





Enquéte autour d " un cas.
HCSP 2013




Définition tuberculose pulmonaire




Annexe 3 : recueil de donneées




—  Pleurésies tuberculeuses

Conde MB. Am J Respi Crit Care Med 2003 ; 167 : 723-25

84 patients avec pleurésie tuberculeuse

Expectoration provoquée positive en culture dans
50% des cas

Patients sans anomalie parenchymateuse a la radio :
55% (35/64) de culture +

Patients avec atteinte parenchymateuse associée :
45% (9/20) de culture +



1- Classer les risques et définir les priorités

» Contacts étroits (premier cercle) : (i) les personnes vivant sous le méme toit ainsi
que (i) les personnes proches (collégues, amis, soignants) mais qui ont passé un
temps prolongé (cf. définition infra) auprés du cas index, notamment en partageant
un méme espace limité au quotidien (méme bureau, chambre dans foyer ou
hopital, cellule,...).

Contacts réquliers et/ou occasionnels (deuxiéme 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, collégues, camarades de classe de
sport.

Durée cumulée de contact & prendre en compte pour classer les sujets contacts a
risque : Il 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 necessitent une definition de
cette duree au cas par cas.

Les contacts a « risque élevé » constituent la priorité [3] :

- tous les contacts étroits (premier cercle) ;

- les contacts réguliers (deuxiéme cercle) avec un facteur de vulnérabilité a la tuberculose
dans la mesure ou cette information est disponible;

- tous les contacts avec des signes ou symptomes évocateurs de tuberculose.

Les contacts a « risque intermédiaire » représentent le deuxiéme niveau de priorité. Leur
dépistage sera envisagé en fonction des resultats du dépistage du 1% cercle.
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Dépistage chez I’ enfant (3ge<15 ans)

Enquéte autour d"un cas. HCSP 2013

P —

« Tous les enfants jusqu’ a 15 ans inclus, vivant sous le méme toit et/ou
ayant des contacts rapprochés et répétés avec un cas de tuberculose
pulmonaire doivent bénéficier d’ un dépistage méme si le cas index est

EM- »

« Il ne faut pas attendre le résultat des cultures pour mettre en ceuvre
ce dépistage »
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Problématique pour les CLAT
en |’ absence d’ isolement

Signalement et D.O des tuberculoses

Enquéte autour d’ un cas

Entretien au lit du malade par IDE du CLAT pour :
recenser les SC, méme dans les cas EM-

dépistage des SC en contact étroit dans un 1*' temps
sans attendre les résultats des cultures



Problématique pour les CLAT
en |’ absence d’ isolement

Mais |" absence d’ isolement souvent interprété par le CI
comme absence de contagiosité

Discordance entre CLAT et clinicien
Diminution de 1" adhésion au dépistage
Port du masque par IDE du CLAT et absence d’ isolement

Signalement a I’ EOH si culture +
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Enquéte en milieu de soins

Enquéte autour d "un cas. Recommandations HCSP 2013

Points forts

1/ Afin de diminuer les risques de transmission en milieu de soins, des mesures préventives
s'imposent :

+  précautions complémentaires «air» des malades suspects de tuberculose
pulmonaire dés leur arrivée en milieu de soins;

»  mise en ceuvre rapide d’'un traitement antituberculeux ;
+  surveillance médicale renforcée des personnels.
2/ Les critéres d’exposition tiennent compte :
+  des facteurs de vulnérabilité/immunodépression
+ des facteurs de proximité, de confinement et de durée de contact

+ de manceuvres a risque . intubation, trachéotomie, endoscopie bronchique,
kinésithérapie respiratoire, expectoration induite, etc. ou un contact ponctuel est
significatif).







Risque-poutr-| onnels de santé.

