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L'ITL dans la perspective de santé publique,
gu’est-ce qui importe ?
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Les recommandations

« CSHPF 2003 (la LAT)
« SPLF 2004 (la LAT)

* HCSP 2011 (Tests de libération d’interféron gamma)

« ECDC 2011 (Tests de libération d’interféron gamma)

« HCSP 2013 (enquétes autour d’un cas de tuberculose)

* HAS 2015 (avis sur TDIG et remboursement)

+ OMS 2015 (I'ITL)

* NICE 2016 (Tuberculose)

* ATS/IDSA 2017 (Diagnostic et prévention de la tuberculose)
* SPLF 2018 (Tests de libération d’interféron gamma)

* OMS 2018 (Infection tuberculeuse latente, actualisation)

« HCSP 2019 (Dépistage et traitement des ITL en France)

Quel est I'impact du traitement des ITL ?

es, R Uni, 1900-1990

Traitement
desiL.
Traitement

des tuberculoses

3

« chaque année
«sur la période.

s 2002,6,485.91

Pitman A et a. Tubercul ntervention

Qu’est-ce qu’une ITL ?

*Concept physiopathologique
*Concept de santé publique
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En santé publique, le diagnostic d’ITL est un

pronostic (incertain)

(Tubercuiose B conzct7 I conact B8

Pas de
tuberculose

Quels sont les moyens de diagnostiquer une ITL ?

Ce n’est pas une tuberculose et c’est

= un immunodiagnostic positif

L'optimisation quantitative ? Les six clefs

Prévalence des Valeur Effet des Indication des Acceptation des [l Complétion des
B pronostique traitements traitements traitements traitements

L'optimisation qualitative ?
Attention a Enfants — Immunodéprimés — Nosocomiale - MDR

Loptimisation quantitative ? Les six clefs

Prévalence des Valeur
+ pronostique
H e ‘ e ‘ Je—

Selon
résistances

Efficacité du Indication des Acceptation des [lll Complétion des

traitement traitements traitements traitements

Contre-
Information .
indications indésirables

Education Prise en

thérapeutique

Conviction du

Intrinséque
d prescripteur

statut social

Education
thérapeutique

L'optimisation qualitative ?
Attention a Enfants — Immunodéprimés — Nosocomiale - MDR

| — La prévalence des positifs

Le ciblage - Prévalence attendue d’immunodiagnostics
positifs hors enquétes d’entourage

« Enfants de moins de cing ans : niveau attendu = moins de 2 % d’ITL ou
zéro ITL

Enfants scolaires CM2 a Paris 1,9 a 2,4% ; dans le département 13 : 1,4%
Enfants de cing a 15 ans : moins de 3 % d’ITL

Chez les jeunes migrants adultes venant d’un pays de forte incidence : 20
a25 % d'ITL, plus de 20 %.

Chez les adultes jeunes nés en France : 43 6-12 % d'ITL
Chez les adultes plus avancés en dge nés en France : 10 2 12 % d'ITL

Dans le premier cercle obtenir une moyenne de 10 a 30 % d’ITL (5 % a 50
%) = recommandation HCSP 2013 p24.
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Le ciblage - Prévalence attendue d’immunodiagnostics
positifs dans des populations particuliéres

* Sujets contact : dans le premier cercle obtenir une moyenne de 10 a
30 % d'ITL (5 % a 50 %)

* Adultes soignants : 3% en chir orthopédique ; 12% aux urgences ;
20% en pneumologie

¢ Chez des réfugiés jusqu’a 54% aux USA

* Migrants adultes 34 — 49%

Il - La valeur pronostique

* D’un test positif
* D’un test négatif
« Ses fluctuations

. . Détection de I'interféron y
Les immunodiagnostics

de I'infection tuberculeuse ? Antigénes - ’
Dosage de Iinterféron y
(Quantiferon TB Plus®)
—
Sensibilisation préalable
(infection tuberculeuse) . Détection des lymphocytes
<7 producteurs d’interféron y
. —— - ~ (T-Spot TB )
LC CDASRO+ CD4+ CDASRA- CD2 . )

Tests in vitro

o Zige

/

Intradermoréaction a la tuberculine

) 1PNy
1P10
Mycobacterium tuberculosis antigenes 111,2,6,8,12

* Absents du BCG, mais présents chez M. NFa
kansasii, M. szulgai et M. marinum, M. - ICAM1
flavescens et M. gastrii —

Les IDR avec ESAT-6 et CFP-10
B

New tuberculosis skin test

R\ S

The leading company

uberculosis skin test for the 215t century?

