E,

Liberté « Bgalité » Frateraité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA SANTE, DE LA FAMILLE
ET DES PERSONNES HANDICAPEES

DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR D'HYGIENE PUBLIQUE DE FRANCE
SECTION MALADIES TRANSMISSIBLES
Relatif au traitement de la Tuberculose-infection

(séance du 14 mars 2003)

Considérant :

- que la suppression de la revaccination par le vaccin BCG permet une meilleure
interprétation de 1’intradermoréaction (IDR) a visée diagnostique de la tuberculose-infection
chez I’adulte,

- que l'incidence de la tuberculose en France, apres une baisse réguliére depuis plus de trente
ans, stagne autour de 10.8/100 000 depuis 1997, et ce malgré une prise en charge globalement
satisfaisante des tuberculoses-maladie dans l'ensemble de la population et des tuberculoses-
infection chez l'enfant,

qu'une part non négligeable des tuberculoses-maladie actuellement diagnostiquées sont des
réactivations de tuberculoses-infection,

- que 10% au total des tuberculoses-infection de l'adulte évolueront a terme vers une
tuberculose-maladie, avec un risque plus fort dans les 2 années qui suivent la primo infection
et une augmentation de ce risque chez la personne agée,

- que la tuberculose-infection se caractérise, en 1'absence de signes cliniques et radiologiques
évocateurs de tuberculose-maladie, par une réaction cutanée significativement positive a
I'IDR a la tuberculine (cf.annexe 1),

Le Conseil Supérieur d'Hygiéne Publique de France recommande le traitement de la
tuberculose-infection dans les indications suivantes :

- tuberculose-infection de I'enfant de moins de 15 ans, qu'elle soit récente ou non,

- tuberculose-infection de l'adulte immunodéprimé, ou devant recevoir un traitement
immunosuppresseur,

- tuberculose-infection récente de l'adulte (estimée a moins de 2 ans), lors du dépistage
autour d'un cas dans la population générale ou de la surveillance des membres des professions
exposées (énumérées aux articles R215-1 et R215-2 du Code de la santé publique),

- tuberculose-infection séquellaire latente : malades porteurs de séquelles radiologiques de
tuberculose sans signes locaux ou généraux évoquant une tuberculose-maladie évolutive,
n'ayant jamais regu d'association d'antituberculeux bactéricides, et susceptibles d'étre atteints
par une baisse des défenses immunitaires.
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ANNEXE 1

(consensus du Groupe de travail "Tuberculose'" du CSHPF)

Tableau 1

AIDE A L’INTERPRETATION DE L’L.D.R.

uniquement pour la DECISION THERAPEUTIQUE

(il s'agit du traitement de la tuberculose-infection aprés avoir éliminé une tuberculose-maladie)

Chez I’enfant de moins de 15 ans

Dans le cadre d’une enquéte autour d’un cas

Induration IDR

BCG <10 ans

BCG > ou =10 ans

Absence de BCG

<5 mm

IDR négative

Pas de traitement

Entre 5 et 9 mm

IDR positive

En faveur d’une réaction
due au BCG

En faveur d’une réaction
due au BCG ou d’une
tuberculose-infection

En faveur d’une
tuberculose-infection

Pas de traitement

Avis spécialisé

Traitement

Entre 10 et 14 mm

IDR positive

En faveur d’une réaction
due au BCG ou d’une
tuberculose-infection

En faveur d’une tuberculose-infection

Avis spécialisé

Traitement

>ou =15 mm

IDR positive

En faveur d’une tuberculose-infection récente

Traitement
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Tableau 2

AIDE A L’ INTERPRETATION DE L’L.D.R.

uniquement pour la DECISION THERAPEUTIQUE

(il s'agit du traitement de la tuberculose-infection apres avoir éliminé une tuberculose-maladie)

Chez une personne de 15 ans ou plus

Induration IDR

Dans le cadre d’une enquéte Profession exposée (embauche
autour d’un cas et surveillance)

<5 mm

IDR négative

Tuberculose-infection ancienne ou récente peu probable

Pas de traitement

Surveillance a 3 mois Surveillance fonction du risque du
. *
secteur professionnel

Entre 5 et 9 mm

IDR positive

Réaction due au BCG ou tuberculose-infection
mais non en faveur d’'une infection récente

Pas de traitement

Surveillance a 3 mois Surveillance fonction du risque du
. *
secteur professionnel

Entre 10 et 14 mm

IDR positive

Tuberculose-infection probable
Le contexte aide a définir ’ancienneté

Si contexte en faveur d’une infection récente,
Traitement
Sinon

Surveillance a 3 mois Surveillance fonction du risque du
. *
secteur professionnel

>ou =15 mm

IDR positive

Tuberculose-infection probablement récente

Traitement

Pour les sujets immunodéprimés, pour lesquels I'IDR peut étre faussement négative, la
décision est prise en fonction du type, du degré et de la durée de ’'immunodépression.