Données de la littérature

GERES 2014

Méta analyse regroupant 43 études (Baussano, 2011)

- Estimation du risque annuel d 'ITL chez les soignants a 2,9%
(pays de faible incidence)

- incidence annuelle de TM : 67/100 ooo soignants

FDR principal objectivé : fréquence élevée des contacts avec des patients
tuberculeux

Le risque de TM chez soignant 2 a 3 fois supérieur au risque de la population
générale du méme dge
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Guide pour poser [lindication d’un suivi post contage chez un professionnel
immunocompétent en fonction de la durée d’exposition, de I'intensité de I'exposition et de
la contagiosité du patient source

Intensiteé de
I’exposition

Patient trés contagieux
(examen direct positif,
présence de cavernes ala
radiographie)

Patient peu contagieux

(examen direct negatif, absence

de caverne a la radiographie)

Forte : gestes générant
des aerosols (intubation,
fibroscopie bronchique
kinesitherapie
respiratoire) sans
protection respiratoire”

Suivi post contage quelque
soit la duree d’exposition

Suivi post contage quelque soit

la durée d'exposition

Moyenne : soins directs
et rapprochés sans
protection respiratoire’

Suivi post contage si duree
d'exposition>1h

Suivi post contage si duree
d'exposition>8 h

Faible : nettoyage de la
chambre, apport des
plateaux repas... sans
protection respiratoire”

Suivi post contage si durée
d'exposition > 8 h

Suivi post contage si durée
d'exposition>40 h

" " masque de protection respiratoire de type FFP2.

GERES 2014




Temps de contact soignant-patient

Lucet, 2012

Temps de contact soignant-patient limité

Temps moyen d’ intervention au chevet d’ un patient
tuberculeux : 7,6 minutes

25% des interactions > 22,5 minutes

Durée maximale cumulée souvent < 6 heures
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Isolement des EM-

Tenir compte

De la toux

De |’ imagerie

Rétrospectivement délai de positivité de la culture

De la durée prévisible de 1" hospitalisation (personne
agée) qui conditionne le temps contact soignant

Nécessité aérosols, kinésithérapie respiratoire ou
autres manceuvres a risque

SC patients vulnérables (SMIT avec patients VIH+)
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Tuberculose chez un soighant

Conséquences lourdes

Exposition de patients vulnérables

Multiplicité de patients contact car délai diagnostic de
3 Mois

Donc en pratique isolement des tuberculoses pour

éviter contamination du personnel qui s’ il développe
une TM va exposer des patients vulnérables....

Infections nosocomiales. Responsabilité de
I” établissement



Société francaise d’ hygiéne hospitaliére
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Prévention de la transmiission devant une

suspicion de tuberculose pulmonaire:
Recommandations RT1-RT2 -RT3

Recommandation RT1

m Devant une suspicion de tuberculose pulmonaire,
des préecautions complementaires Air doivent étre
mises en place dés l'entréee dans l'etablissement. A

Commentaires

M La notion de suspicion de tuberculose pulmonaire sur
des critéres cliniques et/ou radioclogiques doit entrainer
immediatement la mise en place des précautions Air au
service des urgences ou en consultation.

B Cette suspicion doit étre annoncée a I'admission pour
que les conditions de prise en charge soient prévues dans
le service d'accueil avant I'arrivée du patient. (CSHPF, 2003 ;
CDC, 2005).




Recommandation RT2

m Devant une suspicion de tuberculose pulmonaire,
pour laquelle les examens microscopiques sont
négatifs, il est possible de lever les précautions
complémentaires Air sauf si:
* la clinique et I'imagerie thoracique sont en

faveur d’'une tuberculose pulmonaire active;
* |e patient est au contact d’un sujet immunodeé-

primé (essentiellement VIH+ ou sous immuno-
modulateurs);

* il existe unrisque de tuberculose multirésistante
aux antibiotiques (RT5). C




Argumentaire




B Ainsi, méme si le risque de transmission a partir d'un cas
detuberculose « microscopie négative » est faible, uneforte

suspicion clinique (toux+-++, expectoration, traitement mis
en route) justifie le maintien des précautions Air comme
pour un cas « microscopie positive » (CDC, 2005).




B Cette recommandation est en accord avec les recomman-
dations Surveiller et prévenir les IAS de 2010

R160
« En cas de suspicion de tuberculose pulmonaire lorsque

l'examen direct est négatif et que le diagnostic apparait

tres vraisemblable conduisant a la mise en route d'un
traitement antituberculeux, en particulier lorsqu’il existe

des lésions excavées, les mesures décrites ci-dessus seront
maintenues pendant les 15 premiers jours du traitement
antituberculeux »




Fraisse P. 2005




Transmission of tuberculosis from smear negative patients : a
molecular epidemiology study. Hernandez-Garduno E. Thorax 2004

Etude d’ épidémiologie moléculaire a Vancouver.
701 TM.

