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(_a situation mondiale de la tuberculose est inquiétante : selon les derniéres estimations de

I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS 2008), un tiers de la population mondiale, soit deux
milliards de personnes, est infecté par le bacille tuberculeux, neuf millions de nouveaux cas
surviennent chaque année et trois millions de personnes meurent de tuberculose par an. Trois
Régions de I'OMS, I’Afrique, I’Asie du Sud Est et le Pacifique occidental, totalisent 83% des cas
notifiés, ou I'incidence varie entre 75 et 539 pour 100 000 habitants [1,2,3]. Au Maroc, le taux

d’incidence de la maladie au niveau national était a 82 cas pour 100.000 habitants en 2007. [4]

L_a lutte contre la tuberculose est fondée sur le dépistage des cas, la prise en charge et

le traitement des malades, en particulier des malades contagieux et la vaccination par le bacille
de Calmette et Guérin (BCG). Dans la grande majorité des cas, les jeunes enfants sont
contaminés par un adulte contagieux vivant a leur proche contact.

Bien que le BCG soit le vaccin dont la couverture vaccinale est la plus élevée dans le
monde, il existe encore des inconnues et des controverses a propos de son efficacité et de son
utilisation. Les stratégies de vaccination sont homogenes dans les pays de forte incidence
tuberculeuse, mais tres diverses dans les pays industrialisés, allant de I’absence de vaccination

jusqu’a la répétition de plusieurs vaccinations par le BCG.

Nous nous sommes fixés comme objectif pour notre étude d’évaluer les pratiques et

I’état de connaissances sur le BCG des médecins généralistes et des pédiatres de la région

Marrakech en se référant aux données de la littérature médicale jusque la disponibles.
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. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive.

Il. Population cible

Les participants a notre étude étaient des médecins généralistes exercant dans le secteur
public et privé de la préfecture de Marrakech ainsi que des pédiatres du secteur privé et public et

les pédiatres en formation au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohamed VI de Marrakech.

lll. Echantillon

Sur les 232 médecins généralistes que compte la préfecture de Marrakech, nous avons
réalisé un échantillon aléatoire de 100 médecins généralistes tirés au sort et repartis comme
suit: 39 médecins exercant dans le secteur public et 61 médecins exercant dans le secteur privé.
Nous avons ajouté a notre échantillon 15 pédiatres du secteur public et privé tiré au sort et 17
pédiatres en formation au CHU Mohamed VI de Marrakech, soit un échantillon de 132

Médecins.

IV. Variables étudiées

Nous nous proposions d’étudier les variables suivantes :

> Avis des médecins sur I'efficacité de la vaccination par le BCG dans le contexte
marocain.

> Les indications vaccinales du BCG chez les nouveaux nés en pratique.

» Les voies d’administration du BCG.

> La pratique de I'intradermoréaction a la tuberculine (IDRT) avant la vaccination par
le BCG.

> La pratique de la revaccination par le BCG.

> Les complications rencontrées.

> La conduite pratique devant ces complications.
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V. Collecte de données

La collecte des données a été réalisée sur la base d’un questionnaire préétabli (voir
Annexes) auto—-administré en faisant du porte a porte. Elle s’est étalée sur une période de 5 mois

de décembre 2007 a avril 2008.

VI. Analyse de données

Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel Epi info version 6.04dfr.
L’analyse statistique des données a été réalisée au laboratoire d’Epidémiologie de la faculté de
médecine de Marrakech, a I'aide du méme logiciel. Elle a fait appel aux techniques simples

d’analyse univariée.

VIl. Considérations éthiques

Le questionnaire a été rempli de facon anonyme et avec I'approbation du médecin

participant aprés lui avoir expliqué clairement chaque question.

VIII. Difficultés rencontrées

Pendant notre étude le principal probleme rencontré résidait dans la collecte des
données. Certains médecins, surtout ceux du secteur privé refusaient de remplir notre
questionnaire par faute de temps.

D’autres médecins évoquaient comme raison pour ne pas participer a I’étude le fait qu’ils ne

pratiquaient pas la vaccination par le BCG dans leur cabinet.
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RESULTATS
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Sur notre échantillon de départ de 132 médecins, 113 ont accepté de participer a I’étude
en remplissant notre questionnaire, soit un taux de participation de 85.6%. Les 19 médecins
restants n’ont pas voulu participer a I'étude pour les raisons exprimées dans le chapitre

difficultés rencontrées.

VI. Efficacité du bacille de Calmette et Guérin

1. Efficacité du BCG dans le contexte marocain

L’avis de 91% des médecins interrogés (103 médecins) était que le BCG est efficace dans

le contexte marocain pour la protection contre la tuberculose.

Figure 1 : Efficacité du BCG contre la tuberculose dans le contexte marocain
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2. Formes cliniques de tuberculose prévenues par le BCG

A la question : contre quelles formes de tuberculose, la vaccination par le BCG protege-t-
elle ? Pres de 57 % de nos participants soit 64 médecins répondaient : contre les formes graves
uniquement ; pour 22 médecins (19% des participants), elle protége seulement contre les formes
pulmonaires, alors que pour 8% d’entre eux soit 9 médecins, la vaccination par le BCG confere
une protection a la fois contre la tuberculose pulmonaire et les formes graves de tuberculose.
Pour 15 médecins correspondant a 13% de nos participants, le BCG protége contre les trois
formes de tuberculose : les formes graves, les formes pulmonaires et extra pulmonaires.
Seulement deux médecins reconnaissaient le BCG comme efficace pour protéger a la fois contre
les formes graves et extrapulmonaires. Pour un seul médecin, la vaccination par le BCG protege a

la fois contre les formes pulmonaires et extrapulmonaires de tuberculose.

m formes Graves (FG)

B Tuberculose pulmonaire

(TP)
1% B TP+Tuberculose extra
pulmonaires (TEP)
BFG+TP
® FG+TEP

B FG+TP + TEP

Figure 2 : Formes cliniques de tuberculose prévenues par le BCG
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VII. Indications du bacille de Calmette et Guérin

1. BCG chez les nouveaux nés a terme

Pres de 59% des participants (67 médecins) pratiquaient la vaccination des nouveaux nés

par le BCG en fonction du poids naissance.

Figure 3 : Vaccination par le BCG chez les nouveaux nés a terme

2. BCG et poids de naissance

Le poids a partir duquel les nouveaux nés étaient vaccinés variait de 2 kg a 3,9 kg chez
les 67 médecins pratiquant le BCG en fonction du poids. Deux parmi eux n’avaient pas précisé a

partir de quel poids ils vaccinaient.
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>3500 g
8%

3000-3500 g
43%

2800-3000 g
14%

Figure 4 : BCG et poids de naissance

3. BCG et prématurité

En ce qui concerne la vaccination chez les prématurés, 79 des 110 médecins ayant
répondu a cette question soit 72% indiquaient pratiquer la vaccination par le BCG en fonction du
poids, alors que 13% d’entre eux vaccinaient deés le premier mois. Les 17 médecins restants

(15%) pratiquaient le BCG a partir du troisiéme mois.

fonction du
poids
72%

Figure 5 : Attitude vaccinale chez les prématurés
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VIIl. Intradermoréaction a la tuberculine avant la vaccination par le

bacille de Calmette et Guérin

4. Pratique de l'intradermoréaction a la tuberculine avant la vaccination par le

BCG
Sur les 113 médecins interrogés, 84 soit 74% des participants affirmaient n’avoir jamais
eu recours a I'IDRT avant la vaccination par le BCG, alors que 26% des participants (29

médecins) avaient recours a I'IDRT avant la vaccination dans certaines situations.

