Normes de l’Union européenne pour la prise en charge de la tuberculose - mise à jour 2017
Le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies (ECDC) et l’European Respiratory Society (ERS) ont élaboré 21 normes centrées sur le patient afin de guider les cliniciens et les professionnels de santé publique dans leur travail, afin d’optimiser le diagnostic, le traitement et la prévention de la tuberculose (TB) en Europe. En 2017, les normes de l’Union européenne pour la prise en charge de la tuberculose (ESTC) ont été actualisées afin d’intégrer les recommandations internationales et les évolutions technologiques les plus récentes pour le diagnostic, le traitement et la prévention de la tuberculose.
[bookmark: _Toc512588780]Des normes plus strictes en vue d’éliminer la tuberculose dans l’Union européenne
Pourquoi des normes adaptées à l’UE?
Les Standards internationaux pour le traitement de la tuberculose (SITT) ont été publiés pour la première fois en 2006 et ont ensuite été mis à jour en 2009 et 2014. Si les SITT décrivent un niveau de soins communément admis de la tuberculose, ils se concentrent néanmoins sur les pays à faible revenu et à morbidité élevée.
Dans l’UE/EEE, le contexte épidémiologique et la disponibilité des ressources financières sont différents:
· le taux de morbidité est faible/moyen mais hétérogène;
· la prévention et le contrôle de la tuberculose existent depuis longtemps;
· des ressources sont disponibles;
· il est nécessaire de garantir une utilisation optimale de ces ressources;
· les services antituberculeux sont intégrés au système de santé;
· chaque patient est en droit d’accéder aux meilleurs soins possibles.
Les ESTC sont des normes centrées sur le patient conçues pour les cliniciens et les professionnels de la santé publique
Comment les ESTC ont-elles été élaborées et actualisées?
Dans le cadre de cette collaboration, l’ERS a pris l’initiative de mettre au point et d’actualiser les normes cliniques et l’ECDC s’est chargé de développer et d’actualiser les normes relatives à la santé publique. L’élaboration et la mise à jour ont été guidées par un groupe de travail d’experts internationaux représentant différents domaines d’expertise, des organisations et des représentants de patients atteints de tuberculose. Les éléments de preuve ont été examinés dans le contexte des directives internationales publiées. Un comité de rédaction a rédigé un projet de document qui a ensuite été examiné et approuvé par le groupe de travail. Les ESTC ont été élaborées et actualisées afin de compléter les SITT et d’autres directives existantes. 
Une ressource facile à utiliser afin de garantir un meilleur diagnostic, traitement et prévention de la tuberculose
Raison d’être des ESTC
Les normes de l’Union européenne pour la prise en charge de la tuberculose (ESTC) visent à combler les écarts actuels dans la gestion des cas de tuberculose dans l’Union européenne/l’Espace économique européen (UE/EEE). 
L’objectif des ESTC consiste à fournir aux experts de la santé publique, aux cliniciens et aux programmes de soins de santé un ensemble structuré de normes fondées sur des éléments de preuve qui décrivent les exigences minimales à respecter pour garantir une meilleure prise en charge, prévention et contrôle de la tuberculose.
Pour plus d’informations
L’ECDC est une agence de l’UE qui a pour mission de déceler, d’évaluer et de communiquer les menaces que représentent les maladies infectieuses pour la santé humaine. Elle soutient les travaux effectués par les autorités de santé publique dans les États membres de l’UE/EEE.
www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis
[bookmark: _GoBack]L’ERS est la principale organisation professionnelle dans ce domaine en Europe. Elle compte plus de 30 000 membres dans plus de 160 pays. L’objectif de l’ERS consiste à soulager les souffrances causées par les maladies respiratoires et à promouvoir la santé pulmonaire grâce à la recherche, au partage de connaissances et à l’éducation médicale et publique.
www.ersnet.org
La mise à jour complète des ESTC a été publiée dans le European Respiratory Journal (ERJ) en mai 2018 (DOI: 10.1183/13993003.02678-2017)


Normes pour le diagnostic de la tuberculose
Norme 1
Toutes les personnes présentant des signes, des symptômes, des antécédents ou des facteurs de risque compatibles avec la tuberculose doivent être évaluées sur le plan de la tuberculose pulmonaire et/ou extrapulmonaire.
