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Dr Elisabeth MARC
Toute |’ équipe du CLAT 94

Signalement le 14/01/2012 du cas index (cas n°1)
Adolescent de 16 ans présentant une TM pulmonaire

ATCD=0

Né en France

Mére originaire d’ Haiti, pére originaire de Guadeloupe

Voyage récent : Espagne en déc 2010

Pas de notion de contage tuberculeux

Fin décembre 2011: tt pneumopathie G amoxicilline 3g/j

12-01 : Cs aux urgences (aprés 14j tt) pour toux depuis 2 mois, perte de
18 kg depuis 6 mois (-10kg/2mois), asthénie, anorexie, dyspnée
d’ effort
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» Opacité champ pulmonaire G + cavernes
»EM+ 100 BAAR/champ

»tuber test =5mm ; QTF = 0,05 Ul/ml

» Souche sensible

»Début de traitement : 14/01/2012

» Début de contagiosité le 14/10/2011
»EM- a J38 =

> Cultures — & J38 '
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Algorithme de dépistage des sujets contact (age = 5 ans)

SANS DELAI = Consultation, radiographie pulmonaire E>®
ESTIMATION DU DELAI depuis le dernier contact

< 8 semaines Convocation a 8 semaines
sssemes

 positf [ et
m "“
| d'ITL
! v
Pas de Traitement

12-24 mois plus tard : CS + RP | STOP SUIVI

Pere

Mere

Soeur de 30 ans
Cousine de 26 ans

Asymptomatiques, pas de facteur de
vulnérabilité a la tuberculose

Modalités de dépistage?
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Péere : TM V2
asymptomatique, nodule LSG, EM-C+, QTF+

Mere :ITLV1

Soeurde 30 ans: ITLV1

Cousine de 26 ans : ITL V1

» Scolarisé dans un lycée en seconde +options langue (2
a 3h/semaine donc > 8h)

» CDI avec sa classe
> Salle de détente « foyer »
> Ne fréquente pas la cantine et les salles de permanence

> Pas d’ autre lieu de rencontre identifié avec les lycéens

12/06/2014



1+ Classer les risques et définir les priorités

v Contacts étroits (premier cercle) : (i) les personnes vivant sous le méme toit ainsi
que (i) les personnes proches (collegues, amis, soignants) mais qui ont passe un
temps prolongé (cf. definition infra) aupres du cas index, notamment en partageant
un méme espace limité au quotidien (méme bureau, chambre dans foyer ou
hopital, celule,...).

Contacts réquliers etiou occasionnels (deuxieme cercle) : les personnes ayant
fréquenté le cas index, mais moins longtemps et de maniére moins rapprochée :
amis, famille ne vivant pas sous le méme toit, collegues, camarades de classe de

sport.

Durée cumulée de contact a prendre en compte pour classer les sujets contacts
risque : i est proposé comme repére une durée de contact cumulée supérieure a 8
heures si le cas index est BAAR+ et supérieure a 40 heures si le cas index est
BAAR- et culture+ [3]. Certaines situations a risque nécessitent une définition de
cefte durée au cas par cas.

Les contacts a « rsque el » consthuenta prorte 3

~10us s contacts efrots (premer cerce

e conacts régulers (deuxime cerle) avec un fateur de vulerabit & a uberculose
dans  mesure ol cete ifomation st dsponibl

~10us s contacs v des signes ou symotomes evocateurs e tubereulose

Les contacts 4« risque intermediaire » représentent e dewcéme niveau de priont. Leu
depisage sera enisage en onction des resutatsdu depistage du 1 cerce.
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6.1.2- Concluite  tenir lans Ie caalre dlu dépistage autour d'un cas de tuberculose en
collectivité d'enfants

Différentes situations de collectivité d'enfants peuvent éire identifiées. Dans tous les
cas Une seance d'nformation réalisee par le Clat sur les lieux des contacts, en
coordination avec les medecing référents et destinge aux familles et aux personnels
concemes st recommandee.

Enquéte autour dun cas de tuberculose. Recommandations/Octobre 2013

5TV 1 eamens g st sl e
Gl prplonde e o coneamgs ol Ctoren

100561 o de kvl o s s R s s de o
(Ol ot s o o les Eoracies v g e modle




Qui dépister?