In 2014, Diaskintest earned an international
award Prix Galien in biopharmaceutics.

Safety and efficacy of the C-Tb skin test to diagnose

Mycobacterium tuberculosis infection, compared with an

interferon y release assay and the tuberculin skin test: a phase
d

Comparison with 1GRA (QFT-Gold) (1)

+ 7Y BCGovacciraved chikren (3114 yes) vesced by TST in Russta

o T Lancet Respir Med. 2017 Apr;5(4):258-268. doi: 10.1016/52213-2600(16)

304362

+ métalloprotéases )}

Les messagers Les cellules Les messagers

{
Les cellules

TNFa IFNy
L TNFB
6 I8
117

IL12 21
118 122

Mz:mphages‘ ) IL23 Lymphocytes Th1 Micro-ARNs

Cellules dendritiques (CXCR3+CCR6+)

P g IL27

ellules endothéliales LC CD4+ Th2

Neutrophiles, cellules NK Autophagie LC CD8+

Transcription LCTh17

TLrécepteurs 2,4, 7 et 9 o
Reconnaissance des motifs nucléaire NF- kB
moléculaires 1137

Récepteur protéine NOD

Protéines liées a la cathelicidine

C régulateurs (Fox3) "
LC B (Ac opsonisants) Micro-ARNS
Immunomodulation ou Th2

MHC Il + CD80 et CD86

Limmunité est complexe

Scrba I

Immunité innée

NiktinalYetal. Th, Thi7,and
Y celsinthe lungs.J mmunol 2015200209023

Les valeurs opérationnelles des
immunodiagnostics

« Sensibilité
* Spécificité
* Valeur prédictive positive
« Valeur prédictive négative

= Par rapport a quoi ?
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Les valeurs pronostiques des immunodiagnostics

* La valeur pronostique d’un immunodiagnostic varie selon la population
« Pas d’influence certaine de la valeur quantitative pour les TDIG

Sujets contact  0-0,19 0-0,05 0,01-0,13 0-0,03
(moyenne (moyenne
0,024) 0,068)
Migrants 0,025-0,062 0-0,025 0,003 - 0,05 0,018-0,033
VIH 0,045-0,14 0-0,0032 0,042-0,2 0-0,006
Sous anti-TNF 0,1 0-0,0857 0-0,33 0-0,014

Taux de progression vers la tuberculose

(TDIG « commerciaux », toutes études : 2,7%)

+ 003 (001-006) 178
1S 003 (001-007) a8t
+ (000022 ons
{ o008 (000038 12
- 033 (008 0.19) 10147
003 (©01-00%) e238
J. 005 (©.02-011) &110
008 (004 0.13) 121161
000 (000 003 Gro7
t 000 (©.00 0. a7
- 008 (©02-0.14) 471
001 (001003 dwaeen
- 018 (007036 632
000 {0.00- 001} Amas
= 008 (004-0.14) Wi1B
t 000 (0.00-021) 118
“ Pooled PPV for prograssion = 0,027 (0.023 1o 0,032)
ri-aquars = 17138 1 = 10 (p = 0,0000)
o %z o4 06 08 X1

PPV for progression commercial IGRAS.

