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Les mycobactéries peuvent parfois nous réserver  
d’étranges surprises!*
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Résumé. — Les espèces de mycobactéries les plus connues sont M. tuberculosis et 
M.  leprae, responsables de la tuberculose et de la lèpre. Il existe aussi de nombreuses 
autres espèces présentes dans l’environnement qui, «en principe», sont non pathogènes 
pour l’homme, sauf si elles sont accidentellement introduites dans le corps humain. Elles 
peuvent alors engendrer des maladies mycobactériennes (mycobactérioses), avec des 
manifestations cliniques pulmonaires, cutanées ou disséminées. Ces mycobactérioses 
peuvent être d’origine iatrogène, nosocomiale ou provenir de la présence de biofilms dans 
l’environnement. Elles peuvent aussi survenir lors de tatouages, maquillages permanents, 
piercings ou injections de botox, d’où l’importance de se méfier de certaines procédures 
cosmétiques et du tourisme esthétique. L’incidence de ces mycobactérioses reste inconnue 
mais le nombre de cas rapportés semble néanmoins en nette augmentation au cours de ces 
dernières années, principalement dans les pays industrialisés et émergents.

Trefwoorden. — Mycobacteriële ziekte; Niet-tuberculeuze mycobacteriën; Nosoco-
miale infectie; Medisch toerisme.

Samenvatting. — Mycobacteriën kunnen ons soms nare verrassingen bezorgen! — De 
meest bekende species mycobacteriën zijn M. tuberculosis en M. leprae. Ze zijn verant-
woordelijk voor het ontstaan van tuberculose en lepra. Er zijn nog tal van andere species 
aanwezig in het milieu die ⹂in principe” niet pathogeen zijn voor de mens, tenminste als 
ze niet toevallig in het menselijk lichaam zijn binnengebracht. Dan kunnen ze mycobac-
teriële ziektes doen ontstaan met klinische uitingen van long- en huidinfecties en gedis-
semineerde infecties. Zij kunnen van een iatrogene, nosocomiale oorsprong zijn of voort-
komen uit de aanwezigheid van biofilms in het milieu. Zij kunnen ook optreden bij tattoos 
en bij permanente make-up, piercings of botox-injecties — reden genoeg om wantrouwig 
te zijn ten opzichte van cosmetische ingrepen en esthetisch toerisme. De frequentie waar-
mee deze mycobacteriële ziektes optreden is onbekend maar dit getal is de laatste jaren 
toch duidelijk aan het stijgen, vooral dan in de geïndustrialiseerde en opkomende landen.
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Summary. — Mycobacteria can sometimes Bring us Unexpected Surprises! — The 
most important mycobacterial species are M. tuberculosis and M. leprae, responsible for 
tuberculosis and leprosy. The vast majority of nontuberculous mycobacterial species are 
environmental mycobacteria that are, “in theory”, not pathogenic for humans. They can, 
however, be accidentally introduced into the human body and lead to mycobacterial disea-
ses (mycobacterioses) with pulmonary, cutaneous or disseminated symptoms. Mycobac-
terioses can result from iatrogenic or nosocomial infections and from environmental bio-
films. Cosmetic procedures such as tattoos, permanent make-up, piercings, botox 
injections, can also lead to mycobacterioses. Let us also beware of medical tourism which 
is gaining popularity. The incidence of mycobacterioses remains unknown but the number 
of reported cases is increasing, particularly in industrialized and emerging countries. 

Introduction

Le genre Mycobacterium comprend actuellement plus de cent nonante espèces 
(Tortoli et al. 2019) dont les plus connues sont Mycobacterium tuberculosis ou 
bacille de Koch, M. leprae et M. ulcerans, respectivement responsables de la 
tuberculose, de la lèpre et de l’ulcère de Buruli. 

Au niveau mondial, environ dix millions de personnes ont contracté la tuber-
culose en 2018 (WHO 2019a). La lèpre et l’ulcère de Buruli, deux maladies 
mycobactériennes négligées, viennent en deuxième et troisième position, avec 
respectivement plus de deux cent mille (WHO 2019b) et plus de deux mille 
nouveaux cas par an (WHO 2019c). 

