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Liste des abréviations

ARS : Agence régionale de santé

BAAR : Bacilles acides-alcoolo-résistants

BCG : Bacille Calmette et Guerin, vaccin anti tuberculeux

CHU : Centre hospitalo-universitaire

CLAT : Centre de lutte antituberculeuse

CNR : Centre national de référence

GERES : Groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants
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IGRA : Interferon gamma release assay (dosage sanguin de 1’interféron gamma)
IUFM : Institut universitaire de formation des maitres

INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
ITL : Infection tuberculeuse latente

HCSP : Haut conseil de santé publique

OMS : Organisation mondiale de la santé

RT : Radiographie thoracique

TM : Tuberculose maladie

TDMt : Tomodensitométrie thoracique



A) Introduction

1) Contexte de 1’étude

En avril 2017, un cas de tuberculose méningée ayant entrainé le décés d’un enfant de 5
ans a été déclaré a Poitiers. Une enquéte de dépistage a été réalisée par le Centre de Lutte Anti-
Tuberculeuse (CLAT) de la Vienne (département 86) en France, autour de ce cas, retrouvant le
patient source, une enseignante remplacante, et menant a un dépistage dans 16 écoles. Au total
8 tuberculoses maladies, toutes chez des enfants, et 27 infections tuberculeuses latentes ont été

diagnostiquées.

La stratégie de dépistage initiale a suivi les recommandations du Haut Conseil de Santé
Publique (HCSP) de 2013 (1), mais des modifications de celles-ci ont eu lieu au cours du
temps, relatives a I’étendue du dépistage et aux outils de diagnostic utilisés. La connaissance
des familles des enfants dépistés sur les modalités de dépistage, et leurs inquiétudes legitimes
dans ce contexte de déceés d’un enfant, a conduit les acteurs du dépistage a adapter la prise en

charge a ce contexte particulier.

En reprenant les modalités de ce dépistage, nous avons pu retracer les difficultés auxquelles
ont été confrontés les acteurs du depistage. L’intérét de certains axes des recommandations de

dépistage du HCSP a pu étre discuté, et des pistes d’évolutions ont été proposées.

2) La tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse, causée par une mycobactérie du
Mycobacterium tuberculosis complex, de transmission interhumaine aérienne. Elle se manifeste
aprés une période d’incubation d’un a trois mois, le plus souvent par une atteinte pulmonaire,
avec une symptomatologie a type de toux, parfois fébrile. Elle peut étre extra pulmonaire avec
I’atteinte d’autres organes : principalement une atteinte ganglionnaire, ostéo-rachidienne, ou

neuromeéningée (2-4).

Plusieurs formes cliniques sont a distinguer. A la suite du contact avec la bactérie, il est
estimé que 15 a 30% des personnes vont développer une primo-infection (1,5-7). Seulement 5
a 10% des personnes infectées vont alors développer la tuberculose maladie (TM), qui est

I’expression de I’infection du patient, contagieux ou non. 90% vont quant a eux développer une



infection tuberculeuse latente (ITL), qui est un portage asymptomatique, sans lésions
radiologiques, ou le patient n’est pas contagicux. Cette forme quiescente peut, en ’absence de
traitement, évoluer vers la forme tuberculose maladie, pour 5 a 10% des adultes (8), et 5 a 15%
des enfants (9,10). Le jeune enfant a un risque plus important de développer une tuberculose
maladie que I’adulte, et d’avoir une forme plus grave, méningée ou disséminée (11) (Annexe
1). Ceci a pour conséquence une prise en charge spécifique dans le dépistage des enfants de

moins de 5 ans.

Les différents outils diagnostiques d’une infection tuberculeuse latente sont le test
cutané par intradermo-réaction a la tuberculine (IDR), le dosage sanguin d’interféron gamma
(IGRA, « Interferon Gamma Release Assay ») (12-14), et I’imageriec du thorax, par
radiographie thoracique (RT) (15) et tomodensitométrie thoracique (TDMt). L’examen
bactériologique des prélevements respiratoires permet le diagnostic de certitude par un
isolement de la mycobactérie a I’examen direct au microscope (recherche de bacilles acides-

alcoolo-résistants (BAAR)), sa mise en culture, et sa détection par PCR.

L’isolement de la bactérie étant inconstant, un cas peut étre considéré comme une
tuberculose probable, dans le cas ou le patient présente des signes cliniques et/ou radiologiques
compatibles avec une tuberculose, et qu’une décision de traiter le patient avec un traitement

antituberculeux standard est prise par le médecin (16,17).

La contagiosité des patients est liée a 1’excrétion pulmonaire de la mycobactérie. Les
patients dits bacilliféres sont ceux pour qui la mycobactérie a été isolée lors de 1I’examen direct
des prélévements respiratoires. Cependant, d’autres facteurs de contagiosité sont pris en
compte. Ainsi tous les patients présentant des Iésions caverneuses a I’imagerie thoracique, ou
qui sont symptomatiques (présentant une toux) malgré des prélevements pulmonaires négatifs
a I’examen direct, sont considérés comme faiblement contagieux. L’enfant est quant a lui

rarement contagieux, mais cela reste possible (18,19).

La prise en charge thérapeutique d’une infection tuberculeuse est protocolisée. Elle est
réalisée au moyen d’une antibiothérapie antituberculeuse. L’évolution récente dans les
traitements de la tuberculose est marquée par ’émergence de résistances aux traitements
classiques, nécessitant alors la mise en place de traitements de seconde ligne et I’augmentation

de durée de I’antibiothérapie (20).



3) Epidémiologie

La tuberculose représente 10 millions d’infections par an dans le monde en 2017, et
1,6 millions de décés. Parmi ces cas, les enfants représentent un million de malades et 250 000
déces sont estimés (21). La tuberculose a une faible incidence en France, de 5,9 cas pour
100 000 habitants avec 5 131 cas déclares en 2017 (22) (Annexe 2), la répartition géographique
est prédominante dans certains DOM-TOM et la région parisienne (Annexe 3). Elle est en
constante décroissance (23) (Annexe 4).

En France, la vaccination par le BCG (Bacille Calmette et Guérin) n’est plus
recommandée pour tous les enfants depuis 2007 (24), mais seulement pour les personnes les
plus exposées, en fonction de leur origine, et des zones géographiques d’habitations les plus a
risques (25). La Vienne ne faisant pas partie des zones géographiques a risque, les enfants ne

sont donc vaccinés qu’en cas de risque d’exposition.

La vaccination pour certains professionnels, dont les personnes exercant une activité
dans les établissements accueillant des enfants de moins de 6 ans, était en vigueur jusqu’en avril

2019, ou un décret a supprimé cette obligation (26).

4) Organisation d’un dépistage autour d’un cas

a. Organismes de depistage

La tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire (27) (Annexe 5). Les CLAT
départementaux coordonnent la lutte antituberculeuse, avec plusieurs missions : dépistage,
diagnostic et suivi, prévention primaire et vaccination, formation des professionnels de sante,

épidémiologie (28).

Lorsqu’un cas de tuberculose est diagnostiqué, une enquéte doit étre réalisée par le
CLAT, sans attendre les résultats des prélevements pulmonaires. Cette enquéte suit les
recommandations pratiques du HCSP de 2013 (1). Le cas source doit étre recherché dans les
cas d’une TM ou d’une ITL d’un enfant de moins de 15 ans, ou de plusieurs TM sans source

d’infection connue.
b. Etendue du dépistage

Le dépistage s’effectue par la constitution de cercles autour du patient. La durée

d’exposition pour I’établissement de ces cercles est un contact de 8 heures pour les patients
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avec recherche de BAAR positive, et de 40 heures pour ceux ou la culture est positive mais
sans BAAR a I’examen bactériologique direct. Pour les soignants, la durée d’exposition retenue
est d’une heure pour les patients trés contagieux, et de 8h pour les patients faiblement
contagieux. Elle prend en compte le type de soins pratiqueés et les moyens de protections utilisés
pour ces soins, comme le caractérise plus précisément le Groupe d’Etude sur le Risque

d’Exposition des Soignants (GERES) (29) (Annexe 6).

Un premier cercle est dépisté initialement, constitué des personnes ayant eu des contacts
étroits ou réguliers, puis un second cercle de contacts occasionnels est dépisté si le nombre de

cas secondaires dans le premier cercle est supérieur au taux attendu.

La proportion d’ITL attendue dans la population générale en France est considérée
comme nulle pour les enfants de moins de 5 ans, et de moins de 3% pour les enfants de 5 & 15
ans. Pour les adultes, elle varie entre 4 a 12% pour les natifs de France, bien que les études
concernant cette estimation soient rares (30). Lors d’une enquéte autour d’un cas de tuberculose
pulmonaire avec examen direct positif, le nombre d’ITL d’adultes attendu dans le premier

cercle de dépistage est de 10 a 30% en moyenne (1).
c. Outils diagnostiques

Les outils diagnostiques paracliniques pour le dépistage sont la RT, I’IDR et ’IGRA.

L’IGRA n’est pas recommandé par le HCSP pour les enfants de moins de 5 ans (13).

La RT de face doit étre interprétée par un radiologue expérimenté, et peut étre complétee

si besoin par un profil.

La significativit¢é de I’IDR indiquée dans les recommandations du HSCP (1) differe
selon le statut vaccinal du patient. Pour un patient vacciné par le BCG, le résultat est considéré
comme positif pour une induration supérieure a 15 mm. Pour un patient non vacciné, le résultat

est considéreé positif si elle est supérieure a 10 mm.

Le test sanguin par IGRA est indiqué pour le diagnostic d’ITL, chez les patients de plus
de 5 ans. Il peut aussi étre réalisé dans un second temps, en cas d’IDR indéterminée de 1’enfant.
En effet, du fait de sa plus grande spécificité, il permet de discriminer une ITL d’un faux positif

de I’IDR, notamment li¢ a la vaccination par le BCG (13).

Le dépistage s’effectue le plus rapidement possible au moyen d’une RT et d’une
consultation médicale, pour tous les sujets contacts. Une IDR est réalisée d’emblée pour les

enfants de moins de 5 ans, et un deuxiéme temps de dépistage, avec une seconde IDR, doit étre
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réalisé 3 mois apres le dernier contact. Pour les enfants de plus de 5 ans et les adultes
(Annexe 7), une IDR ou une IGRA est réalisée 8 a 12 semaines aprés le dernier contact. Le
rapport du HCSP précise qu’en cas de recherche du cas source aupres d’adultes autour d’un cas

de TM chez un enfant, la RT et la consultation médicale suffisent.
d. Traitement

Les TM et les ITL chez I’enfant doivent étre traités, ainsi que les enfants de moins de
deux ans ou patients fragilisés en contact étroit avec un cas de tuberculose avéré. En effet, une
prophylaxie par Isoniazide et Rifampicine de 3 mois peut étre débutée chez les enfants de moins
de 2 ans du fait du risque accru d’évolution vers une forme méningée. Une indication plus large
de prophylaxie peut aussi étre proposé dans le cas d’une infection dans des creches ou des

maternelles.

B) Materiels et méethodes

1) Définition de la population cible

Le depistage effectué dans la Vienne en 2017 et 2018 a éte réalisé par le CLAT de la
Vienne, d’ou le patient index était originaire. En collaboration avec 1’éducation nationale et les
mairies de Smarves et de Chatellerault, la liste des sujets contacts, adultes et enfants, a pu été

établie.

Les familles et les amis des patients atteints de TM étaient dépistés selon les
recommandations : les personnes vivant sous le méme toit, ayant eu un contact prolongé ou
rapproché. Les familles des enfants diagnostiqués d’ITL étaient aussi dépistées, dans le but de

détecter un autre contaminateur.

