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TRAVAIL ET TUBERCULOSE

Epidémiologie de la
tuberculose en
France

IPHY TRAVAIL ET
TUBERCULOSE :

ROLE DU MEDECIN DU TRAVAIL

La tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire
depuis 1964 en France.

En France, le nombre de cas de tuberculose maladie déclarés
était de 5 276 cas en 2009, soit 8,2 cas pour 100 000
s.

g ;: habitant:

Lincidence de la tuberculose a baissé réguliérement depuis
1972, & I'exception du début des années 1990 et semble se
stabiliser dans les années récentes (1)

La proportion de cas de tuberculose déclarés avec une
souche multirésistance MDR (résistance a au moins
I'isoniazide et la rifampicine) était de 1,7% en 2008.

La France est considérée comme un pays  faible incidence
de inci Slevées dans
certains groupes de population et dans certaines zones
géographiques.
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La maladie touohe principalement les sujets 4gés. e
populations en situation de précarité (SDF, personnes vivant

i les migrants en provenance de régions
I'Afrique subsaharienne ol les prévalences de la
tuberculose et de l'infection a VIH sont élevées.

On trouve également des taux de déclaration plus élevés en
Docteur MEROUR-ASSELAIN lle-de-France et en Guyane comparés aux autres régions

Docteur LE LANN frangaises.
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Taux* de déclaration
de tuberculose en
Picardie, 2000-2009

LES BACILLES DE KOCH

s0:somme | 54 | 7 | 74 | 7 | s2 | es | 66 | 62 | 72 | 78

PICARDIE

*Taux pour 100 000

Source: InVS, Tuberculose

* Mycobactéries du complexe tuberculosis
(M.Tuberculosis, M. Bovis, M. africanum)

Sont transmis par aérosols de particules

infectieuses :

— Grande rémanence (cultivable jusqu’a 9h
aprés leur émission)

— < 5p de diamétre, donc inhalables par les
sujets contacts

— A partir de malades atteints de tuberculose
pulmonaire, bronchique ou ORL, et pleurale

(cDe)

+ Dose infectante faible, de I'ordre de 10
bacilles

(CSHPF)

PHYSIOPATHOLOGIE

A partir du foyer primaire :

1/ le BK est détruit par le
systéme immunitaire

2/ le BK se multiplie et la
tuberculose se développe

3/ le BK devient dormant et le
sujet est asymptomatique

4/ le BK prolifere apres une
période de latence
(réactivation)

FORMES CLINIQUES

(2004)

Sexe ratio H/F :1,6 (62%
d’hommes)

Age médian : 42 ans

Forme pulmonaire : 71,5%
(isolée ou associée) dont
56,1% & examen direct positif
d’ou incidence 3,4 /105

Méningite tuberculeuse : 1,5%
(80 cas)

Infection & VIH (2002) :5,9%

PRIMOINFECTION
TUBERCULEUSE

» Primoinfection latente = Virage
tuberculinique isolé, le plus svt (2 a
10 semaines aprés le contact)

Premiére IDR Deuxiéme IDR
(3 mois plus tard)

Négative (<5 mm) =10 mm

>5mm augmentation de
diamétre >10mm

PRIMOINFECTION
TUBERCULEUSE
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Primoinfection patente =
primoinfection symptomatique
+ virage tuberculinique :

— respiratoire : atteinte
angliopulmonaire radiologique,
toux, (fievre, AEG)

— digestif: diarrhée fébrile
— cutanée : erythéme noueux

— occulaire : kératoconjonctivite
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PRIMOINFECTION
TUBERCULEUSE

« Traitement de la primoinfection
latente
— indications :
« enfant de moins de 15 ans
+ adulte immunodéprimé ou devant
recevoir un ttt IS

+ chez I'adulte traitement uniquement si
cas découvert

dans le cadre du dépistage autour
d’un cas
— Séquelles tuberculeuses sans signes
locaux ou généraux (Si pas de notion
de ttt par association d’antituberculeux
ou baisse de I'immunité)

Rappel sur les traitements
infection latente

« Plusieurs schémas possibles :

