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Recommandationsrelatives a la lutte antituber culeuse
chez les migrants en France

(Cesrecommandations doivent s'intégrer dans un Plan national de lutte contrela
tuberculose et les moyens humains, matériels et financiers nécessaires a leur mise en cauvre
doivent étre dégagés a cette fin)

Considérant d’une part :

- D’évolution épidémiologique de I’incidence des cas de tuberculose maladie en France,
notamment I’augmentation sensible de I’incidence de la maladie depuis 1998 parmi les
personnes nées a I’étranger, en particulier celles vivant en Ile de France (1/3 des cas de
tuberculose a Paris sont des personnes nées en Afrique sub-saharienne, selon les
données invs2003)

- l'augmentation du nombre de tuberculeux porteurs de souches de mycobactéries
multirésistantes, qui a presque doublé entre 2001 et 2003, et qui touche
majoritairement les migrants (82%), notamment les jeunes adultes, (prévalence des
tuberculoses multirésistantes stable entre 0,4 et 0,7% des cas entre 1992 et 1998, a
0,9% en 1999, 2000, et 2001, et a 1,4% des cas en 2002 et 2003),

- le fait que I’incidence de la tuberculose chez les personnes de nationalité étrangere
augmente avec la prévalence de la tuberculose dans le pays d’origine "% >, comme
en témoignent les trés hauts niveaux d'incidence parmi les sujets jeunes (15-24 et 25-
39 ans) originaires d'Afrique sub-saharienne,

- le fait que pendant les premicres années apres leur arrivée dans le pays d’accueil,

I’incidence de la tuberculose chez les personnes migrantes est équivalent a I’incidence

du pays d’origine %> %,

le fait que de nombreuses années apres son arrivée (jusqu'a 10 ans), le risque de
tuberculose chez une personne migrante demeure significativement plus important que

dans le reste de la population **%>3,



le fait que ce risque, corrélé au risque de tuberculose-infection, augmente avec la
durée de séjour dans le pays d’origine, et avec I’age d’arrivée dans le pays d’accueil (2
a 6 fois plus ¢levé chez les personnes arrivant apres 1’age de 5 ans)

le fait que ce risque augmente significativement avec la taille de I’'IDR a la tuberculine
faite 4 I’arrivée dans le pays d’accueil > ,

le fait qu’en France, les migrants légaux bénéficient tous d’un dépistage radiologique
ainsi que les demandeurs d’asile admis en Centre d’accueil des demandeurs d’asile
(CADA),

le fait que les migrants présentant des séquelles radiologiques de tuberculose
insuffisamment ou non traités sont a haut risque de développer ultérieurement une
tuberculose maladie ( risque évalué par le CDC entre 2 et 13,6 cas/1000 personnes par

1
an

le fait que le nombre et la répartition des migrants en France, variables d’une année
sur ’autre, peuvent étre estimés a 156 000 migrants permanents par an, et 142 000
migrants temporaires, dont 87 000 demandeurs d’asile et 55000 étudiants d’apres le
Rapport Lebon de 2002 ¥,

le fait que la population des migrants dits illégaux est estimée entre 200 et 400 000
par an (Rapport Réseau Sésame, juin 2003) ©,

Considérant d’autre part :

que le dépistage de la tuberculose chez les migrants a I’arrivée dans le pays d’accueil
est une pratique de santé publique trés répandue dans les pays a faible incidence,

que I’évidence de I’impact de ce dépistage sur la transmission reste faible et que
I’incidence de la tuberculose parmi les populations de migrants reste élevée plusieurs
années aprés I’immigration ( jusqu’a 10 ans aprés) *>*3

que les objectifs, les modalités de dépistage et les interventions qui en découlent sont
extrémement variables d’un pays a I’autre,

que le dépistage et le traitement préventif de la tuberculose infection des migrants se
heurtent a des limites techniques (outils disponibles, acceptabilité pour des personnes
infectées mais non symptomatiques), mais parait bénéficier d’un rapport
cout/efficacité¢ plutot favorable aux USA et au Canada, sous certaines conditions

(traitement bien suivi) **!,

que le dépistage de la tuberculose dans la population migrante représente une stratégie
de lutte complémentaire a celle recommandée pour 1’ensemble de la population, et
qu’a ce titre, elle doit s’inscrire dans le cadre plus général d’une stratégie et d’un Plan
de lutte globale contre la tuberculose,

Le CSHPF, apres avoir rappelé I’importance de la réglementation existante relative a la prise
en charge des primo-migrants par 1’Office des migrations internationales (OMI), d’une part, la
nécessité de renforcer la mise en ceuvre la plus compléte possible des enquétes autour des cas
de tuberculose (contagieuse ou non), a partir d’un entretien préalable avec le cas index
(tuberculose maladie comme tuberculose infection), d’autre part, et I’importance de poser
I’indication d’un traitement antituberculeux lorsque nécessaire,



Recommande, une fois définies au mieux les populations a risque, en ciblant les personnes
originaires de pays a forte incidence de tuberculose (annexe), d’élargir la cible du dépistage
initial delatuberculose aux différentes populations de migrants, qui sont :

a) Lesdemandeursd’asile

En ce qui les concerne, le CSHPF recommande

* que I’'information sur les objectifs et les modalités du dépistage soit faite a la Préfecture du
département ou la demande d’asile est déposée.

* de séparer nettement la demande d’asile et I’offre du bilan de dépistage de la tuberculose.

e de réaliser le bilan dans les centres de lutte antituberculeux (CLAT) qui sont le lieu
privilégié ou le bilan peut étre réalisé. Le délai maximal recommandé est de 4 mois.

