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• Dans le cadre d’une enquête autour d’un

cas de tuberculose survenue chez une

femme de 35 ans, vous êtes amené à voire

en consultation, son mari, sa mère, son

frère et ses deux enfants âgés

respectivement de 10 ans et 18 mois.

• Le cas index était bacillifère et toussait

depuis 3 mois.



Utilisez-vous en pratique quotidienne les

tests IGRA pour le dépistage des sujets

contacts ?

1- Oui

2- Non

3-Je ne prends pas en charge de sujets contacts



En cas de prescription, les utilisez-vous :

1- A la place de l’IDR

2- En complément de l’IDR et uniquement si 

l’IDR est ≥ 10 mm

3- En complément de l’IDR et uniquement si 

l’IDR est ≥ 15 mm

4- En complément de l’IDR et uniquement si 

l’IDR est entre 5 et 10 mm



A M3, l’IDR à M3 du mari de la patiente est

à 12 mm. Sa radiographie pulmonaire est

normale. Vous décidez de réaliser un QFT-

GIT le jour de la lecture de l’IDR du fait

d’une vaccination antérieure par le BCG. Le

résultat du QFT peut-il être influencé par la

réalisation de l’IDR ?

–1 Oui

–2 Non



Influence d’une IDR sur le résultat des 
IGRA

• Méta-analyse van Zyl-Smit 13 études
– Absence d’effet Boost : 5 études

• IGRA fait entre 28 jours et 9 mois pour 4 études

• 1 étude avec IGRA fait à 72 heures

– Effet BOOST pour 7 études
• IGRA fait dans les 21 jours pour 5 études

– Conversion (IGRA – vers IGRA +) dans 2à 12% des cas
• Uniquement pour les IDR ≥ 15 mm à J7 (van Zyl-Smit; Am J

Respir Crit Care Med 2009)

• Uniquement pour les IDR ≥ 10 mm : 2 sujets sur 33
(séroconversion persistante entre S2 et S6) (Sauzullo.
Tuberculosis 2006)

– Aucune influence si IGRA fait le jour de la lecture de 
l’IDR +++ 

van Zyl-Smit RN et al. Plos One 2009



Le QFT-GIT de son mari est positif. Quelles sont 

les propositions vraies ?

Selon les études :

1- Le risque de survenue d’une tuberculose maladie avec un QFG-

GIT positif est en l’absence de chimioprophylaxie de 0 à 15% dans

les deux ans suivant le contact

2- Le risque de survenue d’une tuberculose maladie avec un QFG-

GIT positif est selon les études en l’absence de chimioprophylaxie

de 16 à 30% dans les deux ans suivant le contact

3- Le risque de survenue d’une tuberculose maladie avec un QFG-

GIT positif est en l’absence de chimioprophylaxie > 30% dans les

deux ans suivant le contact

4- La valeur prédictive de risque de survenue d’une tuberculose est

aussi bonne avec l’IDR



Auteur Etudes, n Test utilisé
Suivi

(mois)
VPP

Higuchi et al,

2009
Japon QFT-G 36 NA

Bradshaw et al,

2010

Irelande du 

Nord
QFT_GIT 36

0/37

0% (0-9,5)

Kik et al, 2010 Pays Bas QFT-GIT 22

5/178

2,8% (0;9-6,4)

Kik et al, 2010 Pays Bas T-SPOT 22
6/181

3,3% (1,2-7)

Yoshiyama et al, 

2010
Japon T-SPOT 21

9/119

7,6% (3,5-13,9)

Diel et al, 

2011
Allemagne QFT-GIT 46

19/147

12,9% (8-19,4)

Bergot et al, 2012 France QFT-GIT 20
1/51

1,96% (0-4,2)

Haldar et al, 2013 UK QFT-GIT 717 j
14/112

12,5% (0-17,1)

VPP des IGRA chez les sujets contacts

825



Diel R et al. Chest 2012

Comparaison VPP IGRA vs IDR chez 

les sujets contacts



19 cas de tuberculose :
• Entre le 3 ème et le 23 ème mois de suivi
• 6 enfants – Aucun vacciné par le BCG
• 5 sujets contacts vaccinés par le BCG / 19 cas de t uberculose
• Rôle protecteur du vaccin ?

