[image: image1.jpg]


               

    EPU – BS





La Tuberculose en 2004

[image: image10.wmf]EPU - BS

[image: image18.jpg]IDR & TO positive

Traitement
d'une tuberculose-

+>10 mm si IDR ficsh
antérieure négative  Recherche =
+ ou variatlon de plus dune tuerculose-
de 10 mm par rapport maladie
& IDR antérieure ? Traitement
E une tuberculose-
infection
DR positive
210 mm
On ne peut conclure,
sauf chez I'enfant
DRRE s 108 négtive Retaire DR 5‘2?1%",‘,:; | Sicne e
s il L était égale 8 0
| DR negative
| <5mm
52IDR < 10 mm i
’—> Infection ancienne —i> Surveillance
— probable, mais non i
Pas d'IDR recente aT3etT12-18
de reférence
/ |
10210R<14mm ||
Infection probable | |
et contexte
en faveur Traitement
d'une infection d’une tuberculose-
récente ‘maladi
Recherche
IDR 215 mm Siine eicuiose Traitement
Infection récente maiadie d'une tuberculose-

trés probable

infection recente





LA TUBERCULOSE EN 2004
Nolette le  25 mars 2004

Expert : Docteur Yvan FRANCOIS
Formateur :  
Docteur Laurent GORRIEZ
SOMMAIRE

2SOMMAIRE


3Quelques chiffres ……


6Le Bacille Tuberculeux …


6L'infection tuberculeuse …


6La Tuberculose maladie …


7Clinique …


9DIAGNOSTIC CLINIQUE et BACTERIOLOGIQUE


11TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE MALADIE


16L'intradermo-réaction ou test à la Tuberculine


23ENQUETE AUTOUR D'UN CAS


29CE QUI CHANGE EN 2004





Quelques chiffres ……


. 1ème cause de mortalité dans le monde lié à un agent infectieux unique.


. 2ème maladie infectieuse au mondre après le SIDA.


. 95 % de mortalité et de morbilité dans les pays en voie de développement et 
effet amplificateur lié à l'infection VIH.


. Chaque année, 8 millions de personnes développent la maladie et 2 millions en 
meurent. 

En Europe ……



. Depuis le 19ème siècle, nette régression de la mortalité et de la morbilité 

de la Tuberculose en Europe liée à la découverte d'anti-tuberculeux 


efficaces depuis 1950.



. EURO TB ( Réseau européen de surveillance de la Tuberculose ).



- 51 Pays.



- www.eurotb.org 



. 3 zones.



- Europe de l'Ouest : 13/100 000.



- Europe Centrale : 40/100 000.



- Europe de l'Est : 90/100 000.
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En France ……


. 10,8 / 100 000 en 2001. ( 10,5/100 000 en 2002 ).



- Ile de France :
27,2/100 000.



- Paris : 

48,4/100 000.


. 6 000 nouveaux cas chaque année.


. 700 décès par an. 


. 47 % des cas de Tuberculose déclarées proviennent de l'Ile de 
                France alors que 19 % de la population française y résident.


. Notion de zones à forte concentration de personnes à risque.



- Situation socio-économique précaire.



- Personnes en provenance de pays à forte endémie 
                           tuberculeuse.



- Personnes infectées par le VIH.


. Sur le plan clinique :



- Forme pulmonaire : 73,6 %.


. Constat actuel :



- Incidence nationale faible et stable depuis 1997.



- Incidence hétérogène dans le pays ( doublée en Ile de 
                          France et nettement augmentée à Paris ).



- Risque x 9 pour la population d'origine étrangère 

                            ( conditions socio-économiques à prendre en compte ).



- 20 % des cas de Tuberculose infectée par le VIH dans les  
                           DOM.



- Association VIH et Tuberculose faible en France.



- Résistance aux anti-tuberculeux stable en France.



- Augmentation des cas de Tuberculose et des résistances en  
                          Europe de l'Est.

En PICARDIE ……

. 128 cas déclarés en 2001 dans la région : Aisne 25 - Oise 67 - Somme 39.


. Sex Ration H/F  = 1


. Incidence 



- Incidence 6,8/100 000 ( région ) contre 10,8/100 000 ( national ).



- Personnes nées en France 4,3/100 000.



- Personnes nées à l'Etranger 26/100 000.
 ( Afrique du nord 20,5/100 000, Asie 79,5/100 000 - Afrique Sud Sahara 95,1/100 000 ).


