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Les résultats présentés concernent les cas de tuberculose maladie déclarés au
cours de l’année 2006 en France dans le cadre de la déclaration obligatoire.
En 2006, le nombre de cas de tuberculose maladie déclarés en France était de
5 336, soit 8,5 cas pour 100 000 habitants. La situation épidémiologique est
comparable à celle des années précédentes et place la France comme un pays
à faible incidence de tuberculose. Le risque de tuberculose maladie est cepen-
dant plus élevé en Ile-de-France et en Guyane, ainsi que pour les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne et les personnes sans domicile fixe. Les
départements où l’incidence est la plus élevée sont ceux qui regroupent une
part importante de populations socio-économiquement vulnérables.
Le programme national de lutte contre la tuberculose élaboré en 2007 vise
à consolider la diminution de l’incidence de la tuberculose et à réduire les
disparités en assurant une identification et une mise sous traitement
rapide des cas. La surveillance épidémiologique contribue à identifier les
disparités et les populations les plus exposées. La sensibilisation à l’intérêt
de la déclaration obligatoire doit donc se poursuivre, ainsi que l’améliora-
tion d’une rétro-information garantissant la diffusion des informations
auprès des partenaires de la lutte antituberculeuse.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Cases of tuberculosis diseases notified in France in 2006

Results presented are on cases of tuberculosis diseases notified in France in
2006 within mandatory notification.
In 2006, a total of 5336 cases were notified in France, which represents a rate of
8.5 cases per 100 000. The epidemiological situation in 2006 is similar to that of
previous years, and classifies France as a country with low tuberculosis inci-
dence. However, the risk of tuberculosis is higher in the Ile-de-France Region
and French Guiana, as well as in persons originating from sub-Saharan Africa,
and in the homeless population. The incidence rate is the highest in districts
with a high proportion of socioeconomically vulnerable populations.
The national tuberculosis control programme, established in 2007, aims to
consolidate the decrease of tuberculosis incidence, and to reduce the
disparities through rapid identification and early treatment of cases. The
epidemiological surveillance contributes to identify disparities and popula-
tions most exposed. Raising awareness of the importance of mandatory
notification should be continued and feed back of information to the
stakeholders of tuberculosis control should be improved.

Introduction
En France, l’épidémiologie de la tuberculose est mar-
quée depuis plusieurs décennies par une décrois-
sance régulière de l’incidence globale (nombre de
nouveaux cas rapportés à la population générale
sur une période de temps donnée) [1]. On observe
dans le même temps que les cas sont regroupés
dans les zones géographiques, notamment les gran-
des villes, rassemblant les populations les plus à ris-
que de tuberculose (personnes originaires de pays
où l’endémie tuberculeuse est importante, person-

nes en situation de précarité économique et sociale),
et que l’incidence n’est pas maîtrisée au sein de ces
populations [1-3]. Ainsi, l’Ile-de-France continue
d’être la région où l’incidence est la plus élevée [3].
Ce constat épidémiologique a amené les pouvoirs
publics à remobiliser les acteurs de la lutte antitu-
berculeuse (LAT) dans un objectif de réduction de
l’incidence et des disparités qui continuent d’exister.
La loi de santé publique d’août 2004 fixant comme
objectif le renforcement de la stratégie de lutte
envers les groupes et zones à risque [4], la loi de

recentralisation des activités de lutte antitubercu-
leuse visant à réduire les inégalités territoriales de
la lutte antituberculeuse [5], le programme national
de lutte contre la tuberculose [6], les récentes adap-
tations de la déclaration obligatoire initiale et la
mise en œuvre de la déclaration des issues de trai-
tement sont autant d’éléments témoignant de cette
volonté forte d’améliorer le contrôle de la tubercu-
lose en France. La modification en 2007 de la poli-
tique vaccinale par le BCG, attendue depuis plu-
sieurs années, était subordonnée à l’affirmation de
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cette volonté [7]. Dans ce contexte, cet article fait le
point sur les données épidémiologiques des cas de
tuberculose maladie déclarés en France en 2006.

Méthodes
Définition de cas
Les cas de tuberculose maladie à déclarer sont défi-
nis par la présence d’une tuberculose maladie (quel
que soit l’âge) ayant conduit à la mise en route
d’un traitement antituberculeux (au moins trois
antituberculeux), qu’il y ait eu ou non une confir-
mation bactériologique.

Recueil de données  
Tout cas de tuberculose maladie (quel que soit
l’âge) doit être signalé sans délai par les médecins
et biologistes à la Direction départementale des
affaires sanitaires et sociales (Ddass) de leur lieu
d’exercice. Il en est de même pour tout cas d’infec-
tion tuberculeuse chez un enfant de moins de 15
ans. Ce signalement doit être immédiatement trans-
mis au Centre de lutte antituberculeuse (Clat) du
département qui a la charge de réaliser les investi-
gations autour d’un cas (dépistage de cas secon-
daires, identification du contaminateur) et de met-
tre en place les mesures pour contrôler la
transmission de la maladie. Le signalement est suivi
de la notification du cas, à l’aide d’une fiche qui
apporte des informations permettant d’étudier les
tendances spatio-temporelles de la maladie et l’évo-
lution des caractéristiques des personnes touchées.
Les données collectées comportent principalement
des informations sociodémographiques (âge, sexe,
nationalité, lieu de naissance, année d’arrivée en
France pour les personnes nées à l’étranger), des
informations cliniques et bactériologiques et des
informations sur des facteurs de risque connus pour
la tuberculose comme la résidence en collectivité
ou le fait d’être sans domicile fixe. Les Ddass vali-
dent et complètent, le cas échéant, les informa-
tions, saisissent les données grâce à un logiciel
dédié et envoient annuellement un fichier informa-
tique anonymisé à l’Institut de veille sanitaire (InVS).
Les données concernant la résistance aux anti-
tuberculeux ne sont pas présentées dans cet arti-
cle. Leur interprétation est en effet limitée car les
données ne proviennent pas directement des labo-
ratoires. Il convient donc dans un premier temps
de consolider le système avant de pouvoir en éva-
luer les caractéristiques (sensibilité et spécificité)
en comparaison avec le Centre national de réfé-
rence et présenter des données dans les prochai-
nes années.
Les résultats présentés concernent les cas de tuber-
culose maladie déclarés au cours de l’année 2006.
Les données sur les infections tuberculeuses laten-
tes de l’enfant de moins de 15 ans nécessitent

d’être consolidées avant de pouvoir faire l’objet
d’une analyse à l’échelon national et ne sont pas
présentées dans cet article.
Les données de population utilisées pour les cal-
culs des taux de déclaration sont celles issues des
estimations localisées de population au 1er janvier
2005 établies par l’Institut national de la statisti-
que et des études économiques (Insee). Pour les
calculs des taux par lieu de naissance et par année
d’entrée sur le territoire, les données disponibles
qui ont été utilisées sont celles du recensement de
1999. En ce qui concerne les personnes sans domi-
cile fixe, une estimation de la population concer-
née réalisée en 2001 par l’Insee a été utilisée pour
le calcul du taux de déclaration [8].
Du fait de la sous-déclaration des cas (estimée à
35 % environ au niveau national), les taux de décla-
ration présentés dans cet article sont des estima-
tions des taux d’incidence [9,10].
Les différents groupes ont été comparés grâce au
test du Chi-2 et par analyse de la variance (Anova)
à l’aide du logiciel Epi info (version TM 3.3.2,
Centers for Disease Control, Atlanta).

