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Les problemes

— Collectivité (EHPAD, hopital)
— Délai d’incubation : transmission méconnue

— Responsabilité de prévention des infections
nosocomiales

¢ Les précautions « air »

Découvertes a la recherche/de la
source diunjcas de tuberculose...

15 avaient des radios
compatibles avec une

ljaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community.
J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218
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Les|situations

* Personne agée en EHPAD

* Personne agée en USLD

Ages des cas de tuberculose en2009

11,6.10° chez les > 70 ans

ées a I'étranger

63,2.10° chez les 20-34 ans

FigoniJ et al. Les cas de tuberculose déclarés en France en 2009. BEH 2011; n°22: 258-10

Pourquoides tuberculoses chez les
personnes agees;?

Infection de Infection
I'enfance récente

Dénutrtion H  Vieen collectivité

Traitements.

immunosuppresseurs e




Une histoire a l’envers
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Une histoire a I’envers

Radio et IDR
« Tuberculose atous les E H PAD B

pulmonaire résidents et 28 lits

* ED- Culture+ employés |
* Méme génotype 30 employés

-~

que le cas 1 » Echanges de
gicsidentedels Sacterlo résidents et de
ans crachats
« Aséjourné dans pour tous les personnel

EHPADA tousseurs
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Une histoire a I’envers

178 Soignants exposés
aucas 3

« 14 conversions 'IDR
* Cas 4 : tuberculose rachidienne aprés
conversion d’IDR (génotype = cas 1 et cas 2)

Hopital local A
26 lits
4 hospitalisation du cas 3

6 malades suspects de
tuberculose mais transmission

peu probable

Pas de source d’infection pour le cas 3
Le cas 3 est probabls la source d’infection des cas 1,2,4

—

ljaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community.
JAm Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218
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Contagion : méme si ED-

s Etude prospective
d’épidémiologie
moléculaire, San Francisco
(USA), 1991-6

* 1574 TB avec culture +,
1359 analysées en PCR
(86%)

* 71 groupements de cas,
dont 28 ont Cl a ED-

[N

Minimum smear-negative
transmission (%)

s [

© 183 cas de TB secondaires, Allyears  After 1991  After 1992  After 1993
dont 32 = 17% a partir de Cl Years of study included

aED- Figure 3: Minimum percentage of people infected by smear-
. negative patients
« taux relatif de potenta bl
calculated during a simulation of randomly censoring 10%. 20%, 30%,

A potential bias arises when a source case is not sampied, so the
Al minimum percent of people infected by smear-negative patients was
transmission = 22%
b the data. Assessment of this potential blas does not
(0,16-0,32) alter the estimates of transmission.

Behr MA et al. ission of i is from patients gative for acid-fast
bacilli. Lancet 1999;353:444-9

Une histoire a l’envers

s EHPAD A = gvpe

emme de 91 ans
* 6 hospitalisations dans les
«Infiltrat radio 6

progressif excavé. .
derniers

EHPAD B Gl

0déces

Une histoire a l’envers

Cas 5

* Patient de 81 ans
* Tuberculose pulmonaire ED- Culture+
* Méme génotype que les cas 1,2,4

¢ Rendait visite a son épouse résidente
de PEHPAD A

ljaz K et al. Unrecognized tuberculosis in a nursing home causing death with spread of tuberculosis to the community.
JAm Geriatr Soc 2002; 50: 1213-1218



+Tuberculose
pulmonaire
+ED- Culture+
«Employée de
PEHPAD A

Dongc,

Cas3  SOURCE

« Femme de 91 ans

<EHPAD A

«6 hospitalisations

«Infiltrat radio progressif
excavé

+Patient de 81 ans

«Tuberculose pulmonaire ED-
Culture+

*Rendait visite  son épouse

résidente de 'EHPAD A

4 cas secondaires de méme génotype

*Tuberculose rachidienne

« T8 jamais évoquée

IN

aprés conversion d'IDR
+Soignante de 'hapital A

Tuberculose
pulmonaire
ED- Culture+
Résidente de 75 ans
A séjourné dans

I'EHPAD A

Les étapes d’un faux diagnostic

Femme de 89 ans

Veuve, vit en maison de retralte non médicalisée

Arrive aux pour

16 d

et

Transférée en médecine interne

%

Pas d’embolie pulmonaire

\ " . .
Aspects radiographiques
tuberculose commune delreactivation:

* Nodules acinaires flous
confluents

¢ Rosettes acinaires

* Masses excavées

* Syndrome bronchique
* Rétraction / atélectasie
* Pleurésies

* Adénopathies

* Formes pneumoniques
* Miliaires

La radio thoracique

Nodules acinaires flous
confluents

* Rosettes acinaires

* Masses excavées

¢ Micronodules bronchiolaires
(« arbres en bourgeons »)

* Verre dépoli

« Syndrome bronchique

* Rétraction / atélectasie

¢ Pleurésies

+ Adénopathies nécrotiques

* Formes pneumoniques

*  Miliaires

La TDM thoracique
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* Lincidence
* Le retard diagnostique
* Les difficultés thérapeutiques
¢ La mortalité
* l'impact de la transmission
— Collectivité (EHPAD, hopital)
— Délai d’incubation : transmission méconnue

— Responsabilité de prévention des infections
nosocomiales

* Les précautions « air »

(DN

Suspicion d’OAP...

Avis spécialisé, TDM, recherche de bacilles tuberculeux, ED positif
Mise en isolement, traitement

\ C.

\ncienne primo-infection

A
=

A

7 W\

Lésion primaire

‘ Adénopathie calcifiée
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Tuberculoses en rémission

Les tuberculoses en rémission
spontanee

g:“.
Séquelles : poumon gauche détruit,

Opacité rétractile du culmen, ’
macronodules droits calcifiés ‘ Atélectasie et dilatations des ’

séquelle inactive Séquelles de thoracoplastie

bronches

Criteres d'activite ? Ces tuberculoses qui n’en sont

‘ Adénocarcinome du lobe supérieur gauche

Nodules acinaires confluents

TDM coupes fines

“Structures « branchées », arbres en bourgeons.
*Nodules acinaires, rosettes acinaires

*Verre dépoli

~Cavités

TEP-TDM

| Jeong I et al. Pulmonary Tuberculosis: Up-to-

ging and

Leslocalisations extra-pulmonaires

* Patiente de 82 ans
* Ancienne concierge d'immeuble, pas de contacts avérés, pas de

voyage 0

* Cardiopathie ischémique et hypertensive 2 -

« Trouvée a terre inconsciente par son fils, appel du SAMU Culture positive sur liquide pleural

* Urgences médicales : consciente, désorientation temporo- ial { G '
gyfsnggsd,eﬁfg;? = e:‘c’r;;ifarffs' désorientation temporo-spatiale, _all - et sur les aspirations trachéales

* Perte d'autonomie, transfert en maison de retraite (62 résidents), M. Tuberculosis sensibles aux antituberculeux
aide a la toilette, se déplace en déambulateur et participe a toutes
les activités

* Arrét cardio-respiratoire; manceuvres de réanimation (bouche a
bouche), appel du SAMU (intubation sur place sans masques de
protection respiratoire)

* Admission en réanimation, TDM cérébrale normale, radio et TDM
thoracique anormales,

* Déces le lendemain
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Localisations extra-pulmonaires Les localisations extra-pulmonaires

Les symptomeside la tuberculose chez

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

lapersonne agee

Comme chez I'adulte, sinon :
Se méfier du diagnostic de « pneumonie » avec tuberculose-maladieen Erance;
atteinte radiologique atypique des lobes inférieurs

Dyspnée, fatigue, anorexie ou refus alimentaire,

troubles cognitifs

Fébricule au long cours et AEG Pierre Tattevin, Didier Che, Philippe Fraisse, Marie-Claire Paty, Catherine
La fievre peut manquer Guichard, Caroline Gatey, Elisabeth Bouvet

Les localisations extra-pulmonaires (méningite, e o T G A 5
ganglionnaire, osseuse) potentiellement contagieuses —_—
(pleuro-pneumopathies)

« Attention aux traitement empiriques (fluoro-

quinolones)

Déterminants duldélai diagnostique

Facteurs associés a un délai total > 60 jours

Couverture sociale

+ Délai patient idem délai soignant (moyenne 47 et 48) ATCD tuberculose OR 0,279 [0,078-0,997]

P =0,049
Nombre de contacts OR 2,291 [1,409-3,726] P =0,001

Facteurs associés a un délai patient > 14 jours

+ Plutdt moins bien qu’ailleurs (revue 2008 : moyenne 72 +/- 28 j)
* Délai corrélé a | ?