Diel R et al, AmJ Respir Crit Care Med 2011



Utilisez-vous la valeur quantitative du

QuantiFERON®-TB Gold-in tube pour interpréter

son résultat et guider votre attitude ?

– 1 Non, seule la valeur qualitative m’intéresse

– 2 Oui, car je ne propose une chimioprophylaxie qu’aux

contacts ayant un taux d’interferon-γ ≥ 0,60 UI/l

– 3 Oui, car je ne propose une chimioprophylaxie qu’aux

contacts ayant un taux d’interferon-γ ≥ 0,80 UI/l

– 4 Oui car je refait systématiquement un QFT-GIT si le

taux d’interferon-γ ≥ 0,80 UI/l est entre 0,35 et 0,59

UI/l



Variabilité du test ?  



Variabilité du test ?  

Metcalfe JZ et al Am J Respir Crit Care Med 2012



Variabilité du test ?

Metcalfe JZ et al Am J Respir Crit Care Med 2012

Variabilité du test pour la population totale : ± 0,6 UI.ml-1`

Variabilité du test pour les individus entre 0,25 – 0,8 : ± 0,24 UI.ml-1`

9% de séroconversion (13 individus) parmi les QFT négatifs
7% de réversion (15 individus) parmi les QFT positifs



Le mari de la patiente a accepté et reçu une

chimioprophylaxie pendant 3 mois. Les IGRA

peuvent-ils être utiliser comme des

biomarqueurs du traitement de l’infection

tuberculeuse.

1- Oui

2- Non



Adetifa IM et al. Am J Respir Crti Care Med 2013

1659 contacts : 32,8% TSPOT & IDR +
189/211 avec une procédure complète`

INH ou placebo 6 mois

• Diminution significative des MSFU sur le temps mais absence
de différence significative entre les deux bras.



• Absence de différence entre les deux bras sur le plan qualitatif

(Test positif ou négatif)

Adetifa IM et al. Am J Respir Crti Care Med



Le frère de la patiente vient vous voire car son
médecin généraliste lui a prescrit à un QFT-GIT à M1
qui s’avère négatif (la date du dernier contact
remonte à la semaine précédente la semaine
d’hospitalisation). La radiographie pulmonaire est
normale.

Quelle est votre attitude ?

1- Je ne propose pas de suivi et de chimioprophylaxie car le
risque de survenue d’une tuberculose est quasi nulle en cas
de QFT-GIT négatif

2- Je lui propose de refaire un QFT-GIT à 3 mois, car le
premier a été réalisé trop précocement par rapport au
dernier contact

3- Je lui propose de refaire un QFT-GIT à 3 mois et une
radiographie pulmonaire à M3, car le premier a été réalisé
trop précocement par rapport au dernier contact



Lee RW. Eur Respir J 2011





Le QFT-GIT de son frère à 3 mois est négatif. 

Quelles sont les propositions vraies ?

1- J’arrête le suivi et ne propose pas de prophylaxie car le
risque de survenue d’une tuberculose maladie est quasi nulle

2- Si ce patient était sous anti-TNF, mon attitude de ne pas
proposer de suivi ou de prophylaxie aurait été la même

3- Si une IDR avait été pratiquée à M3 à la place du QFT et
que son résultat était à 8 mm, je n’aurai pas proposer de
prophylaxie et de suivi, car là aussi le risque de survenue
d’une tuberculose dans les deux ans est faible

4- Si une IDR avait été pratiquée à M3 à la place du QFT-GIT 
et que son résultat était à 8 mm, j‘aurai réalisé un QFT-GIT.