Les cercles de dépistages dans les écoles avaient initialement suivi les recommandations
du HCSP de 2013, puis ont été élargis secondairement. Une demi-journée de contact entre le
cas source et les enfants a été retenue comme un contact suffisant pour démarrer un dépistage,
bien que cela ne représente qu’une durée de 3 & 4 heures de contact. Un contact méme trés peu
rapproché avec les adultes a été pris en compte au début du dépistage avant la découverte du

cas source, afin de rechercher un contaminateur.
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Lorsqu’un nouveau cas de TM était diagnostiqué, un nouveau cercle de dépistage était
initié aupres des proches de celui-ci, et un élargissement éventuel dans 1I’école fréquentée était
réalisé.

Le cas index est le premier cas de tuberculose diagnostiqué. Le cas source est le patient

contaminateur, celui qui est a I’origine des cas diagnostiqués, y compris le cas index. Les autres

cas diagnostiqués lors du dépistage sont appelés cas secondaires.

2) Dépistage

Le dépistage des enfants était initialement effectué pour tous les patients sans délai par
une RT. Une IDR était aussi réalisée pour tous les enfants, y compris ceux de plus de 5 ans, par
souci d’une meilleure compréhension pour les parents, et en raison du déplacement du CLAT
sur place dans les écoles. Un deuxiéme temps de dépistage par IDR était realisé, a 12 semaines
de la premiére IDR un pour les enfants de moins de 5 ans, et a 8 semaines du dernier contact

pour ceux de plus de 5 ans.

La RT de face était réalisée soit au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers,
soit en externe avec communication des résultats au CLAT, soit par un centre mobile

radiologique, qui se déplacait sur certains sites. Elles étaient interprétées par un radiologue.

L’IDR, par Tubertest®, et sa lecture étaient réalisées la plupart du temps en milieu
scolaire par le CLAT. Dans d’autres cas, une ordonnance était remise aux parents ou aux adultes

pour une réalisation par le médecin traitant, qui communiquait alors les résultats au CLAT.

La significativité de I’IDR a suivi, en partie, les recommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS) de 2015 (12) qui préconise les seuils d’IDR issus des recommandations de
I’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) de 2009, et non celles
du HCSP de 2013 (Annexe 8). Dans ces recommandations, pour un patient de moins de 15 ans
vacciné par le BCG depuis moins de 10 ans, le résultat était considéré comme indéterminé pour
une induration entre 10 a 14 mm, et comme positif pour une induration supérieure ou égale a
15 mm. Ces seuils ont été pris en compte quel que soit ’age de 1’enfant ou adulte dépisté
vacciné. Cependant, hors de toute recommandation, pour un patient non vacciné, le résultat était
considéré comme indéterminé pour une induration entre 5 et 14 mm, et comme positif si elle
était supérieure ou égale a 15 mm (au lieu de 5 mm dans les recommandations de la HAS, et

10 mm dans les recommandations du HCSP).
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Lorsque le résultat de I’'IDR était indéterminé, une IGRA et une RT (si non réalisée)
étaient prescrites. Si ces deux examens étaient normaux, le patient était considéré comme non

infecté.

Lorsque le résultat d’une IDR était positif, le patient était convoqué au CLAT pour une

consultation, une RT (si non réalisée), et pour les enfants, une TDMt.

L’IGRA par Quantiféron® était réalisée soit au CHU, soit en externe avec
communication des résultats au CLAT. Si elle était positive, le patient était convoqué au CLAT

pour une consultation. Une RT (si non réalisée) et une TDMt étaient réalisées pour les enfants.

Lorsqu’un patient présentait un test immunologique (IGRA ou IDR) positif, quel que
soit le résultat de la RT, une TDMt était réalisée systématiquement pour les enfants. Si la TDMt
était normale, le patient était diagnostiqué d’une ITL. Si la TDMt était pathologique, le
diagnostic de TM était posé, et des prélevements respiratoires étaient effectués.

La prise en charge thérapeutique, et le dépistage du cercle étroit des cas secondaires

étaient alors coordonnés par le CLAT.

3) Instauration d’un traitement

Un traitement d’une durée de 6 mois était instauré pour toutes les TM, et de 3 mois pour
les ITL. Pour les adultes présentant une ITL, il pouvait étre instauré un traitement ou selon le

contexte, une surveillance radio-clinique pouvait étre réalisée pour une durée de 2 ans.

Un traitement prophylactique pouvait étre proposé, dans certains cas, sur décision du

CLAT, pour certains jeunes patients de moins de 3 ans, en attente des résultats du dépistage.

4) Communication

La communication autour de ce dépistage était réalisée par I’ Agence Régionale de Santé
(ARS) Nouvelle-Aquitaine. Le CLAT est également intervenu en sus des communications
officielles, conjointement avec les directions d’établissements scolaires, pour la réalisation de

communications orales dans les écoles ou avait lieu un dépistage.

Les décisions de modifications de la stratégie de dépistage, par rapport aux

recommandations, ont été prises conjointement entre le CLAT et I’ARS.
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C) Résultats

L’enquéte épidémiologique a été retracée de facon chronologique dans un premier

temps, puis une synthése du dépistage a été réalisee.

1) Description chronologique du cas

a. Avril 2017 : Diagnostic du cas index

Un patient de 5 ans est décédé le 25/04/2017 d’une méningo-encéphalite tuberculeuse
au CHU de Poitiers.

Le patient a consulté chez son médecin traitant le 12/04/2017, pour une fievre et une
altération de 1’état général depuis 15 jours. Il 1’a adressé aux urgences. Il présentait des
symptdmes infectieux et neurologiques, il s’est aggravé progressivement avec une défaillance
neurologique, puis le déces le 25/04/2017. 1l n’était pas vacciné par le BCG, car il ne faisait pas
partie des patients ciblés par cette vaccination. La RT etait de mauvaise qualité, mais interprétee
comme normale. Une IDR a été réalisée, bien que non indiquée en période infectieuse et fébrile,
elle était négative. L’ IGRA, également hors indication, était indéterminee. Le diagnostic de
certitude a été porte par la presence de la bactérie Mycobacterium Tuberculosis dans le liquide
de ponction lombaire. L’enfant présentait a la TDMt une caverne tuberculeuse du lobe supérieur
droit, bien que I’aspiration bronchique ait été négative, il éetait donc considéré comme

faiblement contagieux.

La déclaration obligatoire a été émise le 28/04/2017, et recue par le CLAT le
02/05/2017.

b. Mai 2017 : Depistage autour du cas index

La recherche de cas secondaires et du cas source a débuté immédiatement autour du cas

index, aupres des soignants, de la famille, et des proches de 1’enfant, notamment dans son école.

Les soignants

Une IGRA a éteé réalisée chez tous les soignants exposés aux sécrétions pulmonaires, ou
ayant effectués des soins rapprochés, avec un nouveau contrdle a 12 semaines. Sur les 53
soignants ciblés, 48 ont bénéficié du dépistage initial, et 45 du deuxiéme dépistage de contréle.
Une personne a eu un résultat positif de ’'IGRA, au premier temps de dépistage, et avait donc

une ITL antérieure a I’exposition. Elle a bénéficié¢ d’un traitement.
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La famille et les proches

31 personnes de la famille et des proches de ce cas index, sur les 32 ciblés, ont été

dépistés, dont 13 enfants. Aucun cas n’a été retrouvé parmi eux.

La sceur agée de 2 ans a bénéficié d’un traitement antibiotique prophylactique de 3 mois,

malgré une IDR négative.

L’école maternelle de Smarves

Le 09/05/2017 a débuté le dépistage du premier cercle, aupres des 32 enfants les plus
exposés, dans 1’école maternelle du cas index (méme classe et méme table de cantine), au

moyen d’une RT et d’une IDR.

Parmi eux, le 15/05/2017, deux cas de TM pulmonaire asymptomatique ont été
diagnostiqués : les IDR étaient positives pour deux enfants. Ils étaient asymptomatiques, les RT
étaient interprétées comme normales, et ils n’avaient pas bénéficié de vaccination par le BCG.
Une consultation avec un examen clinique a été réalisée pour ces enfants, ainsi que des IGRA,
qui etaient positives. Les TDMt réalisées étaient initialement interprétées comme normales,
mais a la relecture par un radiologue expérimenté, des calcifications ganglionnaires et des
micronodules pulmonaires ont été retrouvés sur les deux TDMt. Les prélevements pulmonaires
réalisés étaient négatifs a I’examen direct, et les cultures négatives a 3 mois. Ils n’étaient donc

pas considérés comme contagieux. Ils ont été traités pour une durée de 6 mois.

Les 10 et 11/05/2017, est poursuivi le dépistage aux 62 éleves restants de maternelle de
I’école de Smarves par une consultation, une RT et une IDR. Il n’y avait alors pas de nouveau

Cas.

L’ensemble des adultes travaillants dans 1’école de fagcon permanente ont été dépistés,

une ITL a été diagnostiquée, chez une enseignante ayant eu peu de contact avec le cas index.

Avec la découverte de ces deux cas de TM chez des enfants, les cercles de dépistage ont

été élargis dans 1’école, réalisant ainsi le deuxiéme cercle.

Le dépistage des familles des deux nouveaux cas de TM

Les familles de ces deux enfants porteurs de TM ont été dépistées. Ils ont bénéficié au
minimum d’une RT, puis d’une IDR ou d’une IGRA selon leur age. Tous les résultats étaient

normaux. Un enfant de 3 ans a été traité en prophylactique de principe, pour 3 mois.
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Communication

Aprés la confirmation diagnostique du cas index le 04/05/2017, est organisée une
réunion entre I’ARS et le CLAT. Au cours de cette réunion est soulevé un afflux plus important
de patients adressés par leurs médecins généralistes suite aux inquiétudes suscitées par ce déces.
L’ARS n’avait pas encore établi de communication, ni avec les médecins généralistes, ni avec

la population.

Le 05/05/2017, une information orale auprés des parents est réalisée par le CLAT,
accompagné de I’ARS, a I’école de I’enfant, a Smarves, expliquant 1’utilité et les modalités du

dépistage.

La premiere communication écrite de I’ARS est intervenue le 17/05/2017, et annongait
le déces du cas index, et la suspicion de deux nouveaux cas dans le cadre du dépistage. Puis une
seconde communication a été réalisée le 19/05 précisant les modalités du dépistage et donnant

des informations générales sur la tuberculose.

Deuxieme temps du dépistage a I’école maternelle de Smarves

En juillet 2017, 90 IDR ont été réalisées dans le cadre du deuxieme temps de dépistage
a I’école de Smarves. Une troisieme TM a été diagnostiquee, chez un enfant vaccine, qui avait
une IDR négative au premier temps, et indéterminée a ce second temps de dépistage. L’IGRA
alors réalisee était positive. La RT était interprétée comme normale, la TDMt retrouvait des
adénopathies et micronodules pulmonaires, compatibles avec une tuberculose débutante.
L’examen bactériologique direct était négatif, et la culture était négative. Il a été traité pour une

durée de 6 mois.
c. Juin 2017 : Découverte du cas source

Le 22/06/2017, une enseignante remplacante de 25 ans a consulté un pneumologue pour
toux persistante depuis un mois, et hémoptysie depuis quelques jours. Elle était vaccinée, native
de France, elle était fumeuse. Elle avait voyagé en zone de forte incidence de tuberculose a
plusieurs reprises les années précédentes (la derniére fois en janvier 2016). La RT retrouvait des
cavernes bilatérales. La TDMt retrouvait une caverne pulmonaire a chaque apex, associée a des
micronodules et infiltrats pulmonaires. Le prélevement pulmonaire était positif a 1’examen

direct, la culture était positive.

Elle avait été 1’enseignante & mi-temps de la classe de maternelle du cas index, ainsi que

des deux autres enfants diagnostiqués pendant le dépistage de mai autour de celui-ci. Cette
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période de contact datait de plus d’un an auparavant, de septembre 2015 a juin 2016. Le contact
étant ancien et les symptdmes de toux initialement décrits comme récents, 1’identification

comme cas source pour ces enfants n’a pas été immédiate.