. Forme clinique 



- Pulmonaire : 66 % ( N 73.6 ).



- Pulmonaire et extra-pulmonaire : 9 %  ( N 11 ).



- Extra-pulmonaire : 25 % ( N 32 ).
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… Le Bacille Tuberculeux …


. L'agent de la Tuberculose humaine est le mycobactérium tuberculosis.


. Découvert par KOCH en 1984 ( BK ou bacille de KOCH ). 

. Caractéristiques :



- Bacille à division lente : environ 20 H ( 60 fois plus lente qu'un 
                           colibacille ) expliquant l'évolution sub-aigue ou chronique mais aussi la 
                           prise quotidienne ou bihebdomadaire du traitement antibiotique.



- Bacille strictement aérobie : Prédilection pulmonaire et caractère 
                          habituellement pauci-bacillaire des autres organes ( reins - os …. ).

… L'infection tuberculeuse …

. Contamination quasi exclusivement aérienne par inhalation de BK par un sujet 
                 neuf au contact d'un sujet bacillifère. 

. Particules aéro-portées de taille variable d'environ 3 à 5 microns ( 1 à 3 BK ).
. Pénétration jusqu'au poumon profond

. Phagocytose et foyer infectieux local 

. Transport de BK vers les lymphatiques et sensibilisation lymphocytaire avec 
               secondairement migration de lymphocytes T activés dans l'organisme.

. Cette sensibilisation lymphocytaire est à l'origine :



- D'une immunité de type cellulaire : infiltration locale ( lymphocytes -  
                          monocytes - macrophages ) et nécrose faite d'un caséum solide impropre  
                          au développement du BK. 



- D'une hypersensibilité de type retardé expliquant la réaction positive du 
                          test tuberculinique par recrutement au niveau du test de lymphocytes 
                          spécifiques d'antigènes de mycobactérium tuberculosis et recrutement de 
                          cellules inflammatoires avec libération de cytokines responsable d'une 
                          induration retardée.

… La Tuberculose maladie …


. Un sujet /10 échappe au contrôle de l'immunité cellulaire ( BK en abondance - 
jeune âge avant 4 ans - état d'immunosuppression ).


. Dissémination à partir d'un ganglion infecté par le canal thoracique et la voie 
sanguine.


. Dissémination hématogène pouvant se localiser à différents organes ( poumons - 


foie, os, méninges, séreuses, reins, organes génitaux ).

… Clinique …


A - Primo-infection tuberculeuse 

. Ensemble de manifestations ( clinique - radiologique - biologique )        
        résultant du premier contact infectant d'un sujet neuf avec le BK.

· Primo-infection latente 



- Positivation des réactions cutanées tuberculiniques 




   antérieurement négatives : Virage. 




- Difficultés d'interprétation :
 Statut vaccinal non connu 
 Infection à mycobactérie atypique 
 Effet booster des tests tuberculiniques successifs 
 Maladie anergisantes. 

· Primo-infection patente 



- Si manifestations cliniques et radiologiques associées.




- Clinique non spécifique.




- Radiologique avec des images variables : 
foyer 
adénopathies
fréquentes, parfois compliquées ( compression   
               fistulisation bronchique ).




- Diagnostic souvent rétrospectif sur le plan radiologique avec mise




   en évidence d'un complexe calcifié ancien parenchymateux et 


   hilaire.


B - Tuberculose pulmonaire 
· Miliaire tuberculeuse 




Rare mais d'une extrême gravité.




- Cliniquement habituellement parlante :
Altération de l'état général, fièvre, signes respiratoires.




- Sur le plan radiologique : 
Dissémination micro ou macro-nodulaire bilatérale.




- Sur le plan bactériologique : 
Positivité au direct ( expectoration - fibroscopie ).

· Tuberculose pulmonaire commune



- Découverte systématique sur un cliché pulmonaire.



- Signes cliniques variés ( généraux et respiratoires ).



- Peut prendre tous les aspects de la pathologie pulmonaire.

- Diagnostic évoqué par la clinique et la radiologie mais surtout 
   bactériologique avec mise en évidence du germe ( BAAR au direct 
   et identification sur les cultures permettant une différenciation 
   avec les mycobactéries atypiques ).




- Nécessité d'un antibiogramme.





