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Quelle: April 2021 – Stop TB partnership https://www.iasociety.org/Web/WebContent/File/EduFund/Webinars/3-TB-JamesMalar.pdf

https://www.iasociety.org/Web/WebContent/File/EduFund/Webinars/3-TB-JamesMalar.pdf
https://www.iasociety.org/Web/WebContent/File/EduFund/Webinars/3-TB-JamesMalar.pdf


Spendenaufruf der Lungenliga

Vielen Dank für Ihre Solidarität

Wir sind fassungslos und traurig über die Vorgänge in der Ukraine. 

Die Lungenliga Schweiz bittet Sie, unsere Solidaritätsaktion für 

Menschen mit Lungen- und Atemwegserkrankungen, die durch die 

Invasion der Ukraine zusätzlich betroffen sind, zu unterstützen. 

Vielen Dank für Ihre Solidarität mit den vom Krieg in der Ukraine 

betroffenen Menschen. 

Herzlichen Dank für Ihre Spende!

Postcheck 30-289986-9

IBAN CH94 0900 0000 3028 9986 9

BIC POFICHBEXXX



TB-Case Management

oder

Tuberkulose kommt selten 

allein



LUNGE ZÜRICH, Tuberkulose-Zentrum, Bea Začek 2

Komplexe Fälle

o Fremdsprachigkeit

o Mehrmaliger Wechsel der Abgabestelle

o Psychosoziale Belastung

o Ärztlicher Bericht

o Umgebungsuntersuchung mit >12Personen

o Gesuch an den Tuberkulose-Fonds

o MDR oder i.v.-Therapie
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Tuberkulose kommt selten alleine

o Sozioökonomischer Status

o Gesundheitskompetenz
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Interdisziplinäres Netzwerk

o Infektiologen und Pneumologen

o Apotheken

o Migrationsämter

o Beratungsstellen

o Kantonsärztlicher Dienst
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Tina, 1995

o B-Symptomatik

o GenXpert +, R-sensibel

o Kind und Familie in Rumänien
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Die Aufgaben

o Umgebungsuntersuchung

o Ernährung

o Krankenkasse

o Aufenthaltsstatus
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Helfersystem

o Spitalsozialdienst

o SansPapier Anlaufstelle

o Isla Victoria

o Etablissement

o Tuberkulose-Fonds LUNGE ZÜRICH
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Lösung

o UU: 5 Personen

o L-Bewilligung

o TB-Fonds LUNGE ZÜRICH übernimmt Fr. 10’148

o Entlassung nach 6.5 Monaten

o DOT in der Apotheke

o Abschluss Behandlung nach 9 Mte

o Rückreise nach Rumänien
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Laura, 1980

o CH

o diverse Nebendiagnosen

o Obdachlos

o Negiert Krankheiten
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Keine Lösung

o Umgebungsuntersuchung

o Palliative Care
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Blerim, 1996

o Hilfskraft, 100%

o B-Symptomatik

o Pre-XDR-TB
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Die Aufgaben

o Hospitalismus / Krankheitseinsicht

o Gesuch an TB-Fonds

o Hörverlust unter Amicazin

o UU bei MDR-TB
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Was wirklich zählt

o Vertrauen gewinnt

o Interdisziplinäre Zusammenarbeit
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TB Case-Management

o Umgebungsuntersuchung

o TB kommt selten alleine



1
Enquêtes d’entourages 

dans le canton de Vaud,

Réalité du terrain

Présenté par Andrée Corbaz et Christophe Chatonnet

Avec la collaboration de la Dresse Jesica Mazza-Stalder, de l’équipe tuberculose de la LPV et 

de l’équipe du CHUV/DAT

30ème Symposium Tuberculose - Jeudi 24 mars 2022
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Jeune patient de 22 ans d’origine érythréenne

• Patient arrive aux urgences à Yverdon en raison 

d’une insuffisance respiratoire hypoxémique sur 

tuberculose pulmonaire très avancée 

• Présente un ACR aux urgences de d’Yverdon avec 

réanimation, intubation, transfert au CHUV par la 

REGA 

• Patient très bacillaire à l’aspiration bronchique 

(plus de 10 BAAR par champs), PCR fortement 

positive pour MTBc sensible

• Il s’installe de multiples complications avec

défaillance multi-organes chez un patient    

hospitalisé pendant près d'un mois aux SI 

• Décès



3Cas contacts potentiels, EE

• Le patient index vivait avec 2 colocataires

• Cours de français jusqu’à fin mars 2019

• Entourage social

• Cercle familial

• Contacts occasionnels

• Communauté Erythréenne 

• Personnel hospitalier
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Enquête d’entourage dans la communauté Erythréenne

• Patient décédé

• Difficulté de la langue, français pas toujours compréhensible

• Gestion des inquiétudes de la communauté 

• Collaboration CHUV et Hôpital d’Yverdon

• Importance de la coordination LPV/DAT 

• Emergence de cas contacts tardivement

• Promiscuité dans la communauté, plusieurs personnes dans la même habitation, lit 

partagé

• Dépistage par Rx thorax pour les personnes contacts symptomatiques 

• Méfiance dans la communication, certaines personnes de la communauté recherchées 

• RDV pas toujours honorés, rappel des RDV, pas toujours le bon numéro de téléphone, 

contacts par SMS
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Enquête d’entourage et dépistage

Cours de français :

• Inquiétude dans le centre de formation

• Séance d’information et dépistage sur place le même jour, à 8 semaines du dernier 

contact

• 6 formateurs et 9 participants
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Résultats des dépistages 

Trois cas de tuberculose active secondaire :

• Un colocataire avec une TB pulmonaire; PCR positive, culture positive, ED négatif

• Déclenchement d’une nouvelle enquête (employé dans un restaurant et famille) :

Un ami, 7 personnes du restaurant (dont un enfant de 4 ans), 15 personnes de la 

famille à Berne

Tous négatifs

• Deux amis proches de la communauté avec une TB ganglionnaire intra thoracique, 

PCR positive

Pas d’EE

Les trois traitements ont été menés à leur terme.
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Résultats des dépistages (suite)

• 5 cas de tuberculose latente ITBL

Ce sont 5 amis de la communauté, dont un colocataire : les traitements ont été 

menés à leur terme.

• 11 amis de la communauté : négatifs au QTF

• Oncle et tante : négatifs au QTF

• 2 enfants : négatifs au Mantoux

• 7 formateurs et 9 étudiants (dont 3 Erythréens) : négatifs au QTF

• 12 membres du personnel de l’hôpital d’Yverdon : négatifs au QTF

• 26 membres du personnel du CHUV : négatifs au QTF
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Résultats des dépistages (suite)

Au total, 77 personnes dépistées :

• 23 personnes de la communauté Erythréenne

• 16 personnes ayant participé aux cours de français

• 38 collaborateurs du CHUV et de l’hôpital d’Yverdon

• 3 cas de tuberculose active

• 5 cas de tuberculose latente
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Conclusions

• Transmission de laTB sous le même toit : 100%

• Dépistage de 5 cas ITBL et 3 TB active (dans la communauté Erythréenne) 

• Pas de cas secondaire TB/ITBL dans les cours de français

• Pas de cas secondaire TB/ITBL pour le personnel hospitalier

• Importance de la coordination LPV/DAT (CHUV)

• Trouver et adapter les bons canaux de communication

• Prioriser les informations et dépistages
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Merci de votre attention.
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Déroulement d’une Enquête d’Entourage  (EE) dans le canton de Vaud

REALITE DU TERRAIN (2ème situation)

24.03.2022

Objectif d’une EE : Lutter contre la propagation de la tuberculose
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Déclaration d’une nouvelle situation

• Mai 2021, nous recevons la déclaration d’un nouveau cas de tuberculose par le biais de la 

DGS (Direction Générale de la Santé).

• Il s’agit d’une jeune femme de 26 ans habitant dans l’Est vaudois.

• Atteinte au niveau pulmonaire avec 3 cavités.

• PCR à l’examen direct du 12 mai 2021 positive.

• Microscopie directe positive. 

• Culture positive, (qui a poussé en 14 jours).
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Démarrage de l’Enquête d’Entourage :

Premier contact avec le cas source 

Explications du parcours de Mme jusqu’à son diagnostic :

• En novembre 2020, Mme a eu le Covid. Forte toux, et persistance de la fatigue.

• Fin février, reprise d’une toux sèche, 1ère consultation. 

• En avril la toux a repris, 2ème consultation aux urgences.

• Le 12.05.2022, 3ème consultation aux urgences; investigation par RX –Thorax, qui a permis de 

visualiser des cavernes. 

• Hospitalisation avec mise à l’isolement, + scanner qui a confirmé une TB pulmonaire active.

• Début de traitement le 14.05.2021 : avec Isoniazide, Rifampicine, Pyrazinamide et Ethambutol.
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Elaboration de la liste des cas contacts potentiels à contrôler et 

évaluation des cas contacts à risque

• EE sous le même toit : enfant de moins de 5 ans ou personnes à risque ?

• Durée de contact de plus de 8h dans un espace fermé et mal ventilé ?

 Sa sœur de 23 ans avec comorbidité  (a tester en priorité). 

 Sa mère souffre d’allergie, mais elle va bien.

 Son père est en bonne santé. 

 Son petit ami est en bonne santé également. 

 Pas d’enfant de moins de 5 ans.

• EE de son cercle social (les parents du petit ami, amis, cousins lors d’un anniversaire courant 

avril dans le cadre familial) 

 Délégation extra-cantonale de contrôle de 2 enfants.
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Elaboration de la liste des cas contacts potentiels à contrôler et 

évaluation des cas contacts à risque (suite)

• EE élargie 2ème cercle – contacts professionnels

• Contacts professionnels : Mme est en dernière année de stage HEP, elle dirige une classe de 

3P de 17 enfants âgés entre 8 et 9 ans, à raison de 2 jours/semaine.