— Rifampicine + isoniazide : 3 mois

— Isoniazide en monothérapie : 9 mois
* Inactif sur les BK intra-cellulaires
* Plutét 12 mois chez I'immunodéprimé

— Rifampicine + pyrazinamide : 2 mois
« Efficacité non supérieure aux 2 autres
« Plus toxique

— Rifampicine : 4 mois

— Prévention de la tuberculose-
maladie
(réduction d’environ 50-70%)

TUBERCULOSE
MALADIE

Rappel surles TTT
tuberculose-maladie

* Localisation pulmonaire: la plus
fréquente, 80% des cas

« Circonstances de découverte:
- Signes généraux
- Signes pulmonaires
- Signes extra-pulmonaires
- Fortuite

* Quadrithérapie pendant 2 mois
— Isoniazide (4-5 mg/kg/j)
— Rifampicine (10 mg/kg/j)
— Ethambutol (15 mg/kg/j)
— Pyrazinamide (25 mg/kg/j)

.

Bithérapie pendant les 4 mois
suivants

— Isoniazide

— Rifampicine

Contagiosité

Environnement et activités a risque :
- Locaux fermés (confinement), non aérés, ventilation
avec recirculation d'air, pression positive
~ Surtout au moment de manceuvres médicales 4 risques
rééducation respiratoire, aérosols irritants (expectoration
induite), intubation trachéale et bronchofibroscopie,
autopsies
~ Prélévements (crachat tubage)
~ Laboratoires (vortex)

* Nature du contact :

~ Promiscuité et proximité : étroitesse (conversation, 2 m
autour du cas)

~ Durée de 'exposition (risque augmente si > 10h
consécutives sans seuil minimal)

Majorée par :
—  La toux, éternuements (5 000 & 10 000 bacilles par
milliitre d’expectoration)
- Existences de cavernes pulmonaires (106 & 109 bacilles
par cavité)
— BAAR + au direct
— Pas de TTT (ou inefficace)
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Evolution de la

2 contagiosité sous

TTT

Traitement précoce des cas de
tuberculose active

Evolution de la contagiosité aprés le
début du traitement

|

== lre de BAAR !

2 mois en général pour obtenir au moins 90% de
cultures négatives
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@ PHS Risques

tuberculeuse
au contact d’'un cas
Risqus dinfection tuberculouse

au contact d'un cas de tuborculose
(méta-analyse Rouillon > 8000 cas)
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TESTS CUTANES
TUBERCULINIQUES

* IDR: TUBERTEST
0,5 ml de tuberculine
intradermique face antérieure de
'avt-bras, lecture a 72 h
= réaction d’hypersensibilité—
retardée (afflux de lymphocytes +

macrophages) papule

indurée, érythémateuse +

phlycténe I
'

=)

Interprétation
de 'IDR
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Programme de Lutte
Contre la
Tuberculose en France
2007 — 2009

prorogé
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e

Pourquoi ce nouveau
programme ?

« Eléments nouveaux :

— Dans le monde
« Apparition de formes ultra
résistantes
« Stagnation de 'incidence de la
maladie

—En France
« Cessation de commercialisation du
MONOVAX
« Diminution de l'incidence
permettant I'arrét de la vaccination
généralisée.
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Les dates : cadre
réglementaire

1964 : DO
1983 : Loi de Décentralisation

— LAT confiée aux Conseils Généraux
2003 : ITL chez I'enfant de moins
de 15 ans intégré dans la DO
2004 : Loi de Santé Publique, la
LAT devient une priorité de Santé
Publique organisée au niveau des
régions
2006 : recentralisation des
compétences, responsabilité de
I'Etat
2007 : Programme de LAT 2007-
2009.
Suspension de la Vaccination BCG

Le programme national en
6 axes

1) diagnostic précoce et le traitement
adapté de tous les cas de tuberculose
maladie

2) améliorer le dépistage des T.M. et des
ITl

3) optimisation de la stratégie vaccinale

4) maintenir la résistance aux antibiotiques
a un faible niveau

5) améliorer la surveillance épidémiologique
et les connaissances sur les
déterminants de la tuberculose

6) améliorer le pilotage de la LAT

Renforcer le dépistage de la
tuberculose maladie et
systématiser les enquétes
autour d’un cas

