérosolisation des

mycobactéries (toilette bronchique, ventilation mécanique, aspiration, aéro-

sols de Pentamidine) sont toujours susceptibles d’augmenter le risque infec-

tieux pour le personnel. Le risque paraît maximal en pathologie, en pneumo-

logie (endoscopie) et dans les laboratoires de microscopie diagnostique.

Des souches multirésistantes de mycobactéries tuberculeuses ont provoqué

plusieurs épidémies de tuberculoses nosocomiales. Le risque de transmis-

sion n’est en réalité pas plus élevé, mais la MDR-TB constitue un risque par-

ticulier pour le personnel, car une éventuelle infection est plus difficile à trai-

ter. A quoi s’ajoute le fait que ces patients restent plus longtemps infectieux.

La prise en charge de ces patients est donc associée à un risque accru

pour le personnel car ils restent plus longtemps contagieux et car la tuber-

culose multirésistante présente un décours compliqué surtout chez les por-

teurs du VIH.
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4. Principes de prévention de la 
tuberculose pour le personnel soignant 

Du point de vue de la protection du personnel soignant, l’élément déci-
sif est de savoir si un patient atteint de tuberculose est contagieux. Le
problème de la contagiosité est traité au chapitre 2.3.

Les patients atteints de formes extrapulmonaires ne sont en général pas
contagieux, pour autant qu’une forme pulmonaire ne vienne pas s’y
surajouter. 

4.1 Appréciation du risque au sein des établissements

La prévention efficace du risque en milieu professionnel nécessite la
mise en œuvre conjointe de différentes mesures. Les mesures de pro-
tection nécessaires et la surveillance du personnel dépendent de la pro-
babilité d’exposition aux mycobactéries tuberculeuses.

Trois critères fondamentaux sont importants pour apprécier le risque de

tuberculisation au sein d’un établissement ou d’une unité:

•        La fréquence à laquelle des patients  atteints de tuberculose infectieuse sont

pris en charge dans cet établissement ou cette unité: Le risque doit être

considéré comme accru lorsque des personnes atteintes de tuberculose

infectieuse y sont régulièrement admises – à savoir de une à plusieurs fois

par année (37).

Les patients tuberculeux sont considérés comme contagieux si des bacilles

acidorésistants sont présents dans les expectorations et/ou dans les cul-

tures et qu’ils sont ultérieurement identifiés comme appartenant aux myco-

bactéries du complexe tuberculeux. La nécessité d’isoler le patient suspect

de tuberculose ouverte et la mise en œuvre des mesures de protection pour

le personnel doivent toujours être appréciées dans chaque cas particulier en

se basant sur l’ensemble des données cliniques (16). 



4.2 Principes de prévention

Les principes suivants doivent être observés:

Dépistage précoce et traitement de la tuberculose:
Il est prouvé qu’un dépistage précoce et un traitement adéquat immé-
diat constituent la mesure préventive la plus importante.

Isolement des patients contagieux:
Les patients suspects de tuberculose infectieuse, de même que ceux
présentant au microscope des bactéries tuberculeuses dans leurs
expectorations doivent être immédiatement isolés. Prière de se référer
au chapitre 5.

Autres mesures pour les secteurs à risque élevé: 
Dans les locaux et lors des procédures diagnostiques et thérapeutiques
comportant un risque accru de contagion, celui-ci doit être atténué par
des mesures techniques, organisationnelles et personnelles. Ces der-
nières seront dictées par les circonstances propres à chaque cas parti-
culier. Les précisions nécessaires se trouvent au chapitre 6. 

Médecine du personnel:
Dans les établissements où existe un risque d’infection tuberculeuse,
l’examen d’entrée du personnel doit comporter le dépistage d’une
infection tuberculeuse. Si une telle infection est détectée lors de l’exa-
men d’entrée, les investigations à la recherche d’une tuberculose active
doivent être mises en œuvre et l’indication à une chimioprophylaxie doit
être discutée. Chez les collaborateurs courant un risque élevé d’infec-
tion, des examens réguliers visant à dépister une tuberculose latente
doivent être régulièrement organisés. Si une tuberculose infectieuse est
diagnostiquée chez un patient, un contrôle doit être effectué auprès des
travailleurs exposés. En cas de conversion du test tuberculinique (voir
chapitres 10.2 et 10.3), l’indication à une chimioprophylaxie doit être
évaluée. Les infections tuberculeuses d’origine professionnelle doivent
être annoncées à l’assureur LAA compétent ; les cas nécessitant un
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•        Les circonstances d’exposition: Le risque est également considéré comme

accru lorsque les membres du personnel se trouvent en contact direct, sans

protection, avec des personnes contagieuses ou séjournent dans des locaux

insuffisamment ventilés en même temps que ces patients. 

•        Le type de soins prodigués au patient tuberculeux contagieux: Les procé-

dures diagnostiques et thérapeutiques qui induisent la toux ou la formation

d’aérosols infectieux. 

Il appartient à chaque unité de soins de déterminer si, en se basant sur les

trois critères ci-dessus, il existe ou non un risque accru de contagion tuber-

culeuse (voir aussi le chapitre 7.1.2).
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traitement le seront en outre au médecin cantonal qui transmettra l’in-
formation à l’Office fédéral de la santé publique. Les recommandations
détaillées à ce sujet figurent au chapitre 7. 

Instruction et formation continue du personnel :
L’instruction et la formation continue des employés sur le risque et la
prévention de la tuberculose dans le cadre professionnel sont un élé-
ment important pour interrompre la chaîne de transmission. Le centre
de compétence sur la tuberculose de la Ligue pulmonaire suisse orga-
nise régulièrement des cours sur ce thème (www.tbinfo.ch) Les méde-
cins et le personnel soignant doivent être familiarisés avec les directives
internes de leur établissement dans ce domaine. Des instructions répé-
tées doivent permettre le maintien d’un haut niveau de vigilance au sein
du personnel. 

4.3 Directives internes

Dans chaque établissement du secteur sanitaire et dans toute ins-
titution comportant un risque de contact avec la tuberculose, l’em-
ployeur est responsable de procéder à une analyse de risque. Cette
dernière prendra notamment en compte l’incidence de cette maladie au
sein de la population locale, resp. du collectif de patients ou de clients.
Cette analyse de risque servira de base à la rédaction de directives
internes pour la prévention de la tuberculose au sein du personnel.
Celles-ci seront consignées par écrit et diffusées auprès de chaque
unité concernée. 
Les éléments suivants devront dans tous les cas y figurer :

•        Principes de prévention de la tuberculose en milieu professionnel.
•        Enumération des unités au sein desquelles existe un risque élevé 

de tuberculose.
•        Mesures de prévention générales dans les locaux, resp. lors des

procédures présentant un risque accru de transmission: ces
mesures techniques, organisationnelles et personnelles doivent être
précisées pour chaque local et chaque procédure (voir chapitre 6).

•        Information et enseignement du personnel sur la prévention de la
tuberculose.

•        Dépistage précoce des patients atteints de tuberculose infectieuse.
•        Procédure chez les patients suspects de tuberculose: Examen 

bactériologique immédiat et retour des résultats; indications au 
traitement.



Une équipe responsable en matière de sécurité au travail doit être dési-
gnée. Celle-ci a pour mission d’apprécier les exigences spécifiques pro-
pres à chaque poste de travail en matière de prévention tuberculeuse 
et de tenir périodiquement à jour les directives.  Dans les laboratoires
manipulant des microorganismes, en vertu de l’annexe 3 de l’Ordon-
nance sur la protection des travailleurs contre les risques liés aux microor-
ganismes (OPTM)(2), il convient de désigner au moins une personne pour
veiller à la sécurité biologique ; cette personne doit posséder les connais-
sances suffisantes pour remplir sa mission (Biosafety Officer, BSO). On se
référera aux directives de l’OPTM et à la publication de la Suva « Préven-
tion des maladies professionnelles dans les laboratoires de microbiologie
diagnostique» (83). 

L’employeur est tenu de contrôler l’application des mesures de préven-
tion contre la tuberculose d’origine professionnelle. 

4.4 Devoirs de l’employeur et de l’employé

4.4.1 Devoirs de l’employeur

L’obligation de protéger les travailleurs des accidents et des maladies
professionnelles incombe donc à l’employeur. Celui-ci doit donc mettre
sur pied une organisation garantissant le niveau de sécurité au travail
exigé par la loi et mettre dans ce but à disposition les moyens matériels
et en personnel nécessaires. 

36

•        Isolement des patients suspects ou atteints de tuberculose 
contagieuse: mesures préventives techniques, organisationnelles 
et personnelles (voir chapitre 5).

•        Surveillance par le médecin du personnel/du travail: Examen d’en-
trée pour dépister une tuberculose latente , resp. pour exclure une
tuberculose active et examens de contrôle en cours d’activité;
mesures médicales et examens d’entourage suite au contact avec
un patient contagieux; mise en route d’une chimioprophylaxie (voir
chapitre 7). 

Pour prévenir les maladies professionnelles et assurer la sécurité au travail,

en vertu de l’Ordonnance du 19 décembre 1983 sur la prévention des acci-

dents et des maladies professionnelles (OPA)(1), l’employeur est tenu de

prendre toutes les dispositions et mesures de protection qui répondent aux

prescriptions de cette ordonnance, aux autres dispositions sur la sécurité au

travail applicables à son entreprise et aux règles reconnues en matière de

technique de sécurité et de médecine du travail (art. 3, al. 1 OPA).
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L’employeur doit en outre veiller à ce que les travailleurs soient informés
des risques auxquels ils sont exposés et instruits des mesures à pren-
dre pour les prévenir (art. 6 OPA). Cette instruction doit être dispensée
avant ou lors de l’engagement et doit être répétée au besoin. L’em-
ployeur doit également veiller à ce que les mesures préventives soient
observées.