Figure 6 : Pratique de I'intradermoréaction a la tuberculine avant la vaccination

5. Indications de l'intradermoréaction a la tuberculine avant la vaccination par le

BCG
Les indications de I'IDRT avant la vaccination par le BCG chez les 29 médecins ayant
recours a cette pratique étaient variables. Seulement 22 d’entre eux avaient pu préciser ces

indications.
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Tableau | : Indications de I'intradermoréaction a la tuberculine avant la vaccination

Indications Nombre de médecins
Contage tuberculeux 8
Suspicion de tuberculose 6
Adultes 3
Immunodépression 2
Sujets déja vaccinés 2
Vaccination par BCG douteuse 1
Total 22

6. Revaccination par le BCG chez les sujets avec intradermoréaction a la

tuberculine négative

Chez les sujets déja vaccinés ayant une IDRT négative, I'attitude de 75 de nos médecins,
soit 74% des participants était de ne pas revacciner alors que 38 d’entre eux soit 26% avaient

recours a la revaccination.

Figure 7 : Revaccination en cas d’intradermoréaction a la tuberculine négative

chez les sujets déja vaccinés par le BCG
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IX. Voies d’administration du bacille de Calmette et Guérin

3. Les voies d’administration du BCG

Sur les 113 médecins interrogés, 70% soit 80 médecins affirmaient connaitre comme
seule voie d’administration du BCG la voie intradermique ; alors que 19 d’entre eux soit 17%
répondaient connaitre la voie sous cutanée comme seule mode d’administration du BCG, et 10
médecins (9%) disaient connaitre deux voies d’administration du BCG : la voie intradermi-que et
la voie sous cutanée. Sur les 4 médecins restant, deux affirmaient connaitre les voies
intradermique et intramusculaire comme mode d’administration du BCG, tandis que deux
retenaient comme voies d’administration du BCG les voies intradermique, sous cutanée et

intramusculaire.

ID+intramusculaire ID+SC+IM

Figure 8 : Voies d’administration du BCG
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4. Modes d’administration du BCG utilisés

Pres des trois quarts de nos participants (84 médecins) affirmaient n’utiliser que la voie
intradermique comme mode d’administration du BCG alors que 28 médecins rapportaient utiliser
la voie sous cutanée. Seul un seul médecin affirmait recourir a la voie intradermique ou sous

cutanée pour la vaccination par le BCG.

Figure 9 : Voies d’administration utilisées du BCG

X. Complications apres vaccination par le bacille de Calmette et

Guérin

3. Fréquence des complications

3.1. Fréquence des complications locales

Pour les 112 médecins interrogés, les complications étaient fréquentes pour 13

médecins (12%), rares pour 66 médecins (59%) et trés rares chez 33 médecins (29%).
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fréquentes
12%

Figure : 10 Fréguence des complications locales

3.2. Fréquence des complications générales

Seulement 2 de nos participants affirmaient avoir observé des complications générales

ces deux derniéres années, sans préciser leur nature.

oul
2%

Figure 11 : Fréquence des complications générales
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4. Prise en charge des complications

4.1. Prise en charge des complications locales

Devant les complications locales, I’abstention thérapeutique était I'attitude de 18 de nos
112 participants ayant répondu a cette question alors que 87 médecins avaient recours au

traitement symptomatique. Chez 4 médecins, le traitement choisi était les antibacillaires.

traitement
antibacillaire
0

Figure 12 : Traitement des complications locales
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4.2. Prise en charge des complications générales

Sur les 111 médecins ayant répondu a cette question, 7 avaient recours au traitement
antibacillaire alors que 90% des réponses soit 100 médecins choisissaient de référer les sujets

présentant des complications générales aux spécialistes.

Figure 13 : Traitement des complications générales
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PISCUSSION
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VIl. Généralités

3. Historique de la vaccination et du BCG

Le BCG est un vaccin bactérien vivant atténué qui dérive d’une souche de Mycobacterium
bovis isolée par Nocard a partir d’une Iésion de mammite tuberculeuse présente chez une vache,
puis cultivée a partir de 1908 par Calmette et Guérin (d’ou le nom de Bacille de Calmette et
Guérin ou BCG). Ces bactériologistes avaient effectué de nombreux repiquages jusqu’a perte de
virulence de la souche. lls constaterent que les jeunes bovins vaccinés, vivant au contact
d’animaux tuberculeux, étaient nettement plus résistants a la tuberculose que les non protégés.
La premiere vaccination humaine a eu lieu en 1921 a la créche de la maternité de I’hopital de la
Charité a Paris. A partir de 1924, praticiens et surtout dispensaires commencérent a vacciner,
avec l'aide de I'Institut Pasteur. Calmette distribua alors sa souche de virulence atténuée a de
trés nombreux bactériologistes qui repiquaient celle ci, donnant naissance a des centaines de
souches « filles ». En 1927, Calmette menant une enquéte dans 500 dispensaires chez des
enfants de 0 a 1 an rapportait une mortalité par tuberculose de 0,8 % chez les vaccinés contre 24
% chez les sujets non vaccinés. L’efficacité de ce vaccin est cependant largement discutée, une
partie de la communauté scientifique réfutant les preuves expérimentales et épidémiologiques
relatives a I'innocuité et I'efficacité du vaccin [5].

En France, le nombre des vaccinations n’a progressé que lentement. Au milieu des années
1930, environ un tiers des enfants étaient vaccinés [6]. En 1949, le « premier congres
international du BCG » qui s’était tenu a Paris, sous I’égide de I’Institut Pasteur, conclut que le
vaccin était le moyen le plus efficace de prévention de la tuberculose. Le processus administratif
avait été alors engagé et I'obligation vaccinale votée en 1950. Cette obligation Iégale n’entraina
pas une généralisation rapide de la vaccination. Durant les années 1960, les études menées dans
plusieurs régions francaises avaient montré des couvertures vaccinales a 6 ans variant entre 10
et 33 % [7]. Cette couverture a atteint sur le territoire national ( France) 95% en 1997 a cet age
[10].

Le BCG a été introduit dans le programme élargi de vaccination (PEV) en 1974 par I’'OMS.
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4. Le vaccin

2.1 Les différentes souches de BCG

Toutes les souches productrices du vaccin ont pour origine la souche préparée entre
1908 et 1921 par Calmette et Guérin. Il s’agit d’une souche vivante de Mycobacterium bovis
atténuée par 231 passages sur milieux de culture. Cette souche a été distribuée dans différents
laboratoires dans le monde. Les conditions d’entretien et de maintien en culture variant entre les
laboratoires producteurs, plusieurs souches se sont différenciées jusque dans les années 1960-
1965. A partir de ce moment, les techniques de lyophilisation permettant de conserver les
bactéries vivantes durant de tres longues périodes se sont développées et un protocole a défini
la production des ampoules de bactéries lyophilisées constituant le lot de semence secondaire a
partir d’une ampoule d’un stock de semence primaire. Selon ’OMS, les vaccins étaient produits
en 2001 par 18 fabricants et sept souches sont actuellement utilisées dans cette production.
Selon les souches utilisées, la concentra-tion oscille entre 50.000 et 3.000.000 bacilles par dose
pour la vaccination intradermique. Les souches les plus utilisées sont les souches Copenhague
(provenant en 1931 du 423¢me passage), Tokyo (culture envoyée de France en 1925) et Glaxo
(dérivé du 1077e passage de la souche Copenhague) ou Pasteur (clonée en 1961). Elles different
entre elles par leur thermostabilité, leur immunogénicité, mais aussi en fonction des processus
industriels mis en oeuvre par chaque producteur. Actuellement, le seul vaccin BCG disponible en
France sera celui préparé par le Statens Serum Institute (Copenhague) a partir de la souche
danoise 1331, développée a partir de la souche originelle de I'Institut Pasteur (Figure 14). Ce
vaccin n’existe qu’en préparation pour administration par voie intradermique. [5]

Au Maroc, la souche utilisée pour la vaccination par le BCG est celle de I'institut Pasteur.

(9]
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Figure 14 : Arbre généalogique des différentes souches de BCG (source :

Roland Brosch, Institut Pasteur). [4]

2.2  Modalités pratiques du bacille de Calmette et Guérin [15]

La dose de BCG a injecter est de 0.05 ml pour les nourrissons de moins de 1 an et 0.1ml
aprés 1 an. Pour mesurer avec exactitude et injecter une dose aussi faible, il faut utiliser une
seringue a BCG spéciale (0.1 ml) et une aiguille de (10 mm, 26 G)

Le BCG est conditionné sous forme de poudre séche (lyophilisée). Avant de I'utiliser, il
faut le reconstituer avec son diluant.