1) La classe + enseignants de la classe?

2) La classe et les options langue + enseignants?

3) Tous les éléves de I’ établissement (aucune
tracabilité au sein du foyer)?

ITL classe du Cl : (16/30) (37% des ITL en V1)

ITL options : (33/98) (40% des ITL en V1)

Auraient été dépistés apres résultats du % d’ ITL dans la classe, ¢’ est-a-dire en
mai (risque d’ évolution vers TM : 10 a 20%)

33x15% =5TM

Cas n°2: éléeve de la classe du Cl, asymptomatique, IDR 20 mm
phlycténulaire, QTF = 43,8 Ul/ml, radio : opacité LSD, EM- C-, début de
traitement : 15/03

Cas n°3 : compétition d’ athlétisme (2h en voiture ), toux depuis 10 jours
+amaigrissement, opacité alvéolaire de la lingula, EM-C+, IDR a 20 mm, QTF =
34,3 Ul/ml, début de traitement : 17/04

aurait été probablement diagnostiqué devant persistance des symptéomes

Cas n°4 : professeur du Cl,asthénie + toux, nodule LSD en avril (IDR <5 mm V1
et V2), EM-C+, début de traitement : 23/04

12/06/2014
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signalement de

le seul lien supposé entre les cas : salle de détente commune (durée de
contact << 8h)

Tuberculose pleurale, EM-C- (C+ au niveau de la
plévre)

douleur thoracique, pas de toux

Pas d’ atteinte parenchymateuse au TDM

QTF = 0,08 Ul/ml, IDR =17 mm

Voyage en Thailande en février 2012 avec un chauffeur qui
toussait...

Tuberculose pleurale, EM-C- (C+ au niveau de la
pléevre)

douleur thoracique + fiévre, pas de toux

Pas d’ atteinte parenchymateuse a la radio

Bilan mi-mai:

6 cas de TM dans le lycée dont

- 2 sans lien connu (hormis la salle de détente) avec le CI (TM pleurale EM-C-)
- 3 TM pulmonaires secondaires dont 2 EM- C+ (diagnostic 17/04 et 23/04)
Professeur ayant TM : 2 classes de 2des et une classe de lere

Formes pulmonaires= formes contagieuses

ITL classe du CI : (16/30)
ITL options : (33/98)

Que feriez vous?
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+ LA MALADIE TUBERCULEUSE

Localisation

Transmissiole - pumonaire, ORL, laryngee, bronchique, pleuropuimonaire

Non transmissiole (laquell)




Tableau 3 - Indicateurs pour les enquétes autour des cas tuberculose M+

Indicateur Objectif

Proportion d'enquétes réalisées autour des cas de

100 %
tuberculose EM+
Proportion de sujets dépistés initialement (RP + test
immunologique) parmi les sujets contacts identifiés >80%
Proportion d'ITL traitées parmi les ITL ;hagnosﬂqueeg , 5 60% /100 %
chez les adultes/ chez les enfants (traitement complété)
Proportion d'infections tuberculeuses latentes dépistées 10 % & 30 % en moyenne

parmi les sujets contact adultes suivis (1¥ cercle)

(extrémes de 5 % & 50 %)

Proportions de tuberculoses maladie dépistées parmi les
sujets contact suivis et non traités pour [TL

1%

1) Pas de dépistage

2) Dépistage autour des cas secondaires EM-C
+ et des cas n°5 et 6 (tuberculoses pleurales)

Radio ou radio +IGRA/IDR?

3) Dépistage de toutes les classes de 2des +
dépistage des éléves de |’ enseignante

4) Dépistage de tout le lycée

12/06/2014
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Décision d’élargissement du dépistage a
tous les éleves et personnels du lycée
qui aura lieu du 30/05 au 14/06
(fermeture de |’ établissement)

n = 1500 personnes

Entretien individuel+radio de
thorax+QTF sur site

S'ls'agit d'un établissement de sante, d'un établissement scolaire ou d'une entreprise par
exemple, une information orale sera donnée en lien avec le médecin et le responsable de
la structure & [ensemble des personnes concemées au cours d'une séance proposée par
le Clat.