Norme 2
Tous les patients (les adultes, adolescents et enfants capables de produire des expectorations) chez lesquels on suspecte une tuberculose pulmonaire doivent produire au moins deux échantillons de crachats: l’un pour effectuer un examen microscopique et l’autre pour le dépistage rapide afin de déceler les cas de tuberculose et la résistance au médicament grâce à un test moléculaire (rapide) validé au niveau international. L’échantillon doit être envoyé pour culture sur milieu liquide ; en cas de positivité, un test de pharmacosensibilité (TDS) à partir de cultures sera réalisé dans un laboratoire de qualité reconnue. De préférence, on recueillera au minimum un échantillon prélevé tôt le matin. Il est également possible d’utiliser une radiographie pulmonaire.
Norme 3
Pour tous les patients (adultes, adolescents et enfants) chez lesquels on suspecte une tuberculose extrapulmonaire, des échantillons prélevés sur les zones suspectes devront être obtenus afin d’effectuer un test microbiologique (microscopie, tests moléculaires rapides, culture, identification d’espèce, TDS sur tests moléculaires rapides et culture) et un examen histopathologique dans un laboratoire de qualité reconnue. 
Norme 4
Toutes les personnes dont les résultats de la radiographie pulmonaire suggèrent une tuberculose pulmonaire doivent soumettre des échantillons de crachats pour examen microscopique, tests moléculaires rapides, culture, identification des espèces et TDS sur tests moléculaires rapides et culture dans un laboratoire de qualité reconnue.
Norme 5
Le diagnostic de tuberculose pulmonaire à culture négative doit être basé sur les critères suivants: tous les tests bactériologiques sont négatifs (y compris les examens directs de frottis de crachats, les cultures et les tests moléculaires rapides); les résultats de la radiographie pulmonaire indiquent une tuberculose et il existe une absence de réponse à un traitement par des agents antimicrobiens à large spectre (note: les fluoroquinolones étant actives contre les bactéries du complexe M. tuberculosis, et pouvant provoquer une amélioration transitoire chez les personnes atteintes de tuberculose, leur utilisation est à éviter). Chez les personnes gravement malades ou souffrant d’une infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) avérée ou présumée ou encore atteintes d’une maladie entrainant une immunodépression, l’évaluation du diagnostic doit être accélérée et, si des signes cliniques indiquent manifestement qu’il s’agit d’une tuberculose, un traitement antituberculeux doit être commencé. 
Exigences spécifiques de l’UE
Afin de garantir un diagnostic de qualité de la tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire, il convient d’obtenir des échantillons adéquats pour effectuer un examen bactériologique. Le cas échéant, il convient d’utiliser une expectoration induite, une bronchoscopie avec lavage broncho-alvéolaire, un lavage gastrique, une biopsie ou une cytoponction à l’aiguille fine [1]. Les échantillons seront analysés selon les outils de diagnostic disponibles [2], et seront complétés par des examens d’imagerie (radiologie, échographie, tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique, scanner ou tomographie par émission de positrons) et autres examens nécessaires effectués conformément aux recommandations fondées sur l’expérience clinique [2-4]. 
Les cultures, les TDS et les tests moléculaires rapides recommandés par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) [5] doivent être effectués sur chaque échantillon des patients chez lesquels on suspecte une tuberculose pulmonaire ou extrapulmonaire, y compris sur les échantillons obtenus pendant une opération ou autres interventions invasives pour lesquelles des examens histologiques sont demandés. Il convient donc de conseiller aux chirurgiens de conserver un échantillon biologique dans du sérum physiologique afin d’effectuer des examens microbiologiques et des examens de biologie moléculaire ainsi que dans de la formaline pour réaliser des examens histopathologiques.