Résultats
Tendances nationales et régionales
En 2006, 5 336 cas de tuberculose maladie ont été
déclarés en France (France métropolitaine :
5 192 cas ; départements d’outre-mer : 144 cas). Le
taux de déclaration était de 8,5 cas pour 100 000
habitants en France en 2006 (8,6/105 en 2005)
(tableau 1).
Le nombre de cas déclarés en 2006 était de 1 970
en Ile-de-France, soit 37 % des cas déclarés en
France. L’Ile-de-France continuait d’être la région
ayant la plus forte incidence (17,3/105), alors que
dans les autres régions, le taux de déclaration était
inférieur à 10/105.
Les données régionales peuvent cependant mas-
quer des disparités infra-régionales parfois impor-
tantes. Ainsi, l’incidence est inférieure à 10/105 dans
87 des 100 départements français, comprise entre
10/105 et 19/105 dans 10 départements, mais
dépasse 20/105 à Paris (27,1/105), en Seine-Saint-
Denis (32,6/105) et en Guyane (27,3/105).

Caractéristiques 
socio-démographiques
Sexe et âge
Les cas de sexe masculin représentaient 59 % des
cas déclarés. L’âge médian des cas déclarés en 2006
était de 43 ans (intervalle interquartile 28-63). Les
moins de 20 ans représentaient environ 10 % des
cas, 34 % avaient entre 20 et 39 ans et les groupes
d’âge de 40 à 59 ans et de 60 ans et plus représen-
taient chacun 28 % des cas déclarés en 2006.
Le nombre de cas de tuberculose déclarés chez des

enfants de moins de 15 ans était de 306, dont 114
chez des enfants de moins de 5 ans.
Le taux de déclaration était plus élevé chez les
hommes que chez les femmes (10,3 vs. 6,7/105 ;
p<0,001).
Le taux de déclaration par âge quinquennal était
inférieur à 5/105 chez les enfants de moins de
15 ans, et variait en fonction de l’âge pour attein-
dre un pic chez les 25-34 ans et chez les plus de
75 ans (figure 1).

Origine géographique
En 2006, le lieu de naissance était renseigné pour
96 % des personnes avec une tuberculose décla-
rée. Les personnes nées en France représentaient
55 % des cas déclarés, celles nées en Afrique sub-
saharienne 16 %, en Afrique du Nord 12 %, en Asie
7 %, dans un autre pays d’Europe (y compris UE)
6,4 % et dans une autre région 3,5 %.
Le nombre de cas déclarés chez des personnes nées
en Afrique subsaharienne, qui avait fortement aug-
menté entre 2000 et 2003 (+ 290 cas), a baissé
entre 2003 et 2006 (983 vs. 826). Le nombre de
cas de tuberculose chez des personnes nées en Afri-
que du Nord a également baissé entre 2001 et
2006 (767 vs. 620). Il est resté relativement stable
pour les autres régions, sauf pour l’Europe (hors
France) pour laquelle on note une augmentation
(188 en 2000 vs. 324 en 2006).
En France métropolitaine, le taux de déclaration
chez les personnes nées à l’étranger était environ
sept fois supérieur à celui observé chez les person-
nes nées en France (38,9/105 vs. 5,2/105). Les taux
de déclaration les plus élevés étaient en 2006,
comme les années précédentes, observés chez les
jeunes adultes nés à l’étranger (77,5/105 entre 15
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France entière, 2006 / Figure 1 Tuberculosis notification rate by sex and age
group, France, 2006
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cation rate by age group and place of birth, France, 2000-2006*

* L’interprétation doit prendre en compte les différences d’échelles entre les 2 figures.

Tableau 1 Évolution du nombre de cas de tuber-
culose et du taux de déclaration, France
entière, 2000-2006* / Table 1 Trends in tuber-
culosis number of cases and notification rate,
France, 2000-2006*

Année Nombre de cas Taux pour
de déclaration 100 000

2000 6 714 11,1
2001 6 465 10,6
2002 6 322 10,3
2003 6 098 9,9
2004 5 578 9,0
2005 5 374 8,6
2006 5 336 8,5

* N.B : Les données de population utilisées pour le calcul des
taux d’incidence sont les estimations localisées de population.
Les taux peuvent donc différer légèrement de ceux présentés
dans les précédents bilans qui utilisaient les données du recense-
ment de 1999.
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et 24 ans et 61,7/105 de 25 à 39 ans), même si on
note une baisse de ces taux depuis 2002/2003
(figure 2). Le taux de déclaration le plus élevé
s’observait chez les personnes nées en Afrique sub-
saharienne (148,6/105).
L’année d’arrivée en France était renseignée pour
67 % des cas de tuberculose chez des personnes nées
à l’étranger (58 % en 2005). Vingt-quatre pour cent
d’entre elles étaient arrivées en France depuis moins
de 2 ans, 21 % depuis 2 à 4 ans, 18 % depuis 5 à 9
ans et 38 % des personnes nées à l’étranger étaient
arrivées en France 10 ans ou plus avant le diagnostic
de tuberculose. Le risque de tuberculose diminuait à
mesure que l’ancienneté de l’arrivée en France aug-
mentait. Ainsi, parmi les cas déclarés en 2006 chez
des personnes nées à l’étranger, le taux de déclara-
tion de tuberculose était de 235/105 chez les person-
nes arrivées moins de 2 ans avant le diagnostic de
tuberculose, alors qu’il était de 15/105 chez les per-
sonnes arrivées depuis 10 ans ou plus (tableau 2).

Résidence en collectivité
Parmi les 95 % des cas avec une information
disponible, 13 % résidaient en collectivité au
moment du diagnostic. Les personnes en centre
d’hébergement collectif représentaient 5,6 % des
cas déclarés, celles en établissement pour person-
nes âgées 2,5 %, celles en établissement péniten-
tiaire 1 %, celles dans un autre type d’établisse-
ment 3,5 % et pour 0,5 % le type de résidence
n’était pas précisé. Comparés aux personnes ne
résidant pas en collectivité, les cas de tuberculose
résidant en collectivité avaient une fréquence plus
élevée de forme pulmonaire de la maladie (77,7 %
vs. 71,2 %, p<0,001).

Personnes sans domicile fixe
En 2006, les personnes sans domicile fixe repré-
sentaient 3,1 % des cas de tuberculose déclarés au
niveau national, soit un taux de déclaration de
181,5 pour 100 000. Environ la moitié (49 %) des
cas chez des personnes sans domicile fixe était
déclarée en Ile-de-France.

