DIX POINTS A RETENIR

Dix points essentiels que les
rhumatologues devraient connaitre,
mais ne connaissent peut-étre pas a
propos de la tuberculose

par Michael Gardam, M.D., C.M., M. Sc., FRCPC, et Kamran Khan, M.D., MPH, FRCPC

otre clinique de tuberculose (TB) accueille un tres
Ngrand nombre de patients orientés par des rhumato-

logues. Ces demandes de consultation sont faites
principalement pour des patients candidats a un traitement
immunosuppresseur par des inhibiteurs du facteur de
nécrose tumorale-alpha (TNF-&) ou par d'autres médi-
caments. Nous recevons aussi, quoique en moins grand
nombre, des patients atteints de TB active des os et des arti-
culations. A la lumiére de notre expérience des 10 derniéres
années, nous avons retenu 10 points essentiels que
nous jugeons importants de partager avec nos collegues
rhumatologues.

1. Test cutané a la tuberculine

Le test cutané a la tuberculine (TCT) manifeste un taux de
sensibilité élevé chez les sujets immunocompétents et nous le
considérons comme |'épreuve de choix pour le diagnostic de
l'infection tuberculeuse latente (ITL) chez ces patients.
Toutefois, ce test doit étre exécuté, interprété et noté
correctement parce que des résultats faussement positifs et
négatifs risquent d'avoir des conséquences graves. Une
induration dont le diametre est de = 5 mm établit un résultat
positif pour ITL chez des patients candidats au traitement
par un anti-TNF-& ou qui recoivent déja ce traitement. Par
contre, chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide
(PR) qui sont traités par des antirhumatismaux qui modifient
I'évolution de la maladie (ARMM) non stéroidiens classiques
comme le méthotrexate, le diametre de I'induration doit étre
d’au moins 10 mm.

2. Tests de libération d’interféron gamma

Il se pourrait que la spécificité du TCT soit amoindrie chez
des sujets ayant recu le vaccin bacille de Calmette-Guérin
(BCG), en particulier s'ils ont été vaccinés apres I'age de cinq
ans. Les tests de libération d'interféron gamma (TLIG) pour-
raient donc étre utilisés dans ces cas en raison de leur taux
de spécificité plus élevé que celui du TCT.

3. Résultats positifs au TCT

En général, 'immunisation par le vaccin BCG durant la pre-
miere année de vie n'explique pas des résultats positifs au
TCT a I'age adulte. Etant donné qu’on administre ce vaccin
immédiatement apres la naissance dans de nombreux pays,
nous ne tenons que rarement compte de ce facteur lorsque
nous interprétons un TCT positif.

4. Sensibilité des tests

Le taux de sensibilité du TCT est moindre chez les sujets
immunodéprimés. Le test T-Spot-TB (TLIG) est plus sensible
que le TCT, mais il est indisponible dans de nombreuses
régions. Comme c’est le cas pour le TCT, la sensibilité du test
Qantiferon Gold (TLIG) n'est pas optimale chez des sujets
immunodéprimés.

5. Infection tuberculeuse latente

Il n'existe pas d'épreuve diagnostique de référence pour
dépister une ITL. Lorsque le TCT et le TLIG produisent des
résultats contradictoires, il importe de les interpréter en
tenant compte du contexte épidémiologique et des facteurs
de risque cliniques de TB.

6. Facteurs de risque

Le diameétre d’au moins 5 mm de lI'induration en réaction au TCT
choisi comme valeur seuil pour établir un diagnostic d'ITL chez
les patients candidats au traitement par des anti-TNF-& pourrait
soulever certains problémes : de nombreux patients soumis a ce
test de dépistage ne présenteront aucun facteur de risque de TB,
mais ils devront néanmoins se soumettre au TCT avant de
recevoir un traitement anti-TNF- &. On déconseille en général de
procéder a un dépistage chez des patients n'ayant aucun facteur
de risque, car la valeur de prédiction positive est extrémement
faible (c.-a-d. que la plupart des TCT positifs ne témoigneraient
pas dune ITL). Les conclusions d'une analyse décisionnelle
récente appuient ce principe, méme si nous sommes conscients
qu'il existe des considérations médico-légales qui motivent le
dépistage dans cette population de patients.
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7. Corticostéroides

Le traitement a l'aide de corticostéroides (CS) accroit éga-
lement le risque de réactivation de la TB. Ladministration
d'une dose de CS équivalente a 15 mg de prednisone durant
plus d’'un mois devrait étre considérée comme accroissant le
risque de réactivation de la TB. Si possible, ces patients
devraient subir un test de dépistage de I'ITL avant d’entre-
prendre un traitement immunosuppresseur.

8. Infection tuberculeuse latente

En cas d'infection tuberculeuse latente (ITL), l'isoniazide
(a 5 mg/kg jusqu'a la dose maximale de 300 mg par jour)
pendant 9 mois ou la rifampine (a 10 mg/kg jusqu’a la dose
maximale de 600 mg par jour) pendant 4 mois sont consi-
dérées comme des traitements adéquats. Ces deux modalités
de traitement nécessitent une surveillance réguliere par des
épreuves de la fonction hépatique, en particulier chez les
patients qui recoivent des médicaments hépatotoxiques en
concomitance. Il est vital d’écarter un diagnostic de TB
active avant d'instaurer le traitement de I'ITL.

9. Préoccupations thérapeutiques

Parce qu’elle est un puissant inducteur du cytochrome P450,
la rifampine accroit le métabolisme des CS de maniere signi-
ficative et elle risque de déclencher une crise de la maladie
d’Addison chez certains patients qui recoivent un traitement
de longue durée par les CS.

10. Diagnostic juste
Pensez a la TB comme une cause de l'arthrite monoarti-

culaire progressive chronique lorsque le contexte évoque une
telle étiologie (p. ex. un patient né dans un pays ou la TB est
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endémique). Ordonner des cultures mycobactériennes des
liquides ou des tissus, ou des deux peut grandement aider a
établir le diagnostic.
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