- Mise en évidence du germe soit sur l'expectoration et les tubages 
                                      gastriques mais aussi par la fibroscopie bronchique et les 
                                      prélèvements dépendants de la localisation en cas d'atteinte extra- 
                                      pulmonaire.

DIAGNOSTIC CLINIQUE et BACTERIOLOGIQUE

Le diagnostic de la Tuberculose est évoqué sur :


Un contexte épidémiologique évocateur : 



- Provenance d'un pays de forte prévalence.



- Personne infectée par le VIH, sous corticoïdes ou sous traitement 



   immunosuppresseur ou anti-TNF ( REMICADE ).



- Dans l'entourage d'un cas de Tuberculose.


Signes généraux :


- Altération de l'état général fréquente avec une asthénie souvent 



   ancienne et un amaigrissement parfois important de plus de 10 kgs.



- Fébricule et sueurs nocturnes souvent rencontrés.



- Caractère persistant de plus de 3 semaines.


Signes cliniques respiratoires : 


- Toux fréquente et résistante, parfois productive.



- Hémoptysies dans 10 % des cas.



- Dyspnée en cas de forme évoluée ou d'atteinte pleurale. 



- Douleurs thoraciques peu fréquentes.



- Caractère persistant de plus de 3 semaines.


Signes cliniques extra-respiratoires :


- Nombreux et dépendent de la localisation ( urinaire - épidydymères - 

   stérilité - adénopathies - douleurs articulaires - dyspnée et douleurs



   de péricardite - troubles de conscience et hyponatrémie en cas d'atteinte

 

   méningée - ictère ). 

Rechercher une forme contagieuse :


- En cas de malade ou d'anomalie pulmonaire suspects, envisager un 

              isolement rapide en vue du bilan complémentaire et du diagnostic.

Démarche diagnostique :
· Radiographie thoracique : Habituellement suffisante.


- Images variables

                  ( opacité nodulaire plus ou moins confluente, infiltration et cavités ).

            
- Prédilection au niveau des sommets mais plus fréquente au niveau des  
                          lobes inférieures chez les personnes âgées. 
· Tomodensitométrie thoracique :



- Peu d'intérêt si image radiologique standard évocatrice.



- Risque de contagion accrue auprès du Personnel en radiologie.

· Imagerie extra-thoracique : 



- Dans le cadre de localisations extra-pulmonaires.
· Biologie :



- NFS ( atteinte médullaire ).



- Recherche d'un syndrome inflammatoire et d'une hyponatrémie.



- Bilan hépatique ( transaminases ) justifiant de réaliser des sérologies de 



   l'Hépatite B et C en cas d'anomalie.



- Sérologie VIH à proposer systématiquement.
· Histologie :



- Mise en évidence d'un granulome épithélioïde et giganto-folliculaire avec 

   nécrose caséeuse. 

Confirmation du diagnostic par la bactériologie. 

· Prélèvements : 



- Pulmonaires




Privilégier les produits de l'expectoration spontanée.



            Réaliser une bactériologie de l'expectoration 3 jours de suite.



            En cas de négativité ou difficultés d'obtenir une expectoration en 



            cas de contexte clinique évocateur, envisager les tubages gastriques 




et la fibroscopie pour les prélèvements sur place.



- Extra-pulmonaires




Selon l'orientation : l'urine surtout en cas de leucocyturie 



aseptique. Liquide céphalo-rachidien.




Exérèse d'adénopathies. 




Hémoculture en cas de fièvre.




Biopsie avec une étude bactériologique et histologique.

· Diagnostic bactériologique.




- Examen direct en microscopie.




- Mise en culture.




- Méthode d'amplification génique ( PCR ).




- Antibiogramme pour tester la sensibilisation aux anti-anti-



   tuberculeux

TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE MALADIE 

Prise en charge


- Prise en charge à 100 % par la Sécurité Sociale dans le cadre des Affections de 


   Longue Durée.


- Sérologie VIH systématiquement proposée.


- Traitement bien codifié actuellement et sans modification récente.

Isolement des patients contagieux 


- Pendant 1 à 3 semaines après la mise au traitement durant la phase de 
              contagiosité maximale, avec ou sans hospitalisation. 


- Lever de l'isolement au vue de l'amélioration clinique et/ou de la négativation 


   de l'expectoration au direct. 

Traitement 


- Prise régulière d'antibiotiques associés au repos.

