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Dispositifs et programmes
de dépistage de l’infection

Alors qu’il est accessoire dans l’aide au diagnostic de la tuberculose (TB) en
tant que maladie, le test tuberculinique est l’outil diagnostique principal pour
authentifier l’infection par Mycobacterium tuberculosis. Cet outil est le seul
actuellement disponible pour la détection de la TB infection et cette détec-
tion joue un rôle central dans la compréhension de la dynamique de l’épidé-
miologie au sein d’une communauté. Dans le cadre des programmes
nationaux de lutte contre la tuberculose, il est utilisé pour définir les popula-
tions à risque de développer une TB maladie et donc pour indiquer une
chimioprophylaxie. Cette dernière correspond à un complément indispen-
sable dans les mesures de lutte contre la dissémination de la TB maladie, en
particulier dans les pays à faible endémicité et lorsque la vaccination par le
BCG n’est plus ou pas pratiquée (États-Unis, Pays-Bas, Suède{).

Modalités de dépistage des tuberculoses infection

Deux systèmes de dépistage, aux fréquences et aux modalités d’exécution
variables, sont employés : l’un actif pour la détection des sujets contacts
autour d’un malade atteint de TB maladie active, et l’autre passif pour le
dépistage des populations à risque. En ce qui concerne ce dernier système de
dépistage, plusieurs études mesurant l’impact et le rapport coût-bénéfice indi-
quent la nécessité d’un dépistage ciblé le plus possible vers les individus
infectés les plus à risque de progresser vers la TB maladie. La valeur et la
robustesse de ces différentes études dépendent de celles du test lui-même et
de l’observance des individus appelés à être traités.

Il faut signaler les grandes variabilités des résultats obtenus selon le nombre
de personnes convoquées pour l’application du test, ayant reçu le test, dont le
test a été lu et interprété, ayant été sélectionnées pour le traitement chimio-
prophylactique, et, enfin, ayant suivi le traitement recommandé. Une étude
récente faite en Ouganda chez des patients VIH positifs infectés par M.
tuberculosis montre que seulement 3 % des personnes initialement recrutées
ont achevé leur chimiothérapie préventive (Aisu et coll., 1995). Une autre 67
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étude récente faite en Finlande signale que 56 % des individus contacts pour
qui une infection avait été diagnostiquée ont eu une chimiothérapie
complète (Marks et coll., 2000).

Valeurs diagnostiques et variabilités du test tuberculinique

Le test tuberculinique a une valeur diagnostique importante qui n’est plus à
souligner. Il est sensible, spécifique4 pour le diagnostic de la TB infection,
bien qu’il montre certaines variabilités liées au test lui-même (intrinsèques)
et liées à l’hôte testé (extrinsèques). Le résultat diagnostique doit être
confronté aux valeurs prédictives positive et négative en fonction des popu-
lations ciblées.

Variabilités intrinsèques

Les variabilités intrinsèques (liées au test lui-même) de la sensibilité et la
spécificité du test tuberculinique dépendent de la standardisation du produit
utilisé, de son application et de sa lecture. La lecture interprétative suivant
une classification simplifiée en positif et négatif pour les besoins opération-
nels va dépendre des algorithmes édictés par les comités nationaux de lutte
contre la tuberculose en fonction des populations ciblées et des caractéristi-
ques environnementales. La qualité de la lecture et sa reproductibilité résul-
tent d’une part de la technique de lecture et d’autre part de la formation du
lecteur (Sokal, 1975). L’appréciation quantitative du ou des diamètres
d’induration doit être exigée, afin de ne pas se rapporter d’emblée à une
interprétation intégrant une lecture au plus proche des valeurs bornes : 5, 10,
15 mm (tableaux 4.I et 4.II). Cette dernière approche a été démontrée
comme faisant la part la plus grande aux faux-positifs et faux-négatifs. L’arrêt
de la commercialisation du Monotest dans un proche avenir devra être pris
en compte pour la formation des médecins aux bonnes pratiques de la réali-
sation du test tuberculinique par l’injection intradermique.

De manière générale chez l’adulte, la primovaccination par le BCG est suffi-
samment ancienne pour ne pas interférer dans l’interprétation de l’intrader-
moréaction (IDR). Dans les circonstances présentées dans le tableau 4.II,
plus l’IDR est positive, plus elle est en faveur d’une TB infection récente et
doit inciter au traitement.