D’autres maladies mycobactériennes (aussi appelées «mycobactérioses») sont 
causées par des mycobactéries dites «atypiques» ou non tuberculeuses (MNT). Ces 
mycobactéries sont omniprésentes dans l’environnement et les maladies qu’elles 
engendrent semblent en expansion actuellement (Guglielmetti et al. 2015).

Les maladies mycobactériennes peuvent être classées en deux grands groupes: 
celles qui sont contagieuses (tuberculose et lèpre) et celles qui sont non conta-
gieuses (ulcère de Buruli et autres mycobactérioses).

Les mycobactérioses autres que l’ulcère de Buruli sont décrites comme étant 
rares (un à deux cas pour cent mille habitants), mais leur fréquence reste large-
ment inconnue (Cassidy et al. 2009). Elles semblent néanmoins en augmentation 
dans les pays où la vaccination BCG a été supprimée et chez les patients immuno
déprimés (traitements immunosuppressifs, infection par le VIH) ou ayant recours 
à certaines procédures cosmétiques. En effet, les traumatismes, les injections et 
opérations chirurgicales favorisent la pénétration des MNT. Bien que non conta-
gieuses, ces mycobactérioses semblent donc occuper à l’heure actuelle une place 
non négligeable parmi les maladies infectieuses (Guglielmetti et al. 2015). 

Les mycobactérioses se manifestent par une symptomatologie variée, pulmo-
naire (formes les plus fréquentes dans les pays industrialisés), cutanée (formes 
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ubiquitaires), sous-cutanée, ganglionnaire, ostéo-articulaire ou intramusculaire 
(Portaels 1995). Des formes disséminées sont également décrites, essentielle-
ment chez des patients immunodéprimés. Selon certaines études réalisées aux 
États-Unis, les formes pulmonaires se rencontrent dans 77 % des cas de myco-
bactérioses (Shih et al. 2018).

Les MNT sont omniprésentes dans l’environnement aquatique et terrestre. La 
plupart des espèces sont saprophytes mais il arrive qu’elles deviennent patho-
gènes. On les appelle alors «mycobactéries opportunistes». Les animaux peuvent 
également développer des infections opportunistes dues aux MNT. Plusieurs 
noms d’espèces de MNT proviennent d’ailleurs de noms d’animaux, comme, par 
exemple, M. xenopi (pathogène des grenouilles), M. avium (pathogène des 
oiseaux) ou M. chelonae (pathogène des tortues).

L’environnement est le réservoir des MNT. Il faut néanmoins distinguer l’en-
vironnement naturel de l’environnement artificiel, ce dernier étant créé par 
l’homme (eaux de distribution, aquariums, bassins de natation), car des espèces 
différentes sont présentes dans ces deux types d’environnement. Elles s’y multi-
plient à l’intérieur de biofilms, principalement dans l’environnement artificiel 
(Portaels 1995). 

Les biofilms forment des entités physiologiques complexes adhérant aux sur-
faces (environnement aqueux, sol, corps humain, instruments médicaux). Les 
colonies bactériennes sont fixées sur un support et enfermées dans une «gangue» 
(polysaccharides, protéines) qui les protège contre toute agression extérieure 
comme, par exemple, les produits désinfectants (Hall-Stoodley & Stoodley 
2005).

La porte d’entrée des MNT peut être pulmonaire (inhalation d’aérosols), gas-
tro-intestinale (ingestion) ou cutanée (injection, chirurgie, blessures) (Portaels 
1995).

De nombreux exemples d’infections causées par des MNT sont décrits dans 
la littérature. Ces publications ne mentionnent pas toujours le dénominateur. Il 
est dès lors difficile d’évaluer l’ampleur du phénomène. Une étude réalisée dans 
l’État de l’Oregon (États-Unis) mentionne un taux de détection annuel de 7.2 cas 
pour cent mille habitants (Cassidy et al. 2009).