Norme 6
Chez tous les enfants suspectés d’être atteints d’une tuberculose intrathoracique (c’est-à-dire pulmonaire, pleurale, médiastinale ou des ganglions lymphatiques hilaires), il convient de rechercher une confirmation bactériologique en examinant les échantillons biologiques appropriés (prélevés par crachat induit ou expectoré, secrétions bronchiques, liquide pleural, lavages gastriques ou biopsie endoscopique guidée par ultrasons) ; on utilisera la microscopie du frottis, des tests moléculaires rapides, une identification d’espèce et des TDS grâce à des techniques de culture dans un laboratoire de qualité reconnue [3, 5-9]. Si les résultats bactériologiques s’avèrent négatifs, un diagnostic de tuberculose doit reposer sur la présence d’anomalies évocatrices de tuberculose sur une radiographie pulmonaire ou tout autre examen d’imagerie, sur des antécédents d’exposition à une tuberculose contagieuse, sur des preuves d’infection tuberculeuse [test cutané à la tuberculine (TCT) positif et/ou test de libération d’interféron-gamma (TLIG) positif] [5, 10-13], et/ou sur des signes cliniques évoquant la tuberculose [3]. Pour les enfants suspectés de tuberculose extrapulmonaire, il convient d’obtenir des échantillons prélevés sur les zones suspectes afin d’effectuer une microscopie, des tests moléculaires rapides recommandés, une identification d’espèce et des TDS sur cultures, ainsi qu’un examen histopathologique [5, 14, 15]. 
Normes pour le traitement de la tuberculose
Norme 7
Tout praticien traitant un patient contre la tuberculose assume une responsabilité de santé publique importante en ce qui concerne la prévention, la transmission continue de l’infection et l’apparition d’une pharmacorésistance. Afin d’assumer cette responsabilité, le praticien, en collaboration avec les autorités de santé publique, doit: 1) prescrire un traitement approprié (en se basant sur les résultats des TDS génotypiques et/ou phénotypiques); 2) effectuer la recherche des contacts; 3) évaluer et promouvoir l’observance au traitement par le patient selon une approche centrée sur le patient en collaboration avec les membres de sa famille, les services de santé publique au niveau régional et le cas échéant les services de santé communautaires et les organisations de la société civile et 4) contrôler les résultats du traitement [2, 16, 17]. 
Norme 8
Tous les patients (y compris ceux atteints d’une co-infection par le VIH) qui n’ont pas été traités antérieurement et qui ne sont pas infectés par une bactérie résistante (tel qu’évalué grâce à des tests appropriés) doivent recevoir un traitement de première intention disponible et dont la qualité a été reconnue au niveau international. Durant la phase initiale, l’isoniazide (H), la rifampicine (R), le pyrazinamide (Z) et l’éthambutol (E) doivent être administrés pendant deux mois. Durant la phase de prolongation, l’isoniazide et la rifampicine doivent être administrés pendant quatre mois (2HRZE/4HR). Les doses de médicaments antituberculeux utilisés doivent être conformes aux recommandations internationales. Les associations à doses fixes de deux (l’isoniazide et la rifampicine), trois (l’isoniazide, la rifampicine et le pyrazinamide) et quatre (l’isoniazide, la rifampicine, le pyrazinamide et l’éthambutol) médicaments peuvent faciliter l’administration du médicament. 
Norme 9
Il convient d’établir pour tous les patients un traitement centré sur le patient, axé sur les besoins individuels du patient ainsi que sur un respect mutuel entre le patient et le soignant.
Norme 10
La réponse au traitement chez les patients atteints de tuberculose pulmonaire doit être contrôlée par des analyses microscopiques et des cultures des frottis réalisées au cours du suivi, au minimum à la fin de la phase initiale du traitement (deux mois pour la tuberculose sensible). Si les frottis et/ou les cultures de crachats sont positifs à la fin de la phase initiale, il convient d’effectuer immédiatement des tests moléculaires de pharmacorésistance et d’autres TDS. Chez les patients atteints de tuberculose extrapulmonaire et chez les enfants incapables de produire des expectorations, la réponse est basée sur une évaluation objective de l’évolution clinique (poids, marqueurs inflammatoires et examen d’imagerie). 