4. La sensibilité d’un test diagnostic est la proportion de sujets classés malades par le test
parmi les sujets réellement atteints par la maladie (le test a une bonne sensibilité s’il entraîne
peu de « faux-négatifs »). La spécificité est la proportion de sujets classés non malades par le
test parmi les sujets non atteints par la maladie (le test a une bonne spécificité s’il entraîne peu
de « faux-positifs »).
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Variabilités extrinsèques

Les variabilités extrinsèques (liées à l’hôte testé) de la sensibilité et de la
spécificité du test tuberculinique sont liées à deux variables :
• l’environnement des patients infectés (rôle des sensibilisations antérieures
par les mycobactéries non tuberculeuses et par la vaccination par le BCG) ;
• la capacité intrinsèque des individus à répondre à ce test (en fonction des
pathologies sous-jacentes, des antécédents récents et des médicaments
utilisés). Chez les sujets immunodéprimés, l’IDR peut être faussement néga-
tive. Son interprétation dépend du type, du degré et de la durée de l’immu-
nodépression.

Une difficulté opérationnelle majeure est liée à la nécessité d’une lecture
différée par rapport à l’injection. Suivant les populations étudiées, le rende-
ment de la lecture par rapport à l’injection réalisée peut être aussi bas que
30 % (Kimura et coll., 1999). Des recherches pertinentes pour améliorer ces
scores faibles ont été réalisées mais cette lecture retardée mobilise des moyens
très importants, ce qui freine la bonne utilisation de ce test.

Valeurs prédictives

Les valeurs prédictives du test tuberculinique dépendent de la prévalence de
l’infection diagnostiquée dans une population donnée. En dehors de son

Tableau 4.I : Aide à l’interprétation de l’intradermoréaction (IDR) uniquement
pour la décision thérapeutique dans le cas d’une enquête autour d’un cas chez
l’enfant de moins de 15 ans* (d’après le Conseil supérieur d’hygiène publique
de France, 2003)

Induration IDR BCG < 10 ans BCG ≥ 10 ans Absence de BCG

< 5 mm IDR négative
Pas de traitement Pas de traitement Pas de traitement

Entre 5 et 9 mm IDR positive
En faveur d’une réaction
due au BCG

En faveur d’une réaction
due au BCG ou d’une
tuberculose infection

En faveur d’une
tuberculose infection

Pas de traitement Avis spécialisé Traitement

Entre 10 et 14 mm IDR positive
En faveur d’une réaction
due au BCG ou d’une
tuberculose infection

En faveur d’une
tuberculose infection

}En faveur d’une
tuberculose infection

Avis spécialisé Traitement Traitement

≥ 15 mm IDR positive
En faveur d’une
tuberculose récente

En faveur d’une
tuberculose récente

En faveur d’une
tuberculose récente

Traitement Traitement Traitement

* il s’agit du traitement de la TB infection après avoir éliminé une TB maladie
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utilisation accessoire comme appoint au diagnostic de la maladie, dans une
très grande majorité des cas, le test tuberculinique est utilisé chez des
personnes asymptomatiques dans le cas d’un dépistage massif au sein d’une
population pour laquelle la prévalence est très faible. Dans la plupart des pays
où elle a été évaluée, cette approche dite « universelle » présente un très
faible rendement et un coût très important. Une approche plus ciblée a donc
été proposée visant les populations les plus à risque, en fonction de la préva-
lence de la TB infection (risque annuel d’infection tuberculeuse) et de celle
de la TB maladie (MacIntyre et coll., 2000). Plusieurs cibles majeures sont
ainsi définies : les populations issues de l’émigration récente provenant de
pays à haute endémicité tuberculeuse, les enfants d’âge scolaire (avec un
sous-groupe pour les enfants issus de parents de la première catégorie), les
patients ayant une pathologie favorisant la progression de la maladie après
infection, les travailleurs exposés à l’infection du fait de leurs conditions de

Tableau 4.II : Aide à l’interprétation de l’IDR uniquement pour la décision
thérapeutique chez une personne de 15 ans ou plus* (d’après le Conseil supé-
rieur d’hygiène publique de France, 2003)

Induration IDR Dans le cas d’une enquête
autour d’un cas

Profession exposée
(embauche et surveillance)

< 5 mm IDR négative

Tuberculose infection ancienne ou récente peu probable
Pas de traitement

Surveillance à 3 mois Surveillance fonction du risque
du secteur professionnel**

Entre 5 et 9 mm IDR positive

Réaction due au BCG ou tuberculose infection
mais pas en faveur d’une infection récente