• Mme côtoie 10 collègues de travail, à la pause de midi.
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Importance de la disponibilité et de la réactivité de l’équipe infirmier-ères 

de la LPV pour contacter les personnes exposées et déjà informées de 

la contagiosité du cas index :

• Problème des réseaux sociaux, qui entraînent une dispersion massive des informations 

incontrôlable sur un état de santé.

• Discrétion au niveau professionnel, transmission de l’information à sa collègue de stage, 

qu’elle a chargée d’informer la direction scolaire.

• Prise de contact avec les cas contacts dans le but de :

 Ecouter les craintes, rassurer.

 Prendre les informations sur la personne; âge, état de santé.

 Clarifier les temps et lieux d’exposition.

 Expliquer le déroulement de l’EE. 
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Contacts professionnels - Environnement scolaire toujours particulier

• Obtenir les coordonnées de la direction de l’école, adresses des parents référents des enfants.

• Ce qui prend du temps, c’est l’élaboration du courrier malgré des trames existantes.

• Réflexion commune entre les différents intervenants. 

• Connaissance et accord du contenu avant d’y apposer leur signature. 

• Mode de transmission des courriers à adapter selon besoin. 

• Besoin du consentement des parents pour contrôler leurs enfants.
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T0 : Organisation du contrôle

• Confirmation des médecins référents de la tuberculose de contrôler les élève de l’école à T0.

• Les 17 élèves de la classe vont être contrôlés, sauf 1 orienté chez son pédiatre, par choix des 

parents.

• Contacter l’infirmière scolaire, ainsi que la pédiatre référente pour la collaboration. 

• Participation de l’enseignante de la classe pour l’organisation du dépistage.

 Le mercredi, avant la récréation, application de l’EMLA aux enfants, et après la recréation 

nous avons commencé les prises de sang.

• 16 enfants ont été contrôlés (tous négatifs).
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T2 : Nouvelle organisation pour le contrôle des élèves et des 

enseignants pendant les vacances d’été

• Elaboration d’un nouveau courrier en lien avec le changement du lieu de contrôle.

• Contexte plus compliqué pour regrouper les contrôles des enfants, avec la présence des 

parents. 

Disponibilité de l’équipe TB pour le contrôle des enfants :

 Le T2 a pris 2x plus de temps que le T0 (impossibilité de regrouper les enfants).

 Impératif de présence minimale de 2 soignants pour contrôler les enfants.

• 13 enfants ont pu être contrôlés par la LPV, 4 enfants auprès des pédiatres ; les 17 enfants 

étaient négatifs.

• 5 enseignants ont été contrôlés négatifs, les 5 autres n’entrant pas en considération pour l’EE. 
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• Sœur positive, plusieurs examens pour exclure une TB active. 

Traitement : Rifampicine pour 4 mois, suivi jusqu’à son terme.

• Père positif, traitement pas encore terminé (avril 2022).

• Mère positive, traitement sur 8 mois pas encore terminé (juin 2022).

• Le petit ami, ainsi que ses parents (négatifs).

• 5 personnes dans le cadre des ami(e)s proches : 1 positive (a voyagé dans un pays à risques).

Résumé de l’Enquête d’Entourage :

T0 : Contrôle famille et ami(e)s

T2 : Contrôle famille et ami(e)s
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Conclusion

• Dans cette EE, il y avait 61 personnes contacts donné

 Nous avons contrôlé 37 personnes, 4 personnes 

positives sur 37, dont 3 sous le même toit.

Nous avons appris que le grand-père paternel était 

décédé d’une tuberculose. 

La tante a été traitée pour une tuberculose active. 

C’est dans cette famille que se passent les vacances 

d’été et les fête de fin d’année.

• Ce qui confirme bien que les expositions sous le 

même toit sont les lieux de transmission les plus 

propices.

Cas 

index

Professionnel : 

• 17 enfants

• 5 enseignants

• 0 positif

• 12 amie(s) proches

• 1 positif

Sous le même toit :

• 3 contrôles

• 3 positifs
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Merci de votre attention.

Questions ?
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Tuberkulose in der Schweiz

Nathalie Gasser
Leiterin Kompetenzzentrum Tuberkulose

Lungenliga Schweiz



2«Gibt es überhaupt 
noch Tuberkulose 
in der Schweiz?» 

«Tuberkulose 
kenne ich nur noch 
aus historischen 
Filmen»

«Das ist doch die 
Krankheit mit den 
Schirmbildern 
früher»
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• Tuberkulose ist in der Schweiz eine meldepflichtige 

Erkrankung

• Verschiedene Akteure spielen eine Rolle in der Prävention und 
Bekämpfung der Tuberkulose in der Schweiz

• Das Epidemiengesetz gibt die rechtliche Grundlage vor zur 
Bekämpfung der Tuberkulose

Schweizer Strukturen 
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• Tuberkulose ist in der Schweiz eine meldepflichtige 

Erkrankung

• Verschiedene Akteure spielen eine Rolle in der Prävention und 
Bekämpfung der Tuberkulose in der Schweiz

• Das Epidemiengesetz gibt die rechtliche Grundlage vor zur 
Bekämpfung der Tuberkulose

Schweizer Strukturen 

SEM = Staatssekretariat für MigrationBAG = Bundesamt für Gesundheit

KOMPZ TB = Kompetenzzentrum TB
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Leitung 35%

Nathalie Gasser

Administration und TB-
Symposium 25%

Monika Husi-Hostettler

Medizinische 
Beraterinnen und 

Berater

Mandatsvergabe

Betrieb
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Leitung 35%

Nathalie Gasser

Administration und TB-
Symposium 25%

Monika Husi-Hostettler

Medizinische 
Beraterinnen und 

Berater

BAG

SEM

BWL

Medizinische 
Fachpersonen

Kantonale TB-
Fachstellen

Weitere Partner

The Union/internationale 
Kontakte

Mandatsvergabe

Betrieb

BeratungInformationsaustausch KollaborationWeiterbildung



7Kompetenzzentrum Tuberkulose

Das Kompetenzzentrum Tuberkulose (KOMPZ TB) unterstützt und berät 
Fachpersonen in ihrer täglichen Arbeit mit TB-Fällen und Kontaktpersonen

• Online-Kompetenzzentrum tbinfo.ch

• TB-Handbuch zum Management der Tuberkulose in der Schweiz

• Betrieb von TB-Hotline, MDR-TB Forum und dem Online-Tool tb-screen.ch

• Sicherung der Medikamentenversorgung und Publikation von 
Versorgungsengpässen (mit Bundesamt für wirtschaftliche Landesversorgung)

• Jährliche Weiterbildungsveranstaltungen: Basiskurse, Fachtagungen und TB-
Symposium

http://www.tbinfo.ch/


8Jährlicher Tuberkulosebericht

• Teil des Mandatsvertrags zwischen BAG und LLS ist die Publikation eines 
jährlichen Berichtes zu den kantonalen Aktivitäten im Bereich Tuberkulose

• Der Bericht dient als Steuerungsinstrument für die Kantone, als Überblick 
für Fachpersonen und als Datengrundlage für weitere Projekte im Bereich 
Tuberkulose

• Der Bericht wird dreisprachig (DE, FR und EN) auf tbinfo.ch veröffentlicht
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WHO global 
incidence

127
9.9 Mio.

Swiss 
incidence

4.7
371

Japanese 
incidence

12
15’000



10Internationaler Vergleich

Source: WHO Global TB Report App



11Internationaler Vergleich

Source: WHO Global TB Report App



12Verteilung TB-Fälle 2020
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Einflussfaktoren für Verhältnis von gemeldeten Fällen zu UU

• Anzahl totale Fälle und pulmonale Fälle
• Anzahl pädiatrische Fälle
• Generelle Schutzmassnahmen, z.B. Hygienemasken
• Risikoabschätzung des Kantonsarztamtes
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Einflussfaktoren auf Positivitätsrate LTBI (12.6%)

• Restriktionsgrad der UU => wie eng werden die UUs durchgeführt?
• Wie viele Personen befanden sich im engen Umfeld des IP?
• Wie ansteckend war der IP vor Diagnose
• Zeit zwischen Ausbruch der TB und Diagnose
• Sensitivität und Spezifität der Tests

Jahr 2016 2017 2018 2019 2020

Anzahl Umgebungsuntersuchungen 274 295 272 268 197

Infizierte

Anzahl getestete Personen 2378 3207 2717 2744 1353

Gelten als infiziert:  bestätigte THT+ mit 
IGRA 32 20 14 1 9

Gelten als infiziert: Total THT+ ohne IGRA-
Bestätigung 23 24 14 23 11

IGRA+:  gelten als infiziert 331 399 297 250 151

Gelten total als infiziert 386 443 325 274 171

Infizierte in % der get. Personen 16.2% 13.8% 12.0% 10.0% 12.6%

Nicht Infizierte

Gelten total als nicht infiziert 1992 2764 2382 2470 1180

Nicht Infizierte in % der get. Personen 83.8% 86.2% 87.7% 90.0% 87.2%
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Swiss TPT 
completion 

rate

90%
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WHO TPT 
completion 

rate

86%

Swiss TPT 
completion 

rate

90%

WHO TPT 
children 

(<5) 

35%

Swiss TPT 
children 

(<5)

100%



23TB und Krieg in der Ukraine

• Aufgrund des aktuelles Krieges in der Ukraine kommen viele 
Personen aus der Ukraine/aus Russland in die Schweiz

• Diese Personen bleiben oft bei Verwandten, Bekannten oder 
Familienangehörigen und werden so nicht Teil des 
Asylsystems

• Es gibt in der CH keine grenzsanitarischen Massnahmen 
mehr und keine obligatorischen Arztbesuche für diese 
Personengruppe

• Die Ukraine und auch Russland gelten als 
Hochinzidenzländer für multiresistente Tuberkulose 

(MDR-TB)

• Das birgt ein Public Health Risiko für die Schweiz und die 
ankommenden Menschen

WHO global 
TB incidence

127
9.9 Mio.