Le Clat devra définir en accord avec 'ARS les modalités de la communication envers les
Sujets exposés et le public. Dans des situations particuliéres (nombre élevé de sujets
contact, collectivité sensible), il est également possible de mettre en place un numéro

A
Haut Consell de la santé publique
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= 25 mai : signalement d’

ere

AEG + toux depuis 1 mois
sueurs nocturnes depuis 15 jours
+fievre+amaigrissement

Radio de thorax : normale
TDM : nodules LSD + adénopathie
médiastinale >1 cm

12/06/2014

Tuberculose active...
Le microbe est actif et il
représente un danger pour la santé.
Il peut causer les symptomes suivants...

Toux pendant plus
de 3 semaines \

Sueurs

/'locturnes

Fatigus . Fievre

extréme

Perte .~

de poids

S pote

IDR : 25mm, QTF= 5,39 Ul/ml d’appétit
EM-C-

N’ aurait pas été dépisté autour du cas n°6 (tuberculose pleurale
EM-) en I’ absence de décision d’élargissement

geépistage :n = 6 nouveaux malades chez des éléves (2¢me , 1ére | terminale) : n°8 — n

: scolarisée en terminale, asymptomatique, lésion excavée périhilaire D, EM
+C+, QTF = 1,04 Ul/ml, durée de contact < 8h
: scolarisée en 1ere, éléve du cas n°4, née au Vietnam, arrivée en France en
2005, voyage au Vietnam en 2010, toux depuis 21 j+ expectorations hémoptoiques,
infiltrat apical G, cav=0, EM-C+, QTF=4,45 Ul/ml
: scolarisé en 1ere, asymptomatique, infiltrat apical G, caverne au TDM,
EM-C-, QTF = 1 Ul/ml, durée de contact<8h
: classe de terminale, éléve du cas n°4,, asymptomatique, foyer LSG, EM-C
+, QTF= 0,02 Ul/ml
: méme classe de terminale que n°11, asymptomatique, adénopathie hilaire
>1 cm nécrotique, EM-C-, QTF = 4,96 Ul/ml, durée de contact<8h
: 2de , asymptomatique, nodule LSD , EM-C-, QTF = 0,04 Ul/ml
A déja eu V1 et V2 négative.
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INFECTION TUBERCULEUSE DANS POPULATION GENERALE

@ Varie avec age et prévalence de la maladie

@ Pays a basse incidence :

Fréquence (%)

210 mma 11-16 ans 215 mma 11-16 ans 215 mma 12 ans
pas de BCG BCG nourrisson

Menties et al ARRD 1992 Menties et al ARRD 1992 Chee et al. AJRCCM 2001

ITL en population générale

(et nofon estessentell dans 3 defon  nombre atend de Ut nfctesbor
[Ifiion dun depistage dans Une papultion de Uets contacts. Dans s pays ¢ 2ones
A e nidence de fuberoulose efen absence de fut contactconn, f probebile ge
fouVer des niecdons atetes es s fal en populaton pednue (<3 % chez s
deMMnamdeWMWMMIaMMOlwwmwmm
ceves, Superieure a 20 . dans une populaion adutes onnales de s 4 fone
m@wdlMMm£%MBMMH wMWp dmmmmn
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Classes

Classe A
Classe B
Classe C
Classe D
Classe E
Classe F
Classe G
Classe H

Expectoration
radio

EM+C+, Cav+
EM-C-, cav=0
QTF+

EM-C+, cav=0
Toux depuis
10j, QTF+

EM-,C-, cav=0,
QTF-

Date du %d’ ITL
signalement

13/01/2012 76%
26/03/2012

18/04/2012 32%

15/06/2012

%d ITL
16%
18%
21%
20%
7%
20%
27%
21%
25%

12/06/2014
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Expecto, radio Date de
signalement

EM-C- 9/05/2012
(C+ pléevre)