Caractéristiques cliniques
Le statut en matière d’antécédent de tuberculose
était renseigné pour 86 % des cas (4 590/5 336).
Parmi eux, 8,4 % avaient eu un antécédent de
tuberculose traitée.
Parmi les cas déclarés pour lesquels la localisation
de la maladie était renseignée, 74 % des cas
(3 822/5 166) avaient une tuberculose pulmonaire
isolée ou associée à d’autres localisations et
26 % des cas (1 344/5 166) avaient une tubercu-
lose exclusivement extra-pulmonaire. Parmi les for-
mes extra-pulmonaires, 28 % (370/1 344) avaient
une forme respiratoire (pleurale ou ganglionnaire
hilaire). Les méningites tuberculeuses représentaient
1,9 % des cas déclarés soit 98 cas, dont 45 étaient
associés à une forme pulmonaire de la maladie.
Les méningites tuberculeuses chez des enfants de

certain nombre de départements du fait de la mise
en œuvre récente de la recentralisation. Les Clat
doivent être les partenaires privilégiés de l’amélio-
ration de la surveillance, de par leur proximité avec
les déclarants et leur connaissance des cas de tuber-
culose qui ont été signalés. L’articulation entre Ddass
et Clat doit donc faire l’objet d’une attention parti-
culière dans l’optique d’une amélioration significa-
tive de la surveillance épidémiologique. Dans l’in-
terprétation des résultats épidémiologiques sur les
taux de déclaration par lieu de naissance, il convient
de rappeler que les données de population utili-
sées sont issues du recensement de 1999 et ne
prennent donc pas en compte les changements
dans les flux migratoires qui auraient pu avoir
lieu depuis, ainsi que les personnes en situation
irrégulière [1].
Quoiqu’il en soit, la situation épidémiologique est
comparable à celle des années précédentes et place
la France dans la catégorie des pays considérés à
faible incidence de tuberculose [11]. Cependant, la
situation épidémiologique ne peut être résumée à
cette seule donnée. On note en effet un regroupe-
ment des cas en Ile-de-France et dans les autres
zones urbaines ainsi qu’un risque de tuberculose
élevé pour les personnes originaires d’Afrique sub-
saharienne et les personnes sans domicile fixe. Il
est depuis longtemps reconnu que la tuberculose
est une maladie fortement liée à la précarité
économique et sociale, et les départements où
l’incidence est la plus élevée sont ceux qui regrou-
pent une part importante de populations socio-
économiquement vulnérables [12].Ainsi, la Guyane,
la Seine-Saint-Denis et Paris restent les départe-
ments les plus touchés par cette maladie.
Le programme national de lutte contre la
tuberculose vise à consolider la diminution de
l’incidence de la tuberculose et à réduire les
disparités, il fait donc une part importante à la
réduction des disparités géographiques et socio-
démographiques mises en évidence par la surveil-
lance épidémiologique [13] (voir l’encadré). L’expé-
rience new-yorkaise au début des années 1990 lors

Arrivée en France % de cas Taux de déclaration
pour 100 000 

< 2 ans 24 234,6
2-4 ans 21 139,9
5-9 ans 18 59,9
> 10 ans 38 15,4
Total des cas 
nés à l’étranger 100 38,9

moins de 5 ans étaient au nombre de 4 (2 enfants
vaccinés, 2 non vaccinés).
L’information sur les résultats d’examens microsco-
piques directs de prélèvements respiratoires en début
de traitement était renseignée pour 93,4 % des cas
pulmonaires et le résultat de culture était renseigné
pour 58 % des cas pulmonaires et 41 % des cas
extra-pulmonaires (53 % de l’ensemble des cas,
contre moins de 35 % avant l’année 2000). Le résul-
tat de culture était positif pour 83 % (2 369/2 845)
des cas pour lesquels l’information était disponible.
Les cas contagieux (cas pulmonaires à microscopie
positive ou à culture positive) représentaient 79 %
des cas de tuberculoses pulmonaires déclarées et
57 % de l’ensemble des cas déclarés en 2006
(3 015/5 336). Parmi ces cas, les cas pulmonaires à
microscopie positive étaient au nombre de 2 091.

Discussion
Les données épidémiologiques pour l’année 2006
font état d’une stabilisation de l’incidence de
la tuberculose, avec une diminution de 1 % par
rapport à l’année 2005. Par comparaison, la baisse
sur la période 2000-2005 était de 4 % par an.
Cependant, il est trop tôt pour conclure quant à un
ralentissement de la décroissance de l’incidence
compte-tenu des données actuellement disponi-
bles. En effet, ceci pourrait être lié à une possible
amélioration de l’exhaustivité de la déclaration obli-
gatoire ces dernières années du fait de l’importante
mobilisation autour de la tuberculose. Néanmoins,
on ne dispose pas à l’heure actuelle d’informations
qui permettraient de mesurer l’impact de cette
mobilisation sur le niveau de déclaration. A l’in-
verse, certaines Ddass ont fait état cette année de
difficultés à recueillir l’ensemble des déclarations
de leur département. Il convient donc de sensibili-
ser encore d’avantage l’ensemble des intervenants
(Clat, services et médecins déclarant, laboratoires)
à l’importance de transmettre les informations à la
Ddass qui est en charge de la surveillance et du
contrôle de la tuberculose. La coordination entre
Ddass et Clat n’est pas encore optimale dans un

Encadré Le programme de lutte contre la tuberculose / Box The tuberculosis control programme

La nécessité d’un programme de lutte contre la tuberculose est née de plusieurs constats : la
baisse régulière de l’incidence moyenne nationale de la tuberculose cache de fortes disparités d’inci-
dence sur le territoire et selon les groupes de population ; les pratiques de la lutte contre la tuberculose
sont elles-mêmes variables et la lutte contre la tuberculose doit s’adapter aux évolutions tant épidémio-
logiques et sociodémographiques que des connaissances.
Le programme national de lutte contre la tuberculose 2007-2009, élaboré par un comité natio-
nal associant l’ensemble des acteurs de la lutte antituberculeuse (experts, agences sanitaires, ministères
concernés, assurance maladie et usagers), s’inscrit dans le contexte de la loi de Santé publique de 2004.
Celle-ci a placé la lutte contre la tuberculose parmi les priorités de santé publique, en l’inscrivant parmi
ses 100 objectifs : il s’agit, d’ici à 2008, de « stabiliser l’incidence globale de la tuberculose en renforçant
la stratégie de lutte sur les groupes et zones à risque ».
Ce programme vise à consolider la diminution progressive de l’incidence de la tuberculose maladie et à
réduire les disparités épidémiologiques. Il s’agit notamment d’atteindre les populations les plus exposées,
d’assurer une prise en charge adaptée permettant une bonne observance des traitements, de maintenir
la qualité de la prise en charge malgré la baisse de l’expérience liée à la baisse de l’incidence, de préve-
nir la transmission en milieu de soins et de maintenir le faible nombre de souches multi-résistantes. Il est
construit autour de six axes et propose un pilotage régional de la lutte contre la tuberculose.
Les axes de travail identifiés comme prioritaires et qui constituent l’ossature du Programme de lutte
contre la tuberculose sont :
- assurer un diagnostic précoce et un traitement adapté pour tous les cas de tuberculose maladie ;
- améliorer le dépistage de la tuberculose ;
- optimiser l’approche vaccinale ;
- maintenir la résistance aux antibiotiques à un niveau faible ;
- améliorer la surveillance épidémiologique et les connaissances sur les déterminants de la tuberculose ;
- adapter le dispositif de lutte antituberculeuse aux nouveaux enjeux.
Les mesures proposées dans ce programme, jugées prioritaires, n’excluent pas la réflexion dans d’autres
domaines, notamment celui de la recherche.
Pour plus d’information, www.sante.gouv.fr rubrique thématique « tuberculose ».

