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ENQUETE

LES MALADES TUBERCULEUX EN SEINE-SAINT-DENIS
ET LEUR PRISE EN CHARGE MEDICO-SOCIALE (1984)

En 1984, une étude prespective socio-épi-
démiologique a éteé réalisée en Seine-Saint-
Denis, déepartement du nord-est parisien,
par les dispensaires départementaux et un
groupe de recherche pluridisciplinaire avec
le soutien du ministere chargé de la Sante,
de la direction de la Prévention et des
Actions sociales, et du Comité francais
contre les maladies respiratoires et la tuber-
culose. Son objectif était d'observer en pra-
tique de routine les conditions actuelles de
prise en charge des malades tuberculeux en
réféerence aux recommandations de la
Société francaise de pneumologie.

Les informations recueillies auprés des
structures de soins ayant pris en charge ces
malades ont permis d'identifier leurs carac-
téristiques médicales et sociodéemographi-
ques, les traitements recus, les incidents
survenus au cours du traitement, les lieux
de soins, la durée des arréts de travail et les
modalités de reprise du travail.

Des entretiens semi-directifs ont par ail-
leurs éteé réalisés au début et a la fin du trai-
tement aupres d'un échantillon tiré au sort
de 62 malades francais ou originaires de
pays du Maghreb (Algérie, Maroc) et du
Sahel (Sénégal, Mali).

Ces entretiens ont porté sur les themes sui-
vants : le récit de la maladie par le malade
depuis les premiers symptomes jusqu’a la
fin du traitement, sa connaissance de la
maladie et du traitement, les conséquences
familiales et professionnelles des condi-
tions de prise en charge, la réinsertion fami-
liale, professionnelle et sociale.

L'analyse pluridisciplinaire des données
a eté faite dans le cadre de I'U. 292 de I'l.N.-
SER.M.

A. Thébaud-Mony (1), C. Lepetit (2)

LES RESULTATS

A. Connaissance des cas

1° Source : déclaration obligatoire

En 1984, I'information sur I'enquéte diffu-
sée tres largement, les multiples démarches
menees aupres des services medicaux et
des laboratoires d'analyse ont probable-
ment contribué au fait que peu de malades
n‘ont pas été signalés par une déclaration
aupres des services de la D.D.A.S.S. (5 %).
De plus les origines des déclarations sont
multiples (controle médical de la Sécurité
sociale, services hospitaliers, dispensaires)
et la majorité des malades sont au moins
déclarés deux fois.

Par contre, qualitativement, les données
portées sur la déclaration sont peu fiables
(résultats absents ou erronés pour la bacté-
riologie une fois sur deux, la nationalité une
fois sur cing, I'ancienneté du cas une fois
sur cing, l'identification du médecin décla-
rant une fois sur trois).

Le nombre de malades déclarés et mis au
traitement en 1984 a été de 578.

2° Caractéristiques des malades décla-
rés

La diversité des nationalités (34 nationa-
lites différentes dont 33 % de Francais,
15 % d'Algériens, 14 % de Maliens) et la
précarité socio-économique des malades
(surrepresentation des ouvriers et des cho-
meurs parmi les malades par rapport a la
population génerale du département, pro-
portion élevee [12 %] de malades non assu-
rés sociaux) sont les principales caractéris-
tiques demographiques et socio-économi-
ques des malades déclarés.

Concernant la maladie, on note que 84 %
des malades ont au moins une localisation
respiratoire et que 24 % des malades pré-
sentant une localisation pulmonaire ont éte
traités sans confirmation bactériologique.

Si ce nest les tuberculoses ganglionnaires
hilaires plus fréquentes chez les malades
maliens, les caractéristiques médicales des
tuberculoses respiratoires ne sont pas
significativement différentes selon les
nationalités.

B. Filieres de soins et traitement des cas
de tuberculose respiratoire

Les filieres de soins et de traitement ont été
etudiées pour les 336 malades, ages de
plus de 15 ans, jamais traites auparavant et
présentant une tuberculose exclusivement
respiratoire sans résistance connue aux
antibiotiques.

