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1. INTRODUCTION

Les personnes de I'entourage proche des malades porteurs de tuberculose”’

contagieuse sont les plus exposées au risque de primo-infection tubercu-
leuse et, lorsqu'elles ont été infectées, c’est dans la période qui suit
immediatement la primo-infection qu’elles ont le plus grand risque de
développer une tuberculose-maladie [1]. Ces 2 éléments fondamentaux de
I'épidémiologie et de I'histoire naturelle de la tuberculose justifient la priorité
du dépistage des cas de primo-infection et de tuberculose-maladie dans
I'entourage d’un malade dont la tuberculose a été recemment diagnostiquée.

La famille ne constitue pas le seul milieu favorable a la transmission du
bacille tuberculeux. Les collectivités reproduisant des conditions de promis-
cuité assez similaires a la promiscuité familiale sont multiples. Certaines
d'entre elles peuvent regrouper des personnes particuliérement susceptibles
(jeunes enfants, adolescents, malades immunodéprimés ou, de plus en plus,
personnes infectées par le V.I.H.), ce qui justifie une vigilance particuliére.
Dans la situation épidémiologique actuelle de la France ou I'incidence de la
tuberculose est devenue relativement basse [2], le dépistage « cible » prend
toute son importance.

Les objectifs de I'investigation sont d'abord d'identifier les personnes
pouvant étre des sources d'infection et de les traiter pour interrompre la
chaine de transmission, ensuite d’identifier les personnes récemment
infectées et de leur offrir, le cas échéant, une chimioprophylaxie (chimio-
thérapie préventive) pour empécher que leur primo-infection n'évolue a
court terme vers une tuberculose-maladie. Dans une collectivite, il faut de
plus évaluer le risque de transmission et mettre en évidence les éventuels
facteurs favorisant cette transmission afin d'adapter les mesures pré-
ventives.

Ce document a pour but de constituer un guide pour la conduite des investi-
gations lorsqu’un cas de tuberculose ou de primo-infection tuberculeuse a
été identifié dans une famille ou une collectivité. Il ne concerne pas la surveil-
lance réguliere des personnels (tels que le personnel hospitalier) particulie-
rement exposés a un risque de transmission, qui fait I'objet de recommanda-
tions spécifiques.

2. DEFINITIONS
2.1. Tuberculose

Une tuberculose est confirmée chez un malade lorsqu’une culture a montré
la présence de bacilles tuberculeux (Mycobacterium tuberculosis, bovis ou
africanum) [3]. Cependant, dans une certaine proportion des cas (un tiers en
France d'aprés les données de la déclaration obligatoire [4]), la confirmation
bactériologique n'est pas obtenue et la mise au traitement est décidée sur
des arguments cliniques et radiologiques.

Une tuberculose est contagieuse s’il y a des bacilles tuberculeux dans
I'expectoration. La tuberculose n'est donc contagieuse que dans sa forme
pulmonaire [1]. Les formes extrapulmonaires (osseuse, ganglionnaire,

uro-génitale, pleurale, méningée..) ne sont qu'exceptionnellement conta-
gieuses. En pratique, la contagiosité est définie par la présence de bacilles
acido-alcoolo-résistants (B.A.A.R.) & l'examen microscopique direct de
I'expectoration (voir 3.1.1.). La contagiosité est beaucoup plus faible si
I'examen microscopique direct de I'expectoration est négatif et que seule la
culture soit positive [5].

22. Primo-infection tuberculeuse

La primo-infection tuberculeuse est consécutive a l'inhalation du bacille
tuberculeux et a son implantation dans I'alvéole pulmonaire. Dans 90 % des
cas en moyenne, chez les sujets immunocompétents, cette primo-infection
restera latente, mais dans 10 % des cas elle évoluera vers une tuberculose-
maladie, le risque étant maximal dans les 2 ans suivant I'infection [6].

Une primo-infection récente est identifiée par le virage récent (moins de
2 ans) des réactions cutanées a la tuberculine (voir 441). S'il n'y a ni signes
radiologiques ni signes cliniques, il s'agit d'une primo-infection latente. Sil
existe des signes radiologiques ou cliniques, il s’agit d'une primo-infection
patente et elle doit étre traitée comme un cas de tuberculose.