Traitement standard 

[image: image4.png]- Prise réguliére d'antibiotiques associés au repos.

Traitement standard

Mois

o
N
w
IS
o
L— o>

Isoniazide |
4-5 mg/kg/jour l

Rifampicine
10 mg/kg/jour !

Pyrazinamide :
20-25 mg/kgfjour j
+ Ethambutol

15-20 mg/kg/jour L ‘

Fig. 1.
Traitemnent de la tuberculose de Padulre.





[image: image11.wmf]

Situations particulières

- Forme extra-pulmonaire :

En principe durée du traitement identique mais souvent prolongée jusque   
  9 à 12 mois en cas de forme grave ou neuro-méningée.

- Tuberculose de la femme enceinte : 



Le traitement curatif est impératif chez la femme enceinte. 



En principe identique au traitement standard 
mais éviction de la RIFAMPICINE

au cours des dernières semaines de grossesse sauf si administration de vitamines K1 pour prévenir d'éventuelles hémorragies.

Pyrazinamide non recommandée en France et aux USA en l'absence de données mais recommandée par l'OMS. 



Durée prolongée du traitement à 9 mois en l'absence de Pyrazinamide.



Administration de vitamines B6 ( prévention de la neurotoxicité 
                                                                                                                          d'Isoniazide ).

 - Allaitement.



Traitement impératif, prévenir une transmission au nouveau-né.



Identique au traitement standard.



Chimio-prévention par Isoniazide chez le nouveau-né et vaccination par le 
                        BCG à l'issue du traitement après vérification des tests cutanés.

- Contraception orale.



Diminution de l'effet protecteur de la contraception orale.



Nécessité de modifier la méthode contraceptive.

- Interruption du traitement.



Si supérieur à 2 semaines en phase initiale, reprendre le traitement.



Si inférieur à 2 semaines en phase initiale, maintien du traitement. 


Si arrêt pendant la phase de traitement d'entretien, arrêt si 80 % de la 
                        dose totale ont été reçus. 



Si arrêt pendant la phase d'entretien supérieur à 3 mois et avec moins de 
                        80 % du traitement reçu, recommencer le traitement. 
Si l'arrêt est moins de 3 mois, reprendre le traitement jusqu'à la totalité des doses devant être reçues. 

- Traitement chez sujet infecté par le VIH.



Traitement identique pendant 6 mois.



Traitement prolongé à 9 mois si l'expectoration est positive à 2 mois.



Si patient déjà traité par son VIH, continuer le traitement anti-rétro-viral 
                        et y associer le traitement anti-tuberculeux avec les précautions.

Si le patient n'est pas traité VIH, commencer par le traitement anti-tuberculeux avant de débuter le traitement anti-rétro-viral. 

LE TRAITEMENT DE 
LA TUBERCULOSE INFECTION LATENTE

. Pas de consensus à ce jour sur le meilleur traitement à entreprendre.

. Plusieurs schémas :



- ISONIAZIDE en monothérapie 

5mg/Kg/jour pendant 6-12 mois.



- RIFAMPICINE 10mg/kg et ISONIAZIDE 5mg/kg. 

Pendant 3 mois.

- RIFAMPICINE 10mg/kg et PYRAZINOMIDE 20mg/kg 
                                                                       durant 2 mois.



- RIFAMPICINE 10mg/kg pendant 4 mois 

( Risque de développer 
une souche résistante si résistance à l'ISONIAZIDE préalable ).
CONCLUSION

Le traitement de la Tuberculose infection latente devrait permettre de réduire l'incidence de la Tuberculose maladie d'environ 50 %. 
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L'intradermo-réaction ou test à la Tuberculine

. Le virage tuberculinique lors de l'infection tuberculeuse récente est défini par 
               une augmentation du diamètre de l'IDR entre deux tests réalisés à 3 mois  
               d'intervalle : 



- de négative ( inf. à 5 mms ) à sup. ou égale à 10 mms.



- de positive ( sup. ou égale à 5 mms ) à une augmentation du diamètre 

   sup. à 10 mms. 


. L'intradermo-réaction à la Tuberculine ( injection intradermique d'un dérivé  
               protéinique purifié issu d'une culture de mycobactérium tuberculosis ) est la  
               seule méthode validée pour :



- Le diagnostic de Tuberculose latente.



- La recherche d'une hypersensibilité induite en pré et post-vaccinale par 
               le BCG ( décret 96-775 du 5 septembre 1996 ).