Concernant la vaccination par le BCG, il ne faut pas oublier, avant d’utiliser un diluant, de
vérifier :

> SilI’étiquette est toujours attachée au flacon ; dans le cas contraire, jeter le flacon.

» Qu’il s’agit du bon vaccin et du bon diluant.
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> Que la date limite d’utilisation du vaccin ou du diluant n’est pas dépassée ; dans le cas
contraire jeter le produit.

> Si la pastille de contréle du vaccin (s’il y en a une sur le flacon) a changé de couleur ; si
C’est le cas, jeter ce dernier.

> Une fois reconstitué, le vaccin ne doit pas étre conservé pendant plus d’une séance de
vaccination (quatre heures en général) en raison du risque de contamination et de perte

d’efficacité.

VIII. Efficacité du bacille de Calmette et Guérin

L'efficacité du BCG a donné lieu tres tot a des polémiques. Deux méta-analyses publiées
au début des années 1990 ont permis de confirmer I'efficacité du BCG dans la prévention des
méningites et des miliaires tuberculeuses de I'enfant avec un pouvoir protecteur estimé entre 64
% et 86 % selon le type d'analyse. La protection conférée par le BCG est légérement supérieure
chez le nourrisson que chez l'enfant, de l'ordre de 80 % pour les formes graves (miliaires et
méningites) et seulement de 55 % pour les formes pulmonaires [11, 12,13].

Le BCG protége donc essentiellement contre les formes extra-pulmonaires de I'enfant et,
dans une certaine mesure, contre les formes pulmonaires exceptionnellement bacilliferes a cet
age. Il n'a pratiquement pas d'impact sur la circulation du bacille tuberculeux : c’est de ce fait un
vaccin « égoiste ».

Les études concernant l'impact de l'arrét de la vaccination sur I'épidémiologie de la
tuberculose (expériences allemande, irlandaise, suédoise et tcheque) ont confirmé le role de la
vaccination dans la prévention des méningites tuberculeuses de I'enfant. L'étude irlandaise
estime a prés de 600 le nombre de vaccinations BCG nécessaires pour éviter un cas de
tuberculose. [14]

Il convient de noter que le BCG a un pouvoir protecteur vis-a-vis de certaines infections
dues a des mycobactéries atypiques de l'environnement, telles les bactéries du groupe

Mycobacterium avium intracellulaire responsables essentiellement d'adénites. En Sueéde,
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I'incidence de ces infections est passée de 0,15 a 25 pour 100.000 enfants de moins de 5 ans
apres l'interruption de la vaccination [14].

Les résultats de notre enquéte dans le contexte marocain concordent avec ces études. En
effet, 91% des médecins interrogés affirmaient que le BCG était efficace.

Pour plus de la moitié des médecins interrogés (57%), le BCG protégeait contre les formes
graves. Pour prés de 24% d’entre eux, en plus des formes graves, la vaccination par le BCG
protégeait aussi contre la tuberculose pulmonaire et les autres formes de tuberculose
extrapulmonaire. L’opinion de 19% des médecins était que la vaccination par le BCG protégeait
seulement contre la tuberculose pulmonaire, n’était pas en accord avec les résultats des études

randomisées disponibles dans la littérature.

IX. Les voies d’administration du bacille de Calmette et Guérin

3. Rappels :

1.1. La voie intradermique [15]

Introduite en 1927, I'injection intradermique représente la méthode de choix. L'injection
du BCG s’effectue dans la région inférieure du deltoide de facon a impliquer les ganglions
lymphatiques axillaires plutét que les ganglions lymphatiques claviculaires supérieurs. Cela
permet de réduire les complications dues aux lymphadénites post-vaccinales.

En général, on injecte le BCG dans la partie externe du haut du bras. Il faut injecter au méme
endroit pour chaque enfant de facon a faciliter par la suite la recherche de la cicatrice.

En pratique, il faut :

> Demander au parent de dénuder le bras de I'enfant, d’asseoir ce dernier sur ses genoux
et de le tenir fermement.
> Remplir une seringue de BCG reconstitué, ne pas agiter 'ampoule de BCG, I’agitation

peut endommager le vaccin.
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Figure 15 : seringue et aiguille a BCG

> Tenir le bras de I’enfant de la main gauche de facon que :
La main gauche soit sous son bras ;
Le pouce et les doigts entourent le bras et tirent sur la peau.
» Tenir la seringue de la main droite, le biseau de I’aiguille tourné vers le haut.

> Tenir la seringue et 'aiguille presque parallelement au bras de I’enfant.

Figure 16 : Position de la serinque et de |’'aiguille

> Enfoncer le bout de I'aiguille juste sous la peau, ne faire pénétrer qu’a peine plus du
biseau.
> Laisser I'aiguille presque a plat le long du bras, de facon qu’elle ne pénétre que dans la

couche superficielle de la peau, biseau tourné vers le haut.
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Figure 17 : Position de I'aiguille pour le BCG

Ne pas trop enfoncer I'aiguille et ne pas la pointer vers le bas sinon elle risque d’aller
sous la peau. Si le BCG est injecté sous la peau, il peut en résulter un abcés ou une
inflammation ganglionnaire.

Pour tenir I'aiguille dans la bonne position, mettre le pouce gauche sur la partie
inférieure de la seringue prés de I'aiguille, sans toucher 'aiguille.

Tenir la seringue par ses ailettes entre I'index et le majeur de la main droite. Appuyer sur
le piston avec le pouce droit.

Injecter le vaccin et retirer 'aiguille.

Si I’'on a injecté correctement le BCG, on doit voir un renflement net, aplati, de la peau

ressemblant a une piqlire de moustique. Ce renflement cutané peut étre pale et ponctué de

petites fossettes. Lorsqu’une injection intradermique est pratiquée correctement, le piston est

dur a pousser. Si le vaccin pénétre facilement, c’est peut étre que l'injection est trop profonde.

En pareil cas :

>

Arréter immédiatement I’injection, corriger la position de I'aiguille et administrer le reste
de la dose mais d’avantage.

Si toute la dose a déja pénétré sous la peau, compter I’enfant parmi les personnes
vaccinées, sans renouveler la dose.

Demander aux parents de revenir avec I’enfant en cas de survenue d’effets secondaires,

tels qu’un abces ou une adénopathie.
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1.2. La multipuncture

La méthode dite des piqlires multiples (ou multipuncture), autre méthode
d’administration du BCG, n’est pas recommandée par 'OMS. On dépose quelques gouttes de
BCG au méme endroit que pour I'injection intradermique et on les fait pénétrer sous la peau avec
un instrument approprié a plusieurs pointes. Pour obtenir les mémes résultats qu’avec l'injection
intradermique, il faut 40 piqlires, et un volume important de vaccin et la procédure est malaisée.
Darmanger et collaborateur [16] ont essayée 1977 d’utiliser une aiguille a deux pointes mais

cette technique s’est avérée également inférieure a I'injection intradermique.

1.3. La voie orale

Au début, on a essayé d’administrer le BCG par voie buccale (Weill-Hallé 1925) [17] avec
la forme en suspension, et non pas la forme lyophilisée du vaccin. Mais cette voie
d’administration a donné peu de résultats, a cause des faibles doses utilisées. Une meilleure

réponse a été obtenue avec des doses massives.

1.4. Autres

D’autres techniques ont été utilisées, mais se sont révélées inférieures, c’est le cas de
I'injecteur sous pression. Avec cette derniere, la dose de BCG délivrée était inférieure a la dose
compléte et les lésions vaccinales variables. Quand on a essayé d’augmenter la dose, des
ulcérations importantes sont apparues et cette méthode a été abandonnée (Ten Dam et al. 1970)
[18]. C’est pourquoi, il n’est pas conseillé d’administrer le BCG par injecteur sous pression.

