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« Cet historien du furur verra que nous avons cu le privilége
d’étre présents 4 la eréation de nouveaux modes de pensée ct
d'action, 4 une révolution fondée sur le droit 4 la santé ; que
certains d'entre nous v ont directement participé, »

Jonathan Mann
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CO-INFECTION TUBERCULOSE VIH/SIDA

De la reconnaissance
a la prise en charge

Linfection par Mycobacterium tuberculosis extra-pulmonaire est
une pathologie opportuniste observée dans plus de 8 % des cas
de sida adultes en 1999, Si, dans les pays occidentaux,
I’épidémie de tuberculose n’est pas en phase de recrudescence,
Pinfection par le VIH reste un facteur de risque supplémentaire
de contracter la maladie.

* Chef du service des maladies
infectieuses et tropicales a
l'hépital Raymond-Poincaré
(Garches).

e Journal du sida :
Y a-t-il un profil
qui caractérise
les sujets co-
infectés par la
tuberculose et
le VIH ?

Pr Christian Perronne :

Chez le patient infecté par
le VIH, on peut distinguer

deux grandes catégories de
tuberculoses : la tubercu-
lose de réactivation et la
tuberculose transmise a

I'hépital. Dans le premier

cas, le sujet a rencontré le
bacille de Koch en primo-

infection pendant I'enfance.

Celui-ci se «réveille » a I'oc-

casion de l'infection par le

VIH, lorsque I'immunité s'af-

faiblit et que le malade voit

ces CD4 tomber a des taux

avoisinant 300/mm?®, L'ag-
gravation de I'immunodé-
pression est en effet un
facteur important de la
réactivation endogene de
bacilles tuberculeux quies-
cents®, Dans le second cas,
il s'agit d'une tuberculose
contractée lorsque I'immu-
nité s'est effondrée et que
la transmission nosocomiale
devient plus importante. Ce
risque a été considéra-
blement réduit grace a des
mesures simples appli-
quées a |'hopital (isolement
du patient en chambre in-

dividuelle, portes fermeées,

port du masque...) aux-
quelles |I'ensemble des
équipes médicales a été

sensibilisé. Ce sont ces

mémes recommandations,

Entretien avec le Pr Christian Perronne*

appliquées dans le milieu
carcéral, qui ont également
permis de freiner I'épidé-
mie. L'infection latente est
par conséquent la plus

fréquente aujourd’hui. Mal-

heureusement, on ne la dé-
piste bien souvent qu'aprés
I'apparition des premiers
signes cliniques.

Quelle est la présentation
clinigue de la tuberculose
chez les patients séro-
positifs ?

Pr Christian Perronne :
L'examen de dépistage de
la tuberculose est, classi-
quement, l'intradermo-
réaction a la tuberculine qui
est inhibée chez le sujet
immunodéprimé. Cela peut
conduire a des faux néga-

- tifs, et c’est ainsi que, il y a

quelques temps encore, on
voyait des patients qui
« couvaient » une tubercu-
lose, mais qui n'avaient pas
assez de CD4 pour faire
un granulome et en déve-
lopper les symptomes.
Ces malades ont ensuite
« flambé » leur tuberculose
a la suite de la mise sous
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Adapter le traitement au mode de vie

Directeur du centre médical du Moulin-Joly a Paris,

le Dr Marc Bary estime que le nombre, relativement faible, de cas
de tuberculose clinique qu’il rencontre parmi la file active du
centre n’est pas représentatif de U'ensemble des personnes infectées
par le VIH. Le probléme, pourtant, est tout a fait d’actualite.

ans le XI° arrondis-
sement de Paris,

le centre du Mou-
lin-Joly prend en °
charge une popula-
tion en situation
d'exclusion sociale

dans une logique de diminution
des risques et d'acces au soin.

Parmi les 539 personnes qui
constituent la file active du
centre depuis juin 1999, la plu-
part expriment, en tout premier
lieu, une demande meédicale,
mais elles viennent aussi pour
. tude, d'autant plus probléma-

qu'on leur propose une straté-
gie thérapeutique de survie.

Le probléme est désormais
sensiblement « décalé » chez
- se joue au centre Moulin-Joly
tution a permis peu a peu de -
voir émerger une meilleure !
prise en compte des patho-
logies infectieuses. Il est !
encore différent pour la po-
pulation de jeunes femmes
non toxicomanes originaires
d'Afrique subsaharienne ou

les toxicomanes, car la substi-

arrivant d'Europe de I'Est de

plus en plus nombreuses a |

frequenter le centre.