Le présent travail concerne uniquement les maladies mycobactériennes autres 
que l’ulcère de Buruli, et plus particulièrement les mycobactérioses iatrogènes et 
nosocomiales, ainsi que celles liées à des procédures cosmétiques ou engendrées 
par des biofilms présents dans certains environnements.

Mycobactérioses iatrogènes et nosocomiales

Les MNT étant présentes partout dans l’environnement, elles peuvent être à 
l’origine d’infections iatrogènes (provoquées par un acte médical ou par des 
médicaments) et nosocomiales (contractées lors d’un séjour à l’hôpital). 
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Les espèces les plus fréquemment rencontrées sont M. abscessus, M. chelonae 
et M. fortuitum. D’autres espèces, telles que M. xenopi, M. haemophilum, M. 
kansasii et M. avium, sont également mises en cause.

Ces infections peuvent se développer suite à divers types de pénétration cuta-
née: injections intramusculaires, dialyse, mésothérapie (technique consistant en 
l’injection dans le derme de faibles quantités de médicaments à l’aide d’un appa-
reil muni de plusieurs aiguilles), interventions chirurgicales, laparoscopie (explo-
ration de la cavité abdominale par introduction d’un laparoscope à travers la 
paroi de l’abdomen), liposuccion (opération chirurgicale visant à aspirer des 
amas graisseux), acuponcture, traitements au laser. Des endoscopes mal stérilisés 
sont également à l’origine de telles infections (Neves et al. 2016). Habituelle-
ment, on distingue, d’une part, les endoscopes pénétrant dans des cavités stériles 
(laparoscopes, arthroscopes) qui doivent obligatoirement être tout à fait stériles 
et, de l’autre, les endoscopes moins invasifs (endoscopes bronchiques et diges-
tifs) pour lesquels la désinfection est considérée comme «acceptable». Rappelons 
que la stérilisation est une opération qui détruit tous les micro-organismes 
vivants. La désinfection est une opération au résultat momentané permettant 
d’éliminer ou de tuer les micro-organismes en fonction des objectifs fixés (Gui-
mard & Portaels 1996).

Bien que la littérature sur le sujet soit abondante, nous ne reprenons dans cet 
article que quelques exemples de mycobactérioses survenues à la suite d’effrac-
tions cutanées.

En Colombie, sur une période de cinq mois, sur deux mille patients ayant reçu 
une injection de lidocaïne, trois cent cinquante (18 %) ont développé des abcès 
post-injection causés par M. abscessus (Villanueva et al. 1997). En Colombie 
(Correa et al. 2010) et en France (Regnier et al. 2009), des patients traités par 
mésothérapie et ayant reçu de multiples injections de lidocaïne, ont également 
développé des abcès causés par M. chelonae, M. abscessus et M. fortuitum. L’ori-
gine de ces infections se situe au niveau de solutions de lidocaïne contaminées 
par des mycobactéries. 

Des cas d’ostéo-arthrites dues à M. chelonae sont décrits en Chine suite à un 
traitement par acuponcture (Woo et al. 2001). Plus grave encore, toujours en 
Chine, des cas de tuberculose cutanée sont découverts chez cinquante-six per-
sonnes sur deux mille cinq cent soixante et une (2,2 %) traitées par acuponcture 
(Liu et al. 2014, He et al. 2014). Les aiguilles étaient mal stérilisées, réutilisées 
et partagées entre divers acuponcteurs.

La chirurgie plastique n’est pas non plus épargnée. Aux États-Unis, le recours 
à la chirurgie plastique (seins et oreilles) a provoqué des abcès causés par M. 
chelonae chez trente-quatre patients sur quatre-vingt-deux (41 %). Les solutions 
commerciales de violet de gentiane utilisées par le chirurgien pour marquer l’en-
droit des excisions étaient contaminées par M. chelonae (Safranek et al. 1987).