Le dépistage s’est organisé tout d’abord auprés de ses proches (3 ITL ont été retrouvées
chez des adultes), puis des enfants et adultes contacts dans les établissements, maternels et
primaires, fréquentés par cette enseignante dans les 3 mois précédents son diagnostic dans des
écoles du Chatelleraudais. Le temps de contact proposé par le HCSP pour effectuer le premier
cercle de dépistage était au minimum de 8 heures, correspondant a une journée de remplacement

en classe.

C’est dans un second temps, en aoit 2017, que la comparaison des souches du patient
index et de I’enseignante par le Centre National de Référence (CNR) a retrouvé qu’elles étaient
identiques. Cette derniére a donc été reconnue comme le cas source, dés lors le dépistage s’est
recentré autour d’elle. Les cercles de dépistages déja réalisés autour du cas index et des

nouveaux cas de TM secondaires appartenaient ainsi au premier cercle de ce cas source.

Communication

Le 26/06/2017, une nouvelle communication écrite de de I’ARS annongait I’extension

initiale du depistage aux autres enfants qui avaient eté dans la classe de 1’enseignante a Smarves.
d. Juillet 2017 : Dépistage du premier cercle autour du cas source

Le dépistage a débuté par une extension du dépistage a 1’école primaire de Smarves,
puis dans 8 écoles du Chatelleraudais. Le dépistage était alors effectué par une IDR et une RT.

Si le résultat était indéterminé, une IGRA était réalisée.

Dépistage a 1’école primaire de Smarves

Le premier cercle du dépistage incluait 17 enfants de primaire de Smarves
supplémentaires, en classe avec I’enseignante 1’année précédente en maternelle, et avait conduit
au diagnostic d’une quatrieme TM. Un enfant asymptomatique, non vacciné, présentait une
IDR positive. La RT était interprétée normale, bien qu’en expiration. Un foyer de pneumopathie
du lobe inférieur droit a été mis en évidence a la TDMt. Les prélevements pulmonaires directs

étaient négatifs, et la culture était positive. 1l était donc faiblement contagieux.

Le dépistage des adultes de 1’école a retrouve une ITL.
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Au deuxieme temps de dépistage de ce cercle, en septembre, un enfant présentait une
ITL, diagnostiquée devant une IGRA positive.

Dépistage des écoles du Chatelleraudais

Les écoles des trois derniers mois d’exercice de I’enseignante ont été dépistées, dans les
écoles maternelles Lagrange (12 jours de contact), Matisse (32 jours de contact selon les
classes) et Antoigneé (1 jour de contact), et les écoles primaires Targé (1 a 4,5 jours de contact)
et Herriot, Naintré, Lakanal et Leigné (1 jour de contact).

Le dépistage était réalisé par des RT, qui étaient réalisées par un camion radiologique
mobile, et par des IDR, réalisées par le CLAT dans les écoles. Des ordonnances ont été remises

aux parents dont les enfants ne s’étaient pas présentes.

Dans I’école maternelle Matisse, un cinquiéme cas de TM a éte diagnostique devant une
IDR positive, chez un enfant vacciné. La RT était interprétée normale, il était asymptomatique.
La TDMt a retrouvé des adénopathies nécrotiques et des micronodules pulmonaires. Les
résultats bacteriologiques directs étaient négatifs, et la culture négative. Cet enfant était

originaire d’une zone de forte incidence de la tuberculose (Mayotte).

Parmi les adultes dépistés dans ces ecoles, une ITL a été diagnostiquée dans 1’école
Matisse, et une dans 1’école Antoigné. Ces deux adultes avaient voyagé en zone endémique de

tuberculose par le passé, et avaient eu peu de contact avec le cas source.

Dépistage autour des nouveaux cas retrouvés

Autour de chaque enfant présentant une TM ou une ITL, un dépistage a été organisé
dans I’entourage de I’enfant, avec pour objectif principal la recherche d’un adulte
contaminateur. Un adulte dans ’environnement familial d’un cas de TM a été diagnostiqué
d’une ITL et a été traité. Deux enfants d’un an autour de cas de TM ont recu un traitement

prophylactique de trois mois, bien que les examens aient été négatifs.

Pour les adultes de Smarves atteints d’1TL, un dépistage des sujets contacts était proposé
par une RT, bien que non recommandé, a la recherche d’un contaminateur. L’ensemble de ces
adultes ayant eu peu de contact avec le cas source, les ITL étaient probablement des découvertes

fortuites.
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Communication

Les 12 et 13/07/2017, deux communications de I’ARS donnent les résultats du premier

temps de dépistage.
e. Aolt a Octobre 2017 : Dépistage du deuxieme cercle autour du cas source

Enaodt 2017, a la réception du résultat de la comparaison, réalisée par le CNR, des trois
souches (cas index, cas source, et cas de TM de Smarves) qui étaient identiques, 1’enseignante
a éte identifiée comme le cas source. Des proches ont par ailleurs indiqué qu’elle présentait une

toux depuis au moins un an.

Elaboration de la stratégie de dépistage

Une réunion téléphonique entre I’ARS, le CLAT et le Ministére de la Santé a proposé
1’élargissement a toutes les classes ol 1’enseignante avait enseigne depuis septembre 2015. Ceci
correspondait donc a une demi-journée de contact minimum, soit 3 a 4 heures de temps. Cela
concernait 11 écoles du Chatelleraudais, mais aussi 1’ensemble des étudiants de 1’Institut
Universitaire de Formation des Maitres (IUFM), qui avait eté fréquenté par 1’enseignante
pendant la période de septembre 2015 a juin 2016 a mi-temps. Les dépistages déja realises a
Smarves, jusqu’a lors autour du cas index, faisaient aussi partie du cercle de dépistage autour

du cas source.

Par ailleurs, il a été décidé d’interrompre le dépistage systématique par RT pour les
enfants asymptomatiques du deuxieme cercle, dont le contact avec le cas source datait de plus
de 3 mois. Les motivations de cette décision étaient la difficulté d’interprétation de la RT chez
I’enfant, et ’absence de précocité des signes radiographiques, et notamment 1’absence de signe

sur les RT des précédents cas diagnostiqués, y compris le cas index.

Deuxiéme cercle de dépistage en élémentaire a Smarves

Devant la découverte du cas contagieux de TM en primaire a Smarves, un élargissement
dans toute 1’école élémentaire de Smarves a lieu en septembre 2017, auprés de 144 enfants

supplémentaires.

Le dépistage des adultes a aussi été élargi a Smarves, et a inclus au total, en sus du
personnel des écoles, les personnels de la mairie intervenant a la cantine et pour I’organisation
d’activités périscolaires. Quatre adultes présentaient une ITL dans ce deuxiéme cercle. Ces

adultes ayant eu peu de contact avec les cas contagieux, et ces résultats correspondant au
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nombre d’ITL attendu pour la population générale, il n’y avait donc pas lieu d’étendre le cercle

de dépistage a Smarves.

Deuxieme cercle dans les écoles du Chatelleraudais

- L’école maternelle Carpantier était 1’une des écoles les plus fréquentées par
I’enseignante, avec 2 mois de remplacement, de janvier a février 2017. Dans cette école, une
sixieme TM a été diagnostiquée. L’enfant était vacciné, asymptomatique, son IDR était
indéterminée. L’IGRA alors réalisée était positive, et la RT retrouvaitun foyer de
pneumopathie du lobe supérieur droit, confirmé par la TDMt. L’examen bactériologique direct
était négatif, et la culture était positive. Une ITL chez un enfant de la méme classe a aussi été
diagnostiquée. Parmi les 20 adultes dépistés, deux ITL ont été diagnostiquées.

Initialement seuls les anciens éleves du cas source ont été depistés, puis devant les
diagnostics d’une TM chez un enfant, et d’ITL chez un enfant et chez un adulte, la totalité de
I’école maternelle a été dépistée. Cette extension de dépistage n’avait pas retrouvé de cas

supplémentaire.

En décembre 2017, au deuxieme temps de dépistage dans cette école, a été dépistée un
septieme cas de TM. Cet enfant, vaccing, asymptomatique, avait eu une IDR indéterminée avec
IGRA négative au premier temps de dépistage. L’ IGRA réalisée au deuxiéme temps était
positive. La RT était considérée comme normale. La TDMt retrouvait des micronodules
compatibles avec une tuberculose débutante. L’examen bactériologique direct et la
culture étaient négatifs. Une ITL chez un adulte a également été diagnostiquée dans le méme

temps.

- A D’école primaire Ferry a eu lieu le dépistage des enfants qui avaient été en
maternelle a 1’école Carpantier, et qui étaient désormais passés en primaire a Ferry. Ce
dépistage permit la découverte d’un huitieme cas de TM. Il avait été dans la classe de
I’enseignante, et avait été en contact avec le cas de TM de Carpantier. Cet enfant présentait une
IDR positive, et n’avait pas €té vacciné. La RT était considérée normale et la TDMt retrouvait
un nodule pulmonaire et des adénopathies. Le prélevement pulmonaire direct et la culture

bactérienne étaient négatifs.

- Lors du dépistage des neuf autres écoles, dont une école dans I’Indre-et-Loire
(département 37), une ITL a été diagnostiquée chez un enfant en primaire a Targé. Il est retrouve

deux autres ITL, chez un adulte de I’école Saint-Sauveur et un de 1’école d’Indre-et-Loire.
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Les seconds temps de dépistage des écoles, en dehors de ceux de Smarves et de

Carpantier, n’avaient pas retrouvés de nouveau cas.

Les proches des nouveaux cas de ce deuxieme cercle ont aussi été dépistés. Une ITL

chez un adulte a été retrouvé.

Dépistage des étudiants de ’TUFM

Parmi les éléves de ’TUFM, certains étaient aussi des amis du cas source. Sur 78 adultes
ciblés, 63 ont été dépistés. Trois ITL ont été retrouvées, et toutes chez des amis proches du cas
source, qui avaient eu des contacts rapprochés avec elle, et avaient passé des vacances

ensemble.

Communication

Une communication écrite a été publiée le 30/08/2017, puis cinq communications 1’ont
été en septembre 2017, et trois en octobre 2017. Elles avaient pour objectif de faire des points
de situation sur le dépistage en cours, et donnaient les résultats de celui-ci. L’une de ces
communications concernait I’acceptation de I’ARS de proposer des tests sanguins par IGRA.
En effet, cette demande émanait des parents des éleves de Smarves, qui, inquiets, souhaitaient
la réalisation d’une IGRA, malgré la réalisation des IDR. Un troisieme temps de dépistage,

surnumeéraire, a donc eu lieu pour certains enfants de plus de 5 ans et adultes de Smarves.

f. Novembre 2017 a Février 2018 : Cercle de dépistage surnuméraire

Un nouveau cercle de dépistage a été effectué hors des recommandations. Ce nouveau

cercle a été nommeé cercle surnumeraire, et a été réalisé aux écoles de Ferry et de Smarves.

A Smarves, suite a la décision de I’ARS, pour les enfants a partir de 5 ans et adultes
pour qui I’'IGRA n’avait pas été réalisée au profit de I’IDR, il a été réalisé un troisieme temps
de dépistage, surnuméraire, par la réalisation d’une IGRA. Le colt de cette analyse
supplémentaire (100€ environ, contre moins de 10€ le flacon pour la réalisation de 10 IDR),
réalisée en laboratoire de ville, était financé par I’ARS. Une ITL chez un enfant, vacciné, qui
avait eu 2 IDR négatives pendant les dépistages précédents, a ainsi été retrouvée. Les valeurs
du test pour cet enfant étaient proches du seuil de positivité pouvant évoquer un faux positif de

I’IGRA, néanmoins I’enfant a été traité pendant 3 mois.

22



De plus, devant le cas de TM découvert a I’école Ferry, et devant I’anxiété des parents,
conjointement avec 1I’ARS, a été décidé, bien qu’hors recommandations car il était non
contagieux, une genéralisation du dépistage a 1’école entic¢re. 140 enfants supplémentaires, qui
n’avaient donc pas de contact présumé avec un patient contagieux, ont été dépistés, réalisant
ainsi un dépistage surnuméraire. Une ITL chez un enfant, vaccing, originaire des Comores a été

diagnostiquée, I’enquéte familiale n’avait pas retrouvée de contaminateur.