Enquéte nationale 09/1994 (n = 444; 1 page BEH)

 Données renseignées par médecin du patient (66% pneumologues) Suivi médecin traitant OR 0,216 [0,077-0,608] P =0,004
© Bl 26 MR 2 2 s E2 Fievre initiale OR 0,420 [0,192-0,997] P=0,03
* Délai ‘patient’ < délai ‘soignant’

Déterminants délai diagnostique Eact B G oo t> 14
— ‘Etrangers’: effet biphasique (idem Italie, USA) acteurs associes a un delai soignan jours

— Femmes, BAAR+ = délais + longs / VIH = délais + courts

1" contact via I’hopital OR 0,153 [0,066-0,354] P < 0,001

Dautzenberg B, BEH 1995;10 Antibiothérapie empirique OR 4,371 [1,809-10,564] P=0,001

Storla DG et al. BMIC Public Health 2008




Le retard diagnostique

— localisation inhabituelle — miliaire
— déformation thoracique — séquelles d’autres affections
— difficulté de réalisation

¢ Bactériologie : fondement du diagnostic, y penser !
— difficulté de réalisation

« Traitements d’épreuve (quinolones)

¢ Le probléme des « séquelles » de tuberculose

Les limites de cette déemarche

Si un diagnostic d’ITL est porté, faut-il
traiter ?

Technique (IDR)

Liées a une immunodiagnostic

Sile test est négatif, est-on rassuré ?

*VPP > 95% mais valeur prédictive de
tuberculose < 15%

«Si positif, infection probable mais récente ?
Voir IDR antérieure ? Presque 100% des PA ont
subi au moins une infection tuberculeuse dans CONCLUSIONS
leur enfance

VPN < 100%
«Immunodépression ?

* VPN >95% mais pas d'étude des TLI spécifique *Peu d'intérét des Tests immunologiques chez
4la personne agée

*0n ne peut pas faire le diagnostic de
TUBERCULOSE avec un test i {
(sensibilité < 80%, spécificité inconnue en
population générale)

les personnes agées
*Ne pose pas le diagnostic d’infection récente ni
de

*Moins de 15% des ITL récentes évoluent vers la
tuberculose (hors immunodépression)
Pas de remboursement des TLI: ole desllLaldes effets indes
Pl «Plutdt surveillance radio-clinique (prendre en
. compteimmunodépression ou dénutrition ?)

Quel est le traitement standard de la
tuberculose 2

Formes combinées
de préférence

isoniazide + rfampicine + RIFATER + éthambutol 2
AnEs 2mois.

puis (si antibiogramme favorable ou
si amélioration clinique) RIFINAH 4 mois

isoniazide + rifampicine 4 mois.
]
total 6 mois
Surveillance ophtalmo
Vitamine B6 ?
En une prise a distance des repas

9mois
aux USA si cavités et C+ & 2 mois
ATS, Am J Respir Crit Med 2003, 137, 603-62
Dautzenberg B et al. Quand ne pas appliquer le traitement standard de la tuberculose maladie ? Rev Mal Respir 2004 ; 21 :

Chez I'adulte

75-:
HAS. Guide - affection de longue durée Tuberculose active. Janvier 2007
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Le diagnostic d’infection tuberculeuse
latente chez la PA

thoracique normale, pas de contagion.
* Mais test immunologique (souvent) positif
— IDR a la tuberculine (Tubertest) 5 Ul

— Test de libération d’interféron (Quantiferon IT ou
T-Spot)

& Dans le but de traiter les ITL

Les problemes

La mortalité
* l'impact de la transmission
— Collectivité (EHPAD, hopital)
— Délai d’incubation : transmission méconnue

— Responsabilité de prévention des infections
nosocomiales

¢ Les précautions « air »

Les difficultes therapeutigues

Interférences médicamenteuses

Intolérance digestive, hépatique, articulaire

Insuffisance rénale ou hémodialyse
Y a-t-il une place pour les soins palliatifs?



Une histoire qui finit mal...

o —

«Pneumonie basale droite » en juin 2011 présumée par fausse route, radiographie thoracique aux

urgences médit du CHU. éliorati itoire des ) sous
Juillet 2011: i des ] [ italisation en clinique. Pleurésie droite. Avis
i de bacilles Tubages gastriques difficiles, ED négatif. Retour
au domicile.
Début aodt 2011: culture positive sur les 3 tubages. M. is sensibles aux
sauf streptomycine.
italisation et i air. Anti uleux, mais voie orale impossible. « Rapidement I'état

global s’altére avec cedéme en rapport avec la dénutrition. La voie orale s‘avére impossible avec
évolution vers un état crépusculaire. En accord avec ses 2 sceurs qui ne souhaitent absolument pas un
i des soins sont mis en place. Mme K décéde le 13

aodt 2011. »

Mortalite avec une tuberculose

O U o '\,

R

RO ST g g
Toutes causes 335 366 morts en 2009 Taux toutes causes 857/100 000 en 2009

http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr

Les facteurs de risque de mortalité

Les facteurs de risque Les causes de la mort

— Autre co-
Les comorbidités morbidités

® En général
 Cancer alcool Plus grave

« Cirrhose du foie « Cancers

« Cardio-vasculaires \“S“éq\le“

* BPCO ®

« Diabéte Rarement la

« Traitement immunosuppresseur tuberculose

Le délai thérapeutique
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Une histoire qui finit mal...

