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Patient de 69 ans, originaire du Congo, en France depuis 10 ans

ATCD : diabète de type 2

Hospitalisé pour hémoptysie de moyenne abondance, toux chronique et asthénie

>100 BAAR/ champs 

PCR M. tuberculosis +, RpoB WT 



A M1

Persistance des symptômes (toux et asthénie)

Des idées ?



A M1

Persistance des symptômes (toux et asthénie)

Des idées ?

Bonne observance

Dosages pics RMP et INH corrects

Vous récupérez l’antibiogramme initial 

Résistance de haut 

niveau à l’isoniazide



Mono-résistance à l’INH

Pas si rare :

-7% des nouveaux cas 

-8-11% si ATCD de traitement

FDR : ATCD de traitement, autre résistance, 

certaines régions géographiques

Phénotype « pré-MDR »

Justifie inclusion EMB dans le régime



Mono-résistance à l’INH : 

FDR d’évolution défavorable



Plus précisément :

2 mécanismes de résistance à l’INH

• Mutation de la cible (InhA)

• Blocage de la métabolisation de l’INH (KatG)

Impact variable en fonction du niveau de résistance induit



« Poids » de l’INH dans le régime de 1ère ligne ?

La principale EBA les premiers jours de traitement

EBA 0-2



Quelle molécule pour remplacer l’EBA de l’INH ?



FQ = INH dans un régime de 1ère ligne ?



• Toujours vérifier sensibilité à RMP et INH sur antibiogramme avant de passer à la bithérapie

• Lévofloxacine >> Moxifloxacine

• Vérifier absence de mutation GyrA/GyrB avant de débuter la FQ WHO 2018 report



Détection précoce de la résistance 

par test moléculaire (KatG, pro-InhA)

Traitement adapté : switch INH => LVF

Evolution favorable



Patient d’origine portugaise. Découverte en janvier 2022 d’une 

pneumopathie excavée

Sérologie VIH neg

Régime de 1ère ligne 

Régression des symptômes à M1

Bonne observance et bonne tolérance



M6
Radio de thorax seule, cavités sequellaires
Asymptomatique
Arrêt bithérapie RMP et INH



6 mois de traitement + 

6 mois post traitement

Après 6 mois de surveillance post traitement : SAU pour hémoptysie

Vos hypothèses ?





Vaste champs des complications post tuberculeuses



Particularités des séquelles cavitaires

Risque de colonisation/infection chronique

Discussion médico/chirurgicale de résection 

pour prévenir le risque d’hémoptysie 



Complications post TB : MNT en France



Complications post TB : 

APC en France





398 TB Uganda, surveillance 2 ans post traitement
Incidence : 7% par année post TB si cavité
• Balle fongique, épaississement cavité/plèvre
• Symptômes 
• Sérologie aspergillaire



• En fin de traitement antituberculeux, quelques recommandations :

1. Scanner thoracique de référence

2. Sérologie aspergillaire de référence

3. Adapter le rythme de suivi en fonction des séquelles (nodules vs. 
DDB / cavités)

4. Discuter avec les chirurgiens « à froid »

5. Nutrition +++ réhabilitation 