1° Filiéres de soins

e Les services médicaux ayant participe
au suivi de ces 336 malades sont trés diver-
sifiés. Il s'agit de :

— 57 hopitaux (dont 10 situés en Seine-
Saint-Denis) ;

— 16 cliniques privées (dont 14 situées en
Seine-Saint-Denis);

— 42 centres de cure ou sanatorium (dont
13 situés en lle-de-France et aucun en
Seine-Saint-Denis) ;

— 167 meédecins libéraux;

— 7 dispensaires d'hygiéne sociale.

(1) LN.S.ERM. U. 292, hopital de Bicetre, 78, rue
du General-Leclerc, 94275 Le Kremlin-Bicétre Cedex
(2) SPAS. Seine-Saint-Denis, BP. 193, 124, rue
Carnot, 93003 Bobigny Cedex
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Plus du tiers des malades a commencé son
traitement dans une structure de soins
situee en dehors du département.

e Lesfilieres de soins suivies par les mala-
des sont de trois grands types, chacune
d’elles impliquant plusieurs médecins diffé-
rents :

— 33,5 % des malades ont été hospitalisés
puis suivis en traitement ambulatoire;

— 45 % ont séjourné en sanatorium apres
avoir été ou non hospitalises;

— 21,5 % ont été entierement suivis en
traitement ambulatoire.

Selon l'analyse statistique multivariate, le
fait de bénéficier d'une couverture sociale,
d'étre Algérien ou Malien, d'étre au cho-
mage et d'avoir un examen bactériologique
initial positif a la microscopie sont les fac-
teurs pronostiques les plus discriminants
quant a la prescription d'un séjour sanato-
rial.

Ne bénéficier d’aucune couverture sociale,
étre de sexe féminin, étre actif non cho-
meur, présenter une tuberculose pulmo-
naire avec des lésions radiologiques mini-
mes et des examens bactériologiques ini-
tiaux négatifs a la microscopie sont les fac-
teurs pronostiques les plus discriminants
quant a la prescription d'un traitement
entierement ambulatoire.

e La durée moyenne des séjours en insti-
tutions a été de 28 jours pour I'hopital dont
9 jours avant tout traitement et de 4 mois
pour les séjours en sanatorium, succédant a
1 mois d'hospitalisation pour 122 malades
hospitalisés au début de leur traitement.

2° Le traitement

La chimiothérapie

Parmi les 255 malades (soit 76 %) ayant
suivi régulierement leur traitement jus-
qu'a terme, sans probleme de toxicité
ou d’intolérance, 61 9% ont recu le
régime RH.E/RH. (*) et 15 % le régime
RH.EZ/RH. c'est-a-dire les régimes
recommandés par la S.P.L.F.

La durée de traitement

En moyenne, la durée de traitement a été de
10,5 mois (avec deux pics de fréquence a
9 mois et a 12 mois), que le pyrazinamide
ait ou non été prescrit au cours de la phase
initiale.

Pour 85 % des malades, le traitement a
comporté une phase intensive associant
trois ou quatre meédicaments d’'une durée
moyenne de 4,2 mois, puis une phase d'en-
tretien associant deux médicaments.

Les résultats du traiterment

La proportion de malades considéres
comme guéris par leur médecin est de 85 %
globalement et de 78 % parmi les malades
ayant un examen bactériologique positif a la
microscopie.

On compte 16 malades décédés dont
5 deces sont imputables a la tuberculose,
et 23 malades perdus de vue en cours de
traitement.

Un dernier groupe de malades est constitue
de ceux qui ne peuvent étre considérés
comme guéris aprés traitement. |l s'agit de
13 malades présentant une pathologie
associée (en particulier silicotique).

C. Coiit social et économique

1° Le codt social

Il s'agit des conséquences pour le malade
de la maladie et de sa prise en charge.

Ce colit est directement lié a la durée du
séjour en institution et de I'arrét de travail.

Il se traduit, pour les malades actifs, par des
pertes de salaires, des pertes d’emploi ou
de qualification et, pour les malades cho-
meurs, par une difficulté accrue pour trou-
ver un nouvel emploi, la santé étant un cri-
tere de sélection lors des visites médicales
d’embauche.

Pour les malades sans activité profession-
nelle (méres de famille, retraités), la mise en
institution peut briser I'autonomie person-
nelle et familiale.

2° Le codt économique
Il comporte :

1. La perte de productivité évaluée en
nombre de journées de travail perdues (en
moyenne 165 par malades ayant séjourné
en sanatorium et 100 jours pour les autres).