Dans notre étude, tous les participants affirmaient ne pas connaitre la voie orale comme
mode d’administration du BCG. Pour 31 médecins, la voie sous cutanée était une voie
d’administration du BCG et 4 autres médecins affirmaient connaitre la voie intramuscu-laire
comme voie d’administration du BCG. Pour la majorité des participants, 80 Médecins (70% des

réponses), le seul mode d’administration existant du BCG était la voie intradermique.
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4. Les voies d’administration du BCG

2.1 Voie orale et voie intradermique [10]

L’administration intradermique ou percutanée a été préférée a la voie orale pour quatre raisons :

e La vaccination orale nécessitait des doses beaucoup plus importantes de BCG pour la
conversion (par exemple de 10 a 300 mg contre 0,1 mg pour 'injection intradermique) et
était donc plus codteuse.

e En outre, il était difficile de contréler la dose effective dans le cas de I'administration orale,
car certains bacilles viables étaient inactivés dans I’estomac et beaucoup traversaient
simplement les intestins.

e L’administration intradermique s’est révélée bien plus efficace pour induire une conversion
tuberculinique.

e Des cas d’adénopathie cervicale attribués a I'administration orale du vaccin avaient été
relevés.

Le dernier pays a poursuivre I’administration orale du BCG était le Brésil, qui n’a abandonné cette

pratique qu’en 1973.

2.2 Voie intradermique et multipuncture

Les mérites respectifs de I'administration intradermique et percutanée sont débattus depuis
longtemps. Mee et Thwaites (1977) [19] ont étudié la réponse au test tuberculinique chez les
nouveau-nés ayant recu le BCG par injection intradermique, par pigQres multiples avec I’appareil
de Heaf ou avec une aiguille a deux pointes. lls n’ont observé qu’une différence minime dans les
taux de conversion des trois groupes. Cependant, d’autres auteurs (Darmanger et al. 1977) [16]
ont trouvé que la dose était plus uniforme avec l'injection intradermique et la sensibilité a la
tuberculine supérieure, pour un moindre colit. C'est pourquoi I'OMS recommande d’administrer
le BCG par voie intradermique.

Certains pays (comme I’Afrique du Sud et le Japon) utilisent I’administration percutanée avec

divers instruments de multipuncture. En France, la forme multipuncture du BCG (Monovax*)
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utilisée pour la vaccination de plus de 90% des nourrissons, a disparu fin 2005. Le seul vaccin
disponible actuellement est administré par voie intradermique. [20]

Le programme national de lutte anti-tuberculeuse du Maroc recommande de prati-quer
le BCG par voie intradermique au niveau du tiers supérieur de I’avant bras gauche. [9]

Dans notre étude, seuls 84 médecins (74% de nos participants) se conformaient aux
recommandations de I’'OMS et du Ministere marocain de la Santé a savoir la voie intradermique
comme mode d’administration du BCG. Pour les 29 médecins restants, 28 optaient pour la voie

sous cutané.

X. Indications du bacille de Calmette et Guérin

1. BCG et prématurité

La maturation des réponses immunitaires est un phénomeéne progressif mais des le plus
jeune age, les enfants sont susceptibles de répondre a des stimulations antigéniques, méme si
les réponses différent de ce qu'elles sont a un age plus avancé [21,22].

Dans les pays ou la prévalence de la tuberculose est élevée, la vaccination est pratiquée
des la naissance (programme élargi de vaccination) dans la mesure ou pour étre efficace le
vaccin doit étre administré avant tout contact avec un bacille tuberculeux. Les données publiées
a propos de la vaccination par le BCG des prématurés concernent avant tout les réactions
tuberculiniques post BCG [23]. L'étude de Dawodu n’a pas montré de différence dans la
positivation des réactions tuberculiniques chez 12 prématurés d'dge gestationnel inférieur a 32
semaines vaccinés a la naissance par rapport a 15 nourrissons nés a terme vaccinés dans les
mémes conditions et huit prématurés vaccinés quatre a huit semaines apres la naissance [23].

Thayyil-Sudhan et al [24] ont randomisé 62 prématurés d'age gestationnel inférieur a 35
semaines, le premier groupe a été vacciné a 34-35 semaines et le second a 38-40 semaines
d'age post conceptionnel. La réponse immunitaire cellulaire a été évaluée par le test de Mantoux
et un test d'inhibition de la migration lymphocytaire six a huit semaines aprés la vaccination par

le BCG. I1 n'a pas été observé de différence entre les deux groupes, qu'il s'agisse du taux de
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positivation des réactions tuberculiniques (80 % vs 80,7 %), de la positivité du test de migration
lymphocytaire (86,6 % vs 90,3 %) ou de la présence d'une cicatrice du BCG (90,0 % vs 87,1%).
Sebaghatian et al [25] ont trouvé un faible diametre d'induration chez les prématurés vaccinés a
la naissance et un diameétre d'induration plus important chez ceux nés a terme. Dans leur
conclusion, ces auteurs déconseillent une vaccination de routine par le BCG a la naissance chez
les prématurés dont I'dge gestationnel est inférieur a 33 semaines. La vaccination précoce doit
étre réservée aux enfants vivants dans les zones de forte endémie tuberculeuse.

Le BCG peut étre effectué des la naissance chez les prématurés de 32 a 36 semaines
d'age gestationnel (AG). Chez les prématurés d'AG inférieur, le BCG sera administré a 1 semaine
de vie si le risque d'exposition a l'infection tuberculeuse est élevé. S'il est faible, il est préférable
d’attendre trois ou six mois pour vacciner [26].

Une revue de la littérature publiée en 2005 sur la vaccination chez les nouveaux nés
prématurés et les nouveaux nés de faible poids de naissance a conclu qu’avec le BCG, la
tendance est de maintenir un calendrier de vaccination identique a celui des nouveaux nés a
terme sans tenir compte de I’age gestationnel ou du poids a la naissance. [27].

Dans notre étude, seulement 13% des 110 participants vaccinant les prématurés le
faisaient dés le premier mois, ce qui semble soutenu par les données de la littérature dans un
contexte comme celui du Maroc. Pour les 87% restant, 15% vaccinaient les prématurés a partir de

I’age de 3 mois et 72% réalisaient le BCG en fonction du poids.

2. BCG et poids de naissance

Une étude brésilienne publiée en 1996, s’est intéressée aux réponses immunitaires post
BCG chez des nouveaux nés de faibles poids de naissance, poids variant entre 2000 et 2499 g,
en les comparant avec des nouveaux nés contrbole poids= 3198,9 + 267,2 g. Les données de
cette étude suggerent que les nouveau-nés a faible poids de naissance ont une réponse
immunitaire satisfaisante a I'égard du BCG, ce qui confirme l'intérét de l'inclusion de ces enfants

dans les programmes courants de vaccination par le BCG. [28]
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Dans notre étude, 59 % des médecins affirmaient vacciner en fonction du poids ce qui

n’est pas justifié par les données de la littérature.

Xl. Réalisation d’une intradermoréaction a la tuberculine avant la

vaccination par le bacille de Calmette et Guérin

4. Le test tuberculinique standardisé [66]

- L’injection intradermique de tuberculine dans la peau d’un sujet infecté par le bacille
tuberculeux ou vacciné par le B.C.G. provoque une réaction inflammatoire d’intensité maximale
en 72 heures qui est une réaction d’hypersensibilité retardée.

L’IDR a la tuberculine constitue I'un des criteres diagnostiques essentiels de la
tuberculose de I'enfant et des localisations extra-pulmonaires de la tuberculose de I'adulte.
C’est pourquoi, elle doit étre réalisée et mesurée de facon rigoureuse, par une personne bien
entrainée a cet effet.

Le test tuberculinique standardisé, recommandé par I'OMS (test de Mantoux), est fondé
sur I’injection intradermique d’une quantité connue de tuberculine purifiée.

Le virage tuberculinique est défini comme une augmentation de diametre de

I'intradermo-réaction, entre deux tests réalisés a trois mois d’intervalle.

1.1. Le matériel nécessaire

- Une aiguille intradermique courte (1 cm), fine (5/10 de mm) et a biseau court.
- Une seringue de 1 ml, spécialement graduée en centiemes de millilitres, avec un piston

dont I'étanchéité est assurée par une bague en caoutchouc (seringue a insuline).