Enfin un dépistage surnuméraire des nouveaux enfants (de petite section de maternelle)
et enseignants arrivés depuis 2017 a Smarves a eu lieu. Le diagnostic a été posé d’une ITL d’un
enfant qui était donc un nouvel éléve, et n’avait pas eu de contage tuberculeux connu. Le vaccin
BCG avait été réalisé 2 mois auparavant. L’IDR était indéterminée. L’IGRA était positive, mais
avec des valeurs proches du seuil. La RP était considérée comme normale et la TDMt
était normale. L’enquéte familiale n’avait pas retrouvee de contaminateur. L’hypothése d’un

faux positif avait aussi été évoquée, le traitement avait néanmoins été mis en place pour 3 mois.

Un nouveau cas de TM pulmonaire chez un enfant a été suspecté a Smarves en avril 2018
et traité comme tel. Cependant, a posteriori, ce cas avait finalement été redefini comme une

malformation artérioveineuse pulmonaire.

Communication

Une communication écrite fit un point de situation le 24/11/2017 sur les infections
dépistées. 1l fut également proposé a tous les parents la vaccination de leurs enfants, une fois

dépistés, bien qu’hors recommandations, devant les inquiétudes de ces derniers.
9 b

Onze nouvelles communications ont ensuite été publiées, entre janvier 2018 et
décembre 2018, informant sur le nombre de dépistés et les résultats du dépistage. Le 17/12/2018

fut publiée la derniére communication cléturant le dépistage.
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2) Synthése du dépistage

La synthese effectuée a repris la totalité des resultats du dépistage, en les recentrant
autour du cas source (Figure 1).

/ Cas source
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Figure 1 : Cercles de dépistage et cas de tuberculose diagnostiqués chez des enfants

a. Premier cercle de dépistage

Au total dans le premier cercle de dépistage autour du cas source, incluant donc le
dépistage autour du cas index, ont été dépistés 372 enfants. 241 parmi eux ont bénéficié d’un
second temps de dépistage. Cing cas de TM ont été diagnostiqués chez des enfants. Cela
représente une proportion de 1,3% de la population des enfants dépistés. Un cas d’ITL d’enfant

a été diagnostiqué, représentant 0,3% de la population des enfants (Tableau 1).

Le dépistage des 154 adultes a permis le diagnostic de 10 cas d’ITL. Cela correspondait
a 6% de la population adulte dépistée (Tableau 1), et était une proportion attendue dans la

population générale.
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Ciblés Dépistés % ™ % ITL %
Enfants 1°" temps de dépistage 389 372 96% 4 1,1% 0 0%
Zgﬁztt;gfme et 3 temps de 268 241 90% 1 0,4% 1 0,4%
Adultes des écoles 85 67 79% 0 0% 4 6,0%
f:gﬁ:izsse;ment de formation 78 63 81% 0 0% 3 4,8%
Proches du cas source : adultes 33 24 73% 0 0% 3 13%
Proches du cas source : enfants 1 1 100% 0 0% 0 0%
Total enfants 390 380 97% 5 1,3% 1 0,3%
Total adultes 196 154 79% 0 0% 10 6%
Total premier cercle 586 534 91% 5 0,9% 11 2,1%

Tableau 1 : Premier cercle de dépistage autour du cas source.

b. Deuxiéme cercle de dépistage

Le nombre de cas diagnostiqués chez des enfants dans le premier cercle était important,

et la comparaison des souches entre le cas source et le cas index, qui avait eu un dernier contact

un an auparavant, a montré qu’elles étaient identiques. Des proches avaient témoigné de la

présence d’une toux depuis un an chez le cas source. Le dépistage a donc été élargi a une période

rétrospective d’un an, ainsi qu’a des contacts plus brefs, d’une demi-journée de classe.

Trois TM (0,5% de la population dépistée) et deux ITL (0,4%) ont été diagnostiquees

chez des enfants. L’une de ces TM a été diagnostiquée au deuxiéme temps de dépistage

(Tableau 2).

9 ITL (4%) ont été dépistées chez des adultes lors de ce deuxieme cercle de dépistage.

Parmi eux, 6 ITL ont été dépistées parmi les 78 adultes travaillant dans des écoles ou les

remplacements ont été de seulement une demi-journée, représentant une proportion de 7,7%.
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Ciblés Dépistés % ™ % ITL %

Enfants 1° temps de

dépistage 610 563 92% 2 0,4% 2 0,4%
éeme eme

Enfants 27" et 3 274 259 95% 1 0,4% 0 0%

temps de dépistage

Total enfants 610 583 95% 3 0,5% 2 0,4%

Total adultes 242 227 94% 0 0% 9 4%

Total deuxieme cercle 852 810 95% 3 0,4% 11 1,4%

Tableau 2 : Deuxiéme cercle de dépistage autour du cas source

c. Cercle de dépistage surnuméraire

Dans le cercle de dépistage surnumeraire, 3 ITL chez des enfants (1,6% de la population
dépistée) ont été diagnostiquées, aucune TM. Deux de ces patients n’avaient aucun lien de
contact avec le patient source ni aucun autre patient secondaire, mais aucun contaminateur n’a

été retrouvé dans I’entourage (Tableau 3).

Ciblés  Dépistés % ™ % ITL %
Enfants 173 171 99% 0 0% 3 1,8%
Adultes des écoles 11 11 100% 0 0% 0 0%
Total cercle 184 182 99% 0 0% 3 1,6%

surnuméraire

Tableau 3 : Cercle de dépistage surnumeraire

d. Synthese générale du dépistage

Au total, 1200 enfants et 495 adultes ont été dépistés. Le nombre de TM diagnostiquees
représente 0,7% du nombre d’enfants dépistés, et le nombre d’ITL 0,5% (Tableau 4).

Deux TM et deux ITL ont été diagnostiquées au deuxieme ou troisieme temps de
dépistage. La proportion d’enfants dépistés par rapport a la population ciblée varie entre 91 et
99 % selon le temps et le cercle de dépistage, et était de 96% au total (Tableau 5). Trois ITL
ont été diagnostiquées lors du cercle surnuméraire.
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Pour les adultes, ce sont au total 495 adultes qui ont été dépistés, et 21 ITL
diagnostiquées, representant 4,2% de la population adulte dépistée. Cette proportion correspond
a celle attendue dans la population générale. La proportion des adultes dépistés est de 88%
(Tableau 4).

Au total, 2548 tests de dépistages auraient di étre réalisés, et 2354 I’ont été
effectivement, soit 92%.

Ciblés Dépistés % ™ % ITL %
Enfants 1°" temps de dépistage 1172 1106 94% 6 0,5% 4 0,4%
Szga;sttjgz:me ousttempsde o 633 92% 2 0,3% 2 0,3%
Enfants proches des cas 74 67 91% 0 0% 0 0%
Total enfants 1246 1200 96% 8 0,7% 6 0,5%
Adultes des écoles et IUFM 416 368 88% 0 0% 16 4,3%
Adultes proches des cas 148 127 86% 0 0% 5 3,9%
Total adultes 564 495 88% 0 0% 21 4,2%
Soignants 53 53 100% 0 0% 0 0%
Totalité du dépistage, enfants 1863 1748 94% 8 0,5% 27 1,5%

et adultes

Tableau 4 : Synthése du dépistage

Ciblés Dépistés % ™ % ITL %
Premier cercle 586 534 91% 5 0,9% 11 2,1%
Deuxiéme cercle 852 810 95% 3 0,4% 11 1,4%
Total cercles de dépistage 1438 1344 93% 8 0,6% 22 1,6%
Proches des cas secondaires 188 169 90% 0 0% 2 1,2%
Cercle surnuméraire 184 182 99% 0 0% 3 1,6%
Totalité du dépistage 1810 1695 94% 8 0,5% 27 1,6%

Tableau 5 : Synthése du dépistage par cercle de dépistage
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e. Enfants échappant au dépistage

Le nombre total d'enfants échappant a tout dépistage était de 46, ce qui représentait 3,7%
de la population ciblée. La proportion d’enfants non dépistés était plus importante au second
cercle qu’au premier cercle. Elle était moindre au cercle surnuméraire. La proportion d’enfants
non dépistés dans les proches et les familles de cas de TM ou d’ITL était plus importante, de

9,5% (Tableau 6). Cette proportion était identique que ce soit autour des cas d’ITL ou de TM.

Nombre d'enfants non

Nombre d'enfants ciblés dépistés %
1% cercle 389 10 2,6%
2™ cercle 610 27 4,4%
Cercle surnuméraire 173 2 1,2%
Proches et familles 74 7 9,5%
Total 1246 46 3,7%

Tableau 6 : Nombre d’enfants non dépistés parmi les enfants ciblés.

f. Description de la population des patients enfants atteints de tuberculose

Les patients atteints de TM et d’ITL avaient en moyenne 6,1 ans, ils étaient non vaccinés
pour 53% d’entre eux au total, et pour 33% dans la population des patients atteints de TM. 80%
des enfants avaient eu un temps de contact avec le cas source de plus d’un mois. En excluant
les cas du cercle de dépistage surnuméraire n’ayant eu aucun contact avec le cas source, la

totalité des enfants avait eu un contact d’au moins 4,5 jours (Tableau 7).

La phase de diagnostic était pour 43% des cas le premier cercle de dépistage, et pour

71% le premier temps de dépistage (Tableau 7).

28



™ ITL TM+ITL  Proportion

Age (années)

Moyenne 5,7 6,8 6,1

Etendue 5-6 3-11 3-11

Statut vaccinal

Vacciné par le BCG 3 4 7 47%
Non vacciné par le

ol P 6 2 8 53%
5;22‘;:;0” de non 67% 33% 53%

Sex ratio H/F 1,5 2 1,7

Temps de contact

4,5 mois 5 2 7 47%
2 mois 3 1 4 27%
32 jours 1 0 1 6,7%
4,5 jours 0 1 1 6,7%
Aucun 0 2 2 13%
Cercle du diagnostic

Premier cercle 5 1 6 43%
Deuxieme cercle 3 2 36%
Cercle surnuméraire 0 3 3 21%
Temps de diagnostic

1° temps 6 4 10 71%
2°™e ou 3°™ temps 2 2 4 29%

Tableau 7 : Caractéristiques de la population de patients enfants atteints de TM et d’ITL

Les cas de TM secondaires avaient tous un examen bactériologique respiratoire direct
négatif, et pour deux d’entre eux, la culture était positive (Tableau 8). Toutes les souches
retrouvées, du cas index, du cas source, et des deux autres cas de TM secondaires avec cultures
positives, étaient identiques. Un seul enfant avait une RT qui avait été interprétée comme
anormale, il présentait un foyer de pneumopathie du lobe supérieur droit, confirmé par la TDMt
(Tableau 8).
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g. Délai de mise en route du traitement anti tuberculeux

Le délai de mise en route des traitements, & compter de la date d’un premier résultat
positif ou de I’IDR indéterminée, était en moyenne de 15,9 jours, allant de 6 a 39 jours
(Tableau 9).

Pour les patients dont le test (IDR ou IGRA) était positif, le délai moyen était de 7,8
jours. Pour les patients pour lequel le test était indéterming, le délai moyen était de 21,9 jours.
Cette différence était liée a la nécessité de réaliser une IGRA aux patients dont I’'IDR était

indéterminée.

Nombre de jours Etendue Moyenne
IDR indéterminée 8 6-39 21,9
IDR positive 6 6-10 7,8
Total 14 6-39 15,9

Tableau 9 : Délai entre le premier test diagnostic et le début du traitement des cas d’ITL et de
TM, en fonction du statut de I’IDR.

h. IDR considérée indéterminée

Sur ’ensemble du dépistage, 41 patients avaient présenté une IDR dite indéterminée,
c’est-a-dire entre 5 et 15 mm en 1’absence de vaccination, ou entre 10 et 15 mm dans le cas

d’un patient vacciné (Tableau 10). Ils étaient 33 parmi eux a étre vaccines.