Swiss TB 
incidence

4.7
371

Ukrainian TB 
incidence

73
32 000

Swiss MDR-
TB incidence

1.3%
5

Ukrainian 
MDR-TB 
incidence

13%
4300



Massnahmen in der Schweiz

• Neue Unterseite auf tbinfo.ch mit allen Informationen zur aktuellen Situation

• FAQ für Betroffene auf Ukrainisch

• Tb-screen.ch auf Ukrainisch

• Infoblatt für Fachpersonen zu Abläufen => Grundversorger sind zentral

• Think TB Flyer

• Kommunikation in Absprache mit BAG, SEM und FMH an Fachpersonen und Institutionen im 
Asylbereich/Gesundheitsbereich

• Sicherung der Medikamentenversorgung für 1st, 2nd und 3rd line drugs zusammen mit BWL

• Sicherstellung der Weiterführung von bereits begonnenen Tuberkulosetherapien



Spendenaufruf der Lungenliga

Vielen Dank für Ihre Solidarität

Wir sind fassungslos und traurig über die Vorgänge in der Ukraine. 

Die Lungenliga Schweiz bittet Sie, unsere Solidaritätsaktion für Menschen mit Lungen- und 
Atemwegserkrankungen, die durch die Invasion der Ukraine zusätzlich betroffen sind, zu unterstützen. 

Vielen Dank für Ihre Solidarität mit den vom Krieg in der Ukraine betroffenen Menschen. 

Herzlichen Dank für Ihre Spende!

Postcheck 30-289986-9

IBAN CH94 0900 0000 3028 9986 9

BIC POFICHBEXXX



26Take Home Message

• Tuberkulose in der Schweiz wird gut erkannt, behandelt und 

nachverfolgt

• Im weltweiten Vergleich schneidet die Schweiz besser ab als 
viele strukturschwache Länder, aber schlechter als viele 
unserer Nachbarländer mit vergleichbarem 
Gesundheitssystem

• Zentral wichtig ist die präventive LTBI Therapie vor allem bei 
exponierten Kleinkindern und infizierten Jugendlichen sowie 
Personen mit erhöhtem Risiko für eine Progression => 
PERISKOPE Rechner als Hilfsmittel

• Wichtig bleibt es weiterhin, an TB als Differentialdiagnose zu 
denken, gerade auch in der aktuellen Zeit mit hoher 
Migrationsaktivität

http://www.periskope.org/tb-risk-predictor/


27Mehr Luft fürs Leben

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Fragen oder Anmerkungen?



28Quellenangaben
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OCHA Situation Report Ukraine 
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https://reliefweb.int/sites/reliefweb.int/files/resources/2022-03-21_Ukraine%20Humanitarian%20Impact%20SitRep%20V2_final.pdf
https://www.loc.gov/pictures/resource/cph.3f05369/
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Tests et traitement des contacts

pédiatriques des cas de TB 

en Suisse
Jean-Pierre Zellweger

Centre de compétence TB

Ligue pulmonaire suisse
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Particularités de la TB de l’enfant

• Rare dans les pays à basse incidence

• Taux élevé d’infection chez les enfants exposés

• Risque élevé de progression rapide chez les enfants en 

bas âge

• Formes extrapulmonaires fréquentes

• La TB de l’enfant résulte toujours d’une contamination 

récente, donc représente un marqueur de la transmission 

dans la population locale





TB chez les enfants nés d’une mère 

tuberculeuse non traitée, début 20e siècle. 
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L’Œuvre du Dr Grancher (1903-1923)

• Séparation à la naissance des 
enfants de mère tuberculeuse

• Eloignement des enfants de 
parents tuberculeux, isolement 
à la campagne jusqu’à la 
guérison ou au décès des 
parents (!)



Incidence de la tuberculose chez les contacts 

non traités, par classes d’âge

Moran-Mendoza O, IJTLD 2007;11(9):1014-20 



Risque de tuberculose chez les contacts 

selon l’âge et la taille du test tuberculinique

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

0-4 mm  5-9 mm  10-14

mm

 15+ mm

0-10 ans

immunosupprimés

tous

/100’000

Moran-Mendoza O, IJTLD 2007;11(9):1014-20



8

Risque de TB chez les enfants exposés et non traités, 

selon le résultat du test de dépistage

A) positif B) négatif

Martinez, L., Lancet 2020, 395:973-84
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Risque de TB chez les enfants exposés et non 

traités, selon le résultat du test et le délai 

depuis le contact

Martinez, L., Lancet 2020, 395:973-84



Risque de TB chez les contacts comparé au 

risque dans la population générale

WHO Guidelines on TB 1. Prevention, 2020 
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Risque de TB chez les contacts 
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WHO consolidated guidelines on TB. 1. prevention. 2020 



13

Impact des stratégies de lutte anti-TB sur l’évolution de l’incidence

Dye, C., Ann Rev Public Health 2013;34:271
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Impact du traitement préventif sur le risque de TB
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Le traitement préventif systématique des enfants < 5 ans et 

le dépistage et le traitement des adolescents infectés 

permettrait d’épargner chaque année:

159’000 cas de TB chez les enfants < 15 ans

108’000 décès par TB des enfants < 15 ans
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On est encore loin du but …



17COVID-19
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Les enquêtes d’entourage pour les contacts 

TB en Suisse

• Les personnes exposées à un cas de TB contagieuse sont 

contactées et passent un examen destiné à savoir si elles 

sont malades ou infectées

• Les enfants < 12 ans doivent être examinés 

immédiatement et ré-examinés à 2 mois

• Pour les enfants < 5 ans sans signe d’infection, un 

traitement prophylactique d’isoniazide est recommandé 

jusqu’à preuve de l’absence d’infection (en général 2 mois)

• Les enfants >12 ans et les adultes sont examinés et testés 

8 semaines après le dernier contact

• Les personnes infectées reçoivent un traitement préventif, 

sauf contre-indication
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Examens d’entourage: méthode

• Les enquêtes d’entourage sont ordonnées par le médecin cantonal et 

effectuées par les services cantonaux de lutte antituberculeuse

• Les résultats sont rapportés au service du médecin cantonal et à la 

Ligue pulmonaire suisse qui les transmets sous forme agrégée à 

l’Office fédéral de la santé publique dans son rapport annuel

• Depuis 2019, les résultats détaillés de 18 cantons sont enregistrés 

dans le système RespiGO.

• En 2022, nous avons analysé les résultats détaillés contenus dans le 

système RespiGO concernant les enfants de <17 ans exposés à la 

TB en Suisse entre janvier 2017 et juillet 2021

• Les enfants pour lesquels un résultat de test (TST ou IGRA), une Rx

ou un diagnostic étaient mentionnés ont été définis comme ayant été 

examinés
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Contacts < 17 ans examinés entre le 

01.01.2019 et le 31.07.2021 en Suisse

0 – 4

years

5 – 11

years

12 – 16

years total 

n 64 108 229 401

Male 17 57 122 196

Female 28 42 100 170

gender unknown 19 9 7 35

Nationality CH 29 55 170 254

Nationality non-CH 35 53 59 147

Household contact 51 68 41 160

School contact 0 25 172 197

Other place of contact (leisure, 

transportation, workplace) 13 15 17 45
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Tests effectués chez 401 enfants exposés,

immédiatement après la déclaration du cas

index

0 – 4

years

5 – 11

years

12 – 16

years total children

n 64 108 229

TST1 27 16 1 72

TST1 + 3 9 0 12

IGRA1 5 32 86 157

IGRA1 + 4 8 7 19

Dual (TST+IGRA) 17 10 2 29
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Tests effectués chez 401 enfants exposés 2 

mois après le 1er contrôle. 

0 – 4

years

5 – 11

years

12 – 16

years total children

n 64 108 229

TST2 33 20 63 130

TST2 + 1 0 1 2

IGRA2 13 53 69 136

IGRA2 + 1 2 8 11

Dual (TST+IGRA) 9 3 2 14
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Examens radiologiques effectués chez 401 

enfants exposés.

0 – 4

years

5 – 11

years

12 – 16

years

total 

children

n 64 108 229 401

Rx 1 normal 35 13 2 50

Rx 1 abnormal 5 2 1 8

Rx 2 normal 15 3 4 22

Rx 2 abnormal 0 0 1 1
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population 

children exposed

401

exposed 64

examined 64

prevalent TB 5

infected 4

prophylaxis 30

incident TB 0

additional infected 1

no examination: 10

active TB 5 treated 5

infected 5, treated 5

prophylaxis 30

First examination

Second 

examination

total

0-4Age group
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population 

children exposed

401

exposed 108

examined 105

prevalent TB 1

infected 15

prophylaxis 1

incident TB 0

additional infected 1

no examination: 21

active TB 1, treated 1

Infected 16, treated 16

prophylaxis 1

First examination

Second 

examination

total

5-11Age group
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population 

children exposed

401

exposed 229

examined 226

prevalent TB 0

infected 7

prophylaxis: 0

incident TB 1 

additional infected 8

no examination: 88

active TB 1, treated 1

Infected 15, treated 12

First examination

Second 

examination

total

12-16Age group
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population 

children exposed

401

exposed 64

examined 64

prevalent TB 5

infected 4

prophylaxis 30

exposed 108

examined 105

prevalent TB 1

infected 15

prophylaxis 1

exposed 229

examined 226

prevalent TB 0

infected 7

prophylaxis: 0

incident TB 0

additional infected 1

no examination: 10

incident TB 0

additional infected 1

no examination: 21

incident TB 1 

additional infected 8

no examination: 88

active TB 1, treated 1

Infected 15, treated 12

active TB 1, treated 1

Infected 16, treated 16

prophylaxis 1

active TB 5 treated 5

infected 5, treated 5

prophylaxis 30

First examination

Second 

examination

total

0-4 5-11 12-16Age group
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Diagnostic final et traitements administrés
H= isoniazid, R= rifampicin, HRZE: traitement anti-TB complet