Tableau 2 Proportion de cas et taux de décla-
ration de tuberculose chez les personnes nées
à l’étranger selon l’ancienneté de l’arrivée en
France, France métropolitaine, 2006
Table 2 Proportion of cases and tuberculosis
notification rate in persons born abroad by time
since entry in France, France, 2006
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de la flambée épidémique est à ce titre éclairante
quant aux moyens et actions à mettre en œuvre
pour limiter la diffusion de la tuberculose au sein
des populations les plus exposées [14]. L’accès à
l’information et au système de soins (dépistage,
traitement, accompagnement et suivi) de ces popu-
lations doit être amélioré, comme cela a été souli-
gné dans des recommandations européennes sur
le contrôle de la tuberculose dans les pays à faible
incidence [15].

Il convient que le système de surveillance soit à
même de fournir des informations valides pour la
mise en place, le pilotage et l’évaluation des mesu-
res de lutte anti-tuberculeuse, afin d’adapter au
mieux les moyens disponibles à la situation épidé-
miologique locale et aux besoins des populations
les plus exposées. C’est dans cette optique que des
modifications de la surveillance ont été apportées
en 2007, avec la mise en place de la déclaration
obligatoire des issues de traitement et la modifica-
tion de la fiche de déclaration initiale. Les informa-
tions sur les issues de traitement permettront de
définir les groupes de populations qui sont à ris-
que d’interrompre leur traitement pour leur propo-
ser des mesures d’accompagnement et de suivi
adaptées. Les nouvelles données de surveillance
permettront également d’identifier les cas selon
leur appartenance aux groupes soumis à la recom-
mandation vaccinale, et contribueront ainsi à l’éva-
luation de la nouvelle politique vaccinale mise en
place. Pour cela, de nouveaux outils d’évaluation
de la couverture vaccinale seront mis en place. Ils
devront, tout particulièrement, permettre de suivre
cette couverture chez les enfants à risque élevé
de tuberculose pour lesquels la vaccination est
fortement recommandée. Les certificats de santé
du 9ème et du 24ème mois vont être modifiés en ce
sens. Cependant, plusieurs années seront nécessaires
avant que ces nouvelles données soient disponi-
bles. Dans l’intervalle, des enquêtes par sondage

auprès des principaux vaccinateurs (médecins
généralistes, pédiatres et médecins de PMI) seront
effectuées périodiquement.
Si les données 2006 montrent une amélioration de
la qualité des données recueillies, (notamment sur
les résultats de culture), il est indispensable de
continuer à sensibiliser l’ensemble des acteurs à
l’intérêt de la déclaration obligatoire et de déve-
lopper les outils de rétro-information pertinents
garantissant la diffusion des informations auprès
des partenaires de la lutte antituberculeuse. Il
convient également d’être en mesure d’évaluer le
système de manière plus réactive pour mieux carac-
tériser les modifications de l’épidémiologie de la
maladie. La surveillance doit contribuer à l’évalua-
tion des politiques publiques mises en place et son
amélioration est donc l’un des enjeux de la lutte
antituberculeuse pour les années à venir.

Déclaration obligatoire de la tuberculose pour
l’année 2006

Les données actualisées sont disponibles sur le site
internet de l’Institut de veille sanitaire :
www.invs.sante.fr/surveillance/tuberculose
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Le traitement antituberculeux actuel n’est pas satisfaisant du fait de sa
longueur (six mois), de sa complexité (quatre médicaments) et de son
inefficacité sur les souches multirésistantes. Or, après plus de 40 ans sans
aucune nouvelle molécule, de nombreux nouveaux antituberculeux sont en
développement. Certains sont des dérivés de familles déjà connues, comme
les fluoroquinolones et les rifamycines, d’autres appartiennent à de nouvelles
familles, comme les diarylquinolines. Ces molécules permettent d’envisager
une simplification du traitement de la tuberculose à bacilles sensibles
(durée totale plus courte, administration hebdomadaire des médicaments).
De plus les nouvelles classes d’antituberculeux peuvent également avoir
une activité sur les bacilles multi- et ultrarésistants.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

The new anti-tuberculosis drugs

The current treatment of tuberculosis is not satisfactory because of its
length (six months), its complexity (four drugs) and its ineffectiveness on
multidrug resistant strains. But after more than 40 years without any new
molecule, many drugs are under development. Some are derivatives of
families already known as fluoroquinolones and rifamycines, others belong
to new families such as diarylquinolines. These molecules open the track for
a simplification of treatment of drug sensitive tuberculosis (shortening total
length of treatment, weekly administration of drugs). In addition, the new
families of antituberculosis drugs may also have an activity on multidrug
resistant and extensively drug resistant bacilli.

Médicaments antituberculeux / Anti-tuberculosis drugs
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Introduction 
Le schéma thérapeutique actuel de la tuberculose
recommandé par l’OMS (deux mois de quadri-
thérapie isoniazide, rifampicine, éthambutol et
pyrazinamide, suivis de quatre mois de bithérapie
isoniazide, rifampicine), permet en théorie de guérir
95 % des malades tuberculeux. Pourtant, on compte
dans le monde encore deux millions de morts par
an dus à cette maladie. En effet, l’efficacité du trai-
tement antituberculeux sur le terrain est réduite du
fait de sa complexité (quatre antibiotiques), sa durée
(six mois) et son inefficacité sur les souches multiré-
sistantes (400 000 nouveaux cas tous les ans dans
le monde) [1].
De nouveaux antituberculeux sont donc néces-
saires. Le nouvel antituberculeux « idéal » devrait
permettre de simplifier le traitement grâce à :
1) un profil pharmacocinétique permettant une
prise intermittente (une fois par semaine), ce qui faci-
literait l’organisation du traitement ; 2) une activité
accrue permettant de raccourcir la durée totale du
traitement ; 3) une efficacité sur les souches multi-
résistantes.
Alors que le dernier antituberculeux majeur, la rifam-
picine, a été découvert il y a 40 ans [2], nous avons
vu apparaître depuis quelques années plusieurs
molécules antituberculeuses très prometteuses de
par leur mécanisme d’action, leur activité in vitro
ou leurs propriétés pharmacocinétiques.
Nous allons passer en revue ces nouveaux anti-
tuberculeux en abordant d’abord ceux qui sont déjà
commercialisés, puis ceux en développement, des
plus avancés jusqu’à ceux qui n’en sont encore
qu’au début de leur développement.