Entre janvier 1988 et mai 1993, suite à des interventions chirurgicales réalisées 
dans la Clinique du Sport à Paris, cinquante-huit cas d’infections osseuses dues à 
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M. xenopi sont dépistés sur un total de trois mille deux cent quarante-quatre patients 
(1,8 %) opérés pour hernies discales ou douleurs lombaires. Les opérations auraient 
été effectuées avec du matériel chirurgical mal stérilisé. Les arthroscopes (non 
stérilisables en autoclave) auraient été insuffisamment désinfectés car trempés pen-
dant un temps trop court dans un liquide désinfectant. Ils auraient ensuite été rincés 
avec de l’eau du robinet contaminée par M. xenopi, et non avec de l’eau stérile 
(Astagneau et al. 2001). À noter que M. xenopi est un contaminant fréquent des 
eaux de distribution et que cette espèce n’a jamais été isolée de l’environnement 
naturel (Portaels 1995). 

Mycobactérioses résultant de procédures cosmétiques

Les mycobactérioses engendrées par des procédures cosmétiques, telles que 
tatouages, maquillages permanents, piercings et injections de toxine botulinique, 
ne peuvent pas, à proprement parler, être considérées comme iatrogènes ou 
nosocomiales car ces pratiques sont rarement exercées par des professionnels de 
la santé ou en milieu hospitalier.

Le tatouage est actuellement de plus en plus populaire de par le monde. Aux 
États-Unis, environ 30 % des adultes portent au moins un tatouage (Vélez et al. 
2018). Des cas de mycobactériose résultant de tatouages sont décrits quasi par-
tout en Europe, en Asie (Thaïlande, Israël), aux États-Unis et en Amérique latine 
(Brésil). Les espèces incriminées sont les mêmes que celles responsables d’in-
fections iatrogènes ou nosocomiales (Conaglen et al. 2013, Mudledla et al. 
2015). 

L’origine des infections est diverse: instruments non stériles, utilisation d’eau 
non stérile pour diluer l’encre ainsi que des produits manufacturés contaminés 
par des mycobactéries (Kennedy et al. 2012).

Des cas de mycobactériose sont également rapportés suite à l’application de 
maquillage permanent. Comme pour les tatouages, l’encre utilisée était contami-
née par une mycobactérie (M. haemophilum) (Giulieri et al. 2011). 

Le piercing (oreilles, sourcils, mamelons,…) peut également engendrer des 
infections mycobactériennes (Horii & Jackson 2010). 

Un cas d’infection par M. abscessus due à l’inoculation de toxine botulinique 
est aussi rapporté (Fang & Sun 2019).

Tourisme médical

Au cours des deux dernières décennies, on a vu se développer un nouveau 
style de tourisme: le tourisme médical. Il consiste à subir des interventions (prin-
cipalement chirurgicales) dans des pays où des interventions médicales peuvent 
s’allier à des activités touristiques et où les frais chirurgicaux sont moins élevés 



— 60 —

que dans le pays de résidence. Ce tourisme médical concerne principalement des 
procédures cosmétiques, telles que la mésothérapie, la chirurgie mammaire, 
l’abdominoplastie et la liposuccion (Jabbour et al. 2019), mais aussi des traite-
ments dentaires, ceux liés à l’infertilité et à la chirurgie de l’obésité (Parel-
Amini et al. 2019).

Outre les aspects financiers, ce tourisme médical présente d’autres avantages, 
tels que l’aspect touristique du pays choisi, l’organisation de voyages et de 
séjours par des agences spécialisées dans le domaine, une liste d’attente plus 
courte que dans le pays de résidence et l’anonymat assuré du fait que les inter-
ventions sont effectuées dans un pays étranger (Klein et al. 2017). L’Amérique 
latine (la République Dominicaine en particulier) est privilégiée par les 
Nord-Américains, tandis que les Européens privilégient l’Afrique du Nord (Tuni-
sie et Maroc), certains pays de l’Europe de l’Est (Bulgarie, Roumanie) ou la 
Turquie (Klein et al. 2017). La Thaïlande, le Vietnam et la Chine font également 
partie des pays où le tourisme médical est en expansion (Singh et al. 2016, 
Jabbour et al. 2019). On estime à plus d’un million le nombre de Nord-Améri-
cains qui se rendent chaque année à l’étranger pour y subir des interventions de 
chirurgie plastique (Green et al. 2017).