Diel Rt al. Predictve Value ofInterferon-gamma Release Assays and Tubercuiin Skin Tsting for Progression From Latent T8 Infection to
Disease State. CHEST 2012; 142(1):63-75¢

Taux de progression vers la tuberculose

(TDIG « commerciaux », sujets a risque : 6,8%)

PPV (95%CH N
Clark 2007* 010 (0.01-0.32) 220
rg 2000° 008 (0,02 0.22)

Haldar 2 017 (0:11-026) 191110
ik 2000 003 (0.01-0.06) 5178
Kik 2009 003 (0.01-0.07) 6181
Leo 2008") 000 (0.00-022) O/1
Loo 2009 008 (0.00-038) 112
Diel 20117 013 (0,08 0.19) 19/147

arstad 2010° 03 (0.01-0.05
nalaggaga 2010 0,05 (0.02-0.11)
Loung 2010™ 8 (0.040.13) 12/151
Kim 201 006 (0.02-0.14) 47
2011 019 (007 - 0.36]
Yoshiyama 2011 008 (0.04-0.14) 9119
hang 2011 000 (0.00-0.21) 0116

Pooled PPV for progression = 0.068 (0.056 to 0.083)
Chi-square = 50.30; df = 14 (p = 0,0000)
0.4 [ 0.8 1 Inconsistency (-square) = 72.2 %

PPV for progression commercial IGRAs

Diel R et al. Predicive Value of Iterferon- gamma Release Assays and Tuberculin Skin Testingfor Progression From Latent T Infection to
Disease State, CHEST 2012; 142(1)63-75¢

Taux de progression vers la tuberculose (IDR, sujets a risque : 2,4%)

Higuchl 2007
B 2008

il 2008"7
Les 2008

Siivermann 20077

Posled PPV for pragression = 0.024 (0,019 to 0.028)
Chi-square = 32,67, df = 12 {p = 0.0010}
o 02 04 06 0B 1 Inconsisiency (-sauere) = 515 %

PPV for pragression TST

Dlel R et al.Predictve Value of Intrferon. gamma Release Assays and Tuberculin Skin Testing for Progression From Latent T8 Infection to Disease
State. CHEST 2012; 142(1):63-75¢

Quelle est la valeur pronostique d’un immunodiagnostic d’infection tuberculeuse ?

IDR+ et TDIG+ : 26 2 40% (2 études)

* selon le diameétre d'induration; ** jusqu’a 67% chez les enfants
Fraisse P. infections éprime. és 3 [étre). Rev Mol Respir2012; 29:277-318

|

% de TB si +* % de T8 i - Nombre de sujets %deTBsi+ %deTBsi- Nombre de sujets |
1,2-13%** 00,52 1,1-13%** 6,25 dans 1 étude. o833
sujets contact 2 (41.26.991) . @43102)
(37% enfants) (82/36320=0,2%) 12 études. (28,6% enfants) (45/7910=0,6%) 13 études
Ve 4,5-14,3 03,18 (135-4168) 4,2-20 06,02 (120-822)
0 1726 1635
sousami Qs oasm wa70n) 033 o1 wasan)
1/10 nontraités 8 études 8 études
00,25 2830
Imigrants 2,562 e b (339.823) 0,39-52 001833 3 études
. 2 études dont 1 viuele
soignants 39 0036 (1261120883) L) 00:34/100 (182-2880)
3 études (0si QF seul+) 3 études
1200071 15098
Fermin 20 087 (30 études) i (32 études)

Etude TBNET

* 4 513 sujets en contact étroit
* Suivi 12 326 PA (certains traités)
* 24 tuberculoses
* 15 dans les deux ans
* aucune sous traitement préventif
* 5/24 sur TDIG négatifs

* Valeur pronostique positive 1,9% pour QF G-IT et 0,7% pour T-SPOT TB

Zellweger 1 et al. Risk Assessment of Tubercul & Release Assays. A Tubercl
1176-1184

Am I Resplr CitCare Med 2015; 191
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Valeur pronostique chez les sujets sans traitement d’ITL

« Etude PREDICT (3 villes anglaises, prospective, années 2010-5)
* 6 380 sujets ; 75% vaccinés par le BCG