Rifamycines
La rifapentine est une rifamycine qui partage le
même mécanisme d’action que la rifampicine, c’est-
à-dire l’inhibition de l’ARN polymérase qui conduit
à la mort cellulaire. Elle a un profil pharmaco-
cinétique très différent du fait d’une demi-vie bien
plus longue que la rifampicine : 15 heures au lieu
de deux [2]. C’est sur cette caractéristique que se
basent des essais cliniques de traitements adminis-
trés une seule fois par semaine. Deux essais ont
permis d’étudier en particulier l’efficacité d’un
traitement comportant rifapentine et isoniazide
administré une fois par semaine pendant la phase
de continuation. Malheureusement, ces deux étu-
des ont montré que chez les patients les plus bacil-
laires et les plus immunodéprimés un tel traitement
pouvait conduire à la sélection de bacilles résis-
tants aux rifamycines [3-5]. Cette sélection est
probablement rendue possible par la demi-vie
beaucoup plus courte de l’isoniazide, qui entraîne
de fait une monothérapie effective par rifapentine
pendant plus de la moitié de la semaine [6].
Il faut donc, pour pouvoir utiliser la rifapentine,
trouver un antibiotique compagnon qui ait une
demi-vie équivalente [7] ou l’utiliser dans des condi-
tions à faible risque de sélection de mutants résis-
tants, comme l’infection tuberculeuse latente [8].
L’autre piste de développement des rifamycines est
une augmentation de la posologie quotidienne
administrée. Il a en effet été montré avec la rifam-
picine et avec la rifapentine que leur activité bacté-
ricide était accrue si on augmentait la posologie

[9]. Il reste maintenant à évaluer la tolérance de
ces posologies accrues à long terme.
La rifapentine a obtenu aux États-Unis l’autorisation
de mise sur le marché pour le traitement hebdo-
madaire de la tuberculose durant la phase de
continuation, à condition que les cultures soient
négatives à l’issue des deux premiers mois.

Fluoroquinolones
Les fluoroquinolones sont des antibiotiques inhi-
bant l’ADN gyrase, qui est une enzyme impliquée
dans la topologie de l’ADN. L’activité antitubercu-
leuse des fluoroquinolones a été mise en évidence
dès le début des années 1980. L’ofloxacine, admi-
nistrée en quasi-monothérapie chez des malades
infectés par des bacilles résistants aux antituber-
culeux classiques, a permis la diminution de la
population bacillaire et la sélection de mutants
résistants, preuve d’une activité bactéricide [10].
Les fluoroquinolones sont devenus des antibioti-
ques essentiels pour le traitement des tuberculoses
à bacilles multirésistants et plusieurs études ont
montré que leur utilisation intégrée à des combi-
naisons de plusieurs antibiotiques constituait, dans
ces situations, un facteur de bon pronostic et
permettait d’obtenir des guérisons dans 51 à 77 %
des cas [11]. Les tuberculoses multirésistantes, qui
sont de plus résistantes aux fluoroquinolones, sont
quasiment impossibles à traiter [12], ce qui souli-
gne a contrario l’importance des fluoroquinolones.
S’agissant de la tuberculose à bacilles sensibles, un
essai thérapeutique avait montré que la quadri-
thérapie isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et
ofloxacine administrée pendant trois mois, suivie
d’une bithérapie d’isoniazide et rifampicine durant
un mois (quatre mois au total) n’entraînait que 4 %
de rechutes [13]. Malheureusement, dans cet essai,
il n’y avait pas de bras témoin.
Avec l’arrivée d’une nouvelle génération de fluoro-
quinolones, les 8-méthoxy fluoroquinolones, qui
ont des concentrations minimales inhibitrices sur
M. tuberculosis plus basses que l’ofloxacine, il est
devenu envisageable d’inclure ces molécules dans
le traitement de la tuberculose à bacilles sensibles
afin d’en augmenter l’activité et de pouvoir ainsi
réduire la durée du traitement. Parmi les 8-méthoxy
fluoroquinolones, deux sont particulièrement pro-
metteuses : la moxifloxacine et la gatifloxacine. Des
données obtenues chez la souris ont en effet sug-
géré la possibilité de réduire la durée du traitement
de 6 à 4 mois grâce au remplacement de l’isonia-
zide par la moxifloxacine [14]. Chez l’homme, ces
8-méthoxy fluoroquinolones ont une activité bacté-
ricide durant la première semaine (« early bacterici-
dal activity ») proche de celle de l’isoniazide [15].
Des essais pour évaluer chez l’homme la possibilité
de réduire la durée du traitement grâce à ces molé-
cules sont en cours. Les premiers résultats (cultures
après deux mois de traitement) sont un peu contra-
dictoires et semblent indiquer que les fluoroquino-
lones utilisées augmentent effectivement l’activité
du traitement, mais qu’il n’est pas certain que cela
permette une réduction significative de la durée
totale du traitement [16]. Des essais complémen-
taires ont commencé pour répondre à cette
question. Parce que ces essais reposent sur le
dénombrement des rechutes deux ans après la fin

du traitement, les résultats n’en seront pas
disponibles avant plusieurs années.

Oxazolidinones
Cette nouvelle famille d’antibiotiques agit en
inhibant la synthèse protéique. Une molécule de
cette famille, le linézolide, a été essentiellement
développée pour son action anti-staphylococcique.
La concentration minimale inhibitrice du linézolide
sur M. tuberculosis est de 0,5 mg/l [17]. Sachant
que la concentration sérique au pic après une prise
de 600 mg est d’environ 18 mg/l, le linézolide
pourrait avoir une activité antituberculeuse chez
l’homme comme démontré dans le modèle murin
[18,19].
Chez l’homme, le linézolide a été inclus dans des
régimes thérapeutiques de dernier recours chez des
patients infectés par des souches multirésistantes et
a contribué à la guérison. Cet antibiotique a beau-
coup d’effets secondaires graves (myélosuppression,
neuropathie, névrite optique, acidose lactique) qui
vont probablement limiter son utilisation aux tuber-
culoses les plus sévères, à savoir les formes ultraré-
sistantes [20]. D’autres dérivés de cette famille en
développement, comme le DA-7867, ont une
activité antituberculeuse supérieure à celle du
linézolide [21].