Ce tourisme médical n’est pas sans danger et plusieurs aspects négatifs sont 
à signaler. Les consultations préopératoires sont parfois inadéquates et le suivi 
opératoire est souvent de courte durée. De plus, après l’intervention, les patients 
souhaitent profiter de leurs vacances et risquent de s’adonner à des activités 
contre-indiquées en période de convalescence. Si la compétence du personnel 
médical local n’est pas nécessairement mise en cause, l’utilisation de solutions 
injectables et d’instruments mal stérilisés constitue des facteurs aggravants. Cer-
taines études ont démontré que les risques d’infection liés aux soins de santé 
étaient plus élevés dans les pays en développement ou émergents que dans les 
pays industrialisés (Allegranzi et al. 2011).

Il est difficile d’évaluer l’importance des complications liées aux MNT dans 
les pays où le tourisme médical est en expansion, par rapport à la situation dans 
les pays industrialisés, vu l’absence de données fiables et de dénominateurs.

Origine des contaminations

Qu’il s’agisse d’infections iatrogènes, nosocomiales ou de procédures cosmé-
tiques, les MNT responsables de ces mycobactérioses sont toutes des mycobac-
téries de l’environnement. Elles sont inoculées à l’homme par l’intermédiaire de 
matériel mal — ou non — stérilisé (instruments chirurgicaux, aiguilles, endos-
copes), par l’utilisation de solutions — commerciales ou non — contaminées par 
des mycobactéries ou via l’air environnant. Il a été démontré que l’air de la salle 
opératoire pouvait aussi être contaminé par des MNT et infecter des patients 
pendant une chirurgie à cœur ouvert (Stammers & Riley 2016). L’analyse des 
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empreintes génétiques des souches isolées au cours des diverses études mention-
nées plus haut confirme qu’il s’agit, dans la plupart des cas, de souches iden-
tiques. Dans certaines études, la même souche est mise en évidence dans l’envi-
ronnement ou dans des solutions.

Les MNT sont beaucoup plus résistantes aux désinfectants que M. tuberculo-
sis ou d’autres micro-organismes. La plupart des cas d’abcès post-injection 
décrits dans la littérature depuis des décennies, sont liés à l’utilisation d’aiguilles 
mal stérilisées. L’usage d’antiseptiques inappropriés à la désinfection de matériel 
pouvant être contaminé par des mycobactéries en est souvent la cause. Tel est le 
cas de l’utilisation de produits à base d’ammoniums quaternaires comme le chlo-
rure de benzalkonium (Tiwari et al. 2003). La stérilisation d’instruments comme 
les endoscopes qui ne peuvent être autoclavés s’avère particulièrement problé-
matique (Guimard & Portaels 1996). Il est impératif que les endoscopes soient 
convenablement nettoyés avant d’être désinfectés et stérilisés, afin d’éliminer les 
matières organiques adhérentes, sources de biofilms. Parmi les produits les plus 
régulièrement utilisés pour la désinfection des endoscopes non autoclavables, 
l’orthophtalaldéhyde et l’acide peracétique sont plus efficaces que le glutaraldé-
hyde. De plus, le glutaraldéhyde possède la propriété de fixer les biofilms, d’où 
l’importance d’un nettoyage manuel des endoscopes avant l’utilisation de pro-
duits désinfectants (Neves et al. 2016).

Mycobactérioses engendrées par des biofilms dans l’environnement

Les douches, baignoires, jacuzzis, bains bouillonnants, bassins de natation, 
aquariums,… sont autant d’endroits où des biofilms peuvent se former s’ils ne 
sont pas régulièrement nettoyés. Des micro-organismes peuvent s’y développer, 
et en particulier les MNT.

