La tuberculose chez l'enfant

· Déclaration obligatoire et confidentielle

Epidémiologie
· ~30 % population infectées par le bacille

· 95% des cas dans les pays en voie de développement.

· 95% enfants sont en général non infectieux=> transmission adulte/ adulte ou  adulte/enfant

· Suisse 1 cas /10'000 habitants. 

· Mantoux se positive suite à réaction cutanée d'hypersensibilité  8 à 12 semaines après le contage.

· Radiographie du thorax: 
· atteinte apex pulmonaires (ppO2)

· complexe de Ghon

· élargissement médiastinal, gg = empreinte en « pate de chat dans la neige »

· granulome et adénopathie satellite
Contact  à risque

· Sujets en contact intime avec le cas source (membres de la famille)

· Sujets partageant régulièrement les mêmes locaux que le cas source

· Sujets exposés pendant un temps cumulé > à 8 h à un cas positif à l’examen direct 

· Sujets exposés pendant un temps cumulé > à 40h à un cas positif seulement en culture
· Sujets fortement exposés pendant un temps plus bref
· Sujet en contact avec immunosuppression
Qui va faire une tuberculose et où ?:
· 10% des individus infectés qui ne reçoivent pas de prophylaxie vont développer une maladie tuberculeuse en dépit de leur immunité normale

· 85% des atteintes sont pulmonaires, 15% sont extra-pulmonaires. Chez les patients HIV+, cette distribution change avec 1/3 des patients présentant une atteinte mixte.

· Risque plus élevé dans les 2 premières années suivant l'infection

· Risque augmenté si enfant de moins de 2 ans avec  délai plus court (3-6 mois) 
· Risque si immunité cellulaire altérée : HIV, chimio-corticothérapie, malnutrition, vieillards, femme enceintes
Présentation clinique 
Tuberculose latente:
· Pas de symptômes 

· Mantoux et Rx normale

Tuberculose primaire:
· Symptomatique

· Mantoux + 
· Bactériologie +/- expectorations/tubages gastriques +/-  Radio thorax positifs

Tuberculose secondaire:
· = Réactivation d'une tuberculose primaire 

· Atteinte systémique (fièvre, perte de poids, sudation nocturne, toux) 

· Possible atteinte extra-pulmonaire (SNC, osseuse, gg, GI, rénal, cardiaque)

· Mantoux + et Rx pathologique ou normale 

· Indication à faire un CT thoracique coupes fines avec contraste

Tb miliaire=disséminée
· Atteinte multi-organique après décharge hématogène massive de BK

· CAVE: Le Mantoux peut être négatif

Dépistage-diagnostic
1) Test de Mantoux:
•
Injection intradermique (papule) de 2 U (0. 1 ml) de tuberculine sur la face ventrale de l'avant-bras

•
Lecture à 48-72h par mesure de l'induration transversale
•
Faux-négatifs si:

· Infection et opération récente (phase de conversion)

· Miliaire

· Immunosuppression (HIV, corticoïdes, chimio, malnutrition)
· Vaccin récent avec virus vivant atténué (ROR, Polio oral, BCG, fièvre jaune, varicelle, typhoïde orale),

· Erreur technique (absence de papule)

· Faux-positifs:

· Autre Mycobactérie non tuberculeuse (M.marinum, M.Kansasii, M.Szulgai) => si doute TB-spot
· Post BCG ad 2-3 ans plus tard chez les enfants et 5-10 ans chez adultes  

· Mantoux il y a < 2 mois (effet booster)

Sensibilité Mantoux: 63%
	Positif si > 5 mm
	Positif si >10 mm
	Positif si >15 mm

	Si patient avec haut risque
	Si avec patient risque modéré
	Si patient avec risque faible 


Vaccination>15ans

	· 


2) TB-Spot (Elispot => isolement des lymphocytes par Ficoll puis test => à priori idem chez les petits) vs Qantiferon (sur sang natif => plus de risque de faux positif chez le petit enfant):
· = dosage production IFN-gamma de monocyte du sang exposé aux protéines spécifiques de M.tuberculosis (ESAT6 et CFP10) ; réaction croisée avec M.marinum, M.Kansasii, M.Szulgai)

· Pour confirmer un Mantoux (exclure un faux positif ou faux négatif)

· Avantage : Pas d'effet booster (non influencé par le BCG) et ne devient PAS positifs si infections avec autres mycobactéries 

· Résultat en 16-20h

· Sensibilité 76-85%, Spécificité 89-100% (idem Mantoux et ne différencie pas non plus une infection latente et active)
3) Recherche de bacille dans expectorations et liquides
Si maladie tuberculeuse= Mantoux + Rx pulmonaire anormale =>  confirmer le diagnostic par mise en évidence bactériologique du BK:
· Tubages gastrique 3x le matin au réveil** => ll est nécessaire de neutraliser les aspirations gastriques avec 1/4 de comprimé de Bicarbonate dès leur récolte puisque l'acidité inactive le BK.
· Examens d'expectorations (spontanées ou induites par aérosol de NaCl hypertonique)

· Examen LBA 

· Examen d'urine ou de sang  ou autres milieux stériles 

Examen direct:

 

Coloration de Ziehl-Nielsen et d'auramine mettant en évidence les propriétés alcoolo-résistantes du bacille (BAAR) il faut 5 000-10 000 BK/ml pour la 
détection.

Culture:






gold standard, détection de 10 BK/ml milieu solide (Lowenstein) : délai de 3-8 semaines;  milieu liquide, technique radiométrique plus rapide, 1-3 semaines.

4) PCR:
· sur liquide gastrique vs expectorations ou le LBA 

· permet d'identifier des souches résistantes par utilisation de sondes nucléiques portant la mutation spécifique engendrant la résistance (ex: mutation rpoB et résistance à la Rifampicine)

Traitement
Prétraitement contrôle (inutile si dose standard donnée)
· Transaminases, FSC

· Acuité visuelle et vision colorée si traitement avec Ethambutol (EMB) 

 Virage du Mantoux:
· Mantoux + et Rx normale

· INH (Rimifon®) pendant 9 mois +Vit. B6 40mg/j chez enfants dès 12 ans dès 2 mois traitement 

· Traitement préventif d'emblée  si enfant < 5 ans avec contage prouvé (même si 1er Mtx négatif) puis arrêt ttt si 2ème Mantoux reste négatif après 2 mois
Tuberculose symptomatique
· PIR 2 mois + I/R 4 mois 

· Rajouter Ethambutol ou Streptomycine si suspicion de résistance (patient originaire d'Asie).

Tuberculose miliaire

· PIRE/S 2 mois puis I/R pendant 10 mois 

· corticostéroïdes si  miliaire, méningée, granulome endobronchique

Contrôles pendant le traitement: 
· INH urinaire 1x/mois (compliance) ad 9x positifs et consultation si symptômes 

· ASAT, ALAT 1 x à 1 mois puis seulement si anormal (augmentation tolérée des tests hépatiques est de 3-5X la norme, pour autant qu'il n'y ait aucun symptôme clinique). 

· Si Ethambutol > 15mg/kg/j pendant 2 mois et plus Electrorétinogramme (PEV), acuité visuelle, vision colorée
· Audiogramme et vestibulogramme si traitement avec Streptomycine