* Sujets contact et migrants

« QF IT+0,033 / QF IT- 0,006

« T-SPOT + 0,042 / T-Spot — 0,005

« IDR 5 mm + 0,022 / IDR 5 mm — 0,004

« IDR 10 mm + 0,027 / IDR 10 mm — 0,004

« IDR 15 mm + 0,035 / IDR 15 mm — 0,005

Abubskar |, Drobriewski F, Southern J itch A, Jackson C, Lipman M, et . release 3ssays and tuberculin
development (K predict tud

Valeur pronostique du QF Gold-IT chez les migrants

Risk of progression to active
tuberculosis disease was
higher in IGRA-positive
participants compared with
IGRA-negative participants.
However, these findings did
not reach statistical

Etude rétrospective, San Francisco 2007-2010
Pays d’origine : Chine, Philippines, Vietnam

513 QF+ —— 5TB (019%) ; significance, and a positive
( — 139/10° PA) IGRA at
1152 primo- § | . J
ivants p . p . enrollment had a poor
arrivan 27TB(0,3%) ; predictive value for
639 QF- 48/105 PA) progressing to active

tuberculosis disease.
Additional research is needed
to identify biomarkers

Blount R, Tran MC, Everett K, Cattamanchi A, Metcalfe 12, Connr D, et al. Tuberculosis progression rates n u.S, Immigrants folowing
reening with B . 201616

Valeur pronostique du QF Gold-IT chez les migrants

En stratifiant par incidence dans le pays d’origine
Simulation sur 1468 primo-arrivants au Pays Bas
Si QF Gold IT + ... selon incidence d’origine

<100/10°

0,456 %

100- .
199/105 0,590 %
>200/10° 0,386 %

Mulder C,van Detekom H, Huisman EM, Toumanian 5, Koster BF, Mefer-Veldman W, et a. Role o
infection. ur Respir . 2012

VIH (n=768) Insuffisance Polyarthrite Greffe d'organe | Greffe de moelle
rénale (n=270) =199) ide 03)
197)
0 0

Valeur pronostique des TDIG et de I'IDR chez les patients immunodéprimés

Test + (%) 87159 253306 25037,2 90200 058 11,2152
Tuberculose 10 )
8 s traitement
préventit 0 0
) 325 Tous patients sans traitement (y compris VIH)
8 5iIDR+ o
q 1,31 Tous patients sans traitement (y compris VIH)
Tesiar /100pA* 0,71/100PA
. 178 Tous patients sans traitement (y compris VIH)
TBsiT-sPOTH /100PA* 0,88/100PA

* Différence significative

Sester Met a. Risk Assessment of Tuberculosis inImmunocompromised Patients. A TBNET Study. AIRCCM 2014; 190: 116876

Progression vers la tuberculose immunodéprimés (Europe)

Taken together, although the incidence of
tuberculosis was higher in patients with
positive test results, IGRAs were not superior
in identifying patients at risk for developing
tuberculosis when compared with the TST.

Sester M, van Leth F,Bruchield ), Bumbacea D, il DM, ilktasl AG, e a. Risk assessment of tuberculosis i immunocompromised patients. A TENET study. Am J Respir Crt
Care Med. 2014;190:1168-1176

Valeur pronostique chez les patients atteints du VIH

Etude prospective Norvége
298 patients dont 64 ITL (median CD4 count 471; IQR 342- 638)
39 traitements d'ITL

0 75% si TB
tuberculose initiale
Réversions 23%si ITL
du QF traitée
44% si ITL

non traitée

Pullar ND, Steinum H, Bruun N, Dyrhol-Rise AM. endemic
2 Norwegian prospective multicenter study, BMC Inject Dis. 2014;14:667
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Valeur pronostique si VIH en France

Etude prospective multicentrique, France, 2009-2011
Suivi 24 mois
415 patients ont IDR + QF-G + T-Spot (CD4 337-615)

43 QF+

34 T-Spot+

Dont 13 traitements d’ITL
= 8 TB (14,5%)

60 IDR>5mm
> ?7TB

Bourgarit A, Baron G, Breton G, Tattevi P, Katlama C, Allavena C, - year
n the American Th 01512:1138 1145

patients

Calibre de I'IDR et risque ultérieur de tuberculose

Canada
Etude rétrospective sur 12 ans (204 592 PA)
26 542 SC ayant une IDR et non traités
228 tuberculoses (668/100 000 ; > 1000/100 000 si contact étroit)