Auteur Etudes, n Test utilisé
Suivi

(mois)
VPN

Higuchi et al,

2009
Japon QFT-G 36

0/300

100% (98-100)

Bradshaw et al,

2010

Irelande du 

Nord
QFT_GIT 36

0/394

100% (99,1-100)

Kik et al, 2010 Pays Bas QFT-GIT 22
3/149

98% (94-100)

Kik et al, 2010 Pays Bas T-SPOT 22
2/118

98,9% (94,2-99,6)

Yoshiyama et al, 

2010
Japon T-SPOT 21

19/2683

99,3% (98,9-99,6)

Diel et al, 

2011
Allemagne QFT-GIT 46

0/759

100% (99,6-100)

Bergot et al, 2012 France QFT-GIT 20
1/526

99,8% (99,4-100)

Haldar et al, 2013 UK QFT-GIT 717 j
6/601

99% (97,8-99,6)

VPN des IGRA chez les sujets contacts

5530



Auteur Etudes, n Test utilisé
Suivi

(mois)
VPN

Higuchi et al,

2009
Japon IDR 36

0/106

100% (96,6-100)

Kik et al, 2010 Pays Bas IDR (> 10 mm) 22
0/51

100% (93-100)

Diel et al, 

2011
Allemagne IDR (>10 mm) 46

2/348

99,4% (97,9-99,9

VPN de l’IDR chez les sujets contacts

605

Diel R et al. Chest 2012



Comparaison VPN IGRA vs IDR chez 

les sujets contacts

Diel R et al, AmJ Respir Crit Care Med 2011

Sur les 7 contacts qui ont développé avec  une IDR > 10 mm : 7 de 

plus de 18  ans



Quelles sont les propositions vraies dans le cadre
du dépistage des sujets contacts adultes ?

1- En France, il n’existe pas de recommandation préférentielle
entre IGRA et IDR chez les adultes immunocompétents

2- Les IGRA doivent être prescrit uniquement en cas d’IDR >
10 mm

3- Les IGRA sont à prescrire en première intention

4- L’IDR est à prescrire en première intention

5- Les IGRA sont surtout intéressant chez les sujets contacts
vaccinés par le BCG

6- Les IGRA sont intéressants, car ils peuvent restreindre le
nombre de prophylaxie chez les sujets contacts

7- LES IGRA ne sont pas remboursés par la SS



Impact de la vaccination par le BCG 

sur l’IDR

Pai M. Ann Intern Med 2008; 149:177-184

Absence de vaccination par le BCG

Spécificité 97% (95-99%)

Vaccination par le BCG

Spécificité 59% (46-73%)



Spécificité & Impact de la vaccination par le BCG 
sur les tests sur les Tests Interferon -γγγγ

Pai M. Ann Intern Med 2008; 149:177-184

Absence de vaccination par le BCG (8 études)
Quantiferon TB-Gold ©

Quantiferon-TB Gold in tube©

Spécificité 99% (95-100%)

Vaccination par le BCG (8 études)

Quantiferon TB-Gold ©

Quantiferon-TB Gold in tube©

Spécificité 96% (89-99%)

Vaccination ou non par le BCG (6 études)

T-SPOT.TB ©

Spécificité 93% (85-100%)



Concordance entre les tests dans les 

enquêtes autour d’un cas

Test Seuil IDR BCG
Concordance

%
Concordance 

κ

Arend et al,
AJRCCM 2007

QFT-GIT
IDR ≥ 10 mm

Aucune 
vaccination

75,4% 0,33

IDR ≥ 15 mm 85,6% 0,49

T-SPOT.TB
IDR ≥ 10 mm 75% 0,37

IDR ≥ 15 mm 81,2% 0,42

Diel et al,
AJRCCM 2011

QFT-GIT IDR ≥ 10 mm

Total 82,8% 0,517

BCG +
495 (51,1%)

77% 0,39

BCG -
459 (48,9%)

89,1% 0,68

Bergot et al,
CPLF 2011

QFT-GIT IDR ≥ 10 mm
-

56,4% 0,3

IDR ≥ 15 mm 73,3% 0,28



Intérêt d’une stratégie basée sur les 

tests Interferon- λλλλ ?