Pas de traitement

Surveillance à 3 mois Surveillance fonction du risque
du secteur professionnel**

Entre 10 et 14 mm IDR positive

TB infection probable
Le contexte aide à définir l’ancienneté

Le contexte en faveur d’une infection récente
Traitement

sinon

Surveillance à 3 mois Surveillance fonction du risque
du secteur professionnel**

≥ 15 mm IDR positive

Tuberculose infection probablement récente
Traitement

* il s’agit du traitement de la TB infection après avoir éliminé une TB maladie ; ** avis du CSHPF du 15/11/2002.
Pour les sujets immunodéprimés pour lesquels l’IDR peut être faussement négative, la décision est prise en
fonction du type, du degré et de la durée de l’immunodépression.
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travail. Ces populations à risque sont définies par leur taux d’incidence
annuelle de la TB maladie par rapport à la population générale.

Développement de tests alternatifs

Les difficultés inhérentes, extrinsèques et intrinsèques, du test tuberculinique
ont entraîné un regain dans le développement de méthodes alternatives. Ces
approches visent à améliorer les conditions de réalisation de l’évaluation des
réponses immunologiques à M. tuberculosis. Elles proposent la réalisation de
tests strictement in vitro, ne nécessitant plus la visite secondaire de lecture. Il
pourrait être envisagé des améliorations technologiques par l’automatisation
des tests.

Deux approches majeures ont été privilégiées :
• l’évaluation des réponses des lymphocytes T spécifiques ;
• l’évaluation des réponses des lymphocytes B spécifiques.

Évaluation des réponses des lymphocytes T spécifiques

Ce test, alternatif au test tuberculinique classique, a reçu l’approbation pour
sa commercialisation dans plusieurs pays, comme l’Australie et les États-
Unis. Il s’agit d’un test commercialisé nommé QuantiFERON®-TB qui
mesure la production d’interféron gamma (IFN-c) à partir d’une culture de
16 à 24 heures d’un prélèvement sanguin mis en contact avec différents
antigènes (PPD - purified protein derivative – M. tuberculosis, PPD M. avium),
un mitogène (PHA – phytohémagglutinine –) ou du diluant (contrôle
négatif).

De très nombreuses études ont été faites pour définir sa valeur diagnostique et
les coefficients d’agrément avec le test cutané classique (Desem et Jones,
1998 ; Stretton et coll., 1998 ; Pottumarthy et coll., 1999 ; Bellete et coll.,
2002). De ces études, il ressort que ce nouveau test in vitro possède de bonnes
sensibilité et spécificité (voisines de 95 %), mais avec des coefficients d’agré-
ment qui varient suivant les groupes d’individus testés (Black et coll., 2001)
et la définition apportée à la classification des populations testées (risque
faible, risque élevé, patients tuberculeux avec une forme active ou inactive)
(Katial et coll., 2001). Il faut retenir que ce test, même s’il a obtenu un
accord de mise sur le marché aux États-Unis, doit encore faire l’objet d’études
pour devenir opérationnel dans le cadre de la lutte antituberculeuse (Hersh
et coll., 2002). Enfin, ce test utilisant la tuberculine possède les mêmes
inconvénients que le test cutané classique : il ne permet pas de différencier
infection et sensibilisation antérieure par la vaccination par le BCG
(Converse et coll., 1997 ; Sodhi et coll., 1997 ; Kimura et coll., 1999 ;
Mazurek et coll., 2001 ; Black et coll., 2002).

Dispositifs et programmes de dépistage de l’infection
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Une approche dérivée de la précédente propose de remplacer la tuberculine
purifiée par des antigènes plus spécifiques de M. tuberculosis (Sorensen et
coll., 1995 ; Mustafa et coll., 2000), dans la mesure où ils ne sont produits
que par le complexe M. tuberculosis et non par la plupart des MNT (myco-
bactéries non tuberculeuses), ni par les souches de BCG. La démarche vise à
évaluer soit la production finale d’INFc par un test Elisa comme précédem-
ment (Brock et coll., 2001), soit le nombre de lymphocytes produisant de
l’IFN-c in vitro par une technique de type Elispot (Ulrichs et coll., 2000a et
b ; Lalvani et coll., 2001a) ou par cytométrie de flux (Tilley et Menon, 2000).
De très nombreuses publications montrent l’excellente spécificité du test,
avec une absence complète d’influence d’une sensibilisation par les MNT
(Lein et coll., 1999 ; van Pinxteren et coll., 2000) ou par la vaccination par
le BCG sur les résultats du test (Johnson et coll., 1999).