2. Le coit pour la Sécurité sociale des
filieres de soins et du traitement.

Pour le malade ayant effectué un séjour en
sanatorium, le colt moyen varie entre
79 000 F et 188 000 F.

Pour le malade hospitalisé puis suivi en trai-
tement ambulatoire, il varie entre 42 000 F
et 59 000 F.

Quant au malade suivi entierement a domi-
cile, le colGt moyen est de 9 500 F.

L'application du régime thérapeutique de
6 mois R.H.Z./R.H. permettrait de ramener
ce colt a 5 500 F par malade.

COMMENTAIRES

La déclaration obligatoire a constitué un
outil irremplagable pour la constitution de la
cohorte de cette étude qui montre qu'en
1984, malgré les progrés de la thérapeu-
tique, la tuberculose reste un indicateur
d'inégalité sociale.

Avec un taux non négligeable mais relative-
ment faible de perdus de vue, sans doute en
partie lié au caractere prospectif de I'en-
quéte, on peut constater que la majorité des
malades guérit. Cependant, le prix de cette
guérison pour les malades eux-mémes et la

collectivité apparait beaucoup plus éleve
que ce que permettent aujourd’hui les pro-
gres de la chimiothérapie antituberculeuse.

Les résultats de I'étude font apparaitre deux
logiques contradictoires dans les filieres de
soins des malades tuberculeux.

La premiéere est une logique institutionnelle
qui perpétue les formes anciennes de prise
en charge sanatoriale. Elle concerne essen-
tiellement les malades d'origine étrangere
qui cependant benéficient de conditions
socio-economiques leur assurant le béné-
fice d'une couverture sociale permanente.
Mais paradoxalement, ces formes de prise
en charge mettent en cause leur niveau de
revenu et parfois méme leur emploi.

La seconde est une logique sociale d'adap-
tation de la prise en charge aux besoins des
malades, dans le cadre de structures diver-
sifiees, publiques ou privées. Deux groupes
de malades entrent particulierement dans
cette logique. lls sont aux deux extrémes de
I'échelle sociale de la population d'étude. Le
premier groupe est constitué par les mala-
des dépourvus de couverture sociale, ceux
qui ont les conditions socio-économiques
les plus defavorisées. Un traitement ambu-
latoire gratuit leur est assuré au dispensaire
d'hygiéne sociale. Le deuxieme groupe est
celui des femmes francaises d'un niveau
socioculturel éleve, suivies par leur médecin
traitant en traitement ambulatoire et sans
arrét de travail pour les moins atteintes.

C'est a partir de I'analyse des résultats de
cette etude, largement diffuses aupres des
professionnels de la santé du département,
que les responsables de la lutte antituber-
culeuse en Seine-Saint-Denis ont redéfini
leurs stratégies d’action pour les années a
venir, sur la base d'une meilleure adaptation
des structures de soins existantes aux
besoins des malades.
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SITUATION EN FRANCE

MISE AU POINT SUR L'EPIDEMIE D’'INFECTIONS

L'augmentation des infections par Sa/mo-
nella enteritidis en France, déja signalée
dans des B.E.H. précédents (40/1987,
44/1987, 26/1988) continue a étre obser-
vée par le Centre national de référence des
salmonelles (figure jointe). Le nombre de
souches recues par le C.N.R. en aolt 1988
(240 souches) est deux fois plus élevé
qu'en aolt 1987 (126 souches) et 3,3 fois
plus élevé qu‘en aolt 1986. Au début du
mois de septembre, on note une aggrava-
tion sensible du phénomene. Rappelons a
ce propos que, d'une part, le C.N.R. ne
recoit pas |'ensemble des souches isolées
en France (il s'agit donc d'un échantillon de
souche non exhaustif) et que, d'autre part,
les isolements de salmonelles ne sont prati-
qués que dans une proportion faible de cas
d'infection, estimée entre 1 et 5 % [1]. L'in-
cidence réelle des infections a Sa/monella
enteritidis en aoGt 1988 se situerait plutot
entre 5 000 et 20 000 cas.

De noembreux foyers de cas groupés ont fait
l'objet d'investigation par les D.D.A.S.S. et
les directions des services vétérinaires pen-
dant les mois de juillet et aout. Plus de 30
foyers le plus souvent familiaux ont été
recenses.