Table 3 Final model. Cox multivariate analysis with robust
variance estimation

Risk factor Hazard ratio (95%Cl)*  Pvalue
TST size, mm
0-4 Reference
5-9 4.99 (1.70-14.66) 0.003
10-14 34.78 (19.78-61.14) <0.001
=15 66.02 (40.61-107.33)  <0.001

MorénMendoza O et al. Tuberculin skin test size and risk o tuberculosis development: a large popuiation-based stuty in contacts. INT J TUBERC LUNG

DIS 2007; 11(9): 1014-1020

Table 5. Concentration of IFN~y in the OFT Test and Met Number of Spot-Forming
Cells* in the TSPOT Test and 2.5-Year Risk for Tubarculosis in Contacts Not Recelving
Preventive Chemotherapy

& Incident T8 Cases Fatio
QFT: IFN-y concentration, IL/mi 7
=038 2,410 a 0.001 S
& o7 790 15 019 N
N 10 740 14 0.019 N
S 1.4 G677 1 0.019 o
& 29 o5 2 620 $
S o el H b >
§ TSPOT. spot-forming cells ¥ &
=85 T84 2 0.003 o &
305 2 0.007 oL
271 H ooy & &
246 1 noos ¥ &
204 1 ooos §F F
o } B &
% 5 oo ¢
1 o — Q

eponea to ither ESAT-5 or CFP-10 ant
Valeur pronostique positive des TDIG chez les sujets contact
Selon leur valeur quantitative

Zelweger 1 et al. Risk 1 of Tubercul Tubereuk " . ARCEM.
2015;191: 1176-8¢

Les variations longitudinales du QF chez les soignants (sujets contact)

48 soignants exposés a des cas de tuberculose pulmonaire (Corée du Sud)
QF Gold-IT prélevé mensuellement
25% positifs au départ

A B 52% de résultats discordants
27% de positivations si critere passer de <0,35 & >70 Ul/ml
3 Stabilité des TDIG pas associée & contact /
=
2
T
=
z
§
5
T
5
E
Numbers of serial testing
Parkss el tnterferon Heakh-care Workers ™

CHEST 2012; 142(6):1461-1468.

Reproductibilité longitudinale intra-sujet des TDIG

*Positivations : 2,8% - 8,3%
*Négativations : 37,3% - 64,8%

Dorman SE, Belknap R, Graviss EA, Reves R, Schluger N, Weinfurter et 3l " infection i
014;189:77-87

Slater ML, Welland G, Pai M, P J,Banaei N. Challenges. for i us. A3 esp

Mied. 2013; 188:1005-10.

Schablon 4, Nienhaus A, Ringshausen FC, Prefsser AM, Peters C, taffPO. Useofa

the IGR , do1

Moses MW, Zwerling A, Cattamanchi A, Deringer CM, Banaei N, Kk SV, MetcalfeJ,Pai M, DowlyD.

tuberculosis
6:30781.doi 10.1038/srep30751

Reproductibilité longitudinale intra sujet des IDR

* Positivations 0,3-15% (non BCG)

* Négativations 2,1-53% (sur le trés long terme >= 1
an)

* Apres BCG 5-15 mm

Fraisse P e
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Quels sont les critéres d’ITL ? |Il — Uefficacité et les inconvénients du
traitement, sa complétion
* TDIG + = ITL (Zone grise ?)
* IDR >15 mm ou phlycténe = ITL

* Enfant
+ IDR >= 10 mm et BCG depuis moins de 10 ans : selon avis spécialisé
* IDR>= 10 mm et BCG > 10 ans = ITL (entre 5 et 10 mm avis spécialisé)
«+ IDR>= 5 mm et non vacciné par le BCG = envisager traitement

« Immunodépression : IDR >= 5 mm = ITL (traitement a discuter)
* Variations TDIG (surtout entre 0,2 et 0,7) : ?
* Variations IDR > 10 mm : significative

Conseilsup @ (2002-2003)
Rev Mal Resp. 2003,20:753-75106

2
41420

ma. Colle

s
et Rapports. 2011:1-49

Faut-il traiter les « ITL » ?

