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Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a recu le 18 juillet 2017 une saisine de la Direction
générale de la santé (DGS) concernant la détermination d’un seuil pratique pour définir un pays
de haute endémicité tuberculeuse.

La saisine demande au HCSP de proposer un seuil d’incidence de référence correspondant a la
notion de pays de « haute endémie tuberculeuse », pour que les praticiens disposent d’un niveau
de seuil pratique, pour proposer :

- lavaccination par le BCG;
- un (ou des) dépistage(s) de la tuberculose en cas de migration récente en France ;

- un dépistage d’une infection tuberculeuse latente et I'interprétation de son ancienneté.

Le HCSP a pris note que I'objet de la saisine n'est pas de :

- redéfinir la stratégie de détection précoce de la tuberculose maladie, car la Haute autorité
de santé (HAS) a déja été saisie de ce sujet ;

- définir la stratégie de prise en charge des migrants sur lequel le HCSP s’est déja
positionné ;

- de définir une stratégie de prise en charge ou de dépistage de I'infection tuberculeuse
latente (ITL), dont le HCSP a été récemment saisi par ailleurs.

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie chaque année des taux d’incidence de
tuberculose par pays, avec leur intervalle de confiance [1]. Cependant il n’existe pas de définition
universellement admise au plan international d’un seuil de « haute endémicité tuberculeuse », ni
de seuil d’'incidence « forte» ou « élevée ».

En conséquence, chaque pays industrialisé a élaboré et adapté son propre seuil de définition
d’un pays de haute endémie —notamment pour le dépistage éventuel des migrants récents.

Il est habituel de considérer que le niveau d'endémicité tuberculeuse dans un pays ou une zone
géographique est illustré par le taux d'incidence annuelle de tuberculose maladie (TM) dans ce
territoire.
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Le HCSP a pris en compte les points suivants :

1. Données sur I'épidémiologie de la tuberculose en France

La tuberculose reste une maladie fréquente dans le monde avec, selon 'OMS, un nombre de
nouveaux cas estimé a environ 10 millions chaque année. En France comme dans la plupart des
pays d’Europe de I’'Ouest, la morbidité et la mortalité dues a la tuberculose ont considérablement
baissé avec une incidence, toutes formes confondues, inférieure a 10 cas pour 105 habitants
depuis plus de 10 ans. Ce taux est aujourd’hui considéré comme faible, malgré des disparités
territoriales et populationnelles parfois trés importantes.

En 2015, le nombre de cas de tuberculose maladie déclarés était de 4 741, soit un taux de
déclaration de 7,1 cas pour 105 habitants. Parmi ces cas, 72% avaient une localisation
pulmonaire, soit un taux de 5,3/105. Les taux de déclaration de la maladie restaient plus élevés a
Mayotte (25,9/105), en Guyane (18,3/105), en lle-de-France (14,5/105) et dans certains groupes
de population comme les personnes sans domicile fixe (167/105) et celles nées a I'étranger
(35,1/105). Dans ce dernier groupe, le taux de déclaration était 10 fois supérieur a celui des
personnes nées en France (3,2/109%). Les tuberculoses chez les enfants de moins de 15 ans
représentaient 5,2% des cas en 2015 dont 3 étaient des tuberculoses méningées. Le nombre de
formes multirésistantes a augmenté de facon importante ces derniéres années, passant de 48
cas en 2006 a 98 cas en 2015, principalement due a I'arrivée de malades originaires d’Europe
de I'Est [2].

En 2015, le contexte du diagnostic de tuberculose était connu pour 88% des cas déclarés.
Globalement, le diagnostic de tuberculose avait été effectué dans le cadre d’un recours spontané
au systéme de soins pour 77%, dans le cadre d’'une enquéte autour d’un cas pour 6%, dans celui
d’un dépistage pour 4% et dans un autre contexte pour 13% (bilan systématique avant mise sous
anti-TNFq, suivi aprés transplantation d'organe, etc.) [2]. Chez I'enfant, le diagnostic était le plus
souvent fait lors d’une enquéte autour d’un cas. La découverte lors d’un dépistage systématique
(foyers de travailleurs, centres de jour de personnes sans domicile fixe, centres d’hébergement
d’urgence pour migrants, etc.) était une circonstance rare du diagnostic.