EM-C- (C+ plevre) 11/05/2012

EM-C-, 25/05/2012
QTF=5,39,nodules
apicaux +gg, cav=0
symptoémes
EM-C+,QTF=4,45, 07/06/2012
symptomes, cav=0
infiltrat apical G,
CaS nolo EM-C-, QTF=EI., 12/06/2012
asymptomatique,
infiltrat LSG+cav au
TDM

Classe

Classe lere A
Classe lere B
Classe lere C
Classe lere D
Classe lere E
Classe lere F
Classe lere G
Classe lere H

15



Cas n°11

Cas n°12

Classe
Classe A
Classe B
Classe C
Classe D
Classe E
Classe F
Classe G
Classe H
Classe |
Classe J

Expectoration,
radio

Asymptomatique,
|ésion excavée
périhilaire, EM+C
+,QTF = 1,04

Asymptomatique,
foyer LSG,EM-C+

QTF=0,02,

Asymptomatique,
gg hilaire D 15mm

nécrotique, EM-C-,

QTF = 4,96

Date de
signalement

05/06/2012

13/06/2012

%d ITL
6%
7%
6%
3%
13%
9%
12%
6%
3%
6%

%d ITL

9%

0%

12/06/2014

16



12/06/2014

n=174

21 absents (12%)

14 ITL (soit 9%)

1 cas de TM chez une enseignante du cas index (IDR
<5 en V1, toux <1 mois+asthénie, nodule LSD en V2,
EM-C+)

IDR nég en V2 donc pas de RT mais elle présente des
symptomes

= Bilan du dépistage élargi chez les éléves :

= 6 nouveaux cas de tuberculose maladie ( 3 TM avec durée de
contact<8h, 1 TM avec QTF nég et RT antérieure normale)

» ITL: 105/1032 = 10%
105 ITL non diagnostiquées en I’ absence d’ élargissement = 15 TM

= Absent au dépistage : = 8%
= Epreuves du bac a I’ hopital avec 100% de réussite

= Donc au total 13 cas de TM
(3 classes de 29¢ |, 4 de 1¢ et 2 de Te" concernées )

= Génotypage des souches : 7 identiques, méme chez des malades
# 1°r cercle

Génotypage recommandé dans les cas groupés

17
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Dépistage élargi a tout |’ établissement
compte-tenu du nombre de cas diagnostiqués
en juin (si dépistage autour de chaque cas C+
ou cav+ : 1000 personnes)

Du 17/09 au27/09/2012
Entretien individuel +Rx+QTF sur site

Toutes les ITL sont convoquées pour vérifier
I observance

Eléve de la classe du Cl

IDRenV1:10 mm,IDR en V2 :4 mm, QTF juin : 0,01
QTF septembre : 0,37

Asymptomatique

Radio : opacité LSG, cav=0

EM-C+

Génotypage : souche identique

18



1119 éleves a dépister
33 ITL /721 dépistés = 4,6%

375 absents (33%) dont 301 (anciennes) terminales
(87% des éleves de terminales)

n=155
39 absents (25%)
5I1TL/116 dépistés = 4,3%

Expectoration Date du %d ITL
radio signalement

EM+C+, Cav+  13/01/2012 (76%)

EM-C-, cav=0  >6/03/2012
IDR=20mm

EM-C+, cav=0 18/04/2012 32%
Toux depuis

10j,

IDR=20mm

EM-,C-, cav=0, 15/06/2012 (39%)
QTF-

12/06/2014
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Classes

Classe A
Classe B
Classe C
Classe D
Classe E
Classe F
Classe G
Classe H

Cas n°10

Expecto, radio

EM-C-
(C+ plevre)

EM-C- (C+ plévre)

EM-C-,
QTF=5,39,nodules
apicaux +gg, cav=0
symptoémes

EM-C+,QTF=4,45,
symptomes, cav=0

infiltrat apical G,
EM-C-, QTF=1,
asymptomatique,
infiltrat LSG+cav au
TDM

%d ITL
16%

34% (18%)
21%

(20%)
10% (7%)
20%
27%
21%
(25%)