3. EVALUATION INITIALE

La découverte d'un cas de tuberculose ou de primo-infection tuberculeuse
doit conduire a évaluer le risque de transmission du bacille tuberculeux et les
facteurs de risque individuels des personnes vivant dans I'entourage du cas
deépisté.

3.1. Evaluation du risque de transmission

Elle repose sur I'évaluation de 3 types d'éléments qui doivent étre passés en
revue systématiquement :

— le cas contagieux et ses caractéristiques;

— I'environnement;

le type de contacts entre le cas et son entourage.

3.1.1. Le cas contagieux et ses caractéristiques

Il peut s'agir du premier cas découvert ou de cas diagnostiqueés ultérieu-
rement au cours de l'investigation.

Les caractéristiques & évaluer sont celles qui témoignent de la capacité du
malade a produire des aérosols de particules contenant des bacilles tuber-
culeux :

(1) Centre européen pour la surveillance épidémiologique du SIDA.
(2) Centre national de référence pour la surveillance de la tuberculose.
(3) Réseau national de santé publique
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e la présence de B.A.AR. a I'examen microscopique direct d'au moins
2 frottis d’expectoration (ou tubage gastrique, lavage broncho-alvéolaire) est
le signe d'une contagiosité maximale. Les malades porteurs de tuberculose a
examen microscopique positif sont en effet responsables de I'essentiel de la
transmission [1]. La présence de B.A.A R. ne permet pas de différencier entre
les bacilles tuberculeux et les mycobactéries atypiques et n'est donc pas
specifique de la tuberculose qui doit étre confirmée par la culture, mais elle
est un élément de forte présomption du diagnostic lorsqu’elle est associée &
des signes cliniques et radiologiques;

e si I'examen microscopique direct est négatif (la négativité étant affirmée
sur un minimum de 3 échantillons successifs), la présence de bacilles tuber-
culeux (Mycobacterium tuberculosis, bovis ou africanum) a la culture de I'ex-
pectoration est un signe de contagiosité potentielle mais beaucoup plus
réduite qu'en cas d'examen microscopique positif [1];

e en cas de négativité de I'examen microscopique direct et de la culture de
I'expectoration, la contagiosité peut étre considérée comme négligeable. Un
minimum de 3 échantillons successifs est requis pour affirmer cette négati-
vite;

e la contagiosité devient nulle généralement moins de 2 semaines aprés le
début d'un traitement efficace et bien conduit [1]. La grande majorité de la
transmission du bacille a des sujets contacts immunocompétents a lieu
avant le diagnostic et la mise au traitement du cas [7-10]. Le risque de conta-
gion sous traitement persiste dans les cas ou les bacilles tuberculeux sont
d'emblée multirésistants, ce qui est actuellement rare en France [11];

e la résistance des bacilles a un seul des antituberculeux majeurs utilisés (il
s'agit le plus souvent de l'isoniazide) ne diminue pas |'efficacité du traite-
ment standard recommandé en France qui comporte 4 antituberculeux [12].
Elle n'a donc aucune influence sur la contagiosité du malade. En revanche, la
multirésistance, lorsqu’elle concerne a la fois I'isoniazide et la rifampicine,
allonge la période de contagiosité et augmente de ce fait le risque de trans-
mission [13];

e les autres facteurs qui ont une influence sur le risque de transmission
sont :
— la présence d'une caverne pulmonaire (car cette forme est trés riche en
bacilles), ’
— la laryngite tuberculeuse (forme clinique devenue exceptionnelle),
— l'intensité et la durée de la toux,
— les expirations forcées spontanées (chant, cris, etc.) ou provoquées par
des manceuvres particuliéres (aérosols, kinésithérapie).

3.1.2. L'environnement

La transmission du bacille tuberculeux s'effectue exclusivement par voie
aérienne par l'intermédiaire d'aérosols de mucus contenant des bacilles qui,
en se desséchant, restent en suspension dans I'air [1]. Tout facteur suscepti-
ble d'influencer la concentration des bacilles dans I'air ambiant agira sur le
risque de transmission. Les conditions les plus favorables sont réunies dans
un lieu fermé partageé par le malade contagieux et son entourage. Le premier
facteur & évaluer est le volume de ce lieu fermé : plus il est faible, plus la
concentration est grande.