. Changement prochain de la politique vaccinale par le BCG qui prévoit :



- Une primo-vaccination isolée.



- L'abandon de la revaccination ( avis du conseil supérieur d'hygiène                              
                          publique de France des 21 juin et 15 novembre 2002 ). 


. Dès parution au Journal Officiel de la nouvelle réglementation, le test 
               tuberculinique sera réservé au dépistage de l'infection tuberculeuse :



- Dans le cadre d'une enquête autour d'un cas.



- Dans le cadre du dépistage ou de la surveillance des personnes exposées à 

   la Tuberculose ( Examen à l'embauche et de suivi des professionnels 

   exposés ).



- Dans le cadre d'un test pré-vaccinal chez l'enfant de plus de 4 semaines. 

Les Tuberculines disponibles en France


. Tuberculine MERIEUX 

· Seule disponible en Europe jusqu'en 2003 et actuellement abandonnée.



. Tubertest ® 



  - Nouvelle tuberculine commercialisée en 2003 en Europe 
                           ( déjà commercialisée en Amérique du Nord sous le nom de Tubersol ).

                          - Ampoule de 1 ml = 10 doses tests. ( Dose test 0,10 mg = 5 unités ).



  - Obtenue à partir d'une souche humaine de mycobactérium tuberculosis.



  - Sensibilité et spécificité de 90 %.



. Multipuncture 


  
  - Monotest ® avec 9 pointes recouvertes de 0,05 ml de Tuberculine.



  - Lecture à la 72 heures.



  - Positivité proposée par AMM de 2mm mais devrait être portée à 4mm

     pour une meilleure concordance avec les tests intradermiques. 



  - Admissible chez l'enfant de moins de 3 ans pour vaccination BCG en  
                            cas de négativité mais nécessité d'un contrôle IDR en cas de positivité  
                            avant la vaccination et de décision de traitement.



  - Ne constitue pas un examen de référence.



. Abandon du timbre tuberculinique et de la cuti réaction.
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Contre-indications à la Tuberculine 



. Réaction allergique connue : 




- A un des constituants.




- Lors d'une administration précédente.

. Antécédents d'infection tuberculeuse active ( Tuberculose maladie ) ou   
    de réactions sévères avec le produit ( réaction +++ sur le site ). 

. Pas de contre-indication en cas de grossesse et en post-partum au test à 
    la Tuberculine et interprétation identique.

Technique et résultats 

. Injection dans le derme ( face antérieure de l'avant-bras ) d'un volume 
    exact de 0,1 ml de la solution liquide de Tuberculine ( Tubertest prêt à  
    l'emploi ).



. Injection strictement intradermique et exsangue faisant apparaître une 
                           papule par soulèvement du derme prenant un aspect en peau d'orange. 



. Possibilité de réaliser l'IDR après application de Lidocaïne en patch sans 
                           risque d'interaction ni de modification de la réaction. 



. Lecture idéale à la 72 heures mais peut être différée jusqu'au 5ème jour 
                            chez les sujets âgés. 



. L'induration qui s'est développée est mesurée transversalement par 
                           rapport au sens de l'injection.



. La détermination des limites de l'induration par la palpation est mesurée 
                           en mms à l'aide d'une règle graduée. Le diamètre de l'induration peut  
                           varié de 0 à 30 mms 



. Les dimensions de la réaction érythémateuse entourant l'induration 
                           n'ont aucune signification.
. Une réaction fortement positive avec présence d'une vésicule dite 
    phlycténulaire ( caractère phlycténulaire correspondant à une réaction 
    exacerbée locale n'ayant aucune signification particulière mais souvent   
    rapportée à un antécédent de contact direct avec le mycobactérium  
    tuberculosis ). 



. L'IDR à la Tuberculine est le seul test mesurable validé.



. Le résultat du test doit être noté en précisant la technique utilisée, la 
                           date de réalisation et le diamètre de l'induration ainsi que toute réaction 
                           associée. 


. SEUIL DE POSITIVITE : 

Réaction négative lorsque le diamètre d'induration est < 5 mm. 

Réaction positive lorsque le diamètre d'induration est ( 5mm.



. INTERPRETATION : 




L'IDR à la Tuberculine positive est le témoin d'une Tuberculose 
                                    infection latente ou d'une Tuberculose maladie.