» Les enquétes identifient en
moyenne 6 personnes contact,
parmi elles 20 a 30 % présentent
une ITL et 1% une tuberculose
maladie

Enquéte 2003 : moins de 15% des
départements sur 84 font une
enquéte systématique

Le traitement des ITL diminue le
risque de maladie de 50 a 75 %

Organisation de la
< surveillance et
de la lutte

antituberculeuse

Cliniciens of bislogies déclaranty

i o sy dfai

*Services de lutie
ant-tabercules
(51T
Enguéte autour du cas
Lutte antituberculéuse

InVS
_. DGS
-
T Eun T8
OMs

(@ 4 missions des
services de lutte
anti-tuberculeuse

1. Dépistage autour d’'un cas

« Le plus rapidement (délai de
déclaration moyen de 34j)

« Sous la responsabilité du SLAT en
collaboration avec Médecin (Mdt en
milieu professionnel)

2. Dépistage ciblé dans des
groupes a risque

3. Bilan, TTT et suivi de
certains patients tuberculeux

4. Vaccination par le BCG
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Dépistage autour d’un cas

Vi La Toberulote.
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Algorithme d’aide a la
sélection des sujets
contact exposés a un
cas contagieux

Enquéte

* Qui dépister ?
— Les contacts étroits (période de contagiosité
consensuelle de 3 mois sauf si signes
respiratoires plus anciens)

— Etendre le dépistage aux autres catégories :
technique du caillou dans la mare en fonction :
+ Nb d'infections récents parmi les contacts
étroits

« Présence de personnes vulnérables (VIH...)

* A qui signaler ?
— CLAT du depanement du domicile du cas
Dans I'Oist

+ CLAT BEAUVAIS 91 rue S( Plerre 60000
BEAUVAIS Tél : 03.44.06.5!

+ CLAT NOGENT SUR OISE - 6 place des 3

Rois — Résidence Frangois 1¢"— 601

NOGENT SUR OISE  Tél : 03.44.55. 27 72

— en méme temps qu'a 'ARS (Art. R3113-4
CSP)

Investigations

Classement des ,
autour d’un cas

expositions

Examen clinique

+ Contacts étroits : si méme domicile, travail i
ensemble toute la journée, méme salle de classe, Inforlma'tlon surla tUberCUIose,
et donc par analogie le malade co-hospitalisé Radio si date de plus de 3 mois
dans la méme chambre sans isolement (30 a 59% IDR (si IDR de référence < 10 mm)

SLRAts contacts infectés si BAAR+, 6 & 52% si

+ Contacts réguliers : si méme cantine, méme ini
atelier, et par analogie soins réguliers donnés au Exar."e” C“'T'q“e
malade pour un soignant ou malades de la méme Radiographie
unité si le malade est mobile (10 & 53% sujets Y itivati iati
contacts infectés si BAARY, 2,5 4 46% si BAAR-) IDI;ng eo?gn:ﬁrt%or;gu"\gai{?%%?“de
(apres avoir éliminé une
+ Contacts occasionnels : si contacts multiples mais tuberculose maladie)

plus ponctuels, et par analogie manipulateurs de
radiologie ou travailleurs sociaux

Examen clinique

Radiographie
Contexte
réglementaire de la
Contexte réglementaire de la tuberculose
tuberculose en milieu
en milieu professionnel (1) professionnel (2)

A. Code du travail
. Evaluation du risque — Obligation de prévention
Lariclo L Traval (CT)

La:amz et sécurite des salariés. Code de Déontologie Médicale

o

csrerta o o Secet médical
 comr Caricia L1 Tou
les vavallurs omporares. Ces mosures comprennort des actons do préventon des it s 6 CHa s protGekon i, ko, i FEca s B S4Bt

BTG arganamo parichant 2 préverion ot L s a il 03pot o 32 v PGS

Socret des nformatons a concemnant >
- Los scnangesdinformaton son possilos o codfiésdans o nouveay Code SP sat
existantes . copoafon Tl persome dinen et dara e St ol Cniniis e s o
i ceterminer (o melleure prise on sharge saniaie poseible
bt Ll dlaborer i nta & iom i e 8iand ui o ans
o

b, Evaluation du risque biologique

Dovor dinermaton
. Spécicitsdea Fonton Publque hospitalirs S e et o e e drr

prévention du isque biologique en entrepris.