Cependant, sa sensibilité est variable : de 50 à 80 % chez les patients tuber-
culeux (Arend et coll., 2000a), avec une diminution marquée chez ceux
présentant une pathologie pulmonaire sévère (Ravn et coll., 1999 ; Pathan et
coll., 2001). Par ailleurs, des réponses très élevées ont été observées chez des
sujets contacts dans des régions hautement endémiques pouvant évoluer vers
la TB maladie (Lalvani et coll., 2001b ; Vekemans et coll., 2001 ; Cardoso et
coll, 2002). Ce test décèle rapidement les contacts infectés dans une popula-
tion à bas risque dans des études de dépistage actif autour de cas de TB
maladie.

Les modalités de réalisation du test (Elispot, mesure quantitative de la
production d’INFc), en fonction des différents antigènes utilisés (antigènes
recombinants ou peptides), devront faire l’objet d’une standardisation afin de
pouvoir comparer l’utilité de ce nouveau test à celle du test cutané classique
(Arend et coll., 2000a et b, 2001a et b et 2002). Il semble bien que des études
aillent dans ce sens, en particulier aux États-Unis, sous l’impulsion des
Centers for Disease Control ; un test de seconde génération a été proposé
(QuantiFERON-ESAT-6). Par ailleurs, des études opérationnelles devront
servir à élaborer des guides d’utilisation pour le dépistage des TB infection et
des recommandations pour la chimiothérapie préventive.

Évaluation des réponses des lymphocytes B spécifiques

Cette deuxième approche n’en est encore qu’à un stade de recherche
clinique. Elle vise à évaluer le rôle que pourrait avoir la mesure quantitative
du nombre de lymphocytes B circulants sécrétant des anticorps dans la
surveillance des patients sous chimiothérapie curative, dans le diagnostic de
la TB maladie, voire dans un contexte pré-symptomatique, pour évaluer la
progression de la TB infection vers la TB maladie.

Deux méthodes ont été publiées : l’une utilise le dénombrement des lympho-
cytes B spécifiques par Elispot (Sousa et coll., 2000), l’autre évalue la produc-
tion in vitro d’anticorps dans le surnageant de culture de cellules
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mononucléaires du sang périphérique (PBMC) en l’absence d’antigène
(Raqib et coll., 2003). Des résultats préliminaires très prometteurs, s’ils
étaient confirmés, permettraient peut-être d’envisager un suivi régulier des
patients à risque (contacts proches, personnes infectées par le VIH{) et de
démontrer l’efficacité de cette approche prédictive pour cibler individuelle-
ment les patients à haut risque en vue d’un traitement prophylactique.

Modalités pratiques du dépistage

Le dépistage envisagé ici est le dépistage de la TB infection, qui repose sur la
seule détection d’une réaction positive à la tuberculine chez des personnes
ciblées. Le dépistage dit « universel », c’est-à-dire réalisé de façon non discri-
minée, dans des populations en fonction de l’âge (les enfants en début de
scolarité, les adolescents, les adultes en pré-engagement professionnel), et lié
à la revaccination par le BCG, n’est plus de mise, pour deux raisons : la
suppression de la revaccination obligatoire et la faible valeur prédictive du
test dans des populations vivant dans une région de faible endémie de tuber-
culose.

L’approche ciblée a été validée dans de nombreuses études aux États-Unis
(Warren et coll., 2001), en Angleterre (Ormerod, 1998), en Australie
(MacIntyre et coll., 2000), en Nouvelle-Zélande (Lowin et coll., 2000). Ce
dépistage, ciblé sur une population appartenant à un groupe à haut risque de
développer une TB maladie, peut être encore plus restreint par l’établisse-
ment d’une procédure détectant des sous-groupes à plus haut risque. Cela a
été réalisé dans des groupes d’enfants scolarisés en Caroline du Nord par la
mise en place et l’évaluation d’un questionnaire ainsi que l’établissement
d’un score de risque (Froehlich et coll., 2001).

Ce dépistage concerne en fait deux approches complémentaires ciblant des
populations différentes. La première est relative à l’enquête systématique
menée dans l’entourage d’un nouveau cas de tuberculose. La seconde
concerne le dépistage actif chez les personnes appartenant à une population à
risque.