Pour 33 patients présentant une IDR dite indéterminée, soit 80% des IDR indéterminée,

I’IGRA alors réalisée était négative.

Pour 8 enfants avec IDR dite indéterminée, soit 20%, le diagnostic de 4 TM et 4 ITL a
été porté aprés un résultat positif de 'IGRA. Tous avaient une IDR supérieure ou égale a 10
mm. Un enfant parmi les patients présentant une TM avait eu une IGRA positive seulement au

second temps de dépistage.
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IDR indéterminée  IGRA négative % IGRA positive %

41 33 80% 8 20%

Tableau 10 : Résultats des IGRA secondaires aux IDR indéterminées.

i. Dépistage des familles

148 adultes, et 74 enfants ont été ciblés dans les familles et proches (hors écoles et
institution de formation) des patients présentant une TM ou une ITL. 86% des adultes et 91%

des enfants ciblés ont été dépistés (Tableau 11).

Autour des cas d’enfants, 1,2% d'ITL ont été diagnostiquées, toutes chez des adultes, et
toutes chez les proches d’enfants présentant une TM. Chez les proches des enfants présentant

une ITL, aucun cas de tuberculose n’a été diagnostiqué.

Trois enfants de moins de 3 ans, vivant sous le méme toit de patients atteints de TM, ont

été traités en prophylactique, bien que les résultats des tests diagnostiques aient été négatifs.

Adultes  Adultes Enfants Enfants ITL adultes

0, 0, 0,
ciblés dépistés % ciblés dépistés % diagnostiquées %
Z;ch:e::: 33 24 73% 1 1 100% 3 12%
ProcThl\‘jls de 71 61 86% 39 35 90% 2 2,1%
Prochesd'ITL 44 42 95% 34 31 91% 0 0%

Total proches
des cas 115 103 90% 73 66 90% 2 1,2%

secondaires

Total 148 127 86% 74 67 91% 5 2,6%

Tableau 11 : Dépistage des familles et proches autour du cas source, et autour des enfants

présentant une TM ou une ITL.
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J.  Communications de ’ARS

Les communications écrites de I’ARS avaient débuté le 17/05/2017, et ont été en

moyenne de 1,3 par mois (Tableau 12) (Annexe 9). Les acteurs du dépistage ont été confrontés

a des réactions et inquiétudes nombreuses de la part des parents d’éléves. Un reportage du

journal télévisé France 3 Nouvelle-Aquitaine du 19 janvier 2018 mettait en lumiére la colere

des parents concernant le défaut de réactivité de la communication de I’ARS (31).

Communications écrites de I'ARS Faits marquant

] 2, la premiere Déclaration du cas index le 02/05/2017,

Mai 2017 . . .
le 17/05/2017 diagnostic de deux TM secondaires

Juin 2017 1 Diagnostic du cas source
Juillet 2017 2 Diagnostic de trois TM secondaires
Aolt 2017 1 Comparaison des souches identiques
Septembre 2017 5 Diagnostic d'une TM secondaire
Octobre 2017 3 Diagnostic d'une TM secondaire
Novembre 2017 12, cloture de la campagne
:olit;cembre de dépistage le 17/12/2018 Mai 2018 : diagnostic d'une TM secondaire

Tableau 12 : Synthése du nombre de communications écrites de 1’ Agence Régionale de Santé

Nouvelle-Aquitaine (ARS) lors de la campagne de dépistage en Vienne en 2017-2018.
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D) Discussion
L’étude du déroulement de ce dépistage autour d’un cas de tuberculose a permis de
mettre en évidence un certain nombre d’écarts vis-a-vis des recommandations du HCSP de
2013. De plus, les difficultés rencontrées par les acteurs du dépistage ont permis de tirer des

enseignements pour les dépistages a venir.

1) Outils diagnostiques du dépistage

a. L’intradermo-réaction

i. Valeurs seuils de ’IDR

Les valeurs seuils de significativité de I’IDR different selon les recommandations. Dans
ce dépistage, contrairement aux recommandations du HCSP, le seuil a été abaisse a 10 mm pour
les patients vaccinés, ce qui correspond aux recommandations de 1’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) de 2015 (32), pour lesquelles, quel que soit le statut vaccinal, le seuil de
positivité proposé est de 10 mm.

Dans ce dépistage pour un patient vaccine, une taille d’induration était dite de
signification indéterminée entre 10 et 14 mm, ce qui est proposé par la HAS pour les enfants de
moins de 15 ans ayant eté vaccines depuis moins de 10 ans (12) (Annexe 8). La HAS propose
pour les sujets vaccinés depuis plus de 10 ans une zone indéterminée entre 5 et 9 mm et une
positivité a partir de 10 mm. Le seuil de positivité est de 15 mm selon le HCSP, pouvant étre
abaissé a 10 mm si le patient source est fortement bacillifere. Par ailleurs dans ce dépistage,
hors de toute recommandation, pour un patient non vaccine, le résultat était dit indéterminé
pour une induration entre 5 et 14 mm, et positif si elle était supérieure ou égale a 15 mm. Le
seuil de positivité des sujets non vaccinés est de 5 mm dans les recommandations de la HAS,
10 mm dans les recommandations du HCSP (qui peut étre abaissé a 5 mm), et de 10 mm selon
I’OMS (Annexe 8). La définition de cette zone indéterminée pour les patients non vaccinés a
conduit a la réalisation de davantage d’IGRA que si I'IDR avait été d’emblée considérée
positive, selon 1’une ou I’autre de ces recommandations. Dans notre étude, si le seuil de 10 mm

avait été retenu pour les enfants non vaccinés, aucun enfant n’aurait échappé au diagnostic.
ii. IDR indéterminée
Aprés une IDR indéterminée (selon les criteres spécifiques a cette étude), la réalisation

d’une IGRA ¢était systématique dans un second temps, pour pallier au défaut de spécificité de
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I’IDR, comme cela est recommandé par le HCSP, et a pu étre fait par le passé (14). Cette
stratégie a permis d’éviter le traitement pour 33 enfants. Il serait intéressant de suivre ces

enfants a distance pour confirmer 1’absence de tuberculose dans les années a venir.

8 enfants avec IDR indéterminée se sont révélés infectés (TM ou ITL) apres la
réalisation d’un test par IGRA retrouvé positif. Ces patients, dont le diagnostic a donc été fait
avec le délai supplémentaire nécessaire a la réalisation de I'IGRA, n’ont pas présenté de
complications. Le retard de prise en charge thérapeutique de 14 jours en moyenne, lié a

nécessité de faire un deuxieme test, n’a donc pas été délétére.

Ces deux points confirment bien I’intérét de I’IDR en premier lieu dans le diagnostic,
comme il est recommandé par I’OMS (32) et la HAS (12). La contrainte liée a la nécessité de

deux consultations lors de I’utilisation de I’'IDR n’a donc pas eu de conséquence négative.
iii. IDR en période infectieuse

I1 est intéressant de noter que I’IDR du cas index, décédé d’une TM neuro-meningeée,
bien qu’hors indication car réalisée en contexte fébrile, était négative. Bien que cela ne concerne
qu’un seul enfant, cela conforte les recommandations actuelles de ne pas réaliser d’IDR, ni

d’IGRA, en période infectieuse (1).

b. Le dosage sanguin d’interféron-gamma

Le choix entre I’'IDR et I'IGRA, dans les recommandations du HCSP, est laissé a
I’appréciation du médecin, pour les patients de plus de 5 ans. La réalisation technique de ’'IDR
est difficile, en particulier chez des enfants qui peuvent étre non compliants, cela nécessite donc
d’étre réalisé par un soignant entrainé. La nécessité d’une double consultation, pour I’injection
et pour la lecture, est un frein supplémentaire. La réalisation d’IDR plutdét que d’IGRA
représente cependant une économie financiére importante, une IGRA étant 10 a 100 fois plus
cotteuse qu’une IDR. Les résultats de cette étude ont montré que dans le cadre de ce dépistage
réalisé avec une IDR en premier lieu, le nombre d’enfants non dépistés est peu important, de
3,7% en moyenne. La préférence de I’IDR ne semble donc pas avoir presenté de difficultés ni

avoir eu de conséquence sur la réalisation du dépistage.

Malgré cela, lors du cercle surnuméraire, un troisieme temps de dépistage, hors
recommandation, a eu lieu. Des tests par IGRA ont été proposés a certains enfants et adultes.

Ce dépistage a donc été réalisé chez des patients qui avaient déja eu des IDR négatives. Il a été
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retrouvé parmi eux un cas d’ITL chez un enfant. Les valeurs du test d’IGRA pour cet enfant
étaient proches du seuil de positivité. La sensibilité¢ de I’TDR dépend du seuil fixe, elle est autour
de 70 2 80% (avec les seuils de lecture de I’'TDR recommandés par le HCSP), et celle de 'IGRA
serait comprise entre 80 et 88 %, avec une meilleure spécificité, entre 88 et 99% (12,13,33). La
réalisation d’un test par IGRA dans un troisieme temps, malgré deux IDR négatives, risque de
conduire a I’instauration de traitement par exces, en particulier si le seuil de I’IDR est abaissé
permettant ainsi d’augmenter sa sensibilité. Selon une étude francaise récente, en remplacement
de ’IDR chez un enfant, y compris de moins de 5 ans, la réalisation d’une IGRA, bien que sa
sensibilité puisse étre diminuée chez 1’enfant, peut étre intéressante (34). Du fait de la bonne
sensibilité de I’IDR, et de I’importante différence de cotit entre les deux examens, la stratégie
la plus appropriée reste cependant 1’utilisation de I’IGRA dans un second temps, en recours

lorsque I’IDR est indéterminée.

Nous remarquons aussi que dans le cadre de la prise en charge du cas index, une IGRA
a été prélevée, hors des indications recommandées, et le résultat était indéterminée. Ce résultat,

tout comme celui de son IDR, conforte que ce test n’est pas informatif en contexte septique.

c. L’imagerie thoracique

La réalisation des RT chez I’enfant est difficile, et conduit souvent a des clichés de
mauvaise qualité (en expiration, non centrés), et donc une difficulté d’interprétation. Cette
difficulté, est notifiée dans les recommandations du HCSP, et celles de I’OMS précisent
I’importance d’un médecin expérimenté pour I’interprétation des RT (15). Lors ce dépistage, la
décision d’arréter la réalisation des RT a partir du deuxiéme cercle, a été prise. Une seule RT
parmi les neuf enfants présentant une TM, était anormale. Cependant, la RT n’a pas permis de
faire de diagnostic en elle-méme. Chez un enfant comme celui-ci, qui avait une IDR positive,
la prise en charge aurait été la méme, méme en I’absence d’anomalie a la RT, c¢’est-a-dire

réalisation d’une TDMLt.

Les huit autres enfants, qui avaient des RT normales, avaient également eu des TDMt,
qui étaient pathologiques. Ils ont donc été diagnostiqués d’une TM et non d’une ITL grace a la
TDMt, et ont ainsi été traités pendant six mois au lieu de trois. Deux de ces TDMt ont été
initialement interprétées comme normales, puis pathologiques a la relecture par un radiologue

experimenté.
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Ces deux points vont dans le sens de publications antérieures qui relevent la difficulté
d’interprétation des RT chez I’enfant (35), et une importante proportion d’anomalies a la TDMt
détectées chez des patients a RT normales (36). Ne pas faire les RT en premiére intention dans
le cadre du dépistage n’aurait pas eu de conséquences négatives sur le dépistage des cas chez
les enfants, aurait limité I’irradiation des enfants, et aurait engendré I’économie des cofits des

RT, et des interventions des camions radiologiques ambulants (de 2 900€ par jour).