2. Risque de survenue de la tuberculose-maladie

Les immigrants originaires de zones a forte incidence de tuberculose active (notamment Afrique,
Asie, Europe de I'Est, Amérique Latine, Russie) ont un risque supérieur d’avoir contracté
I'infection et donc d’étre porteurs d’une infection tuberculeuse latente (ITL) ou d'une tuberculose
maladie (TM) [3, 4]. La prévalence de la TM chez des immigrants arrivant en Europe occidentale
est en moyenne de I'ordre de 350/105, cette moyenne reflétant mal des situations hétérogénes
lies a la région d’origine, aux conditions de vie et aux conditions d’immigration (taux de 270/105
chez les migrants réguliers contre 1190/105 chez les réfugiés) [5]. Les personnes issues de pays
de faible incidence et qui effectuent des séjours fréquents et/ou prolongés dans ces zones
géographiques ont également un risque plus élevé d’ITL et de TM [6]. La TM des sujets migrants
est le plus souvent secondaire a la réactivation d'une ITL acquise dans le pays d'origine, mais
peut, plus rarement, étre due a une infection contractée dans le pays d’accueil [3].

Il faut préciser que, dans une population d’adultes originaires de pays a forte incidence de
tuberculose, le contage remonte le plus souvent a plus de deux ans et donc le risque de
progression d'une ITL vers une TM est faible. Bien que recommandé par 'OMS [7], le dépistage
de ces ITL est peu efficient et pas colt-efficace [8, 9]. De plus, la mise en ceuvre du traitement de
ces ITL est difficile [10]. En revanche, il est habituel de considérer que le risque de progression
vers une TM chez les immigrants concerne surtout les enfants. Alors que 5 a 10 % des adultes
infectés par M. tuberculosis développeront une TM au cours de leur vie, ce risque s’éléve a 30 -
40 % pour les enfants agés de moins d’un an. Ce risque diminue a 10 - 20 % chez les enfants de
1 - 2 ans, risque similaire a celui des enfants de plus de 10 ans, alors que la période 4 - 9 ans est
une période a moindre risque chez les enfants immunocompétents [11].
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3. Enquéte sur les pratiques de différents pays européens pour définir un pays de haute
endémicité tuberculeuse

Dans le cadre de cette saisine, Santé publique France (SPF) a interrogé les pays membres de
I’'Union européenne (UE) et de I'Espace économique européen (EEE) via le Centre européen de
controle des maladies (ECDC). SPF a cherché a savoir si des seuils étaient utilisés pour définir un
pays de haute endémie tuberculeuses et, le cas échéant, quels étaient ces seuils, si ceux-ci
étaient différents pour cibler les enfants a vacciner par le BCG et pour dépister la tuberculose
chez les migrants et sur quels arguments était basé le choix du seuil. Les résultats provisoires de
cette enquéte sont présentés dans I'annexe 1.

Parmi les 26 pays qui ont répondu a la question concernant le seuil d'endémicité a considérer
pour décider d'une vaccination par le BCG, 10 pays utilisaient un seuil pour identifier les pays de
haute endémie tuberculeuse. Ce seuil était 40/105 (n=6) ou 50/10°% (n=3). Le choix du seuil était
basé sur I'opinion d’experts pour 6 pays et non explicité pour 4 pays.

Parmi les 16 pays qui ont répondu a la question concernant le seuil d'endémicité a considérer
pour décider du dépistage de la tuberculose maladie chez les migrants, 7 pays n'utilisaient pas
de seuil dans leur stratégie de dépistage et 9 pays utilisaient un seuil pour identifier les pays de
haute endémie tuberculeuse. Ce seuil était 40/10% (n=4), 50/10% (n=2) ou 100/105 (n=3). Le
choix du seuil était basé sur I'opinion d’experts pour 5 pays et non explicité pour 4 pays. Un pays
avait basé son choix de seuil aprés une revue de littérature intégrant la notion de colt-efficacité.