D. Code Sécurité Sociale
- Tableau °40 RG

v
quune « épreuve cutanés a a uberculine »

S axposd (raval au contact das patens o do laurs procuts) pout afocusesute 3

B. Code santé publique déciaration selon tableau n°40 du Code de la Sécuri 6 Sociale Régme Général
~ Décret du 30 Juin 2004 modifiant articles R 3112-2 et R 31124 du CSP
~ Ce texte a édicté de nouvelles régles en matiére de vaccination b~ Tableau net6 Réaine Agrcolo

antituberculeuse, (BCG) suite aux préconisations du Conseil Supérieur ol du regime ganeral

dHygiene publique.
~ Ces articles complétent larticle L 3112-1 du CSP relatf & a vaccination BCG o déctraton ol malad
ot simpose en terme de recommandation obligatoire pour les médecins du impufatie  a servee dans e cadre o a Commsaon o6 Reforme
travail I prévoient notamment la suppression de obligation de
revaceination mis maintien 'exigence de primo-vaccination pour travailer
dans des postes exposes.

-~ Spécificits de a Fonction Publique

GEMSTO — Séance du 17 mai 2011
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P A
y ()
Tuberculose
professionnelle Surveillance médicale :
en France A I'embauche : examen de
référence
Peu de données : MP déclarées
— Secteur privé (1989-2000) « Vérifier 'existence d’'une
+ 30450 cas par an (CNAMTS) primovaccination
Ty opuis19%8 + BCG (document ou cicatrice)
— 1999 =10 cas
- 2000=23cas * Réunir les éléments de
— FPH (pas de données) référence pour la surveillance
- AP-HP (1993-2003) : entre 6 et 12 cas/an UIterIeure
— ATCDs de tuberculose, PIT,
+ Améliorations possibles : BCG antérieurs
Profession figure dans le nouveau formulaire de
déclaration —RXP
Surveillance de I'IDR plus fiable en I'absence de
revaccination par le BCG — IDR (Tubertest®)
/A I
[} [}
4 4
Probléme particulier : Surveillance médicale :
Aptitude médicale et en cours d’activité
tuberculose professionnelle

dans la fonction publique

. . ke . « Fonction de I'évaluation du risque basée
Les candidats qui ont été atteints de maladies

tuberculeuses, cancéreuses ou nerveuses peuvent sur:

désormais accéder a la fonction publique dés lors

qu'ils ont été reconnus physiquement aptes a N

I'exercice de la fonction postulée. Ceci implique — Le nombre de cas accueillis dans les

quiils ne soient pas dans une phase évolutive d'une différents secteurs (en établissement de
quelconque affection incompatible avec I'exercice d'une santé) :

activité et qu'ils remplissent les conditions d’aptitude . ) ) .

physique nécessaires pour pouvoir exercer les + communication mensuelle systématique par le
fonctions postulées. labo de bactério ou le service d’hygiéne)

En application de I'article 20 du décret no 86-442 du 14

mars 1986 relatif a la désignation des médecins . . .
agréés, a l'organisation des comité médicaux et des — Le type de patient pris en charge (VIH, risque
commissions de réforme aux conditions d'aptitude de multirésistance...)

physique pour I'admission aux emplois publics et au

régime de congés de maladie des fonctionnaires, il L .
appartient au médecin généraliste agréé et, le cas — Les caractéristiques des postes (endoscopie,
échéant au médecin spécialiste agréé, d’examiner kiné respiratoire, vortex des tubes...)

le candidat et de se prononcer, sous le contrdle
éventuel du comité médical compétent, sur la
compatibilité de I'état de santé de I'intéressé avec
I'exercice des fonctions qu’il postule.