En plus des mesures techniques et organisationnelles, des mesures de
protection personnelles, à savoir le port d’équipements de protection
individuelle peuvent être également nécessaires. Dans ce cas, l’em-
ployeur doit les mettre à disposition, en vertu de l’art. 5 OPA.

Pour obtenir des détails sur ces aspects juridiques et administratifs, on
se référera à la directive sur la sécurité au travail de la Commission fédé-
rale de coordination pour la sécurité au travail (CFST)(81).   

L’Ordonnance sur la prévention des accidents et des maladies profes-
sionnelles (OPA)(1) a été révisée en 1993. L’employeur est désormais
tenu de faire appel à des médecins du travail et autres spécialistes de 
la sécurité au travail lorsque la protection de la santé des travailleurs et
leur sécurité l’exigent. L’obligation de faire appel dépend notamment du
risque, du nombre de personnes occupées et des connaissances spé-
cifiques nécessaires pour garantir la sécurité au travail dans l’entreprise.
La Commission fédérale de coordination pour la sécurité au travail (CFST)
a mis en vigueur une directive pour l’application de ces dispositions. La
sécurité au travail et la protection de la santé doivent être ainsi intégrées
à l’organisation et aux processus existant dans l’entreprise. Pour plus
de détails, on consultera la directive 6508 de la CFST (85). 

L’Ordonnance sur la protection des travailleurs contre les risques liés à
l’exposition aux microorganismes (OPTM)(2) règle la protection du per-
sonnel dans ce secteur. L’OPTM fait la distinction entre le contact avec
les microorganismes dans le cadre d’une activité déterminée et l’expo-
sition à ceux-ci. Par exposition, on entend une situation dans laquelle le
contact avec les microorganismes est susceptible de menacer la sécu-
rité et la santé d’un travailleur. 

L’employeur est tenu d’évaluer le risque associé à chaque manipulation
ou exposition mettant en jeu des microorganismes. Il doit notamment
exposer le moins de travailleurs possible aux microorganismes, adopter
les mesures techniques et les procédures visant à limiter au maximum
leur dispersion, prévoir les mesures à prendre en cas de panne ou d’inci-
dent, récolter, stocker et éliminer les déchets de manière à ne pas mettre
le personnel en danger. Il doit également mettre en place les mesures de
protection collectives et, si nécessaire, individuelles. 



L’employeur doit également tenir une liste des employés qui sont ou qui
ont été en contact avec des mycobactéries du complexe tuberculeux
(agents infectieux du groupe 3). Selon l’OPTM, cette liste doit être
conservée au minimum 10 ans après la dernière exposition, voire 40 ans
pour certains agents infectieux. Dans le cadre de la tuberculose qui peut
rester latente et ne se manifester que des années plus tard, il convient
donc d’appliquer le délai de conservation de 40 ans. L’OPTM règle éga-
lement l’établissement d’un dossier de santé (2). On se référera au cha-
pitre 7.4. 

4.4.2 Obligations et collaboration des travailleurs
L’art. 82, al. 3 de la Loi fédérale sur l’assurance-accidents du 20 mars
1981 (LAA) mentionne les devoirs des travailleurs dans le but de préve-
nir les accidents et les maladies professionnelles (86).

Les travailleurs sont tenus de seconder l’employeur dans l’application
des prescriptions sur la sécurité au travail. Ils doivent faire leur travail
consciencieusement, c’est-à-dire en suivant les consignes de l’em-
ployeur se rapportant à la sécurité, en respectant les règles de sécurité
reconnues, en utilisant les équipements individuels et de protection et
en employant correctement les dispositifs de sécurité tout en s’abste-
nant d’en modifier l’efficacité. Si des déficiences techniques sont
constatées, que le travailleur n’est pas à même de corriger, elles doivent
être annoncées à l’employeur.

Des informations complémentaires se trouvent dans l’Ordonnance sur 
la prévention des accidents et des maladies professionnelles (OPA) et
dans la directive sur la sécurité au travail de la CFST (1)(84). 

La Loi fédérale sur l’information et la consultation des travailleurs dans
les entreprises (Loi sur la participation du 17.12.1993) garantit entre
autres aux travailleurs un droit de participation en matière de sécurité au
travail. Les droits des travailleurs concernant la sécurité et la protection
de la santé au poste de travail ont été inclus dans la révision de l’OPA
du 6.10.1997, entrée en vigueur le 1.1.1998. Pour tous les problèmes
de sécurité au travail au sein de l’entreprise, les travailleurs ou leurs
représentants ont le droit d’être consultés. Celui-ci comprend le droit
d’être entendu suffisamment tôt et de manière complète ainsi que celui
de faire des propositions avant que l’employeur ne prenne une décision
(art. 6a OPA). Les organes d’exécution doivent informer de manière
appropriée les employeurs et les travailleurs des obligations leur incom-
bant et des possibilités s’offrant à eux en matière de sécurité au travail.
Lors de visites d’entreprises ou d’enquêtes par les organes d’exécution,
les travailleurs ou leurs représentants doivent être consultés de façon
appropriée s’ils le désirent (art. 60, al.1 OPA). 
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5. Mesures de protection lors de contacts
avec des patients atteints ou suspects de
tuberculose infectieuse

5.1 Dépistage des patients potentiellement atteints de tubercu-
lose infectieuse

Les mesures de dépistage et d’investigations de patients potentielle-
ment atteints de tuberculose infectieuse comportent les points suivants: 

Le dépistage des patients atteints de tuberculose infectieuse exige un
niveau de vigilance élevé de l’ensemble du personnel, surtout dans les
unités d’accueil. Les mesures permettant d’obtenir des échantillons
d’expectorations pour recherche bactériologique doivent être prises
immédiatement. La communication des résultats en provenance du
laboratoire doit se faire dans les meilleurs délais. Le diagnostic rapide
d’une tuberculose infectieuse implique que la présence de mycobacté-
ries dans les expectorations soit établie au plus vite. Dans certains cas,
le recours à une méthode d’amplification (p.ex. PCR) peut augmenter les
chances de détection. Le résultat des cultures doit être le plus précoce
possible. Selon les directives de l’Office fédéral de la santé publique,
toute mise en évidence de mycobactéries du complexe tuberculeux doit
être complétée par un test de résistance. En cas de suspicion de tuber-
culose multirésistante, la sensibilité des mycobactéries devrait si possi-
ble être immédiatement testée à l’aide d’une technique de biologie molé-
culaire. Des investigations rapides et efficaces permettant d’affirmer ou
d’exclure la présence d’une tuberculose infectieuse sont particulièrement
nécessaires lorsqu’on examine une population notoirement caractérisée
par une forte incidence tuberculeuse. Il s’agit notamment des patients
anamnestiquement connus pour tuberculose pulmonaire, provenant de

•        Penser à cette maladie (« Think TB »)

•        Radiographie thoracique

•        Isolement immédiat de patients suspects ou atteints 

de tuberculose infectieuse

•        Examen bactériologique immédiat des cas suspects et contrôle 

du retour des résultats

•        Mise en route d’un traitement antituberculeux adéquat 
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5.2 Isolement des patients en milieu stationnaire

Chez les patients suspects ou atteints de tuberculose multirésistante,
un traitement dans des locaux d’isolement répondant aux  normes tech-
niques décrites aux chapitres 5.3/5.4 est impératif, si nécessaire après
transport dans un hôpital disposant des installations requises (en pre-
nant des mesures de protection durant le transport). Chez les autres
patients suspects ou infectieux, le traitement dans un isolement répon-
dant aux normes techniques indiquées aux chapitres 5.3/5.4 est recom-
mandé.

pays à forte endémie tuberculeuse, atteints d’infection VIH ou apparte-
nant à des groupes sociaux marginaux. 

Le traitement adéquat doit être instauré immédiatement en suivant les
directives du Manuel de la tuberculose (4). 

Les patients suspects ou atteints de tuberculose contagieuse 

doivent être immédiatement isolés.

17 «Think TB » : Le dépistage précoce des patients atteints de tuberculose infectieuse est
déterminant pour la prévention des maladies professionnelles
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•        Patients bénéficiant d’un dosage thérapeutique adéquat, d’une bonne
compliance, d’une bonne tolérance aux médicaments et non suspects
de tuberculose multirésistante: En cas d’amélioration de l’état général,
disparition de la fièvre et de la toux et au minimum deux examens con-
sécutifs des expectorations négatifs, les mesures d’isolement peuvent
être en général levées 2 semaines après le début du traitement. Mais on
devra s’assurer que le traitement sera poursuivi et que le patient retrou-
vera un milieu sans nouveau contact avec des personne à risque (petits
enfants ou personnes immunodéprimées). 

•        Patients présentant une compliance insuffisante, une mauvaise tolérance
au traitement ou une absence d’amélioration clinique: La durée de l’iso-
lement sera fixée individuellement, en se basant sur le résultat de la
bactériologie et les facteurs sociaux. 