2) Etendue du dépistage

a. Temps de contact

Le temps de contact minimal de 8 heures proposeé par le HCSP a été abaissé. Des écoles
ou le remplacement de 1’enseignante avait duré une demi-journée, soit 3 a 4 heures, ont
bénéficié d’un dépistage. Dans ces écoles, 6 ITL d’adultes ont été retrouvés, représentant une
proportion de 7,7% parmi les adultes, qui correspond donc a la proportion de 4 a 12%, attendue
dans la population générale. Aucun cas d’enfant n’a été diagnostiqué. L’élargissement qui a eu
lieu semble donc peu utile, et les résultats de ce depistage confortent ainsi la nécessité d’un

contact relativement prolongeé pour définir un risque de transmission.
b. Cercle de dépistage surnuméraire

Un autre écart aux recommandations du HCSP a concerné 1’¢élargissement des cercles

de dépistage, qui ont eu lieu suite aux pressions exercées par les parents anxieux.

Un élargissement a eu lieu dans une école, malgré 1’absence de contagiosité du cas
diagnostiqué dans cette école. D’autre part, des enfants nouvellement arrivés dans une des
écoles, et sans aucun lien avec les cas de tuberculose, ont été dépistés. Enfin, des tests par IGRA
ont été proposés a certains enfants de Smarves ayant déja bénéficié d’IDR, réalisant alors un
troisieme temps de dépistage. Dans chacun de ces dépistages surnumeraires, une ITL chez un
enfant a été diagnostiquée, sans qu’il n’y ait eu de contact étroit avec les cas de TM. Du fait de
I’absence de contaminateur retrouvé dans 1’entourage familial de ces trois enfants, ils ont été

considérés comme issus du cas source de ce dépistage.

Deux enfants avaient des résultats d’IGRA proches du seuil de positivité. L’IGRA a une
spécificité entre 88 et 99% (33). On peut Iégitimement supposer que ces deux enfants puissent

faire partie des faux positifs.
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Le troisieme cas était un enfant originaire des Comores, ou I’incidence de la tuberculose
est 9 fois plus élevée qu’en France (37). Ces trois cas représentent 0,2% d’ITL parmi la totalité
des enfants dépistés. La proportion d’ITL attendue dans la population générale chez des enfants
de plus de 5 ans est de moins de 3% (1), et un taux de 1,4% était retrouvée dans une étude dans
des écoles primaires a Marseille (38). L’hypothése d’une découverte fortuite dans ces
conditions peut donc également étre évoquée, notamment pour cet enfant originaire des

Comores.

Les facteurs de risque des enfants de développer une tuberculose aprés un contage n’ont
pas été étudiés, bien que 1’intérét soit évoqué dans d’autres articles (39-41). La connaissance
de ces facteurs de risque pourrait permettre de resserrer les cercles de dépistage sur les patients

les plus a risque seulement.

3) Resultats du dépistage

a. Tuberculose maladie et infection tuberculeuse latente

Ce dépistage autour d’un cas a permis le diagnostic de 8 TM et 27 ITL au total. Le
deuxiéme temps de dépistage pour les enfants de moins de 5 ans (au moment du contact), a
confirme son intérét par le diagnostic de 2 TM et 2 ITL chez des enfants. De méme, I’extension
du dépistage a un deuxiéme cercle a permis de diagnostiquer au total 3 TM, et 11 ITL (adultes

et enfants).

Lors de ce dépistage, la proportion de TM d’enfants était faible, de 0,7% et celle d’ITL
d’enfants de 0,5%. Ces proportions sont moins importantes que celles d’autres études publiées
sur des cas similaires dans des écoles primaires (42,43). Ces différences sont probablement en
lien avec I’étendue importante du dépistage réalisée dans la Vienne, du fait de I’emploi du cas

source, enseignante remplacante, et des contacts plus brefs retenus.

La proportion d’ITL retrouvée chez les adultes était de 4,2%, ce qui est inférieur a celle
attendue dans ce contexte, qui est habituellement de 10 a 30% en moyenne (1), correspondant
plut6t a une proportion de la population générale. Cela peut s’expliquer par le nombre important

d’adultes dépistés dans les écoles, qui avaient eu tres peu de contact avec le cas source.
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b. Les familles des cas de tuberculoses secondaires

Lors du depistage des familles des enfants présentant une tuberculose, ITL ou TM, deux
ITL chez des adultes, membres de la famille d’enfants présentant une TM, ont été
diagnostiquées. Cela représente une proportion de 1,2% de la population adulte dépistée autour
des enfants, qui n’excéde donc pas la proportion attendue dans la population générale. Il n’y a
pas eu de TM diagnostiquée. Cela conforte donc, bien que 1’effectif soit faible, que les enfants
sont peu contaminants. Cependant, au vu des cas de transmissions par des enfants (18,19), et

dans I’objectif de la recherche d’un contaminateur, ce dépistage reste primordial.
c. Proportion de dépistés

La proportion d’enfants dépistés par rapport aux enfants ciblés était de 96,7%. Pour les
adultes, elle était de 88%. Ces proportions correspondent a 1’objectif de plus de 80% fixé par
les recommandations du HCSP (Annexe 10). C’est parmi les proches des cas de tuberculose
que le nombre de perdus de vue est le plus important, avec une proportion de 86% de dépistés.
Les proches devaient se déplacer au CLAT, contrairement aux adultes et aux enfants des écoles,
pour qui le CLAT intervenaient directement dans les écoles, avec une information sur le
dépistage en amont. L’intervention sur le terrain du CLAT a donc permis de limiter les perdus
de vue dans ce déepistage. L absence de dépistage de ces sujets contacts, et ce malgreé les relances
par le CLAT, en particulier pour les 46 enfants, reste problématique. Une étude retracant un
dépistage autour d’un cas similaire (43), a une meilleure performance de dépistage, de 99,4%,
sur un effectif total de 695 personnes. Les auteurs expliquent ce résultat par une qualité de
communication, en particulier en face a face. Le nombre de patients ciblés dans notre dépistage,
de 1810, et les limites de moyens humains, avec un seul médecin du CLAT pour effectuer cette

sensibilisation, sont les freins a une communication plus intensive.

4) Enjeux de la prévention primaire

La vaccination ayant été limitée a des populations a risque depuis 2007 (24), 67% des
enfants ayant présenté des TM, et 33% des enfants présentant des ITL, n’étaient pas vaccinés.

La vaccination aurait pu limiter la survenue de certains cas.

Le cas source était enseignante. Elle était vaccinée par le BCG, cette vaccination a une
efficacité incompléte. Aucun acte de dépistage n’est a réaliser dans le cadre de la profession

d’enseignant dans le secteur de la petite enfance. Aussi, un décret mis en application en avril
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2019 léve I’obligation vaccinale par le BCG des adultes travaillant dans les établissements
accueillant des enfants de moins de 6 ans (44). Ce décret a été fondé sur I’avis du HCSP de
2010 (45), avec les arguments principaux que les personnes exposees aux groupes de
populations a risque sont les plus a risques de développer elles-mémes une tuberculose, et qu’il
n’y a pas de données démontrant 1’utilité¢ de la vaccination chez les professionnels de la petite
enfance. Il précise la nécessaire vigilance accrue pour ces professionnels dans le diagnostic

précoce de I’infection tuberculeuse.

Un certain nombre de cas de transmissions par des employés d’établissements scolaires
ont été publiés dans des pays développés (42,46-49). Notamment, une étude italienne, au sujet
d’un cas similaire de transmission dans une école primaire par un enseignant en 2019 (43), qui
propose un questionnaire aux personnels des écoles pour limiter la survenue de tels cas.
Cependant des voyages a risque peuvent avoir lieu dans la période qui suit le recrutement,
comme ce fut le cas dans notre étude. Une formation du personnel travaillant dans le domaine
de la petite enfance sur les maladies transmissibles seraient plus appropriées. Cela permettrait
une plus grande vigilance de ces adultes vis-a-vis de leur propre état de santé, une
responsabilisation, et donc un diagnostic plus précoce, permettant d’éviter la dissémination

aupres des enfants de leur lieu de travail.

5) Enjeux de communication

La communication est clef dans un tel dépistage, pour permettre notamment I’adhésion

au dépistage.

Les evolutions des modes de communications ont permis aux familles d’avoir un acces
facilité par internet aux modalités de dépistage existantes, et aux options qui sont proposées par
les recommandations du HCSP. Aussi, le partage des informations entre les patients et familles
de patients est également tres rapide, et nécessite une grande réactivité dans la communication
de ’ARS qui a, dans ce dépistage, débuté les communications écrites 15 jours apres la
déclaration obligatoire du cas index, et 8 jours apres le début du premier dépistage (Annexe 9).
Une communication écrite plus précoce aurait été préférable. Malgré la complexité des
modalités de dépistage, et la possibilité de résultats indéterminés, les communications par la
suite ont été transparentes, expliquant au fur et a mesure les résultats des dépistages. Ceci est

souhaitable dans un tel contexte d’hyper-communication.
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Les problématiques de communication ont généré notamment une incompréhension des
familles face a I’existence d’un choix possible entre I'IDR et I'IGRA pour les enfants de plus
de 5 ans, ainsi qu’une grande inquiétude concernant 1’absence de dépistage de certains enfants
non ciblés. Ces inquiétudes des parents, légitimes dans ce contexte difficile de déces d’un enfant
de 5 ans, ont été prises en compte, en élargissant le dépistage, réalisant le cercle surnuméraire.
Il a été évoque précédemment que ces dépistages surnumeéraires n’avaient pas eu un bénéfice

certain en termes de diagnostic.

6) Méthode de collecte des données

Un des biais de ce travail est la difficulté de collecte des informations relatives aux
personnes ciblées, et aux personnes dépistées. Ces difficultés sont liées a la multiplicité des
interlocuteurs, avec les 16 écoles contacts, et la pluralité des prises en charge, en ambulatoire
ou au CHU, ou dans d’autres CLAT. Cependant, I’existence d’une base de données unique et
spécifique pour les dépistages autour d’un cas de tuberculose pourrait étre un outil qui
faciliterait le dépistage, la visibilité sur les étapes du depistage, les patients échappant au
dépistage, mais permettrait aussi la collecte des données épidémiologiques. Cette analyse des
données permettrait de connaitre au cours du dépistage les proportions de cas retrouves, et donc
d’adapter au mieux la stratégie de dépistage, et dans un second temps, une fois le dépistage

terminé, d’analyser les résultats de I’enquéte de dépistage.

Des logiciels existent dans ce but, mais ils ont un colt élevé. Les devis établis pour le
CLAT de la Vienne sont pour le logiciel Siloxane® a 40 335,10€, et pour Epi concept® a
7 592,21€. C’est pourquoi seuls les grands centres en sont équipés. Cela nuit a 1’égalité des

soins sur le territoire.

Une demande a été émise par le CLAT de la Vienne au service informatique du CHU

de Poitiers pour 1’établissement d’un outil informatique local, sans retour a ce jour.

Pour ces raisons, une proposition de fichier Excel® est présentée en annexe
(Annexe 11). Chaque colonne peut étre triée, afin de sélectionner les informations recherchées.
Ce fichier pourrait étre mis a I’épreuve lors d’une prochaine enquéte autour d’un cas, et
amélioré au cours du temps. Un fichier Excel® commun a tous les départements serait un
excellent outil pour mutualiser les connaissances épidémiologiques a moindre colt, et permettre

de faciliter le dépistage atour d’un cas de tuberculose.
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E) Conclusion

La découverte d’un cas de tuberculose chez une enseignante, suite au décés d’un enfant
de 5 ans d’une tuberculose neuro-méningée, a mené a un dépistage dans 16 écoles, la plupart
des écoles maternelles. 1 200 enfants et 495 adultes ont été dépistés. Dans 8 écoles il a été
retrouvé au moins un cas. 8 TM chez des enfants ont été diagnostiquées. 27 ITL ont été

retrouvées, dont 6 enfants.