4. Définition de zones géographiques a haut niveau d'incidence de la tuberculose et notion de
seluil - revue de la littérature

Il n'existe pas de définition internationale consensuelle pour catégoriser les pays en fonction de
leur niveau d'incidence la tuberculose. Il est habituel de classer l'incidence de la tuberculose
dans un pays ou une zone géographique en trois catégories : élevée, intermédiaire et faible. Les
seuils utilisés pour cette catégorisation varient selon les sources, sauf le seuil pour une incidence
faible qui est fixé a une incidence annuelle inférieure a 10/105.

Dans le rapport annuel 2017 de I'OMS sur la lutte contre la tuberculose dans le monde [1], sur
les 10,4 millions de cas incidents rapportés au cours de I'année 2016, les régions géographiques
qui contribuaient le plus a ces cas incidents étaient par ordre décroissant I'Asie du Sud Est (45%),
I'Afrique (25%) la région Pacifique occidentale (17%), la région Méditerranée orientale (7%);
I'Europe (3%) et les Amériques (3%). Les pays a faible incidence correspondent a la quasi-totalité
des pays a revenus élevés. Les 30 pays les plus touchés par la tuberculose avaient une incidence
annuelle en 2016 comprise entre 150 et 300 cas/105. Quelques pays étaient considérés comme
a trés haute incidence (incidence annuelle supérieure a 500 cas/105: Corée du Nord, Lesotho,
Mozambique, Philippines, Afrique du Sud.

Peu de données ont été publiées dans la littérature internationale sur les pratiques de dépistage
de la tuberculose et I'utilisation de seuils dans les pays européens.

Dans une étude réalisée pour comparer les systémes de déclaration de tuberculose dans des
pays a haut niveau d'incidence, les seuils suivants ont été définis arbitrairement pour l'incidence
annuelle : incidence élevée supérieure a 70 cas/105, incidence intermédiaire 20-69 cas/105,
incidence faible inférieure a 20 cas/105 [3].

Le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) considére un pays comme a haute
incidence d’infection tuberculeuse a partir d’un taux d’incidence de 40/105 par an [12].

Récemment, une revue systématique de la littérature complétée d’une enquéte dans 11 pays
d’Europe de I'Ouest sur les recommandations de dépistage de la tuberculose (TM et ITL), ainsi
gue leurs rendements, a montré que les pratiques étaient hétérogénes et que, lorsque des seuils
étaient définis et utilisés, ils n’étaient pas toujours les mémes [13].
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Le dépistage de la TM est pratiqué dans ces pays chez les adultes et les enfants de la méme
maniére mais les pratiques différent selon la catégorie d'immigrants :

- tous les demandeurs d’asile sont dépistés dans les 11 pays européens ;

- tous les immigrants (qu'ils soient ou non demandeurs d’asile) sont dépistés avant leur
entrée au Royaume Uni (pre-entry screening) ;

- les Pays-Bas et la Norvege dépistent les immigrants provenant d’un pays ou l'incidence
est supérieure a 40 ou 50/105;

- en Espagne, les immigrants sont dépistés s'ils sont issus d’un pays de haute endémicité
(qui n'est pas définie par un taux d'incidence) ;

- pour les autres pays, il n'y a pas d'information sur les critéres de dépistage.

Concernant le dépistage de I'ITL, les pratiques sont beaucoup plus hétérogénes :

- certains pays ne dépistent que les enfants immigrants, avec une limite d’age variant de 5
a 18 ans: la Belgique dépiste tous les enfants de moins de 5 ans; les Pays-Bas, la
Norvege et le Royaume Uni dépistent les enfants de moins de 11 ans ou 15 ans s'ils sont
issus de pays ou l'incidence est supérieure a 40 ou 50/10°% ainsi que les adultes entre
18-35 ans s'ils sont issus de pays ou l'incidence est supérieure a 150-200/105 ;

- I'Espagne dépiste tous les migrants ;
- I'Allemagne n'effectue pas de dépistage d'ITL chez les migrants.