•        Patients suspects de tuberculose multirésistante: Si l’on suspecte que
le patient souffre d’une telle forme de la maladie (traitement tuberculo-
statique antérieur, provenance d’une région à forte endémie de tubercu-
lose multirésistante, marginalité sociale) ou que celle-ci est démontrée,
la durée de l’isolement doit être prolongée. Il ne pourra être levé qu’une
fois la certitude acquise que la bactériologie des expectorations est
négative.  

Pour plus de détails sur la levée des mesures d’isolement, consulter le
Manuel de la tuberculose (4). 

La durée de l’isolement ne peut être fixée de manière générale. Elle dépend

des données cliniques et bactériologiques. «Swiss-Noso» recommande un

contrôle hebdomadaire des expectorations et la confirmation d’un résultat

négatif par un ou deux prélèvements durant plusieurs jours consécutifs (88).



42

5.3 Principes de protection pour l’isolement 
des patients 

Pour l’isolement des patients suspects ou atteints de tuberculose infec-
tieuse, les mesures suivantes doivent être prises :

D’autres informations sur les exigences à remplir pour les isolements
peuvent être consultées dans la directive 99-3 (89) de la SICC.

Ces mesures organisationnelles et personnelles liées à l’isolement des
patients tuberculeux doivent être prévues dans tout hôpital accueillant
ce type de patients. 

5.4 Ventilation des locaux d’isolement 

Les conditions suivantes doivent être respectées pour la ventilation
mécanique des isolements :

•        Renouvellement de l’air: Un renouvellement horaire d’au moins 6 fois est
recommandé. Pour certains auteurs, il devrait même atteindre 9 à 12
fois. Il n’existe cependant pas d’évidence scientifique permettant de
fixer un nombre minimal de renouvellements. Ce taux doit être régulière-
ment contrôlé.

Mesures techniques

(impératives en cas de tuberculose multirésistante, recommandées dans 

les autres cas)

- Ventilation mécanique des locaux

- Renouvellement de l’air d’au moins 6 fois par heure

- Mise en dépression de l’isolement par rapport aux locaux avoisinants

- Amenée d’air adéquate dans l’isolement

- Evacuation de l’air vicié vers l’extérieur, resp. à travers un filtre adéquat

- Aménagement d’un local d’accès fonctionnant comme sas 

Mesures organisationnelles 

- Désignation claire du local d’isolement

- Réglementation d’accès au local

- Prescriptions d’hygiène pour le patient

- Limitation de séjour du patient hors de l’isolement

- Information et enseignement du personnel sur les mesures à prendre

Mesures de protection personnelles

- Port d’un masque de protection respiratoire pour le personnel 

et les visiteurs

- Port de gants et de survêtements lors de certaines interventions
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•        Dépression: Le local d’isolement doit se trouver en dépression constante
par rapport aux locaux environnants, afin que le flux d’air soit constam-
ment dirigé de l’extérieur vers l’intérieur du local. Le niveau de dépres-
sion doit être périodiquement contrôlé, par exemple à l’aide de tubes à
fumée. Un système de surveillance électronique permanente est égale-
ment possible.  

•        Amenée d’air: Il faut s’assurer que tous les secteurs de l’isolement soient
touchés par le renouvellement d’air. Les canalisations d’amenée et d’éva-
cuation de l’air doivent être conçues de manière à ce que l’air contaminé
soit éloigné de la porte et du patient. 

•        Evacuation de l’air: L’air vicié en provenance de l’isolement doit être en
principe évacué vers l’extérieur dans une zone sans risque pour l’envi-
ronnement. Une épuration au travers d’un filtre HEPA (High Efficiency
Particulate Air) selon la directive VA 101-01 (97) de la SICC, resp. selon
la norme SN EN 1822 est recommandée. Si, exceptionnellement, une
évacuation n’est pas ou n’est que partiellement possible, une contami-
nation du système de ventilation par les mycobactéries doit être évitée;
ceci implique que l’air recirculé doit être impérativement épuré au travers
d’un filtre HEPA. Une inactivation complémentaire des bactéries aux ultra-
violets est recommandée. L’efficacité du filtre HEPA doit être vérifiée au
moins une fois par année par un personnel compétent. Lors de ce con-
trôle ou du changement du filtre, ce dernier portera les moyens de pro-
tection individuelle nécessaires (au minimum un masque respiratoire, voir
chapitre 5.6). Les filtres contaminés seront éliminés dans des sacs étan-
ches comme déchets spéciaux. 

•        Local d’accès: Il est recommandé de prévoir un local d’accès à l’isole-
ment. Celui-ci permet en outre de mieux garantir un niveau constant de
dépression par rapport au voisinage.

5.5 Mesures organisationnelles en cours d’isolement 

•        Désignation du local d’isolement: Le local doit être clairement identifiable.
Les mesures de protection pour le personnel et les visiteurs doivent être
clairement indiquées.

•        Réglementation d’accès au local: L’accès doit être clairement réglé et
limité à un minimum. Les visiteurs doivent observer les mêmes mesures
de protection que le personnel (voir ch. 5.6). L’ouverture de la porte don-
nant accès à l’isolement doit être limitée à l’indispensable. S’il existe un
sas, ses deux portes ne doivent jamais être ouvertes simultanément.  

•        Prescriptions d’hygiène pour le patient: En cas d’accès de toux, le patient
doit se protéger la bouche avec un mouchoir en papier qui servira égale-
ment à recueillir les expectorations et sera éliminé ensuite dans un sac ou
un récipient étanche. Il n’est pas possible de faire porter constamment un
masque au patient. Par contre, durant les soins, les visites du médecin et
celles des proches, le patient portera un masque de type FFP1 sans sou-
pape expiratoire. 
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•        Séjours des patients hors de l’isolement: Durant la période d’isolement, le
séjour du patient hors du local doit être limité au strict minimum nécessité
par des interventions diagnostiques ou thérapeutiques indispensables.
Au cours de ces séjours inévitables en dehors de l’isolement, le patient
doit porter un masque de type FFP1 sans soupape expiratoire; il doit être
accompagné et surveillé par le personnel. Il ne doit en aucun cas séjour-
ner dans une salle d’attente avec d’autres patients.  

•        Nettoyage et désinfection du local et du mobilier: Durant le séjour du
patient dans l’isolement, ce sont les règles d’hygiène usuelles qui s’ap-
pliquent. Des mesures particulières pour la vaisselle et les objets person-
nels du patient ne sont pas nécessaires. Le linge hospitalier comportant
un risque infectieux accru pour le personnel chargé du transport et du
nettoyage sera recueilli, transporté et livré à la buanderie dans des sacs
spéciaux clairement identifiés. 

•        Nettoyage et désinfection à la fin de l’isolement: Le nettoyage et la désin-
fection du local seront effectués selon les directives d’hygiène hospita-
lière. Les objets potentiellement contaminés par les expectorations seront
désinfectés et nettoyés avec les produits adéquats. 

•        L’évacuation des déchets médicaux se conformera aux directives de
l’OFEV sur l’élimination des déchets médicaux (90). 

5.6 Mesures de protection personnelle en cours d’isolement 

En Suisse, les demi-masques de protection contre les particules sont
classés selon la norme EN 149. Les demi-masques filtrants (FF = filte-
ring facepiece) sont répartis en 3 classes de P1 à P3. 

Les membres du personnel qui pénètrent dans l’isolement doivent porter

des masques de protection adaptés. Les masques chirurgicaux ne sont pas

suffisants. 

Pour protéger le personnel contre les bactéries tuberculeuses, on recom-

mande le port d’un masque de type FFP2 et pour les situations à risque

élevé, en présence de tuberculose multirésistante, celui d’un type FFP3. 
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Selon la norme EN 149 (91), le pourcentage global maximal des fuites 
(à travers le filtre et latéralement) dans les conditions du test se monte 
à 22% pour les masques de type FFP1, à 8% pour le type FFP2 et à 2%
pour le type FFP3. En se basant sur des travaux expérimentaux (89), on
peut admettre que la pénétration des mycobactéries tuberculeuses se
monte à environ 50–60% de celle des particules sphériques utilisées
lors du test. L’action protectrice du masque est donc meilleure pour les
mycobactéries que pour les particules du test. 

Aux Etats-Unis, l’utilisation de masques respiratoires pour se protéger de
la tuberculose est réglée dans le Standard 29 CFR 1910.134 (5)(93).
Dans ce dernier, les masques sont classés en types N95, N99 et N100.
Ces demi-masques filtrant enregistrés présentent une efficacité de 95%,
99% et 99,97% se basant sur des mesures  excluant les fuites latérales
sur une tête modèle. Cependant, ainsi que l’a démontré Chen, ces
masques souffrent selon les modèles de fuites latérales de 10–20% (94).

Masques de protection respiratoire
Demi-masques à filtre (EN 149)

Les points suivants doivent être observés lors du port du masque: 
•        Le masque est personnel. Il peut être porté plusieurs fois par 

la même personne. 
•        Le masque doit assurer un bon maintien. Il doit être adapté 

(pince nasale, brides d’attache, position de la soupape expiratoire).
Chez les barbus, l’étanchéité peut s’avérer insuffisante.

•        La durée d’utilisation totale de ce type de masque ne doit en général
pas dépasser 8 heures.

Le masque sera changé dans les situations suivantes: 
- Après 8 heures d’utilisation totale
- Contamination directe du masque par des projections infectieuses
- Déchirure visible du masque
- Augmentation de la résistance inspiratoire en raison de l’humidité
- Les masques doivent être disposés si possible dans le local d’accès

(sas) à l’abri de toute contamination externe de leur face interne.