Dépistage des infections dans l’entourage d’un nouveau cas
de maladie tuberculeuse

En France, ce dépistage fait partie des missions des services déconcentrés de
lutte antituberculeuse au niveau des conseils généraux. Les modalités d’appli-
cation de ce dépistage sont parfaitement décrites dans le texte « Synthèse et
recommandations » du groupe de travail du Conseil supérieur d’hygiène
publique de France (CSHPF, 2003).

Ce dépistage actif représente une priorité, comme complément indispensable
aux mesures de lutte contre la TB maladie. Cependant l’efficacité de ce
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dépistage peut être mise en défaut pour plusieurs raisons : sa mise en applica-
tion peut demander un délai ; le malade (cas index) peut refuser l’identifica-
tion de ses contacts ; les contacts peuvent être difficiles à localiser. Une étude
multicentrique nord-américaine récente a montré que 13 % des patients avec
une tuberculose active n’avaient pas de contact identifiable et que 39 % des
contacts identifiés ne souhaitaient pas poursuivre les différentes étapes du
dépistage (absence de réponse aux convocations, absence de 2e visite pour la
lecture de l’IDR) (Reichler et coll., 2002). Un test en un seul temps pourrait
résoudre en partie ces défections.
Un autre problème, inhérent au test lui-même, est qu’il ne différencie aucu-
nement les personnes à risque de développer une TB maladie active de ceux
qui ne présentent pas ce risque à court ou à moyen terme. La définition des
personnes appartenant au premier groupe devrait peut-être faire l’objet de
consensus largement diffusés auprès des professionnels prenant en charge ces
dépistages. L’appartenance des personnes détectées comme positive par l’IDR
à des groupes à risque pourrait être considérée comme un des facteurs d’indi-
cation thérapeutique supervisée. Le développement et la validation de tests
immunologiques prédictifs de la probabilité d’une réplication bactérienne
non contrôlée (évaluation quantitative des lymphocytes B spécifiques circu-
lants) pourraient peut-être répondre à cette problématique.
Plusieurs conditions doivent être formulées et mises en œuvre concernant
l’application de cette approche de dépistage :
• une coordination réelle des différents acteurs pour qu’une enquête soit
diligentée le plus rapidement possible après le signalement de tout nouveau
cas de TB maladie ;
• un enregistrement des modalités de l’enquête et de ses résultats (positifs et
négatifs) avec une notification officielle des TB infection détectées ;
• si le dépistage est positif, il doit obligatoirement être suivi d’une recherche
systématique d’une TB maladie chez le patient détecté ;
• une supervision et un suivi effectif des chimiothérapies préventives, avec
enregistrement du nombre de cas annuels et de l’efficacité de ce traitement ;
• la gratuité complète de la prise en charge pour les personnes entrées dans
l’enquête.

Dépistage ciblé des populations à risque
Les populations à risque de développer une TB maladie après une TB infec-
tion sont en fait très hétérogènes. Elles comprennent des personnes apparte-
nant à des groupes à risque et des personnes qui présentent individuellement
des facteurs de risque. Les modalités de dépistage devront prendre en compte
cette distinction. Le premier groupe est défini suivant les données épidémio-
logiques recueillies au niveau national, régional et départemental. Le
deuxième groupe réunit des individus à risque qui présentent des entités
pathologiques et/ou sont soumis à des thérapeutiques qui favorisent la
survenue fréquente de réactivation des TB infection (tableau 4.III).
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Comme cela est reconnu dans la plupart des pays à faible endémie de TB
maladie, la majorité des personnes du premier groupe est constituée de
migrants récents. Il a été parfaitement établi par plusieurs études publiées
(anglaises, canadiennes, finlandaises, françaises...) qu’un excès d’incidence
de 50 % de la TB maladie, voire plus, parmi les migrants récents était observé
au cours des cinq premières années après leur arrivée dans le pays les
accueillant. Il faut aussi noter que le taux d’incidence dans ces populations
demeure largement plus élevé que dans la population accueillante et ceci plus
de vingt ans après leur arrivée (McCarthy, 1984 ; Zuber et coll., 1997). De
plus, un rebond d’incidence peut se produire chez ces migrants à la suite de
voyages dans leur pays d’origine, comme l’a montré McCarthy dans des
populations en provenance d’Asie et vivant à Londres (McCarthy, 1984).

Deux modalités de dépistage des groupes à risque sont envisagées : une moda-
lité réglementaire et une modalité recommandée.