. Réaction croisée avec d'autres mycobactéries.



.  De façon générale en dehors de tout contexte particulier 



     ( immunodépression ), interprétation d'IDR pour les personnes à 

                             risques d'une Tuberculose infection récente est :




- Un diamètre ( 10 mm en l'absence de toute vaccination antérieure  
                                      par le BCG.




- Une augmentation du diamètre ( 10 mm entre deux IDR à 3 mois 
                                      d'intervalle. 

                             Intérêt de l'interrogatoire et de connaître les antécédents vaccinaux, les 
                             contrôles tuberculiniques anciens, une éventuelle immunodépression et 
                             la notion de contacts avec une personne bacillifère.
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[AIDE K CINTERPRETATION DE LIDR dans le cadre exclusif de la DECISION THERAPEUTIQUE
(i &/t & roiternent d |a tuberculose-infestion, aprés avoir limins une tuberculose-maladie)

R

Induration IDR Dans le cadro d’'une anquéte Profession exposée
autour d’'un cas (embauche et surveillanca}

<< Chez une personne de 15 ans ou plus

<5mm IDR négative

Tuberculose-infection ancienne ou récente peu probabie

Pas de traitement

Surveillance & 3 mois Surveillance fonction du risque
du secteur professionnel*
Entre 5 st 9 mm IDR positive
'

Réaction due au BCG ou tuberculose-infection, mais non en faveur
d‘une infection récente

Pas de traitement

Surveillance a 3 mois Surveillance fonction du risque.

du secteur professionnel®

Entre 10 et 14 mm IDR positive

Tuberculose-infection probabie
' Le contexte aide & definir 'ancienneté

Si contexte en faveur d'une infection récente,
Traitement
Sinon

Surveillance & 3 mois Surveillance fonction du risque
du secteur professionnel*

215 mm IDR positive

Tuberculose-infection probablement récente

Traitement

Notes :
_ traitement : il sagit du traitement d'unc tuberculose-infection zprés avoir liminé une tuberculose-maladie ;
_ de maniére générale chez I'adulte, la primo-vaccination par le BCG et suffisumment ancienne pour ne pas
intecfirer avee l'interprécation de DR =

_ daos fes circonstances ci-dessus, plos 'IDR est positive, plus clle est en faveur dune infection récente er

doit incicer au traitement 5

~ pou ks sujets immunodéprimes, pour fesquels DR peut érre faussement négative, la décision est
prisc ca fonction du type, du degeé  de fa durée de Mimmunodépression-

*Avis du CSHPF du 15 novembre 2002.






A SAVOIR 

· La vaccination BCG induit le virage de l'IDR dans un délai de 2 à 3 mois. 

. Il existe une atténuation de la réaction au fil des ans.
      Un test  ( 10 mm après vaccination au-delà de 10 ans peut être le témoin d'une  
       rencontre avec un bacille tuberculeux sauvage dans près de 90 % des cas.

. En cas de patient infecté par le VIH, l'altération de l'immunité peut être à l'origine 
   de réaction diminuée et un test peut être considéré dans ce cas comme une infection 
    latente dès 5 mm.

. Réaction cutanée négative : 


- Chez des individus n'ayant jamais été en contact avec le bacille tuberculeux.

- Faussement négatif en cas :



- D'erreur technique ( tuberculine altérée - injection trop profonde,




lecture trop tardive - diamètre d'induration sous estimé ).

- Réalisation du test lors de la phase pré-allergique d'une tuberculose 
   infection latente ou d'une vaccination ( moins de 2 mois après  
   contamination ou administration du BCG ).



- Réalisation du test au cours d'une maladie ou d'un état entraînant



   une anergie tuberculinique :  infection virale ( rougeole - oreillons - 

    MNI - grippe ) mais aussi infection bactérienne sévère, hémopathie

                           maligne, immunodépression, corticothérapie au long cours, 

           
                           traitement immunosuppresseur et chimiothérapie anti-cancéreuse, 



    infection par le VIH, malnutrition ).



- Réalisation du test chez une personne âgée dont la réactivité
est 
                          diminuée avec l'âge. 

. Effet booster :


L'hypersensibilité retardée nécessite parfois d'être réactivée pour donner une 
            réaction observable ( effet booster ).



- Se manifeste par une augmentation du diamètre d'induration d'au moins 

   6 mms de la 2ème IDR par rapport à la 1ère.