Test

QFT - & IDR+ / IDR +

IDR > 5mm IDR ≥ 10 mm IDR ≥ 15 mm

Arend et al,
AJRCCM 
2007

QFT-GIT
256 / 336

76%
186 / 260

71,5%
93 / 161
57,7%

T-SPOT.TB
209 / 330

63,3%
151 / 254

59,4%
76 / 156
48,7%

Diel et al,
AJRCCM 
2011

QFT-GIT
Total

104 / 242
43%

QFT-GIT
BCG +

92  / 155
59,3%

QFT-GIT
BCG -

12 / 87
13,8%

Bergot et al,
CPLF 2011

QFT-GIT
186 / 291

63,9%
52 / 102

51%



La mère de la patiente âgée de 75 ans vit dans une

résidence de personne âgée dans laquelle sa fille

veniat régulièrement la voire. Quelle est votre

attitude en plus de la radiographie thoracique ?

–1 Je ne fais ni IDR, ni IGRA car de toute façon je ne proposerai

pas de chimioprophylaxie quelque soit le résultat étant donné

l’âge de la patiente

–2 Je fais systématiquement une IDR, et si celle-ci est ≥ 10 mm,

je propose une chimioprophylaxie

–3 Je fais systématiquement un QFT-GIT , car l’IDR est moins

sensible que les IGRA chez les sujets âgés

–4 Je ne fais un QFT-GIT que si l’IDR est négative



Katsenos M et al. JAGS 2011

Cas index : Tuberculose chez une femme de 86 ans avec ED + à à la FOB

Contacts  : Résidents avec un temps d’exposition > 48 H

Résidents :

- IDR > 5 mm  : 20/63



Katsenos M et al. JAGS 2011



72 sujets âgés contacts d’âge moyen 82,1 ans

IDR M0-M3 & Quantiferon-TB Gold in Tube©

Comparaison à une population de 44 soignants

12 QFT indéterminés / 72 chez les résidents vs 0/44 chez les soignants
(p=0,003)

Résidents QFT + QFT - QFT 
indéterminé

Total

IDR + 13 3 1 17

IDR - 2 41 11 54

Total 15 44 12 71

Bergot E. Poster 091/AD08 CPLF 2010



Pour le dépistage de son fils de 18 mois qui 
a été vacciné : 

–1 Je fais systématiquement un QFT-GIT

–2 Je fais une IDR uniquement et traite si l’IDR 
est > 5 mm 

–3 Je ne fais ni IDR et QFT-GIT car je vais 
proposer systématiquement un traitement 



• 496 enfants de 0 à 19 ans (104 enfants < 4 ans)
– 181 QFT-Gold

– 315 QFT-GIT

– 154 avec un QFT/T-SOT.TB (87 QFT-Gold, 67 QFT-GIT)

– < 4 ans vs > 4 ans : 

• QFT-G 35,9% vs 5,6% (p<0,001)

• QFT-GIT : 21,5% vs 0,4% (p<0,001)

• T-SPOT.TB  : 1,7% vs 2% (p=0.895)

– Différence significative pour mes moins de 4 ans sur le taux d’indéterminé 
entre le QFT-IT et le T-SPOT.TB (27,7% vs 2 ,8%, p<0,001)

Bergamini BM et al. Pediatrics 2009



Recommandations IGRA – IDR  Sujets 

contacts

• Utilisation possible des IGRA chez les
sujets contacts adultes et enfants âgés de
plus de 5 ans

• Absence de recommandation
préférentielle

• Intérêt des IGRA notamment chez les
sujets vaccinés par le BCG