Exigences spécifiques de l’UE
Le suivi du traitement doit être effectué conformément aux directives internationales [2, 3, 6-8, 18-20]. Dans l’UE, les pays disposent de ressources pour suivre le traitement tous les mois. Pour les cas de tuberculose multirésistante (TB-MR), ce suivi mensuel est basé sur le frottis et sur les cultures de crachats [21, 22].
Norme 11
Il convient d’évaluer la probabilité de pharmacorésistance, sur la base des antécédents de traitements antérieurs, sur l’exposition à un cas source probable de tuberculose pharmacorésistante, et sur la prévalence de la pharmacorésistance dans la communauté, en particulier pour les patients chez lesquels la maladie n’est pas confirmée bactériologiquement ou chez lesquels des tests de pharmacosensibilité ne peuvent pas être effectués. Il convient d’effectuer des tests rapides (tests de résistance génotypique à la rifampicine et à l’isoniazide et tests de résistance génotypique/phénotypique de deuxième intention au médicament pour les patients présentant une résistance à la rifampicine ou atteints de TB-MR) pour tous les patients, tel que définis dans les normes 2 à 4 et 8. En outre, les conseils au patient et la sensibilisation du patient doivent commencer immédiatement pour tous les patients atteints de tuberculose afin de réduire le plus possible les risques de transmission. Il convient d’appliquer des mesures de contrôle vis-à-vis des infections adaptées à l’endroit conformément aux recommandations établies à la norme 20 des ESTC consacrée à la santé publique.
Norme 12 
Les patients atteints de tuberculose ou présentant un risque élevé de contracter une tuberculose à germes résistants [en particulier les organismes résistant à la rifampicine, les germes multirésistants (MR) et les ultrarésistants (UR)] doivent se voir administrer des traitements individualisés contenant des médicaments antituberculeux de deuxième ligne et des médicaments additionnels. Le traitement choisi doit être basé sur des schémas de pharmacosensibilité confirmés. Les traitements empiriques peuvent entraîner une plus grande résistance et sont déconseillés, excepté pour la tuberculose à culture négative.
En fonction du schéma de pharmacosensibilité, le traitement par un minimum de cinq médicaments efficaces doit être administré pendant au moins 20 mois [5]. Si le patient satisfait les critères d’éligibilité pour le traitement standard contre la TB-MR de plus courte durée (9 à 11 mois), ce dernier peut être utilisé. 


Exigences spécifiques de l’UE
Le traitement de la TB-MR/UR représentant souvent une solution de dernier recours pour garantir la guérison et la survie du patient, un ensemble complet de mesures centrées sur le patient, incluant des conseils, l’observation et le suivi du traitement ainsi qu’un soutien psychosocial, sont nécessaires afin de garantir l’observance du traitement [5, 23-25]. Cela est d’autant plus important que ces patients appartiennent souvent à des groupes socialement et économiquement défavorisés.
Pour le traitement de la TB-MR, aucun médicament ne doit être administré à un patient dont la résistance a été documentée (par TDS moléculaire ou phénotypique). Par conséquent, il convient d’effectuer un TDS de deuxième intention afin de confirmer le schéma de pharmacorésistance et d’orienter le patient vers le choix de traitement approprié.
Dans l’UE/EEE, le TDS à l’éthambutol est considéré comme fiable lorsqu’il est effectué dans des laboratoires de qualité reconnue [26]. Les tests au pyrazinamide pourraient être effectués par test génotypique (détection de mutations pncA) ou phénotypique [c’est-à-dire procédés automatiques fondés sur la croissance (liquide)].