0 – 4

years

5 – 11

years

12 – 16

years total children

64 108 229 401

TB (disease) 5 1 1 7

infected 4 16 15 35

2H (prophylaxis) 30 1 0 31

6-9H (prevention) 4 9 1 14

3HR 1 7 4 12

4R 1 0 6 7

HRZE 4 1 1 6

other 0 0 2 2

no therapy 24 90 215 329



29

Proportion de TB et d’infections chez les 

enfants exposés, par classe d’âge

0

2

4

6

8

10

12

14

16

0 - 4  5 - 11  12 - 16 total

TB infection



30

Age et lieu d’exposition des enfants

Contact 

place

total TB 

disease

TB infection non-

infected

lost to 

follow-up

p

n 401 7 35 338 21

Age (median) 13.0 3.0 10.0 13.0 11.0 0.02

Contact place 

(%)

School 197 (49.1) 0 (0.0) 6 (17.1) 188 

(55.6)

3 

(14.3)

<0.001

Home 160 (39.9) 7 

(100.0)

26 (74.3) 112 

(33.1)

15 

(71.4)

Leisure 24 (6.0) 0 (0.0) 2 (5.7) 19 (5.6) 3 

(14.3)

Public 

Transport

13 (3.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 13 (3.8) 0 (0.0)

Work 7 (1.7) 0 (0.0) 1 (2.9) 6 (1.8) 0 (0.0)
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Type de contact et risque de TB et d’infection
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Proportion d’enfants examinés et traités, 

comparaison avec les recommandations LPS/OFSP

Age group

SLA/FOPH recommendations This survey

0-4 years Immediate clinical examination including 

CXR

Immediate testing

Isoniazid prophylaxis if negative

Re-testing at 2 months

Preventive treatment if infected

40/64 (63%)

49/64 (77%)

30/59 (51%)

55/60 (92%)

4/4 (100%)

5-11 years Immediate testing

Re-testing at 2 months if negative

Preventive treatment if infected

58/108 (54%)

76/92 (83%)

16/16 (100%)

12-17 

years

No immediate testing

Testing at 2 months

Preventive treatment if infected

89/229 (39%)

134/222 (60%)               

12/15 (80%)
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Conclusions:

• Sur 1557 contacts TB enregistrés entre 2019 et 2021, 

401 concernaient des enfants

• 7 enfants étaient atteints d’une TB active, 

– âge médian 3 ans

– tous contaminés à domicile

– tous ont été traités

• 35 enfants étaient porteurs d’une infection

– âge médian 10 ans

– 32 ont reçu un traitement préventif

• L’examen à 2 mois des enfants 5-11 et 12-16 ans est 

lacunaire ou incomplet dans une forte proportion de cas
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• Epidemiologie der Tuberkulose in der Schweiz
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−Altersverteilung
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−Organmanifestation

• Behandlungsresultate 2016 bis 2020

• Neues in der Überwachung per 1.1.2022

• Zusammenfassung
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Was Sie erwartet …
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Räumliche Verteilung der RR/MDR-TB Fälle im 
Jahr 2021

RR-TB: Rifampizin-resistente Tuberkulose, MDR-TB: multiresistente Tuberkulose
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Herkunftsländer 2016 bis 2021
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 Änderung der Meldekriterien für die Ergänzungsmeldung:

−Abschluss der Behandlung

−Überweisung an eine andere Institution

−Wechsel der Behandlung

−Auf Aufforderung des kantonsärztlichen Dienstes

 Durch den behandelnden Arzt oder die Ärztin

 Nur noch ein Formular mit Kategorien, die ein Ableiten der seit 
2021 gültigen WHO-Kategorien erlaubt.

 Neue Definition von Pre-XDR- und XDR-Tb
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Neues in der Überwachung per 1.1.2022
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• Der rückläufige Trend bei der Tb in der Schweiz hält an.

• Betroffen sind vor allem junge erwachsene Männer mit 
Migrationshintergrund. Sie stammen vor allem vom Horn von 
Afrika

• Die meisten Fälle werden in den bevölkerungsreichen 
Kantonen beobachtet.

• Die RR/MDR-Tb ist selten.

• Betroffen ist vor allem die Lunge. 
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• Der Anteil «unbekannter» Behandlungsresultate ist hoch und 
nimmt 2020 deutlich zu. Dies vor allem bei den über 64-
Jährigen (und hier vor allem bei den Frauen).

• Bei Personen mit unbekannter Herkunft sind unbekannte 
Behandlungsresultate häufiger als in den anderen Kategorien.

• Dies steht in zeitlichem Zusammenhang mit der Corona-
Pandemie.

• Meldekriterien und -kategorien haben auf 1.1.2022 
gewechselt.
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Zusammenfassung II
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• Die meldende Ärzteschaft

• Die Lungenligen

• Die kantonsärztlichen Dienste der Schweiz und den 
Landesphysikus des Fürstentums Liechtenstein.

• Meine Kolleginnen und Kollegen am BAG: Philipp Ludin, 
Liliane Trafelet, Axel Jeremias Schmidt, Marianne Jost, 
Domenica Perissinotto, Nathalie Vicari, Raphael Rytz, Marcel 
Brunner.
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Subclinical Tuberculosis in Children: Diagnostic 
Strategies for Identification Reported in a 6-year 
National Prospective Surveillance Study

30. Tuberkulose-Symposium in Bern 

24.03.2022

Nora Fritschi, MD, PhD student in clinical research

University children’s hospital Basel, Switzerland
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Background: Clinical presentation of tuberculosis (TB)

• Historically TB was dichotomised in a latent (asymptomatic, non-contagious) 
and an active (symptomatic, contagious) disease stage. 

• A newer understanding emphasized a continuum between latent and active 
TB. 

• Data about the diagnostic 
strategy in children with 
subclinical (asymptomatic)
TB is limited. 

Drain, P. K., et al. (2018). "Incipient and Subclinical Tuberculosis: a Clinical Review of Early Stages and Progression of 

Infection." Clinical Microbiology Reviews 31(4): e00021-00018.
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Definitions

Inclusion criteria: 

Children < 16 years 

AND

with culture- or molecular-confirmed TB disease from

M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. caprae or “Mycobacterium complex” 

OR

for whom treatment with at ≥ 3 anti-mycobacterial drugs had been initiated. 

Subclinical TB:

A child was considered having subclinical TB if the treating physician either reported the child as asymptomatic 

and/or reported none of the symptoms (including other) listed in the questionnaire (including an open question 

on “other symptoms”) as being present.
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Results: Baseline characteristics

• N = 138 children

• Male: 76 (55%)

• Foreign-born: 64 (47%)

• Confirmed by culture or molecular
assay: 80 (58%)

• Subclinical TB: 43 (31%)

• Confirmed by culture or molecular 
assay: 80 (58%)

N. Fritschi, A. Wind, J. Hammer, N. Ritz, Clin Infect Dis 2021
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Results: Subclinical TB

N. Fritschi, A. Wind, J. Hammer, N. Ritz, Clin Infect Dis 2021

all children                          subclinical TB                     symptomatic TB
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Conclusion

• A notable proportion of children in our cohort had subclinical TB. 

• This highlights the importance of non-symptom based TB case finding in 

exposed and refugees from high-TB-prevalence settings. 
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Post-tuberculosis morbidity: The size of the problem
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2Outline 

• TB survivors

• Post-TB morbidity

– Post-TB lung disease

– Economic morbidity

• Recurrent TB disease

• Post-TB mortality 

• Meeting the challenge – health system response
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Epidemiology

WHO Global TB Report 2021
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Epidemiology

Dodd et al, Lancet Infect Dis 2021

• 155m TB survivors 

(138 – 171m)

• Half in South-East 

Asia region

• Economically active 

age groups

• 18% (16-20%) 

treated within the 

past 5-years
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Post TB morbidity

TB illness TB treatment

• TB survival

• Microbiological cure

TB disease episode

• Diagnosis

• Linkage to care
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Post TB morbidity

TB illness TB treatment

• TB survival

• Microbiological 

cure

TB disease episode

• Diagnosis

• Linkage to 

care

Post TB morbidity

“When we started tuberculosis treatment, no-one told us that it would never leave 

us”

Schoemen I and Sifumba Z, Lancet Infect Dis 2021
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Post TB morbidity

Physical morbidity

Post-TB lung diseases, 

neurological impairment

Recurrent TB disease

Economic morbidity

Loss of income and 

employment

Psychosocial morbidity

Social isolation, stigma,

Anxiety and depression

Comorbidities

Diabetes, smoking, drug and 

alcohol use, malnutrition, 

poverty
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Post TB morbidity

Menzies et al, Lancet Infect Dis 2021
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Post-TB lung disease

Hnidzo et al., Thorax 2000
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Post-TB lung disease

Amaral et al., ERJ 2015



12

Post-TB lung disease

Meghji et al., PlosOne 2016

Meghji et al., Thorax 2020

Ordonez et al, Nat Med 2020

Bronchiectasis (44%) Lobar destruction (9%) Inflammatory change (36-70%)
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Post-TB lung disease - heterogeneity

• Common

• Heterogenous

• Restrictive & obstructive 

spirometry

• Diverse structural pathology

• Multiple compartments

Allwood et al, IJTLD 2020



14

Post-TB lung disease – recovery over time

Nightingale et al. Thorax 2021

• Median change in z-scores

• FVC +0.28 Z-scores

• FEV1 +0.16 z-scores
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Post TB lung disease – recovery over time

Tomeny et al, Under review
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Post TB lung disease – incomplete recovery

Tomeny et al, Under review
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Economic morbidity – income and employment

Meghji et al., Thorax 2021

No paid work

• Prior 27.7% (112/495)

• Rx 45.2% (183/405)

• 1yr 37.0% (136/368)

Self employed

• Prior 32.8% (133/405)

• Rx 26.9% (109/405)

• 1yr 25.8% (95/368)
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Economic morbidity - dissaving

Meghji et al., Thorax 2021
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• Dissaving – use of resources to meet household needs

• Use of savings

• Borrowing money

• Selling assets

• Borrowing money and selling of assets continue in the year 

after treatment completion

• More common amongst poorer households (Q3 / Q4 / Q5)
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Economic morbidity – barriers to recovery

“The TB symptoms affected my business so much, to the extent 

that it went down up to date and it’s not at all growing, though I 

was cured […]. My husband cannot even afford to give me MK 

20,000.00 to start up a new business. I went to borrow money 

from someone on interest, but I haven’t paid the person back. The 

capital you have determines what kind of business one 

engages in.” (Female participant, 39yrs)

“Our customers really had forgotten us, so I think it will take time 

for me to grow the business again” (Male participant, 33yrs)

“My boss said that I should wait at home during treatment […]. 