        Type        Taux de fuite global (maximal)

        FFP1       22 %

        FFP2       8 %

        FFP3       2 % 
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5.7 Mesures lors de la prise en charge de patients dans 
le cadre ambulatoire

Lorsque des patients sont traités à domicile, des mesures organisation-
nelles et personnelles de protection doivent être prises de manière
adaptée:
- Pendant la présence du personnel soignant, les pièces 

doivent être généreusement aérées.
- La durée de séjour auprès du patient doit être aussi limitée 

que possible.
- Le patient doit être en mesure de respecter les mesures 

d’hygiène personnelle.

18 a 18 b 18 c

19 a 19 b 19 c

18 a-c Masque de protection respiratoire de type FFP2 (selon Euronorm EN 149) 
19 a-c Masque de protection respiratoire de type FFP3 (selon Euronorm EN 149) 

Les masques de type FFP2 ou FFP3 sont fournis par diverses firmes,
sous forme jetable en Vlies préformé ou comme demi-masque en caout-
chouc, silicone ou néoprène avec filtre remplaçable. 
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6. Mesures complémentaires visant à
diminuer le risque de tuberculisation pour
le personnel soignant

Les mesures de protection du personnel énumérées au chapitre 5 concer-
nent les contacts avec des patients suspects ou atteints de tuberculose
infectieuse démontrée.

Une bonne ventilation naturelle ou mécanique des locaux revêt une impor-
tance particulière, car il a été démontré que cette mesure permet de réduire
le risque de transmission tuberculeuse. 

Des mesures de précaution particulières sont également indiquées dans les
laboratoires où l’on procède à l’identification des mycobactéries du com-
plexe tuberculeux (83) et dans les salles d’autopsie.

L’analyse de risque permet de faire les recommandations suivantes:

6.1 Mesures techniques

L’étendue des mesures de prévention techniques dépend de l’importance
du risque.

Ces mesures sont indiquées dans la brochure «Prévention des maladies
professionnelles dans les laboratoires de microbiologie diagnostique»
publiée par la Suva (83).

Dans tout hôpital, il existe en dehors des chambres des patients des locaux

dans lesquels des interventions diagnostiques  et thérapeutiques pourraient

être pratiquées sur des personnes souffrant de tuberculose. Il convient donc

de préciser quels sont ces locaux et ces interventions, quel risque infectieux

il en résulte et quelles mesures préventives doivent être prises. Ces démar-

ches sont d’autant plus importantes si des patients atteints de tuberculose

multirésistante sont concernés. 
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6.1.1 Ventilation mécanique des locaux
En présence d’un risque d’exposition à des mycobactéries tubercu-
leuses, les exigences en matière de ventilation des locaux sont les
mêmes que celles mentionnées pour les isolements au chapitre 5.4. 
Il peut s’agir de:
- Salles de bronchoscopie
- Locaux dans lesquels on provoque et recueille les expectorations
- Secteurs de laboratoires où l’on travaille avec des expectorations
- Salles d’autopsie
- Salles d’attente de divisions dans lesquelles des patients 

tuberculeux sont fréquemment examinés.

Pour renforcer l’efficacité de la ventilation, ainsi que dans les locaux où
ces exigences ne peuvent être remplies, on peut recourir aux ultraviolets
ou à des filtres HEPA mobiles.

20 Hotte de sécurité de classe 2 pour travaux de microbiologie
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6.1.2 Irradiation aux ultraviolets
Le recours aux ultraviolets (UVGI = Ultraviolet Germicidal Irradiation)
permet de diminuer efficacement le nombre de bacilles tuberculeux. On
utilise en général des ultraviolets de type C (maximum 254 nm). Les
bactéries sont inactivées par la formation de dimères de la thymidine
des acides nucléiques. L’efficacité des rayons ultraviolets dépend de
divers facteurs: irradiation directe ou indirecte; longueur d’onde du
rayonnement UV; température, humidité de l’air; distance de la source
UV; type de suspension des mycobactéries dans l’air ambiant ou sur les
surfaces. Escombe et co. (81) ont montré que l’irradiation aux ultravio-
lets du secteur des chambres des patients tuberculeux permet de
réduire de manière significative le nombre de séroconversions et de
tuberculoses cliniques. 

21 a

21 b

21 a-b Induction des expectorations pour la recherche  de mycobactéries tuberculeuses :
procédure à haut risque
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Le personnel et les patients ne doivent pas être exposés aux rayons UV.
Le recours aux UV-C comporte un risque moindre pour le personnel, car
ce type de rayons entraîne un risque minime de cancers cutanés et de
cataracte, par rapport aux UV-A et aux UV-B. Les UV-C peuvent par
contre provoquer un érythème cutané et une kératoconjonctivite photoé-
lectrique. L’irradiation de la peau et des yeux doit être donc minimisée
par une disposition adéquate et un masquage de la source. Les valeurs
limites d’exposition aux ultraviolets figurent dans la liste des «Valeurs
limites d’exposition au poste de travail» de la Suva (95).

L’exposition directe du personnel et des patients aux rayons UV doit être
évitée dans tous les cas.

Afin de maintenir son efficacité, il est nécessaire de procéder au nettoyage
régulier de la source UV. Les sources ultraviolettes réglables ont l’avantage
d’éviter une irradiation directe du personnel présent, tout en assurant une
efficacité maximale lorsque personne ne se tient dans la pièce. Le recours
aux rayons ultraviolets en complément à la ventilation artificielle est tout
particulièrement indiqué dans les salles de bronchoscopies, de recueil
d’expectorations, de traitement par aérosols et d’autopsies (96).

Dans les locaux moins bien ventilés comme les salles d’attente des 
centres d’enregistrement et de procédure pour réfugiés et requérants
d’asile, l’installation de lampes UV-C à rayonnement indirect est recom-
mandée au niveau des plafonds.  

6.1.3 Appareils mobiles d’aspiration des poussières munis 
d’un filtre HEPA
On trouve sur le marché des appareils mobiles munis d’un filtre HEPA
(High Efficiency Particulate Air) permettant de diminuer le nombre de
germes dans l’air ambiant. L’air est aspiré dans l’appareil et les particules
qu’il contient sont retenues par le filtre HEPA à haute performance (97). On
veillera à ce que ce type d’appareil réponde à la norme EN 60335-2-69. 

On obtient ainsi une diminution du nombre de particules contenant des
mycobactéries tuberculeuses. Le recours à ces filtres HEPA mobiles
peut constituer une alternative en cas d’indisponibilité momentanée de
locaux adéquats. Mais en dehors de cette situation, en se basant sur
les connaissances actuelles, le recours à ce type d’appareils ne peut
constituer une alternative aux locaux d’isolement (98). 
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6.2 Mesures organisationnelles 

En fonction de l’analyse de risque évoquée plus haut, des mesures orga-
nisationnelles doivent être prévues dans ces locaux, en se référant au
chapitre 5.5.

Les locaux ne disposant pas de systèmes de ventilation mécanique doi-
vent être régulièrement consciencieusement aérés. On appliquera le
concept d’hygiène hospitalière lors du nettoyage et de la désinfection
de ces locaux. 

Il faut veiller à utiliser des produits efficaces contre les mycobactéries du
complexe tuberculeux pour la désinfection des surfaces et des instru-
ments. Il est recommandé de renoncer aux épreuves fonctionnelles res-
piratoires chez les patients suspects de tuberculose infectieuse. Si un
tel examen s’avère cependant  nécessaire, les embouts et la tuyauterie
seront soigneusement désinfectés puis nettoyés. On utilisera si possible
du matériel jetable.

6.3 Mesures personnelles 

La mise en œuvre de ces mesures sera adaptée au risque.

6.3.1 Protection respiratoire 
Le port d’un masque respiratoire de type FFP2 (FFP3 en cas de multiré-
sistance) est également recommandé au personnel en dehors des isole-
ments dans les situations suivantes: 

•        Lors d’interventions diagnostiques ou thérapeutiques susceptibles de
provoquer des aérosols infectieux; il s’agit notamment des personnes
qui procèdent ou qui assistent aux interventions suivantes: bronchosco-
pies, recueil d’expectorations, physiothérapie respiratoire, manipulati-
ons de tissus ou d’organes infectés.

•        Lors du transport de patients infectieux, surtout dans les espaces
restreints tels qu’ambulances.

•        Lors d’autopsies.
•        Dans les laboratoires où l’on recherche et identifie des mycobactéries

tuberculeuses: lors de travaux qui ne peuvent s’effectuer sous hotte de
sécurité de classe 2 ou 3 (83). 

•        Lors de bronchoscopies, le port d’un masque avec amenée d’air (muni
d’un filtre P3) peut constituer une alternative en raison du confort accru
et de la diminution du risque de fuites (par exemple chez les hommes
barbus).
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Voici la hiérarchie des mesures préconisées par le CDC:
1. Au premier rang des priorités: identification rapide et isolement des

patients suspects de tuberculose, suivis d’un traitement immédiat;
instruction du personnel sur les dangers encourus lors de soins aux
patients tuberculeux; surveillance du personnel de santé par le test
cutané tuberculinique.

2. Mesures techniques: ventilation mécanique correcte avec dépression,
filtration et désinfection de l’air aux ultraviolets dans les isolements.

3. Port d’un masque de protection efficace comme mesure de protec-
tion personnelle. Le risque de contracter une tuberculose, en particu-
lier à germes multirésistants, a été étudié au sein du personnel de
plusieurs cliniques (101)(102)(103). L’introduction des recommanda-
tions publiées pour la première fois par le CDC a permis de diminuer
le risque aussi bien pour le personnel que pour les patients infectés
par le VIH.