Plus récemment |'évaluation de l'efficience (ou du rendement, c'est-a-dire le rapport du nombre
de cas diagnostiqués sur le nombre de sujets dépistés) et du colt-efficacité de stratégies de
dépistage de la TM et de I'TL, notamment dans le bilan de santé chez des immigrants en
provenance de pays de haute endémicité, ont conduit a identifier des seuils au-dessus desquels
ces stratégies peuvent étre efficientes et colt-efficaces. Mais les rendements ou les seuils
varient bien slr en fonction des outils de dépistage utilisés (radiographie pulmonaire, IDR, IGRA
ou association de plusieurs de ces outils).

Dans une étude médico-économique conduite au Royaume Uni, il a pu étre mesuré que chez des
immigrants arrivant sur leur territoire, le seuil d'incidence de tuberculose du pays d'origine au-
dessus duquel le dépistage par IGRA d'une ITL est le plus colt-efficace est de 40/10°5 chez les
moins de 16 ans et de 250/10%5 chez les 16-35 ans [14]. Une étude systématique de la
littérature publiée en 2018 suggére également que le dépistage de I'ITL chez les immigrants est
d'autant plus codt-efficace qu'il cible des « sujets jeunes originaires de pays ou l'incidence de la
tuberculose est élevée », sans qu’un seuil ou une catégorie d’age n’aient été définis [15].

Dans une étude systématique de la littérature publiée en 2018, le colt-efficacité du dépistage de
la TM chez des immigrants était maximal lorsque le taux d'incidence de la tuberculose dans leur
pays d'origine était supérieur a 120/105 [16]. Enfin, le dépistage de I'lITL est moins colt-efficace
que celui de la TM [17].

5. Comparaison de deux fagons de définir les pays de haute endémicité : recours a la notion de
seuil d’incidence ou de zone géographique

Comme observé dans la Figure 1 (cf. annexe 2), le seuil d'incidence de 40/105 a une bonne
concordance avec les zones géographiques utilisées en France pour définir un pays de haute
endémie tuberculeuse. En effet, a quelques exceptions prés et si on ne tient pas compte de
certains petits pays (souvent des iles de la Caraibe ou du Pacifique peu représentés parmi les
populations migrantes en France), I’Afrique dans son ensemble, la trés grande majorité des pays
d'Asie incluant ceux du Proche-Orient et du Moyen-Orient, une grande partie des pays d’Amérique
Centrale et d'Amérique du Sud et la plupart des pays d’Europe Centrale et d'Europe de I'Est
comprenant en particulier les pays de I'’ex-URSS constituent les zones géographique de haute
endémicité et l'incidence de la tuberculose dans la plupart des pays de ces zone est supérieure a
40/105.
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Si le seuil de 50/105 est choisi, il n'y a pas de différence significative sauf en Amérique du Sud
ol le nombre de pays de haute endémicité diminue (Figure 2, en annexe 2).

De ces zones de haute endémicité (Afrique, Asie, etc.), il sera nécessaire d’exclure des pays dont
l'incidence de la tuberculose est faible (inférieure a 10/108%), de maniére pérenne et fiable. Ceci
conduirait par exemple a exclure Israél (3,5) du Proche Orient. Inversement, dans les zones de
faible incidence, ceci conduirait & considérer des pays ou l'incidence de la tuberculose est
supérieure ou égale a 10/105 comme a risque. C'est le cas par exemple du Portugal en Europe
de I'Ouest (cf. annexe 31).

Pour chaque zone géographique, il conviendrait donc de définir (et actualiser) une liste de pays
dont l'incidence de la tuberculose les distingue de celle de la zone.

Une enquéte a été réalisée au sein du réseau national des Centres de lutte antituberculeuse
(CLAT). La question posée était : "Si vous disposiez d'un outil actualisé pour identifier les pays de
forte incidence de tuberculose dans le monde, lequel vous serait le plus utile : i) une
mappemonde présentant les grandes zones géographiques de forte incidence, ii) une liste
alphabétique des pays de forte incidence, iii) les deux ?". Tous les CLAT francais (n = 250) ont été
sollicités et 81 ont répondu : 76 ont répondu que les deux outils seraient utiles, 5 seulement la
mappemonde et aucun seulement la liste des pays.