Les « pleurésies tuberculeuses » sont-elles contagieuses ?
Antibiothérapie empirique par quinolone = retard
diagnostique

Difficultés de déplacement pour les radiographies

Maintien au domicile = multiplicité des contacts: réle du
CLAT

Recours multiples : retard diagnostique et multiplicité des
contacts : réle du CLAT, de I'EOH et de la médecine du
travail

Les issues de traitement selon I’'age

1 Proporti
a5,

Tratemant arété
§ = u
(23]
g ] Toviours en traitement
@
(2] [ ransten

o
(261}

Antoine D, Che D. Les issues de traitement des cas de tuberculose déclarés en France en 2008. BEH 2011; 32: 345-8

Icu

* La mortalité
e L'impact de la transmission
— Collectivité (EHPAD, hopital)
— Délai d’incubation : transmission méconnue

— Responsabilité de prévention des infections
nosocomiales

* Les précautions « air »
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T :
Le délai d’incubation Le délai d’incubation, ses

conséquences

nep e O0g84alo e . e d op d A OU
était en contact avec une patiente dans la méme
chambre que son épouse fin 2008
i * Traitement antituberculeux le 28/04/2011

Sept 20; * Notification et signalement de la tuberculose le

h——J

03/05/2011
’ ‘ ¢ Enquéte d’entourage par la CLAT au service de

médecine, signalement a I'EOH et a la médecine du

ks travail du CHU

o § — sa famille et amis
4 — 1 acces aux urgences et 4 hospitalisations depuis 2009
; u — 5 consultations hospitaliéres, 2 scanners, 1

Jr— bronchofibroscopie, 1 examen EFR

¥
Mai 2009

3)

a A

Sept 2010

Les séances itératives

Le probleme des précautions « air

Tuberculose active ou en rémission
spontanée?

¢ Déplacement du patient vers une autre
structure

* Compréhension
* Isolement social ou familial

* Le cas de 'hémodialyse (patients agés
autochtones ou étrangers)

Unan plus tard...

Modalités thérapeutiques !

Hygiéne hospitaliére ? En institution

Au domicile

*  Veérifier dés la prise en charge les * Les mémes précautions +
facteurs de risque d’acquisition « Obtenir une radiographie

*  Evoquer le diagnostic devant des ; .
el

+ Devantune pneumonie clinique, .

i i i * Demander une TDM thoracique

et un contrdle aprés antibiotique en cas de doute

*  Ne pas utiliser de fluoro-quinolone si « Inscrire la tuberculose dans la

possible

+  Surveillance radio-clinique en cas
d’immunosuppression

+ Traitementdes tuberculosesen
rémission spontanée ?

* Hospitaliser les cas de tuberculose pour
isolementinitial

* Notifier les cas et participer au suivi de
I'entourage

liste des causes de symptomes
atypiques
Isoler en précautions air

Notifier les cas et participer au
suivi de I'entourage

Suivi et BCG du personnel



La prise en charge

parcours de soins de

N PN suivi de I'entourage
29, avis spécialisé

— Proches
« Couverture sociale (ALD) _ Visiteurs
* Maladie professionnelle — Résidents
(soignant, travailleur social) — Patients co-hospitalisés
« Déclaration de I'issue du — Soignants (domicile, institution)
traitement — Encadrement, bénévoles

La notification
=
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Qu’est-ce que la declaration 2

& prise en charge directe si pas de couverture sociale
ou si inobservance (ALD 29)

= ou est votre CLAT : annuaire national des CLAT sur le
site splf.org/groupes de travail/tuberculose

* La notification écrite a I’ARS

Les acteurs de la prise en charge

Médecin traitant, référent de I'EHPAD, de I'USLD, référent d’hygiene

Médecin gériatre hospitalier, spécialiste d’organe, de la tuberculose

Médecin du travail

« Surveillance du personnel

. dela par le BCG des de santé
[Equipe opérationnelle d’hygiéne ]
[Centre de lutte antituberculeuse J

* Enquéte autour du cas
* Suivi des sujets contact
* Dépistages sur place (camion radiographique)