Date de
signalement

9/05/2012

11/05/2012
21% (12,5%)
25/05/2012

07/06/2012

12/06/2012

12/06/2014
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Classe

Classe lere A
Classe lere B
Classe lere C
Classe lere D
Classe lere E
Classe lere F
Classe lere G
Classe lere H

Expectoration,
radio

Asymptomatique,
Iésion excavée
périhilaire, EM+C
+,QTF = 1,04

o Asymptomatique ,
Cas n°11 foyer LSG,EM-C+

QTF=0,02

Asymptomatique,
o
Cas n°12 gg hilaire D 15mm

nécrotique, EM-C-,
QTF = 4,96

%d ITL
0
6%
(12%)
8%
6%
0
28% (17%)
22% (7%)

Date de %d’ ITL
signalement

05/06/2012 9%

13/06/2012 (0%)

12/06/2014
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Classe
Classe A
Classe B
Classe C
Classe D
Classe E
Classe F
Classe G
Classe H
Classe |
Classe J

%d’ ITL
6%
(7%)

6%

3%
13%
9%
12%
6%

3%

6%

Evaluation sur 162 ITL prises en charge dans 80% des
cas par le médecin traitant (courrier avec protocole
de prise en charge de I’ ITL envoyé par le CLAT)

147 ITL traitées (91% des cas) (> 60%)

6 arréts pour effets secondaires dont 1 cytolyse
hépatique sévere (transaminases a 1000)

Refus dans 3 cas

Mauvaise observance dans 2 cas

12/06/2014
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Les fets secondaires concement principalement le fole. Le risque dhepatofoxicté
augment netiement aprés 69 ans, ef en présence des co-facteurs suvants : alcoolisme,
altes hepatotorques, état nulntionnel, hépatopathe chronique préexistante (dont hépates
virels). L'associaton INH + RIP ne semble pas majorer e risque dhépatotorci. Le
(osage des fransaminases est recommande dans les populatons & risque (age > 63 ans

altes hepatoforiques, hepatopathie préexistante), & J15, J30 et tous les mais pendant [e
Hatement de ITL

Chez Fadute, I autsassurer de o survellance clniue ef bioogiue du atement
pendant toute sa duree,

Un bl biokogique pré-herapeutique st recommande : hémogramme, ansainases,
phoshatases lcaines, créatnene. Les serologies des hepattes vials B ¢l O
peUVent e proposees poures persomes onginares depays de fore endéme.

Sous tatement  faut sumelle [hémogramme, s ransaminases et s phosphtases
acaines 2 10 ours apres I d€but u raement puis une s parmals
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» Dépistage (classe + option langue) en
décembre autour du dernier cas (n
°14) (Asymptomatique, radio : opacité LSG,

cav=0,EM-C+, souche identique)
pas de TM diagnostiquée

1 ITL incidente mais beaucoup d’ ITL
prévalentes...

Algorithme de dépistage des sujets contact (age = 5 ans)

SANS DELAI = Consultation, radiographie pulmonaire E>®
ESTIMATION DU DELAI depuis le dernier contact

< 8 semaines Convocation a 8 semaines
sssemne
 positit ] Negatit
m =
| d'ITL
v v
Pas de Traitement

12-24 mois plus tard : CS + RP | STOP SUIVI
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Signalement en février 2013 d’ un nouveau cas de TM respiratoire
EM-C- (nodule apical) chez une éléve de terminale

Consultation de son médecin traitant fin janvier 2013 Amaigrissement (-
6 kg en 6 mois), sueurs nocturnes, toux depuis 21 jours

QTF en juin 2012 = 0,21

QTF septembre 2012 = 1,51

TM 4 mois aprés diagnostic d’ ITL

Fréquence de la surveillance radioclinique dans les ITL non traitées?