Dans une collectivité, il est recommandé de procéder a I'évaluation des
locaux : pieces fréquentées ou non par le malade contagieux, circulation de
I'air entre les pieces en tenant compte des éléments suivants :

— I'aération ou ventilation de la piéce avec I'air extérieur diminue la concen-
tration des bacilles mais, pour qu'elle soit efficace, doit répondre a certains
critéres (notamment assurer un renouvellement suffisant de I'air) et la porte
doit étre maintenue fermée;

— l'existence d’'une pression positive dans la piéce ou se trouve le cas, c'est-
a-dire supérieure a celle du couloir et des pieces avoisinantes, favorise la dif-
fusion des particules infectées a 'extérieur de la piéce surtout a I'ouverture
des portes;

— les systemes de ventilation en circuit fermé favorisent la dispersion des
bacilles.

3.1.3. Le type de contacts entre le cas et son entourage

Les éléments a évaluer sont la proximité des personnes en contact avec le
cas de tuberculose contagieuse et le temps passé au contact de ce cas. Ces
élements permettent de classer les contacts en 3 catégories :

— contact etroit : personnes habitant sous le méme toit ou personnes parta-
geant la méme piéce pendant de nombreuses heures par jour;

— contact régulier : personnes partageant régulierement le méme lieu
fermé;

— contact occasionnel : personnes partageant occasionnellement le méme
lieu ferme.

Les membres de |a famille vivant dans le méme foyer que le cas contagieux
sont toujours classés dans la catégorie des contacts étroits et c’est parmi eux
que le dépistage sera conduit en priorité. Quelques exemples de classement
sont donnés ci-dessous a titre indicatif :

Contact Ecole Entreprise Prison

Etroit. . ...... Eléves (professeur) Partageant le méme Partageant la méme
de la méme classe. | bureau. cellule.

Reégulier. . Fréequentant regu- Partageant régulie- Fréquentant régulié-
lierement le méme rement ses repas rement le méme
gymnase ou la avec le cas. atelier.
méme cantine.

Occasionnel . . .| Autres (ex. : éléeves | Autres (ex. : bu- | Autres (ex. : s'étant
de la méme sec- reaux au méme trouve a l'infirmerie
tion). étage). avec le cas).

3.2. Evaluation des facteurs de risque des personnes exposées

La probabilité de faire une tuberculose-maladie a la suite d’'une primo-infec-
tion tuberculeuse est d'autant plus grande que la quantité des bacilles trans-
mis est importante [1]. Cette quantité sera appréciée a I'aide des éléments
cités en 31. La probabilité dépend en outre de différentes caractéristiques
individuelles de la personne exposée.

3.2.1. Facteurs de risque

e age [14] : enfants de moins de 5 ans, adolescents;

e pathologies [14] induisant une dépression immunitaire (diabéte, alcoo-
lisme, malnutrition), traitements immunosuppresseurs (corticoides, chimio-
thérapie anticancéreuse...), silicose;

e infection a V.L.H. [15], d'autant plus que I'immunodépression est impor-
tante (diminution des lymphocytes CD 4).

3.2.2. Facteurs protecteurs

e vaccination par le B.C.G. : les personnes vaccinées par le B.C.G. ont acquis
une immunité les protégeant de I'évolution d'une primo-infection tubercu-
leuse en tuberculose-maladie. L'efficacité protectrice du B.C.G. a été estimée
au maximum a 80 % pour la tuberculose toutes formes chez des sujets non
immunodéprimes [16, 17], et supérieure a@ 80 % pour les formes graves de
tuberculose de I'enfant (miliaire et méningite) [18]. L'efficacité diminue a dis-
tance de la vaccination : la durée de la protection est généralement estimée a
15 ans [16];

e infection tuberculeuse antérieure : les personnes ayant déja fait une
primo-infection tuberculeuse ont développé une immunité les protégeant
partiellement contre les conséquences d’une réinfection ultérieure [19].
Cependant, il faut rappeler que ces personnes sont également & risque de
faire une tuberculose par réactivation endogéne de leur infection ancienne :
c’est le cas pour la majorité des malades actuellement diagnostiqués dans
les pays industrialisés [20], surtout chez les sujets agés.