Les foyers les plus importants sont les sui-
vants :

— en Seine-et-Marne, lors d'un repas de
mariage réunissant 100 personnes, 80 per-
sonnes ont été atteintes dont 23 hospitali-
sees et une personne décédée. Les aliments
incriminés et confirmés bactériologique-
ment, ont été des gateaux a la créeme
achetés dans une patisserie de Meaux. Les
personnes travaillant dans cette patisserie
ont également présenté une infection a
Salmonella enteritidis (D' Ambrosino,
D.D.ASS. 77);

— dans le Nord, un foyer familial (5 person-
nes) a eté lié a la consommation de mayon-
naise. Les services véterinaires ont mis en
cause la préparation de cette mayonnaise a
partir d'ceufs felés (D" Lelore, D.S.V. 59);
— dans les Yvelines, 9 personnes, dont 2
hospitalisées, ont été atteintes au retour
d'un séjour en R.F.A. L'aliment incriminé est
une salade composée assaisonnée de
mayonnaise (D" Ormsby, D.D.A.S.S. 78);
— dans le Morbihan, deux foyers familiaux
(10 et 5 personnes) ont été signalés, tous
deux liés a la consommation d'ceufs prove-
nant de I'élevage familial. Dans un de ces
elevages, l'examen d'une poule a révélé
qu’elle était également contaminée par Sal-
monella enteritidis; une investigation com-
plementaire est en cours (D" Tran Quyet
Chinh, D.D.A.S.S. 586).

A SALMONELLA ENTERITIDIS

— dans le Gers, deux foyers ont été egale-
ment signalés : 10 cas ont été provoqué par
la consommation de géateaux provenant
d'une patisserie a Condom. Un deuxieme
foyer familial (6 cas) a mis en cause une
mousse au chocolat confectionnée a partir
d'ceufs de la ferme. Les poules ont été
trouvee porteuses de Sa/monella enteritidis
(D" Pohlmann, D.D.A.S.S. 32);

— dans la Haute-Garonne, lors d'un ban-
quet réunissant 80 personnes, 33 person-
nes ont été atteintes, dont 2 hospitalisées.
L'aliment en cause, bactériologiquement
confirmé, a été une sauce a base d'ceufs
accompagnant des asperges. Il n'a pas été
possible de retrouver I'élevage éventuelle-
ment en cause (D" Navel, D.D.A.S.S. 31).

Il ressort de ces investigations que les ceufs
sont le point commun entre ces foyers mais
qu'il n"a pas été possible d'établir un lieu
plus préecis sur leur provenance; la réparti-
tion géographique en différents points du
territoire n’est pas en faveur d'un probleme
localise d'élevage. Ces constatations ne
permettent pas de mettre en place une
action efficace de prévention.

Le probleme de Sa/monella enteritidis n'est
pas particulier a la France :

— en Grande-Bretagne, ce sérotype est
celui le plus frequemment isolé et les foyers
signalés sont associés a la consommation
d'ceufs crus ou peu cuits [2]. L'identifica-
tion des élevages d'ou proviennent les
ceufs infectés semble poser les mémes pro-
blemes qu’en France. Les experts anglais
ont recommandeé que les consommateurs,
particulierement ceux qui sont les plus vul-
nérables, évitent de manger des ceufs crus
ou des aliments non cuits a base d'ceufs tels
que les préparations familiales de mayon-
naise, de mousse ou de creme glacée;
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Reépartition mensuelle du nombre de souches de
S. enteritidis identifiees par le C.N.R. de janvier
1985 a aout 1988.

— aux Etats-Unis, 'augmentation de Sa/-
monella enteritidis observée depuis 1978
dans le Nord-Est s'étend actuellement a
d'autres régions. La liaison entre cette aug-
mentation des infections et la consomma-
tion d’ceufs est maintenant clairement éta-
blie et un programme de contréle de Sa/mo-
nella enteritidis envisage I'élimination des
élevages infectés ou la pasteurisation des
produits a base d’ceuf [3].