6.3.2 Gants de protection
Le port de gants est recommandé lors de contacts  avec le sang ou les
liquides biologiques. On se référera à la brochure «Prévention des mala-
dies transmises par voie sanguine dans le secteur sanitaire», Suva
2869/30 (99). Pour des raisons hygiéniques, on portera des gants lors
de contact directs avec des objets potentiellement infectieux tels
qu’instruments, pansements ou mouchoirs provenant de patients tuber-
culeux. On se lavera et se désinfectera les mains après le retrait des
gants.

6.3.3 Survêtements
On portera des survêtements si l’on doit craindre une contamination
des blouses de travail par des projections de matériel infectieux ou de
liquides biologiques.

6.4 Efficacité des mesures visant à diminuer le risque 
de tuberculisation professionnelle 

En raison des épidémies de tuberculoses nosocomiales affectant le per-
sonnel hospitalier rapportées au chapitre 3, concernant en particulier
des formes multirésistantes, diverses institutions ont émis des recom-
mandations préventives, p.ex. le Center for Disease Control and Pre-
vention (CDC)(5), l’Occupational Safety and Health Administration (93),
les autorités sanitaires canadiennes (100), ainsi que l’OMS (6).  

A titre d’exemple, en appliquant de façon conséquente les mesures de pré-

vention recommandées par le CDC (5), on a pu démontrer que l’on pouvait

diminuer le risque encouru par le personnel. 
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Dans un établissement de 1000 lits à Atlanta, environ 95% des patients
qui se sont avérés atteints d’une tuberculose infectieuse en cours d’hos-
pitalisation avaient été déjà isolés dès leur admission, conformément aux
recommandations du CDC (101). Le nombre de patients non tuberculeux
entrés en contact avec des patients tuberculeux a ainsi chuté de 4,5 à 
0,6 par mois. Durant la période sous examen de 6 mois, le nombre de
conversion tuberculinique au sein du personnel est passé de 3,3% (118
conversions pour 3579 employés) à 0,4% (23 conversions pour 5153 em-
ployés). Il est intéressant de noter que les masques de protection portés
n’étaient pas du type recommandé par l’OSHA (filtre HEPA). Selon les
auteurs, les mesures qui ont le plus efficacement contribué à ce résultat
étaient avant tout de type organisationnel, principalement le dépistage
précoce des patients suspects.

L’efficacité des recommandations du CDC a été également étudiée au
Cabrini Medical Center de New York City (102). Les masques portés dans
cet hôpital ne répondaient pas à la norme EN 149. Depuis l’introduction
des nouvelles mesures, on voua une attention particulière à l’isolement
des patients tuberculeux. C’est ainsi que depuis l’introduction du nou-
veau programme 90% des patients furent correctement isolés, contre
40% antérieurement. L’établissement disposait de locaux d’isolement
correctement ventilés et en dépression. On observa une diminution de la
transmission nosocomiale de germes multirésistants entre patients; le
taux de conversion tuberculinique au sein du personnel de ces divisions
passa de 16,7% (15/90) à 5,1% (4/78).

Wenger (103) a également démontré l’efficacité des recommandations du
CDC au Jackson Memorial Hospital de Miami/Floride sur le taux d’infec-
tions nosocomiales par des souches multirésistantes . Après l’introduc-
tion des mesures préconisées par le CDC dans les unités de soins aux
patients VIH atteints de tuberculoses multirésistantes, le taux de conver-
sion tuberculinique du personnel passa de 28% (7/25) à 18% (3/17), puis
à 0 (0/23). Ici aussi, ce succès est attribué à l’identification, l’isolement et
le traitement rapide des cas suspects. 

Dans la revue établie par Menzies (49), la probabilité d’être exposé cons-
titue l’élément le plus déterminant du risque de contracter une tubercu-
lose. Cette probabilité dépend d’une part de la fréquence des patients
tuberculeux au sein de l’unité et d’autre part de la qualité des mesures de
protection appliquées. C’est ainsi que les incidences les plus élevées ont
été observées dans trois études, où le nombre de patients tuberculeux
hospitalisés était élevé et où seules des mesures de protection rudimen-
taires étaient appliquées. Dans les établissements à taux d’admission
moyen, mais dans lesquels les mesures de protection étaient très strictes,
le risque d’infection était minimal. Dans un hôpital à taux d’admission
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élevé, mais où les mesures de protection étaient excellentes, le taux d’in-
fection du personnel médical était très minime, quoiqu’encore un peu
plus élevé  chez le personnel de nettoyage. 

Toutes ces études confirment donc clairement que les mesures préven-
tives préconisées par le CDC permettent de diminuer nettement le risque
de contagion tuberculeuse au sein du personnel hospitalier.
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7. Mesures à prendre par la médecine 
du personnel 

Dans le cadre de la protection contre la tuberculose, les mesures à
prendre par le médecin du personnel ou du travail sont les suivantes: 

- Surveillance du personnel exposé à l’occasion de la visite d’embauche
et ultérieurement à intervalles réguliers en fonction du risque ou des
besoins (voir chapitre 7.1.2) 

- Investigations et enquête d’entourage 
- Traitement de l’infection tuberculeuse latente

Le médecin du personnel veillera aux points suivants lors de l’examen
d’embauche et des contrôles ultérieurs:

•        Evaluation des facteurs de risque plaidant pour une tuberculose anté-
rieure (professionnels et extraprofessionnels) et, le cas échéant, mise 
en œuvre des investigations nécessaires.  

•        Evaluation des facteurs de risque individuels du travailleur (immunosup-
pression ou autre) ; évaluation de l’indication à des mesures préventives
particulières dans l’intérêt du travailleur mais aussi des patients qui lui
seront confiés. Ces mesures peuvent impliquer l’interdiction de certai-
nes activités comportant un risque infectieux accru.

La vaccination du personnel de santé avec le BCG (Bacille Calmette-
Guérin) n’est plus recommandée en Suisse (104)(105).
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7.1 Surveillance des travailleurs potentiellement exposés 

Chaque institution est responsable d’assumer la surveillance des travail-
leurs potentiellement exposés.

La surveillance du personnel de santé poursuit les objectifs suivants:
- Détermination du statut actuel en matière de tuberculose
- Identification des employés chez qui des investigations complémen-

taires sont indiquées pour exclure une tuberculose
- Identification des employés chez qui la chimiothérapie d’une tubercu-

lose latente est indiquée 
- Appréciation du risque de transmission et de l’efficacité des mesures

de prévention en vigueur, en se basant sur le taux de conversion
- Identification des séroconversions tuberculiniques dans une optique

assécurologique

La surveillance s’appuie pour l’essentiel sur deux catégories de tests:
Tests sanguins appelés tests de l’interféron gamma ou Interferon-
gamma release assay (IGRA) et le test cutané tuberculinique (TCT) selon
Mendel Mantoux (voir chapitre 10).

Il existe théoriquement trois possibilités de surveillance: Le test de Man-
toux (TCT), le test par l’IGRA ou la combinaison de ces deux méthodes.
Dans ce dernier cas, l’IGRA n’est effectué que si le TCT réalisé précé-
demment s’est avéré positif. 

La surveillance basée sur la répétition du TCT seul comporte de nom-
breux désavantages, tels que le phénomène de booster au TCT, mais
également à l’IGRA (106), une plus grande difficulté pratique d’exécu-
tion et la nécessité de confirmation du TCT par l’IGRA avant la mise en
œuvre d’un traitement. C’est pourquoi ce concept n’est plus retenu
dans la présente publication. 

Se basant sur les résultats des études les plus récentes, quelques éta-
blissements étrangers comme la Berufsgenossenschaft für Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) recommandent le recours au seul
IGRA pour la surveillance du personnel exposé (119). 

7.1.1 Examen d’embauche
Un test est recommandé à l’embauche chez les travailleurs susceptibles
d’être exposés aux bacilles tuberculeux au cours de leur activité profes-
sionnelle et chez ceux qui présentent un risque individuel particulier de
contracter une tuberculose. En règle générale, un test est effectué chez
tous les employés qui ont un contact direct avec les patients, qui doivent
se tenir dans les chambres des patients, ainsi que chez les collabora-
teurs des services techniques ou des laboratoires qui entrent en contact
avec du matériel biologique comportant un risque élevé d’exposition
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aux mycobactéries tuberculeuses. On n’oubliera pas de compter parmi
eux les apprentis et les stagiaires. Chez les apprentis qui n’effectuent
qu’un stage de courte durée, les tests doivent être organisés par les
centres de formation, car les administrations des établissements sani-
taires ne peuvent en garantir l’exécution au cours d’une si brève période
d’occupation. Les employeurs doivent cependant s’assurer que ces
contrôles ont bien été effectués. Ces dispositions s’appliquent égale-
ment aux employés provenant de maisons de prêt de personnel. 

Concept basé sur l’IGRA :
Chez les employés exposés, on procède à un IGRA dans le cadre de
l’examen d’embauche. En seront exemptés les employés en mesure de
documenter un IGRA positif. 

Concept basé sur la combinaison du test 
tuberculinique cutané et de l’IGRA :
En présence d’un statut tuberculinique inconnu ou négatif à l’embauche,
on procède à un TCT. En cas de résultat positif, on effectue un IGRA, afin
d’exclure un TCT faussement positif. 