Dépistages réglementaires

Ils concernent les populations qui font l’objet d’une obligation de dépistage
et qui relèvent des autorités compétentes. Il s’agit des étrangers autorisés à
séjourner et à travailler en France et des personnes incarcérées pour la
première fois. Si l’obligation est faite d’un examen clinique et d’un examen

Tableau 4.III : Incidence ou risque relatif de TB maladie active chez des
personnes présentant une IDR positive en relation avec des facteurs de risque
(ATS/CDC, 2000)

Facteur de risque Nombre de TB maladie/1 000 personnes an Risque relatif

TB infection récente

infection < 1 an 12,9

infection 1-7 ans 1,6

Infection par VIH 35,0-162

Intoxication drogues majeures

VIH séropositif 76,0

VIH séronégatif 10,0

Silicose 68

Anomalies radiographiques (antécédent TB) 2,0-13,6

Diabète 2,0-4,1

Insuffisance rénale chronique et
hémodialyse

10,0-25,3

Gastrectomie 2-5

Transplantation organes

rein 37

cœur 20-74

Cancer (tête et cou) 16
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radiographique, la réalisation d’une IDR à la tuberculine n’est pas actuelle-
ment inscrite formellement dans les textes. Ceci devrait être modifié. Les
travailleurs exposés au risque professionnel de tuberculose rentrent dans cette
catégorie et subissent l’ensemble des examens préconisés. Un environnement
à risque de contact casuel avec des bacilles multirésistants pose la question du
suivi et de la chimioprophylaxie. Il serait important de réfléchir et d’envi-
sager le maintien de la primovaccination obligatoire dans ces populations à
risque.

Certaines populations, comme les étudiants d’origine étrangère, entrent dans
le cadre réglementaire. Les enfants français issus de foyers d’origine étrangère
ou pouvant séjourner plusieurs semaines dans le pays de leur famille à forte
endémie tuberculeuse devraient aussi faire l’objet d’une surveillance appro-
priée dans le cadre de la médecine scolaire et universitaire.

Dépistages recommandés

Ils concernent certaines populations à risque particulier et n’entrant pas dans
le cadre précédent : les personnes migrantes en position irrégulière quant à
leur séjour en France, les personnes en situation de précarité sociale, les
malades aux pathologies favorisantes. Concernant ces personnes, les centres
de prise en charge des usagers de drogues, des alcoolodépendants et des sujets
affectés de troubles mentaux pourraient être habilités à faire ce dépistage et à
orienter les personnes présentant une infection récente vers un médecin
prenant en charge la prophylaxie.

Plusieurs conditions doivent être formulées et mises en œuvre concernant
l’application de ces approches pour les dépistages :
• la définition des groupes à risque est importante et doit être acceptée, en
particulier lorsque le dépistage est recommandé et non réglementaire ;}
• il serait aussi important que les centres d’hébergement ou les foyers de
migrants soient associés au dépistage des populations qu’ils hébergent. Il
faudrait néanmoins en fixer les modalités et les relations conventionnelles
avec les organismes de prise en charge ;
• ce dépistage doit être associé à une action ciblée et intensive pour s’assurer
que, s’il y a prescription d’une chimiothérapie prophylactique, celle-ci soit
effective ;
• si un dépistage est positif, il doit obligatoirement être suivi d’une recherche
systématique d’une TB maladie chez le patient détecté ;
• une pédagogie adaptée, une supervision et un suivi effectif des chimiothé-
rapies préventives, avec enregistrement des résultats annuels et évaluation de
l’efficacité des traitements, doivent être mis en place ;
• la prise en charge des personnes entrées dans le dépistage doit être totale-
ment gratuite.
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En conclusion, il est évident qu’à court terme la suppression de l’obligation
de revaccination et à plus long terme une possible suppression de la primo-
vaccination généralisée des enfants par le BCG pourraient avoir comme
bénéfice indirect (mais ceci pas avant une période de 12 à 20 ans) une
libération des contraintes d’interprétation des résultats chiffrés de la réaction
cutanée à la tuberculine dans la population née en France. Cependant, le
problème continuera à se poser pour les populations à haut risque provenant
des pays à forte endémie et chez lesquelles la vaccination par le BCG reste
pratiquée. Ceci doit être considéré de façon pratique et non théorique, car la
proportion des patients à risque issus de ces populations à dépister n’est pas
négligeable. Il serait alors important de concevoir et entreprendre des études
de validation des méthodes alternatives, et d’en proposer une mise en appli-
cation après avoir décrit leurs réelles indications, leurs limites et leurs avan-
tages en fonction des situations rencontrées.
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