1.2. Les tuberculines

On utilise des tuberculines purifiées et lyophilisées.
Les deux tuberculines les plus utilisées sont : la tuberculine Mérieux-Pasteur, qui est

livrée en boites d’ampoules contenant de la tuberculine purifiée lyophilisée et 1 ml de solvant, et
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la tuberculine du Statens Serum Institut de Copenhague qui est la tuberculine PPD-RT23 (PPD =
« Purified Protein Derivative »).

La tuberculine lyophilisée est une poudre blanche qui doit étre conservée a la
température de 4 degrés. Elle doit étre reconstituée avant I’'emploi et utilisée aussitot.

Pour cela, avant d’ouvrir I'ampoule on fait tomber la poudre dans le fond de I'ampoule en
tapotant les parois. Aprés ouverture de I'ampoule contenant toute la poudre de tuberculine, ony
verse le contenu d’une ampoule de solvant. Il faut assurer une bonne dissolution de la poudre a
I’aide de la seringue, grace a deux aspirations suivies de refoulement du liquide.

L’injection intradermique de 0,1 ml de la solution reconstituée correspond a 10 unités de

tuberculine et a la méme valeur que I'injection de 2 unités (0,1 ml) de tuberculine PPD-RT 23.

1.3. Technique de Pinjection intradermique

- Aprés nettoyage simple de la peau a I'alcool, a I’éther ou a I’eau oxygénée, I'injection
est faite dans la peau de la face antérieure de I’avant bras, a distance de la cicatrice B.C.G. ou
d’autres cicatrices, au niveau de la jonction du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs de
I’avant bras.

- La personne qui pratique le test saisit a pleine main I’avant bras afin de bien tendre la
peau, puis elle fait I'injection avec I'autre main en enfoncant I'aiguille tangentiellement dans le
derme.

- Dés que la partie supérieure du biseau a disparu dans la peau, on injecte lentement la
tuberculine, en surveillant la course du piston entre les graduations de la seringue qui
permettent de mesurer que I’'on injecte exactement 0,1 ml de tuberculine.

- Si I'aiguille est bien placée dans le derme, il y a une résistance élastique a I'injection, et
il se forme autour de la pointe de I'aiguille une papule dermique blanche surélevée donnant un
aspect “en peau d’orange”.

- Pour injecter 0,1 ml de tuberculine, c’est la course du piston dans la seringue qui doit

étre surveillée, et non la dimension de la papule.
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Figure 18:Technigue d’injection intradermique de la tuberculine

1.4. La lecture du test tuberculinique

- La lecture du test tuberculinique est faite 72 heures aprés l'injection : par exemple
I'injection de la tuberculine a lieu le mardi a 10 heures, la lecture du test aura lieu le vendredi
suivant a 10 heures.

- Pour mesurer le résultat du test, on palpe avec la pulpe de I'index la papule pour en
apprécier les contours que I’on marquera au besoin au stylo marqueur a pointe fine, puis on
mesure le diametre transversal de I'induration de la papule a I'aide d’une réglette transparente
graduée en millimétres. Le résultat du test est toujours indiqué en millimetres.

- Lorsque la papule est surmontée de phlyctéenes on doit mentionner leur existence en
plus du résultat de test exprimé en millimétres.

- Il faut mesurer le diametre transversal de I'induration de la papule et non son diametre
vertical, ni celui de I'érytheme qui entoure la papule.

Il est important de respecter un délai minimum de 4 semaines entre deux tests a la

tuberculine.
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Erythéme

Induration

Figure 18: Schéma de lecture d’une intradermoréaction.

5. Indications

La nécessité du test cutané par la tuberculine conseillé avant la vaccination chez I’enfant
agé de plus de trois mois a été I’objet de questionnement auprés d’auteurs britanniques.

Les avantages de cette pratique largement adoptée n’ont jamais été documentés par des
essais cliniques comparatifs, et découlent de I'intérét théorique du dépistage et du traitement
d’une atteinte bacillaire éventuellement préexistante a la vaccination. La vaccination,
habituellement pratiquée par voie intradermique, provoque au terme de 15 jours I'apparition
d’un petit nodule qui rougit, peut s’ulcérer, mais la lésion évolue vers la cicatrisation en six
semaines environ.

Si cette vaccination est pratiquée chez un sujet en état d’allergie méconnue mais ayant été déja
soumis a une atteinte tuberculeuse, la réaction est accélérée : en 24-48 heures un nodule, suivi
d’une escarre apparaissent, la cicatrisation survenant en sept a dix jours. C’est le classique

phénomene de Koch (BCG test). [29]
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Des travaux antérieurs ont démontré la survenue presque constante de cette réaction
(81-92 % de sensitivité, 82,5-100 % de spécificité) alors que les tests tuberculiniques restent
négatifs dans 29 % des cas chez les sujets contaminés. [30,31,32,33]

La plupart des complications rapportées du BCG sont dues a une technique inadéquate et
surviennent avec une fréquence identique méme si I'enfant a eu un test tuberculinique préalable.
Les complications graves et rares (bécégite généralisée, exceptionnellement mortelle)
surviennent sur un terrain d’immunodépression qui ne serait de toute facon pas détecté par la
réaction tuberculinique. Les complications locales (abces sous-cutanés, lymphangites)
s’observent avec la méme fréquence quel que soit I'état d’allergie tuberculinique préexistant.
[34]

Les auteurs de ce travail ([34]) incitent a I'abandon du test tuberculinique avant la
vaccination par le BCG car la prise vaccinale serait meilleure parce que réalisée des la premiére
consultation et un éventuel contact antérieur du sujet avec le bacille de Koch, découvert de toute
facon par le BCG-test, bien plus sensible et fiable. [34]

Le programme national d’immunisation marocain recommande la pratique de I'IDRT chez
le nouveau né vivant au contact d’une source de contamination connue (sa mére en général). Ce
nouveau né, peut étre récemment infecté et se trouver en phase ante-allergique au moment ou
le test tuberculinique est réalisé. Chez un tel enfant, il est recommandé une chimioprophylaxie
de 3 mois avant de réaliser un second test tuberculini-que ; si ce dernier est positif il est
recommandé de continuer la chimioprophylaxie. Si ce second test est négatif il faut arréter la
chimioprophylaxie et vacciner I’enfant. [9]

Dans notre enquéte, 26% des réponses (29médecins) pratiquaient I'IDRT a la tubercu-line
pour diverses raisons. L'utilité de cette pratique est douteuse au regard des données de la

littérature.
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6. La revaccination par le BCG en cas d’intradermoréaction a la tuberculine

négative

Malgré l'utilisation généralisée des rappels de BCG dans de nombreux pays, leur utilité
n’a pratiquement jamais fait I'objet d’une évaluation en bonne et due forme. Les analyses des
données hongroises [35] et polonaises [36] semblent confirmer que la revaccination apporte une
certaine protection, mais elles sont fondées sur des nombres restreints et des témoins
inappropriés et ne sont donc pas convaincantes. Une étude cas-témoins réalisée au Chili n’a pas
conclu a une protection accrue chez des sujets présentant un nombre plus important de
cicatrices de BCG [37]. Aucune augmentation de I'incidence de la tuberculose n’a été observée
en Finlande depuis I'arrét de la revaccination des enfants d’age scolaire en 1990, bien que le
nombre total des cas soit trop limité pour permettre une analyse convaincante [38]. La seule
évaluation contrélée par un essai de I'efficacité d’un rappel de BCG pour la protection contre la
tuberculose a été entreprise au Malawi et aucune protection supplémentaire n’a été constatée
[39]. Sur la base de ces données, I’'OMS n’a pas encouragé la revaccination [40].

Les deux tiers des participants de notre étude n’avaient pas recours a la revaccination
chez des sujets déja vaccinés, méme si une IDRT réalisée était négative, ce qui est en accord
avec les recommandations de I'OMS dans un pays de forte endémie tuberculeuse comme le

Maroc.