Peut-on réduire I'incidence de la tuberculose en cas d’ITL ? Risque rlotif de tuberculose selon traitement
H 7’ [Upee
*Les traitements de I'ITL

*Au minimum : leur surveillance
*(Avoir été vacciné par le BCG)

Pease Cetal

forlatent tuberculosis
infection: 3 systematic review with network meta-analyses. BMC nfectious Diseases (2017)17:265

Faut-il traiter les « ITL » ? D
Réduction des incidences de la tuberculose selon traitement A q u el p MIX «

les effets indésirables

* Probabilité de toxicité ?
= Donc nombre a traiter pour provoquer une toxicité ?

Pease Cetal.

ta-analyses. 17265
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Les effets indésirables

* Probabilité de toxicité
* Dépend du schéma thérapeutique
* Dépend du terrain (agé, foie, usage alcool, post-partum, interactions)
* Dépend de sa définition
* Faisant interrompre le traitement 0,03 - 0,19
* Enfant (transaminases > 7xN) 0,0108
 Déceés imputable (foie) 0 —0,0007654
* Donc nombre a traiter pour provoquer une toxicité
* 5233 (92 chez les enfants)
* Pour provoquer une décés minimum 1 306

Quelle observance peut-on en attendre ?

Sujets contact 50-89%
Détenus 31-61%
Nés a 'étranger 22-90%

Isoniazide (6 — 12 mois)
Usagers de drogues

39-70%
Atteints du VIH 27-82%

Isoniazide — rifampicine (3 — 4 mois)
72-91%

Rifampicine — pyrazinamide (2 mois)
46-91%

Hirsch-Moverman Y et al. Adherence to treatment for laten wosis nfection: systemaic review of tudies n the US and Canada,
nts 4

08; 12(11)235-125¢

IV — L'utilité en santé publique — les
arguments décisionnels

* Le nombre nécessaire a traiter * Le rapport colit / bénéfice
pour éviter 1 cas de tuberculose

* Le nombre nécessaire a traiter
pour provoquer 1 toxicité
inacceptable

* Selon la population testée

* Le colt comparé des autres
mesures (dépistage — détection
précoce de la tuberculose)

* Selon la population ciblée

Le nombre nécessaire a... ?

°Le NNT?
*Dépend de quoi ?

Le nombre nécessaire a traiter

1/r2-r1

aleur pronostique du test
r2: risque si test+ et sujet non traité *  vulnérabilité du sujet

« valeur protectrice d’'un
traitement préventif contre la
tuberculose,
taux de décisions
thérapeutiques,
taux d'acceptation de
traitements quand le test est
positif,
taux de traitements terminés
conformes

rl: risque si test+ et sujet traité

Les variables utilisées

La situation eststandard | Le ciblage est optimal La filiére est optimale Le pronosticest optimal

ifs=0,45
Indications=0,8 Indications=0,8 Indications=0,9
Débuts=08 Débuts=0& Débuts=1
Fin=06 Fin=05 Fin=09 Fin=08

Incidence comparée. Incidence comparée
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Simulations pour 1000 sujets testés

Simulations pour 1000 sujets testés le pire et le mieux

Nombrede | Nombrea
positifstels | testerpour
quetraitésen | éviter1 cas de
tuberculose

Nombrede | Nombrede | Nombrede
tuberculoses | tuberculoses | positifsa
évitéesparla | traiter
complétement | fait pour
pouréviter1 | éviterun cas

Nombre de
traitements
terminés chez | constatées
(danslecadre | stratégie de

Nombrede | Nombre de
positifs. traitements
commencés

Nombrede | Nombrea
positifstels | testerpour
quetraitésen | éviter1 cas de

Nombrede | Nombrede | Nombrede
tuberculoses | tuberculoses | positifsa
évitéesparla | traiter
complétement | fait pour tuberculose