6. Synthése

Dans la littérature, dans les recommandations de I'OMS [18], dans les choix faits par la plupart
des pays européens pour définir leurs stratégies de santé publique, les zones géographiques ol
l'incidence annuelle de la tuberculose est supérieure a 40/105 sont qualifiées de zones de haute
endémicité. Dans la mesure ou cette valeur est la plus utilisée, le HCSP recommande d'utiliser
également cette valeur seuil, méme si les bases de ce choix ne sont pas trés robustes et si cette
valeur concerne surtout la vaccination des enfants par le BCG.

Les résultats de I'enquéte européenne et les comparaisons effectuées avec les zones de haute
incidence utilisées en France permettent de conclure qu’il est possible de définir un pays de
haute endémicité avec une bonne concordance, soit par une incidence de la tuberculose
supérieure a 40/105, soit par son appartenance a une zone géographique de haute incidence,
comme il est d'usage de le faire en France.

Faire référence a un seuil est plus précis. Si les données recueillies sont de qualité, cela permet
de mieux coller avec la réalité du risque en évitant de considérer a tort un pays comme de forte
endémicité tuberculeuse alors qu’il ne I'est pas. Définir un pays de haute endémicité par un seuil
d'incidence a cependant plusieurs inconvénients, parmi lesquels :

» les données d’incidence sont fournies par 'OMS et la qualité de ces estimations dépend
des données nationales disponibles, obtenues a partir d’enquétes d’incidence, de
dispositifs de surveillance ou autres sources. Or ces données sont dans un certain
nombre de pays de qualité insuffisante ;

* lincidence de la tuberculose dans un pays est une moyenne nationale, masquant des
disparités géographiques au sein d’'un méme pays ;

» les pays de faible ou moyenne incidence peuvent étre situés dans des zones de haute
incidence de tuberculose et cette proximité géographique et les mouvements de
population qui existent entre ces pays pourraient avoir un impact (pas facile a mesurer)
sur I'incidence de la tuberculose dans ces pays.

En Europe, le choix des enfants a vacciner par le BCG fait le plus souvent appel au seuil
d'incidence de 40/10° pour définir un pays de haute endémicité tuberculeuse. En février 2018,

! Cette annexe a été modifiée par la CS MIME le 7 septembre 2018.
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I’OMS recommande la vaccination par le BCG pour les pays ou l'incidence de la tuberculose est
supérieure a 40/105 [18]. Ceci est cohérent avec les résultats de I'enquéte européenne.

La situation est moins claire pour le dépistage de la tuberculose (TM ou ITL) chez les immigrants.
En effet, le choix d'un seuil fait intervenir outre l'incidence de la tuberculose dans le pays
d'origine, l'age de l'immigrant, les conditions dans lesquelles la migration s'est effectuée, les
outils utilisés pour le dépistage, le délai entre I'arrivée dans le pays d’accueil et la réalisation du
dépistage, qui influent sur le rendement et le colt-efficacité du dépistage. Les données
disponibles montrent que le seuil d'incidence a partir duquel le dépistage de la tuberculose chez
les immigrants peut devenir « colt-efficace » est supérieur a celui utilisé pour cibler les
indications de vaccination des enfants par le BCG, le seuil le plus bas retrouvé dans la littérature
pour le dépistage de la tuberculose chez des immigrants adultes étant de 100/105.

Le HCSP recommande :

- de considérer comme un pays de haute endémicité tuberculeuse un pays ou l'incidence
annuelle de la tuberculose maladie est supérieure a 40/105 habitants ;

- d'utiliser cette valeur seuil de 40/105 pour définir les indications de vaccinations par le
BCG chez les enfants provenant de pays de haute endémicité, nés de parents originaires
de ces pays ou ayant des contacts étroits avec des personnes provenant de ces pays, ou
devant s'y installer ;

- de faciliter la communication de linformation sur la situation épidémiologique des
différents pays du monde vis-a-vis de la tuberculose en fournissant la liste des zones
géographiques de haute endémicité ainsi que celle des quelques pays constituant une
exception dans ces zones ; ce document figure en annexe (Annexe 3) de cet avis et devra
faire I'objet d'une actualisation réguliére.