Xll. Les complications du bacille de Calmette et Guérin

3. Fréquence des complications post BCG

Comme le BCG est un vaccin vivant atténué, on peut s’attendre a ce que son utilisation

entraine occasionnellement des complications. [41]

1.1 Facteurs influencant I’incidence des complications du BCG

> Les pentes des courbes dose-réponse different selon les souches de vaccins BCG.

L’acceptabilité des souches vaccinales de BCG dépend des pentes relatives de ces deux
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courbes. Ainsi, les souches Pasteur et Copenhague se sont généralement révélées plus
réactogenes que les souches Tokyo, Glaxo ou brésilienne Moreau [42].

> Les caractéristiques de I’hote affectent également I'incidence des effets secondaires. Les
principaux facteurs de I’hote susceptibles d’influencer les réactions secondaires au BCG
au cours des programmes de vaccination sont I’dge (I'incidence des adénites est
beaucoup plus élevée chez les nouveau-nés que chez les enfants plus agés) et I'état
immunitaire, le risque de réactions généralisées (et peut-étre de réactions locales) est
augmenté chez les sujets souffrant d’un déficit immunitaire grave touchant les cellules T.
[41].

> Des erreurs de manipulation lors de I’inoculation intradermique (technique délicate sur le
terrain) sont responsables de la plupart des manifestations post vaccinales indésirables.
Une injection trop profonde peut étre a I'origine d’effets secondaires sous forme d’abces.
[9,43]

La diminution d’incidence des effets secondaires avec le temps, constatée en
Afrique du Sud aprés changement de la technique vaccinale (passage de la multipuncture
a la voie intradermique), renforce I’hypothése selon laquelle les effets secondaires sont
largement liés a la technique de I'injection. [43]

A Rabat, sur 15 cas d’effets secondaires induits par le BCG recensés en 27 ans, 8
cas (53,3 %) ont été relevés dans la seule année de 2003 (de mai a juillet). Ces 8 patients
avaient recu par erreur 1 ml de BCG soit 10 fois la dose recommandée pour un adulte lors
d’une compagne de revaccination alors que 6 patients avaient recu leur vaccin par voie
sous cutanée profonde au lieu de la voie intradermique. [44]

A Casablanca, 99 adultes avec une IDRT négative ont été vaccinés par le BCG et
ont développé tous quelques semaines apres la vaccination des effets secondaires de
gravités variables. L’explication donnée par les auteurs était une double erreur de dosage
et de voie d’administration. En effet, les patients avaient recu Tml (10 fois la dose

recommandée) de BCG et par voie sous cutanée. [45].
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1.2 Les réactions normales aprés la vaccination par le BCG

Aprés l'injection, il se crée une petite papule pale et la peau prend un aspect de peau
d’orange sur une zone de 3 a 5 mm de diameétre. Cette réaction disparaitra en quelques minutes.
Ensuite, dans les trois mois suivant la vaccination, il est habituel de retrouver une induration au
site d’injection, suivie d’une lésion locale pouvant s’ulcérer avec un écoulement quelques

semaines plus tard et cicatriser aprés quelques mois en laissant une petite cicatrice plate. [46].

1.3 Les complications locales

>  L’adénite dans le territoire qui draine le site de I’injection du BCG:
Elle survient plus fréquemment chez le trés jeune enfant, peut rester latente ou évoluer vers la
suppuration. Les taux d’incidence publiés varient de 0,1 a plus de 1 pour 100 vaccina-tions,
seuil qui parait le maximum acceptable pour les programmes de vaccination généralisée. Des «
épidémies » d’adénites suppurées sont survenues dans le passé (1988-1992), liées le plus
souvent a un changement de la souche vaccinale sans avertir du changement de dose qu’il
impliquait : en Autriche (Hengster et coll., 1992) [47], en Inde (Kabra et coll.,, 1993) [48], a la
Jamaique (Noah et coll., 1990), au Mozambique (WER, 1988) [49] et au Zimbabwe (WER, 1989)

[50].

> L’adénopathie locale ou régionale avec suppuration et abceés :
Ils vont maintenant en se raréfiant, notamment lorsque I'inoculation du BCG est effectuée par un
personnel bien formé, utilisant un vaccin lyophilisé, en doses individuelles bien précises
adaptées a I’age de la personne a vacciner [42]. Une étude réalisée en 1986 sur un petit groupe
de patients de Harare (Zimbabwe) a révélé une incidence des adénopathies suppurées de 5%,
attribuée essentiellement au choix d’'un mauvais point d’injection et a la reconstitution

incorrecte du vaccin. [51]

»  Ulcérations cutanées :

Elles peuvent durer plus de quatre mois, dépassant 10 mm de diametre parfois.
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»  Abces sous-cutanés :

Ils surviennent souvent aprés une injection trop profonde.

> cicatrices chéloides :
Les chéloides (tissu cicatriciel épaissi) sont plus fréquentes chez les populations asiatiques et
africaines [42].

Dans notre étude, seulement 12% des participants (13 médecins) affirmaient observer
les complications locales de facon fréquente. Cette fréquence pourrait étre expliquée par la
réactogénicité de la souche Pasteur utilisée pour la vaccination au Maroc et les quelques
problémes techniques observés, a savoir la pratique du BCG par voie sous cutanée. Ces

complications locales étaient rares pour 59% et tres rares pour 29% des médecins.

1.4 Les complications générales

> L’ostéite :
Elle peut constituer une complication de la vaccination par le BCG.

> L’ostéomyélite :
Elle est une autre complication grave et rare. Elle a été observée notamment en Scandinavie et en
Europe orientale, ou elle était liée de facon caractéristique au changement de souches
vaccinales. Par exemple, il a été signalé une augmentation des cas d’ostéite, dont la proportion
est passée a 35 par million dans I’ex-Tchécoslovaquie, lorsque la souche Prague a été
abandonnée au profit d’une souche russe [52]. La Suede et la Norvege ont fait état d’un
accroissement du nombre de cas d’ostéite a partir de 1971, lorsque ces pays ont adopté la
souche Goteborg produite au Danemark. En Suéde, il était observé des taux d’ostéite qui
atteignaient 1 pour 3.000 vaccinés, chiffres qui ont rapidement décliné lorsque le programme
national est passé a la souche danoise Copenhague 1331 [52].

> Méningite tuberculeuse
Cette complication de la vaccination par le BCG a effectivement été décrite (Tardieu et al, 1988) ;

néanmoins, elle reste exceptionnelle. [65]
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> La bécégite

La bécégite généralisée est une conséquence reconnue mais rare de la vaccination par le BCG,
observée traditionnellement chez les enfants porteurs de déficits immunitaires impor-tants. Une
étude multicentrique récente a permis de mettre en évidence ce syndrome chez des enfants qui
présentaient une immunodéficience sévere combinée, une granulomatose chronique, un
syndrome de Di George ou une carence homozygote complete ou partielle du récepteur de
I'interféron gamma [53,54,55]. La fréquence de ce syndrome est de moins de 5 cas par million
de vaccinés, ce qui traduit la rareté des affections sous—jacentes [45]. Selon Mande [56], le cas
initial a été rapporté en 1953, soit 30 ans aprés la premiére administration du BCG a des étres
humains. Entre 1954 et 1980, 34 cas ont été publiés dans la littérature internationale et, selon
I’étude de Lotte et al [52], I'incidence estimative en serait de 2,19 par million de vaccinés. Quoi
qgu’il en soit, trois cas ont été récemment observés au Canada (1998) [57].

Dans notre étude, seulement deux médecins sur les 113 interrogés affirmaient avoir observé des
cas de complications générales dans leur pratique ces deux derniéres années sans préciser leur

nature.

4. La prise en charge des complications suite a la vaccination par le BCG

2.1 Prise en charge des complications locales

L’évolution se fait dans la quasi-totalité des cas vers la guérison spontanée au bout de quelques
mois. Aucun traitement antituberculeux ou antibiotique par voie locale ou générale n’a fait la
preuve de son intérét. La prise en charge implique un accompagnement des enfants dans le
temps.