La stratégie de dépistage a suivi en grande partie les recommandations du HCSP de
2013 (1), mais certaines modifications ont eu lieu, conduisant a une remise en cause des outils

de diagnostic.

L’utilisation de I’'IDR a été probante dans ce dépistage. Utiliser le seuil de significativité
de 10 mm pour la totalité des patients, quel que soit leur statut vaccinal, semble une bonne
stratégie, au regard des résultats de ce dépistage. Conserver une zone indéterminée jusqu’a 14
mm, avec réalisation d’une IGRA dans ce cas, permet de pallier au défaut de spécificité de

I’IDR, et d’éviter des traitements inutiles.

La réalisation de RT n’a pas présenté¢ d’intérét dans le cadre de ce dépistage, et son
indication doit étre remise en question dans le cadre d’un dépistage autour d’un cas de
tuberculose chez des enfants asymptomatiques, du fait du manque de sensibilité, et de I’absence
de conséquence sur la prise en charge d’un résultat pathologique de celle-ci. La TDMt, a
réaliser systématiquement chez un patient présentant un test immunologique positif, doit étre

interprétée par un radiologue expérimente.

L’élargissement du dépistage avec un cercle surnuméraire, suite aux pressions des
parents, a retrouvé trois cas d’ITL chez des enfants, que 1’on peut supposer de découverte
fortuite pour 1’un, au vu de son origine d’un pays de plus forte incidence de la tuberculose, et
pour les deux autres d’étre des faux positifs de I’IGRA. Il ne semble pas intéressant de procéder
a ces ¢largissements, cependant I’anxiété des parents reste légitime dans ce contexte, et les

équipes responsables du dépistage doivent s’adapter a cela.

La diminution du temps de contact a 3 & 4 heures au lieu de 8 heures n’a pas été
pertinente, elle a retrouvé un nombre d’ITL attendu équivalent a celui de la population générale

pour les adultes, et aucun cas pour les enfants.
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La communication aupres des personnes ciblées et de leurs familles doit étre précoce et
transparente, en particulier dans un tel contexte sensible, pour permettre un déroulement plus

serein d’une part, mais aussi limiter le nombre de perdus de vue d’autre part.

Enfin la collecte des données dans cette étude rétrospective a été rendue difficile par

I’absence de base de données uniciste, dont un modele est proposé dans cette étude.

Ces adaptations permettraient ainsi d’optimiser les dépistages autour d’un cas de

tuberculose.
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Annexes

Annexe 1: Risque de tuberculose aprés infection chez des enfants immunocompétents
(Traduction frangaise du tableau 3 de Erkens CGM, et al. (11))

Age a la primo infection

Risque de maladie
pulmonaire ou de maladie
lymphatique médiastinale

%

Risque de tuberculose
méningée ou disséminée
%

< 12 mois 30-40 10-20
12-24 mois 10-20 2-5
2-4 ans 5 0,5
5-10ans 2 <0,5
>10 ans 10-20 <0,5
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Annexe 2 : Profil de la France relatif a la tuberculose, 2017. Source : OMS (22).

France
Population 2017 65 million
Rate
Estimates of TB burden*, 2017 Number (thousands) (per 100 000 population)
Mortality (excludes HIV+TB) 0.35 (0.33-0.38) 0.55 (0.51-0.58)
Mortality (HIV+TB only) 0.15 (0.081-0.25) 024 (0.13-0.39)
Incidence (includes HIV+TB) 59 (5.1-6.6) 9 (7.9-10)
Incidence (HIV+TB only) 083 (0.49-1.3) 1.3 (0.76-1.9)

Incidence (MDR/RR-TB)** 0.1 (0.075-0.14) 0.16 (0.12-0.22)

Estimated TB incidence by age and sex (thousands)*, 2017

0-14 years > 14 years Total
Females 0.25 (0.21-0.3) 1.8 (1.5-2.2) 21 (1.7-2.5)
Males 029 (0.23-0.34) 35 (284.1) 38 (3.144)
Total 0.54 (047-0.62) 53 (4.6-6) 59 (5.1-6.6)
TB case notifications, 2017
Total cases notified 5131
Total new and relapse 4839
- % tested with rapid diagnostics at time of diagnosis 0%
- % with known HIV status
- % pulmonary 72%
- % bacteriologically confirmed among pulmonary 71%
Universal health coverage and social protection
TB treatment coverage (notified/estimated incidence), 2017 83% (73-94)
TB patients facing catastrophic total costs
TB case fatality ratio (estimated mortality/estimated incidence), 2017 0.09 (0.07-0.11)

TB/HIV care in new and relapse TB patients, 2017
Patients with known HIV-status who are HIV-positive
- on antiretroviral therapy

Number (%)

Previously treated Total
Drug-resistant TB care, 2017 New cases cases number***

Estimated MDR/RR-TB cases among notified 65

pulmonary TB cases (48-82)
Estimated % of TB cases with MDR/RR-TB 1% (0.65-1.5) 10% (7.1-19)

% notified tested for rifampicin resistance 74% 98% 4221
MDR/RR-TB cases tested for resistance to second-line drugs 79

Laboratory-confirmed cases
Patients started on treatment ****

MDR/RR-TB: 79, XDR-TB: 10
MDR/RR-TB: 79, XDR-TB: 10

Treatment success rate and cohort size Success Cohort
New and relapse cases registered in 2016 54% 4623
Previously treated cases, excluding relapse, registered in 2016 51% 284

HIV-positive TB cases registered in 2016
MDR/RR-TB cases started on second-line treatment in 2015
XDR-TB cases started on second-line treatment in 2015

TB preventive treatment, 2017

% of HIV-positive people (newly enrolled in care) on preventive treatment
% of children (aged < 5) household contacts of bacteriologically-confirmed
TB cases on preventive treatment

TB financing, 2018

National TB budget (US$ millions)

* Ranges represent uncertainty intervals

**MDR is TB resistant to rifampicin and isoniazid, RR is TB resistant to rifampicin

*** Includes cases with unknown previous TB treatment history

**** Includes patients diagnosed before 2017 and patients who were not laboratory-confirmed

Tuberculosis profile
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Annexe 3 : Taux de déclaration et nombre de cas de tuberculose maladie par région* en France,
2017. Source : Santé Publique France (23).
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Annexe 4 : Nombre de cas déclarés et taux de déclaration de tuberculose maladie en France,
2000-2017. Source : Santé Publique France (23).
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Annexe 5 : Fiche de déclaration obligatoire de la tuberculose. Source : Santé Publique France
(16,17).

République francaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie & déclaration obligatoire @
Nom : Nom du clinicien :
. ) Tuberculose N° 1335102
Hopital/service :
Adresse : Hépital/service :
Important : Cette maladie justifie une intervention
Téléphone : Adresse : urgente locale, nationale ou internationale. Vous
devez la signaler par tout moyen approprié
Telécopie : Teléphone : (téléphone, télécopie...) au médecin de I'ARS avant
méme l'envoi de cette fiche.
Signature : Télécopie :
Critéres de notification : cochez une des
" . cases
Initiale du nom : L/ PrEMOM & oo )
[] Tuberculose maladie
Sexe: [ M OF Datedenaissance: || | | | | | | | Cas confirmé : maladie due & une mycobac-
térie du complexe tuberculosis prouvée par la
Date de la notification: || | | [ | | | | culture. ) n
Cas probable : (1) signes cliniques et/ou
. . . radiologiques compatibles avec une
Code postal du domicile du patient : \—‘—“—I—l tuberculose, et (2) décision de traiter le patient
Nati lite - ) avec un traitement antituberculeux standard.
ationaiite - Pays de naissance : ... [infection tuberculeuse (primo-infection)
L s PO, chez un enfant de moins de 15 ans :
Si né(e) a I'étranger, année d'arrivée en France : L1 . - ) " .
IDR a 5U positive sans signes cliniques ni
Enfant de moins de 15 ans - paracliniques (induration >15 mm si BCG ou
>10 mm sans BCG ou augmentation de 10 mm
Pays de naissance des parents © PEre . .......cccceecveeeeinnns 11 =T {= USSR par rapport a une IDR datant de moins de 2 ans).
Antécédents familiaux (parents, fratrie) de tuberculose maladie [ ] oui ] non [ ne sait pas
Profession a caractére sanitaire ou social : [] oui [Jnon [ ne sait pas
Si oui, préciser : [] établissement de santé ] en contact avec des enfants <15 ans [ autre
Résidence en collectivité : [ ] oui [Jnon [ ne sait pas
Si oui, préciser : [[] établissement d'hébergement pour personnes agées [] établissement pénitentiaire

[ centre d'hébergement collectif (foyer social, de travailleurs...) [] autre, préciser :

Sans domicile fixe : ] oui ] non [ ne sait pas
Contexte du diagnostic : [ recours spontané au systéme de soins [ enquéte autour duncas [ dépistage

L AU, DI OISO

Date de mise en route du traitement: || | | | | | | |

Si refus de traitement, date du diagnostic : N Y A O

Sidiagnosticpost—monem,datedude’cés:‘ [ O O B I

[] Déces directement lié & la tuberculose [T] Déceés non directement lié a la tuberculose [] Lien entre décés et tuberculose inconnu
Antécédents :
Vaccination BCG chez les enfants <15 ans :  [] oui 1 non ] ne sait pas

Date de la vaccination (si plusieurs vaccinations, date de la 1) : S O O
Si statut vaccinal douteux : présence d'une cicatrice vaccinale: [Joui [ ] non [] ne sait pas
Antécédents de tuberculose maladie traitée par antituberculeux : [ Joui [ ] non [] ne saitpas Sioui, année du dernier traitement :

A compléter uniquement pour la tuberculose maladie :
Localisation(s) de la tuberculose (si plusieurs localisations, cocher toutes les cases correspondantes) :

[ pulmonaire ] neuroméningée [] génito-urinaire

J pleurale ] ganglionnaire extrathoracique  [_] miliaire (micronodules radiographiques diffus, dissémination hématogéne)
[[] ganglionnaire intrathoracique [ ostéo-articulaire L autre, PrECISET & .
Traitement immunosuppresseur : ] oui 1 non

Si oui, lequel (corticoides, anti-TNF...) :

Bactériologie :
Prélévements respiratoires : (expectoration, tubage gastrique, lavage broncho-alvéolaire, aspiration bronchique)

Examen microscopique (BAAR) : ] positif ] négatif [1 inconnu ] non fait

Culture : [] positive [] négative L1 en cours ] non faite
Prélévements d'autres origines :

Examen microscopique (BAAR) : [ positif [ négatif [1 inconnu ] non fait

Culture : [] positive ] négative [] en cours ] non faite
Antibiogramme en début de traitement :

Reésistance a I'lsoniazide : [ ] oui [] non [] inconnu Résistance a la Rifampicine : [] oui [] non [] inconnu

Une fiche sur 'issue du traitement vous sera envoyée par I'’ARS et sera a remplir dans les 12 mois qui suivent le début du traitement
ou le diagnostic pour tous les cas déclarés de tuberculose maladie.
Maladie & déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’acces et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (lof du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I'institut de veilie sanitaire
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Annexe 6 : Guide pour poser ’indication d’un suivi post contage tuberculeux chez les
soignants. Recommandations GERES 2017 (29).

Intensité de Patient trés contagieux Patient peu contagieux

I'exposition (examen direct positif, (examen direct négatif, absence
présence de cavernes a la de caverne a la radiographie)
radiographie)

Forte : gestes générant | Suivi post contage quelgue Suivi post contage quelque soit

des aérosols (intubation, | soit la durée d’exposition la durée d’exposition

fibroscopie bronchique
kinésithérapie
respiratoire) sans
protection respiratoire”
Moyenne : soins directs | Suivi post contage si durée Suivi post contage si duree
et rapprochés sans d’exposition > 1 h d’'exposition > 8 h
protection respiratoire”
Faible : nettoyage de la | Suivi post contage si durée Suivi post contage si durée
chambre, apport des d’exposition > 8 h d’'exposition > 40 h
plateaux repas... sans
protection respiratoire”

* I masque de protection respiratoire de type FFP2.