Traitement : il s'agit du traitement d’une tuberculose-infection apres avoir éliminé une

tuberculose-maladie

De maniére générale chez I’adulte, la primo vaccination par le BCG est suffisamment
ancienne pour ne pas interférer dans I’interprétation de I’'TDR.

Dans les circonstances ci-dessus, plus I’LLD.R. est positive, plus elle est en faveur d’une
infection récente et doit inciter au traitement.

avis du CSHPF du 15 novembre 2002
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ANNEXE 2

Schémas thérapeutiques de la tuberculose-infection
14 mars 2003

( consensus du groupe de travail "tuberculose" du CSHPF)

Les 3 schémas thérapeutiques proposés (les données de la littérature ne permettent pas de
recommander de fagon définitive I'un ou I'autre de ces 3 schémas) pour I'adulte sont :
1-Isoniazide en monothérapie, 4 a 5 mg/kg/j pendant 9 mois,
2-Rifampicine 10 mg/kg/j et Isoniazide 4 a 5 mg/kg/j pendant 3 mois,
3-Rifampicine 10 mg/kg/j et Pyrazinamide 20 mg/kg/j pendant2 mois.

Cas particuliers:

1) Dans les exceptionnels cas ou l'on a lors de [linitiation de ce traitement
I'antibiogramme de la souche du contaminateur supposé€, on pourra étre conduit a
proposer d’autres schémas thérapeutiques :

-en cas de résistance isolée a I'lsoniazide : Rifampicine et Pyrazinamide durant 2
mois ou Rifampicine et Ethambutol durant 3 mois.

-en cas de résistance associée a Isoniazide et Rifampicine : 'appel au spécialiste est
indispensable, qui pourra dans certains cas proposer : Fluoroquinolone active sur les
mycobactéries et Ethambutol ou Pyrazinamide ou d’autres schémas thérapeutiques
a la demande apres avoir pesé le rapport bénéfice/risque de chacun des choix
possibles.

2) Si une monothérapie par isoniazide est choisie, le traitement pourra atteindre 12
mois chez tous les sujets immunodéprimés. Une durée de 6 mois est insuffisante
sur ce terrain. En effet, ce schéma thérapeutique ne permet pas d'atteindre les
bacilles intracellulaires et le risque de développement retardé de la maladie est
important.

3) Le schéma thérapeutique de 3 mois associant Rifampicine et Isoniazide est
proposé chez les sujets ayant positivé les réactions cutanées a la tuberculine. Ce
traitement est en effet actif partiellement sur les bacilles intracellulaires et permettrait
parfois une stérilisation des lésions.

4) Le schéma thérapeutique de 2 mois Rifampicine et Pyrazinamide qui s’était
montré tres efficace sur les modéles animaux, n’a pas d’efficacité supérieure aux
autres schémas thérapeutiques dans les essais conduits chez I'homme et
s’accompagne d’'une toxicité supérieure. Son utilisation devra conduire a une
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surveillance hépatique réguliere. Ce traitement n’est pas recommandé en premiére
intention.

5) Chez les malades avec des séquelles de tuberculose et chez qui une baisse des
défenses immunitaires est attendue, le choix du schéma thérapeutique n’est pas
standardisé : avant une greffe dorgane on choisira plutdt un traitement
antituberculeux standard, alors que pour une baisse trés provisoire des défenses on
pourra se contenter d’un traitement par I'lsoniazide.

6) En raison de fréquentes interactions entre la Rifampicine et certains médicaments
(antirétroviraux, ciclosporine, corticoides...), son utilisation devra étre envisagée au
cas par cas et nécessitera I'avis d’'un spécialiste.

7) Pour les schémas thérapeutiques contenant Rifampicine et Isoniazide, on
privilégiera les formes associées.

La surveillance du traitement sera conduite comme pour tout traitement
antituberculeux.
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ANNEXE 3
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CET AVIS NE PEUT ETRE DIFFUSE QUE DANS SON INTEGRALITE SANS
SUPPRESSION NI AJOUT
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