Il est recommandé :

> En cas d’abcés ou de ganglion satellite suppuré:
v De le laisser a découvert en I'absence d’ulcération ou d’écoulement ou d’y

appliquer un pansement sec dans le cas contraire afin de faciliter la cicatrisation.
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v D’envisager, si nécessaire, son incision si sa taille excéde 3 ¢m et/ou s’il entraine
une géne fonctionnelle.
v' D’envisager une ponction en cas de ganglion satellite volumineux (> 3 cm) afin
d’éviter la fistulisation ou une exérese en cas de fistulisation.
L’aspiration a I'aiguille, a distance du centre de I'abcés, conformément a la technique
recommandée par Banani et Alborzi [58] a permis la guérison et a évité la formation de fistules
chez des enfants ayant présenté des abcés dans une étude menée sur le BCG a Durban Afrique
du Sud. [43]

Aprés une revue de la littérature, J.Mark Fitz Gerald a suggéré le drainage précoce comme
traitement des abcés persistants ou lymphadénites suppurées tout en soulignant le caractere
controversé des recommandations pour la prise en charge de ces complications locales post
BCG. [59]

Dans notre étude, I'attitude de 77% des 112 participants ayant répondu a la question sur
la prise en charge des complications locales optaient pour le traitement symptomatique,
I’abstention était I'attitude de 16% d’entre eux. L’attitude de ces 83% de nos participants est bien
en accord avec les dernieres recommandations en matiére de prise en charge des complications
locales. Pour les 7% restant, 4% affirmaient utiliser des antibacillaires méme si cette pratique ne
semble pas soutenue par une étude menée en 1987 par Cajlayan et al. Cette étude n’a pas
montré de différence significative dans I’évolution des lymphadénites vers la suppuration ou le
drainage spontané chez des enfants soumis a 4 modalités thérapeutiques différentes :
traitement symptomatique ; érythromycine ; isoniazide seule; association isoniazide et

rifampicine [60].

> En cas de chéloides :
Les chéloides sont difficiles a traiter. La simple ablation chirurgicale entraine souvent une
aggravation. Une association de plusieurs types de traitements, notamment chirurgical et

médicamenteux, peut étre efficace mais doit étre entreprise par un spécialiste. [10]
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2.2 Prise en charge des complications générales

Les complications graves et rares (lupus vulgaire, érythéme noueux, iritis, ostéomyé-lite
et bécégite généralisée) doivent étre traitées de facon systémique par des schémas
antituberculeux a base d’isionazide et de rifampicine. [10]

Dans notre enquéte, 6% des 111 participants affirmaient avoir comme attitude devant les
complications générales, le recours au traitement antibacillaire alors que 90% référaient aux

spécialistes.
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CONCLUSION
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Le BCG est un vaccin dont I'efficacité a été reconnue contre les formes graves de
tuberculose d’ou l'utilité de sa pratique dans un pays de forte endémie tuberculose comme le
Maroc. Comme tout vaccin vivant atténué, le BCG peut entrainer des complications post
vaccinales. Ces dernieres sont majorées par certains mésusages de la vaccination par le BCG
comme le non respect de la voie intradermique stricte comme mode d’administration du BCG et
le non respect des doses vaccinales. Ces mésusages sont responsables de la plupart des
complications post vaccinales. La variabilité des pratiques révélée par notre étude et les
pratiques non conformes aux recommandations observées chez certains praticiens de la région
de Marrakech doivent pousser le Ministere de la Santé a formuler des recommandations claires
sur la vaccination par le BCG et s’assurer de leur diffusion a grande échelle. Il doit insister
également sur la vaccination par le BCG et I'apprentissage de I'injection intradermique dans la

formation du personnel médical et paramédical.
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ANNEXES
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Questionnaire

1. Etes vous : Médecin Généraliste 0 Pédiatre en formation O  Pédiatre O

2. Votre secteur d’activité Privé O Public. O

3. Pensez vous que le BCG est efficace dans le contexte marocain : Ouid NonO
4. Contre quelles formes protege t-elle ?
Formes graves O Tuberculose pulmonaire O Formes extra pulmonaires

5. Pratiquez vous systématiquement le BCG chez tout nouveau né a terme quelque soit son poids
Ouid Non O
6. Sinon a partir de quel poids le faites vous : ....
7. Quelle attitude adoptez vous chez les prématurés pour le BCG :

BCG dés le 1er moisO A partir de 3moisO A partir de 6moisd  Fonction du poids O
8. Réalisez vous I'intradermoréaction a la tuberculine avant la vaccination par le BCG chez
certaines personnes : Oui O Non O
9. Si oui lesquelles ? ...................

10. Quelles sont les voies d’administration du BCG que vous connaissez ?

Intra dermiqued sous cutanéeld voie oraled Intra musculaired

11 La (les) quelle(s) pratiquez vous ? IDO SCO V.oraleO IMO

12. Pratiquez vous la revaccination chez un sujet déja vacciné par le BCG avec une
intradermoréaction a la tuberculine négative ? Ouid NonO

13. Quelle est la fréquence des complications locales (adénite, écoulement, abcés, ulcération,
cicatrice chéloide) due au BCG dans votre pratique ?

Tres rared rared fréquented tres fréquented
14 Quelle est votre attitude en cas de complications locales :

Abstention O Ttt symptomatique O ttt antibacillaire™
15. Avez vous déja eu des cas de complications générales (bcgite généralisée)
ces 2 dernieres années Ouil NonO  Si oui combien....
16. Quelle est votre attitude en cas de complications générales :

Traiter avec des antibacillairesO Référer au spécialisted
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Annexe 1

BCG et VIH

L’OMS avait précédemment recommandé que, dans les pays ou le poids de la tuberculose
est élevé, on administre une dose unique de BCG a tous les enfants en bonne santé dés que
possible aprés la naissance, a moins qu’ils ne présentent une infection a VIH symptomatique.
[61]

Toutefois, les données récentes ont montré que les enfants qui étaient infectés par le VIH
lorsqu’ils ont recu le BCG a la naissance, et qui ont par la suite présenté un sida, présentaient un
risque accru de bécégite disséminée [62], [63]. Chez ces enfants, les risques associés a
I'utilisation du BCG I'emportent sur les avantages qu’il y a a peut-étre prévenir une tuberculose
grave. Le Comité Consultatif Mondial de la Sécurité vaccinale (GACVS) a par conséquent conseillé
a I’'OMS de modifier sa recommandation de facon que les enfants connus infectés par le VIH,
méme s’ils sont asymptomatiques, ne soient plus vaccinés par le BCG.

Cependant, les populations dans lesquelles la prévalence du VIH est élevée sont
également celles dans lesquelles le poids de la tuberculose est le plus important et chez elles,
les enfants qui ne sont pas infectés par le VIH tireront profit de la vaccination par le BCG.

[64] L'OMS recommande que soit offerts a toutes les femmes enceintes un test de dépistage
du VIH et une séance de conseil, accompagnés par la fourniture d’interventions visant a prévenir
la transmission mere-enfant chez celles dont le test de dépistage est positif. Toutefois, il est
admis que dépistage et conseil ne sont souvent pas disponibles pour I'ensemble des femmes
enceintes dans les pays les plus durement frappés par I’épidémie d’infection a VIH. D’autre part,
il est possible que le BCG soit parfois administré par des prestataires de services qui ne sont pas
impliqués dans le dépistage prénatal des femmes ou le suivi des nourrissons exposés au VIH. Par
conséquent, ils ne sont pas forcément au courant de la séropositivité de la mére et/ou du
nourrisson a la période ou le BCG est habituellement administré. La prise de décision a I’échelon

national et local concernant la révision et I’application de la vaccination par le BCG sera basée au
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bout du compte sur une série de facteurs déterminés localement. Sans ordre de priorité, il s’agit

de:
v La prévalence de la tuberculose dans la population générale.
v L’exposition potentielle des nourrissons a la tuberculose.
v La prévalence de I'infection a VIH.
4 La couverture et I'efficacité des interventions visant a prévenir la transmission

meére-enfant du VIH.