Diarylquinolines
Les diarylquinolines constituent une nouvelle famille
d’antituberculeux au mécanisme d’action original :
l’inhibition de l’ATP synthase [22]. Le R207910 (ou
TMC207) est à ce jour la molécule la plus active de
cette famille. Sa concentration minimale inhibitrice
sur M. tuberculosis est basse (0,06 mg/l), proche de
celle de l’isoniazide. Du fait de son mécanisme
d’action nouveau, il n’y a pas de résistance croisée
entre le R207910 et les autres antituberculeux. Le
R207910 garde donc toute son activité sur les
souches de M. tuberculosis résistantes aux antitu-
berculeux, qu’elles soient multi- ou ultrarésistantes.
L’évaluation de l’activité du R207910 in vivo dans
le modèle murin a montré que lorsqu’il est utilisé
seul, il est aussi actif que l’association des trois
molécules du traitement standard (isoniazide, rifam-
picine et pyrazinamide). Lorsqu’il est ajouté à ces
antituberculeux de première ligne, le R207910
permet de réduire la durée du traitement de la
tuberculose murine de six à quatre mois [23].
Lorsqu’il est administré une fois par semaine, le
R207910, qui a une demi-vie longue, a une activité
bactéricide supérieure à celle de la rifapentine [24].
Le premier essai chez l’homme a montré qu’utilisé
seul pendant une semaine, le R207910 avait une
activité inférieure à celle de l’isoniazide [25]. Ce
résultat est dû à la longue demi-vie du R207910
qui fait que son activité ne devient complète qu’au-
delà de la première semaine de traitement. Un essai
thérapeutique en cours en Afrique du Sud évalue
l’apport du R207910 au traitement de la tuberculose
à bacilles multirésistants.

Nitroimidazolés
Deux molécules de cette famille ont une activité
antituberculeuse significative : le PA-824 et l’OPC
67683 [26,27]. Le PA-824, le plus anciennement
décrit, ne semble pas pouvoir améliorer l’activité
du traitement de la tuberculose à bacilles sensibles.
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En revanche, l’OPC 67683 est très actif in vitro et
semble pouvoir raccourcir la durée du traitement
in vivo. Une première évaluation chez l’homme n’a
pas montré de supériorité de l’OPC 67683 par
rapport à l’isoniazide. Un essai dans la tuberculose
multirésistante est prévu.

Conclusion
Hormis les molécules présentées dans cette courte
revue, il existe de nombreuses molécules en déve-
loppement pour lesquelles des mises aux points
ont été récemment publiées. Parmi elles, certaines
appartiennent à des familles existantes (phéno-
thiazines, bêta-lactamines, SQ109 dérivé de l’étham-
butol…), d’autres font partie de familles entière-
ment nouvelles (pyrrole, nouveaux inhibiteurs de la
synthèse de la paroi…) [28,29].
Au total, il apparaît qu’après 40 ans sans nouveaux
antituberculeux, de nombreuses molécules sont en
développement dont certaines déjà en phase 3.
Néanmoins, la longueur des essais thérapeutiques
dans la tuberculose fait que des modifications du
traitement standard, si elles se justifient, n’inter-
viendront pas avant plusieurs années.
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Introduction – La découverte d’une tuberculose contagieuse dans une
collectivité conduit à la réalisation d’une enquête qui peut parfois, par le
nombre de personnes à informer et de cas contact à investiguer, nécessiter
la constitution d’une cellule de crise et d’un groupe de travail élargi.
Matériel et méthode – Un cas de tuberculose laryngée a été mis en
évidence chez une personne travaillant dans deux écoles, et en contact régu-
lier avec plus de 200 enfants et 45 adultes. Après une information aux parents
des enfants et aux adultes exposés, les bilans (intradermoréaction et radiogra-
phie pulmonaire) ont été réalisés en juin 2007 et septembre 2007.
Résultats – 194 des 208 enfants ainsi que 30 des 45 adultes devant
bénéficier d’un dépistage ont bénéficié d’un bilan complet. Peu d’infections
tuberculeuses latentes (11 enfants et 1 adulte) et aucun cas de tuberculose
maladie n’ont été mis en évidence.
Discussion-Conclusion – La liste des personnes en contact avec le cas
a vraisemblablement été trop large, mais il a semblé difficile d’être plus

Investigation about a case of contagious tuberculosis
in a school

Introduction – A case of contagious tuberculosis in a specific population
requires to be investigated and a specific crisis unit, with an extended working
group, needs sometimes to be created due to the high number of persons to
inform and contact cases.
Material and method – A case of laryngeal tuberculosis was found in a
person working in two schools, interacting with more than 200 children and
45 adults. Information was reported to the concerned parents and adults, and
tuberculin skin test and chest radiography were conducted in June and
September 2007.
Results – 194 of the 208 children and 30 of the 45 listed adults had
complete investigation results. Only 11 children and 1 adult were found to be
infected, but there was no case of tuberculosis.
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limitatif compte tenu du public concerné. Cette enquête a pu être menée à
bien grâce à la collaboration de plusieurs services des structures concer-
nées et aux réunions de concertation régulières. La mise en place et la
réalisation de cette enquête ont été riches en enseignements.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Discussion and conclusion – The extent of potential contact was found
to be too high, but this could not be avoided due to the nature of the
concerned population. This study was successful thanks to the collaboration
of many services from different structures and to the regular meetings. Design
and outcomes of this study led to very valuable information.

Introduction
La systématisation des enquêtes autour des cas de
tuberculose est l’une des recommandations du pro-
gramme de lutte contre la tuberculose en France
[1]. La recherche de cas de tuberculose maladie et
d’infections tuberculeuses latentes (ITL) parmi les
contacts d’un malade contagieux est une des
actions majeures de la lutte antituberculeuse. Cette
recherche doit être systématique, mais certaines
données ponctuelles indiquent que ces recomman-
dations sont peu appliquées. Une étude menée en
2003 en France auprès des 100 Centres de lutte
antituberculeuse (Clat) montrait que moins de 15 %
des centres réalisaient systématiquement toutes les
enquêtes autour d’un cas et que les pratiques
différaient fortement d’un département à l’autre
[2]. Les modalités des investigations ont depuis été
reprises dans un rapport du Conseil supérieur
d’hygiène publique de France (CSHPF) de mars 2006
[3]. Dans ce contexte, nous détaillons et analysons
un travail récent piloté par le Clat de l’Isère en
collaboration avec les services médicaux et non
médicaux concernés, en essayant d’identifier les
points clés à prendre en compte pour garantir
l’efficacité des investigations.

Description du signalement
Le Clat de l’Isère est averti début juin 2007 d’un
prélèvement positif pour Mycobacterium tubercu-
losis chez une femme de 48 ans, suivie en ambu-
latoire dans les suites d’une greffe de rein et se
plaignant depuis plusieurs semaines d’une dyspha-
gie haute. Une lésion tuberculeuse laryngée est
évoquée lors d’une consultation chez un médecin
ORL, qui organise une hospitalisation immédiate
en isolement au CHU de Grenoble. La radiographie
pulmonaire est normale et le prélèvement d’expec-
toration confirme la suspicion clinique.