TM R ou R+ER : 27 regroupements de cas
6 groupes avec cas index EM-

52 cas de TM secondaires dont 9 (17%) liés a un CI
EM-









Transmission of Mycobacterium tuberculosis from

patients smear-negative for acid-fast bacilli
Behr MA et al. Lancet 1999 ; 35 : 444-9

Etude prospective d’ épidémiologie moléculaire San Francisco, 1991-6

1574 TM avec culture+, 1359 analysées en PCR (86%)
71 groupements de cas, dont 28 ont CI a EM-

183 cas de TB secondaires dont 32 = 17% a partir de CI EM-
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Analyse d’ une épidémie de tuberculose dans un service
de pneumologie. Castel O. BEH n°36/1994

12 cas de TM parmi les membres du personnel d’ une unité
d’ un service de pneumologie

+ 2 TM nosocomiales chez 2 patients
6 personnels et 2 malades : génotypage identique

Enquéte : patient EM- probablement cas source

5 hospitalisations pour décompensation respiratoire d” une
BPCO et pneumopathie sans isolement

Recherche de BK (faite 1 mois apreés pneumopathie )EM-
mais C+



Adama, 15 mois, né en France
Hospitalisation le 28/02/11 pour fiévre prolongée (13j)

Pas de toux

Notion de contage tuberculeux avec son oncle EM+,
caverne, Dg le 21/01

Dépistage 10/02 : Rx Nale, IDR-

Pas de traitement préventif



Radio de thorax : épaississement péribronchique

TDM : adénopathies hilaires et médiastinales >1 cm, pas
d’ atteinte parenchymateuse

IDR-, QTF+
Fibroscopie : pas d’ obstacle, pas de compression

3 BK tubages EM- mais C+ a J17

DDT : 8/03



Signalement au CLAT par microbiologiste quand C+
Pas d’ isolement

En créche hospitaliére mais pas d’ éviction car pas
contagieux



Résumé des caractéristiques des 3 enfants dela famille du cas index (Adama) ne vivant pas

sous le méme toit que lui, mais en contact avec lui et sans contact avec le cas source (I'oncle

d’Adama). chez qui on a diagnostiqué une ITL :

Age 13 mois Jans 12 18 mois
Date de diagnostic 1¥ dépistage 1 dépistage 1¥ dépistage
Durée de contact
BCG + - -
Clinique normale nomale nommale
Tubertest phlvcténulaire
Quantiféron Non fait Non fait
RT normale nomale

BK Tubages négatif négatif Positif (méme souche
que cas index,

Adama)

Traitement 3 mois 3 mois 3 mois
RT: Radiographie Thoracique
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Résumé des caracteristiques des enfants dela section des moyens ayant eu des contacts étroits

—
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avec le cas index (Adama) et avant développé une ITL :

Age 23 mois 17 mois 28 mois

Date de diagnostic | Juin, 2™ dépistage | Juin, 2*™ dépistage | Aout, 2*™* dépistage
Duréedecontact | §] <gh ]

Ageau BCG [ mois 2 mois T mois

Clinique nommale nommale nommale

Tubertest virage virage virage

Quantiféron + + .

RT normale normale nomale
Traitement préventif | fait fait Non fait (car >2ans)
Traitement [TL Out, 3 mois au total | Ou, 3 mois au total | Out, 3 mois au total

RT: radiographie thoracique
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Résumé des caracteristiques des enfants dela section des bébés ayant eu des contacts avec les

casindex (Adama) et a qui on a diagnostiqué une [TL

PETITS age 9mois [6mois | llmois | 7mois 9mois

Date de diagnostic | Des!'élargissement du dépistage, en juillet, 4 la 1¥* consultation
Ageau BCG [ mois mois [ mois Jmois 3 mois

Clinique nomale  |nomale |nomale [nomale | nomale
Tubertest
Quantiféron - - - Non fait
RT nomale
BK Tubages

Traitement Désla 1% consultation, 3 mois
RT: Radiographie Thoracique




Conclusion

Recommandations + données de la littérature :
contagiosité des EM-

Absence d’ isolement interprété parfois comme
contagiosité nulle

Discordance entre clinicien et CLAT. Qui croire?
Dépister les contacts étroits des EM- et si TC>40h et C+

Absence d’ isolement = Exposition potentielle du
personnel et des patients en milieu hospitalier

Tous les EM- ne sont pas identiques en terme de
contagiosite