Le traitement individualisé doit inclure au moins cinq médicaments efficaces contre la tuberculose durant la phase intensive, y compris le pyrazinamide et quatre médicaments antituberculeux de deuxième intention essentiels. Il convient de choisir les médicaments comme suit: un du groupe A, un du groupe B, et au moins deux du groupe C (tableau). Si le nombre minimal de cinq médicaments antituberculeux efficaces ne peut être composé de médicaments appartenant aux groupes A à C, un agent du groupe D2 et d’autres agents du groupe D3 peuvent être ajoutés afin de porter le total à cinq. Si le pyrazinamide ne peut pas être utilisé (par exemple en raison de sa résistance ou de sa toxicité), un agent supplémentaire du groupe C ou D peut être ajouté pour améliorer le traitement. La durée totale du traitement peut aller de 20 à 24 mois, la phase intensive recommandée durant huit mois [5]. 
Chez les patients atteints de tuberculose résistante à la rifampicine ou de TB-MR, n’ayant pas été traités auparavant par des médicaments de deuxième ligne et chez qui la résistance aux fluoroquinolones et aux agents injectables de deuxième ligne a été exclue ou est jugée hautement improbable, un traitement plus court de 9 à 11 mois contre la TB-MR recommandé par l’OMS peut être utilisé en lieu et place du traitement individualisé conventionnel [5, 25, 27]. 
Le traitement par de nouveaux médicaments, dont la bédaquiline et le délamanide ainsi que par des médicaments reutilisés tels que le linézolide et la clofazamine et des médicaments de deuxième ligne auxquels la souche M. tuberculosis est susceptible d’être sensible, est nécessaire pour les patients souffrant de TB-UR ou ceux dont les souches sont résistantes aux fluoroquinolones et aux agents injectables de deuxième ligne [28, 29]. Pour les patients chez lesquels sont constatés des effets indésirables graves en réaction aux fluoroquinolones ou aux agents injectables de deuxième ligne, de nouveaux médicaments et des médicaments réutilisés peuvent également être envisagés.
Les événements indésirables survenant à la suite de la prescription de médicaments de deuxième ligne doivent être pris en charge conformément aux recommandations internationales dans le but de limiter le risque de perdre un médicament efficace à cause de ces événements indésirables [2].
Les événements indésirables, ainsi que la décision de commencer, de modifier ou d’interrompre un traitement de deuxième ligne doivent être pris en charge par une équipe d’experts (par exemple, un «Groupe thérapeutique pour la tuberculose» ou autre organisme similaire) et non par des médecins seuls, afin de réduire au maximum les erreurs et de partager les responsabilités ainsi que l’expérience et l’expertise [28, 30, 31]. Tous les efforts doivent être déployés pour éviter le développement d’une plus grande résistance aux antituberculeux.
L’OMS a suggéré que, outre la chimiothérapie, la chirurgie pouvait être utilisée dans certains cas de tuberculose pulmonaire, par exemple en cas de grandes cavernes limitées à un seul lobe [23]. Davantage de recherches en ce sens sont nécessaires.


Classement de l’Organisation mondiale de la Santé relatif aux médicaments antituberculeux [23]
	Groupe
	Médicaments
	Abréviation

	A. Fluoroquinolones
	Lévofloxacine
Moxifloxacine
Gatifloxacine
	Lfx
Mfx
Gfx

	B. Médicaments injectables de seconde ligne
	Amikacine
Capréomycine
Kanamycine
(Streptomycine)
	Am
Cm
Km
(S)

	C. Autres agents essentiels de seconde ligne 
	Éthionamide/Prothionamide
Cyclosérine/Térizidone
Linézolide
Clofazimine
	Eto/Pto
Cs/Trd
Lzd
Cfz

	D. Agents additionnels
(ne font pas partie du traitement de base d la TB-MR)
	D1
	Pyrazinamide
Éthambutol
Isoniazide à forte dose
	Z
E
H (à forte dose)

	
	D2
	Bédaquiline
Delamamid
	Bdq
Dlm

	
	D3
	Acide p-aminosalicylique
Imipénème-cilastatine
Méropénem
Amoxicilline-clavulanate
(Thioacétazone)
	PAS
Ipm-Clm
Mpm
Amx-Clv
(T)



Norme 13
Il convient de garder une trace écrite ou électronique de tous les médicaments administrés, du suivi du traitement (y compris la réponse bactériologique), des réactions indésirables et des résultats du traitement pour tous les patients. 
