Tuberculose :
enquéte autour d’un cas
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Enfant vaccine expose a un cas de tuberculose pulmonaire (1)

[ Evaluation des facteurs de risque d’infection (2) ]
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M Arbre diagnostique - Commentaires

(1) Un dépistage efficace doit étre rapidement initié apres la
découverte d’un cas de tuberculose pulmonaire dans ’entou-
rage de ’enfant. Tout cas de tuberculose des voies aériennes
doit étre immédiatement signalé au Centre de lutte antituber-
culeuse (CLAT) du département, qui a pour mission de centrali-
ser et coordonner le dépistage. Les coordonnées des CLAT sont
régulierement mises a jour sur le site de la Société de pneumo-
logie de langue francaise (SPLF), a ’adresse suivante : http://
www.splf.org/s/spip.php?article448. Le signalement au CLAT
est différent de la déclaration obligatoire, envoyée a ’auto-
rité sanitaire (DDASS ou ARS), dont ’objectif est principalement
épidémiologique.

(2) Evaluation du risque d’infection chez les enfants

exposés

— Les principaux facteurs associés a ’identification d’une in-
fection tuberculeuse lors d’un dépistage sont : avoir un lien
de premier degré avec le contaminateur ; avoir passé une/
des nuit(s) au méme domicile que le contaminateur ; apparte-
nir a une condition socio-économique défavorisée ; avoir été
exposé a un contaminateur avec caverne(s) radiologique(s)
ou fortement bacillifére (= 100 BAAR par champ) ; étre né
dans un pays ou la tuberculose est fréquente. L’absence de
tous ces facteurs rend la probabilité d’une infection tres
faible, inférieure a 3 % et peut permettre de ne pas pour-
suivre le dépistage dans la plupart des situations. Un seul
critére impose de poursuivre la démarche de dépistage (le
risque d’infection est de 40 % avec 4 critéres)
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— Chez les enfants infectés, les principaux risques de progres-
sion immédiate vers la maladie sont le jeune age de "enfant
(< 5 ans et surtout < 2 ans), 'immunodépression, le diabete
et Uinsuffisance rénale.
(3) Toute anomalie radiologique évocatrice (adénopathies
hilaires ou médiastinales, infiltrats ou nodules parenchymateux)
doit faire évoquer le diagnostic de tuberculose-maladie, quel
que soit le résultat du Tubertest®. Une hospitalisation est alors
nécessaire.
(4) Le résultat du Tubertest® permet de poser le diagnostic d’in-
fection latente lorsque la radiographie de thorax est normale.
Ce résultat est basé sur la lecture a la 72¢ heure du diamétre
transversal de l’induration du test.
Tout enfant vacciné par le BCG et exposé a un cas de tubercu-
lose doit étre considéré comme infecté si son induration est
d’au moins 15 mm. Ce seuil peut étre abaissé a 10 mm en cas
de contact étroit avec un cas fortement contaminant. Chez
un enfant non vacciné par le BCG, ces seuils sont abaissés de
5 mm, soit 10 mm pour les enfants a risque d’infection faible ou
modéré, et 5 mm lorsque le risque est élevé.
(5) Les interferon gamma releasing assays (IGRA) sont capables
d’identifier une infection tuberculeuse a partir de préléevements
sanguins, avec une excellente spécificité (supérieure a 95 %).
Deux tests sont commercialement disponibles : Quantiferon® et
T spot-TB®.
La sensibilité semble toutefois meilleure dans la tuberculose-
maladie que dans l'infection latente.
Du fait de ces discordances encore mal comprises entre IDR

positive et IGRA négatifs, la Haute Autorité de Santé (HAS) ne
propose pas d’utiliser ces tests en premiere intention pour les
dépistages pédiatriques (avis du 13 décembre 2006). C’est peut-
étre lorsque le diamétre du test tuberculinique ne permet pas
d’affirmer U'infection chez I’enfant vacciné, entre 10 et 15 mm,
que ces tests apparaissent le plus utile.

(6) Le traitement d’infection tuberculeuse latente repose sur
’association isoniazide (10 mg/kg/j avant 2 ans et 5 mg/kg/j
apres 2 ans) + rifampicine (10 mg/kg/j) pendant 3 mois.

Les recherches microbiologiques préalables par tubage gas-
trique ne restent recommandées que chez l’enfant de moins de
2 ans. Aucun autre examen n’est justifié a titre systématique.
La surveillance d’un traitement d’infection latente est avant
tout clinique.

(7) En Uabsence d’arguments en faveur d’une infection lors
de la premiere évaluation, une prophylaxie par isoniazide et
rifampicine est recommandée pour les enfants a haut risque de
progression vers la maladie, et notamment les enfants de moins
de deux ans, jusqu’a leur deuxieme évaluation, voir (8).

(8) En ’absence d’arguments en faveur d’une infection lors de
la premiere évaluation, une simple surveillance est recomman-
dée chez les enfants sans risque important de progression vers
la maladie. Une deuxiéme évaluation doit étre réalisée par Tu-
bertest et radiographie de thorax, en respectant un délai de
3 mois apres ’arrét de tout contact avec le contaminateur.

Conflits d’intéréts :
Aucun.
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