Annexe 7 : Algorithme de depistage des sujets contacts de plus de 5 ans. Source : HCSP,

Enquéte autour d’un cas, recommandations pratiques, 2013 (1).

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

< 8 semaines Convocation a 8 semaines

2 8 semaines
 Positif Négatit

Pas
d’ITL
Pas de Traitement ‘

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

Pour les enfants de moins de 5 ans : Sans délai : Consultation + RT + IDR. Renouveler I'IDR a 12 semaines.
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Annexe 8 : Seuils de significativité de I'IDR en fonction de 1’age et du statut vaccinal.

- Recommandations HAS, 2015 (12), d’aprés I’INPES, 2009 (’INPES est intégré a France
Santé Publique depuis 2016).

Chez une personne de plus de 15 ans

0-4 mm IDR négative. Infection tuberculeuse peu probable.
IDR positive. Réaction due a une vaccination BCG ancienne ou a une infection
59 mm . | . . .
tuberculeuse latente, mais non en faveur d’'une infection récente.
10-14 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probable, le contexte aide a définir
'ancienneté.
=15 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probablement recente.

Chez un enfant de moins de 15 ans

Si aucune vaccination BCG : une IDR = 5 mm évoque une infection tuberculeuse latente.

Si BCG datant de dix ans ou plus : une IDR = 10 mm évoque une infection tuberculeuse latente (entre 5
et 9 mm, il peut s’agir d’'une réaction due au BCG ou d’'une infection tuberculeuse latente).

Si BCG datant de moins de dix ans : une IDR = 15 mm évoque une infection tuberculeuse latente.
Entre 10 et 14 mm, il peut s’agir d’'une réaction due au BCG ou d’une infection tuberculeuse latente.

Entre 5 et 9 mm, il s’agit plutét d’'une réaction due au vaccin.

- Recommandations du HCSP, 2013 (1).

IDR positive si >15 mm chez un sujet vacciné

IDR positive >10 mm chez un sujet non vacciné

Dans un contexte d’exposition avec risque ¢levé de transmission (par exemple contact étroit
avec une personne fortement bacillifére, ou ayant des cavernes radiologiques), les seuils
d’IDR définissant I’'ITL peuvent étre abaissés a 10 mm chez les personnes vaccinées par le

BCG, et a 5 mm chez les personnes non vaccinées par le BCG.

- Recommandation de I’OMS, 2015 (32)

| Seuil de positivité de 'IDR > 10mm quel que soit le statut vaccinal
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Annexe 9 : Communications écrites de 1’Agence Régionale de Santé Nouvelle-Aquitaine lors
de I’épidémie de tuberculose dans la Vienne, 2017-2018. Source : ARS (50).

17 mai 2017 : Décés d’origine tuberculeuse : les mesures de prévention nécessaires a la

sécurité de chacun sont bien mises en place a Smarves (86)

19 mai 2017 : Dépistage anti-tuberculeux a 1’école maternelle de Smarves (86) : I’ARS présente

les premiers résultats et invite les familles et le personnel a une réunion d’échanges

26 juin 2017 : Campagne de dépistage anti-tuberculeux dans des écoles de 5 communes de la
Vienne (Chatellerault, Targé, Antoigné, Naintré et Leigné-les-Bois) et deuxiéeme vague de
dépistage a Smarves

12 juillet 2017 : Résultats de la 1ére vague de la campagne de dépistage anti-tuberculeux réalisée
aupres des enfants des écoles de Chatellerault, Naintré et Leigné (86)

13 juillet 2017 : Résultats de la 2éme vague de la campagne de dépistage anti-tuberculeux (école

de Smarves - Vienne)

30 aolt 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : point de situation et évolution des actions

de prévention

6 septembre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : précisions sur les modalités des

actions de prévention mises en ceuvre
8 septembre 2017 : Extension du dépistage dans le Chatelleraudais

12 septembre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux a Smarves : résultats de I’extension de la

campagne de dépistage proposée aux enfants et adultes des écoles de Smarves

15 septembre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : résultats de la 2éme phase de

dépistage dans les écoles Léo Lagrange, Henri Matisse, Lakanal, Antoigné et Naintré

20 septembre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : Point de situation au 20 septembre
2017

03 octobre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : Point de situation au 03 octobre 2017
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https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/communique-de-presse-resultats-de-la-1ere-vague-de-la-campagne-de-depistage-anti-tuberculeux
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/communique-de-presse-resultats-de-la-1ere-vague-de-la-campagne-de-depistage-anti-tuberculeux
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/communique-de-presse-resultats-de-la-2eme-vague-de-la-campagne-de-depistage-anti-tuberculeux-ecole
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/communique-de-presse-resultats-de-la-2eme-vague-de-la-campagne-de-depistage-anti-tuberculeux-ecole
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-point-de-situation-et-evolution-des-actions-de-prevention
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-point-de-situation-et-evolution-des-actions-de-prevention
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-precisions-sur-les-modalites-des-actions-de-prevention-mises-0
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-precisions-sur-les-modalites-des-actions-de-prevention-mises-0
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-point-de-situation
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-point-de-situation-0
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-point-de-situation-0
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-resultats-de-la-2eme-phase-de-depistage-dans-les-ecoles-leo
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-resultats-de-la-2eme-phase-de-depistage-dans-les-ecoles-leo
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https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/depistage-anti-tuberculeux-en-vienne-point-de-situation-au-03-octobre-2017

13 octobre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux a Smarves : un test sanguin complémentaire sera

proposé aux adultes et enfants de plus de 5 ans

18 octobre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : un cas de tuberculose détecté chez un

enfant de 1’école Jules Ferry nécessitant une nouvelle campagne de dépistage

24 novembre 2017 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : Point de situation au 24 novembre
2017

18 janvier 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne : Point de situation au 17 janvier 2018
23 janvier 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne

06 février 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne - point de situation au 06 février 2018
09 février 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne - point de situation au 09 février 2018
21 février 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne - point de situation au 21 février 2018
6 mars 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne - point de situation au 6 mars 2018

4 mai 2018 : Dépistage anti-tuberculeux en Vienne - point de situation au 4 mai 2018

22 juin 2018 : Point sur les campagnes de dépistages anti-tuberculeux a Smarves

22 octobre 2018 : Fin du dépistage a I'école Marie Carpantier de Chatellerault

07 novembre 2018 : Point sur les campagnes de dépistage anti-tuberculeux a Smarves" du 7

novembre 2018

17 décembre 2018 : Des résultats rassurants favorables a une cléture de la campagne de dépistage
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Annexe 10 : Indicateurs pour les enquétes autour des cas de tuberculose avec prélevements

bactériologiques positifs. Recommandations du HCSP, 2013 (1).

Indicateur Objectif

Proportion d'enquétes réalisées autour des cas de o
100 %
tuberculose EM+

Proportion de sujets dépistés initialement (RP + test

immunologique) parmi les sujets contacts identifiés >80 %
Proportion d'ITL traitées parmi les ITL diagnostiquées > 60 % / 100 %

chez les adultes/ chez les enfants (traitement complété) ? °
Proportion d'infections tuberculeuses latentes déepistées 10 % a 30 % en moyenne
parmi les sujets contact adultes suivis (1°" cercle) (extrémes de 5 % a 50 %)
Proportions de tuberculoses maladie dépistees parmi les 1%

sujets contact suivis et non traités pour ITL

Nombre de cas source retrouvés lors des enquétes a la 1 a 10 cas pour 100 enquétes
recherche d'un contaminateur (en particulier autour d'un
cas de TM chez un enfant)
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Annexe 11 : Proposition de tableau Excel® pour le suivi des patients dans le cadre d’un

;. . . .
dépistage autour d’un cas de tuberculose. Disponible sur demande par mail :
olympe.deferrieres@gmail.com.
A c D B F G H | J K - M N (o) P -
1 Origine du dépistage C.rcll|Nom Prénom Ddn Age Vacciné Détail ler temps RT IDR  Résultat IDR QTF 2éme temps IDR Ré
2 patient source oui école Smarves éleve maternelle | terminé normale 14 mm + + nc
3 cas secondaire non IUFM encours anormale alirele... - en cours
4 inconnu  école Ferry éléve primaire non réalisée i i terminé
5 école Ferry enseignant nc
6 famille frére
i ‘ meére
8
9 | |
10 . . . b 7 .
1 Descriptif du patient a dépister
12
13
14
| K L M N o) P Q R 5 T U vV -
1 | Détail structure | ler temps RT IDR  Résultat IDR QTF 2éme temps IDR Résultat IDR QTF Autres informations Diagnostic| Résultat RT TDM
2 éleve maternelle | terminé normale 14 mm + + ne QTF - le 21/03/19 ™ | normale normal
= encours anormale alire le... - - en cours Cs de suivi a 1 an: IDR négatif ITL | anormale cavernes
4 éléve primaire non réalisée i i terminé |non réalisée adénopath
5 enseignant ne nodules
6 frére ‘ ’
7 mere Y
8
1‘-; Descriptif du dépistage réalisé
1"
12
13
14
T U \ W X Y z AA AB AC -
1 Diagnostic| Résultat RT TDM BAAR Culture Souche Début du trait: t Issue de trai 1t Durée du traitement Remarques
2 ™ normale normal + Comparalson en cours TM neuroméningé | Adr
= ITL anormale cavernes + en cours Identique au cas source TB gangliennaire
4 non réalisée adénopathies Traitement prophylactique 3 moi
E nodules
[3
AN J
5 |
L Descriptif des patients infectés et du traitement
12
13
14
AA AB AC AD AE AF AG AH Al ~
1 Issue de trai Durée du trai Remarques Contact Personne référente (le cas échéant)
2 TM neuroméningé |Adresse, téléphone Pére : 06.XX. XX XX. XX
3 TB ganglionnaire
4 Traitement prophylactique 3 mois
5
: J
7
8 | |
9 . P . .. .
= Informations complémentaires et administratives
1"
12
13
14
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Résumé

Introduction :

La découverte d’un cas de tuberculose chez une enseignante, suite au déceés d’un enfant de 5
ans d’une tuberculose neuro-méningée, a mené a un dépistage dans 16 écoles, la plupart des

écoles maternelles.
Matériel et méthodes :

Le dépistage autour du cas de tuberculose a été réalisé entre avril 2017 et décembre 2018, dans
la Vienne en France. Le dépistage était coordonné par le Centre de Lutte Anti Tuberculeuse
(CLAT), par la réalisation de radiographies de thorax (RT), d’intradermoréactions (IDR) a la
tuberculine, et de dosages sanguins d’interféron gamma (IGRA). Le CLAT et I’Agence
Régionale de Santé ont pris des positions parfois différentes de celles recommandées par le
Haut Conseil de Santé Publique de 2013.

Résultats :

1 200 enfants et 495 adultes ont été dépistes. 8 tuberculoses maladies chez des enfants ont été

diagnostiquées. 27 infections tuberculeuses latentes ont été retrouveées, dont 6 enfants.
Conclusion :

L’IDR utilisée en premier lieu, doit avoir un seuil de significativité¢ de 10 mm, avec une zone
indéterminée jusqu’a 14 mm, qui nécessite alors la réalisation d’une IGRA dans un second
temps. La réalisation de RT chez I’enfant n’a pas présenté d’intérét dans cette enquéte, son
indication doit étre discutée. L’¢largissement du dépistage hors recommandations, réalisé suite
aux pressions des familles, n’a pas présenté d’intérét. Une communication poussée doit étre
précoce et transparente. Un modeéle de fichier de collecte de données a été proposé. Ces

adaptations permettraient ainsi d’optimiser les dépistages autour d’un cas de tuberculose.

Mots clés : Tuberculose, dépistage, enfant, école, intradermoréaction, radiographie de

thorax, communication.
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