Exigences spécifiques de l’UE
Lors du premier contact avec chaque patient, les antécédents sociaux et cliniques complets concernant la tuberculose doivent être recueillis et consignés dans le dossier médical. Les informations disponibles sur un diagnostic antérieur, le traitement (protocole, doses, durée, changements du protocole, etc.) et l’observance, ainsi que des renseignements complets sur la bactériologie lors du diagnostic et pendant le suivi (frottis de crachats, culture et identification des espèces, tests de pharmacosensibilité pour les médicaments de première et deuxième intention) doivent être mentionnés. Ces informations doivent figurer dans le dossier qui sera remis au patient (lettre de sortie, formulaire de transfert/sortie ou document équivalent) afin de faciliter le continuum de soins si le patient va être/est transféré dans un autre centre de santé [32, 33].
Normes visant à traiter l’infection par le VIH et les comorbidités 
Norme 14
Des conseils relatifs au VIH doivent être donnés, et un dépistage du VIH doit être recommandé à tous les patients atteints de tuberculose ou suspectés d’être atteints de tuberculose. Le dépistage est d’une particulière importance dans le cadre de la prise en charge habituelle de tous les patients dans les régions où la prévalence de l’infection par le HIV est élevée dans la population générale, ou si le patient est issu d’une population à risque élevé ou encore s’il présente des signes et/ou symptômes de maladies liées au VIH. Au vu de l’interaction étroite entre la tuberculose et l’infection par le VIH, des approches intégrées de prévention et de traitement des deux infections sont recommandées [34].
Norme 15
Tous les patients atteints de tuberculose et d’infection par le VIH doivent être soigneusement évalués: le traitement antirétroviral est recommandé chez tous les patients tuberculeux séropositifs. Le traitement de la tuberculose doit commencer immédiatement et le traitement antirétroviral prescrit dès que possible. 
Norme 16
Il convient de proposer un traitement préventif aux personnes atteintes d’une co-infection par le VIH qui, après une évaluation attentive, présentent un test positif (TCT et/ou TLIG) pour une infection latente présumée à M. tuberculosis mais qui ne sont pas atteints de tuberculose active.
Exigences spécifiques de l’UE
La co-infection par le VIH étant connue pour augmenter le risque de développer une tuberculose active lors d’une infection, les personnes séropositives au VIH ayant été en contact avec un cas index infectés par une souche de TB-MR doivent être d’abord soumises à une évaluation individuelle de risque. Un contrôle et un suivi clinique réguliers sont nécessaires pour les personnes chez lesquelles l’infection latente est avérée. [35].
Le traitement préventif doit tenir compte du schéma de pharmacorésistance du cas source, de la numération des CD4 et du recours à un traitement antirétroviral. Le traitement préventif doit être administré pendant six ou neuf mois par l’isoniazide, ou pendant trois mois par une association de rifapentine et d’isoniazide administrée toutes les semaines, ou une association d’isoniazide et de rifampicine pendant trois à quatre mois, ou de la rifampicine en monothérapie pendant trois à quatre mois [36, 37]. Les traitements à base de rifampicine et de rifapentine doivent être prescrits avec précaution aux personnes atteintes du VIH et qui sont sous traitement antirétroviral en raison des interactions médicamenteuses éventuelles [36, 38].
Norme 17
Tous les soignants doivent procéder à une évaluation approfondie des facteurs susceptibles de compromettre la réponse ou l’issue du traitement. Au moment d’élaborer le programme de gestion des cas, le soignant doit identifier les services supplémentaires qui contribueraient au meilleur résultat pour chaque patient et intégrer ces services à un programme de soins individualisé. Ce programme doit inclure l’orientation des patients vers des spécialistes ainsi qu’une évaluation du traitement d’autres maladies, en accordant une attention particulière aux maladies connues pour affecter l’issue du traitement anti-tuberculeux, par exemple le VIH, le diabète sucré, l’alcoolisme ou la toxicomanie, le tabagisme, et d’autres problèmes psychosociaux [39]. Des services tels que les soins prénataux et la puériculture doivent également être offerts si nécessaire.