My boss accepted my TB diagnosis, but she didn’t want me 

back after I completed” (Female participant, 42yrs).

“The wife of the participant told us that she sells food items in 

front of the house and noted that some people don’t want to 

buy from her, because they know that her husband is sick 

(Research assistant, relating to male participant, 32yrs)
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Recurrent TB disease

Sonnenberg, Lancet 2001

Panjabi, IJTLD 2007

Marx, ERJ 2016

Hermans, CID 2020
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Post-TB mortality

Romanawski, Lancet ID 2019 

Miller, Am J Pub Health 2015
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Meeting the challenge

Post TB morbidity

Post TB lung disease

Prevention Post TB care

• TB diagnosis

• Treatment regimens

• Identifying determinants

• Host directed therapies

• Health systems

• Evidence based interventions

• Clinical guidelines for care

Measurement

• Routine data

• Study data

• Global estimates - DALYs
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Health system frameworks for post-TB care

Karanja et al, under review

Local data

Burden of morbidity

Leadership & 
Governance

NTP vs. NCD program

Funding

National vs. donor

Staffing

Training & capacity

Drugs and equipment

Diagnosis and care

Location of care

Decentralised vs. 
specialised

Evidence

Clinical guidelines for 
care

Messaging to patients

Not a victim, hope
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Advocacy for post-TB care

Harries et al., IJTLD 2019

Li et al, Trop med Int Health 2019
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Thank you!

Jamilah.meghji@lstmed.ac.uk

https://www.post-tuberculosis.com/

https://www.post-tuberculosis.com/
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The  clinical  spectrum  of  post-TB  lung  disease 

Brian  Allwood
Stellenbosch  University  &  Tygerberg  Hospital,  South  Africa

18.04.2011



“Cape Floristic Kingdom”

South Africa : lesser  known  facts





Remains are 3.67 million years old



WHO Report Card 2021



Tertiary Referral Hospital

Six Secondary Hospitals

3 Pulmonologists

Drainage population: 

± 3.5 million



Estimated prevalence (2018) :  737 (580 – 890)  per 100,000









What  does  post-tuberculosis  lung  disease  look  like  to  you? 



Alene, Colquhoun, Viney et al. BMC Medicine 2021 (Sep);19:203

The  prevalence  of  mental health disorders* was  23.1%

Low-income countries 42%

Low-& Middle-income  31%

Upper middle-income 31%

High-income countries  4%  

*Depression, anxiety & mood disorders,  

post-traumatic stress disorder,  psychosis



Proposed clinical patterns *

*Delphi consensus process

PTBS2019 

(Stellenbosch)

Airway

• Bronchiectasis 

• TB-associated 
obstructive 
pulmonary 
disease (TOPD)

Parenchyma

• Cavitation

• Destruction

• Fibrosis

• Aspergillus-
related

Pleura

• Chronic pleural 
disease

Pulmonary 
vascular

• Pulmonary 
Hypertension

Other
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Airway Disease

Parenchymal

Pleural 

Pulmonary Vascular 

Large

Small



16F

MDR-TB in 2012 & 2021

Mother died of MDR-TB 

in 2013

Never smoked, HIV 

negative

Fatigue and ongoing 

dyspnoea

Spirometry:

FEV1:    1.41L   (44%)

FVC:      1.48L  (42%)

RATIO:    95,2%

Sats 99% on RA

Bronchiectasis



Post-infective aetiology, especially due to tuberculosis, greatly varies 

across the globe in consideration of social and economic conditions as 

well as access to antibiotic therapy or vaccination programmes. (p69)

Airway Disease Large



N = 2195 

31 Centres

Post-TB Bronchiectasis



Acute Tuberculosis

Airway Disease Small



Tuberculosis-associated  Obstructive  Pulmonary  Disease
“ TOPD ”

Airway Disease

Small



A 23-year-old Male 

Football  player

HIV  negative

Non-smoker  (occasional cannabis)

No history  of  asthma

No  exposures

Diagnosed  with  drug-sensitive  TB

Completed  6months  therapy 

3-months  later  referred  for  

residual  dyspnoea

Allwood et al. Int J Tuberc Lung Dis 2019;23:552



TOPD : a Case Report

Spirometry:

FEV1 : 1.11L  (25.2% pred)

FVC :  2.11L  (41.6% pred)

FEV1:FVC :  51.2%

Diffusing Capacity:

DLco : 17.58ml/min/mmHg (49.1% pred)

DLco/VA :  4.49ml/min/mmHg (88.6% pred)

Plethysmography:

TLC: 6.55L ( 93% pred)

IC: 1.69L ( 43% pred)

FRC: 4.87L (149% pred)

RV: 0.86L (288% pred)

RV:TLC 64%

Allwood et al. Int J Tuberc Lung Dis 2019;23:552



Allwood et al. Int J Tuberc Lung Dis 2019;23:552

Cavity

Bronchiectasis

T.O.P.D.
(small airway disease)

FEV1 : 25.2%

FVC :  41.6% 

FEV1:FVC :  51.2%



Inspiration Expiration



Six  months after  completing  TB  treatment



First  histologically-proven  case  of 

“Tuberculosis-associated  Obstructive  Pulmonary  Disease”



59y Male

HIV positive on ARVs (CD4 239)

Three previous episodes of TB

(unsure when)

Ex-smoker

• 10 pack years (cigarettes)

• 15 years of cannabis

Onset of respiratory symptoms 5yrs ago 

Recently admitted to hospital with 

type 2 respiratory failure

MMRC grade 4  (Dyspnea at rest)



“TOPD”

Smoking

The post-TB patient with chronic 

airflow obstruction

?



“TOPD”

Smoking

Other inhalations 
(e.g. drugs, biomass)

Bronchiectasis

The post-TB patient with chronic 

airflow obstruction

?



“TOPD”

Smoking

Other inhalations 
(e.g. drugs, biomass)

Bronchiectasis

The post-TB patient with chronic 

airflow obstruction

?PTLD  often  occurs  in  the  context  of  other  
respiratory  diseases / exposures

(Not  everything  is  TOPD)



“Evidence of chronic respiratory abnormality, 

with or without symptoms, 

attributable at least in part to previous tuberculosis.”

- 1st International Post-Tuberculosis Symposium (2019)
Broad and inclusive 

Sensitivity > Specificity

Low and high resource settings

Post-TB  lung  disease  definition

Dual-pathology

(?Which is dominant) 

Old TB disease and recurrent active TB

Lung damage can be asymptomatic

?still relevant to patient outcomes

Previously undocumented or untreated TB 

may still have PTLD
Allwood, van der Zalm et al. Int J Tuberc Lung Dis. 2020 Aug 1;24(8):820-828
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Airway Disease

Parenchymal

Pleural 

Pulmonary Vascular 

Cavitation

Aspergillus / 

Fungus  

related

Fibrosis

Destruction



16F

MDR TB in 2012 & 2021 (competing 

treatment)

Mother died of MR in 2013

Never smoked, HIV negative

Fatigue and ongoing dyspnoea

Cavitation



51M 

Type 2 Diabetes

TB in 2017 (drug sensitive)

Ex-smoker (20 pack years)

MMRC Grade 2 Dyspnoea

No Cough

Spirometry:

FEV1:    1.68L   (53.2%)

FVC:      2.22L  (56,1%)

RATIO:    75.7%

Sats:       95% on RA



51M 

Type 2 Diabetes

TB in 2017 (drug sensitive)

Ex-smoker (20 pack years)

MMRC Grade 2 Dyspnoea

No Cough

Spirometry:

FEV1:    1.68L   (53.2%)

FVC:      2.22L  (56,1%)

RATIO:    75.7%

Sats:       95% on RA

Fibrosis



51M 

Type 2 Diabetes

TB in 2017 (drug sensitive)

Ex-smoker (20 pack years)

MMRC Grade 2 Dyspnoea

No Cough

Spirometry:

FEV1:    1.68L   (53.2%)

FVC:      2.22L  (56,1%)

RATIO:    75.7%

Sats:       95% on RA

Fibrosis

Bronchiectasis



BXSIS – Gxagxa 24682221

31y Male

HIV +ve (on 2nd line ARVs)

Two previous episode of TB

@ age 21 & 30yr

Symptoms: 

Chest pain

Haemoptysis

Never smoker

No occupational exposure

Spirometry:

FEV1:    1.68L   (56.7% pred)

FVC:      2.15L  (63.2% pred)

RATIO:    78.51%

DLCO:    12.34  (46.7% pred)

Plethysmography:

RV:    1.04L   (73.1% pred)

TLC:   2.83L   (58.6% pred)

RV%TLC    36.8%

6 min walk: 550m

Destruction



BXSIS – Gxagxa 24682221
Destruction
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Airway Disease