Dépistage sous le méme toit : mére, sceur et ami : ITL

Dépistage scolaire : 94 identifiés, 94 dépistés, 1 ITL incidente, 11 ITL
prévalentes

Septembre 2013 : Signalement du scolarisée en terminale (TM EM+C+,
caverne a la radio)

Toux depuis 2mois , sueurs nocturnes, AEG (15j), fébricules
Etait dans la classe de notre Cl

IDR (V1) = 7Zmm, IDR (V2) = 9mm, QTF (juin 2012)= 0,01,
QTF (sept 2012)=0,00

1 an apres dernier dépistage TM avec EM+ et caverne
Dépistage sous le méme toit : 4 NI

Dépistage lycée : 91 étudiants, 3 non vus, 2 ITL incidentes, 15
ITL prévalentes

Dépistage adultes lycée : 26 adultes tous dépistés, 1 ITL
incidente, 2 ITL prévalentes

P,ériode de contagiosité essentiellement pendant les vacances
d’ été
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* Février 2014: Signalement d’ une TM EM+ C+ avec
caverne a la radio d’” une ancienne éléve du lycée (scolarisée
au moment de |’ élargissement dans la classe du cas n°5
tuberculose pleurale EM-C-)

Fieévre, toux depuis2 mois, sueurs nocturnes

QTF ( juin 2012)= 0,18, QTF (septembre 2012) = 0,02
TM EM+ avec caverne 16 mois apres

Dépistage sous le méme toit : 8 SC, 25% d’ ITL

Génotypage des souches des derniers cas : 10 souches
isolées au lycée sur 17 cas: toutes reliées a celle au cas index

CONCLUSION

Importance des recommandations : « lignes de conduites »,
harmonisation des pratiques...

A chaque dossier, ses spécificités....( recueil soigneux des données de
contagiosité, voir la radio, le TDM, le nombre de prélevement, fibroscopie avec
LBA?, bien analyser les temps de contact mais les caractéristiques du lieu, les
facteurs de vulnérabilité des SC)

Entretien au lit du malade primordial (lien entre le cas index et le CLAT)

Enquéte complexe : nécessité souvent d’ entretiens répétés avec le cas
index

Adolescent = facteur de vulnérabilité de tuberculose
Adolescent jusqu’ a quel age?

26



Tableau 2 - Risque de tuberculose apres infection chez des enfants immunocompetents (B)

(Adaptation et raduction frangaise du tableau 3 de : Erkens CGN, efal (3]

Age ala primo infection

Risque de maladie
pulmonaire ou de maladie
Iymphatique médiastinale

"

Risque de tuberculose
meéningée ou disséminée
%

<12 mois

3040

10-20

12-24 mois

10-20

/3]

2-4 ans

05

510ans

)

<05

>10 ans

05

3 Fateurs de nisoue devolion apie vers a T

- [TL récente (vrage dun est mmunalogiaue, [OR > 1 mm) en [absence  elémens

en faveurdune 7L ancieme (¢f p 19)
- Grend adolescentde 19 17 ans revolus
- Jeune ne en France (plus de chance que ITTL dignostiquee sot rcente)

. '

- mmiré depuis moins de 2 ans (méme 1l est pas sl que [1TL dignostiquée sot

68 ¢35 ndey)

- Contactfamiial ou amical s proche

12/06/2014
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Temps de contact a moduler aux données de
contagiosité

Criteres de haute contagiosité = dépistage rapide
des sujets contact

Si % élevé d’ ITL, difficulté de délimiter le cadre de
I” élargissement

Nécessité des deux temps de dépistage pour SC sous
le méme toit ou en contact étroit si contagiosité
importante?

Tuberculose pleurale et contagiosité (analyse difficile du parenchyme,
qualité des prélevements)

Nécessité du traitement des ITL récentes chez |’ enfant et I’ adolescent
QTF n’ est pas un outil diagnostic de TM

Intérét de communication et d’ interaction avec I’ ARS, notamment en cas
de médiatisation

ARS : communication

CLAT : travail sur le terrain et remontées d’ informations a I’ ARS

Utilité des recommandations mais a adapter a chaque cas index et
enquéte, aux situations sensibles, aux difficultés de terrain , a la vraie vie
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Bonne prise en charge des ITL par les médecins
traitants

Virulence particuliére de la souche? (peu d’ ITL
autour des derniers cas EM+)

Nécessité d’ informer les médecins généralistes si
cas groupés

Expérience positive de collaboration avec les
médecins et IDE scolaires, médecins généralistes

Vécu, ressenti du cas index

o o~
aSusNEWNN
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