« Llncidence de la coinfection
tuberculoseVIH/sida est en-
core rare, constate le Dr Marc

Bary. Elle ne concerne qu une

dizaine de cas parmi la file ac-
tive alors qu'on aurait pu sat-
tendre @ une fréquence plus
élevée. On observe des signes

généraux qui nous amenent 4

prendre en charge les patients
sur des eléments de pre- :
somption plus que sur des cer- -
titudes. Le diagnostic et la
preuve bactériologique sont
souvent difficiles a établir, et
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nous en sommes encore d dia- -

gnostiquer des signes cliniques
— importante perte de poids, ap-
parition d'un gros ganglion... -
alors qu il faudrait pouvoir anti-

ciper et avoir les moyens de

faire du dépistage de BK pour
reellement connailre, dans la
population que l'on sutt, la part
de ceux qui risquent de déve-
lopper une tuberculose. »

Une prise en charge urgente

Il subsiste toujours une incerti-

tique que la tuberculose requiert
une prise en charge urgente.
L'un des enjeux majeurs qui

est d'obtenir I'adhésion du ma-
lade a un suivi social, psycho-
logique et médical. Cette

adhésion passe d'abord par
une bonne compréhension de
I'utilité du traitement. « Cela ne

. pose plus ou cela pose moins
. de probléme pour les per-
sonnes que nous suivons. La

plupart d entre elles ont 35 ans
en moyenne et viennent gene-

ralement nous voir & une pé-

riode ou elles realisent que les

bénéfices des toxicomanies et
de la rue se font plus rares.

C est moins facile pour les per-

sonnes de 50, 60ans ou plus,

mais nous n'en recevons que
fort peu. Cetlte génération a
toujours tendance & envisager

- le diagnostic de tuberculose :
comme quelque chose din-

supportable : ¢ est une maladie
qui leur fait encore peur, une

maladie honteuse, éminem-

ment liée a la pauvreté »,

Carte d'identité

explique le Dr Marc Bary. Au
fond, faire accepter un traite-
ment antituberculeux n'est pas
différent que de faire accepter
un traitement antirétroviral.
«Dés lors que le tratement
s'adapte au mode de vie du
patient et pas l'inverse, la
compliance est plutét bonne,
explique encore le Dr Marc
Bary. Les malades originaires
d Afrique subsaharienne, no-
tamment, sont trés observants
a partir du moment o ils ont in-
tégré les enjeux de la prise en
charge thérapeutique. Lorsquils
sont touchés par la tubercu-
lose, ils se sentent au début
physiquement mal. lls s‘aper-
coivent trés vite que les traite-
ments sont efficaces, ce quiles
encourage & suivre & fa letfre
leur prescription. En revanche,
l'observance des prises méd/-
camenteuses n'est souvent
plus la méme lorsqu'ils com-
mencent & aller mieux. »

Le traitement antituberculeux
est relativement long, ce qui
présente un grand nombre d'in-
convenients, en particulier pour

Depuis 1999, 539 personnes constituent la file active du centre médical du Moulin-Joly.
Elles sont principalement venues par le bouche-a-oreille (40 %), par le biais d’une as-
sociation (40 %) ou d’une structure médicale (20 %). Leur dge moyen est de 35 ans.

Leur profil est le suivant :

Femmes 30 %
Nont aucun droit ouvert....... 35 %
Sont sans ressource 40 Y%
Vivent dans la rue (squatts, foyers d’ urgem e, hofefs de pasa(lgf’ S SRR 4
Ont connu une incarcération antérieure B P o P T 35:%
Nont jamais travaillé ..., 36 %
Consomment des drogues qu'ils s'injectent ... 45 Y%
Ont une pathologie psydwlog&qup dpﬁnw (autrp que LoXICOMANIE) .....cceecivirens 26.%
D OTLEE TV LUETUUES v o7 v g enn smdns i conr eab i hasmsi g e O 74
Déclarent se prostituer...... 21 %
Suging serologigie VEH - ..c.c.ciiscmiiussistmnaniias 40 %
Statut sérologique VIH inconnu Ty o .10 Y
Statut sérologique VHC+ 35 Y
Statut sérologique VHC tnconnu 29 Y
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des personnes en difficulté ou
en voie d'exclusion. Leur suivi
médical peut étre trés aléatoire,
et méme une connaissance du
terrain ne permet pas de leur
fournir, en temps et en heure,
une aide et un soin adaptés. Le
probléme est encore plus com-
plexe lorsqu'on a en face de soi
des toxicomanes dont certains
développent une autre patho-
logie psychiatrique. Dans tous
ces cas, les questions de la
protection des autres face au
risque de contamination, de
I'isolement ou de I'hospitalisa-
tion sont pratiquement impos-
sibles & aborder.