Exigences spécifiques de l’UE
Il convient de mettre en œuvre dans toutes les activités l’ensemble du dossier de l’OMS décrivant les collaborations entre les activités de lutte contre la tuberculose et le VIH , aussi bien les activités abordées ici que d’autres incluses dans le dossier de l’OMS [34].
Normes pour la santé publique et la prévention de la tuberculose
Norme 18
Tous les prestataires de soins aux patients atteints de tuberculose doivent s’assurer que les personnes ayant été en contact étroit avec des patients atteints de tuberculose active et contagieuse sont évalués et pris en charge conformément aux recommandations internationales. Les contacts étroits incluent les membres du ménage et de la famille, ainsi que les personnes ayant été en contact intense ou prolongé dans des lieux collectifs, tels que les prisons, les foyers de migrants ou personnes sans-abri, et les espaces confinés comme les écoles ou les bureaux.
Le risque de transmission de la tuberculose dépend de la concentration de bacilles tuberculeux dans l’air, de la circulation de l’air, de la durée du contact et de la sensibilité de la personne contact à l’infection. La détermination des priorités pour les recherches de contacts repose sur la probabilité qu’un contact: 1) soit atteint de tuberculose non diagnostiquée et, par conséquent, non traitée; 2) présente un risque élevé d’infection par le cas index; 3) présente un risque élevé de contracter la tuberculose s’il est infecté; 4) présente un risque élevé de contracter une tuberculose sévère si la maladie se développe.
Exigences spécifiques de l’UE
Les déterminants de sensibilité et de transmission de la tuberculose doivent être soigneusement examinés au moment d’évaluer la probabilité que la transmission ait eu lieu ainsi que le besoin d’entreprendre la recherche de contacts [40]. 
Les contacts étroits de patients atteints de TB-UR et de TB-MR doivent être testés pour dépister l’infection tuberculeuse latente (ITL) et la tuberculose conformément aux recommandations nationales. Les contacts pour lesquels la tuberculose a été exclue et une ITL a été diagnostiquée doivent être soumis à une évaluation individuelle afin de déterminer: 1) le risque pour le contact de développer la tuberculose; 2) la sensibilité du cas source aux anti-tuberculeux; et 3) le risque pour le contact de présenter des effets indésirables en cas de mise en place du traitement de l’ITL [36, 38]. Indépendamment de l’avis concernant la pertinence d’initier un traitement de l’ITL une observation clinique attentive, des informations et une éducation sanitaire à ces contacts doivent être fournis par des professionnels de santé ayant une expérience dans la prise en charge des ITL et des tuberculoses [35, 41].
La participation des organisations locales et communautaires (y compris les agents de santé communautaire, les professionnels non cliniciens et les pairs) est recommandée lors de la recherche de contacts dans les populations vulnérables et difficiles à atteindre. Cette approche peut contribuer à l’identification efficace des contacts potentiels [42, 43].
Les cliniciens et les responsables des programmes nationaux doivent échanger avec les autorités sanitaires compétentes des pays hôtes et/ou des pays d’origine des patients migrants, afin de garantir le continuum des soins et la recherche de contacts le cas échéant [44]. 
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Les contacts d’un patient atteint de tuberculose contagieuse, de personnes atteintes d’une infection par le VIH, de patients qui entament un traitement par anti-TNF, de patients sous dialyse, de patients qui se préparent à une greffe d’organe ou à une greffe hématologique et de patients atteints de silicose doivent se soumettre à un dépistage de l’infection tuberculeuse latente. Si l’infection tuberculeuse latente est identifiée, les contacts doivent alors être examinés attentivement afin de dépister toute tuberculose active. Lorsque la tuberculose active est exclue, il convient de proposer un traitement préventif à l’aide du protocole recommandé par l’OMS.