Parenchymal

Pleural 

Pulmonary Vascular 



58M

HIV negative

Ex-miner

Two episodes of TB

Completed TB treatment 

Dec 2021

Pleural  calcificationShrinkage  of  hemithorax

Pleural 
Rib crowding
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Airway Disease

Parenchymal

Pleural 

Pulmonary Vascular 



52M

HIV negative

Previous TB x 4

1 pack year history of smoking

ECOG 0 (Fully active) 

Now worsening effort tolerance

Sats:       98% on RA

Enlarged pulmonary artery

Dilated right ventricle Extensive bronchiectasis and destruction

Pulmonary Vascular 
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Airway Disease

Parenchymal

Pleural 

Pulmonary Vascular 

Cavitation

Aspergillus / 

Fungus  

related

Fibrosis

Destruction



42 F, prisoner

Previous massive haemoptysis

Ongoing haemoptysis

Fully active (not restricted)

Referred for LUL Lobetomy

Aspergilloma

Spirometry:

FEV1:        79%

FVC:          78%

DLco:        76%

TLC:           70%

VO2max:       29.9ml/min/kg

Haemoptysis 



Population: 43 Million

86,000 cases

Incid: 201 per 100,000 pop



Chronic cavitary pulmonary aspergillosis

Chronic fibrosing 

pulmonary aspergillosis

Simple aspergilloma

Aspergillus nodules

CPA develops in 4.9-6.3% of all treated Pulmonary TB

(26% of patients with cavitation (12 of 46 patients))

The annual incidence rate of CPA is 6.5% if cavitation, and 1.25% in all patents

Does not appear to be an association with bronchiectasis or nodules

N=285



Spectrum  of  clinical  disease varies widely



39y Male, smoked 

PTB – 2013,2015 (MDR Treated)

Severe airflow obstruction

FEV1: 0.86L (23.6%)

FVC: 1.93L (44.0%)

Ratio: 44.6%

Massive Haemoptysis requiring BAE

Aspergilloma

Pulmonary Hypertension with 

Cor Pulmonale

(PAPm 47 with PVR of 10 Qp 2.51)

Bronchiectasis

TOPD

Parenchymal disease

Pulmonary 

Hypertension

Haemoptysis

Aspergilloma



39y Male, smoked 

PTB – 2013,2015 (MDR Treated)

Severe airflow obstruction

FEV1: 0.86L (23.6%)

FVC: 1.93L (44.0%)

Ratio: 44.6%

Massive Haemoptysis requiring BAE

Aspergilloma

Pulmonary Hypertension with 

Cor Pulmonale

(PAPm 47 with PVR of 10 Qp 2.51)

R.I.P.

Bronchiectasis

TOPD

Parenchymal disease

Pulmonary 

Hypertension

Haemoptysis

Aspergilloma



Spectrum  of  clinical  disease varies widely

Spectrum of pathologies within an individual



Spectrum of disease severities

How do we 

measure/quantify 

severity? 

The  prevalence  of  respiratory  impairment  was  33.1%  (drug sensitive TB)*



Research: 

Clinicians/Scientists: What are your 

intervention end-points?

Epidemiologists: what parameters are 

you constructing your models on?  



Lung function 

Symptoms 

Cough

Wheeze 

Dyspnoea

?

Allwood, Stolbrink et al. Int J Tuberc Lung Dis. 2021 Apr 1;25(4):262-270

Auld et al. BMC Pulm Med 2021;21:19



Lung function Radiology 

Symptoms 

Cough

Wheeze 

Dyspnoea

?

?

Allwood, Stolbrink et al. Int J Tuberc Lung Dis. 2021 Apr 1;25(4):262-270

Auld et al. BMC Pulm Med 2021;21:19



Not always good 

correlation between:

spirometry, 

radiology (CXR)

p < 0.001

N=135

Stek, Allwood et al. ERJ 2020 (Supplement)



Not always good 

correlation between:

spirometry, 

radiology (CXR)

p < 0.001

N=135

Stek, Allwood et al. ERJ 2020 (Supplement)



Panda et al. Lung India 2016;33:592-9

Semi-quantitative CT analysis

Dyspnoea

Fibrosis

Bronchiectasis

Spirometry

r=0.35,

P=0.006

Extent of CT changes did not 

correlate with spirometry 



Lung function Radiology 

Symptoms Exercise Capacity 

6-min walk distance

Incremental shuttle walk, etc

VO2 peak

Cough

Wheeze 

Dyspnoea

?

?

?

?

Allwood, Stolbrink et al. Int J Tuberc Lung Dis. 2021 Apr 1;25(4):262-270

Curry, Allwood et al. Int J Tuberc Lung Dis 2021 (in press) 



Curry, van’tWout, Allwood et al.  Int J Tuberc Lung Disease 2022 (accep

Only weak associations with  FEV1, FVC 

& diffusing capacity

Only around 30% of 

VO2max(%pred) 

could be accounted for.

Rest unexplained. 

VO2peak





36y Female, HIV positive

Three episodes of TB

FEV1: 25%

FVC: 67%

Ratio: 33%

Oxygen saturation 78%



59y  Female, HIV negative

One episode of TB

FEV1:  66% 

FVC:    67%

Ratio:     88.%

DLCO:    21% 

6MWD:   330m 
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59y  Female, HIV negative

One episode of TB

FEV1:  66% 

FVC:    67%

Ratio:     88.%

DLCO:    21% 

6MWD:   330m 

31y Male, HIV positive

Two episode of TB

FEV1:    56.7% 

FVC:      63.2%

RATIO:    78.51%

DLCO:    46.7% 

6MWD: 550m

36y Female, HIV positive

Three episodes of TB

FEV1: 25%

FVC: 67%

Ratio: 33%

Oxygen saturation 78%



39y Male, smoked 

Two episode of TB 

(One MDR)

FEV1: 23.6%

FVC: 44.0%

Ratio: 44.6%

PHT  (PVR 10WU)

59y  Female, HIV negative

One episode of TB

FEV1:  66% 

FVC:    67%

Ratio:     88.%

DLCO:    21% 

6MWD:   330m 

31y Male, HIV positive

Two episode of TB

FEV1:    56.7% 

FVC:      63.2%

RATIO:    78.51%

DLCO:    46.7% 

6MWD: 550m

36y Female, HIV positive

Three episodes of TB

FEV1: 25%

FVC: 67%

Ratio: 33%

Oxygen saturation 78%



Lung function Radiology 

Symptoms Exercise Capacity 

6-min walk distance

Incremental shuttle walk, etc

VO2 peak

Cough

Wheeze 

Dyspnoea

Mortality 



≠ ≠
Lung function Symptoms Radiology



Spectrum  of  clinical  disease varies widely

Spectrum of pathologies within an individual

Spectrum of disease severities



Spectrum of presentation

Asymptomatic /

Co-incidental

Chronic 

Symptoms

Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Chronic  Care Acute  Care

Mild Severe



Spectrum of presentation

Asymptomatic /

Co-incidental

Chronic 

Symptoms

Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Chronic  Care Acute  Care

Mild SevereX X X



21.5% of patients with a known 

chronic respiratory disease

Ngah , Allwood et al.  S Afri Med J 2021 (Nov); 11:  1104

Over 9 months (pre-COVID)

n = 1053

Exacerbations



Respiratory 
Diagnosis

Total number of 
patients 

presenting

Number of 
readmissions

Number of 
patients with
readmission

Proportion of 
patients being 
readmitted

No. of readmissions 
per 100 patients

COPD 192 73 33 17.2% 38.0

PTLD 88 28 9 10.2% 31.8

Asthma 52 8 6 11.5% 15.4

ILD 37 4 3 8.1% 10.8

PHT 40 6 2 5% 15

PTB 225 21 9 4% 9.3

Infections 272 38 25 9.2% 14

Cancer 140 23 8 5.7% 16.4

Haemoptysis 103 20 11 10.7% 19.4

Readmissions

Ngah , Allwood et al.  S Afri Med J 2021 (Nov); 11:  1104

Exacerbations



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

Spectrum of presentation



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

“Exacerbation”

of PTLD

Recurrent TB



TB survivors are at increased risk of recurrent TB



(32 Studies) 

Recurrence rate: 

6 months: 3010/100,000 person years

12 months:  2290/ 100,000 person years

SA incidence: ±737/100,000 population



38yr Female

HIV negative

Previous TB

10 day history of 

productive cough 

and sweating



Increased risk 

of 

TB recurrence



Increased risk 

of 

TB recurrence

Problems with false 

positive GeneXpert

GeneXpert Negative GeneXpert Positive

True negative False Negative True Positive False Positive



Increased risk 

of 

TB recurrence

Problems with false 

positive GeneXpert

GeneXpert Negative GeneXpert Positive

True negative False Negative True Positive False Positive

N=238 successfully treated TB patients

7% were Xpert false-positive @ median 11 months

1/3rd were >2years after treatment 

J of Clin Mircobiol. March 2018;56:e01696-17



Increased risk 

of 

TB recurrence

Problems with false 

positive GeneXpert

GeneXpert Negative GeneXpert Positive

True negative False Negative True Positive False Positive



Increased risk 

of 

TB recurrence

Problems with false 

positive GeneXpert

Post-tuberculosis 

lung disease



Increased risk 

of 

TB recurrence

Problems with false 

positive GeneXpert

Post-tuberculosis 

lung disease

Post-TB Bronchiectasis
Labelled as ”Asthmatic”

12 exacerbations in the last year

FEV1 0.72L (20%)

FVC 2.55L (56.1%)

FEV1:FVC      28.1%



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

- Viruses

- Bacteria

- Exposures

- Unknown

“Exacerbation”

of PTLD

Recurrent TB???