7.1.2 Contrôles dans les établissements/unités comportant un
risque élevé
Des tests périodiques annuels seront effectués dans chaque institution
ou unité chez les travailleurs exposés à un risque élevé et dont le dernier
test était négatif. Pour les motifs exposés plus haut, le recours à l’IGRA
est recommandé. En cas de test tuberculinique positif lors des examens
précédents, les contrôles ultérieurs s’effectueront dans tous les cas au
moyen de l’IGRA. En raison du phénomène de booster, des tests tuber-
culiniques cutanés répétés ne sont plus recommandés aujourd’hui. En
fonction de l’analyse de risque (voir chapitre 4.1), les secteurs suivants
sont susceptibles de présenter un risque élevé:
- Services d’urgence et d’accueil des hôpitaux
- Services de pneumologie (en particulier bronchoscopie 

et recueil d’expectorations)
- Traitements respiratoires produisant des aérosols
- Divisions réservées aux tuberculeux
- Stations de soins intensifs
- Divisions de maladies infectieuses
- Instituts d’anatomie pathologique/autopsies
- Laboratoires de mycobactériologie
- Services d’urgence et de sauvetage
- Centres spéciaux pour patients infectés par le VIH
- Centres de prise en charge de toxicomanes
- CEP pour requérants d’asile de la Confédération
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Dans tous les autres secteurs, aucun examen périodique n’est néces-
saire après celui d’embauche, sauf dans le cadre d’investigations consé-
cutives à une exposition aux mycobactéries (selon chapitre 7.2).

7.1.3 Mesures à prendre en cas de test positif
En cas de positivité du test cutané tuberculinique chez un employé, il faut
effectuer un IGRA. La négativité de ce test permet en général d’exclure
une tuberculose, pour autant que la situation clinique n’exige pas d’autres
investigations. Les travailleurs présentant un IGRA positif à l’embauche ou
lors d’un contrôle ultérieur doivent faire l’objet d’investigations cliniques
comportant un cliché thoracique, afin d’exclure ou de documenter une
tuberculose active, de prendre  les mesures ultérieures ou de discuter l’in-
dication au traitement d’une tuberculose latente (voir chapitre 7.3). S’il n’y
a pas d’indication à un traitement ou si le traitement d’une tuberculose
latente est refusé, une surveillance clinique régulière devrait être instaurée
durant au moins deux ans. La nécessité d’autres contrôles radiologiques
durant cette période doit être strictement évaluée, p. ex. seulement en cas
de signes cliniques de tuberculose active tels qu’une toux chronique. En
fonction des connaissances actuelles, il n’est pas souhaitable de répéter
un IGRA positif, à moins que celui-ci se situe dans la zone limite. 

7.2 Investigations/mesures à prendre lors d’une exposition 
à

Lorsque des patients atteints d’une tuberculose connue et traitée selon
les règles sont soignés dans un isolement avec toutes les mesures de
protection techniques, organisationnelles et personnelles, aucune inves-
tigation complémentaire n’est nécessaire pour le personnel. Par contre,
lorsque des employés ont eu des contacts étroits avec des patients
souffrant de tuberculose infectieuse avant que celle-ci ait été diagnosti-
quée et traitée, des investigations sont indiquées. 

Le cercle des employés à inclure dans le programme d’investigation
dépend des éléments suivants:  

•        Infectiosité du patient ou du matériel (risque élevé: bacilles acidorésis-
tants dans les expectorations ou aérosolisation de matériel contenant
des mycobactéries tuberculeuses)

•        Risque infectieux en fonction du type de contact avec le malade (risque
élevé: fréquents contacts directs, contact direct de longue durée sans
protection adéquate, procédures à haut risque telles que bronchosco-
pie, physiothérapie respiratoire ou administration d’aérosols) 

•        Affaiblissement de l’immunité chez l’employé (infection VIH, diabète,
traitement immunosuppresseur)
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Les investigations doivent tenir compte de ces facteurs de risque et du
nombre des employés en contact direct avec le patient. Si le risque pré-
senté par le patient est faible et qu’un grand nombre d’employés a été en
contact avec lui, on peut procéder par étapes. Dans un premier temps,
on examinera les employés qui ont eu un contact intensif avec le patient.
Les cercles plus éloignés ne feront l’objet de contrôles que si des conver-
sions tuberculiniques ont été enregistrées dans le premier groupe. 

Chaque événement ayant produit une exposition aux mycobactéries
nécessitant des investigations doit être l’occasion de redéfinir et d’amé-
liorer les mesures de prévention.

Les principes suivants doivent conduire les démarches 
ultérieures:

•        En cas de conversion du test sans signe de tuberculose clinique, l’indi-
cation au traitement de la tuberculose latente doit être évaluée (voir cha-
pitre 7.3).

•        Si une tuberculose active est diagnostiquée, son traitement doit être mis
en route. On tiendra compte de l’antibiogramme du patient index. 

Les cas de suspicion fondée de tuberculose d’origine professionnelle,
c’est-à-dire les cas de conversion tuberculinique ou de tuberculose
active après contact avec un patient contagieux doivent être annoncés
à l’assureur LAA compétent (voir chapitre 9).

7.3 Traitement de l’infection tuberculeuse latente

Chez les personnes présentant un IGRA positif, le traitement de la tuber-
culose latente est recommandé, selon les directives du Manuel de la tuber-
culose (4), lorsqu’une des conditions suivantes est remplie: 

•        En cas de conversion récente du test après un contact avec 
un patient atteint de tuberculose infectieuse

•        En cas de conversion du test constatée lors du contrôle annuel 
chez des personnes présentant un risque accru

•        Lors du premier contrôle effectué chez une personne de moins 
de 35 ans

•        Chez les personnes âgées de plus de 35 ans présentant des facteurs
de risque individuels tels que diabète, corticothérapie prolongée à haute
dose, traitement immunosuppresseur, perte de poids importante ou sili-
cose.

Pour les travailleurs ayant depuis de nombreuses années des contacts
connus avec des patients infectieux, travaillant donc dans des secteurs
à risque, chez lesquels aucun test n’avait encore été effectué ou chez
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lesquels le dernier test remonte à plus d’une année, en cas de positivité
de l’IGRA on suivra en principe les directives ci-dessus concernant la
visite d’embauche. Les cas particuliers seront à discuter avec le méde-
cin du personnel.

Durant le traitement de la tuberculose latente, l’employé doit être suivi
sur le plan clinique et biologique. On trouvera davantage de détails dans
le Manuel de la tuberculose (4). 

Dans cette situation, une information détaillée et une bonne motivation
de la personne concernée sont des éléments importants (107).

7.4 Registre des employés exposés et dossier médical 

Comme indiqué au chapitre 4.4.1, l’employeur doit tenir un registre des
employés exposés actuellement ou antérieurement à des microorga-
nismes des groupes 3 et 4.  Ceci concerne les employés travaillant dans
les secteurs à risque élevé de tuberculose (voir chapitre 4.1), ainsi que
tous ceux chez qui des investigations ont été nécessaires après un
contact direct avec des patients contagieux, selon le chapitre 7.2. 

Selon l’OPTV (2), un dossier médical spécifique doit être ouvert pour
tout employé mis au bénéfice de mesures de protection particulières.
Ce dossier doit être conservé durant 40 ans dans le cas de la tubercu-
lose. 

Le dossier médical doit être tenu par le médecin du travail, le médecin
d’entreprise ou le médecin-conseil sur mandat de l’employeur. Il doit
contenir les informations suivantes:
- Motifs des mesures de protection particulières
- Résultats du status immunitaire
- Vaccinations effectuées
- Résultat des investigations médicales effectuées après un accident, un

incident ou toute autre exposition à des microorganismes, ainsi que
toute suspicion fondée de maladie infectieuse d’origine professionnelle. 
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8. Prévention de la tuberculose dans le
cadre professionnel en dehors du secteur
sanitaire

8.1 Postes de travail concernés et risques 

Il découle du mode de transmission de la tuberculose que lors de concen-
trations de populations ou dans des communautés au sein desquelles la
prévalence de cette maladie est élevée, il faut également s’attendre à un
risque accru de transmission au personnel d’encadrement. 

On sait que dans les centres d’enregistrement et de procédure de la
Confédération (CEP) pour requérants d’asile, chaque année plusieurs
des personnes prises en charge souffrent de tuberculose. Environ la
moitié d’entre elles tousse et disperse des mycobactéries. Ces centres
doivent donc être considérés comme des endroits à risque élevé de
contagion (voir chapitre 4.1). Un risque analogue peut exister dans les
centres d’accueil cantonaux. Par contre, il n’existe en principe pas de
risque infectieux lors de contacts à l’extérieur.

Il faut également s’attendre à rencontrer occasionnellement des patients
tuberculeux dans des centres sociaux destinés aux sans-abri, en fonc-
tion des caractéristiques locales. L’enquête menée dans le canton de
Berne déjà mentionnée au chapitre 2.4.2 (20) apporte des informations
utiles sur le risque encouru au sein de telles institutions. En se basant sur
l’analyse RFLP, trois clusters tuberculeux ont été rapportés dans cette
étude, dont le plus important impliquait 22 personnes parmi les sans-
abri, toxicomanes ou alcooliques. Plusieurs de ces personnes sont les
clients d’institutions sociales et de foyers d’accueil. Ce type d’institutions
doit donc être classé selon l’analyse de risque mentionnée au chapitre
4.1 (108).