Prescrire le traitement
antituberculeux
en premiere intention

« Le traitement antiretroviral
est rarement indispensable
en urgence, souligne le Dr
Marc Bary. Au Moulin-Joly,
lorsqu'un malade qui ne suit
aucun traitement arrive avec
un diagnostic VIH positif et
des signes cliniques d’une
tuberculose, on choisit — autant
que possible — de mettre im-
médiatement en place e trai-
tement antituberculeux et de
différer le traitement antirétro-
viral. Le cas écheant, quand le
diagnostic de tuberculose est
établi aprés l'instauration du
tratement antirétroviral, il faut
gérer les interactions médica-
menteuses, notamment entre
la rifampicine et les antipro-
téases. Quand on ne peut pas
adapter les doses, on prescrit
seulement des nucléosidiques.
Tous les choix dovent étre dis-
cutés, conclut le Dr Marc Barry.
Clest sans doute Ja |'étape la
plus délicate d'une démarche
qui doit étre mise en ceuvre en
dehors de tout systéme de soins
traditionnels, ce qui, on le congot,
n ‘est viaiment pas évident. »

G.B.

® Centre médical du Moulin-Joly,
5, rue di Moulin=loly,

75011 Paris.

Tel. : 01 43 14 87 87,

Onusida souligne les liens
étroits entre VIH/sida

et tuberculose

n tiers de la
population
mondiale
= soit environ
2 milliards
d'individus -

est porteur .

du bacille de Koch mais, fort
heureusement, la trés grande
majorité de ces personnes
ne développera pas la ma-
ladie. Aujourd'hui, cette der-
niére est responsable de
2 a 3 millions de décés
chaque année dans le

monde, dont 98 % dans les

pays en voie de dévelop-
pement. Le Dr Peter Piot,
directeur exécutif de I'Onu-
sida, affirme que, avec |'af-
faiblissement du systéme
immunitaire causé par le VIH,
le risque de développement
d'une tuberculose active, qui
ne dépasse pas plus de
10 % des personnes infec-
tées dans la population gé-
nérale, augmente d'un
facteur de plus de 30.
Parmi les 33 millions de per-
sonnes infectées par le VIH
dans le monde, on réperto-
rie aujourd'hui 11 millions de
cas de co-infection tuber-
culose-VIH/sida. En outre,
I'infection a VIH/sida est res-
ponsable de 15 % des nou-
veaux cas de tuberculose.
Aprés le premier épisode de
tuberculose, elle augmente-
rait le risque de rechute d'un
facteur 10",

La situation est particuliére-
ment grave en Afrique aus-

* trale et en Afrique du Sud-
- Est:en Ouganda, 50 % des  tuelle les principaux moyens

patients tuberculeux sont

séropositifs pour le VIH et

en Zambie, ot un adulte sur

cing est séropositif, on es-

~ time que les trois quarts des

nouveaux cas de tubercu-
lose sont dus au VIH.

Par ailleurs, il a été démon-
tré que, dans certaines ré-

. gions de forte endémie, avoir
un bon taux de guérison des |

nouveaux cas de tubercu-

lose n'est pas une condition

suffisante pour parvenir a !
limiter la transmission de la
. bactérie Mycobacterium
tuberculosis au sein d'une
communauté . Dans ces
conditions particuliéres, un :
dépistage actif des nouveaux
cas et une prise en charge
précoce avec des outils de !
surveillance adéquats font
. toujours défaut. :
. Autre continent trés touché
par la tuberculose, |'Asie, ot !
I'on enregistre 70 % de la
- totalité des cas mondiaux.

Dans certaines régions, I'in-
fection par Mycobacterium
tuberculosis est devenue |'in-

- fection opportuniste la plus
. frequente pour I'ensemble
. des malades du sida.

Dans les pays industrialisés,
la tuberculose reste un pro-
bléme de santé publique ma-

jeur. Le diagnostic rapide de :

la maladie et la mise
en place d'un traitement
adapté sont a I'heure ac-

de contrble de I'épidémie .
Le danger de voir émerger
de nouvelles souches ré-
sistantes aux antibiotiques
les plus récents est une
préoccupation réelle. Cela

.~ aurait un impact fort sur les

possibilités de traitements
et engendrerait des colts
plus élevés encore.

L. « Effect of post treatment
isoniazid on prevention of
recurrent Tuberculosis in HIV1
infected individuals »,

. Johnson et al,, The Lancet,
2000, n® 356, pp. 1470-1474.

2. « Tuberculosts control and
molecular epidemiology in
South African gold-mining

community », P. Godfrey-
Fausset et al.. The Lancet.
2000, n° 356, pp.1066-1071.

3. « Impact of combination
antireiroviral therapy on the
risk of tuberculosis among
persons with HIV infection »,
E.Giraldi et al.. Aids,

2000, n® 14, pp. 1985-1991.
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