↑ Risk# ↑ Risk* Exacerbations Recurrent 

TB

*Vega et al. Thorax 2021;76:494 - 502

Cudahy et al. BMC Infectious Diseases 2020;20:789

Panjabi R et al. Int J Tuberc Lung Dis 2007;11:828-837

#Mkoko et al. S Afr Med J 2019; 109(3): 169

PTLD  



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

- Viruses

- Bacteria

- Exposures

- Unknown

Eg. 

Pulmonary 

embolus,

Other respiratory 

disease,

New disease 

(heart failure)

etc

“Exacerbation”

of PTLD

Recurrent TBOther    (±Cor pulmonale)



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care



51F

HIV positive – on ARVs

Previous TB x 4

Never smoker

MMRC 3 (walks 100m)

Multiple presentation for  haemoptysis 

since July 2021

Productive Cough

Spirometry:

FEV1:    0.79L   (34%)

FVC:      1.71L  (61%)

RATIO:    46.6%

Sats:       94% on RA



57M 

Ongoing  chronic  haemoptysis

Unable to do strenuous 

activity 

Presented for RUL lobectomy

Haemoptysis 

Spirometry:

FEV1:        82%

FVC:          84%

RATIO:      75%

VO2max:       18.9ml/min/kg



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

- Viruses

- Bacteria

- Exposures

- Unknown

True exacerbation Recurrent TB Aspergillus/Fungus



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

True exacerbation Recurrent TB Aspergillus/Fungus



Worsening / 

“Exacerbations”

Haemoptysis

Acute  Care

- Viruses

- Bacteria

- Exposures

- Unknown

Eg. 

Pulmonary embolus,

Other respiratory 

disease,

New disease (heart 

failure)

etc

True exacerbation Recurrent TBOther    Aspergillus/Fungus



PTLD

Exacerbations Mortality

Recurrent TB
Severity & Progression

“The Four Horsemen” of PTLD



PTLD

Exacerbations Mortality

Recurrent TB
Severity & Progression

? 

“The Four Horsemen” of PTLD



Spectrum  of  clinical  disease varies widely

Spectrum of pathologies within an individual

Spectrum of disease severities

Spectrum of disease presentations
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Spectrum  of  clinical  disease varies widely

Spectrum of pathologies within an individual

Spectrum of disease severities

Spectrum of disease presentations

Great need for advocacy and 
awareness
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Management of

post- TB lung disease

Gunar Günther



Evidence base for

PTLD treatment: 

Not existant

Ravimohan et al. ERR 2017



TB sequelae:

Frequent diagnosis in the pulmonary OPD in Katutura hospital

- 5 10 15 20 

ILD UIP

CAP

ILD 2° to RA

Chest contusion

Lung abcess

Empyema

Cryptogenic organizing Pneumonia

TB

Bronchiectasis

Pulmonary Metastasis

NTM

CHF 

Pleural TB 

Pleural effussion unknown cause

Bronchial Carcinoma

Interstitial lung disease

Echinococcus cyst

COPD

Asthma

Post TB structural lung disease

Günther G, Ithete S, IJTLD 2021



Raimundo

born:15.10.91



Arrival from Luanda – Angola

in February 2015

Treatment: 

- Amikacin 500 mg od

- Ethionamide 250 mg tds

- Clarithromycin 100 mg bd

- Pyrzinamide 500 mg od

- Moxifloxacin 400 mg od. 

- on ART: TDF, FTC, EFV

- VL: TND

- Date 24.07.14

Overture



First CXR February 2015 First major complication



DST from 25.02.2015



Treatment response 2015 on 

Mfx, Cm, hH, Pza, Cfz, Eth, PAS 



Treatment response 2016 on 

Bdq, Mpm, Am/Clv, Mfx, Lzd, Eto, PAS



Treatment response 2016

October 2016 December 2016



Treatment response 2017



CT chest 2017



Hi Gunar,

Er hat einen IgG Wert von 54 mg/L, wir

nehmen als cutt-off 40 mg/L d.h die 

CPA ist auch mykologisch bestätigt!

Lg,

Helmut

Dx: Chronic pulmonary aspergillosis

Definition of CPA

• One of more cavities with or without fungal ball or nodules

• Direct evidence of Aspergillus infection (microscopy or culture from biopsy)

• Immunological response to Aspergillus spp. 

• Exclusion of alternative dx. 

• All at least for 3 months

Denning et al. ERJ 2015



Dx: Chronic pulmonary aspergillosis

Denning et al. ERJ 2015

Bongomin et al. Fungi 2020



Chronic pulmonary aspergillosis – treatment goals

Bongomin et al; Fungi 2020

1. To improve symptoms and patients’ ‘functional

status’—quality of life

2. To prevent the progressive destruction of lung tissue

and the development of pulmonary fibrosis

3. To arrest or prevent haemoptysis

4. To prevent the emergence of antifungal resistance

5. To avoid antifungal toxicity

6. To reduce death rates and morbidity



Chronic pulmonary aspergillosis – treatment options

Aspergilloma

Watch and wait

- if no complications

Surgical resection

- if good pulmonary function

Bronchial artery embolisation

- if unfit for surgery and haemotysis

Pharmcotherapy (if no other option)

- preferred azole antifungals

Denning et al. ERJ 2015

Monk et al. Thorax 2021



Chronic pulmonary aspergillosis – treatment options

Chronic cavernous pulmonary aspergllosis (CCPA)

Chronic fibrosing pulmonary aspgerillosis (CFPA)

Drug therapy: 

Itraconazole

Posacoanzole

Voriconazole

Micafungin

Amphotericin B - liposomal

- Duration – 6 months to lifelong

- Co- infection TB / CPA is possible – !! DDI Rifamycin/ Azoles

- Monitoring of Asp. IgG Ab level for treatment response

- Relapse

Surgery:

Experimental therapies:

Interferon gamma

Radiotherapy

Denning et al. ERJ 2015

Monk et al. Thorax 2021



BUT: Chronic pulmonary aspergillosis – treatment options

September 2021

March 2022 after 

6 months

Itraconazole

Spirometrie 18.02.22: Tiffenau 79%, FEV1 1.47l (57%), FVC 1.87l (63%)

BL, 34 years, TB in 2013, mMRC 1, never haemoptysis HIV neg.



BUT: Chronic pulmonary aspergillosis – treatment options

September 2021

March 2022 after 

6 months

Itraconazole

What next?? 

BL, 34 years, mMRC 1, never haemoptysis



22 years, 22 kg, completed TB treatment 8 months 

ago – now Xpert Ultra positive



NAAT positivity post treatment

Xpert and Xpert ultra are often positive in cases with

recent TB treatment

25% patients in screening cohort Xpert ultra + / 

culture –

50% patients with previous TB (2 y) Xpert ultra + 

/culture –

Assessing need for treatment is very difficult in cases

of recent TB. 

Mishra, Lancet Resp Med 2020



WHO TB diagnostic algorhythm

WHO 2021



Post – TB bronchiectasis

Non tubercoulous mycobacteria

- no data

- in my opinion common

- identified by smear positivity – and negative NAAT (Mtb)

- treatment following ATS/ERS guidelines (Dalay et al, AJRCCM 2021)

Bacterial infections

- analogue COPD / non – CF – bronchiectasis guideline (Polverino, ERJ 2017)

- Pseudomonas aeroginosa



Pleural calcification



Post – TB hypoxia and secondary cor pulmonale

- Very limited data on cardiac

consequences of TB

- Ongoing studies: 

- TB Sequel

- IeDEA consortium

- StatinTB

- Tx: oxygen, diuretics

Years post TB therapy

10.9            17.0             2.1                15.6

n=90 (Karachi, Pakistan) 

Jafri et al, Biology and Medicine 2021



Pathogenesis of PTLD

Ravimohan et al, ERR 2017

Host directed

therapies



Host directed therapy of TB/PTLD

Guler et al, Front Immunol 2021

Host directed

therapies

1. reduce inflammation or interrupt

specific mechanisms for tissue

damage

2.    induce antimicrobial activity in 

phagocytic cells. 



Everolimus, CC 10050, (Ergocalciferol, Auranfin) as HDT

Wallis et al, Lancet Inf Dis 2021

RCT – phase II open label

Endpoints: 

- safety

- microbiology

- spirometry

- FEV1: 61.7% at baseline

69.3% at d 180

- Everolimus 6.3% 

CC10050 6.5% 

higher FEV1 after 180 d

- no effect on culture

conversion

- no effect on FVC



1. Mtb accumulates host cholesterol ester in foamy macrophages

2. Mtb utilizes cholesterol for its persistence within macrophages

3. Statins lower cholesterol in cardiovascular diseases through 

inhibition of HMG-CoA reductase

4. Statins have broad-range immune-modulatory and anti-

inflammatory properties.

5. Pre-clinical models: statins reduced Mtb burden by enhancing 

autophagy, phagosomal maturation and decreasing pulmonary 

pathology > suggesting a role for statins as HDT in TB

6. Statins as adjunctive therapy reduces time for TB cure and decreases 

lung pathology in mice

7. Population-based study of 1 million people: concomitant statin 

treatment was associated with a decreased risk of active TB

Statins in TB HDT 

Malherbe et al, Nature Medicine 2016

Parihar et al. Nature Rev Imm 2019



Statins in TB HDT 

Courtesy F. Thienemann



Steroids in Tx of pulmonary TB 

Critchlay et al, Cochrane Review 2014



Rehabilitation, smoking cessation

Visca et al, ERJ 2019

Reimann et al, IJTLD 2019



Follow up after end of treatment

- When/how to assess TB outcome?-

Günther et al, NEJM 2016

WHO 2020

Migliori et al. IJTLD 2020

TBNET - Cure: neg. culture at 6 months, no positive culture

thereafter and no relapse until 1 year post treatment

An optional definition proposed for use in 

operational research only

Sustained treatment success

at 6 months (for DR-TB and DS-TB) and at 12 

months (for DR-TB only) after successful TB 

treatment, who is alive and free of TB.