 

  Réactivation pouvant s'observer de quelques jours à plus d'un an après



  la réalisation du premier test, beaucoup plus fréquent à partir de 55 ans.



- En cas d'IDR négative chez une personne âgée ayant été en contact avec



un tuberculeux bacillifère, il est recommandé d'effectuer une 2ème IDR 

une à deux semaines plus tard. En cas de positivité, considérer la personne 

âgée comme préalablement infectée par le bacille tuberculeux.

ENQUETE AUTOUR D'UN CAS 

Détermination du niveau de contact.
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Investigations autour d'un cas de Tuberculose contagieuse.


- IDR.


- Radiographies pulmonaires.


- Consultation Médicale.


- Suivi



au niveau de l'entourage familial




      de l'entourage collectif
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Tableau comparatif des cuberculines.

Tuberculine RT23 Tubertest® Monotest®
Reférence OMS En remplacement

de la tuberucline

Merieux & partir

de 2003
Solution liquide préte  Suspension pour
& 'emploi (50 UT/1mll  multipunctures en
pour injection applicateur

intradermique, équivalent & usage unique
& 10 doses tests

Composition Souches de Souche de Tuberculine
M. tubercutosis M. tuberculosis purifiée DPP*
concentrée
. 300 000 UT/mI
Volume test 01mi o1 mt 0,05 ml
Dose test 20T 5UT
Tween 80%* Oui Oui Non
Presentation Liquide Liquide Liquide

= Dérié procéinique purifié .,
=" Produit tensioactif non eéactogéne. destiné 3 éviter Nadsorpion de la ruberculine sur e parois de Fampoule



Investigations à conduire autour d’un cas de tuberculose maladie ou de tuberculose-infection récente
Conduite à tenir dans l’entourage d’un cas de tuberculose pulmonaire avec des BAAR à l’examen direct chez un élève ou un enseignant
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Conduite à tenir dans l’entourage familial d’un cas de tuberculose pulmonaire 

avec des BAAR à l’examen direct
[image: image16.png]Tableau I.

AIDE A LINTERPRETATION DE L'IDR dans le cadre exclusif de la DECISION THERAPEUTIQUE
{il s'agit du traiternent de fa tuberculose-infection, apres avoir éliminé une tuberculose-maladie}

Chez 'enfant de moins de 15 ans i

Dans ie cadre d’une enquéte autour d’un cas '
Induration IDR BCG < 10 ans BCG 2 10 ans Absence de BCG
<5 mm IDR négative
Pas de traitement
Entre 5 6t 9 mm IDR positive
En faveur En faveur En faveur
d'une réaction d’une réaction d'une tuberculose-
due au BCG due au BCG infection
; ou d’une tuberculose-
infection
Pas de traitement Avis spécialisé Traitement
Entre 10 et 14 mm DR positive
En faveur En faveur d'une tuberculose-infection
d‘une réaction
due au BCG
ou d'une téberculose-
infection
Avis spécialisé Traitement
216 mm IDR positive

£n faveur d'une tubercuiose-infection récente

Traitement





Arbre décisionnel de la conduite à tenir en fonction de l’IDR à T0 chez les individus de plus de 5ans 

au contact d’un sujet bacillifère
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Organisation de la surveillance épidémiologique et de la lutte antituberculeuse en France
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CE QUI CHANGE EN 2004 

L'indice national de la tuberculose est en régression constante en France depuis 30 ans et stagne à 10,8/100 000 depuis 1997.

La prise en charge de la Tuberculose maladie, dans l'ensemble de la population, est satisfaisante. 

Une part non négligeable des Tuberculoses maladies sont des réactivations de Tuberculose infection.

10 % des tuberculoses infections de l'Adulte évolueront vers une Tuberculose Maladie avec un risque majeur dans les 2 années qui suivent la primo-infection et une augmentation du risque chez la personne âgée.

La Tuberculose infection se caractérise en l'absence de signe clinique et radiologique évocateur de Tuberculose maladie, par une réaction cutanée significativement positive à la Tuberculine par intradermo-réaction.

Compte-tenu de ces éléments, le Conseil Supérieure d'Hygiène Publique de France recommande le traitement de la Tuberculose infection dans les indications suivantes :

    - Tuberculose infection de l'enfant de moins de 15 ans, qu'elle soit récente ou non.