Le granulome des piscines et des aquariums est la mycobactériose la plus 
connue et la mieux étudiée. Il s’agit d’une affection cutanée causée par M. mari-
num qui peut survenir au contact des parois de piscine ou lors du nettoyage 
d’aquariums (Slany et al. 2012).

D’autres mycobactérioses, moins connues, peuvent être engendrées par la pré-
sence de biofilms dans lesquels des mycobactéries se sont multipliées.

Un des cas les plus spectaculaires a mis en cause un salon de beauté califor-
nien spécialisé en soins de pédicurie, où cent dix clientes ont développé une 
furonculose due à M. fortuitum, suite à des bains de pieds. Le fait de se raser les 
jambes, avant de fréquenter ce salon, est un facteur de risque d’infection (Win-
throp et al. 2002). Des études ultérieures effectuées en Californie ont démontré 
que 97  % des bains de dix-huit salons différents étaient contaminés par des 
mycobactéries parmi lesquelles M. fortuitum était l’espèce la plus fréquente 
(Vugia et al. 2005).
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Traitement

Les MNT sont résistantes à la plupart des médicaments antituberculeux. Il est 
important d’identifier la MNT afin d’utiliser un traitement efficace contre l’es-
pèce en cause. Les infections dues à M. abscessus, M. fortuitum et M. chelonae 
sont parmi les plus difficiles à traiter et le recours à la chirurgie s’avère parfois 
indispensable (Griffith et al. 2007, Esteban & Ortiz-Pérez 2009). 

Défis actuels

La plupart des infections iatrogènes, nosocomiales ou liées à des procédures 
cosmétiques sont des maladies de la civilisation. Chirurgie plastique, mésothéra-
pie, liposuccion, acuponcture, tatouage, procédures cosmétiques diverses et la 
fréquentation de salons de beauté ont de plus en plus de succès à l’heure actuelle, 
non seulement dans les pays industrialisés mais aussi dans les pays émergents. 
Toutes ces pratiques devraient faire l’objet d’une réglementation sanitaire stricte 
afin d’éviter le développement d’infections dues à des mycobactéries de l’envi-
ronnement. La plupart des cas de mycobactériose ne sont pas déclarés, surtout 
lorsqu’ils proviennent de pays en développement ou émergents. De plus, la 
déclaration de tels cas n’est pas obligatoire dans la plupart des pays industrialisés 
(Shih et al. 2018). Le manque de déclaration rend la surveillance des maladies 
engendrées par des MNT difficile et constitue un frein pour la détection d’éven-
tuels foyers d’infection.

L’incidence des mycobactérioses à MNT est probablement sous-estimée et 
mériterait d’être mieux étudiée. 

Conclusion

Pour les maladies mycobactériennes comme pour toute maladie, le dépistage 
précoce couplé à une prise en charge appropriée constitue la première priorité.

Parmi les maladies causées par des mycobactéries, la tuberculose est actuel-
lement la plus meurtrière malgré l’existence d’un traitement efficace depuis plus 
de cinquante ans. 

Les autres maladies mycobactériennes sont soit reconnues par l’OMS comme 
maladies négligées (lèpre et ulcère de Buruli), soit mal connues quant à leur 
incidence et leur prévalence. Le nombre de publications consacrées aux maladies 
causées par des mycobactéries de l’environnement est en progression depuis 
plusieurs décennies. Le phénomène des mycobactérioses iatrogènes, nosoco-
miales, ou liées aux procédures cosmétiques et au tourisme médical, mérite une 
attention particulière, vu leur popularité grandissante. Des réglementations sani-
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taires strictes devraient être appliquées, principalement du point de vue des pra-
tiques exercées hors milieu médical et par du personnel non médical. 

La déclaration des cas devrait être encouragée afin de mieux connaître l’im-
portance des mycobactérioses causées par des MNT par rapport aux autres mala-
dies mycobactériennes.
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