4. STRATEGIES D'INVESTIGATIONS

4.1. Dans quelles situations entreprendre les investigations

Devant tout cas nouvellement diagnostiqué de tuberculose contagieuse,
on doit entreprendre une recherche de cas de tuberculose-maladie et de per-
sonnes primo-infectées dans I'entourage. Cette recherche constitue
une priorite car elle permet de dépister et de prévenir rapidement des cas
secondaires.

Devant un cas démontré de primo-infection récente, soit patente (avec
signes radiocliniques), soit latente (virage simple) diagnostiquée sur des
résultats de tests tuberculiniques antérieurs récents et effectués de facon
correctement standardisée (voir 4.4.), on recherchera le contaminateur et
ensuite les éventuelles autres personnes primo-infectées. En revanche, cette
recherche ne se justifie pas pour une réaction tuberculinique positive retrou-
vée lors d’un dépistage systématique en |'absence d’autres éléments.

On doit rechercher également le contaminateur autour d’un cas de tubercu-
lose-maladie faisant probablement suite & une primo-infection récente, ce
qui est :

— certain chez I'enfant de moins de 5 ans;

— probable chez I'adolescent;

— possible chez une personne infectée par le V.I.H. ou sévérement immuno-
déprimeée;

— possible chez un malade n’ayant jamais recu de traitement antitubercu-
leux et porteur de bacilles multirésistants (résistants a la fois a l'isoniazide et
a la rifampicine).

Il est possible que les 2 stratégies (recherche de cas secondaires et recher-
che du contaminateur) doivent étre conduites simultanément, notamment
dans une collectivité.
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442 Aucun virage mis en évidence par rapport aux résultats des
tests antérieurs, ou résultats ne pouvant étre comparés a aucun
résultat de test fiable datant de moins de 2 ans

e la primo-infection récente est probable sil'induration est > 10 mm deés le
premier test chez les non-vaccinés. Chez les vaccinés, le résultat est a inter-
préter en fonction de I'ancienneté du B.C.G. (I'immunité s"atténuant en 10 &
15 ans) et des résultats de tests tuberculiniques standardisés effectués dans
les 10 années précédentes, s'ils existent;

e si l'induration est << 10 mm, il faut répéter le test 2 mois plus tard pour
rechercher un virage. Si au second test, I'induration a augmenté d’au moins
10 mm, il s’agit certainement d'une primo-infection récente. Cependant,
chez les sujets ages de plus de 55 ans, une augmentation de taille de I'indu-
ration peut étre le témoin du réveil, par l'effet du premier test (effet
« booster »), d’'une hypersensibilité cutanée ancienne et doit donc étre inter-
prétée avec prudence [24].

Chez les personnes infectées par le V.LH. :

e siles lymphocytes CD 4 sont > 500/mm? : la démarche et les critéres
d'interprétation sont les mémes que ci-dessus;

e si les lymphocytes CD 4 sont < 500/mm?3 :

— la primo-infection récente est probable si I'induration est > 10 mm au
premier test chez un sujet vacciné depuis moins de 15 ans, ou > 5 mm chez
un sujet non vacciné ou vacciné depuis plus de 15 ans,

— sil'induration est << 5 mm et si les lymphocytes CD 4 sont <. 200/mm?, on
recherchera une anergie en pratiquant des tests cutanés a au moins 2 autres
antigenes (exemple : Multitest™ Mérieux). Si les réactions sont négatives, la
primo-infection récente est possible, et la chimioprophylaxie est donc
indiquée pour un sujet vacciné ou non en contact avec un cas contagieux.
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ANNEXE

PROPOSITION DE GRILLE DE RECUEIL DE DONNEES POUR L'INVESTIGATION EPIDEMIOLOGIQUE
AUTOUR D’'UN CAS DE TUBERCULOSE CONTAGIEUSE

La premiére étape de l'investigation consiste a obtenir une description précise des activités du malade et des collectivités qu'il frequente régulierement ou
occasionnellement. Cette étape va permettre de déterminer les personnes ayant été en contact avec le cas et de les classer dans les 3 catégories de contact (etroit,
regulier, occasionnel; cf. 3.1.3.).