- imaging at end of treatment

- diagnostic tests in post – treatment period

- Post TB treatment essential part of guidelines



Summary

• PTLD very heterogenous – often quite severe and chronic

• No evidence – only extrapolation

• Management approach should be part of TB guidelines

• Dont forget pyscho-social / occupational aspects

0

?



Bienvenue à la 30e édition du symposium sur la tuberculose

• Dr. Jörg Spieldenner: Direktor Lungenliga Schweiz

• Impact of COVID-19 on funds allocated to TB: undertreatment? Unidentified cases?

• Success of the initiative against publicity for tobacco products in CH

• Reminder of situation in Ukrania

E-mail: jp.janssens56@gmail.com



TB case management or tuberculosis rarely comes alone
Bea Zacek, LPZ

• Definition of complex cases (language issues, DOT, living conditions, comorbidities, 

psychosocial issues, MDR/XDR, CT > 12 pers, financial support required..)

• 15-20% of cases in ZH

• Importance of multidisciplinary network :  insight regarding specific risk

groups/communities..

• Illustrative cases: Tina, Laura, Blerim…



Contact tracing in the canton of Vaud: Reality of the field

Andrée Corbaz, Christophe Chatonnet, and the CUV/DAT team

• Contact tracing after the death of a young erythrean woman at Yverdon’s
main hospital (ARDS and MOF)

A few points:

• Late discovery of several contacts; multiple sites

• Promiscuity in this community

• Contacts sometimes difficult (language barrier, lack of trust..): communication
is a major issue

• 3 secondary active cases , and 5 LTBI out of 77 persons tested



Contact tracing in the canton of Vaud: Part 2

• Index case: F26, S+,PCR+,C+, cavitary

• Diagnosis 6 months after COVID with persisting symptoms

• Organizing the contact tracing/testing: a time-consuming process

• Importance of reassuring the environment

• 61 persons announced as contacts: 37 screened, 4 LTBI

• No case of LTBI in professionnal environment



Tuberculosis in Switzerland

Nathalie Gasser

• Actors in TB screening and detection:

• BAG/OFSP; SEM; TB competence center (LPS)

• Functions of the TB competence center (LPS) and ist members

• 2020: 371 TB cases (-13%/2019), incidence of 4.7/10E5 (vs 127 worldwide)

• 71%: pulmonary; 28% ET; most cases between 20 & 50 yrs

• 40 %: S+/C+; 6%: S-/C-; 72% confirmed bacteriologically

• In high-income countries, about 80% of cases are bacteriologically confirmed

• 197 CT procedures: 1353 tested, 171 infected (12.6%)

• 82% of those infected started a treatment; 90% completed it

• Ukraine-Info



Jahr 2016 2017 2018 2019 2020

Anzahl Umgebungsuntersuchungen 274 295 272 268 197

Infizierte

Anzahl getestete Personen 2378 3207 2717 2744 1353

Gelten als infiziert:  bestätigte THT+ mit 

IGRA 32 20 14 1 9

Gelten als infiziert: Total THT+ ohne 

IGRA-Bestätigung 23 24 14 23 11

IGRA+:  gelten als infiziert 331 399 297 250 151

Gelten total als infiziert 386 443 325 274 171

Infizierte in % der get. Personen 16.2% 13.8% 12.0% 10.0% 12.6%

Nicht Infizierte

Gelten total als nicht infiziert 1992 2764 2382 2470 1180

Nicht Infizierte in % der get. Personen 83.8% 86.2% 87.7% 90.0% 87.2%



Tuberculosis in Switzerland

Nathalie Gasser

Take home messages

• Tuberculosis in CH is well detected, treated and followed up

• In a global comparison, CH performs better than many structurally weak countries, 

but worse than many of our neighboring countries with comparable health care 

systems

• Preventive LTBI therapy is of central importance, especially in exposed young

children and infected adolescents as well as persons at increased risk for

progression => PERISKOPE calculator as a tool

• It remains important to think of TB as a differential diagnosis, especially in the

current period of high migration activity



TB and Ukrania

• Incidence TB in Ukrania: 73/100’000

• MDR: 13% (CH: 1.3%)

• Info on home page TB Competence Center

• Call for donations 



Tests and treatments of pediatric contacts of TB cases in 
Switzerland: JP Zellweger

TB in children: 

• Rare in low incidence countries

• High risk of progression in younger children (cf mortality in newborn from
mothers with untreated TB: 100%)

• Risk very high < 5 yrs, decreases in teenagers, increases in young adults

• Risks of TB increases with size of TST

• TST: good NPV

• ET forms rare

• Emerge from recent exposure: marker of transmission in local population

• High preventive efficacy of treating LTBI in children < 5 years

• Still a long way to go…



Tests and treatments of pediatric contacts of TB cases in 
Switzerland
JP Zellweger

Swiss Recommendations:

• Children < 5 years: immediate treatment (INH) until LTBI/TB excluded

• Children 5 - 12 years: immediate assessment and at 2 months

• Children > 12 years: assessment at 2 months

• High impact of treatment for LTBI

• Worldwide, » 25% of treatments indicated are implemented



Proportion of children examined and treated in comparison with 
recommendations of LPS/OFSP/BAG: JP Zellweger

Age group

SLA/FOPH recommendations This survey

0-4 years Immediate clinical examination including CXR

Immediate testing

Isoniazid prophylaxis if negative

Re-testing at 2 months

Preventive treatment if infected

40/64 (63%)

49/64 (77%)

30/59 (51%)

55/60 (92%)

4/4 (100%)

5-11 years Immediate testing

Re-testing at 2 months if negative

Preventive treatment if infected

58/108 (54%)

76/92 (83%)

16/16 (100%)

12-17 

years

No immediate testing

Testing at 2 months

Preventive treatment if infected

89/229 (39%)

134/222 (60%)                       

12/15 (80%)



2019-2021

1557 TB contacts

401 children among TB contacts

7(1.7%) active TB cases exposed at 

home, Med age: 3

All infected at home

35 (9%) LTBI cases;

Med age: 10; 32 treated

Mixed origin of infection



Tuberculosis: Treatment Outcomes in Switzerland: 2016-2020

Time course of cases of tuberculosis
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Summary

• The downward trend in TB in CH continues. 2021: 366 cases, 5 MDR; 9 died over 5 years

• Young adult men with a migration background are particularly affected. They come mainly

from the Horn of Africa

• Most cases are observed in the populous cantons (ZH, BE, GE, VD).

• RR/MDR-TB is rare.

• TB mainly affects the lungs (70%). The proportion of "unknown" treatment outcomes is high 

and will increase significantly in 2020. This is particularly the case for the over-64s (F>M).

• Results of treatment in CH under WHO target of 85% for combination of cured and

completed



Subclinical Tuberculosis in Children: Diagnostic Strategies for Identification 

Reported in a 6-year National Prospective Surveillance Study

Swiss-TB award: Nora Fritschi, Basel



Subclinical Tuberculosis in Children: Diagnostic Strategies for Identification 

Reported in a 6-year National Prospective Surveillance Study

Swiss-TB award: Nora Fritschi, Basel

• A notable proportion of children in our cohort had subclinical TB. 

• This highlights the importance of non-symptom based TB case finding in exposed and 

refugees from high-TB-prevalence settings. 

• (N=138 children: sub-clinical in 1/3 of children (43), 94 symptomatic)



Post-tuberculosis morbidity: The size of the problem

Dr Jamilah Meghi, Cambridge University Hospitals & Liverpool School of 

Tropical Medicine

TB 

illness

TB treatment

• TB survival

• Microbiological 

cure

TB disease 

episode

• Diagnosis

• Linkage to 

care

Post TB morbidity

“When we started tuberculosis treatment, no-one told us that it would 

never leave us”



Post TB morbidity

Post TB lung disease

Prevention Post TB care

• TB diagnosis

• Treatment regimens

• Identifying determinants

• Host directed therapies

• Health systems

• Evidence based interventions

• Clinical guidelines for care

Measurement

• Routine data

• Study data

• Global estimates - DALYs

Dr Jamilah Meghi



Dodd et al, Lancet Infect Dis2021

155 million TB survivors worldwide in 2020
Dr Jamilah Meghi



Allwood et al, IJTLD 2020

Dr Jamilah Meghi



• Physical morbidity (Post TB lung disease, ET TB, CNS)

• Psychosocial morbidity

• Economic morbidity, unemployment..

• Comorbidities

• Recurrent TB disease

• Post TB mortality

• Frequent disability at T0, incomplete recovery, 

• «Fourth TB 90»

Post-TB Morbidity

Dr Jamilah Meghi



Tomeny et al, Under reviewDr Jamilah Meghi



The clinical spectrum of post-TB lung disease
Brian Altwood

Stellenbosch  University  &  Tygerberg Hospital,  South  Africa

• Prevalence of mental health disorders (depression, PTSD, A&D, psychosis..): 23%

• Airway disease: bronchiectasis, TB-associated OLD*, small airway disease

• Parenchyma: cavitation, destruction, fibrosis, aspergillus related (CPA, 
hemoptysis, aspergilloma..)

• Pleura: chronic pleural disease, calcifications, restriction

• Pulmonary hypertension

• Other… 

• Poor correlation between symptoms,  lung function and radiology

• Risk of recurrent TB:  2290/100’000 person years vs. PTLD exacerbation..

• Issue of false + GeneXpert results..

*: Airway trapping on CT Brian Altwood



Brian Altwood



“TOPD”

Smoking

Other inhalations 

(e.g. drugs, biomass)

Bronchiectasis

The post-TB patient with 

chronic airflow obstruction

?

Brian Altwood



Mangament of pateints with post-TB lung disease

Gunar Günther

Inselspital, Bern and Katutura Hospital Windhoek, Namibia

• Excellent review of representative cases of post-TB sequellae in young adults in 

Namibia



Summary

• Have a safe trip home!

• See you next year!!
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