Sans atteindre I'ampleur du probleme dans
ces deux pays, la situation en France
devient réellement préoccupante. Une
investigation la plus compléte possible de
tous les foyers d'infections a Sa/monella
enteritidis est nécessaire pour mieux com-
prendre les mécanismes de cette épidémie.
Ces investigations devraient &tre poursui-
vies jusgu’a lidentification et I'examen
soigneux des eélevages d'ou proviennent
les ceufs suspectés. Cette identification
est souvent difficile lorsque les ceufs sont
commercialisés par des grossistes et une
attention particuliére doit étre portée sur les
contaminations par des élevages familiaux
plus facile a identifier.

Compte tenu des différences observees sur
les souches de poules pondeuses entre les
pays ou sevit cette épidémie, il parait
actuellement important de porter une atten-
tion particuliere sur la couleur des ceufs
(blancs ou bruns) qui peuvent étre mis en
cause. Cette information permettra d'orien-
ter les recherches sur des souches plus pré-
cises de poules, hypothése qui peut se reve-
ler intéressante pour controler la transmis-
sion de l'infection.

B. HUBERT,
Bureau des maladies transmissibles,
D.G.S.

REFERENCES

[1] R. B. Chalker, M. J. Blaser. A review of
human salmonellosis. — Magnitude of Sal-
monella infections in the United States. Rev.
Infect. Dis. 1988; 10 : 111-124.

[2] Communicable Disease Report 88/31 et
88/32. Great Britain.

[3] Update : Salmonella enteritidis infections
and Grade A shell eggs. United States.
M.M.W.R. 1988/32 : 490-6.