* que cette activité fasse partie du cahier de charges dans le cadre du conventionnement
DDASS / Conseils Généraux ou de l'habilitation des Centres de lutte antituberculeuse
(CLAT) (loi de décentralisation).

* de réaliser a cette fin deux types de brochures d’information :

» Une premicre brochure d’information dite générale, qui soit délivrée a la
Préfecture au moment ou la demande du bilan de santé est proposée, avec 1’adresse
des CLAT correspondants,

» Une deuxiéme brochure d’information beaucoup plus détaillée sur la tuberculose
qui soit délivrée au niveau des CLAT.

b) L es autres migrants, quelque soit leur situation administrative

En ce qui les concerne, le CSHPF recommande

* des actions incitatives et une démarche volontaire a la rencontre de ces populations.

* le renforcement des enquétes précoces autour d’un cas afin de dépister rapidement les cas
secondaires en cas de tuberculose contagieuse, et le contaminateur, en cas de tuberculose
non contagieuse (role majeur du CLAT).

* le renforcement des actions de prévention dans les foyers de migrants et dans les
structures accueillant ces populations, par I’amélioration des conditions d’accueil et
d’hébergement, 1’amélioration de I’information médicale et de I’acceés aux soins, et la
présence systématique dans ces établissements d’un personnel de santé (infirmicre de
santé publique au minimum).

* la création de bus de santé a I’exemple des camions de dépistage radiographique aux
normes européennes, dont le rdle sera de se déplacer dans les structures accueillant ces
migrants pour informer, éduquer et dépister.

* lacréation de lits Halte santé (I’équivalent de lit infirmier).

L e CSHPF recommande, en outre,

le dépistage par IDR a la tuberculine” et le traitement des tuberculoses infections des enfants
de moins de 15 ans originaires de pays a forte incidence de tuberculose. Le traitement de la
tuberculose infection est recommandé pour une IDR positive supérieure a 15 mm (si BCG

" L'utilisation en routine de nouvelles techniques de diagnostic de l'infection tuberculeuse, notamment par
mesure de l'interféron gamma, d'une plus grande spécificité que I'IDR a la tuberculine, est en cours d’évaluation.



dans les antécédents), supérieure a 10 mm (si absence de BCG dans les antécédents), ou
supérieure 4 5 mm en cas d’infection a VIH, aprés avoir éliminé une tuberculose maladie”.

« le traitement préventif des séquelles radiologiques de tuberculose non ou mal traitée
préalablement, chez toute personne originaire d’un pays a forte incidence tuberculeuse
(annexe), quelque soit la date de son entrée en France, apres avoir éliminé une tuberculose
maladie.

e la surveillance par IDR a la tuberculine’ des enfants migrants (ceux qui n’ont pas pu
bénéficier du bilan d’entrée). Il est recommandé la méme démarche de diagnostic et de
traitement que celle adoptée lors du bilan initial, pour les enfants migrants récents de pays
a forte incidence ayant échappé au bilan d’entrée et vus lors d’une consultation médicale,
notamment en PMI ou avant I’admission en collectivité (créche, école...).

* la surveillance radiologique pendant 2 ans apres leur arrivée en France pour les adultes
provenant de pays a forte endémie. Il est recommandé de proposer une radiographie
pulmonaire annuelle de surveillance pour les adultes, surtout jeunes, originaires de pays a
forte incidence nouvellement arrivés en France (annexe).

« le dépistage systématique de la tuberculose contagieuse par radiographie pulmonaire a
I’embauche, avant sa prise de fonction, chez toute personne amenée a travailler
régulierement au contact direct d’enfants de moins de 15 ans, lorsqu’elle est originaire
d’un pays de forte endémie tuberculeuse en France depuis moins de 10 ans, (annexe),
ainsi que son suivi médical spécifique annuel, par un médecin qui posera 1’indication d’un

A By . * . . . . ’ .
controle par IDR a la tuberculine ou par radiographie pulmonaire si nécessaire.

* Ces critéres ne sont pas en contradiction avec l'avis du CSHPF du 14 mars 2003 relatif au traitement de la
tuberculose-infection dans le cadre de l'enquéte autour d'un cas. Dans cette situation, il s’agit de privilégier la
spécificité (minimiser le nombre de faux positifs, afin d’éviter des traitements inutiles, alors que dans 1’avis du
14 mars 2003, il s’agissait de privilégier la sensibilité (minimiser le nombre de faux négatifs afin d’éviter de ne
pas donner un traitement a un patient pour lequel il serait nécessaire)

" L'utilisation en routine de nouvelles techniques de diagnostic de l'infection tuberculeuse, notamment par
mesure de l'interféron gamma, d'une plus grande spécificité que I'IDR a la tuberculine, est en cours d’évaluation



Annexe

Les zones géographiques & forte incidence tuberculeuse, selon les estimations de I’OMS”, et
en tenant compte de certaines imprécisions liées aux difficultés du recueil fiable des données
épidémiologiques dans certains pays, sont :

Le continent africain dans son ensemble

Le continent asiatique dans son ensemble, a I’exception du Japon

Les Amériques centrale et du sud

Les pays d’Europe Centrale et de 1I’Est hors UE (Albanie, Bosnie & Herzégovine,

Bulgarie, Croatie, Macédoine, Roumanie, Serbie & Monténégro)

o Les pays de I’ancienne Union Soviétique y compris les pays baltes (Estonie, Lituanie et
Lettonie)

o En ce qui concerne les départements d'outre mer en France, la Guyane peut é&tre

considérée comme une zone a forte incidence

o O O O

#données tirées du rapport de 'OMS 2005 "Global Tuberculosis Control, p.22, Fig.2: Estimated TB incidence
rates, 2003"
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