4 BCG : modif de la
| . réglementation
Niveaux de risque

Niveau de Secteur* * Une p!'imo-va_ccina_tion par le
risque BCG était obllgat0|r§ pour les
_ professions de santé et
Risque élevé e assimilées. Depuis le 5 mars
paran pereuteux bacilibres 2010, un avis du HCSP (Haut
Conseil de Santé Publique)
Risque Sectourgéographiaue recommande la levée de
intermédiaire tuberculou bacillfores par an I'obligation vaccinale pour les
personnels en SAUF contact
Risque faible Secteur géographique répétés avec les patients
Creduoamnee 1% tuberculeux et les personnels
de laboratoire travaillant sur les
S — cultures de BK.
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Prévention de la transmission
aérienne : Isolement
respiratoire : Qui? Quand?
ou?

* Malades contagieux

~ Jusqu'a négativation du prélévement (2-3 sem)

« A la suspicion (si une recherche de BK
est
prescrite)

~ Jusqu'a obtention de 3 recherches de BAAR
négatives

Dans les zones de procédures a risque :
~ Expectorations induites, aérosols,

a l'intubation

Prévention de la
transmission
aérienne : Isolement
respiratoire : Comment ?

Chambre seule : limiter les
sorties (et avec masque)

— Porte fermée : pression
négative (sas si possible)
— Ventilation :
« Evacuation de I'air vers
Iextérieur sans recirculation
+ 6a12renouvellements
horaires minimum
— Visites réduites
— Port d'un masque de protection
(visiteurs et soignants
— Pas de manceuvres induisant la
toux

* Aérosols, kinésithérapie, .
expectoration induite, fibroscopie

Place des
masques dans la
prévention de la

tuberculose

Le port de masque : un

élément parmi les

mesures d’isolement Effet barridre
respiratoire

Deux indications du 0
masque
— Port par le personnel et
les visiteurs : protection
individuelle visant &
réduire l'inhalation
d'aérosols vecteur de BK

— Port par le patient :
protection de
I'environnement des

gouttelettes émises par

le patient (lors de \
déplacement en dehors |
de la chambre)

Masques chirurgicaux

« Barriere : piege les
gouttelettes émises
lors de I'expiration par
le soignant

Porté par le
i M oy personnel
— Protection du patient
] — Ecran contre les
¥ | projections

Porté par le patient
— Protection du

'
1]

P, '{ personnel, des autres

1\« patients

Les masques de protection
respiratoire

Limiter l'inhalation d’aérosols de
particules et gouttelettes en
suspension dans l'air
Protection du soignant ou du
visiteur

Pour une réelle
protection
former les
utilisateurs

» Mettre en place correctement le masque
— Placer les élastiques
— Serrer le pince-nez
— Bien I'emboiter sous le menton

« Vérifier que le masque est bien ajusté
— Obturer la surface filtrante avec les mains

— Inhaler lentement et vérifier que le masque tend
s’écraser. S'il est possible d'inhaler facilement, le
masque fuit

+ Une fois le masque placé, ne plus le toucher
Retrait du masque
— Durée d'efficacité : en général 8h (voir notice du
fabricant)
— Lenlever en dernier

+ Se laver les mains ou friction hydro-alcoolique

« Léliminer dans la filiere DASRI

GEMSTO — Séance du 17 mai 2011
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Perspectives de recherches sur le
dépistage de
la tuberculose : tests sanguins
in vitro lymphocytes T/interféron
gamma (IFN-g)
OU Tubertest/IDR ?

Tests sanguins in vitro, résultat en 24h
Hypersensibilité retardée mesurée (LT produit IFN-g)
Dépistage du contage tuberculeux, dépistage des
personnels de sante, et patients mis sous
immunosuppresseurs comme les anti-TNF
2tests:

— le Quantiféron TB goldTM (QF-TB Gold, Cellestis,

Carnegie, Australie)

— T-SPOT.TBTM (Oxford Immunotec, Abingdon, Angleterre)
Utilisent des Ag spécifiques de M. tuberculosis complex
: ESAT-6 et CFP-10 (# IDR qui est un mélange
complexe de plus de 200 Ag
mycobact)

ESAT-6 et CFP-10 sont absents de toutes les souches
vaccinales de BCG utilisées dans le monde

Plus spéciﬁgue (89 a 100% contre 35 & 100%), méme
sensibilité (75 & 90%)
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