Nombre de
traitements
terminés chez | constatées
(dans le cadre | stratégie de

chezles les positifs
positifs dela stratégie | traitement

les positifs

dela stratégie | traitement pour éviter 1 éviterun cas de traitement) cas de de
de traitement) le tuberculose tuberculose
tuberculose tuberculose o

Lo recrutement 100 64 38 9 1,46 26 68 685
recrutement 100 64 38 9 1,46 26 68 685 est standard
est standard [a
Le cblage de recrutement
1a population 450 288 173 19 6,57 26 68 152 eststandard
est optimal mais le 100 64 38 9,42 0,97 39 102 1021
i traitement
traitementest 100 90 81 7 3 26 32 324 puboetal
optimale (049)
La valeur
pronostique [ 450 405 364 38 55 6,58 8 18
[ 100 64 38 19 5,84 6,6 17 171 optimal ”
élevée

Loptimisation quantitative ? Les six clefs Donc pour quels bénéficiaires en France ?

=" Pas toutes les infections latentes

Complétion des
traitements

Acceptation des
traitements

Indication des
traitements

Valeur Efficacité du

Actuellement en France Envisagées par 'OMS

pronostique traitement

Ciblage ] Giblage ] Intrinséque ] one ] Information ] et s ] * Le.smfectmﬂSlme'sumeeS) récentes « Insuffisants rénaux (dialyse)
b Ak L At e g o
I “seon Cometion du caion prise en - Enfants <15 ans (avant BCG) * Avant transplantation d’organe
résistances prescripteur thérapeutique statut social * Migrants (< 15 ans) : infection présumée récente Pri . N
* Prisonniers ?

Solgnants (embayche ou service 2 isaue)
infection présumée récente, mala
professionnelle

* Les terrains a risque de progression
+ Avant anti-TNF (infection récente ou ancienne)

. lnfecuon 2 VIH (infection récente ou ancienne, &
la premiere consultation)

therapeutiaue
L'optimisation qualitative ?

Attention a Enfants — Immunodéprimés — Nosocomiale - MDR

Les avis indépendants... Eléments bibliographiques

3.3.3 Predictive value of IGRA for progression to active TB
Existing evidence suggests that both TST and IGRA are acceptable but imperfect tests and neither test can SHE TSSO MRS,

accurately differentiate between LTBI and active TB, distinguish reactivation from reinfection, or accurately pregict "  J—
progression from LTBI to active disease [19]. In a recent meta-analysis [24] based on a combined sample size of Diagnostic des infections tuberculeuses latentes # wi'ﬂ Soernstiect

26 68D individuals and data derived from 15 longitudinal studies it was concluded that neither IGRA nor TST (sujets sains, sujets immunodéprimés ou amenés & T =
accurately predict the risk of developing active T8, although use of IGRAS in certain groups might reduce the I'étre) —

s ofecions sty pa

number of people considered for chemaprophylais. Disgrosts of
Overall, evidence currently available suggests that the predictive value of IGRAs for progression to active TB immunocompramised subjects
disease is low and only marginally (non-significantly) higher than that of the TST [19]. There is also limited

evidence suggesting that IGRA conversion detected using multiple testing may have a greater predictive value than
single IGRA results as it may indicate recent infection [25]. With regard to high-risk populations (.. HIV-infectd

s

Recommandations pratiques pour
I'utilisation et I'interprétation des tests de
P Fraisse! détection de I'interféron gamma dans le
B ces Maladies Resplrataires 2U1Z) 29. 277-318 diagnastic de I'infection tuberculeuse
latente et de la tuberculose maladie

individuals) there are currently no data suggesting that IGRAs are better in predicting active T8 in this group than
the TST [19,26].

To conclude, evidence available to date suggests that both TST and IGRA have limited predictive values and their
usefulness is restricted to identification of those who would potentially benefit from preventive therapy. Current
and future studies will help establish the place and role of IGRAs in TB dinical and laboratory management and
potentially identify navel, highly-predictive biomarkers.
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