Le HCSP considére :

- que la définition d'un seuil d'incidence pour préciser les indications de dépistage de la
tuberculose (TM ou ITL) chez les immigrants ne peut étre univoque et dépend de I'age de
l'immigrant, des conditions dans lesquelles la migration s'est effectuée, des outils utilisés
pour le dépistage, de l'ancienneté de I'immigration et de considérations médico-
économiques.

- que les données disponibles montrent que le seuil d'incidence de la tuberculose (dans le
pays d'origine) a partir duquel le dépistage de la tuberculose chez les immigrants peut
devenir "colt-efficace" est supérieur a 40/105, en particulier pour les adultes, chez
lesquels le seuil le plus bas est plutét 100/105.

- gu'en raison de l'insuffisance de ces données et de la nécessité d'une expertise médico-
économique, la question de la définition d'un seuil d'incidence de la tuberculose dans le
pays d'origine pour décider de la stratégie de dépistage de I'ITL et de la TM, en particulier
chez les immigrants, doit étre traitée par les groupes d’experts travaillant actuellement
sur ces deux sujets (stratégie de détection précoce de la tuberculose maladie par la HAS
et définir une stratégie de dépistage et de prise en charge de I'lITL par le HCSP).

Ces recommandations, élaborées sur la base des connaissances disponibles a la date de
publication de cet avis, peuvent évoluer en fonction de I'actualisation des connaissances et des
données épidémiologiques.

La Commission spécialisée Maladies infectieuses et maladies émergentes (CS MIME) a tenu
séance le 18 mai 2018. 15 membres présents sur 18 membres qualifiés ont participé au vote.
Aucun conflit d’intérét soumis a déport ; 15 votes pour.
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Annexe 1 - Résultats provisoires de I'enquéte de Santé publique France auprés des pays
européens.

Vaccination par le BCG

Politique vaccinale N* = Nombre de pays
Pas de vaccination BCG 4
Vaccination BCG généralisée a tous les enfants 8

Vaccination ciblée sur les enfants (ou parents) originaires
de pays a haute endémie tuberculeuse définie par :

- Incidence TB >25/100 000 1

- Incidence TB >40/100 000 6

- Incidence TB >50/100 000 3

- Région géographique 3

- Liste publiée dans un site web 1
TOTAL 26

*Pas de réponse : 5 pays

Dépistage de la tuberculose chez les migrants

Politiqgue de dépistage N* = nombre de pays

Dépistage sans seuil 7

Dépistage avec un seuil :

- Incidence TB >40/100 000 4

- Incidence TB >50/100 000 3

- Incidence TB >100/100 000 3
TOTAL 17

*Pas de réponse : 14 pays

Raisons pour le choix d’un seuil

BCG : nombre de pays | Dépistage nombre de pays
Aucune raison (indiquée) 4 3
Opinion d’expert 6 5
Littérature, colt-efficacité 1
TOTAL 10 9
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Annexe 2. Cartes des pays selon le seuil d’incidence de tuberculose

Figure 1: Pays de haute incidence de tuberculose selon un seuil de 40/100 000 (données 2016)

Incidence

[ ]<=40
)

Source: Santé publique France, a partir des données de I'OMS 2016
(http://www.who.int/tb/country/data/download/en/)

Figure 2: Pays de haute incidence de tuberculose selon un seuil de 50/100 000 (données 2016)
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Source: Santé publique France, a partir des données de I'OMS 2016
(http://www.who.int/tb/country/data/download/en/)
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Annexe 3. Tableau des zones géographiques de "haute et faible endémicité" pour la tuberculose.
Source : données OMS rapport 2017 [1]

Zones géographiques Endémicité jons3
geographiq tuberculeusel2 Exceptions
Afrique Haute
Asie Haute NB#4 : I'incidence au Japon est de 18/105
Aus‘.cr_alle etlles du Haute Australie, Nouvelle-Zélande, Samoa, Tonga
Pacifique
Proche Orient et Chypre, Emirats Arabes Unis, Israél, Jordanie,