La stratégie de dépistage sera conduite ensuite de facon progressive (cf. 4.2.) selon I'image du « caillou dans I'eau ». En prenant I'exemple fictif d'un cas survenu

chez un adolescent scolarisé, les résultats pourraient ctre synthetisés dans le tableau suivant :

Nombre Nombre
Catégorie de contact de personnes de personnes
concernées testées

Personnes
avec primo-infection
probable (1)

Malades
(tuberculose évolutive)

Personnes
avec virage récent

N % N % N l %

Demande de dépistage sans
contact avec le cas . .

Contacts étroits :
— famille. . ... ... 3 BTG e e
- eleves de la meme classe .. ...

amis intimes. .

Contacts reguliers :
— cantine scolaire. . . .. .........
— aquipe de foot

- bus de ramassage scolaire.

Contacts occasionnels :
— foyers de loisirs . . .. ... ......

— eleves de la méme section

(1) LD.R. = 10 mm chez les personnes non vaccinées par le B.C.G. : chez les personnes vaccinées, le critére (dimension de I'induration) est a choisir en
fonction de I'ancienneté du B.C.G. et des resultats de tests tuberculiniques standardisés datant de moins de 10 ans.

Note : La découverte exceptionnelle d'un taux élevé de réactions tuberculiniques positives dans un groupe de sujets-contacts réguliers ou occasionnels
doit faire évoquer une éventuelle deuxiéme source d'infection par un autre malade contagieux.
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4.2. Investigations autour d'un cas de tuberculose contagieuse

4.2.1. Organisation

Le dépistage sera entrepris dés la confirmation de la positivité de la culture
de I'expectoration. On le commencera sans attendre les résultats de la
culture si 'examen microscopique direct de I'expectoration est positif, ou s'il
existe de forts arguments présomptifs et des personnes particulierement
vulnérables dans I'entourage.

Le médecin traitant de la famille du cas doit étre avisé : il peut procéder au
depistage parmi les membres de la famille, en liaison avec le médecin qui a
fait le diagnostic ainsi qu'avec les services de lutte antituberculeuse (L. A.T.)
du département. Si le malade appartient a une collectivité, le dépistage est
conduit par les services de L.A.T. en collaboration avec le médecin inter-
venant dans la collectivité. Pour assurer une bonne fiabilité des tests tuber-
culiniques, il est recommandé de recourir, pour la pratique de ces tests, aux
services de vaccination ou de L.A.T. du département qui possédent I'expé-
rience nécessaire.

Le principe du dépistage est de procéder en cercles concentriques autour du
cas (selon lI'image du «caillou dans I'eau») [21]. Dans une famille, le
depistage parmi les personnes vivant sous le méme toit est souvent
suffisant. Dans une collectivite, on établira la liste des personnes en contact
avec le malade et on les classera en 3 catégories selon leur proximité
(voir 3.1.3.). Le dépistage sera d'abord entrepris dans la catégorie des
personnes ayant un contact étroit avec le malade ainsi que, par principe, chez
toutes les personnes qui demandent spontanément un dépistage individuel
(cf. annexe). La décision d'étendre le dépistage aux autres catégories
(contact regulier, puis contact occasionnel) sera prise en fonction :

— du nombre de primo-infections récentes trouvées dans la catégorie des
personnes en contact étroit;

— de la présence de personnes particulierement vulnérables dans les autres
categories, notamment de personnes infectées par le V.I.H.