Méthode d’investigation
Un des médecins du Clat se rend immédiatement
auprès du cas pour établir la liste de ses contacts
familiaux, professionnels (activités dans une cantine
d’une école et une garderie d’une autre école de la
ville, garde d’enfant chez des particuliers) et
soignants, devant faire l’objet d’un dépistage selon
les recommandations [3,4]. Parallèlement, une
cellule de crise est constituée avec les médecins du
Clat, le médecin inspecteur de santé publique de la
Ddass, les médecins scolaires, les médecins du travail
de la ville et du rectorat, le médecin en charge de la
santé publique à la ville de Grenoble, la directrice
des services des cantines scolaires.
Une visite à la cantine permet d’établir précisé-
ment la liste des contacts (le cas y servait les repas
et surveillait les enfants scolarisés en primaire).
Simultanément, des réunions d’information sont
organisées dans le courant de la semaine pour le
personnel de la cantine et les enseignants de la
première école, le personnel de la garderie et les
enseignants de la deuxième école, et pour les

parents de chacun des établissements. Ces moments
d’information ont tous été préparés par le Clat en
concertation avec les directeurs des écoles et la
cellule de crise. La conseillère municipale en charge
de l’éducation et un inspecteur d’académie ont
également été associés aux réunions. Il y est donné
une information générale sur la tuberculose (infec-
tion latente et maladie), sur l’opportunité et la place
des examens à faire pratiquer (intradermoréaction
(IDR) et radiographie pulmonaire initiales puis à
trois mois), les démarches à respecter (autorisa-
tions parentales, carnets de santé à fournir), les
modalités proposées en cas de positivité des
examens. Les parents sont informés des dates
retenues pour ces investigations et les réponses
sont apportées à leurs nombreuses questions. Une
attention toute particulière est apportée au respect
de la confidentialité quant à l’identité du cas source.
Dans cette investigation, les critères d’infection
tuberculeuse latente sont les suivants : IDR
$ 10 mm chez les enfants et $ 15 mm pour les
adultes, ou augmentation de plus de 10 mm par
rapport à une IDR de référence, avec une radiogra-
phie pulmonaire normale. Un traitement préventif
est proposé pour toutes les ITL (mot au médecin
traitant ou prescription du Clat).

Une cellule spéciale est créée pour les relations
avec la presse (médecin inspecteur de la Ddass et
chef de service du Clat).

L’organisation des investigations
Le directeur et les enseignants ont récupéré les
autorisations parentales et les services municipaux
ont assuré le transport des enfants de la cantine
en bus jusqu’au Clat, encadrés par les animateurs
et enseignants. Le personnel du Clat ainsi que trois
infirmières et trois médecins de PMI ont été
mobilisés pour effectuer et lire les IDR. Pour la
garderie, les enfants, plus jeunes, ont été dirigés
vers un centre de radiologie voisin de l’école (avec
facturation des clichés au Clat), et les IDR ont été
faites et lues sur place par le personnel du service.
Les radiographies des adultes ont été réalisées au
Clat. Une synthèse de toutes les données a été faite
dans un premier temps en interne, puis avec les
médecins de la cellule de crise. Pour les enfants, les
résultats des IDR ont été notés sur les carnets de
santé ; pour les adultes, les résultats des IDR ont
été donnés personnellement par oral (et inscrits sur
les éventuels carnets de santé ou sur une fiche de
vaccination) en même temps qu’était rendue la
radiographie. Les médecins scolaires se sont chargés
de restituer les clichés radiologiques aux parents et
de les prévenir en cas d’ITL ou d’une tuberculose
maladie. Toutes ces démarches ont été accomplies
dans le respect des obligations de confidentialité.
Les personnes ou enfants dont les résultats étaient
anormaux ont été orientés avec un mot d’infor-
mation, selon leur choix, soit vers leur médecin
généraliste, soit vers le Clat. Un retour d’informa-
tion a été demandé pour les personnes consultant

leur médecin avec un formulaire type, une enve-
loppe T, et pour les enfants infectés, un formulaire
de la déclaration obligatoire.
En même temps qu’ont été transmises les données
des examens, les adresses pour l’envoi du rappel
du bilan à trois mois ont été recueillies compte-
tenu des changements possibles liés à la période
de vacances scolaires (déménagement, changement
d’établissement, non-renouvellement de contrat
pour certains animateurs…). Un courrier a été
envoyé à toutes les personnes exposées début
septembre par les services de médecine scolaire ou
professionnelle en cause (par les médecins du
rectorat pour les enfants en 6ème, le médecin de
santé scolaire responsable pour les enfants ayant
changé d’établissement). Les courriers ont été
envoyés, pour les personnes qui ne se sont pas
présentées aux examens et pour lesquelles nous
n’avons pas reçu de résultats, par chacune des
structures concernées. Ces relances ont été égale-
ment téléphoniques lorsque cela était possible.

Résultats
Les contacts
En prenant en compte la période de trois mois
précédant le diagnostic et des huit heures de temps
cumulé dans la même pièce, ont été retenus comme
contacts étroits de la patiente tous les enfants (186)
fréquentant la cantine des école primaires (quel
que soit le nombre de jours de fréquentation), tout
le personnel de restauration et les animateurs soit
30 adultes (compte-tenu de l’exiguïté des locaux),
tous les enfants fréquentant la garderie (22) ainsi
que les 15 adultes participant à cette activité, les
membres de la famille chez qui la patiente était
intervenue (2 adultes, 1 enfant), son conjoint et ses
4 enfants.
En milieu hospitalier, 12 patients et 4 membres du
personnel ont bénéficié d’une proposition de suivi
en raison d’un contact avec le cas source en mars
2007. Le médecin ORL a également été averti par
courrier des investigations à faire.

Réunions d’information
Tous les membres du personnel ont assisté aux
réunions, ainsi que de nombreux parents (150 pour
les 186 enfants de la cantine et 50 pour les
112 enfants de l’école dont 22 étaient concernés
par la garderie).