. Haute
Moyen Orient Oman
Amérique Centrale, Antigua et Barbuda, Barbade, Bermudes,
Amérique du Sud et Haute Bonaire, Cuba, Costa Rica, Curacao, Jamaique,
Caraibes iles Vierges et Caiman, Porto Rico
Europe Centrale et Europe N . . .. .
de I'Est (incluant la Russie) Haute Gréce, Hongrie, Slovaquie, Slovénie, Tchéquie
Amérique du Nord Faible
Europe du Nord Faible Groenland

, . NB#: L’incidence de la tuberculose au Portugal

Europe de I'Quest Faible est de 20,10,

1 La haute endémicité tuberculeuse est définie par une incidence de la maladie supérieure a 40/105°

2 La faible endémicité est définie par une incidence de la maladie inférieure a 10/10°

3 Pour les zones de haute endémicité, les exceptions sont les pays avec une incidence inférieure a
10/105. Pour les zones de faible endémicité, les exceptions sont les pays avec une incidence supérieure a

40/105.

4. L’indication de vaccination par le BCG pour les personnes originaires de ce pays doit étre discutée au
cas par cas en tenant compte des autres facteurs de risque.
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Annexe 4. Saisine de la DGS
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Monsieur le Président

Haut Conseil de Santé Publigque

18 Place des cing martyrs du Lycée Buffon
75014 Paris

H.C.5. P
ARRIVEE

Objet : Saisine du Haut Conseil de Santé Publique concernant la détermination d'un
seuil pratique pour définir un pays de haute endémicité tuberculeuse.

Le risque de développer une tuberculose d une personne éant fortement influence par la prévalence
de cette maladie dans un lien de vie ou de travail, certaines recommandations de santé publique sont
spécifiques aux voyages ou aux séjours dans - ou en provenance - des pays de « haute endémicite
tuberculeuse », avec une définition assez large. [l 5 agit notamment :

- De la recommandation de vacciner par. le BCG les enfants dont les parents sont originaires
d'un de ces pays (cf. avis CSHPF/CTV, séance du 9 mars 2007, Avis HOSP du 18 avril
2016 ;

- De la recommandation de vaceiner par le BOG les enfants devant effectuer un séjour prolonge
dans un tel pays :

- De la recommandation de dépister la tuberculose {etiou de dépister Iinfection tuberculeuse
latents) chez les personnes provenant de tels pays ou avant séjourné durablement dans de tels
pays {cf. avis du CSHPF du 30 septembre 2005 relatif 4 la lutte antituberculeuse chez les
mtgrams" ; avis non publié die HCSP du 6 mai 2015 *,

! Bont 'Annexe 2 stipule quil s'agit du: « contnent africain dans son ensemble. Le continent asiatiqua dans son ensamide, v
compris les pays du Proche et Moyen-Orient. Les paya d'Amérigua contrale et du sud, Les pays d'Europe Centrale ot de [Est y
compris les pays de l'ex URSS. Dans 'Union suropienne, Bulgarle, Estonle, Hongrie, Lettonis, Litwanie, Pologme, Porlugal,
FEaumania.

2 Cat avis reprand exacternent la méme définiion de Maire géographique concemée que Favis da 2007

¥ Cet avis de 2005 mdiquait en Atnexs « Les zones géographiques & fore incidence tuberculense, selon les estimations de
"S5, &1 en tenant compte de certaines imprécisions lides aux difficultés du recueil fiable des donndes Epidémiologiques
dans certaing pays, sont © Le continent africain dans son ensemble. Le continent asiatique dans son ensemble, & Iexception du
Japon. Les Amériques centrale et du sud. Les pays d'Europe Centrale et de 1'Est hors UE (Albanie, Bosnie & Herzégovine,
Bulzarie, Croatie, Macsdoine, Roumanie, Serbie & Monténégro). Les pays de Iancienne Union Soviérique ¥ compris les
pays beltes {Estonie, Lituanie et Lettonie) En ce qui concerne les départements d"outre mer en France, la Guyane peut Stre
considérde comme une zone A forte incidence »