La littérature fait également état de nombreuses épidémies locales de
tuberculose au sein d’établissements pénitentiaires (109)(110)(111)(112).
Ces observations proviennent cependant en majeure partie des USA et
des pays de l’est (113) où de nombreux détenus sont VIH-positifs ou toxi-
comanes et souffrent d’un affaiblissement immunitaire. On doit cepen-
dant admettre sur la base d’expériences pratiques qu’en Suisse le risque
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pour le personnel est moins important et que l’existence de tuberculoses
ouvertes est rare (114). Les établissements pénitentiaires seront classés
selon les critères indiqués au chapitre 4.1.

Les personnes engagées dans les pays ou auprès de populations où
l’incidence tuberculeuse est élevée, p.ex. dans le cadre de l’aide en cas
de catastrophe, peuvent être exposées à un risque accru. Ce dernier
sera évalué de cas en cas et classé selon l’analyse de risque mention-
née au chapitre 4.1.

Le travail dans les établissements pour personnes âgées peut également
comporter un risque. Nienhaus et al. (68) ont mis en évidence dans une
enquête chez des employés du service sanitaire que les travailleurs
occupés en gériatrie présentaient avec 19,0% une prévalence de LTBI
significativement plus élevée que celle de 10,5% enregistrée chez les
employés des autres services sanitaires.  

8.2 Mesures générales visant à diminuer le risque d’infection
pour le personnel d’encadrement

Les expériences acquises ont permis de préciser une série de mesures
permettant de diminuer le risque encouru par le personnel. 

8.2.1 Mesures techniques
•        Ventilation mécanique des locaux (voir chapitre 5.4) ou ventilation

naturelle généreuse.
•        Lampes à rayonnement UV indirect dans les chambres insuffisamment

ventilées (voir chapitre 6.1.2).

8.2.2 Mesures organisationnelles
•        Elaboration d’un concept de prévention de la tuberculose en faisant

appel aux médecins du travail et autres spécialistes de la sécurité au
travail et de la tuberculose.

•        Information et instruction du personnel:
Un moyen important de limiter le risque tuberculeux consiste à informer
régulièrement le personnel sur les manifestations de la maladie et les
problèmes qui en découlent. Seuls celles et ceux qui connaissent les
symptômes évoquant la tuberculose sont en mesure de les observer
chez les personnes dont ils ont la charge et d’avertir en cas de besoin
les instances médicales compétentes.

•        Dépistage et traitement précoces:
Pour dépister la tuberculose, il est important d’identifier les personnes
souffrant de toux productive, de sudations, d’amaigrissement et d’at-
teinte de l’état général afin de les annoncer aux instances compétentes.
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On contribue ainsi à diminuer le risque de contagion pour le personnel.
Un screening de routine de la tuberculose auprès des détenus ou des
clients d’autres institutions contribue également au dépistage mais relève
de la compétence des autorités concernées et non de la prévention des
maladies professionnelles dans le cadre de la LAA; il ne sera donc pas
abordé ici. Parallèlement au dépistage, la mise en œuvre rapide d’un 
traitement adéquat joue également un rôle prépondérant. Pour plus de
détails, on consultera le chapitre 2.6.

•        Mesures générales d’hygiène
Il va de soi qu’en présence de la tuberculose comme de toute maladie
infectieuse, des mesures générales d’hygiène incluant celle des mains doi-
vent être appliquées. On observera également les précautions adéquates
en cas de toux et d’éternuement (protection du nez et de la bouche avec
un mouchoir en papier). Dans ce cadre, on évitera les rassemblements
importants de personnes et on veillera à les loger dans des locaux suffi-
samment spacieux, propres, bien ventilés et bénéficiant si possible d’un
bon éclairage naturel. 

8.2.3 Equipements de protection personnels
Si les mesures techniques et organisationnelles de protection sont
appliquées de manière conséquente, il est possible en l’état actuel de
nos connaissances de renoncer dans la règle au port de masques. 

8.2.4 Surveillance médicale du personnel
Pour le personnel des CEP de la Confédération pour les requérants
d’asile, il est recommandé de procéder à un test au début de l’activité,
puis annuellement en cas de négativité initiale. Cette procédure doit s’ap-
pliquer à tous les employés ayant des contacts avec les requérants dans
ces centres, tels que personnel de sécurité, interprètes, aumôniers et
membres des services sociaux. Afin qu’elle se déroule correctement, son
organisation et ses aspects administratifs doivent être prévus à temps.
Pour le personnel travaillant dans les centres d’accueil cantonaux, des
examens d’entrée comportant un IGRA devraient également être en prin-
cipe organisés. Si l’analyse de risque conclut à un risque élevé selon le
chapitre 4.1, des examens de contrôle sont indiqués. Pour le personnel
des établissements pénitentiaires et des autres structures sociales men-
tionnées, un examen d’embauche comportant un IGRA est recommandé;
par contre, des IGRA réguliers ne sont dans la règle pas nécessaires,
compte tenu des conditions prévalant actuellement en Suisse. En cas de
contact avec un cas de tuberculose infectieuse non traitée, des investiga-
tions seront mises en œuvre. Dans tous les cas prouvés de tuberculose
infectieuse, on effectuera des investigations comportant un IGRA chez le
travailleur exposé ainsi qu’une enquête d’entourage selon les directives
du médecin cantonal; pour plus de détails, prière de consulter le chapitre 7. 
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8.3 Mesures complémentaires pour les centres d’enregistrement
et de procédure de la Confédération

Il faut s’attendre à rencontrer chaque année plusieurs cas de tuberculose
par centre. Environ la moitié de ces malades dispersent des bacilles en
toussant. Ces personnes présentent un risque pour l’entourage. Elles
peuvent cependant être fréquemment identifiées lors des contrôles sani-
taires de frontière et bénéficier d’une prise en charge médicale adéquate. 

En plus des mesures décrites au chapitre 8.2, il est important de limiter 
la période de contagiosité maximale entre l’arrivée des requérants d’asile
et le contrôle sanitaire d’entrée débouchant si nécessaire sur le traitement
hospitalier requis. Pour cette période allant de quelques heures à quel-
ques jours au maximum, les mesures suivantes sont recommandées:

•        Le personnel du centre devrait diriger en premier lieu les personnes qui
toussent vers le service sanitaire de frontière. On veillera à faire attendre
ces personnes dans des locaux sans contact avec des enfants ou des
membres du personnel. Les personnes qui toussent doivent se protéger
la bouche avec un mouchoir en papier. Les entretiens se dérouleront
dans une pièce bien ventilée (aération de plusieurs minutes avec fenê-
tres ouvertes après l’entretien).

•        Toutes les personnes suspectes de tuberculose subiront un examen
médical comportant un cliché thoracique. Dans l’intervalle, ces patients
ne doivent plus se tenir dans une pièce où se trouvent des enfants ou
des personnes sensibles. 

•        Si en présence d’un cas potentiellement contagieux aucun transfert ni
isolement provisoire n’est possible dans le centre, il est recommandé
d’adresser le malade à l’hôpital de référence du centre. Cette solution –
prise en accord avec le médecin du centre – devrait toutefois rester l’ex-
ception.

8.4 Mesures dans les centres cantonaux d’accueil des réfugiés

Bien que les mesures sanitaires de frontière soient prises au niveau des
centres d’accueil de la Confédération, des cas de tuberculose sont tou-
jours susceptibles de survenir ultérieurement dans les centres canto-
naux. Il existe par conséquent également un risque pour le personnel de
ces établissements. C’est pourquoi un examen d’embauche est recom-
mandé (voir chapitre 7.1.1). De plus, une attention particulière doit être
portée à une bonne aération des locaux. En cas de toux ou d’autres
symptômes suspects, les requérants doivent être contrôlés par un
médecin (voir chapitre 8.2.4). 
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9. Aspects assécurologiques 

Les questions concernant la prise en charge des maladies infectieuses
d’origine professionnelle par les assurances sont réglées par la Loi fédé-
rale du 6 octobre 2000 sur la partie générale des assurances sociales
(LPGA)(115), la Loi fédérale du 20 mars 1981 sur l’assurance-accidents
(LAA)(86) et son ordonnance sur l’assurance-accidents (OLAA) du 20
décembre 1982 (87). Sont obligatoirement assurés dans le cadre de la
LAA les travailleurs occupés en Suisse, y compris les travailleurs à domi-
cile, les apprentis, les stagiaires et les volontaires. Les personnes exer-
çant une activité lucrative indépendante et domiciliées en Suisse, ainsi
que les membres de leur famille qui collaborent à l’entreprise, peuvent
s’assurer à titre facultatif; ils bénéficient alors des mêmes prestations
d’assurance que les assurés obligatoires.

Selon l’article 9, alinéa 1 de la LAA, sont réputées maladies profession-
nelles les maladies dues exclusivement ou de manière prépondérante,
dans l’exercice de l’activité professionnelle, à des substances nocives ou
à certains travaux. Le Conseil fédéral établit la liste de ces substances
ainsi que celle de ces travaux et des affections qu’ils provoquent. Sont
réputées affections dues à certains travaux au sens de cet article de loi
les maladies infectieuses causées par les travaux dans des hôpitaux, des
laboratoires, des instituts de recherche et établissements analogues.
Une tuberculose contractée au cours de l’activité professionnelle au 
sein d’un établissement du secteur sanitaire est donc reconnue comme
maladie professionnelle selon l’article 9, alinéa 1 de la LAA.