Exigences spécifiques de l’UE
Les cliniciens doivent collaborer avec les autorités de santé publique pour la recherche de contacts, réalisées conformément aux recommandations nationales et internationales relatives aux cercles progressifs, lorsqu’un cas index contagieux est diagnostiqué et notifié [40, 41, 45, 46]. De la même façon, il convient d’initier la recherche de sources et de contacts si un enfant atteint de tuberculose (quel que soit le site d’infection) a été identifié et qu’aucune source n’a été déterminée [41, 47]. 
Les personnes sous traitement anti-TNF alpha doivent être considérées comme des contacts à haut risque. Selon l’ESTC numéro 16, chez les personnes atteintes d’une infection par le VIH ou touchées par des comorbidités, le traitement de l’infection latente doit être mis en place rapidement si l’infection tuberculeuse est identifiée par TCT et/ou TLIG et que la tuberculose active est exclue [10, 36, 38, 40, 48, 49].
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Chaque établissement de santé qui accueille des patients atteints ou que l’on suspecte d’être atteints de tuberculose contagieuse doit élaborer et mettre en œuvre un programme approprié de lutte contre les infections tuberculeuses. 
Exigences spécifiques de l’UE
Le traitement dans la communauté, basé sur des mesures anti-infectieuses à domicile, doit être disponible pour tous les patients qui préfèrent bénéficier d’un traitement à domicile [5, 24].
Si une hospitalisation est nécessaire, les cliniciens doivent s’assurer que tous les patients nouvellement admis et suspectés d’être atteints d’une tuberculose infectieuse sont placés en isolement respiratoire jusqu’à confirmation ou exclusion du diagnostic [2]. 
Afin de prévenir la transmission des bacilles tuberculeux aux autres patients, idéalement, le personnel et/ou les visiteurs et les patients atteints de tuberculose à microscopie positive devraient être isolés dans des chambres appropriées jusqu’à conversion bactériologique (microscopie négative des crachats). L’isolement doit se faire dans des chambres équipées d’une ventilation à pression négative. 
Un programme approprié de gestion des infections, géré par une personne désignée, doit inclure les quatre composants suivants: activités de gestion; contrôles administratifs; contrôles environnementaux et interventions individuelles de protection [5, 50]. Les mesures administratives appropriées pour le contrôle des infections tuberculeuses doivent être mises en places dans tous les établissements de santé, de même que des mesures de protection respiratoire appropriées (incluant l’utilisation de respirateurs à la suite d’un essai d’ajustement de respirateur pour le personnel et l’utilisation d’un masque chirurgical pour les patients contagieux). Il convient également d’inclure dans le programme de lutte contre les infections des instructions appropriées au personnel sur la lutte contre les infections, ainsi qu’une éducation sanitaire standardisée des patients sur les règles d’hygiène en cas de toux, basée sur des outils validés. Il convient également de mettre en place des comités de lutte contre les infections s’occupant de maladies transmises par l’air et incluant des experts de la lutte contre les infections.
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Tous les soignants doivent signaler les nouveaux cas de tuberculose, les cas avec des antécédents de traitement, et les issues du traitement aux autorités locales de santé publique, conformément aux politiques et exigences légales en vigueur. 
Exigences spécifiques de l’UE
Les cliniciens doivent évaluer les issues du traitement dans leur unité clinique à intervalles réguliers (par ex. trimestriellement) [18, 53]. Les issues du traitement doivent être communiquées aux autorités locales de santé publique, conformément aux politiques et exigences en vigueur et, en même temps, être utilisés comme outil de suivi et d’évaluation afin d’améliorer la qualité de la prise en charge du patient. Les informations sur les issues du traitement doivent également être régulièrement communiquées aux professionnels de soin sur le terrain, pour permettre une évaluation coordonnée des résultats. Les informations sur l’issue finale du traitement doivent être disponibles dans l’unité clinique qui a initié le traitement, même si le patient a été transféré. Le personnel de santé chargé de signaler les résultats cliniques du traitement aux autorités de santé publique et d’évaluer trimestriellement les cas de sa propre unité clinique doit recevoir une formation appropriée. Ce principe s’applique également aux patients atteints de tuberculose qui quittent l’Union européenne [54-57].
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