* Dans cet avis de 2016 la liste des pays de haute andémicitd fubarcideuse ne comprend plus de peys de 'Union Europésnng,
ot I liste retenue est ¢ PAfigus dans son ensemble, Amérigus du Sud ot Amériqua canfrale. Asie dans sa totalité ¥ compris e

Moyen-Orient o pays de I'Ewrope de I'Est hors Union éuropésnne »
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En se fondant sur les notifications et parfois d’autres méthodes, 'Organisation Mondiale de la Santé
public chaque année des données chiffrées par pays concernant la tuberculose, notamment les laux
drincidence, avec leur intervalle de confiance. Cependant, il n'existe pas de définition universellement
admise au plan international d'un seuil de « haute endémicité tuberculense », ni de seuil de « forle
incidence » ou « d'incidence &levée » ni, a fortord, de prévalence élevée. L'OMS a adopte en 2016 un
mode de présentation des pays les plus affectés par la tuberculose (« high burden countries ») mais
cette approche —qui intégre la notion de nombre absolu de cas- ne nous dit rien des pays qui ne sont
pas parmi les trenfe plus affectés mais qui sont quand mé@me caractérisés par une prévalence trés
élevée de tuberculose, par éxemple les pays africains  francophones de petite taille,

Les données publiées montrent de pius certaines évolutions de cette morbidité, évolution oui
plaiderait en faveur d’une révision de notre liste de pays de «haute endémicilé » i(cf. Annexe,
notamment en ce gqui concerne les pays du proche Orient ot des Caraibes).

Chaque pays industrialisé a élaboré et adapté son propre seuil * de définition d’un pays de haute
endémie, notamment pour le dépistage éventuel des primo arrivants, - mais ces seuils sont variables
enire pays et méme dans le temps.

Méme 571l est clair que les données d’incidence publides concernant cerlains pays sont des estimations
imparfaites et gue les moyennes nationales masquent des différences importantes infra-nationales, o
tout en recormaissant que les factewrs de risque de ['exposition & la tuberculose ne sont pas uniquement
séporaphiques et qu'il existe d'autres éléments/facteurs de risque susceplibles d*&tre pris en compte
(contage familial ou professionnel, conditions de vie ou de délention, éat nuiritionnel, terrain
immunologique ete.), il serait fort utile pour les praticiens de disposer d'un niveau seuil pratigue, afin
de définir clairement & qui proposer :

(i la vaceination par le BCG,
(if) un {ou des) dépistage de la tuberculose en eas de migration récente en France ou'et
({if)  un dépistage d"une infection tuberculense latente” et 1 interprétation de son ancienneté,

C'est pourquol, je soubaiterais que le HOSP me propose d'ici le 31 mars 2018, un seuil d'incidence
de référence correspondant 4 la notion de pays de « haute endémie tuberculeuse », et en précise la
source de données 4 prendre en compte,

la Santé,

Professeur Benolt VALLET
* L'HAS en 2015 dans un avis concernant les tests IGRA harwa fr/portail upload/'docs spplicati f2015-
ire i 5 54 7 cite -de maniére incompléte- un (seul des) tawx sewil retenu par les

anglais dans leur recommandations hitps:fasaw, gov.ulcdeuidance'uberculosis-screening

% Les anglais utilisent actuellement un taux différent pour rechercher (i) une wberculose maladie chez un
migrant (40/100 000) ou (i) une infection mberculense latente (130 /100 OD0) en se fondant sur un argumentaire
hitpelfwww seiencedirect. com/seience/article/piitS 14 733080 11 TO069 K
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Annexe 5.
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Philippe Fraisse, Groupe pour la recherche et I'enseignement en infectiologie SPLF, CHRU
Strasbourg.

Jean-Paul Guthmann, Santé publique France

Membres du Secrétariat Général du HCSP
Jean-Michel Azanowsky

Annette Colonnier

Avis produit par la Commission spécialisée Maladies infectieuses et maladies émergentes
Le 18 mai 2018
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