Bilans cliniques
Concernant l’école, 182 des 186 enfants (98 %) en
contact avec le cas et 21 membres du personnel
sur 30 (70 %) ont bénéficié d’un bilan initial
complet. Au total, 4 enfants (2 %) et un adulte
(5 %) répondaient aux critères d’ITL. Parmi les
182 enfants, 172 enfants (94 %) avaient un anté-
cédent de vaccination par le BCG, ainsi que tous
les adultes vus en consultation.
Concernant la garderie, 21 des 22 enfants (95 %)
et 13 des 15 (87 %) membres du personnel ont
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bénéficié d’un bilan initial complet sans aucune ITL
décelée (tableau). Parmi ces 21 enfants, 19 (90 %)
avaient un antécédent de vaccination par le BCG
ainsi que tous les adultes vus en consultation.
Très peu d’IDR de référence ont été retrouvées : 19
des 182 enfants et 4 des 21 adultes pour l’école 1,
aucun des 21 enfants et 7 des 13 adultes pour
l’école 2. Vingt-neuf Monotests® positifs et 2 réac-
tions IDR notées en croix ont été retrouvés sur les
carnets de santé et se sont révélées inutiles à titre
d’information.
En septembre, 177 des 182 enfants (97 %) de l’école
ont bénéficié de leur deuxième bilan complet,
18 membres du personnel ont été revus pour
leurs radiographies pulmonaires et 14 ont eu une
nouvelle IDR (pas de nouvelle IDR réalisée si la
première IDR était > 10 mm). Au total, 7 ITL ont
été trouvées parmi les enfants, et une parmi les
adultes. Concernant la garderie, 17 des 22 enfants
ont bénéficié d’un bilan complet à trois mois,
12 membres du personnel ont été revus pour leurs
radios et 8 ont eu une nouvelle IDR ; aucune ITL
n’a été décelée (tableau).
Tous les enfants de l’école présentant une ITL étaient
scolarisés en grandes sections (10 en CM1-CM2 et
1 en CE2) ; classes surveillées plus étroitement par
la patiente compte-tenu de leur agitation pendant
les repas à la cantine.
Aucune information complémentaire concernant
les adultes et enfants n’ayant pas répondu aux
relances par courrier et téléphone n’a pu être
recueillie.
Les 12 patients du CHU identifiés comme cas
contacts ont bénéficié par le Clin d’un suivi durant
l’été (radiographie pulmonaire et Ellispot®). Un
patient est décédé de cause intercurrente et aucune
anomalie n’a été décelée chez les autres. Ce bilan
sera complété en mars 2008 par sécurité (patients
immunodéprimés). Parmi les 4 membres du per-
sonnel ayant bénéficié d’une proposition de suivi,
un seul a réalisé un bilan complet; ce bilan était
normal.

Discussion
Le faible nombre d’infections dépistées et l’absence,
à ce jour, de tuberculose maladie secondaire est
surprenant par rapport aux normes habituelles
[3,5,6]. Les contacts proches et répétés entre le cas
index et les enfants à la cantine étaient probable-
ment plus limités que ce qui nous a été rapporté
et vraisemblablement absents à la garderie (très
grand local). La ventilation de la salle de prépara-
tion des repas a vraisemblablement joué un rôle
protecteur pour le personnel. Il nous a semblé,
même rétrospectivement, difficile de faire des listes
plus restrictives dans ce contexte d’enfants jeunes,
de parents anxieux et de membres du personnel
très proches les uns des autres.
Les nombreuses collaborations mises en place par
le Clat ont permis de mener ce travail dans des
conditions optimales. Les liens avec le laboratoire
de bactériologie du CHU de Grenoble ont facilité
un partage des informations en temps réel pour
tous les prélèvements positifs, avec les coordon-
nées du médecin prescripteur qui a pu être ainsi

contacté rapidement. Dans le cas présent, ceci a
contribué à engager le dépistage dans un délai très
bref, avant la période de vacances scolaires immi-
nente, d’organiser des réunions d’information avec
les personnes concernées, et éviter ainsi la circula-
tion d’informations erronées.
La concertation avec les équipes de médecine
scolaire et du travail a permis de définir le rôle de
chaque structure et la tenue de réunions de
synthèse régulières a contribué à l’articulation entre
elles.
L’aide des services de PMI a rendu possible la réali-
sation rapide des IDR en bénéficiant de personnel
qualifié supplémentaire.
La collaboration avec le médecin inspecteur de la
Ddass qui a pris en charge l’interface avec les
médias a permis que les équipes sur le terrain se
consacrent entièrement au dépistage.
Les réunions d’information ont été très importan-
tes pour favoriser l’adhésion des personnes au
dépistage et répondre aux interrogations. Cepen-
dant, différencier l’information selon le public ciblé
(par exemple personnels de cantine et enseignants)
aurait peut-être permis de mieux faire passer les
messages, et de pouvoir laisser libre court aux
questions plus facilement. Enfin une diffusion plus
large de l’information, sans se restreindre au seul
groupe des contacts étroits, semble souhaitable
car certaines personnes, non concernées mais
travaillant sur place, étaient en attente de rensei-
gnements.
Enfin, il faut noter une très faible participation des
animateurs de cantine, ces personnes ayant sou-
vent une activité très ponctuelle (une fois par
semaine) et d’autres activités prenantes ; il convient
d’imaginer des supports leur permettant d’avoir
accès aux informations essentielles.
Il est apparu impossible d’associer l’ensemble des
médecins traitants des enfants et du personnel,
surtout dans les délais dans lesquels ont été réali-
sées ces investigations, et c’est la raison pour
laquelle seuls les médecins des patients ayant une
ITL ont été informés.
La collaboration avec le centre hospitalier aurait
pu être plus effective car, cette structure ayant été
citée comme lieu du diagnostic du cas index dans
la presse, certaines familles ont cherché à y obtenir
des informations complémentaires par téléphone.

Or le Clin n’ayant pas été associé à la cellule de
crise, les démarches d’organisation de l’enquête
étaient inconnues de ses membres ; c’est un point
important à prendre en compte pour améliorer le
dispositif en cas d’épisode similaire.

Conclusions
Seule la mise en commun de moyens humains nous
a permis de mener à bien cette enquête concer-
nant une grande cohorte, dont de nombreux
enfants, et ce dans des délais relativement courts
compte-tenu de la proximité des départs en vacan-
ces. Les nombreuses réunions de concertation ont
permis d’articuler autour du Clat le déroulement
du travail et la diffusion des informations tout en
veillant à la confidentialité des données. Cette
enquête a été riche en enseignements quant à
l’organisation à mettre en place et aux partenaires
à mobiliser. L’expérience acquise devra contribuer à
l’amélioration constante des actions de lutte anti-
tuberculeuse dans le département et au-delà, par
un partage permanent avec l’ensemble des acteurs
de la lutte antituberculeuse en France.
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Les contacts Effectifs Cas contact Bilan juin 2007 Bilan septembre 2007
retenus

Cas testés Infections Tuberculoses Cas testés Infections Tuberculoses
latentes maladie latentes maladie

N %* N %* N %* N %*

Sa propre famille 5 5 5 0 0 5 0 0
Enfants école 
cantine 380 186 182 98 4 2 0 177 95 7 4 0
Personnel cantine 30 30 21 70 1 5 0 18 60 0 0
Enfants garderie 22 22 21 95 0 0 17 77 0 0
Personnel garderie 15 15 13 87 0 0 12 85 0 0
Famille garde 
enfant 3 3 3 0 0 3 0 0

* Les pourcentages sont rapportés aux nombres de cas contact retenus.

Tableau Résultats des bilans cliniques, France, juin et septembre 2007
Table Results of clinical check-ups, France, June and September 2007