Une tuberculose peut cependant également être contractée par des travail-
leurs en dehors des établissements du secteur sanitaire, comme par exem-
ple au sein des centres d’accueil pour réfugiés. Ces activités ne peuvent
cependant pas être assimilées à celles déployées dans les hôpitaux, labora-
toires, instituts de recherche et établissements analogues, ce qui ne permet
donc pas d’invoquer l’article 9, alinéa 1 de la LAA. Pour cette catégorie de
travailleurs, la reconnaissance d’une maladie professionnelle est donnée
lorsque les conditions fixées par l’article 9, alinéa 2 sont remplies. Celui-ci
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exige que l’on puisse démontrer que la maladie a été causée exclusivement
ou de manière nettement prépondérante par l’activité professionnelle. 
Les maladies professionnelles sont assimilées à un accident profession-
nel dès le jour où elles sont déclarées (art. 9, alinéa 3 de la LAA) et selon
l’article 6, alinéa 1 de la LAA, les prestations d’assurance sont allouées en
cas d’accident professionnel, d’accident non professionnel et de maladie
professionnelle, si la présente loi n’en dispose pas autrement. Par consé-
quent, l’assureur-accident alloue les mêmes prestations en nature et en
argent en cas de maladie professionnelle qu’en cas d’accident.

Si la tuberculose constitue une maladie professionnelle au sens de la 
loi, l’assuré a droit aux prestations de l’assurance-accidents obligatoire.
Celles-ci comprennent les frais de traitement approprié, la couverture
des frais et des prestations telles qu’indemnités journalières en cas d’in-
capacité de travail partielle ou totale, rente d’invalidité en cas de perte
de capacité de gain présumée durable ou chiffrable durant des périodes
prolongées, rente pour survivants lorsque le décès de l’assuré prive
ceux-ci de soutien, indemnité pour atteinte à l’intégrité en cas d’atteinte
durable importante de l’intégrité physique ou psychique, ainsi qu’alloca-
tions pour impotent si l’assuré a besoin en raison de son invalidité de
façon permanente de l’aide d’autrui ou d’une surveillance personnelle
pour accomplir les actes ordinaires de la vie.

Si une tuberculose ou une conversion du test tuberculinique témoignant
d’une contamination par M. tuberculosis peuvent être attribuées avec
certitude ou de manière prépondérante à l’activité professionnelle, elles
constituent une maladie professionnelle au sens de la LAA; les coûts
d’investigation et du traitement de la tuberculose latente ou active sont
à la charge de l’assureur LAA.

Chaque cas de suspicion fondée de tuberculose d’origine professionnelle

doit être annoncé à l’assureur-accident compétent qui entreprendra les

investigations nécessaires pour se prononcer sur le droit aux prestations.

Les coûts de ces investigations sont à la charge de l’assureur-LAA, lorsqu’il

existe une suspicion fondée qu’un travailleur ait contracté une tuberculose

dans le cadre de son activité professionnelle au contact d’un patient conta-

gieux.
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Les mesures purement prophylactiques dirigées contre le risque de
contagion tuberculeuse ne sont pas couvertes dans le cadre de la LAA.
Elles doivent être prises en charge par l’employeur. 

Il est extrêmement rare que la tuberculose constitue la conséquence
d’un accident. Selon l’article 4 de la LPGA, est réputé accident toute
atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain
par une cause extérieure extraordinaire. Lorsque cette atteinte ne se
limite pas à un court instant, elle doit débuter subitement et rester en
principe unique. Lors de tuberculose par inoculation, c’est-à-dire
lorsque la maladie est vraisemblablement causée par la pénétration de
bacilles tuberculeux dans une blessure résultant d’un accident, les frais
d’investigations nécessaires incombent à l’assureur LAA.
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10. Méthodes d’investigation de 
l’infection tuberculeuse latente

10.1 Tests à disposition

A côté du test cutané tuberculinique (TCT) selon Mendel Mantoux utilisé
depuis des décennies, on dispose depuis quelques années des tests de
l’interféron gamma (interferon-gamma-release assays, IGRAs) comme
méthode de screening permettant le diagnostic de la tuberculose
latente (LTBI). Aussi bien le test cutané effectué in vivo que le test san-
guin in vitro reposent sur la mise en évidence d’une réaction des lym-
phocytes T précédemment sensibilisé aux antigènes des mycobacté-
ries. Lors du TCT, on procède à l’injection intradermique des antigènes
mycobactériens qui déclenchent en cas de sensibilisation une réaction
allergique retardée de type cellulaire. Lors du test sanguin, des cellules
mononucléées du sang périphérique sont stimulées in vitro par des anti-
gènes mycobactériens spécifiques. Actuellement deux tests sanguins
commerciaux basés sur l’interféron gamma sont enregistrés par Swiss-
medic:

•        Le QuantiFERON®-TB GOLD (In-Tube): Basé sur la technique ELISA, la
quantité d’ interféron gamma libérée par les lymphocytes T sensibilisés
est mesurée dans le sang complet après incubation avec des antigènes
spécifiques de mycobactéries tuberculeuses. 

•        Le T-SPOT-TB®: Basé sur la technique Elispot, il mesure à partir de cellu-
les mononucléées périphériques le nombre de lymphocytes T secrétant
de l’interféron gamma après stimulation par des antigènes spécifiques
de mycobacterium tuberculosis.

Les deux techniques ont recours à un contrôle positif et négatif. Le résul-
tat doit être donné sous forme quantitative (UI/l ou spot forming unit –
«spots» – par 250 000 cellules. Une interprétation des IGRA par «positif»
ou «négatif» est toujours insuffisante. 

Chez des adultes immunocompétents, les IGRA ont une sensibilité de
72–93% équivalente à celle du TCT, mais bénéficient d’une spécificité
supérieure de 92–97% (66% seulement pour le TCT). Cette meilleure
spécificité provient du fait que – contrairement au TCT – il n’existe pas
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de résultats faussement positifs provenant d’une vaccination antérieure
par le BCG ou dus à un contact avec la plupart des mycobactéries non
tuberculeuses (49). 

Le tableau 2 résume les principales similitudes et différences de ces
diverses méthodes.

Influence de la 

vaccination BCG

antérieure

Influence des 

mycobactéries non

tuberculeuses

Effet booster

Faux positifs

Oui

Oui

Possible

Possible

Test cutané 
tuberculinique

Non

Non (à quelques

exceptions près)

Non

Pas d’évidence

QuantiFERON®

Non

Non (à quelques

exceptions près)

Non

Pas d’évidence

T-SPOT-TB®

Faux négatifs Possible Possible Possible

Corrélation avec 

l’intensité 

d’exposition

Partiellement Oui Oui

Antigène utilisé PPD RT23 ESAT-6, CFP-10

(TB 7.7)

ESAT-6, CFP-10

Méthode de mesure Test cutané in vivo ELISA Elispot

Critères d’évaluation Induration en mm Interféron gamma

en UI/ml

Lymphocytes T

produisant de l’in-

terféron gamma:

Spotforming units

(«spots») par 

250 000 cellules

Tableau 2: Comparaison des méthodes de diagnostic de la LTBI (4)(53) 
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10.2 Exécution des tests de l’interféron gamma

Ces tests sont effectués par des laboratoires de microbiologie diagnos-
tique. Le mode de prélèvement et de stockage correct de l’échantillon,
ainsi qu’un envoi conforme aux instructions du laboratoire doivent être
soigneusement respectés. Les échantillons doivent être conservés à
température ambiante, car en cas de température plus basse (armoire
frigorifique) l’activité des lymphocytes peut être inhibée. Les intervalles
entre le prélèvement de l’échantillon et l’analyse varient selon les tests
et doivent être respectés (53)(4).

La liste actualisée des laboratoires qui effectuent ces tests se trouve sur
www.tbinfo.ch. Il n’existe pas de définition officielle d’un taux correspon-
dant à une conversion de l’IGRA. Les propositions actuelles sont un dou-
blement des valeurs de <0,35 UI/l à >0.7 UI/l pour le QuantiFERON®-TB
GOLD (In-Tube) et de <5 à >9 spot forming units/250 000 cellules pour le
T-SPOT-TB®-Test (116)(117)(106)(118).

10.3 Exécution du test cutané tuberculinique

Le test à la tuberculine selon Mantoux s’effectue conformément aux indi-
cations du Manuel de la tuberculose (4) par l’injection strictement intracu-
tanée de 0,1 ml de solution de tuberculine (2 unités RT 23) à l’aide d’une
seringue à tuberculine ou à insuline et d’une aiguille à biseau court (gran-
deur 27) sur la face interne de l’avant-bras. Une aiguille et une seringue
neuves doivent être utilisées pour chaque test. L’injection est correcte s’il
se forme transitoirement une papule blanchâtre. Il ne faut pas appliquer
de pansement adhésif.

Le résultat du test devrait être lu après 48–72 heures. Le résultat du test
est exprimé en millimètres de diamètre transverse de l’induration. La taille
de l’érythème ne joue pas de rôle. La hauteur de l’induration peut être un
indicateur utile dans les cas douteux, une surélévation marquée plaidant
plutôt pour une infection tuberculeuse. Le diamètre transverse de l’indu-
ration sera indiqué en millimètres dans le carnet de vaccination (4).

En cas de positivité du test cutané tuberculinique, il faut procéder à un
IGRA.

On considère qu’existe une conversion du test cutané tuberculinique si
lors d’un contrôle le diamètre transverse de l’induration a augmenté de
plus de 10 mm par rapport à l’examen précédant, indépendamment du
fait que la personne ait été ou non vaccinée par le BCG. 
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