4.2.2. Technigue :

Le dépistage des primo-infections est basé sur les tests tuberculiniques
(voir 4.4 et tabl. 7). |l sera complété par une radiographie pulmonaire chez
les personnes ayant des résultats de tests tuberculiniques positifs (> 10
mm) pour dépister une éventuelle tuberculose. La radiographie sera
effectuee d’'embléee chez les enfants de moins de b ans, les personnes agées
et les personnes immunodéprimées (sujets infectés par le V.ILH.); en effet, la
negativité du test tuberculinique est chez eux insuffisante pour éliminer une
tuberculose évolutive.

En cas de négativité du premier test tuberculinique, le test sera répété 2 mois
plus tard (voir 4.4.) car l'allergie tuberculinique, qui peut étre précoce (dés
2 semaines), apparait la plupart du temps entre 6 et 14 semaines aprés
I'inhalation du bacille. Chez I'enfant de moins de 15 ans, vacciné ou non, en
contact etroit avec un cas contagieux, il est justifié de prescrire une chimio-
prophylaxie pendant ces 2 mois jusqu’au second test : elle pourra étre
arrétee si le second test reste négatif.

Les malades atteints de tuberculose doivent étre traités immédiatement. Une
chimioprophylaxie [22] doit étre envisagée pour toutes les personnes en
contact avec le cas contagieux chez lesquelles une primo-infection récente
aura ete dépistee. Siles tests tuberculiniques sont positifs sans virage récent
demontré, la décision de proposer une chimioprophylaxie sera prise en
fonction des arguments épidémiologiques (contagiosité du cas, proximité du
contact) et des facteurs individuels. Elle sera en particulier proposée chez les
jeunes enfants, les adolescents et les sujets immunodéprimés, notamment
les personnes infectées par le V.IL.H. [23].

4.3. Investigations autour d'un cas de primo-infection tuberculeuse
récente

Pour dépister le contaminateur (« source » d'infection) on se basera sur la
radiographie pulmonaire. Le dépistage sera conduit suivant le méme
principe des cercles concentriques, d’abord parmi les membres de la famille
ou, dans une collectivité, chez les personnes en contact étroit avec le cas. Le
traitement du contaminateur doit étre institué immédiatement.

Devant plusieurs cas de primo-infection récente diagnostiqués dans une
méme collectivité, le dépistage sera effectué également dans la catégorie
des personnes en contact étroit avec chaque cas. De plus, et avant de se
livrer & un dépistage radiologique étendu, la recherche d’activités communes
ou d'appartenance a un groupe commun a ces cas doit étre conduite de
facon approfondie, ce qui permettra d'orienter éventuellement sur une
circonstance commune d’infection.

Lorsque le contaminateur aura été identifié, on conduira un dépistage dans

son entourage a la recherche d’'éventuelles autres personnes infectées, selon
le méme schéma que celui décrit en 4.2,

Tableau 1
Investigation autour d'un cas de tuberculose contagieuse

1 ére visite (3 n'effectuer d'abord que chez les personnes en |
contact étrolt avec le cas) |

IDR 10 UI*

induration < 10 mm** induration » 10 mm™

radiographie pulmonaire

normale anormale

chimioprophylaxie chimioprophylaxie bilan complet
jusqu'a la deuxiéme visite a discuter en fonction:  traitement
4 discuter chez l'enfant < 15ans - tests antérieurs v
en contact étrolt avec le cas - antécédents de BCG
- proximité du cas
- facteurs individuels

2 @me visite (aprés 2 mois si 1er test négatif) |

IDR 10 UI

induration  induration augmentée
<10 mm d'au moins 10 mm
ou augmentée

de moins de

10 mm

radiographie pulmonaire
Stop

normale anormale

chimioprophylaxie bilan complet
a discuter traitement

Et radiologie pulmonaire d'emblée chez I'enfant de moins de 5 ans,
le sujet 4gé ou le sujet immunodéprimé

Critéres d'évaluation différents chez les personnes infectées par le
VIH avec CD4 < 500/mm3 cf 4.4.2)

-

4.4. Tests tuberculiniques

Les tests doivent étre effectués par intradermo-réaction (test de Mantoux)
Les autres tests (timbre, Monotest), insuffisamment standardisés et n'ayant
pas de valeur quantitative, sont & proscrire.