4 Les fréquences de I'allaitement au sein exclusif et mixte.
v La capacité a assurer un suivi des enfants vaccinés.
4 La capacité a effectuer un diagnostic virologique chez le nourrisson (au cours des

premiers mois de la vie).

Les recommandations qui suivent sont formulées afin de faciliter la prise de décision aux
niveaux national et local concernant I'utilisation du BCG chez le nourrisson exposé au risque
d’infection a VIH :

> En général, les populations dans lesquelles il y a une forte prévalence de
I’infection a VIH ont également la charge de morbidité due a la tuberculose la plus élevée; dans
ces populations, les enfants qui ne sont pas infectés par le VIH tireront un réel avantage de la
vaccination par le BCG.

> Les avantages de la vaccination par le BCG I’emportent sur les risques chez les
nourrissons nés de femmes dont on ignore si elles sont infectées par le VIH. Ces nourrissons
doivent étre vaccinés.

> Les avantages de la vaccination par le BCG ’emportent en général sur les risques
chez les nourrissons dont on ignore s’ils sont infectés par le VIH et qui ne montrent aucun signe
ni symptome évocateur d’une telle infection mais qui sont nés de femmes connues infectées par
le VIH. Ces nourrissons doivent étre vaccinés aprés examen des facteurs déterminés localement

susmentionnés.
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> Les risques d’une vaccination par le BCG I’emportent sur ses avantages chez les
nourrissons dont on sait qu’ils sont infectés par le VIH, qu’ils présentent ou non des signes ou
symptomes de cette infection. Ces nourrissons ne doivent pas étre vaccinés.

> Les risques d’une vaccination par le BCG I'emportent en général sur ses avantages
chez les nourrissons dont on ignore s’ils sont infectés par le VIH mais qui présentent des signes
ou des symptomes évocateurs d’une telle infection et qui sont nés de meéres infectées par le VIH.
Ces enfants ne doivent pas étre vaccinés. Cependant, cette recommandation ne s’appliquera
gu’aux enfants qui n’ont pas encore recu le BCG au cours des premiéres semaines suivant leur
naissance, puisque les manifestations cliniques n’apparaissent en régle générale pas avant I’dge
de 3 mois. Si on peut pratiquer un test virologique précoce pour savoir si I’enfant est séropositif,

le BCG peut alors étre administré une fois qu’on a exclu la possibilité d’une infection par le VIH.
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Annexe 2

L’intradermoréaction a la tuberculine [66]

% Contre-indications a La tuberculine
La seule contre-indication est un antécédent de réaction allergique connu a I'un des composants
du produit ou lors d’une administration précédente.
Les personnes qui ont un antécédent d’infection tuberculeuse active (tuberculose-maladie)
clairement identifié ou de réaction sévére a la tuberculine ne doivent pas recevoir le produit. En
effet, les personnes préalablement sensibilisées peuvent présenter des réactions importantes au
site d’injection, qui sont inutiles lorsque le diagnostic est déja établi par ailleurs.
Un traitement adapté doit étre disponible a proximité en cas de réaction anaphylactique ou
d’hypersensibilité immédiate aprés I'injection.
En cours de grossesse et en post-partum, le test a la tuberculine n’est pas contre-indiqué. La
base d’interprétation reste la méme, considérant d’aprés des études cliniques récentes que la

grossesse n’interfére pas sur la réactivité a la tuberculine.

% Réaction cutanée tuberculinique négative

Une IDR a la tuberculine négative s’observe chez les individus qui n’ont jamais été en contact
avec le bacille tuberculeux. Cependant, au cours d’authentiques infections tuberculeuses, I'IDR
peut rester négative.

Les causes d’IDR faussement négatives sont :

- une erreur technique (tuberculine altérée, injection trop profonde, lecture trop tardive,

diameétre d’induration sous-estimé).

- la réalisation du test pendant la phase pré-allergique d’une tuberculose-infection latente ou

d’une vaccination (moins de 2 mois apres contamination ou administration du BCG).

- la réalisation du test pendant I’évolution d’'une maladie ou d’un état entrainant une anergie

tuberculinique : infection virale (rougeole, oreillons, mononucléose infectieuse, grippe), infection
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bactérienne sévere dont une tuberculose hématogéne, hémopathie maligne, immunodépression,
corticothérapie au long cours, traitement immunosuppresseur et chimiothérapie anticancéreuse,

infection par le VIH, malnutrition.

- la réalisation du test chez une personne agée, car la réactivité a la tuberculine diminue avec

I’lage ; au-dela de 65/70 ans, une IDR négative peut s’observer dans 30 a 40 % des cas

d’infections tuberculeuses.
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RESUME

La tuberculose est un probléme de santé publique dans les pays en développement
comme le Maroc. Le Bacille de Calmette et Guérin (BCG) fait parti des moyens de prévention
contre cette endémie mondiale. Sa couverture vaccinale est la plus élevée au monde, bien qu’il
existe beaucoup de controverses sur son efficacité et son impact. Sur une période de 5 mois,
nous avons achevé une étude auprés de 132 médecins de la région de Marrakech pour évaluer
leur pratique et état de connaissances sur le BCG. Avec un taux de participation de 85,6% (113
médecins), notre étude a révélé que 91% des participants trouvaient le BCG efficace dans le
contexte marocain ; la majorité des médecins soit 59%, pratiquaient le BCG chez les nouveaux
nés a terme sans tenir compte du poids alors que la décision de vacciner était prise en fonction
du poids chez 41% d’entre eux. Pour les prématurés, 72% des réponses (79médecins) vaccinaient
en fonction du poids, le BCG était administré a Tmois pour 13% d’entre eux. Pour 15% des
réponses (17médecins), la vaccination des prématurés était réalisée a 3mois. La majorité des
participants soit 84 médecins n’avaient jamais recours a l'intradermoréaction a la tuberculine
(IDRT) avant la vaccination alors que 26% des réponses avaient parfois recours a I'IDRT avant
I’'administration du BCG. Devant une IDRT négative chez un sujet déja vacciné 38, médecins
(34%) pratiquaient la revaccination contrairement aux 66% des réponses (75 médecins).La voie
intradermique était utilisée par 74% de nos participants pour administrer le BCG alors 25% des
réponses (28 médecins) utilisaient la voie sous cutanée. La variabilité des pratiques adoptées par
nos praticiens et les complications auxquelles elles peuvent exposer doivent pousser le
ministére de la santé a formuler des recommandations sur la vaccination par le BCG et assurer

leur bonne diffusion.
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SUMMARY

Tuberculosis is a public health problem in developing countries like Morocco. The Bacillus
of Calmette and Guerin (BCG) is one of the prevention means of this world endemic disease. Its
vaccine cover is the highest in the world, even if there are a lot of controversies about its
effectiveness and its impact. During a 5 months period; we completed a study with 132 doctors
in the area of Marrakech, to evaluate their practice and state of knowledge on the BCG. With a
participation rate of 85,6%, which means 113 doctors, our study revealed that 91% of the
participants found the BCG effective against tuberculosis in the Moroccan context; the majority
of the doctors; 59% meaning 67doctors practiced the BCG on full-term newborns without
considering the weight, while 41% of them took the decision to vaccinate according to the
weight. For the premature newborns, 72% of the answers (79 doctors) vaccinated according to
the weight, the BCG was realized at one month for 13% of them (14 doctors).For 15% of the
answers (17 doctors) revealed that the vaccination of the premature newborn was done at 3
months. The majority of the participants, 84 doctors never resorted to the Tuberculin skin test
(TST) before vaccination, whereas 26% of the answers (29 doctors) resorted sometimes to the
TST before administrating the BCG. In front of a negative TST in a previously vaccinated patient,
38 doctors which means 34% of the answers revealed that the revaccination was practiced,
contrary to the 66% of the answers. The intradermal way was used by 74% of our participants (84
doctors) to realize the BCG, 25% of the answers used the sub cutaneous way. The variability of
the practices adopted by our physicians and the complications to which they can expose must
push the ministry of health to make recommendations on vaccination by the BCG and to ensure

their good diffusion.
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