    - Tuberculose infection de l'adulte immunodéprimé ou devant recevoir un traitement  
       immunosuppresseur.
    - Tuberculose infection récente de l'adulte ( estimée à moins de 2 ans ) lors du 

       dépistage autour d'un cas dans la population générale ou de la surveillance des 

       membres des professions exposées.

    - Tuberculose séquellaire : malade porteur de séquelles radiologiques de 
Tuberculose 
       sans signe locaux ou généraux évoquant une Tuberculose maladie évolutive, n'ayant  
       jamais reçu d'association anti-tuberculeux bactéricides et 
susceptible d'être atteint 
       par une baisse des défenses immunitaires. 

La prise en charge de la Tuberculose va être modifiée 
avec comme points forts :

* SUPPRESSION DE LA REVACCINATION BCG *

- Vaccination obligatoire la moins efficace avec une protection d'environ 50 % du risque 
   d'infection tuberculeuse. 
- Aucun bénéfice de la revaccination BCG en cas d'IDR négative après un premier BCG 
   car il n'existe pas davantage de Tuberculose s'ils ne sont pas revaccinés. 
- Rapport coût et bénéfice disproportionné pour une maladie parfaitement curable.

- La France est un des derniers pays où cette revaccination est pratiquée.
- Modification de la politique vaccinale à l'Ecole et pour les Professions de santé.
- La surveillance de l'IDR après vaccination devient inutile 
                                            ( sauf quelques professions exposées ). 

* MAINTIEN DE LA VACCINATION BCG *

- De nombreux pays ne pratiquent pas cette vaccination.
- Remise en cause de cette primo-vaccination dans quelques années.
- Recherche en vue de trouver un vaccin anti-tuberculeux efficace et offrant une 
   protection à 100 %.

*L'IDR DE MASSE N'A PLUS D'UTILITE*

- Son intérêt principal était de déterminer s'il fallait ou non revacciner par le BCG.
- Pratique réservée à l'enquête autour d'un cas, aux nouveaux immigrés de pays à risque 
   et à certaines professions de Santé.

*ELARGISSEMENT DES TRAITEMENTS ANTI-TUBERCULEUX*

- Certains pays en voie de développement ne traitent que les sujets positifs pour le BK au 
   direct.
- Proposition de traitement par chimioprophylaxie des infections tuberculeuses latentes 
  de l'enfant et de toutes les infections tuberculeuses latentes ( moins de 2 ans ) de 
   l'Adulte.

*INTRODUCTION DE NOUVELLES ASSOCIATIONS FIXES
 D'ANTI-TUBERCULEUX EN FRANCE *
- Dans le but de favoriser l'observance et d'éviter les prises incomplètes au traitement source de résistance.


- Association de 4 anti-tuberculeux récente en France.

- L'injonction thérapeutique :


 . Avec obligation de soins et d'isolement respiratoire n'est pas légal en France.


 . Discussion en cours pour certains cas qui refusent les soins avec risque pour 
               eux-mêmes et l'entourage en particulier s'ils sont bacillifères et multi-résistants. 

* LA TUBERCULOSE DOIT FAIRE L'OBJET
 D'UNE DOUBLE DECLARATION*

- Signalement immédiat de tout cas de tuberculose par le Médecin et le Laboratoire aux 
  Services de lutte anti-tuberculeuse du département ( DDASS ) pour repérer les 
  épidémies et déclencher les enquêtes autour d'un cas.
- Notification anonyme à la DDASS des cas permet à INVS de conduire ces études 
  statistiques.
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Schémas décisionnels

CONTACTS ETROITS

Eleves et enseighants
appartenant a la méme classe

v

BILAN INITIAL T0

IDR, radiographie thoracique
et consultation médicale

v

RYTHME DE SURVEILLANCE* T3 mois 7

Radiographie thoracique
et consultation médicale:

IDRSIIDRaT0 < 10 mm

v

T12 a 18 mois

Radiographie thoracique
et consultation médicale

CONTACTS REGULIERS ET OCCASIONNELS

v

BILAN INITIAL To

IDR et consultation médicale

v

RYTHME DE SURVEILLANCE* T3 mois
IDR et consultation médicale

*Rythme conseillé si le sujet reste asymptomatique

Fig. 1
*“onduite 2 renir dans Fentourage collectif d’un cas de tuberculose pulmonaire avec des BAAR & J'examen dircct chez un éléve ou ua enscignant.
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