= 151




Cas déclarés pour certaines maladies transmissibles svane a5 au 11 sepemtre 1088

| .l | ¢ | =
, _ oruaTion| 2| < | S| 2| 8| £ | E3 _ _ poruaTion 2| 2 EZ | 2 £ | BB
REGIONS DEPARTEMENTS | pniaps |22 2 | 22| 8| 2 E | Ee REGIONS DEPARTEMENTS | gy 1985 |2 = | 2 £ % |5 2 | Es
= =t = s 8 | — = s
cal |Ef|&|"| 3 |B £ = §|8|-| 2 |58
s - 5 5| 7 E
[ = =
RLBATE 67 - Ahin (Bas | 935 000 2 LIMOUSIN | 19-Correze | 242 000 | L | -
68 - Rhin (Haut) 660 000 2 | 23 - Creuse r 137 000 | | | |
Total 1 596 000 4 2 87 V:enne (Haute ) 357 000 | | 1|
— 24 - Dordogne 380 000 ;"‘:’ - 236,800 | :
! | 33 - Gironde 1162000 1| 1 | LORRAINE eurt-etMes. | 713000 | 1 | 3] LS|
40 - Landes 302 000 | BoMeise | neaengr] Al | | SEEN FE
47 - Lot-et-Garonne 302 oo0 57 MDSEHE i 1009 000 | __2_.,_ | S,
B4 _ Pyrénées Atlan.| 565 000 | 88 _ Vosges 394000 | ‘
|
Total 2711 000 o ‘ Total 2314000 | 2| 2 i 3 1]
03 - Aller | 356 000 ' 1 1 | wioi - pyaenges| 09 Aeee 135000 [ 1 Jr | | 1}
AUVERGNE . 12 - Aveyron 278 000 | |
| 15 - Cantal 161 000 | 1.8 s i) t T T T
—1- : = te-)
43 - Loite (Howte) | 207 000 ] — G“"‘””e el | 8461040 F | i
63 - Puy-de-Dame 601 000 | 1 = L‘"‘ | 113000 | ) (! )
Total 1 335 000 | 1 1 1 s | R -——'——1 ——
 Cote-d0 281 000 3 T 65 - Pyrenees (Htes-) 227 000 | l )
BOURGOGNE EE N” E et _ == 81 - Tam 340 000 | |
e sle-we L e 1 | 82 - TarnetGar | 194 000 | Ifi |
. -et-
aone-et-Loire | Total | 2352 000 1 | 1
89 - Yonne 316 000 1 1 59 . Nord 2 500 000 | 5
Total 1605000 3 NORD - ar 1 — 1T = —
= ' 2 PAS-DE-CALAIS 62 - Pas-de-Calais 1421 000 | 5
BRETAGNE 22 - Cotes-du-Nord 54_4 Uﬂlir Total 3 931 000 l 10
E 29 - Finistere 839 000 | 8 NU-HMAHDIE 14 - Calvados 603 000 | | | |
35 - IIIe—elr—Vllalne 771 000 | 1 (BASSE-) 50 - Manl;he 472 000 _ i 1
56 - Maorbihan 603 000 1 1 1 61 - Orne [ 295 oo 1]
Total 2757000 1 10 1 Total (7 370 ooo 1
18 - Cher 322 000 * . [
CENTRE _ NORMANDIE | o e 453000 S SE T
28 - Eure-et-Loir 377 000 kel (HAUTE-) 76 - Seine-Maritime | 1 205 000 3
36 - Indre ) 239 000 | Total 1 688 000 3
37 - Indre-et-Loire 519 000 1 3. PAYS 44 - Lowre-Atlant 1 026 000 4
41 - Loir-et-Cher 301 000 bi 4= DE LA LOIRE 49 - Maine-et-Loire 697 000 . 3
45 - Lairet 558 000 1 4 53 - Mayenne 276 000 R 1|
Total 2317000 1] 1 7 72 - Sarthe " 511000 | - 2
CHAMPAGNE - 08 - Ardennes 300 000 1 2 B85 - Vendee 498 000
ARDENNE 10 - Aube 292 000 1 Total 3 007 000 | | 10
51 - Marne 550 000 | | picaroi 02 - Aisne 535000 | | 1| | 4}
52 - Marne (Haute-) | 210 000 1| | B0 - Dise 585 000 [ |
Total 1 352 000 1 1 3 80 - Somme 549 000 [ 2
CORSE 2 B - Corse (Haute) | 135 000 2 5 Totsl | 1770 000 L Al 2
2 A - Corse-du-Sud 113 D00 POITOU - 16 - Charente | 342 ooo | B
Total 248 000 2 | 5 CHARENTES 17 - Charente-Mar 519 000 1 | [
X | S Tl
FRANCNECONTE | 25 - Doubs 473 000 | 1 fns: 79 - Séwres (Deux) | 344 000 |
39-Jua | 245000 T B4 - Vieans 377 000 ! 3
70 - Saine (Haute-) | 237 000 ) ‘ T 1S} 1 1 .
90 - Terr, de Belfort| 134 000 1 PROVENCE. | 0% - AlpssHteProv | 122 000 L 1 | |
Total 1 089 000 [ 1 1 1 ALPES - 05 - Alpes (Hautes') | 107 000 | e
S 75 - Paris (Vill) | 2 134 000 13 1 8 COTE D'AZUR | U6 - AlpesMart | 892 000 3 LI
ILE-DE-FRANCE 14— 13 - B.-du-Rhane 1 739 000 1
77 - Seine-et-Marne 965 000 N o T
78 - Yuelines 1259 000 1 7 e a0 ! , : L
91 - Essonne 1022 000 84 - Vaucluse | 438 000 |
92 - Hauts-de-Seine | 1 366 000 2 | Total 4 046 000 5 1 2 1
93 - Seine StDenis | 1331 000 36 RHONE - ALPES | L A" sA0:000 .
94 - Valde Mame | 1 184 000 2 g e BRG] .
95 - Val-d Oise 967 000 1 5 riee | e : S -
Total 10 228 000 19 66 :8 Isere - d I | :
1 2 - Loire 739 000 1
LANGUEDOC - | 11 -Aude 281 408 . 89 - Rhine 1458 000 | I N e
ROUSSILLON 30 - Gard 553 000 o [ = = T
: _ —- 73 - Savoie 332 000 |
34 Herauh 738 000 1 3| : : |
48 - Lozére 74 D-ﬂl! =1 74 - Savoie (Haute-) 519 000 2 |
i o S Total 5 139 000 2 8 |
66 - Pyrénées-Orient. 348 000 1 1
Total 1 998 000 11 1 4 TOTAL DE LA SEMAINE 10 48 6 4 4 143 5
FRANCE 971 - Guadeloupe | 328 400 3 1| | FRANCE 37 premiéres , [ | |
OUTRE-MER 972 - Martinigee | 329 600 2 METROPOLITAINE semaines de 1988 | 211 |1 835 357 | 169 5 | 6518 94
973 - Guyane I 73 00O ;g:‘:‘a :000 37 premieres ‘
| 974 Réwnion | 516 000 | semaines de 1987 | 269 |1 msl an | 181 6 | 7209 ™
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