La tuberculine utilisée doit fournir des résultats standardisés avec la tuberculine
de référence de I'O.M.S. En France, la tuberculine Mérieux est la seule dispo-
nible depuis 1993. Une dose de 10 U.l. de tuberculine Mérieux correspond a la
dose de 2 unites tuberculiniques de la tuberculine de référence O.M.S. R.T. 23
(+ Tween 80) de Copenhague. La dose de 50 U.l. ne doit pas étre utilisée.

La technique consiste en 'injection intradermique d’un volume de 0,1 ml, soit
une dose correspondant a 10 U.l. de tuberculine Mérieux. La lecture se fait
72 heures plus tard. On mesure le diameétre transversal de I'induration en milli-
meétres.

Le résultat est a interpréter en fonction des résultats de tests antérieurs, des
antécédents de vaccination B.C.G. et de la présence ou non d'infection a V.I.H.

4.4.1. Résultats connus de tests antérieurs standardisés (effectués
selon la méthode décrite ci-dessus) datant de moins de 2 ans

La primo-infection récente est mise en évidence par une augmentation signi-
ficative de I'allergie tuberculinique (virage) définie comme suit :

e chez les non-vaccinés :

— induration passant de < 10 mm & > 10 mm, avec au moins 10 mm de
différence entre les 2 mesures,

ou

— induration passant de 0 mm & > 5 mm;

e chez les vaccinés :

— induration augmentant d’au moins 10 mm entre les 2 tests, indépen-
damment de la valeur de départ.
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INFORMATION

SUSPICION D’EPIDEMIE DE RUBEOLE CHEZ LES ADULTES EN FRANCE

Information communiquée par la Direction générale de la santé, le Réseau national de santé publique
et la Direction centrale du service de santé des armées

Les services de santé des armées ont informeé les autorités sanitaires de
I'augmentation anormale de cas de rubéole au mois de février 1994 dans les
armées francaises (plus de 200 cas depuis le début de I'année) suggérant
une circulation accrue du virus dans la communauté.

Rappelons qu’en 1993, une vaste épidémie de rubéole chez les militaires
(plus de 800 cas déclarés en 2 mois) avait débuté au mois de mars
(B.E.H. n® 33/1993). Une augmentation concomitante des infections rubéo-
liques chez la femme enceinte a été mise en évidence, rétrospectivement, par
le réseau de laboratoires RENARUB gére par le Réseau national de santé
publique.

Sans pouvoir préjuger que I'augmentation des cas observés aujourd’hui aura
une évolution épidémique semblable a celle observée en 1993, il semble
important de renouveler les recommandations suivantes :

e Evoquer systématiquement le diagnostic de rubéole devant une eruption
et une polyadénopathie ;

e Informer les femmes sur leur statut immunitaire vis-a-vis de la rubéole
lorsqu’un test serologique a été pratiqué. En France, il existe une obligation
de recherche sérologique des anticorps antirubéoliques au cours de
I'examen prénuptial et du premier examen prénatal ;

e Rappeler les indications du calendrier vaccinal :

— la vaccination contre la rubéole associée a la vaccination contre la
rougeole et contre les oreillons est recommandée a partir de 12 mois
pour les filles et les garcons, a 6 ans pour les enfants non encore
vaccines,

— la vaccination contre la rubéole seule est recommandée pour les filles
entre 11 et 13 ans, en primo ou revaccination,

— cette vaccination peut étre proposée aux femmes séronégatives lors
d’une consultation prénuptiale ou de contraception. Il est nécessaire
alors de s'assurer de 'absence d’une grossesse débutante et d'éviter
toute grossesse dans les 2 mois suivant la vaccination, en raison d'un
risque tératogéne théorique. Si la sérologie prénatale est négative ou
inconnue, la vaccination peut étre pratiquée immédiatement aprés
I'accouchement, avant la sortie de la maternité ;

e Renforcer les conseils de prévention auprés des femmes enceintes non
immunes :

— éviter le contact avec un cas de rubéole, cette maladie virale a une
période de contagiosité allant d’'une semaine avant I'érupticn cutanée a
4 jours aprés celle-ci,

— consulter un médecin en cas de suspicion de contage ou d'éruption.
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